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Editorial
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Queridos amigos y amigas.

Lz;n nombre de la Junta Directiva de la Sociedad Canaria de Pediatria de
Las Palmas (SOCANPEDLP) y del Comité Organizador de la 482 Reuniéon Anual
Conjunta de las Sociedades Canarias de Pediatria les invito a participar en este
evento, que se celebrara de formadigitalentrelosdias 17y 19dejuniode 2021.

la ilusién y el honor de su organizacion se une la responsabili-
dad en la elaboracidn, conjuntamente con la Junta Directiva de la So-
ciedad Canaria de Pediatria de Santa Cruz de Tenerife, de un progra-
ma cientifico multidisciplinario y atractivo para los pediatras y com-
pafieros/as interesados en el mundo de la Pediatria y que creemos
responde a las demandas actuales en nuestra Comunidad Canaria.

E afio pasado tuvimos que posponer esta 482 Reunion Anual Conjunta de

las Sociedades Canarias de Pediatria por la pandemia COVID-19. No hemos
guerido volver a retrasarla y aunque lo ideal seria realizarla de forma presen-
cial con el ambiente de amistad, familiaridad y confraternidad que siempre
ha caracterizado nuestras reuniones, deseamos que este formato nos per-
mita seguir estrechando nuestras relaciones y sirva para profundizar en el
conocimiento de diversas areas de la Pediatria, que finalmente repercutird
en la salud de nuestros nifios y adolescentes.

La Reunidén consta de tres mesas redondas, una mesa de casos clinicos
interactivos, tres tallares, siete simposios y la presentacién de comunicacio-
nes y posters. Para ello, contamos con ponentes de primer nivel, tanto de
nuestra Comunidad como a nivel nacional.

a la primera mesa redonda titulada “Conectados con las nuevas tecnolo-
gias”, se realiza una pequefia puesta al dia de estas ya imprescindibles herra-
mientas informaticas para la practica clinica diaria, para la docencia y para la
investigacion. Para ello, nos adentraremos en la descripcidon de los diversos
recursos que se disponen en la red, en el uso y conocimiento de las redes
sociales y en las patologias derivadas de las Ciberadicciones.

La segunda mesa redonda versara sobre la adolescencia, con temas muy
importantes como los problemas psiquiatricos, que se han visto incrementa-
dos durante la pandemia COVID-19, la patologia ginecoldgica y los trastornos
funcionales digestivos. Tres ramas médicas de suma importancia, de las que
se realizan una puesta al dia.

La tercera mesa redonda nos hace una actualizacién de la pandemia CO-
VID-19 en Canarias, en el estado espafiol con el estudio EPICO de la Aso-
ciacion Espaiiola de Pediatria y en las perspectivas actuales y futuras de la
vacunacion COVID-19 en la infancia y adolescencia.
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La mesa de casos clinicos abordada tanto por especialistas de atencion
primaria como hospitalaria, nos exponen la actuacion a los dos niveles de
las cefaleas, la enfermedad infamatoria intestinal y la artritis reumatoide ju-
venil.

Los talleres, con su eminente cardcter practico, nos involucran en la Der-
matologia Bdsica-Dermatoscopia, en la Odontopediatria basica para pedia-
tras y en las pruebas basicas en Hematologia.

LS';ete simposios nos implican en la Inmunologia y el rotavirus, en los pro-
bidticos, en los HMOS, en la vacunacion frente a MenACWY, en la hemofilia
y en la alergia a las proteinas de leche de vaca.

G)mpleta la Reunidn la imprescindible presentacién de comunicaciones
y posters. Hemos recibido un nimero importante de ellos, de muy diversas
tematicas, de varias areas de la Pediatria, de varios niveles (atencidn prima-
ria y hospitalaria) y de varias islas (Tenerife, Lanzarote, Fuerteventura y Gran
Canaria). Nos enorgullece esta participacion y nos da a entender que segui-
mos mas activos que nunca, que la Pandemia COVID-19 nos ha motivado y
no ha mermado nuestra capacidad de actuacién, que hay un equipo muy
importante de excelentes pediatras en ejercicio y en formacion que man-
tienen intactas y aun mas renovadas su vocacidn de asistencia, docencia e
investigacion y que juntos somos mas fuertes.

/Z-émos trabajado arduamente y durante varios meses para poder llevar a
cabo esta 482 Reunidn, que esperamos alcancen los objetivos marcados. No
hemos escatimado ilusidn, entusiasmo, ni tiempo para poder lograrlo.

E;ta 482 Reunion Anual Conjunta de las Sociedades Canarias de Pediatria
serd posible gracias a la colaboracién de todo el equipo conformado por los
ponentes y moderadores, por todos los autores que colaboran con sus co-
municaciones y posters, por el esfuerzo y el tesén de las Juntas Directivas de
las Sociedades Canarias de Pediatria de Santa Cruz de Tenerife y de Las Pal-
mas, por la labor constante y muy bien programada de la Secretaria Técnica
de Viajes el Corte Inglés, por el esfuerzo, sapiencia y trabajo minucioso del
Doctor Victor Garcia Nieto, director de la Revista Canarias Pediatrica y por la
colaboracion, una vez mas, de las casas comerciales, que aln en tiempos de
pandemia COVID-19, de incertidumbre y de crisis econdmica, han querido
seguir apostando por la Pediatria. Sin este conjunto de actores y entidades,
la programacién y la puesta en escena de esta 482 Reunién de las Sociedades
Canarias de Pediatria no seria posible. A todos, nuestro mas sincero agrade-
cimiento.

E;perando contar con tu presencia como congresista recibe un afectuoso
saludo. e f

Luis Penia Quintana
Presidente del Comité Organizador de la 48° Reunion Anual Conjunta de las
Sociedades Canarias de Pediatria
Presidente de la Sociedad Canaria de Pediatria de Las Palmas

Editorial
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Conectados con las nuevas tecnologias

Herramientas digitales en investigacion y publica-
clon clentifica en pediatria

Alfredo Montero Delgado
Servicio de Farmacia Hospital Universitario Nuestra Seriora de
Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

La transformacion digital de la
clencia y la investigacion

Internet y las herramientas digitales han ge-
nerado un cambio radical en los procesos de
acceso, consumo, creacién, gestion y publi-
caciéon de la informacion, impactando fuer-
temente también al sector cientifico y provo-
cando que el modelo clasico de la ciencia se
haya transformado por uno mas digital, abier-
to y social, pero sobre todo, centrado en el
libre flujo de conocimiento.

Este movimiento, impulsado en los ultimos
afios por la transformacién digital de la socie-
dad, es lo que se conoce como “Ciencia Abier-
ta” o “Ciencia 2.0".

Los profesionales sanitarios, como trabaja-
dores del conocimiento y cientificos, nos si-
tuamos en una posicidn de responsabilidad y
casi “obligacion” de comunicar los hallazgos
de nuestros estudios e investigaciones, ya sea
a nuestros compafieros (diseminacién), a la
comunidad cientifica (difusién) o el gran pu-
blico (divulgacion).

Con el desarrollo de internet y las tecnologias
afines, actualmente son multiples las herra-
mientas digitales que nos pueden ayudar en
cada etapa del proceso de investigacion y pu-
blicacion cientifica (figura 1), desde la obten-
cién de una idea de un proyecto de investi-
gacion hasta la difusion de un articulo propio
ya publicado en una revista de impacto, pa-
sando por el trabajo colaborativo en red o el
analisis de los datos.

Por todo ello, con este cambio de paradigma
hacia una ciencia mas abierta e impulsada a
través de internet, es de enorme interés por
parte de la comunidad cientifica sanitaria ad-
quirir una serie de competencias digitales,
ademas de conocer y saber usar aquellas her-
ramientas y plataformas que nos permitan
conseguir nuestros objetivos como sanitari-
os y cientificos, sean cuales sean (aumentar
alcance, visibilidad, reputacion cientifica, di-
vulgar de forma efectiva, encontrar financia-
cién, trabajar en equipos conectados en red,
compartir recursos e informacion con otros
cientificos, etc.).

CICLO DE INVESTIGACION Y PUBLICACION

Wy algunos recursos digitales de ayude en cada proceso (Fuentes, Herrambentas, Redes)

01 - Idear, buscar, descubrir

Iriventigacidn y &

SJR

Q2 - Plan, disefio, métode, equipo
a¥IEaAC o Irivig O
I e al %

03 - Gestién de informacién y

datos
2
s &

wss R

e O @

Figura 1. Herramientas digitales de uso en el ciclo de investigacion y publicacion cientifica



En este tema os proponemos varios grupos de
herramientas digitales para todo aquel profe-
sional sanitario que necesite ayuda a la hora
de desarrollar o participar en algun proyecto
de investigacidon o publicar algin documento
cientifico.

Acorde a la fase del proceso de investigacion -
publicacion cientifica y el tipo de herramienta
digital podemos clasificarlas en:

1. Fuentes digitales de informacion cientifi-
ca y herramientas web para la busqueda
bibliografica

A. Nuevos canales digitales donde fluye
informacion cientifica para estar ac-
tualizado y encontrar ideas de inves-
tigacion.

En este apartado se engloban algunos ser-
vicios digitales y aplicaciones que nos van
a ayudar a controlar el flujo de informacion
cientifica que recibimos y a estar continua-
mente actualizados, ya sea de forma pasiva
o activa.

- Redes sociales académicas

Una de las herramientas digitales que actual-
mente internet ofrece a cientificos e investi-
gadores para visibilizar sus trabajos cientificos
y aumentar su impacto son las redes sociales
académicas.

La propuesta de valor de las redes socia-
les académicas es la posibilidad de publicar
nuestros trabajos cientificos de una forma
abierta, gratuita, masiva y a texto completo,
lo cual rompe con el paradigma del proceso
editorial clasico. Adema3s, las posibilidades de
conexion e interaccion con otros companeros
y el poder descubrir publicaciones personali-
zadas de interés han hecho que estas plata-
formas hayan ganado popularidad en los ul-
timos afos.

¢Qué son?

Son plataformas virtuales especializadas que
permiten la conexidn entre personas con in-
tereses académicos comunes, facilitando
compartir informacién, la colaboracion y la
comunicacion entre ellos. Ademads, gracias a
gue también permiten tener un espacio per-
sonal, podemos publicar en ella nuestros tra-
bajos cientificos, por lo que pueden funcionar
también como curriculum virtual investiga-
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dor.
éPor qué usarlas?

Las redes sociales cientificas ofrecen servicios
gue demandan practicamente todos los cien-
tificos y equipos de investigacion, tales como
compartir experiencias, hipétesis, recursos y
todo tipo de informacién, lo cual las convierte
en un escenario ideal para la mejora de nues-
tra investigacion y trabajos cientificos.

Incorporar herramientas digitales de tipo so-
cial en las diferentes etapas del proceso de
investigacion y publicacién cientifica permite
a los cientificos:

- Publicar y compartir sus resultados de
investigacidon con la comunidad cien-
tifica

- Disponer de una plataforma centrali-
zada para la comunicacion cientifica, a
modo de foro de debate on line

- Leer y descargar trabajos cientificos a
texto completo

- Buscar “que se estd hablando” del
tema sobre el que publicaremos o so-
bre articulos relacionados con nuestra
investigacion

- Estar actualizado en las areas de co-
nocimiento o con las publicaciones de
personas de nuestro interés

- Establecer conexiones de una forma
rapida y eficaz con otros investigado-
res o equipos con intereses similares
al nuestro

- Facilitar la colaboracion interdiscipli-
nar

- Publicaciéon de resultados ante un pu-
blico amplio y diverso

- Mayor alcance, visibilidad e impacto
académico (Altmetrics) de las publica-
ciones académicas o eventos cientifi-
cos gracias a la difusién masiva

- Conversacion autores-lectores en la
etapa post-publicacion

Funcionamiento basico

El funcionamiento de las redes sociales aca-
démicas no es muy diferente de las redes so-
ciales generalistas:

- Creacién de un perfil con datos del
usuario, biografia breve y foto

- Disposiciéon de un muro de publica-
ciones donde podemos subir nuestros
trabajos
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- Mensajeria privada entre usuarios de
la plataforma

- Posibilidad de buscar y leer publica-
ciones subidas por usuarios directa-
mente a la red social

- Propuestas de seguimiento a otros
usuarios segun intereses comunes o
institucion compartida

Las diferencias que encontramos son:

- En algunas de ellas el correo electré-
nico necesario para darse de alta tie-
ne que ser institucional, por lo que no
son 100 % abiertas

- En los muros personales y nuestro
“Timeline” encontraremos exclusiva-
mente publicaciones y comentarios
cientificos

- Algunas ofrecen ofertas de trabajo

- Obtenemos estadisticas de visualiza-
ciones e impacto de nuestras publica-
ciones en la red social de una forma
sencilla y visual

Existen varias Redes sociales académicas,
cada una de ellas con funcionalidades y ca-
racteristicas diferentes, como puede verse en
las Tablas | y Il

- Twitter (www.twitter.com)
éQué es Twitter?

Twitter® (www.twitter.com) es un servicio
web gratuito de microblogging creado en
2006 con mas de 300 millones de usuarios ac-
tivos mensuales. Su funcionamiento se basa
en la publicacién de mensajes por parte de
sus propios usuarios, denominados tuits.

éPor qué usar Twitter como herramienta in-
vestigadora?

Ademads de como herramienta comunicati-
va, Twitter es utilizada por parte del entorno
académico-investigador-divulgador con difer-
entes finalidades:

- Medio de comunicacion institucional

- Docencia, formacién y aprendizaje social

- Divulgacion y difusidn cientifica

- Aumento de la visibilidad e impacto
de nuestras publicaciones cientificas
(métricas alternativas, altmetrics)

- Retransmision de eventos cientificos
como jornadas o congresos

- Aumento de reputacién académica,
investigadora y/o profesional

Funcionamiento basico

Los tuits son mensajes de caracter publi-
co y pueden tener una longitud maxima de
280 caracteres, ademas de incluir elementos
audiovisuales (hasta cuatro imagenes o un
video) e interactivos (enlaces, menciones a
otros usuarios, o etiquetas).

Cada usuario puede seguir a otros usuarios
de la plataforma e interactuar con el con-
tenido publicado, ya sea redifundiéndolo a
sus propios seguidores (retuitear), realizando
un comentario o indicando “me gusta”, entre
otras acciones.

Ademas de tuits, Twitter incluye la posibilidad
de enviar y recibir mensajeria instantdnea
entre usuarios, sin limite de caracteres.

Su gratuidad y triple naturaleza de microblog,

Tabla [. Ejemplos y enlaces web

Red Social
ResearchGate
.'.'Z'.Z A H
(s Google Académico
&4
Mendeley
A Academia

Enlace

https://www.researchgate.net/

https://scholar.google.es/

https://www.mendeley.com/

https://www.academia.edu/
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Tabla II. Caracteristicas y funcionalidades de cada una de las Redes soclales académicas mas utiliza-

das. (Ojo: esta tabla se adjunta aparte

Caracteristicas RESEARCH GATE GOOGLE SCHOLAR ACADEMIA.EDU MENDELEY
Afo de creacion 2008 2005 2008 2008
Usuarios oM 75% investigadores 70 M 6,5M
Idioma Inglés Castellano, Inglés y Inglés Inglés
Aleman.
N2 Publicaciones 118 M 170M (25% 21 M 32M
biomedicas)
Acceso Correo institucional Publico (Gmail) Publico (Facebook/ | Correo institucional
Google)
Precio Gratuito Gratuito Gratuito Gratuito
(freemium) (freemium)
Factor diferencial Componente Visibilidad por Buscador potente y Gestion
o PV social (mensajeria Posicionamiento analitica. Se indexa bibliografica
privada, Google. en Google.
comentarios Global; Alertas
publicos solicitar personalizadas. Bolsa de trabajo
texto completo, Buscador potente. global.
aval social).
DOI gratuito
Ofertas de trabajo
Lo peor Transparencia Errores en algunas Sélo busquedas Perfil curricular
(no hay filtro de citaciones, no internas, perfiles escaso de
calidad) hay control de duplicados o poco funcionalidades.
calidad y facilidad fiables, facilidad Analitica deficiente.
para manipular para vulnerar
resultados. derechos de autor.
Altmetrics /h NO/NO (solo RG NO/SI NO Sl
index score)
Perfil de usuario Mayoritario de Todos Todos. Investigadores
Biomedicina y estudiantes
universitarios
App movil S| NO NO S|
Fuentes:

1. RajKumar, B. “Academic social networking sites: Comparative analysis of ResearchGate,

Academia.edu, Mendeley and Zotero.” Information and Learning Science vol. 118, n.
5/6 (2017). pp. 298-316. http://www.emeraldinsight.com/doi/abs/10.1108/ILS-03-
2017-0012
http://blogs.Ise.ac.uk/impactofsocialsciences/2016/03/04/academic-profile-services-
many-mirrors-and-faces-for-a-single-ego/
https://www.researchgate.net/profile/Angeles_Maldonado_Martinez/
publication/309762894_Plataformas_de_Evaluacion_Cientifica_Google Scholar y
ResearchGate/links/5821fcbe08ae538586a014c4/Plataformas-de-Evaluacion-
Cientifica-Google-Scholar-y-ResearchGate. pdf

Orduna Malea E, Martin Martin A, Delgado Ldpez-Cozar E. ResearchGate como fuente
de evaluacion cientifica: desvelando sus aplicaciones bibliométricas. March 2016. El
Profesional de la Informacion 25(2):303 DOI: 10.3145/epi.2016.mar.18. Enlace.
Ordufa-Malea, E., Ayllon, J. M., Martin-Martin, A., & Delgado Lopez-Cozar, E. (2014).
“About the size of Google Scholar: playing the numbers”. arXiv:1407.6239.
https://www.elsevier.com/__data/assets/pdf file/0011/117992/Mendeley-Manual-
for-Librarians_2017.pdf

Delgado Loépez-Cozar, Emilio; Ordufia-Malea, Enrique. Como mejorar la visibilidad de
la produccion cientifica de una editorial en Google Scholar. 12 de febrero de 2015.
Disponible en: http://hdl.handle.net/10481/34732. Consultado: 12 abril 2015.
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red social y servicio de mensajeriainstantdnea curacién de informacién sanitaria, la actual-
es lo que la caracteriza a esta plataforma, y izacién de conocimientos, fomenta el traba-
donde radica su éxito. jo colaborativo, la comunicacién entre com-

pafieros o incluso puede ser usada como una
En el entorno de la salud, Twitter permite la herramienta de ayuda en la investigacion y

PRIMEROS PASOS
EN TWITTER...

Configura Interacciona

_ Sigue cuentas : _ :
o i 5 | H
bien tu WAy Crea unalista  Tu primer tuit! Conversa

perfil Comparte.

Tabla III. Algunas herramientas de referencia relacionadas con Twitter para obtener mas partido como
Investigador en esta red

Nombre herramienta URL Funcionalidad

Busqueda y analisis de
Hashtags sanitarios

Simplur https://www.symplur.com/

Realizacion de busquedas

Busqueda avanzada de
avanzadas de Twitter

Twitter twitter.com/search-advanced

Twitter Analytics https://analytics.twitter.com/ Estadisticas de Twitter

https://www.periscope.tv/
Periscope (también app) account/producer y ( Google Videos en directo
play y App Store )

Gestionar cuentas y

Hootsuite https://hootsuite.com/es/ programar tuits
Buffer https://buffer.com/ Programacion de tuits
. } : Estadisticas de Twitter y
Metricool https://metricool.com/es/ programacion de tuits
Twittonomy https://www.twitonomy.com/ Estadisticas de Twitter
ManageFlitter manageflitter.com Gestion de seguidores

Twitlistmanager http://twitlistmanager.com/ Gestion de listas




publicacidn cientifica.

Todos estos servicios y funcionalidades han
provocado que Twitter esté cambiando la
forma que tienen los profesionales sanitarios
de aprender y colaborar, y que se haya con-
vertido en una de las herramientas digitales
mas populares en la comunidad sanitaria (fig-
ura 2 y tabla lll).

Apps moviles de literatura cientifica

éQué son? Aplicaciones para dispositivos
moviles que actian como buscadores y lecto-
res de articulos académicos, incorporando en
su base de datos miles de revistas, incluidas

1227 Pt

Featured Papers

Metabolic Dysfunction, Obesity, and
Survival Among Patients With Earty- |
Stage Colorectal Cancer, {

Severe community-acquired
pnaumania: timaly managemant
measures in the first 24 hours.

K & /
] By >
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las de ciencias biomédicas (Tabla V).

éPor qué usarlas? Resultan de utilidad ya que
nos permiten realizar y guardar busquedas
para estar actualizados con los nuevos articu-
los que se vayan publicando y sean coinci-
dentes con dicha busquedas o palabras clave,
directamente desde nuestro teléfono mouvil
(notificaciones push y correo electrénico).

Otras funcionalidades:
- Incluye un feed personalizado de arti-

culos con las ultimas publicaciones de
nuestras revistas favoritas o busque-

siderations
and preaparative as

Cystic fibro:

s: Clinical manifestations and

Cystic fibrosis: Genetics and pathogenesis

Cystic fibrosis: Scroening

Cystic fibrosis: Lung transplantation

Figura 3. Apps de referencia para encontrar articulos cientificos 1.. Read by QXMD | Your personalized
medical & scientific journal. Fuente: https://gxmd.com/read-by-gxmd

Tabla IV. Apps de referencia para encontrar articulos cientificos

Aplicacion movil

Read by QXMD

Ry

Researcher

Enlace

https://gxmd.com/read-by-gxmd

https://www.researcher-app.com/
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das predefinidas
- Facilidad de uso e interfaz amigable.

- Permite la lectura en la propia app del
articulo en pdf, siempre y cuando esté
en abierto

- Facilidad a la hora de compartir resul-
tados a través de otras apps (mensaje-
ria instantanea, redes sociales, etc.) y
también por correo electrénico

- QGratuitas

Mature

Mature ! SCiemCE
: Chemistry s
CRIBCAT § S A —

1 ENGINEERING

~ | = -‘I Ll - r
Anual RL‘M'IEW Chemistry o e
of Chemical,_. Materials
i '
CHEMICAL ;
ENGINEERIMG |.n""
FOLURMAL I 4 £l
o= gy BN | =
10—
: -~
= gl
Chemical g
ChemSusChem Engineering Desalination
n ] ~
& = Q L] £
TN

Figura 4. Apps de referencia para encontrar articu-
los cientificos (2). Researcher | An App For Ac-
ademics. Fuente: https://www.researcher-app.
com/

B. Escritorio virtual recopilatorio de bus-
cadores y metabuscadores de eviden-
cia cientifica (Pirdmide Symbaloo de la
evidencia 5.0):

Desde su aparicion en el ano 2001, la pirdmi-
de de Haynes se ha convertido en una refe-
rencia internacional a la hora de establecer la
importancia de las diferentes fuentes de in-
formacidn sanitaria segun su nivel de eviden-
cia cientifica y su utilidad practica en la toma
de decisiones clinicas.

éQué es la Piramide Symbaloo de la eviden-
cia 5.0?

Es una herramienta web que tiene como fina-
lidad servir de ayuda al profesional sanitario
para tener organizado en un Unico sitio web
todos los buscadores y herramientas digita-
les para la busqueda de evidencia cientifica,
organizados acorde a la pirdmide de la evi-
dencia cientifica de Haynes (versiéon 5.0) e
integrados en un escritorio virtual Symbaloo
(www.symbaloo.com).

éPor qué usarlo?

Con la actual “inflacion” de conocimien-
to cientifico a la que estamos sometidos, la
busqueda de la mejor evidencia disponible
se presenta como un auténtico reto para los
profesionales sanitarios. Existen multitud de
buscadores y recursos web especializados
gue nos facilitan la localizacion de dicha evi-
dencia, pero en muchas ocasiones se desco-
noce en cual de ellos la calidad cientifica es
mayor, o simplemente no sabemos que exis-
ten.

Funcionamiento basico

La columna de bloques en la izquierda cor-
responde Unicamente a la leyenda de cada
estrato de la pirdmide (Sistemas, Sumarios,
Guias clinicas, Revisiones Sistemdticas y Liter-
atura Gris) (Figura 5).

Pirdmide. Al hacer click en cada bloque
(cuadradito) se puede ir accediendo a cada re-
curso en una pestafia nueva de tu navegador.
Los bloques ubicados mas cerca del apice cor-
responden con aquellos recursos con mayor
calidad de evidencia, mientras que los de la
base de la piramide enlazan con buscadores,
fuentes de informacion y herramientas que
ofrecen mayor informacién pero de un nivel
de evidencia menor.



En la columna de bloques de la derecha es-
tan disponibles enlaces a la bibliografia que
se recomienda leer para ampliar informacién,
y que es en la que se ha basado el autor para
realizar la Pirdmide Symbaloo de la evidencia
5.0.

Si quiere tener la Piramide Symbaloo de la ev-
idencia 5.0 siempre a mano en tu navegador
puede guardarla en tus favoritos, o si ya es
usuario de Symbaloo, puede agregarla per-
manentemente a su escritorio simplemente
afiadiendo el webmix.

El enlace a la Piramide Symbaloo de la evi-
dencia 5.0 es el siguiente: https.//www.sym-
baloo.com/home/mix/haynes50

A Buscar la web

Qum O
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C. Repositorios, directorios y bases de
datos de bibliografia

Internet y el crecimiento en el desarrollo de las
Tecnologias de la Informaciéon y de la Comuni-
cacion en el dmbito académico ha conducido
a una masiva migracion digital en lo que se re-
fiere a la comunicacién y publicacién cientifica.
Debido a ello, han florecido diversas bases de
datos de articulos cientificos, llamados repo-
sitorios, y que funcionan como almacenes or-
ganizados desde donde podemos rescatar bi-
bliografia cientifica de nuestro interés de una
forma muy fécil y cémoda Tabla V.

Estas bases de datos ofrecen servicios que
le permiten al usuario la busqueda y la recu-

Clirimll et g

Figura 5. Escritorio virtual recopilatorio de buscadores y metabuscadores de evidencia cientifica
(Piramide Symbaloo de la evidencia 5.0). Fuente: https://www.symbaloo.com/home/mix/haynes50

Tabla V. Ejemplos de repositorios digitales y enlaces web

Red Social

ScienceDirect

Web Of Science
[ b2
@ Scopus
Reec ReEC
P Mendeley
Dialnet

Enlace

https://www.sciencedirect.com/

https://www.webofknowledge.com/

https://www.scopus.com/

https://reec.aempﬁ.esl/reec/puinc/web.
tm

https://www.mendeley.com/

https://dialnet.unirioja.es/
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peracion de la informacion académica, entre
otras funcionalidades, constituyendo una de
las fuentes de consulta y recuperacion mas
importantes de bibliografia cientifica, facili-
tando la busqueda de cada item a través de
sus metadatos, etiquetas, palabras clave o di-
versos filtros.

Por tanto, el objetivo de estas herramientas
es organizar de forma efectiva,facilitar el ac-
ceso, la busqueda y recuperaciéon de millones
de articulos cientificos.

2. Gestion bibliografica y de referencias
A. Gestores integrales

Los gestores bibliograficos o gestores de re-
ferencias bibliograficas son programas que
nos permiten crear, mantener, organizar,
compartir y construir referencias bibliogra-
ficas de articulos de revista, libros u otro

tipo de documentos, a partir de distintas
fuentes de informacion (bases de datos,
catalogos, repositorios, paginas web, etc.)
creando una especie de base de datos o
coleccidn personalizada de dichos registros
(Tabla VI).

Asi mismo, facilitan la creacién de citas y bi-
bliografias directamente en nuestros manus-
critos y la construccion personalizada de refe-
rencias bibliograficas o de acuerdo a una gran
variedad de estilos de citacion (APA, MLA,
Vancouver, etc.).

B. Herramientas web de citacion

Existen otras herramientas digitales relacio-
nadas que nos facilitan la construccién de
referencias desde el propio navegador web,
sin necesidad de instalar o descargar ningln
software (Tabla VII).

Tabla VI. Gestores integrales

Gestor bibliografico

Mendeley
‘2,4‘1 Zotero

Enlace

https://www.mendeley.com/

https://www.zotero.org/

Tabla VII. Algunas herramientas web de citacion

Citadores web
ZoteroBib
Cite This For Me

Mick Schroeder’s Citation Generator

BibMe

Enlace
https://zbib.org/
https://www.citethisforme.com/es
https://cite.mickschroeder.com/

https://www.bibme.org/vancouver-
author-date

Tabla VIII. Referencias de contenido de la web 2.0

Citadores web 2.0

Pagina web

Blogs

Tuits

Facebook

Video de Youtube

Enlace

https://www.citethisforme.com/guides/
vancouver/how-to-cite-a-website

https://www.ukessays.com/referencing/
vancouver/generator/blog.php

https://www.farmaciahospitalariadigital.
com/como-referenciar-tuit-twitter-estilo-
citacion-vancouver/

https://guides.library.ug.edu.au/
referencing/vancouver/social-media

https://guiasbus.us.es/citarredessociales/
youtubetts-lg-box-wrapper-3597582




C. Referencias de contenido de la web
2.0

Por ultimo, también existen otras herramien-
tas que nos van a ayudar a citar correctamen-
te elementos digitales o de la web 2.0, tales
como entradas de blog, tuits o paginas web
(Tabla VIII)

3. Productividad personal, gestion de proyec-
tos y trabajo colaborativo en equipo

Realizar una investigacién, crear un proyec-
to o elaborar un estudio cientifico en equipo
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En este sentido existen herramientas popu-
lares que nos permiten crear un espacio de
trabajo virtual donde incorporar la informa-
cion relevante y hacerla mas accesible, ade-
mas de poder trabajar simultdneamente en
documentos compartidos, gestionar tareas y
comunicarnos eficientemente.

A continuacién se especificaran algunas he-
rramientas digitales utiles para mejorar la
productividad y optimizar la gestion digital de
los proyectos colaborativos en el ambito de Ia
investigacion.

implica la necesidad de coordinacién de los A. Almacenamiento, edicién y revisidon
miembros del grupo investigador y puesta en de documentos online. Tabla IX
comun de la informacién, ademas de la acce- B. Organizadores de tareasy de proyectos
sibilidad y una comunicacion fluida libre de colaborativos (web y movil). Tabla X
barreras fisicas y temporales. C. Mensajeria instantdnea movil y web.
Tabla XI
Tabla IX
Plataformas ofimaticas :
colaborativas y de gestién de rEast?:(céOB) Costeo?gu_lgtl, (€)
archivos en la nube g P
I Google One 15 99,99 €
=, One Drive 5 69,99 € por 1 TB
i3 Dropbox 2 119,99 €
Ty iCloud 5 119,88 €
bt Amazon CloudDrive 5 199,98 €
[ oo | Box 10 Méximo 100 Gb por 108€
Tabla X
Gestidn de proyectos Enlace
@ Notion https://www.notion.so/
m Trello https://trello.com/es
@ Basecamp https://basecamp.com/
Asana https://asana.com/es
Tabla XI

Mensajeria instantdnea

ﬂ Telegram
= Slack
(Y Whatsapp

Enlace

https://web.telegram.org/
https://slack.com/intl/es-es/

https://web.whatsapp.com/
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4. Identidad digital académica, difusion y vi-
sibilidad on line

La identificacidon inequivoca de autores cien-
tificos es una estrategia para garantizar la
correcta atribucién de publicaciones origina-
les, constituyendo desde hace unos afios una
herramienta Util no sélo para el autor, sino
también para otros agentes como editores,
editoriales cientificas, universidades y otros
centros de investigacidn, estudiantes, etc.

En este sentido, cabe destacar actualmente
ORCID como identificador de referencia a la
hora de crear una identidad digital académica
(figura 6), aunque existen otros como se ob-
serva en la Tabla XII.

ORCID

ORCID (Open Researcher and ContributorlD)
es un proyecto global sin animo de lucro
creado por la comunidad cientifica, y cuyo
objetivo principal es el de ofrecer un identifi-
cador (univoco y persistente) a todos aquellos
autores, investigadores y cientificos (figura 6).
De esta manera, se homogeniza el sistema de
autoria de publicaciones cientificas, el cual en
muchos casos cuenta con registros duplica-
dos, incorrectos o duplicados.

ORCID consta de un nimero de 16 digitos que

se expresa como una direccién URL Unica (por
ejemplo: http://orcid.org/0000-1357-2468-
0033) (figura 7).

Como crear nuestro ORCID en tres pasos:

1. Realizar el registro en la pagina web de
ORCID (ORCID.org). En este paso ya po-
demos obtener nuestro ORCID.

2. Configuracién de nuestro perfil con la
informacidn que queramos incorporar,
incluyendo nuestras publicaciones, for-
macién y educacién. Toda esta infor-
macién puede ser visible publicamente o
para uso privado a modo de Curriculum
Vitae personal. En este paso también es
recomendable enlazar con otros identifi-
cadores académicos (SCOPUS ID, Resear-
chlD).

3. Por ultimo, podemos incorporar el nime-
ro ORCID a nuestro CV o/y para enviar
nuestros articulos a revistas cientificas,
agilizando el proceso.

5. Otras

En esta ultima seccidn Unicamente nom-
braremos algunas herramientas digitales y
su utilidad en el entorno de la investigacion y
publicacidn cientifica, enlazando a su acceso
pero sin profundizar al detalle del uso de cada
herramienta (Tabla XIlI).

Tabla XII. Otros identificadores de autores

Otros identificadores de autores

ResearcherID

=

| o

Scopus Author ID

Google Scholar Citations

Figura 6. Logo de ORCID. https://info.orcid.org/
what-is-orcid/

Enlace

https://www.researcherid.com/#rid-for-
researchers

https://www.scopus.com/freelookup/
form/author.uri

https://scholar.google.com/intl/en-US/
scholar/citations.html

orcid.org/0000-0002-6067-3069

Figura 7. Ejemplo de ORCID. https://info.orcid.
org/brand-guidelines/



Nombre y enlace

PSPP

(=

S

o

QuickCalcs

Altmetric

Journal Citation Reports

(JCR)

Scimago Journal Rank
(SJR).

PaperRater
Viper
Plag.es

PubPeer

Zenodo

Figshare

MedRxiv

Directory of Open Acces

Journals (DOAJ)

Crossref
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Tabla XIIL

Otras herramientas digitales

Tipo de herramienta

Herramienta para el analisis de
datos

Herramienta para el analisis de
datos

Herramienta para el analisis de
datos

indices de impacto alternativos

indices de impacto alternativos

¢En qué revista publico?

¢En qué revista publico?

¢En qué revista publico?

Herramientas antiplagio

Herramientas antiplagio

Herramientas antiplagio

Online Journal Club

Repositorio en abierto

Repositorio

Repositorio

Repositorio

Buscador de DOI

Descripcion

Herramienta de software gratuito para el
andlisis estadistico de datos de estudios de
investigacion.

Proyecto gratuito de cddigo abierto apoyado
por la Universidad de Amsterdam y con
interfaz amigable

Web para ejecutar analisis estadisticos
de forma rapida y directamente en su
navegador

Factor de impacto basado en la web social
y cuyo valor corresponde a una relacion del
conjunto de métricas generadas a partir
de las interacciones de los usuarios en
diferentes plataformas (Twitter, Facebook,
Wikipedia, Blogs, Mendeley, etc.) con los
articulos compartidos en las mismas.

Factor de impacto que permite conocer
métricas detalladas de documentos
indizados en Scopus, y basado en citas,
descargas, visionados likes, comentarios y
otras interacciones en las principales redes
sociales

Plataforma que ofrece datos estadisticos
cuantificables de citas, entre ellos el Factor
de Impacto

Portal virtual publico que incluye las
revistas y los indicadores cientificos del pais
desarrollados a partir de la informacion
contenida en la base de datos Scopus
(Elsevier)

Base de datos que relne informacion para
la identificacion y el analisis de revistas
cientificas

Buscador de textos online para deteccion de
plagio

Buscador de textos online para deteccion de
plagio

Buscador de textos online para deteccion de
plagio

Sitio web gratuito que permite a los usuarios

discutir y revisar investigaciones cientificas a
modo de foro de debate

Repositorio de acceso abierto que permite a
investigadores subir y compartir articulos de
investigacion, conjuntos de datos, software
de investigacion, informes y cualquier
otro artefacto digital relacionado con la
investigacion
Repositorio digital en linea donde los
investigadores pueden preservar y compartir
todos los datos y resultados que genera un
proceso de investigacién

Repositorio digital de acceso abierto a
articulos académicos aprobados para su
publicacién pero no publicados (Pre-Prints)
en el campo de las ciencias de la salud

Repositorio digital de acceso abierto para
buscar revistas y bibliografia “Open Access”

Creador y Buscador de identificadores de
objetos digitales (DOI) de la International
DOI Foundation
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Conclusiones

1. Existen multitud de herramientas digitales
para ayudarnos a mejorar nuestras investiga-
ciones y publicacién cientifica, pero no por
usar mas herramientas vamos a ser mas efi-
cientes o productivos. Debemos conocerlas e
identificar las que mejor funcionen para no-
sotros y nuestro equipo.

2. Aprovechar las posibilidades de internet y
el uso de herramientas digitales con nuestro
equipo en red nos aporta mejoras en cada
una de las fases del proceso investigador.

3. Construir nuestra identidad digital acadé-
mica, usar un gestor bibliografico integral y
trabajar con herramientas colaborativas en
red son tres sencillos pasos que potenciardn
nuestros aportes cientificos a través del uso
de herramientas digitales.
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Consulta medica en linea

Miguel Florido

Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
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Nos educaron con el eslogan “La Salud es lo mas
importante” pero relegamos este axioma a los
brindis en festejos y reuniones familiares, vivien-
do al margen de los estilos de vida saludable
hasta que el 2020 nos obligd a enfrentarnos a un
virus desconocido y su consiguiente pandemia,
un hecho historico sin precedentes que volvio a
traer la Salud al foco de nuestras vidas ocupan-
do la prioridad del devenir social a nivel mundial,
desplazando los intereses de la economia y la
inercia geopolitica.

Pero ahora que sabemos que la Salud es verda-
deramente lo mas importante tenemos la opor-
tunidad de reconocer que también es lo que mas
interesa, para eso no hay mas que comprobar las
tendencias en los motores de busqueda de inter-
net donde las topicos relacionados con la salud
y las enfermedades protagonizan las listas de los
temas mas consultados.

Si esto es asi ¢como es que el objeto de nuestra
profesion médica, lo que mas importa y mas in-
teresa a las personas, no determina el compor-
tamiento social? ¢ Por qué los poderes facticos y
mas influyentes son capitaneados por la econo-
mia, los lobbys industriales, las grandes marcas y
los gobiernos? ¢Por qué una de las profesiones
mas valoradas, la medicina, tiene un poder de in-
fluencia tan discreto? Vivimos, comemos y hace-
mos lo que dicen todos menos los profesionales
de la medicina y esto es porgue nuestros mensa-
jes llegan débiles a la poblacion que atendemos,
bombardeados masivamente por la publicidad y
las tendencias informativas que se difunden en
la esfera digital. Los bulos y las falsas creencias se
imponen ante la evidencia y la experiencia clini-
ca. Debemos aceptarlo de una vez.

Ahora que hemos aceptado esta cruda realidad
toca responsabilizarse y responder a las pregun-
tas que todos nos hacemos. Es hora de que los
médicos y las médicas entendamos que la me-
dicina debe estar donde estan los pacientes,
trascendiendo nuestra actividad clinica mas alla
de la puerta de nuestras consultas y los centros
sanitarios. Todos nuestros pacientes estan en in-
ternet y es ahi donde debemos extender nues-
tro conocimiento compartiendo lo que sabemos

y asistiendo a sus inquietudes como auténticos
asesores en salud.

Las funciones del médico son: educacién sani-
taria, promocioén de la salud, prevencién de en-
fermedades, diagndstico, tratamiento, paliar los
sintomas cuando no podemos tratar y acompa-
nar al paciente durante todo el proceso de salud
desde su nacimiento hasta el final de sus dias.
¢Y si hiciéramos todo esto de manera constante,
continua, en tiempo real, dentro y fuera de las
consultas? Internet es la herramienta perfecta
para hacerlo posible, las redes sociales un medio
gue permite alcanzar este fin, elevando la voz
de los profesionales y potenciando su capacidad
de influencia equiparandola al resto de actores
sociales que conducen al ser humano en su exis-
tencia.

Contamos con multiples webs y aplicaciones pro-
fesionales para facilitar nuestra labor clinica, pero
también somos usuarios habituales de internet y
las Redes sociales aunque a la hora de manifes-
tarnos en ellas como profesionales no siempre
sabemos como desenvolvernos. Actuar profe-
sionalmente en ellas puede resultar mas sencillo
si adoptamos una identidad profesional diferen-
te a la personal, aunque también es posible si-
multanear ambas facetas en las mismas cuentas
si cumplimos con algunas normas a favor de la
buena imagen profesional, lo que podriamos lla-
mar reputacion en linea.

Reputacion en linea del profesio-
nal sanitario

La reputacién en linea es el reflejo de un pro-
fesional que se dedica a la salud en Internet.
Es decir, la informacion, contenido o comen-
tarios que sobre él hay en los diferentes lu-
gares de Internet, ya sean webs, blogs, redes
sociales u otros soportes o entornos.

La reputacién en linea de un profesional sa-
nitario, por tanto, serd el compendio de opi-
niones en las Redes sociales, valoraciones en
directorios de médicos (Doctoralia, Topdoc-
tors, etc.), o comentarios en foros publicos y



privados aportando valoraciones y creando
conversaciones a base de opiniones, que que-
daran grabadas en Internet y que otros usua-
rios podran consultar cuando quieran.

Precisamente uno de los puntos mas impor-
tantes para entender qué es la reputacién en
linea y como surge, es que no estd en manos
exclusivas del sujeto, es decir, el profesional
sanitario, sino que la crean terceros (como pa-
cientes, otros sanitarios, etc.) que, al estar en
contacto con él, emiten valoraciones y juicios
sobre él y los comparten en internet.

Por tanto, podemos afirmar que la reputacién
en linea la crean terceros, y no la crea exclusi-
vamente el profesional sanitario ni depende
en exclusiva de él. Es decir, no tiene su control
absoluto. La fabrican otras personas cuando
conversan en los nuevos entornos sobre una
persona concreta, algo que es posible desde
gue las nuevas tecnologias han revolucionado
el panorama mundial de la comunicacién. Un
usuario de redes sociales emitiendo un jui-
cio positivo sobre una pediatra en Facebook
contribuird a una reputacion en linea positiva,
mientras que un usuario publicando un tuit
con una critica negativa sobre el trato de un
profesional sanitario, contribuira a una repu-
tacién en linea negativa.

Es importante matizar en este punto que
crear reputacion en linea no es lo mismo que
crear marca, ya que para esto se pueden uti-
lizar medios publicitarios y no depende tanto
de terceros, algo que si le sucede, como he-
mos apuntado, con la creacién de reputacién
en linea en la que los terceros cuentan, y mu-
cho.

Qué Importancia tiene la repu-
acion en linea?

Llegados a este punto es clave comprender
que la reputacidn en linea es uno de los fac-
tores que mas preocupa a los médicos que se
comunican abiertamente en internet, porque
nadie esta exento de ser reportado profesio-
nalmente en la red, tenga o no presencia en
linea.

Aunque un médico no tenga website, no figu-
re en directorios publicos en linea o ni siquiera
esté dado de alta en las Redes sociales, cual-
quiera podra hacer comentarios de su activi-
dad profesional en la red. Esto explica como la
reputacion en linea se construye por terceros
como si de un nuevo “boca a boca” se tratase,
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invitando a que de manera casi inevitable nos
preocupemos de participar activamente para
velar también por la imagen de la medicina y
nuestro perfil profesional.

Como se construye la reputa-
Clon en linea?

* El primer paso consiste en crear una
identidad profesional en la red.

* Actuar de manera limpia, honesta y co-
rrecta.

*  Compartir contenidos utiles y de calidad.

* Crear didlogo abierto a través de foros,
blogs, e interacciones en las Redes socia-
les profesionales.

* Hacer seguimiento activo de nuestras
aportaciones en el entorno en linea res-
pondiendo sobre las interacciones que
fomentan nuestras publicaciones.

Primeros pasos en el entorno en
linea profesional

Una vez creado el perfil en linea el profe-
sional debera definir bien su formacion y
trayectoria orientando a su publico sobre
el enfoque personal del area que practica.
Que los usuarios conozcan las caracteristi-
cas que definen al profesional es muy rele-
vante para que puedan crear expectativas
reales de su presencia en linea.

Rigor y coherencia

Cuando nos comunicamos al mundo en la
red nos exponemos a un publico incontrola-
ble y es preciso asumir la responsabilidad del
alcance de nuestras publicaciones. Vertir in-
formacion rigurosa, avalada cientificamente
y actualizada, debe ser uno de los primeros
principios a seguir. Mantener una linea cohe-
rente sera el segundo valor que permita que
lo que hacemos digitalmente aporte solidez
a nuestra actividad profesional y el impacto
que de ella derive en nuestra audiencia.

Empatia

Si la empatia es muy util para tratar con las
personas, en la medicina se hace indispensa-
ble, no debemos olvidar que cuando emiti-
mos informacién médica no todo el mundo
la recibird de la misma manera, habitual-
mente referenciandola a casos personales o
familiares despertando en ellos reacciones
emocionales de todo tipo. El profesional
debe tener en cuenta esto actuando con tac-
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to y delicadeza para poder atender las reac-
ciones de todas las sensibilidades.

Contenido exclusivo

Copiar y pegar puede ser tentador, pero los
buscadores valoran mucho el contenido ori-
ginal, por lo que crear publicaciones propias
contribuira a mejorar la imagen del profesio-
nal y atraer publico interesado que pueda
fidelizarse a los servicios que ofrecemos en
nuestras ubicaciones en linea.

Lenguaje divulgativo

La medicina tiene su propio argot y lenguaje
y permite que entre colegas podamos crear
un conocimiento compartido mas preciso y
fluido, pero las personas a las que nos dirigi-
mos cuentan con niveles culturales muy di-
versos, por lo que comunicar a muchos exige
gue adaptemos nuestro discurso a un forma-
to divulgativo mas diddactico simplificando
las ideas que queremos transmitir y usando
un lenguaje comprensible por la mayoria de
las personas. Cuanto mas facil sea entender
nuestro mensaje mejor sera el impacto en
las personas que nos consultan en linea.

;COmo se consigue una buena
reputacion en linea?

La reputacion en linea no depende sélo de la
cantidad de seguidores que tengas en las re-
des sociales o el trafico que llega a tu web, de-
pende mas bien de la influencia positiva que
generes sobre las personas a las que llegues.
El reconocimiento y la amplificacion de tu pro-
puesta a través de la difusion que generes de
tus contenidos crea definitivamente el impac-
to de tu actividad profesional en la dimension
digital. El estilo de comunicacion y la calidad
de tu contenido va a marcar el presente y el
futuro de tu reputacién en linea.

Consulta médica en linea

Como adelantaba antes, 2020 ha cambiado
la forma de ver el mundo pero también la
salud y la medicina. Acostumbrados a enten-
der la asistencia sanitaria desde la presen-
cialidad, la preocupacion por los contagios
de coronavirus obligd a los confinamientos
y otros estados preventivos que han impedi-
do las consultas fisicas en la gran mayoria de
los casos y durante mucho tiempo. Un gran
porcentaje de la actividad clinica se ha trans-
formado en telefénica y digital forzando a los

profesionales a hacer uso de la telemedicina
gue durante tantos anos hemos estado ob-
viando. Este fendmeno pandémico se ha con-
vertido en una oportunidad para replantear
nuestro papel como profesionales sanitarios
entendiendo que asistir a los pacientes es
posible sin el contacto fisico en mas situacio-
nes de las que previamente imaginabamos.
Actualmente contamos con multiples plata-
formas para la realizacidn de consultas mé-
dicas en linea acercando la medicina a quien
la necesita sin necesidad de desplazarse y
accediendo en tiempo real al asesoramiento
profesional. Registro individual, proteccidn
de datos, historia clinica digital, prescripcidon
de receta electrdnica y pasarelas de pago se-
guras, son los ingredientes fundamentales
gue configuran estas herramientas que han
traido nuevas perspectivas profesionales a la
comunidad médica internacional.

Papel de las sociedades cientifi-
cas en la red

Las sociedades cientificas tienen la misién de

congregar a los profesionales entorno al conoci-
miento compartido, fomentando la ciencia y la
formacién continuada, pero presentes en la es-
fera digital adquieren el compromiso de divulgar
salud a todas las personas que buscan vivir mas
afhos afadiendo calidad de vida a los mismos.

Como médico de familia y profesional digita-
lizado que desarrolla su consulta médica en
linea desde 2017, creo en una pediatria bien
formada, cientifica, investigadora... pero tam-
bién en pediatras posicionados en el entorno
en linea abiertos a la poblacién de padres,
madres, nifos y familias enteras, que bus-
can los mejores consejos de los profesionales
para el ejercicio de una crianza y estilo de vida
saludable que transforme vidas, sociedad y
personas.

Ya sabes dénde esta ubicada tu consulta fisica
pero ahora es el momento de que te plantees
como y cuando vas a desarrollar tu actividad
profesional digital. Website, consulta en linea,
comunicacién en redes sociales... una opcion
cuando comenzaste en la medicina, actual-
mente una obligacién que esperan ansiosos
tus pacientes. Digitalizate. Enrédate con las
redes. Labra una buena reputacién en linea.
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Las nuevas tecnologias: lo mejor y peor para la

adolescencila
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Las nuevas tecnologias han demostrado su
capacidad de crear nuevas formas de inte-
raccién social, aprendizaje, ocio y relaciones
académicas o laborales. Sus ventajas se han
puesto de manifiesto de manera contunden-
te con la aparicion de la pandemia que he-
mos sufrido y seguimos sufriendo. Estas ven-
tajas, sin embargo, no estan exentas de venir
acompafadas de peligros. Esos peligros, por
lo general, emanan de su mal uso o abuso.
En este trabajo se presentan resultados del
estudio Desenredate (subvencionado por el
Gobierno de Canarias), llevado acabo por la
Universidad de la Laguna junto con los Co-
legios Profesionales de Psicologia de nues-
tra comunidad durante cinco afos (2016 a
2020). Mas de 13.000 jévenes, de entre 12 y

18 afios, fueron encuestados sobre los prin-
cipales temas relevantes relacionados con
las nuevas tecnologias (dafios como el cibe-
racoso, sexting o grooming, adicciones en
el terreno de las redes sociales y videojue-
gos, y el emergente problema de las apues-
tas online). Ademas, se desarrollaron guias
formativas, con diversas acciones preventi-
vas y de actuaciéon psicosocial, y se lleva-
ron a cabo diversos talleres para jovenes y
formacién del profesorado. Los resultados
indican que esas acciones repercuten en un
mayor conocimiento de los riesgos de las
TICs y en una mayor conciencia por parte
de adolescentes y tutores encaminada a
trabajar en acercamientos saludables en el
uso de los dispositivos tecnoldgicos.
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La salud mental en la adolescencia
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La OMS define la adolescencia como el
periodo de crecimiento y desarrollo que
se produce después de la nifiez y antes de
la edad adulta, entre los 10 y los 19 ainos.
Es una etapa de transicidn, una de las
etapas mads importantes en la vida del ser
humano y que se caracteriza por un rit-
mo acelerado de crecimiento y de cambio
(https://www.who.int/maternal_child_
adolescent/topics/adolescence/dev/es/).

Durante la adolescencia se van a producir
una serie de hitos madurativos impres-
cindibles como son la elaboracién de una
identidad propia, la aceptacion de su ima-
gen, la pertenencia a un grupoy la inde-
pendencia de los padres.

Pero también se trata de un momento de
maxima vulnerabilidad para el desarrollo
de psicopatologia y problemas de salud
mental. Entre el 10 y 20 % de los adoles-
centes presentan patologia mental, que
no siempre es atendida. Se sabe que has-
ta 2/3 de la patologia adulta psiquiatrica
ha tenido su debut en la adolescencia.

En la adolescencia comienzan a aparecer
algunos trastornos psiquiatricos que no
habian debutado previamente: trastor-
nos afectivos, de la conducta alimentaria,

trastornos psicoticos, conducta suicida,
rasgos disfuncionales de la personalidad
o consumo de sustancias, y pueden agra-
varse o resolverse otros trastornos ya
presentes en la infancia (trastornos vin-
culares, t. Ansiedad y TEA). La comorbili-
dad va a ser una constante en esta franja
etaria. Es imprescindible una adecuada
intervencién en este momento para evi-
tar la cronificacién de estos trastornos y
el posible mal pronéstico.

La situacion de la salud mental en nifios y
adolescentes en contexto de pandemia se
ha agravado, multiplicdAndose la demanda
de atencién por 2 y por 3, en funcién del
trastorno y del nivel de atencidn, supo-
niendo un importante factor desencade-
nante para el debut y agravamiento de
patologia psiquiatrica en adolescentes.

La adolescencia supone un periodo ven-
tana relevante para una adecuada valora-
cion e intervencion precoz de la patolo-
gia psiquiatrica, ya que es un periodo de
maxima vulnerabilidad, pero a la vez, la
ausencia de cronicidad vy la falta de cris-
talizacidon en las presentaciones favorece
que las intervenciones sean mas efecti-
vas, mejorando el prondstico de dichos
trastornos.
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Resumen

En este articulo se revisa y actualiza el
manejo de la patologia ginecoldgica en la
mujer adolescente y se aborda la anticon-
cepcion y la prevencion de enfermedades
infecciosas y oncolégicas.

Palabras clave: Adolescencia, patologia
ginecoldgica, anticoncepcién, dismeno-
rrea, sangrado menstrual anémalo

Gynecological pathology in ado-
lescence

Abstract

This article reviews and updates the man-
agement of gynecological pathology in ad-
olescent women and addresses contracep-
tion and the prevention of infectious and
oncological diseases.

Key words: Adolescence, gynecological
pathology, contraception, dysmenorrhea,
abnormal uterine bleeding

Introduccion

La adolescencia es la edad que sucede a la
nifiez y que transcurre desde la pubertad
hasta la edad adulta.

Durante este periodo, la poblacidén adoles-
cente experimenta grandes cambios fisi-
cos y psiquicos, adquiere la capacidad de
reproducirse y pasa de los patrones psico-
l6gicos de la infancia a los de la edad adul-
ta, pudiendo presentar patologias y de-
mandas asistenciales propias y especificas.

La realidad de la medicina del adolescente
en Espaifa es que la mayoria de los adoles-
centes son atendidos por una variedad de
especialistas que, en ocasiones, tan solo se
cifen al campo propio de su especialidad,
sin considerar el conjunto del paciente ni
proporcionar una atencién a su salud inte-
gral®.

Dentro de los problemas de salud mas
prevalentes en mujeres adolescentes se
encuentran los ginecolégicos, relaciona-
dos con alteraciones del patron menstrual
(hipermenorrea, amenorrea, sangrado
irregular, dismenorrea), el inicio precoz de
las relaciones sexuales (con el reto de la
prevencion de infecciones de transmision
sexual, VIH y embarazos no deseados), las
malformaciones genitales y la patologia
mamaria.

Segun un estudio realizado en la Comuni-
dad de Madrid en 20092, |la causa mas fre-
cuente de ingreso hospitalario en mujeres
adolescentes son las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio, que supo-
nen el 50,6% del total. Por otro lado, la
tasa de interrupcion legal de embarazo en
el grupo de edad de 19 afios o0 menos en
Espana en 2019 fue de 9,19 por cada 1000
mujeres de dicha edad 3.

El Il plan Estratégico Nacional de Infancia
y Adolescencia del Ministerio de Sanidad*,
Servicios Sociales e Igualdad, en el Objeti-
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vo 7, relativo a la salud integral, propone
varias medidas directamente relacionadas
con el campo de la Ginecologia:

e medida 7.2.7 en la que se insta a
“Coordinar las acciones dirigidas a la
prevencion de embarazos no desea-
dos, infeccidn por VIH y otras infeccio-
nes de transmision sexual”,

e medida 7.7 en la que se recogen acti-
vidades encaminadas a la “Prevencién
de la enfermedad y promocién de la
salud durante el embarazo y puerpe-
rio” y

e medida 7.12 encaminada a “Promo-
ver la educacién en salud afectivo se-
xual y reproductiva de los jovenes”.

Anamnesis y exploracion gine-

cologica en’'las mujeres adoles-
centes

La detallada anamnesis es esencial en las
alteraciones ginecoldgicas que se puedan
presentar en la etapa adolescente, ya que
los problemas mas prevalentes pueden ser
abordados inicialmente en la consulta del
pediatra de confianza y solo una pequeiia
parte precisaran de derivacién a ginecolo-

gia.

En funcion de la madurez y edad de la me-
nory del motivo de consulta, se podra pro-
ceder a realizar la entrevista con o sin la
presencia de sus progenitores.

Es esencial ahondar en la tipologia de los
sintomas, la cronologia de los mismos y la
afectacion que suponen de la calidad de
vida de la paciente, ya que de ello depen-
derd la orientacion terapéutica.

Los antecedentes familiares y personales
deben recogerse también de cara a iden-
tificar patrones hereditarios de algunas
patologias, enfermedades que puedan
asociarse con sintomas ginecolégicos o
descartar posibles contraindicaciones a
tratamientos tanto hormonales como no
hormonales.

La exploracion fisica se realizard en un am-
biente de confidencialidad, respetando los
miedos o sentimientos de pudor que pue-
da expresar, explicando de antemano qué
acciones se van a llevar a cabo para con-
seguir la maxima colaboracién de la pa-
ciente. Los objetivos de la exploracion son:
confirmar o descartar la normalidad del

aparato genital y las mamas, diagnosticar
la existencia de patologia, y tomar mues-
tras si la patologia lo requiere>®. Si no ha
iniciado relaciones sexuales se evitara la
exploracidn vaginal si no es estrictamente
necesaria.

Si se precisa descartar patologia orgdnica,
se realizaran pruebas complementarias en
funcién de la sospecha diagnéstica (eco-
grafias pélvicas por via abdominal o vagi-
nal, ecografias mamarias, etc.).

Anticoncepcion en la etapa ado-
leSeenice

La poblacion adolescente precisa de con-
sejo anticonceptivo de forma especial,
dado el riesgo de embarazo no deseado y
de contagio de infecciones de transmisién
sexual. Como en otras etapas de la vida,
en la adolescencia el método anticoncep-
tivo que se utilice debe ser seguro y eficaz,
estando la efectividad directamente rela-
cionada con la adherencia al método y la
continuidad en su uso.

En la poblacidn adolescente se aconseja
el uso de doble método anticonceptivo,
combinando métodos de barrera con an-
ticonceptivos hormonales, cuando estos
ultimos se consideren indicados.

En los adolescentes se aplican los criterios
de elegibilidad de la OMS igual que en po-
blacidn adulta. Se pueden consultar online
y también en la aplicaciéon gratuita para
smartphones “iContraception”, disponi-
ble para Android y APP store:

- Categoria 1: Uso sin restriccion del méto-
do anticonceptivo.

- Categoria 2: Las ventajas del uso de anti-
conceptivos superan a los riesgos.

- Categoria 3: Los riesgos del uso de anti-
conceptivos superan a los beneficios.

- Categoria 4: El riesgo para la salud hace
inaceptable el uso del método anticoncep-
tivo.

El preservativo es el método mas utilizado
en poblacién adolescente, pero su princi-
pal problema es que no se usa en todas las
relaciones sexuales, siendo inconsistente
en el 15% de las mujeres de 14 a 19 afos
gue manifiestan utilizarlo como método
anticonceptivo habitual. Eso hace que ten-
gan que recurrir con frecuencia a la anti-



concepcion de urgencia.

El segundo método mas utilizado es la an-
ticoncepcion hormonal oral que también
presenta dificultades para la adherencia
al tratamiento. Es muy frecuente el mal
cumplimiento en la toma de los anticon-
ceptivos hormonales combinados orales
incluyendo el olvido de pildoras, la toma
en un orden diferente y el retraso en el ini-
cio del siguiente ciclo. Por todo esto la tasa
de fallos en las mujeres mas jovenes es
superior, estimandose alrededor del 16%
durante el primer afo de uso.

La Academia Americana de Pediatria y
otras sociedades cientificas pediatricas y
ginecolégicas incluyen también la anticon-
cepcién reversible de larga duraciéon (mé-
todos LARC) dentro de las recomendacio-
nes de primera eleccidon en adolescentes
sexualmente activas.

La anticoncepcidon hormonal combinada
(AHC), es reversible, de alta eficacia y se-
gura en mujer es sanas de cualquier edad a
partir de la menarquia, facil de utilizar, que
no interfiere en la relacion sexual ni en el
desarrollo fisico, por lo que es considera-
da una anticoncepcion preferente y reco-
mendable en la mayoria de adolescentes.
Ademas pueden proporcionar beneficios
no anticonceptivos como el control de la
dismenorrea, el acné, los trastornos mens-
truales y el sindrome de ovario poliquisti-
co. Los efectos secundarios mas frecuen-
tes son: sangrado inesperado, amenorrea
intermitente, nauseas, molestias mama-
rias y cefalea.

Los AHC estan compuestos por la combi-
nacion de estrogenos y gestagenos

El estrégeno. La mayoria de los prepara-
dos contienen etinilestradiol (EE) y, con la
finalidad de evitar los efectos secundarios
de las dosis innecesariamente mas altas,
en la actualidad se recomiendan los deno-
minados AHC de baja dosis (35, 30, 20 6 15
mcg de EE).

El gestageno. Existe una amplia variedad
de gestagenos sintéticos, que combina-
dos con el estrégeno realizan, ademads de
la propiamente contraceptiva, distintas
acciones bioldgicas, en funcién de su afi-
nidad a los receptores. Esta diversidad de
combinaciones de distintas dosis de EE

canarias pediatrica mayo-agosto 2021 111
Actualizacion en medicina de la adolescencia

con diferentes gestdgenos, se traduce en
un amplio abanico de preparados dispo-
nibles y permite hacer una seleccién in-
dividualizada del AHC mds adecuado para
cada mujer.

Entre las estrategias que se plantean para
mejorar el cumplimiento de la anticoncep-
cién hormonal oral estan:

e Hacer pautas sin descanso, con sie-
te comprimidos sin sustancia activa
(2147) con el fin de crear habitos de
rutina para la toma diaria y evitar el re-
traso en el inicio del siguiente envase.

e Pautas continuadas de pildoras sin pla-
cebo para disminuir el numero de ini-
cios de ciclos.

e Pautas con un menor intervalo libre de
hormonas (24+4).

e Inicio rapido (quick start). Tan pronto
como se indica.

e Informar adecuadamente acerca de los
efectos secundarios para combatir los
mitos que circulan entre esta poblacién
(frases como “engordan”, “aumenta el
vello”, “produce esterilidad y cancer”
0 “no son naturales y tienen muchos
efectos secundarios” son mitos exten-
didos y arraigados en muchas jévenes).

Los actuales anticonceptivos hormonales
combinados, de absorcion a través de la
mucosa uterina (anillo vaginal) y por via
transdérmica (parche), son muy bien acep-
tados por las mujeres jovenes y también
son efectivos en la disminucién del dolor
menstrual y regulacién del ciclo. Los efec-
tos secundarios mds frecuentes son ndu-
seas, cefaleas e hipertension.

Los anticonceptivos hormonales de solo
gestdgeno (oral, inyectable e implante),
son muy efectivos e igualmente pueden
ser utilizados para aliviar los sintomas de la
dismenorrea, aunque suponen un menor
control del ciclo. Los efectos adversos mas
frecuentes son alteraciones menstruales,
nauseas, ganancia de peso, edemas, de-
presién y sangrado escaso tipico de los tra-
tamientos prolongados con progesterona.

Métodos anticonceptivos de larga dura-
cion (LARCs). Son un 20% mas efectivos
que la anticoncepcién hormonal combi-
nada tradicional y se incluyen dentro de
la primera linea anticonceptiva en ado-
lescentes sexualmente activas. En este
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grupo se incluyen los DIUS de cobre, los
DIUS hormonales y los implantes. Aunque
el consejo acerca de los mismos se realice
en At Primaria, se derivaran a Ginecologia
para su prescripcién e insercion.

En la figura 1 se expone un algoritmo pue-
de ser de utilidad para el consejo anticon-
ceptivo.

Anticoncepcion de urgencia. La anticon-
cepcién de urgencia (AU) consiste en la
toma de un farmaco o la insercién de un
dispositivo intrauterino después de un
coito vaginal desprotegido. Es un método
gue supone una “segunda oportunidad”
y como tal debe ser considerado pues no
debe sustituir a los anticonceptivos efica-
ces de uso regular y es importante recor-
dar que no protege de las infecciones de
transmisidn sexual. La pauta mas habitual
es la monodosis de 1,5 mg levonorgestrel
(hasta 72 horas del coito de riesgo, con una
tasa de embarazo de 1,2-2%) o monodosis
de 30 mg de acetato de ulipristal (hasta 5
dias despuésés), con una tasa de embarazo
de 1,2%. Aunque en nuestro medio no es

de uso habitual, el DIU de cobre es el mé-
todo mas efectivo para la anticoncepcion
de emergencia, con una tasa de embarazo
<0,1%. Debe insertarse antes de los 5 dias
del coito de riesgo, o bien, pasado es inter-
valo, si se estima que no han pasado mas
de 5 dias desde la ovulacién. Es aconseja-
ble citar a las pacientes en consulta para
realizar un adecuado consejo anticoncep-
tivo. En la figura 2 se expone una tabla re-
sumen de la anticoncepcion de urgencia.

Anticoncepcion en adolescentes con dis-
capacidad. El asesoramiento anticoncep-
tivo debe individualizarse considerando el
tipo de discapacidad (fisica o psiquica), su
grado, el deseo y posibilidad de reproduc-
cion (métodos reversibles o irreversibles)
y el entorno familiar y social entre otros
factores.

Prevencion y manejo de infec-
ciones de transmision sexual en
poblacion adolescente

Las infecciones de transmision sexual (ITS)
son patologias de origen infeccioso que se

|Paciente que solicita anticoncepcion hormonal oral (ACCIH

l

I[nf{armar y aconsejar acerca de los LARCs (implamc.-’D[Us}]

l

L]

|Puede lomiar eslmgent:a|

i Tiene acné, hirsutismo o
Sd ovario poliquistico?

-

51 persiste en su idea de iniciar ACO, revisar en su historia personal y familiar
pasibles patologias que contraindiquen uso de estrbgenos

2 |

solo gestagenos de inicio
inmediato (“Quick start™)

Elegir anticonceptivos de ‘

-

combinado con < 35 meg de EE v
gestageno antiandrogénico;
o Ciproterona acetato®
o Drosperinona
o Clormadinona
o Dienogest

* Mo usar mis de 3 meses

e L = N
sl - i
.-H!/ n-‘--"‘"--.._
{.-f'f 7 |LSnngmdu ﬂcrinu excesivo? |
Elegir cualquier anticonceptivo 51 B 0 i

Elegir cualquier anticonceptivo
combinade con < 35 meg de EE
gestigeno tipo levonorgestrel v
valorar pautas prolongadas sin
descanso o con descansos
programados

T
Elegir cualquier anticonceptivo
combinade con < 35 meg de EE

EE: etinilestradiol, LARC: ].nng acting reversible contraceplives, DI 1Ii.-ipnx|‘|:n.'n IREFALRETIRG

Figura 1. Algoritmo para eleccion de metodos anticonceptivos hormonales en adolescentes



adquieren a través de las relaciones sexua-
les, aunque puedan transmitirse también
por otros mecanismos.

El diagndstico precoz y el tratamiento ade-
cuado permiten prevenir las complicacio-
nes y secuelas que pueden presentarse en
ambos sexos, comprometiendo la calidad
de vida, la salud sexual y reproductiva, asi
como la salud de recién nacidos, nifias y
nifios. En un reciente estudio sobre fac-
tores de riesgo relacionados con la salud
sexual en jovenes europeos®, se concluye
que, pese a los grandes esfuerzos que se
estan llevando a cabo para mejorar la sa-
lud sexual y reproductiva en nuestro con-
tinente, la poblacién adolescente europea
sigue siendo vulnerable frente a ITS. A
nivel mundial, las ITS ocupan el segundo
lugar por orden de importancia en la mor-
bilidad general de las mujeres entre 15 y
44 anos".

La prevencién de ITS mediante educacidn
sexual, informacion y evitacién de conduc-
tas de riesgo es el pilar fundamental para
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disminuir la incidencia de estas enferme-
dades. Durante el consejo anticonceptivo
se insistira en el uso del doble método, in-
cluyendo siempre el preservativo aunque
se utilice un método hormonal®®,

En caso de sintomas de infeccién o de con-
tacto sexual con compafiero/a diagnos-
ticado de alguna ITS, es muy importante
realizar el diagndstico etioldgico precoz,
mediante una minuciosa anamnesis sobre
sus practicas sexuales y los sintomas refe-
ridos, una exploracidn fisica con observa-
cién de genitales externos e internos, re-
gién perianal y perineal y orofaringe, si lo
recomienda la anamnesis.

Se realizaradn los test rapidos de labora-
torio y la toma de muestras para pruebas
complementarias, como cultivos y serolo-
gia, para instaurar el tratamiento adecua-
do lo antes posible. Estas pruebas se pue-
den realizar como cribado en ausencia de
sintomatologia cuando se tiene constancia
de que se estan produciendo conductas y
practicas sexuales de riesgo?’.
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1. Levonorgestrel 1,5 mg
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2.Acetato ulipristal 30 mg

1.Acetato ulipristal 30 mg
(monosisis). TE 1,2%
2.DIU cobre. TE <0,1%
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Figura 2. Algoritmo de la anticoncepcion de urgencia
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El tratamiento debe ser etiolégico y se-
gun la pauta recomendada en funcién del
germen, asegurandonos que el o la ado-
lescente lo cumple correctamente y no se
automedica ni él mismo ni sus contactos
sexuales para evitar resistencia a las ITS
causadas por gérmenes sensibles a los an-
tibidticos. Hay que facilitar la atencién a
su pareja o contacto sexual para bloquear
la cadena de transmisidn epidemioldgica,
mediante el diagndstico y el tratamiento
preciso. En la Figura 3 se recogen los tra-
tamientos de las principales ITS en adoles-
centes

Por otro lado, segun el calendario vacu-
nal actual, se aconsejara a las mujeres
adolescentes la vacuna contra el virus del
papiloma humano (VPH), como medida
de prevencién de la infeccién desenca-
denante de las lesiones preneopldsicas y
neoclasicas de cérvix, vagina y vulva, asi
como de canal anal y pene en el vardn. La
infeccion por VPH es la ITS mas prevalente
en adolescentes de ambos sexos. Puede
ser totalmente asintomatica o presentarse
en forma de condilomas genitales. Una vez
conformado el diagnéstico, el tratamiento
dependera del tamafio y extension de las
lesiones. Los preparados mas comunmen-
te utilizados se aplican de forma tépica y
son:

e Imiquimod crema al 5%, 3 veces/se-
mana sobre las lesiones, hasta desa-

paricién de las lesiones (maximo) 16
semanas.

e Sinecatequinas en crema al 15%: 3 ve-
ces/dia hasta desaparicion de lesiones
(maximo 16 semanas)

e Podofilotoxina en solucién al 0,5%: 1
aplicacion/12 h, 3 dias, y descansar 4
dias. Repetir si es preciso hasta la des-
aparicioén de las lesiones.

En casos excepcionales de lesiones de gran
tamafo o resistentes al tratamiento mé-
dico sera necesario valorar tratamientos
ablativos o excisiones.

Vulvovaginitis

Las vulvovaginitis son unos de los motivos
de consulta mds frecuentes en ginecolo-
gia. Cursan con secrecion, prurito, moles-
tias locales, disuria y dispareunia, aunque,
segun la etiologia, pueden ser asintomati-
cas. La mas frecuente, 40-50%, es la vagi-
nosis bacteriana (VB), seguida por la can-
didiasis con un 20-25% y del 15-20% por
trichomoniasis, ésta ultima de transmision
exclusivamente sexual. El 10% restante in-
cluye otras vaginitis, no todas infecciosas,
como la atrdfica, la alérgica y la producida
por cuerpos extrafios?’.

En la figura 4 se representa el diagnéstico
diferencial y propuesta terapéutica para
las vulvovaginitis que cursan con secre-
cion.

TRATAMIENTO MEDICO DE LAS PRINCIPALES ITS EN ADOLESCENTES
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Figura 3. Tratamiento de las ITS en adolescentes
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Alteraciones menstruales por exceso organica, agrupada en el acrénimo PALM

Las alteraciones menstruales por exceso,
ya sean reglas abundantes, ciclos acor-
tados, etc.,, que antiguamente denomi-
nabamos hipermenorreas, metrorragias
o sangrados uterinos disfuncionales, se
engloban actualmente bajo el diagndsti-
co de “sangrado uterino anormal” (SUA).
Segun la Federacion Internacional de Obs-
tetricia y Ginecologia (FIGO), el SUA se
refiere cualquier tipo de sangrado que la
mujer considera excesivo y que interfiere
con su bienestar fisico, psiquico o social,
alterando su calidad de vida, y que puede
ocurrir como sintoma aislado o asociado a
0tr0$19,20.

Los trastornos menstruales son muy fre-
cuentes en la edad adolescente. Alun cuan-
do el patrén menstrual pueda ajustarse a
lo considerado cldsicamente como normal,
muchas adolescentes sienten que la regla
afecta de manera significativa su calidad
de vida, interfiriendo en su rendimiento
académico, deportivo o incluso en su vida
rutinaria o su actividad social.

Para el estudio del SUA se utiliza actual-
mente la clasificacién PALM-COEIN?!, que
permite estandarizar los diagndsticos y
auna la terminologia. Segun esta clasifi-
cacion, el SUA engloba tanto la hiperme-
norrea como el sangrado no ciclico, y sus
causas en dos grandes grupos: patologia

(Pdlipos, Adenomiosis, Leiomioma, neo-
plasia Maligna e hiperplasia) y patologia
no estructural, agrupada bajo el acrénimo
COEIN (Coagulopatia, disfunciéon Ovulato-
ria, patologia Endometrial, latrogenia y No
clasificadas).

En las mujeres adolescentes, la mayoria
de los trastornos menstruales tienen un
origen no estructural, por lo que es esen-
cial realizar una exhaustiva anamnesis y
exploraciodn fisica general (talla, desarrollo
de caracteres sexuales secundarios, so-
brepeso, acné, hirsutismo, acantosis nigri-
cans, aparicién de frecuentes hematomas
o tiempo alargado de sangrado en heridas,
signos sugerentes de anemia, actividad se-
xual, tratamientos médicos, medicamen-
tos anticonceptivos, etc.) y analizar deta-
lladamente el patron menstrual (cantidad
de regla, frecuencia de cambio de com-
presas o tampones, duracién de los ciclos,
afectacion de su calidad de vida, etc.)

En cuanto a la evaluacién analitica, el es-
tudio basico debe incluir un hemograma
con recuento de plaquetas para descartar
trombocitopenia, estudio de coagulacion
para descartar coagulopatia (tiempo de
protrombina, APTT, tiempo de trombina
y fibrinégeno), niveles de ferrita para va-
lorar la ferropenia y test de embarazo. En
un segundo nivel, se valorara pedir estu-
dio de infecciones de transmision sexual
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en pacientes con relaciones, niveles de
androginos si se sospecha sindrome de
ovario poliquistico, TSH si se sospecha en-
fermedad tiroidea y estudio especifico de
enfermedad de Von Willebrand.

En casos seleccionados y refractarios al
tratamiento puede ser necesario comple-
tar el estudio con una ecografia pélvica, ya
sea por via abdominal o vaginal, en casos
de adolescentes con relaciones.

En cuanto al tratamiento, debemos distin-
guir las situaciones que requieren de un
abordaje urgente inicial de aquellas en las
que puede pautarse un tratamiento regla-
do de uso prolongado, que siempre se aso-
ciara con ferroterapia.

Para el manejo de la hemorragia aguda
gue requiere tratamiento inmediato, ade-
mas de la estabilizacion hemodinamica
con hemoderivados si es preciso, puede
usarse un tratamiento hormonal combina-
do o con solo gestagenos, si los estrogenos
estan contraindicados. La mayoria de los
tratamientos hormonales empiezan a ser
efectivos estabilizando en endometrio a
las 24 horas de haberse iniciado. Se pue-
den emplear distintas opciones:

e Estrégenos equinos conjugados 25
mg/4-6 h, via intravenosa (si no tolera
tratamiento oral)

e Pildoras de anticonceptivos combina-
dos conteniendo 30-35 microgramos
de etinilestradiol: 1 pildora cada 6 ho-
ras, via oral, 3 dias. Posteriormente
pauta descendente con 1 pildora/ 8
h, vo, durante 3-7 dias; después 1 pil-
dora/12 h, vo, 3-7 dias, y finalmente 1
pildora diaria hasta que se haya estabi-
lizado y pueda empezaron tratamiento
definitivo.

e Pildoras de solo gestagenos en muje-
res con contraindicacidn para estrége-
nos, también en pauta descendente:
iniciamos en 1/8 h, via oral, seguido de
1/12 hy finalizando con 1/24 h. Dentro
de este grupo también puede usarse
el Acetato de Medroxiprogesterona
(Progevera) en dosis de 10-20 mg/6-
12h via oral (maximo diario 80 mg).

e En algunos casos pueden usarse los
antifibrinoliticos como tratamiento no
hormonal adyuvante o tratamientos
no hormonales solos (acido tranexami-
co a dosis de 10 mg/kg, via intraveno-

sa, cada 6-8 horas).

Una vez estabilizada la paciente, se podra
continuar el tratamiento con una pauta
reglada de anticonceptivos combinados,
anticonceptivos de solo gestagenos o tra-
tamientos no hormonales, en todos los
casos combinados con ferroterapia. A titu-
lo orientativo, se recoge a continuacidn la
pauta consensuada en la Guia de Deriva-
cion a la Consulta de Patologia Ginecolo-
gica de la Infancia y la Adolescencia desde
Atencién Primaria en Gran Canaria*actua-
lizada en mayo 2021, en la que el manejo
terapéutico esta en funcién del nivel de
hemoglobina:

SUA leve (Hb > 12 mg/ml). En estos casos
sera suficiente con tranquilizar a la ado-
lescente, recomendar que complete un
calendario menstrual y control en 3 0 6
meses. Si se asocia a dismenorrea se reco-
mienda un antiinflamatorio no esteroideo
(AINE) que contribuye, ademds a disminuir
el sangrado.

SUA moderado (Hb 10-12 mg/ml). Ade-
mas del asesoramiento, en estos casos se
recomienda administrar:

¢ Suplementos de hierro, 60 mg de hie-
rro elemental al dia durante 3 meses.

e Tratamiento médico no hormonal:
AINE o antifibrinoliticos, solos o aso-
ciados (Acido tranexamico oral a dosis
maxima de 20 mg/kg/dia repartido
cada 6-8 h)

¢ Tratamiento hormonal con anticoncep-
tivos orales combinados o de solo ges-
tagenos, que se pueden utilizar desde
la menarquia y mantener, al menos du-
rante 3 meses, aunque el tratamiento
puede ser indefinido

SMA grave (Hb <10 mg/ml): en estos
casos se requiere tratamiento farma-
colégico con anticonceptivos hormo-
nales combinados o a base de gesta-
genos solos; ademas de los suplemen-
tos de hierro, AINEs o antifibrinoliticos.

Dismenorrea y dolor abdominal>?223-26

Entre el 70 y el 93% de las mujeres ado-
lescentes refieren tener algln tipo de mo-
lestia o dolor durante la regla, siendo la
dismenorrea el principal motivo de absen-
tismo escolar en esta etapa de la vida.



Se denomina dismenorrea primaria a
aquella que aparece en los 6-12 primeros
meses tras la menarquia y suele asociarse a
ciclos anovulatorios con bajo nivel de pro-
gesterona, en los que el dolor se produce
como consecuencia del aumento local de
prostaglandinas y leucotrienos, que indu-
cen contractilidad uterina, vasoconstric-
cién e inflamacidn con isquemia endome-
trial. Es frecuente que se asocie a cefalea,
nauseas, vomitos y diarrea. La anamnesis
es la base del diagndstico. La exploracién
fisica suele ser normal. Habitualmente no
requeriré de estudios complementarios
y la mayoria de las veces cede con trata-
miento sintomatico con o sin hormonas.

La dismenorrea secundaria es la que apa-
rece mas alla del aflo desde la menarquia,
y suele tener un patréon de empeoramien-
to progresivo, con dolor pélvico crénico ci-
clico o aciclico y muchas veces un sangra-
do menstrual irregular o abundante. Entre
sus causas mas comunes estan la endo-
metriosis, la adenomiosis y las patologias
obstructivas o malformativas. La anamne-
sis y la exploracién basica son igualmente
la clave del diagndstico. Puede hacerse
un tratamiento sintomatico inicial, pero si
persiste la sintomatologia sera necesario
realizar estudios complementarios como
exploracidn pélvica y ultrasonografica.

Para el abordaje de las dismenorreas y
el dolor pélvico crénico se propone el si-
guiente esquema:

Primer escaldn. En las primarias se inten-
tard inicialmente con medidas no farmaco-
l6gicas: actividad fisica regular, calor local
y si no mejora se iniciara tratamiento far-
macoldgico.

Segundo escalon. Los antiinflamatiorios
no esteroideos (AINEs), por su mecanismo
de accidn, son los farmacos iniciales a utili-
zar si la paciente no ha iniciado las relacio-
nes sexuales.

e Acido mefenamico (derivados de fena-
matos) (no aprobado en < 14 afios se-
gun ficha técnica AEMPS): 500 mg 3
veces al dia

e Naproxeno e ibuprofeno (derivados
del acido propidnico):

Naproxeno >12 afios (200 mg cada
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12 horas)

Ibuprofeno 20 mg/kg/dia cada 8 ho-
ras (maximo 400 mg por dosis).

Si se no se consigue el alivio con un AINE
determinado, primero cambiar a otro AINE
(de diferente grupo) antes de pasar al si-
guiente escaldn de tratamiento.

Tercer escaldon. Tratamiento hormonal.

En cuanto al tratamiento supresor hor-
monal, todos los tratamientos hormona-
les son eficaces para disminuir el dolor. La
supresion de la funcién ovarica reduce el
dolor asociado a la menstruaciéon en un
plazo aproximado de 6 meses. Los ciclos
anovulatorios y la reduccién del desarrollo
endometrial producidos por la anticoncep-
cion hormonal, son la base de su efecto en
la sedacion de la dismenorrea.

Tanto anticonceptivos combinados de es-
tréogeno-gestdgeno como los preparados
con soélo progestagenos se consideran efi-
caces, solos o combinados con con AINES.

Los actuales anticonceptivos hormonales
combinados, de absorcion a través de la
mucosa uterina (anillo vaginal) y por via
transdérmica (parche), son muy bien acep-
tados por las mujeres jévenes y también
son efectivos en la disminucién del dolor
menstrual y regulacién del ciclo. Los efec-
tos secundarios mas frecuentes son nau-
seas, cefaleas e hipertension.

Los anticonceptivos hormonales de solo
gestageno (oral, inyectable e implante)
son muy efectivos e igualmente pueden
ser utilizados para aliviar los sintomas
de la dismenorrea, aunque suponen un
menor control del ciclo. Los efectos ad-
versos mas frecuentes son alteraciones
menstruales, nauseas, ganancia de peso,
edemas, depresién y sangrado escaso ti-
pico de los tratamientos prolongados con
progesterona.

En las dismenorreas severas y rebeldes al
tratamiento convencional con AINES y an-
ticoncepcion hormonal oral combinada, se
puede utilizar la anticoncepcién hormonal
combinada en pauta continua, con des-
cansos cada 3 meses o sin descansos. De
esta manera se disminuyen o eliminan los
sangrados por deprivacion.
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Amenorrea?> 273! descartar es el embarazo. A continuacion,

La amenorrea se define como la ausen-
cia de sangrado menstrual en mujeres en
edad reproductiva. Se denomina primaria
cuando no se ha producido la menarquia
en una mujer con 16 afos (si ha desarro-
llado caracteres sexuales secundarios) o
a los 14 afios (si tampoco ha desarrollado
caracteres sexuales secundarios). La ame-
norrea secundaria se define como la au-
sencia de menstruacién durante 3 meses
consecutivos (si previamente tenia ciclos
regulares) o durante 6 meses.

La aproximacion diagndstica debe realizar-
se mediante una detallada anamnesis y ex-
ploracién fisica, buscando signos que ha-
gan sospechar enfermedades sistémicas.

En el caso de la amenorrea primaria la
presencia de caracteres sexuales secunda-
rios demostrara la existencia de esteroides
sexuales circulantes. Habrd entonces que
descartar la presencia de una malforma-
cién genital que obstruya la salida del flujo
menstrual. A través de la exploracién fisi-
ca se comprobard el desarrollo normal de
vagina, la presencia de un himen permea-
ble y se verificara la existencia de Utero y
anejos, ya sea mediante tacto vaginal o
rectal bimanual o estudio ecografico.

Los defectos anatémicos que pueden aso-
ciarse con amenorrea incluyen:

e Agenesia de origen Miilleriano (sindro-
me de Mayer-Rokitansky-Klster-Hauser)
e Sindrome de feminizaciéon testicular
por resistencia androgénica completa
e Sinequias uterinas (extremadamente
raro en la adolescencia)
Himen imperforado
Tabique vaginal transverso
Agenesia o estenosis cervical o vaginal
aisladas (muy raro en la adolescencia)
e Hipoplasia o aplasia endometrial con-
génita

Si no hay desarrollo de caracteres sexuales
secundarios y la exploracion ginecolégica
es normal, sera preciso realizar un perfil
hormonal con FSH, LH, estradiol, TSH y
prolactina y, en funcién de los resultados,
llevara seguimiento en consulta de Endo-
crinologia.

En la amenorrea secundaria, lo primero a

tras la anamnesis, se buscaran signos clini-
cos de hiperandrogenismo (acné, hirsutis-
mo, etc.) y si se detectan debera solicitarse
un perfil hormonal que incluya, ademas de
lo comentado para la amenorrea primaria,
testosterona y DHEA sulfato para descar-
tar una posible hiperplasia suprarrenal
congénita de inicio tardio o un sindrome
de ovario poliquistico (SOP).

El SOP se caracteriza por oligo-anovu-
lacién, hiperandrogenismo y ovarios de
morfologia poliquistica. Se asocia a obesi-
dad, resistencia a la insulina y mayor ries-
go de diabetes tipo 2, alopecia, acantosis
nigricans y riesgo de sindrome metabdlico.
El manejo de estas pacientes debe incluir
la recomendacién de pérdida ponderal y el
ejercicio fisico regular para mejorar la sen-
sibilidad a la insulina. El uso de contracep-
tivos hormonales orales con gestdgenos
antiandrogénicos ayuda a normalizar los
niveles de andrégenos y a regular los ciclos
menstruales. Con frecuencia es necesario
afadir metformina para mejorar los perfi-
les glucémicos.

No obstante, la cosa mas frecuente de
amenorrea en la adolescencia es la de ori-
gen hipotalamico, siendo la mas frecuente
la amenorrea funcional hipotalamica, que
es un trastorno funcional no orgénico y re-
versible, que afecta a la secrecién de GnRh
y, por lo tanto, a los pulsos de LH y a los
nieves de FSH y estrégenos. Se asocia con
estrés, desdrdenes alimentarios y ejercicio
fisico extremo. También puede tener una
etiologia orgdnica diversa.

El tratamiento se orientara en funcion del
diagndstico etioldgico.

Patologia mamaria®®%.

La glandula mamaria permanece quies-
cente hasta que aparece el estimulo de
hormonas como los estrégenos y la pro-
gesterona. El primero provocara el au-
mento del tejido ductal y del estroma. La
progesterona actuara en el desarrollo de
la zona lébulo-alveolar, provocando la di-
ferenciacién secretora de conductos y aci-
nos. Para valorar el desarrollo de la mama
en la infancia se utiliza la clasificacién por
estadios de Tanner (1962), que ordena de
manera progresiva los cambios fisioldgicos
de mama, vello y menarquia.



Las alteraciones mamarias pueden ser cla-
sificadas como aberraciones en el desarro-
llo, alteraciones asociadas a cambios hor-
monales ciclicos durante el ciclo menstrual
0 como cambios fisioldgicos en la evolu-
cion e involucion de la mama:

e Trastornos del desarrollo (alteraciones
numeéricas, alteraciones del tamafo,
asimetrias). Su tratamiento es quiruar-
gico.

e Trastornos funcionales, como la ingur-
gitacion mamaria en la pubertad, la
mastodinia ciclica y la galactorrea uni
o pluriorificial.

e Trastornos inflamatorios (mastitis, abs-
cesos, hematomas o lesiones postrau-
maticas, etc). Los mas frecuentes son
los abscesos mamarios retroareolares
secundarios a la la infeccion de una ex-
tasia ducal con rotura de susto sinusal.
Su espectro clinico es muy variable,
pero deben tratarse con antibidticos
y antiinflamatorios y, si no responden,
pueden llegar a precisar tratamiento
quirdrgico.

Alteraciones cutaneas.

Neoplasias benignas (fibroadenomas,
lipomas, hamartomas, papilomas, tu-
mor Phyllodes, etc.) Generalmente
solo precisan un control clinico, sin
necesidad de exéresis ni seguimiento
radioldgico. El fibroadenoma gigante
juvenil es un poco frecuente, con ra-
pido crecimiento, que si precisa trata-
miento quirurgico.

e Neoplasias malignas (de origen epite-
lial o estromal, son muy extrafos en la
adolescencia).

Su manejo, en general, no difiere de las pa-
tologias de la mujer adulta.

Patologia neopldsica maligna mamaria o ge-
nital®

La patologia neoplasica ginecoldgica es
poco frecuente en la adolescencia, aun-
qgue en este periodo se pueden llevar a
cabo medidas que ayuden a la prevencién
de algunos tumores que pueden debutar
afios mas tarde.

El paradigma de la prevencién primaria en
oncologia es la vacunacion de todas las ni-
fas contra el virus del papiloma humano,
asociado con céncer de cérvix, vulva, vagi-
nay ano.
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El cdncer de mama es muy poco frecuente
(en torno al 1% de todos los tumores en
la infancia y <0,1 % de los tumores en la
adolescencia). Se han identificado tres ti-
pos de tumores mamarios:

e Tumores malignos primarios de la
mama (carcinomas, sarcomas o linfo-
mas)

e Tumores metastasicos (rabdomiosar-
coma o leucemias, linfoma No Hod-
king)

e Tumores secundarios a irradiacion to-
racica. La adolescente que haya recibi-
do radiacion toracica, como sucede en
las supervivientes de la enfermedad
de Hodgkin y otras neoplasias, tiene
mayor riesgo toda su vida de desarro-
llar cdncer de mama. En estos casos,
el carcinoma es mas frecuente que el
sarcoma. Por ello se aconseja que se
inicie el control mamografico antes
del cribado poblacional normal, segln
protocolo de cada comunidad.

En jovenes con alto riesgo de cancer de
mama (antecedentes familiares directos,
mutacion de BRCA-1 y BRCA-2) se aconse-
ja s6lo autoexamen mamario hasta los 21
afos y examen mamario clinico hasta los
25, sin necesidad de pruebas de imagen si
no se halla patologia palpable. La mamo-
grafia no suele ser de utilidad en este gru-
po de edad.

El cancer de ovario supone solo el 2% de
mis canceres que se diagnostican en muje-
res menores de 20 afios. No existe posibili-
dad de cribado a ninguna edad y se suelen
diagnosticar en el contexto de algun es-
tudio por sintomas abdominales. Sélo se
realiza profilaxis del cancer de ovario para
extirpar las cintillas gonadales en pacien-
tes con disgenesia gonadal y presencia de
cromosoma Y .

Los tumores malignos ovaricos mas fre-
cuentes en nifas y jovenes son los de cé-
lulas germinales. Los carcinomas ovaricos
cuyo origen son células no germinales in-
cluyen los tumores derivados de elemen-
tos epiteliales malignos: cistadenocarci-
noma, tumores de células claras, tumores
endometrioides y carcinomas no diferen-
ciados. El tratamiento esta relacionado
con el estadio de la enfermedad y suele
incluir poli-quimioterapia.
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El tumor de células de la granulosa juvenil
del ovario es un tumor ovarico estromal
de los cordones sexuales, poco frecuente,
que se presenta en las nifias menores de
18 afios. Representa cerca del 5% de los
tumores ovaricos en nifas y adolescentes
y son diferentes de los tumores de células
de la granulosa en adultos. La mayoria de
las pacientes presentan pubertad precoz.
Otros sintomas que se presentan son dolor
abdominal, masa abdominal y ascitis. Has-
ta un 90% de las nifias tendran la enferme-
dad en un estadio | de la clasificacién de la
Federacidn Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) y por lo general se cu-
ran con salpingo-ooforectomia unilateral.
Las pacientes con la enfermedad avanzada
(estadios 1I-IV de la FIGO) y aquellas con
tumores de actividad mitética alta tienen
un prondstico menos favorable.

Conclusiones

La adolescencia es un momento clave
en la vida de las mujeres, en el que su-
ceden cambios corporales y psicolégicos
de gran envergadura. La mayor parte de
los sintomas ginecolégicos son de origen
funcional y pueden ser abordados sin di-
ficultad en la consulta del pediatra, que
es ademas el médico de confianza de la
adolescente.

El mayor esfuerzo debe centrarse en Ia
educacién para la salud y las medidas
preventivas. En el campo de la ginecolo-
gia esto toma especial relevancia ya que
la adolescencia es el periodo en el que
se inician las relaciones sexuales, siendo
esencial transmitirles informacién veraz y
asequible en materia de anticoncepciény
prevencion de ITS.

El manejo eficaz de la anticoncepcion
hormonal proporciona una herramienta
terapéutica de primer orden para el ma-
nejo de las alteraciones menstruales por
exceso y por defecto, asi como las dis-
menorreas y el dolor pélvico crénico en
Atencion Primaria.

La coordinacién con los especialistas en
ginecologia y la creacidon de unidades de
ginecologia Infanto-juvenil integradas por
pediatras y ginecélogos contribuird, sin
duda, a mejorar la asistencia de las ado-
lescentes con sintomas ginecoldgicos.

Bibliografia

1.

10

il

12.

1.3

14.

15.

16.

11

18.

Salmerodn Ruiz, MA; Casas Rivero J. Problemas de
salud en la adolescencia. Pediatr Integral 2013;
17:94-100

Diez-Gafidn L. Morbilidad hospitalaria, Comunidad
de Madrid, 2008. Boletin epidemiolégico de la Co-
munidad de Madrid 2009; 15:26-27

Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Datos defi-
nitivos correspondientes al afio 2019. Ministerio
de Sanidad.

Il plan Estratégico Nacional de Infancia y Adoles-
cencia. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad 2013

Thibaud E. Gynecologic clinical examination of the
child and adolescent. En: Pediatric and adolescent
gynecology. Evidence-based clinical practice. Sul-
tan C, ed. Basel: Karger 2004, vol 7:7-8

Cancelo Hidalgo MJ et at. Ginecologia Pediatrica.
Documento de Consenso de la Sociedad Espafiola
de Obstetricia y Ginecologia

Cancelo et al. Consenso SEGO Anticoncepcion en
la Adolescencia 2012

Powell A. Choosing the right oral contraceptive pill
for teens. Pediatr Clin N Am 2017; 64:343-358

Curtis KM, Tepper NK, Jatlaoui TC et al. U.S. Medi-
cal eligibility criteria for contraceptive. Use, 2016.
MMWR Recomm Rep 2016; 65:1-103

. Allen S, Barlow E. Long-Acting Reversible Contra-

ception. Pediatr Clin N Am 2017; 64:359—-369

Aptar D. Contraception optios: Aspects unique to
adolescent and young adult. Best Practice & Re-
search Clinical Obstetrics and Gynaecology 2018;
48:115-127

Quintana C. Sexualidad y Anticoncepcion en la
adolescencia. Pediatr Integral 2013; 17: 171-184.

Robbins CL, Ott MA. Contraception options and
provision to adolescents. Minerva Pediatrica 2017,
69:403-414

Todd N, Black A. Contraception for adolescents. J
Clin Res Pediatr Endocrinol 2020; 12(Suppl 1):28-
40

Guia de Criterios de Derivacion a CCEE de Gineco-
logia. Actualizaciéon 2021. Gerencia de Atencidn
Primaria de Gran Canaria y Servicio de Obstetricia
y Ginecologia del CHUIMI

Calatrava M, Lopez del Burgo C, de Irala J. Factores
de riesgo relacionados con la salud sexual en los
jévenes europeos. Med Clin (Barc) 2012; 138:534-
540

Andrés Domingo, P. Las infecciones de transmisién
sexual. Pediatr Integral 2013; 17:185-196

Prevencidn de la patologia infecciosa y oncoldgi-
ca en la adolescencia. Protocolos de Ginecologia
General de la Sociedad Espafiola de Obstetricia y



19.

20.

ZelE

27

23.

Ginecologia. Actualizado en 2013

Munro MG, Critchley HO, Fraser IS. The FIGO sys-
tems for nomenclature and classification of causes
of abnormal uterine bleeding in the reproductive
years: who needs them? Am J Obstet Gynecol
2012;1201:259

Haamid F et al. Heavy menstrual bleeding in ado-
lescents. J Pediatr Adolesc Gynecol 2017; 30: 335-
340. http://dx.doi.org/10.1016/j.jpag.2017.01.002

Munro MG, Critchley HO, Broder MS et al. FIGO
classification system (PALM-COEIN) for causes of
abnormal uterine bleeding in nongravid women
of reproductive age. Int J Gynaecol Obstet 2011;
143:3

Guia de Derivacion a la Consulta de Patologia Gi-
necoldgica de la Infancia y la Adolescencia desde
Atencion Primaria, consensuada entre los Servicios
de Ginecologia y Pediatria del Complejo Hospitala-
rio Universitario Materno Infantil de Canarias y la
Gerencia de Atencién Primaria de Gran Canaria.
Mayo 2021

Sachedina A, Todd N. Dysmenorrhea, endometrio-
sis and cronic pelvic pain in adolescents. J Clin Res
Pediatr Endocrinol 2020; 12(Suppl 1):7-17 http://
dx.doi.org/10.4274/jcrpe.galenos.2019.2019.
S0217

canarias pediatrica mayo-agosto 2021 121
Actualizacion en medicina de la adolescencia

24. Dismenorrea en la adolescencia. Documento de
consenso de la Sociedad Espafiola de Obstetricia y
Ginecologia. Actualizado en 2013

25. Ryan SA. The treatment of dysmenorrhea. Pedi-
atr Clin N Am 2017; 64:331-342. http://dx.doi.
org/10.1016/j.pcl.2016.11.004

26. Guia de Préctica Clinica de Endometriosis. Socie-
dad Canaria de Obstetricia y Ginecologia. ISBN
978-84-09-02216-8

27. Deligeoroglou E et al. Evaluation and management
of adolescent amenorrhea. Ann N 'Y Acad Sci 2010;
1205:23-32. http://dx.doi.org/10.1111/j.1749-
6632.2010.05669.x

28. Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.
Patologia mamaria en la adolescencia. Actualizado
en 2013

29. Sultan C ed. Pediatric and Adolescent Gynecology.
Evidence-based clinical practice. Endocr Dev. Ba-
sel: Karger 2004, 7:183-196

30. Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.
Prevencion de la patologia infecciosa y oncoldgica
en la adolescencia. Actualizado en 2013

31. San Filippo J, Lara-Torre E. Adolescent gynecology.
Obstet Gynecol 2009; 113:935-947



122

canarias pediatrica - vol. 45, n°2

Actualizacion en medicina de la adolescencia

Trastornos digestivos funcionales en la adolescen-
cla. Criterios Roma IV

Enriqueta Roman Riechmann
Jefe de Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Madrid

Presidenta de la Sociedad Espariola de Gastroenterologia, Hepatolo-
gla y Nutricion Pediatrica
R R R LT LT TR LRI

Introduccion

Se consideran como trastornos gastroin-
testinales funcionales (TFGI) a un conjunto
de sintomas gastrointestinales crénicos o
recurrentes no explicados por anomalias
estructurales o bioquimicas y que interfie-
ren de forma importante con la calidad de
vida del nifo y de su familia. En las ultimas
décadas el interés por los TFGI ha crecido
de forma importante, pasando de ser me-
ros diagndsticos de exclusion a entidades
clinicas especificas con criterios diagnosti-
cos propios. La prevalencia de estos tras-
tornos en poblacion aparentemente sana
es muy alta, aunque la gran heterogenei-
dad en las definiciones aplicadas en los
distintos estudios hace dificil el establecer
datos globales. Datos recientes en paises
del drea mediterranea, incluyendo Espa-
fa, ofrecen una prevalencia de TFGI en
poblacion general adolescente de un 27%
(estrefiimiento 13%, migrafia abdominal
8% aerofagia 6 % y sindrome de intestin
irritable 5,6%).

La posible fisiopatologia de los TFGI ha
evolucionado, pasando de ser conside-
rados como trastornos principalmente
psicosociales a implicar en el organismo
a multiples sistemas. En la actualidad se
considera para explicar su origen el mode-
lo bio-psico-social, que integraria los mul-
tiples componentes bioldgicos y psicoso-
ciales de los TFGI a través de una compleja
interaccidn entre factores de vulnerabili-
dad genética, ambientales, psicoldgicos y
psicosociales que, junto con experiencias
tempranas en la vida, de alguna forma
configurarian la habilidad del sistema ner-
vioso central y entérico para adaptarse a
los cambios fisiolégicos o de estrés. Una
funcidn intestinal alterada implicaria alte-
raciones en el procesamiento central de Ia
sefal de dolor del intestino, con una hipe-
rensibilidad visceral y/o una posible dis-
regulacién inmune mucosa y microbiana.
En este sentido, se ha considerado como

prototipo el sindrome de intestino irrita-
ble, siendo el trastorno mas ampliamente
estudiado, aunque todavia con una fisio-
patologia discutida.

Hoy en dia se considera el modelo bio-
psico-social como una disfunciéon del eje
cerebro-intestino. Este eje consiste en una
comunicacion bidireccional entre el siste-
ma nervioso entérico y el central, ligan-
do los centros emocionales y cognitivos
del cerebro con las funciones intestinales
periféricas. Al eje cerebro-intesino se in-
corpora la microbiota intestinal, con un
importante papel interaccionando no solo
con las células intestinales locales y con
el sistema nevioso entérico, sino también
con el cerebro a través de diversos meca-
nismos, siendo el principal la modulacion
de la barrera intestinal, ademas de la pro-
duccion de neurotransmisores locales y de
la activacién inmune de la mucosa.

Al carecer de marcadores bioldgicos ob-
jetivos, para definir los TGIF solo pueden
utilizarse sintomas. Los pacientes con TGIF
se han identificado por su pertenencia a
algunos de los subgrupos sintomaticos,
basados principamente en opiniones de
consenso, mediante lo que en su conjun-
to se han venido a denominar “criterios de
Roma”. En el desarrollo de estos criterios
a lo largo del tiempo, los criterios Roma lll
(2006) establecieron dos grandes catego-
rias segun la edad: menores de 5 afios, en
los que predominan los trastornos que ex-
presan alteraciones fisioldgicas, de madu-
racion y del desarrollo afectivo, y los nifios
y adolescentes entre 5 y 18 afios, trastor-
nos mas semejantes a los de los adultos y
cuyo abordaje implica un enfoque biopsi-
cosocial y con un objetivo principal que es
normalizar la vida del paciente.

Criterios Roma IV

Los criterios Roma IV (2016) se han des-
plazado desde el consenso a la evidencia



basada en el conocimiento cientifico y han
intentado superar la dicotomia funcional-
organica que “estigmatiza” estos trastor-
nos. Se asume la existencia de anomalias
en la funcion immune de la mucosa y en
la microbiota y de hecho los nuevos cri-
terios se denominan “Trastornos de la
interaccidn cerebro-intestino”: grupo de
trastornos clasificados por sintomas Gl en
relacion con una combinacion de altera-
ciones en motilidad, sensibilidad visceral,
inmunidad mucosa, microbiota intestinal y
procesamiento del SNC

Como novedades, los criterios Roma IV en
el grupo de TFGI de nifios y adolescentes
incluyen nuevos trastornos, como son las
nauseas y vomitos funcionales, eliminan
como criterio diagndstico la ausencia de
enfermedad orgdnica que explique los sin-
tomas y consideran como tal que “los sin-
tomas no pueden atribuirse a otra enfer-
medad, después de una evaluacidon médica
adecuada” y contemplan la posible coexis-
tencia de mas de un trastorno funcional o
de otra enfermedad.

Estos trastornos se asocian a una gran vari-
abilidad en la practica clinica, con una in-
frautilizacién de los criterios diagndsticos
por el caracter fluctuante de los sintomas,
la dificultad en la aplicacion de las distintas
categorias y porque no especifican la via a
seguir antes del dtco, aunque una historia
clinica cuidadosa y una exploracidn fisica
exhaustiva, descartando la presencia de
sintomas y signos de alarma, son las prin-
cipales herramientas para la orientacién
diagndstica y el abordaje terapéutico.

Los distintos cuadros clinicos se agrupan
en tres categorias:

1. Trastornos de nauseas y vomitos fun-
cionales

- Vomitos ciclicos. Crisis de vomitos re-
currentes, estereotipados para cada
paciente, con periodos intercriticos
en los que la situacidn clinica es sim-
ilar a la que previamente presentaba
el paciente, y no de normalidad clinica
como se consideraba anteriormente.
La edad media de comienzo se en-
cuentra entre los 3 y los 10 afios y si
el cuadro de vomitos se acompafia de
dolor abdominal se deben considerar
diagndsticos distintos como la migraiia
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2.

abdominal.

Nduseas y vomitos funcionales. Tanto
la nausea funcional, definida como la
sensacion desagradable de vémito in-
minente, como los vomitos funciona-
les se pueden presentar de forma in-
dependiente o en combinacion. Tien-
den a formar parte del cuadro clinico
de otros TFGI pero se pueden presen-
tar de forma aislada y son mas fre-
cuentes en adolescentes. Dos hechos
muy caracteristicos que los diferen-
cian de otros TFGI, especialmente en
el caso de las nauseas, son que no se
acompanan de dolor abdominal y que
no suelen guardar relacién con las co-
midas. En los vomitos funcionales es
caracteristico que los sintomas suelen
producirse a la misma hora.

Sindrome de rumiacion. Regurgitacion
repetida sin esfuerzo ni nduseas previ-
as, que comienza a los pocos minutos
del comienzo de la comida y no se pro-
duce durante el suefio. El alimento re-
fluido puede ser masticado y deglutido
posteriormente o bien ser eliminado
por la boca. Se consideraba como un
cuadro casi exclusivo de adolescentes,
sobre todo en mujeres, pero se ha ob-
servado a cualquier edad.

Aerofagia. Excesiva y repetida deglu-
cion de aire, mas frecuente en ninos
con problemas neurolégicos y tam-
bién se ha descrito tras situaciones
de stress emocional o ansiedad. Se
sugiere como base fisiopatoldgica un
exceso en la deglucidn de aire que con
acumulacién de gas intraluminal, cau-
sa de las molestias como la distension
abdominal, importante y progresiva a
lo largo del dia y que puede generar
dolor de intensidad variable. Estos sin-
tomas son mds llamativos en los nifios
y adolescentes afectados con dificulta-
des para eructar.

Trastornos de dolor abdominal fun-
cional

En este grupo el sintoma dominante
es el dolor abdominal, distinguiéndose
varios subtipos dependiendo de la sin-
tomatologia acompafiante. Se trata de
un diagndstico de primera linea, no de
exclusion, intentando evitar exdmenes
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y tratamientos innecesarios, aunque
la evolucién de cada caso pueda hac-
er cambiar el diagndstico a lo largo del
seguimiento.

Es fundamental descartar la existencia
de sintomas/signos de alarma, en cuya
presencia serd necesario realizar prue-
bas complementarias para valorar
otras patologias. El tratamiento estd
orientado a recuperar la actividad nor-
mal y mejorar la calidad de vida del
paciente y su familia, no a conseguir
la desaparicion completa de los sinto-
mas. Es importante trasmitir confianza
para tranquilizar al nifio y la familia;
y asi establecer una buena relacion
medico-paciente. Habra que individu-
alizar el tratamiento tras intentar iden-
tificar la posible influencia de factores
fisicos, dietéticos y psicoldgicos.

Existe escasa evidencia en la literatu-
ra cientifica sobre la eficacia del trat-
amiento farmacoldégico de los trastor-
nos gastrointestinales funcionales en
general. Es un tratamiento sintomati-
co, por lo que la eleccidn del farmaco
debe estar basada en el subtipo clini-
co y en el sintoma predominante del
cuadro.

- Dispepsia funcional. la principal
caracteristica es el dolor o male-
star localizado en epigastrio. Los
criterios Roma IV contemplan dos
subtipos de dispepsia, el sindrome
de incomodidad postprandial
(plenitud postprandial molesta o
saciedad precoz que impide aca-
bar una comida normal) y el sin-
drome de dolor epigdstrico (dolor
o ardor epigastrico suficientemen-
te importante como para interferir
con la actividad habitual).

Importante es que se elimina la nece-
sidad de que haya “dolor” al hablar de
dispepsia funcional y también la nece-
sidad de disponer de una gastroscopia
normal para confirmar el diagnéstico.
Se mantiene la no indicacién de test
no invasivos para el diagnédstico de la
infecciéon por Helicobacter pylori en
estos pacientes.

Respecto a la orientacién terapéutica,
si destaca la pirosis y el dolor epigastri-

co se puede hacer un ensayo terapéu-
tico con inhibidores de de la bomba de
protones y si el sintoma predominan-
te es la plenitud o saciedad precoz se
puede plantear el iniciar tratamiento
con un procinético.

- Sindrome de intestino irritable
(Sll). Se caracteriza por dolor ab-
dominal y alteracidon del habito
intestinal, siendo fundamental la
relaciéon que tiene el dolor con la
defecacidon, tanto en frecuencia
como en consistencia. Se refuer-
za la diferencia con estrefiimien-
to funcional, pues en nifos con
sindrome de intestino irritable y
predominio de estrefiimeinto el
dolor no se resuelve al solucionar
el estrefiimiento, como si ocurriria
en el estrefimiento funcional. En
los casos con predominio de dia-
rrea, se plantearia el diagndstico
diferencial con diarrea infecciosa,
enfermedad celiaca, malabsorcion
de carbohidratos, sobrecrecimien-
to bacteriano o enfermedad infla-
matoria intestinal.

Respecto al tratamiento, cuando pre-
domina la diarrea se ha extendido el
uso de los probidticos, aunque la gran
variabilidad de los estudios en cuan-
to a cepas, dosis y duracién de trata-
miento, impiden disponer de unas re-
comendaciones claras. No hay eviden-
cia de eficacia de ningun tratamiento
farmacolégico, aunque en los casos
con rpredominio de esreflimiento se
ha utilizado el polietilenglicol.

En el manejo terapéutico de estos pa-
cientes tiene gran importancia el abor-
daje psicolégico. La terapia cognitivo-
conductual y la hipnosis, junto con los
probidticos, son las intervenciones
gue han demostrado mayor evidencia
en la mejoria de la sintomatologia del
SII.

- Migrafia abdominal. Episodios re-
currentes y paroxisticos de dolor
abdominal muy intenso e incapa-
citante, que suele asociase a sinto-
mas vegetativos y que, caracteris-
ticamente, son estereotipados en
cada paciente. Entre los episodios
existe un estado basal de salud,



durante el que pueden persisitir
otros sintomas digestivos meno-
res. Como en el resto de trastornos
funcionales, existe poca evidencia
en cuanto al tratamiento farmaco-
l6gico. Los farmacos mas usados
como profilacticos para disminuir
la frecuencia e intensidad de las
crisis son el propanolol y la cipro-
hepatadina. En aquellos pacientes
gue asocian cefalea pueden usar-
se farmacos antimigrafiosos como
flunarizina y pizotifeno.

- Dolor abominal funcional no espe-
cifico. Cuadros de dolor abdomi-
nal, continuo o intermitente, que
no que no cumplen criterios para
ser clasificados como dispepsia
funcional, intestino irritable o mi-
grafia abdominal. Con respecto a
los criterios de Roma lll se afiade
a la definicién “no especifico” para
evitar confusiones y se elimina el
subtipo existente previamente
de sindrome de dolor abdominal
funcional, donde existia una alte-
racién de la actividad diaria, algo
frecuente en todos los trastornos.

Se ha descrito la eficacia del aceite de
menta (pippermint), antiespasmaddico
natural, pero no esta disponible en
nuestro pais para la edad pediatrica.
Se han utilizado los anticolinérgicos
por su efecto espasmolitico y los anti-
depresivos a dosis bajas, aunque una
reciente revisiéon de la Cochrane no
recomienda su uso generalizado para
el dolor crénico, incluido el abdomi-
nal. Teniendo en cuenta el riesgo/be-
neficio de estos farmacos, su uso de-
beria limitarse a casos graves que no
responden a otras terapias. Como en
el sindrome de intestino irritable, el
abordaje psicoterapéutico parece ser
eficaz, sobre todo la terapia conduc-
tual y la hipnoterapia.

3. Trastornos de la defecacion

- Estredimiento funcional. Emisién
dolorosa e infrecuente de heces
duras, que puede acompafarse
de incontinencia fecal. Se asocia
en general a miedo a la defecacidn
por dolor o motivos sociales, con
una actitud retentora evitando la
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defecacidon con la contractura in-
tencionada del suelo pélvico y con
acumulacién en recto de heces du-
ras, voluminosas y secas.

La historia clinica y la exploracion fi-
sica detallada suelen ser suficientes
para confirmar el diagnostico, no pre-
cisando la mayoria de las veces de la
realizacion de un tacto rectal. Es fun-
damental descartar la existencia de
algun signo de alarma, que implicaria
laindicacién de exploraciones comple-
mentarias orientadas a descartar otras
patologias.

- Incontinencia fecal no retentiva.
Defecaciones repetidas en lugares
inapropiados (ropa interior, suelo,
cama..) para el contexto sociocul-
tural del nifio y en ausencia de re-
tencion fecal.

Es necesario confirmar una frecuencia
de defecacion normal y que no exis-
te retencién fecal para establecer el
diagndstico. Hay que descartar alte-
raciones emocionales y puede ser un
signo de alarma para investigar abusos
sexuales.

Puntos clave en el tratamiento

Tranquilizar
- Diagndstico proactivo precoz

- Tratamiento eje cerebro-intestino-
microbiota

- Intervenciones nutricionales

- Alternativas farmacoldgicas con
poca evidencia
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Introduccion

Desde los primeros meses del afio 2020
asistimos a un desafio sanitario que ha
impactado cruelmente en todos los as-
pectos de nuestras vidas. El nuevo coro-
navirus surgido en Wuhan, China, deno-
minado SARS-CoV-2, se ha expandido por
todo el planeta, poniendo a prueba a los
servicios sanitarios de los distintos pai-
ses. Canarias no ha sido una excepcion vy,
si bien de forma global la pandemia nos
ha golpeado menos que al resto del pais,
los fallecimientos a dia de hoy se cuentan
por centenares en nuestro territorio. La
estrategia de salud publica para comba-
tir este mal ha sido cambiante, lo cual se
traduce en deficiencias en la deteccidn de
casos (especialmente durante la primera
onda pandémica), pero es de reconocer
el inmenso esfuerzo de toda la sociedad y
en particular del personal sanitario en la
lucha contra este patdgeno. La vacunacion
es, de nuevo, el instrumento que ha cam-
biado el escenario, pues con su efectividad
en la prevencion de la infeccion ha demos-
trado su poder para controlar una enfer-
medad transmisible en un tiempo récord.
A dia de hoy es bien conocido el menor
impacto que tiene esta enfermedad en la
poblacién pediatrica, tanto en términos de
morbilidad como de mortalidad o capaci-
dad de transmisién, pero la posibilidad de
aparicion de formas graves (en forma de
sindrome inflamatorio multisistémico) y la
probabilidad de que surjan cambios en la
epidemiologia con la irrupcidon de nuevas
variantes del virus, hace que los pediatras
nos hayamos mantenido y nos mantenga-
mos aun, alerta.

Aunqgue se comentaran cifras de todas las
islas, haremos especial mencién a la evo-
lucién de la pandemia entre los nifios y
nifias de Gran Canaria, gracias a los datos
facilitados por los equipos centrales de la
Gerencia de Atencién Primaria del Area de

Salud de Gran Canaria (GAPGC). La estrati-
ficacion por cohortes de edad empleadas
en el contaje de casos por parte de Salud
Pdblica impiden homogenizar y analizar
la informacién en la poblacidn pediatrica
en la totalidad de Canarias (entendiendo
“edad pediatrica” como aquella inferior a
15 anos).

Evolucion de la pandemia en Ca-
narias

Como cabia esperar, el primer caso detec-
tado en Canarias (que también fue el pri-
mero descrito en Espafia) fue importado.
Un turista aleman, de vacaciones en La Go-
mera, daba positivo en la PCR realizada el
dia 31 de enero. Casi un mes después, con
origen también en un turista, se vivid un
brote de SARS-CoV-2 en un hotel del sur de
Tenerife. El dia 5 de marzo, una ciudadana
italiana se convertia en el primer caso diag-
nosticado en Gran Canaria. El 11 de marzo
la OMS declara la pandemia de COVID-19
y tres dias después nuestro pais decreta el
estado de alarma nacional. Al dia siguiente
se contabilizaba un total de 109 casos acu-
mulados en Canarias. Estos eran los casos
confirmados detectados con la estrategia
inicial, pero ahora sabemos que los casos
reales debian de ser muchos mas. El dia 16
de marzo se comunican los primeros casos
pediatricos de COVID-19 en Gran Canaria,
la primera ola se venia encimay las islas se
organizaban para enfrentarla. En la GAPGC
se puso en marcha el Equipo de Interven-
cién Domiciliaria para COVID-19 (EID), en
el que se incluyé a pediatras con la idea de
evitar en lo posible las visitas de casos con-
firmados o sus familiares menores de 15
afos a los servicios de urgencias hospitala-
rios y extrahospitalarios de una manera in-
justificada. Se armd una sdlida estructura
de control y seguimiento de casos positi-
vos y rastreo de sus contactos a nivel cen-
tral, pero los centros de salud se sintieron
abandonados y desprotegidos (escaseaba
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el material y los equipos de proteccién
individual). En la primera ola apenas se
detectaron casos pediatricos, ya que la es-
trategia diagndstica buscaba la deteccidn
de casos graves o de potencial riesgo. Pos-
teriormente, con la llegada de la segunda,
los cambios en los protocolos de actuacion
permitieron medir de una forma mas pre-
cisa el impacto de la pandemia en nuestras
islas y nuevamente se evidencié cémo los
nifos, sospechosos al inicio de ser grandes
transmisores de la enfermedad, tenian un
bajo impacto en la epidemiologia y efecti-
vamente sufrian en la mayoria de los casos
una forma asintomatica o muy leve de CO-
VID-19 (en consonancia con lo observado
en otras regiones del mundo).

Si tomamos los datos de Gran Canaria
como referencia a dia 21 de mayo de
2021, se han diagnosticado 2.394 casos
de COVID-19 pediatricos con prueba diag-
nostica de infeccidon activa (PDIA) positiva
(10,7% del total). El grupo etario con ma-
yor numero de casos es el de 14 afios y
el pico de incidencia de casos pediatricos
en 24 horas se establecié en 30 casos. La
razdn mayoritaria para la realizacion de
test diagndstico fue la existencia de un
vinculo epidemioldgico familiar o cerca-
no (contacto estrecho de un adulto, caso
confirmado COVID-19), representando el
88,3 % del total. Solo un 8,93 % de los ca-
sos pediatricos fue diagnosticado usando
un test rdpido de antigeno, algo ldgico,
al estar la mayoria asintomaticos. De he-
cho, solo 874 de 2.394 habian presentado
sintomas en el momento de la entrevista
clinica, la inmensa mayoria leves. Desde
marzo de 2020 no mds de una veintena
de casos confirmados ha ingresado en el
Hospital Materno Infantil de Las Palmas y
ninguno de ellos ha requerido de cuida-
dos intensivos en la isla de Gran Canaria
(si ha habido algunos pocos casos en las
unidades de cuidados intensivos de los
hospitales de la isla de Tenerife). Aunque
ha habido dos fallecidos con el diagnds-
tico de COVID-19 en edad pediatrica, en
ambos la causa de la muerte fue el avan-
ce de la enfermedad neopldsica que pa-
decian y no directamente la infeccidn por
SARS-CoV-2. Se ha detectado la presencia
del virus en 67 pacientes (3 % del total)
con enfermedades de riesgo en poblacidn
pediatrica de la isla de Gran Canaria, su-
perando la mayoria de ellos la enferme-
dad sin necesidad de ingreso hospitalario.

Como curiosidad, observamos en la ter-
cera ola pandémica un incremento en el
numero de casos pediatricos en relacion
a las dos olas precedentes. También he-
mos constatado un aumento en el nu-
mero total y porcentaje de casos que se
han contagiado en el medio escolar, sin
que ello suponga un fenémeno por el
momento preocupante (siguen siendo
relativamente infrecuentes los casos ad-
quiridos en el medio escolar). Este hecho
ha coincidido con la irrupcién de nuevas
variantes del virus en nuestro medio (es-
pecialmente B.1.1.7). Si existe asociacion
entre ambos hechos es algo que aun esta
por dilucidarse.

No seria justo dejar de comentar el es-
fuerzo por mantener informados a los
profesionales de la pediatria realizado
por el presidente de una de las socieda-
des cientificas pediatricas de Canarias.
Con la actualizacién semanal de los datos
pediatricos y su difusién periddica a los
asociados, ha facilitado que los pediatras
puedan conocer a tiempo real el impacto
gue la pandemia ha tenido en los nifios. Al
menos en Gran Canaria, también se han
potenciado las relaciones entre la pedia-
tria de Atencidon Primaria y Hospitalaria,
celebrandose reuniones periddicas para
tratar los pormenores de la pandemia vy
su grado de afectacion a los ninos. Desde
las sociedades cientificas pediatricas se
ha podido opinar y las autoridades sani-
tarias, al menos en Gran Canaria, se han
mostrado receptivas a sus sugerencias en
cuanto a las estrategias de deteccion de
casos pediatricos, dando muestra de un
dinamismo que ha permitido adecuar en
todo momento los recursos a las necesi-
dades observadas por los profesionales,
hecho que es de agradecer y de recono-
cer publicamente.

Ahora que se van avanzando datos de
seguridad e inmunogenicidad de las va-
cunas en poblacién pediatrica, el dilema
ético deberia centrarse en si deberiamos
vacunar antes a nuestros menores que a
los adultos de edad avanzada de paises
de menor indice de desarrollo humano,
quienes tienen muchas mas posibilida-
des de morir por el virus. La desigualdad
tan terrible que existe en el mundo y las
pocas perspectivas de cambio, nos mues-
tran ante nuestros ojos una realidad cru-
da (habitualmente escondida) que debe-



ria hacernos reflexionar y cambiar como
sociedad, realizando gestos mas solida-
rios con los que mas sufren. Después nos
extraflamos de que tantas personas dejen
su lugar de nacimiento buscando una me-
jora en sus vidas.

Conclusiones

Canarias no ha vivido ajena a la pande-
mia, pese a que globalmente se ha visto
menos afectada que otras regiones del
pais.

Los casos pediatricos de COVID-19 supo-
nen un pequefio porcentaje del total y Ia
mayoria cursan de forma asintomatica o
con sintomatologia leve. El impacto de
la pandemia en los servicios pediatricos
hospitalarios ha sido muy bajo en rela-
cion con lo observado en adultos (espe-
cialmente en lo que se refiere a los cuida-
dos intensivos).

El papel de los nifios en la expansidon de
la enfermedad es muy discreto, ya que
transmiten la infeccién de una forma me-
nos frecuente y eficaz, hecho que se ha
demostrado también en nuestro medio.

En tercera ola pandémica se produjo un
incremento de casos pediatricos tanto
en numero como en porcentaje en Gran
Canaria, coincidiendo con la irrupcién de
nuevas variantes de SARS-CoV-2.

El conocimiento del comportamiento
de la pandemia en la poblacién pedia-
trica por parte de los profesionales que
se dedican a su cuidado es fundamental
para un diagndstico precoz y un correcto
manejo de los casos de COVID-19. El di-
namismo es vital para que las estrategias
llevadas a cabo desde las autoridades sa-
nitarias se adapten de forma eficiente a
las necesidades cambiantes de la pobla-
cion en lo que se refiere a la COVID-19.

Las sociedades cientificas pediatricas de-
ben jugar un papel protagonista ante re-
tos de salud como el presente, facilitando
a los pediatras su labor diaria y velando
por el interés de los mas pequefios, aun-
gue ponderando adecuadamente los
efectos de la pandemia en cada estra-
to de edad y siendo responsables con el
conjunto de la sociedad.
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Resumen

Introduccién. A finales de 2019, un grupo de
infectélogos pediatras de 12 hospitales espafio-
les se rednen con el fin de solicitar financiacion
para investigar neumonias ante el Ministerio
de Sanidad. Es entonces cuando se crea el Gru-
po Epidemioldgico de las Infecciones Respira-
torias por el nuevo Coronavirus SARS-CoV-2 en
poblacion pediatrica (EPICO-AEP). Actualmente
EPICO-AEP tiene presencia en 76 hospitales del
territorio espariol. Se cuenta con datos de mas
de 1.100 hospitalizados por Covid-19 y con mas
de 110 pacientes en UCIP, lo cual permite ca-
tegorizar las patologias que presenta la pobla-
cion pediatrica con infeccion por SARS-CoV-2.
La presentacion de COVID-19 puede agruparse
clinicamente en 4 grandes sindromes, enume-
rados a continuacion en orden decreciente de
gravedad: sindrome inflamatorio, enfermedad
broncopulmonar, afectacion gastrointestinal
y enfermedad leve. Este Ultimo grupo inclu-
ye a su vez sindrome gripal, catarro de vias al-
tas, fiebre sin foco y pacientes asintomaticos.
Una de las patologias de mayor impacto en nifos
relacionadas con el SARS-CoV-2 es el sindrome
inflamatorio (MIS-C), que se produce de 4 a 6
semanas después de un contacto con el virus y
gue cuenta con los siguientes sintomas: mialgias,
fatiga, confusion y clinica gastrointestinal con do-
lor abdominal de forma predominante. El 65%
de los pacientes necesitan ingreso en UCIP, mien-
tras que un 20% requiere ventilacion mecanica.
Conclusiones. EPICO-AEP surge para dar res-
puesta a las incdgnitas planteadas respecto al
comportamiento del SARS-CoV-2 en la pobla-
cion pediatrica desde el inicio de la pandemia.
Lo hace mediante el analisis de la enferme-
dad, métodos diagndsticos, comportamiento
en funcién de los rangos de edad, descripcidon
de sintomas y complicaciones; y ofrece herra-
mientas para la prediccion de gravedad, valo-
rando posibles tratamientos y evaluacion de
potenciales secuelas a largo plazo, entre otros.

enferme-
Covid-19

clave:
infecciosas,

Palabras
dades

SARS-CoV-2,
pediatricos,

Summary

Introduction. In late 2019, a group of pedi-
atric infectologists from 12 Spanish hospi-
tals joined forces to request the Ministry of
Health for research funding to study pneu-
monias. This initiative is now the Epidemio-
logical group of respiratory Infections cre-
ated by the new SARS-CoV-2 coronavirus
within the pediatric population (EPICO-AEP).
Currently, EPICO-AEP is presentin 76 hospitals
in Spain and processes data of over 1,000 pa-
tients hospitalized by Covid-19, including over
110 patientsin PICU, which allows for the cate-
gorization of pathologies presented by the pe-
diatricpopulation with a SARS-CoV-2 infection.
How COVID-19 presents itself can be split into
four large syndrome groups, listed as follows
in decreasing order of severity: inflammatory
syndrome, bronchopulmonary disease, gas-
trointestinal involvement and mild disease
(including influenza syndrome, cold, fever
without focus and asymptomatic patients).
One of the most impactful SARS-CoV-2-re-
lated pathologies in children is the inflam-
matory syndrome (MIS-C). It manifests at
4 to 6 weeks after contact with the virus,
presenting symptoms such as myalgias, fa-
tigue, confusion and gastrointestinal clin-
ic with predominant abdominal pain. 65%
of the patients require UCIP admission
and 20% require mechanical ventilation.
Conclusions. EPICO-AEP arises from the un-
certainties created by the SARS-CoV-2 be-
havior in pediatric population since the
start of the pandemic, to provide answers
through analyzing the disease, diagnostic
methods, behavior per age range, describ-
ing symptoms and complications, offer-
ing tools for severity prediction, assessing
possible treatments and evaluating of po-
tential long-term sequelae, among others.

Keywords: SARS-CoV-2, infectious diseases,
pediatrics, Covid-19



canarias pediatrica mayo-agosto 2021 131
COVID-19 en la edad pediatrica. Actualizacion

Introduccion la Organizacion Mundial de la Salud.

A finales de 2019, cuando apenas se te-

nian noticias desde Wuhan (China) de la  Hallazgos y publicaciones

aparicion de un cuadro respiratorio por
un virus hasta entonces desconocido, un
grupo de infectélogos pediatras de 12
hospitales espafioles se reinen con el fin
de solicitar financiaciéon para investigar
neumonias ante el Ministerio de Sanidad.
Se crea entonces el Grupo Epidemioldgi-
co de las Infecciones Respiratorias por el
Nuevo Coronavirus SARS-CoV-2 en pobla-
cion pediatrica (EPICO-AEP). Esto permitié
a este grupo de trabajo estar preparado
para estudiar la entonces posible llegada
de este nuevo virus SARS-CoV-2 a Espaiia,
conocer sus implicaciones y consecuen-
cias en la poblacién pedidtrica espafiola.

Actualmente EPICO-AEP se encuentra
en 76 hospitales del territorio espafiol.
En cada uno de ellos hay un investiga-
dor principal y colaboradores, confor-
mando una de las redes de informacion
cientifica mds grandes de Europa sobre
SARS-CoV-2. Se manejan datos de mds de
1.100 hospitalizados por Covid-19 (1.175
pacientes), con mas de 110 pacientes en
UCIP (116), lo que permite categorizar
las patologias que presenta la poblacién
pediatrica con infeccién por SARS-CoV-2
y generar estudios, articulos, webinars y
discusiones cientificas de forma periddica.

Asociaciones y colaboraciones

La progresién de la pandemia y la ne-
cesidad de conocer a fondo la enfer-
medad han permitido que se acer-
guen posturas entre distintas socie-
dades cientificas y que exista interés
por generar un registro Unico que
facilite la investigacion cientifica'.

Se han generado colaboraciones con
sociedades cientificas de la Asocia-
cion Espafiola de Pediatria: la Asocia-
cion Espafiola de Nefrologia Pediatri-
ca y la Sociedad Espafiola de Hema-
tologia y Oncologia Pediatrica. Se ha
coordinado la constitucion del Regis-
tro Nacional de Covid-19 en nifios en
Colombia, asi como la creacién de la
base de datos de EPICO-COLOMBIA.
Ademads existe una participacion activa
de EPICO-AEP en reuniones mensua-
les del grupo de trabajo Covid-19 de

Uno de los primeros articulos cientificos?
de EPICO permitié conocer que en Ma-
drid la poblacién pediatrica representaba
un 0,8% de los casos confirmados de CO-
VID-19 en menores de 18 afios, y que el
9,7% necesitaba asistencia en Unidades
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)
asi como soporte respiratorio. El 60% de
los examinados con sintomas sugesti-
vos de COVID-19 y positivos tras RT-PCR
fueron ingresados. Este alto porcenta-
je probablemente se debié a que la po-
litica de solicitud de prueba diagndstica
se limitaba Unicamente a la poblacién
gue acudia a las urgencias hospitalarias.

En cuanto al diagndstico de la infeccion,
se llevd a cabo un estudio en poblacién
pediatrica para verificar la validez y segu-
ridad de la prueba de antigenos PanbioTM
Abbott en muestras nasofaringeas en pa-
cientes sintomaticos con menos de 5 dias
de evolucidn. Dicha verificacién consistio
en la comparacion con pruebas RT PCR.
La sensibilidad obtenida fue baja (45,5%),
con una alta especificidad (99,8%). Se ob-
tuvo un valor predictivo superior al 95%,
apreciandose una alta proporcion de ca-
sos discordantes en pacientes pediatricos
con menos de cinco dias de sintomas su-
gestivos de COVID-19. La baja sensibilidad
y la razén de probabilidad negativa de la
prueba de antigeno podrian hacer cues-
tionar su valor como herramienta de diag-
nostico. Sin embargo, en una situacién de
pandemia, una prueba econdmica, rapida,
ampliamente distribuida y con una buena
razén de probabilidad positiva puede ser
util como primera prueba de despistaje.

Actualmente estd por finalizar el trabajo
de campo de un estudio sobre la toma de
muestra en saliva en menores de 16 afios
para RT-PCR realizado en 10 hospitales es-
pafoles. Dicho estudio proporciona datos
preliminares interesantes, con una sensibi-
lidad por encima de la prueba de antigenos
y discretamente por debajo de la RT-PCR
nasofaringea, por lo que se podria convertir
en una alternativa efectiva y menos inco-
moda para la poblacidn pediatrica®.

Entre los datos epidemioldgicos hallados
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en poblacién pediatrica con infeccién por
SARS-CoV-2 tenemos hasta los momen-
tos: media de edad de 4,5 afios (IQR 0,3-
11,3 afios), 57,5% son hombres, mas del
55% de las infecciones se deben a con-
tactos cercanos y 40% de los hospitaliza-
dos tienen alguna comorbilidad (trastor-
nos respiratorios crénicos, enfermeda-
des neoplasicas, hematoncoldgicas y que
reciben inmunosupresores, enfermedad
cardiovascular crénica, malnutricién y de-
generativa neuroldgica principalmente).

Se han identificado los siguientes diag-
ndsticos primarios asociados a consultas
en urgencias por COVID-19: neumonia,
catarro de vias altas, sindrome inflama-
torio (MIS-C), contacto asintomatico, fie-
bre sin foco, sindrome gripal, gastroen-
teritis, bronquiolitis, exantema, bron-
quitis, dolor abdominal y crisis de asma.

La presentaciéon de la COVID-19 puede
agruparse clinicamente en 4 grandes sin-
dromes entre los que se encuentran (en
orden decreciente de gravedad): sindrome
inflamatorio, enfermedad broncopulmo-
nar, afectacién gastrointestinal y enferme-
dad leve (incluyendo a su vez sindrome
gripal, catarro de vias altas, fiebre sin foco
y pacientes asintomaticos). En base a esta
clasificacidon y los factores de riesgo, se
crea una herramienta online -a través de
un modelo de inferencia bayesiana- para
predecir el riesgo de enfermedad critica y
conocer al paciente que necesita atencién
en cuidados intensivos®. El acceso a la he-
rramienta de calculo de riesgo es: https://
rserver.hl12o0.es/pediatria/EPICOAPP/,
Username: user y Password: 0000

Una de las patologias de mayor impacto
en nifos relacionadas con el SARS-CoV-2
es el sindrome inflamatorio (MIS-C), que
se produce de 4 a 6 semanas después de
un contacto con el virus y que cuenta con
los siguientes sintomas: mialgias, fatiga,
confusién y clinica gastrointestinal con do-
lor abdominal de forma predominante. El
65% de los pacientes necesitan ingreso en
UCIP, mientras que un 20% requiere venti-
lacién mecanica. Las principales complica-
ciones observadas son las complicaciones
cardiacas, entre las que tenemos: disfun-
ciéon miocdrdica (48%), derrame pericardi-
co (19%), disfuncién valvular (29%) y arrit-
mias (23%). El manejo terapéutico para
disminuir la afectacién cardiovascular de

estos pacientes es actualmente el uso de
corticoides intravenoso e inmunoglobuli-
ha®’.

La fiebre sin foco en pacientes meno-
res de 90 dias es una presentacién clini-
ca de COVID-19 frecuente en este gru-
po de riesgo (40%), que representa una
quinta parte de los pacientes RT-PCR
positivos en urgencias hospitalarias 8.

Entre los pacientes con criterio de hospi-
talizacion, un 16% tiene neumonia como
diagnostico principal y menos del 5% re-
quirid ingresar en UCIP. El sigho predomi-
nante en estos nifos es la fiebre (80%) con
una mediana de 5 dias. El 47% necesita
oxigenoterapia. A diferencia de los descri-
to en pacientes adultos, en nifos se en-
cuentra un mayor porcentaje de conden-
saciones en la radiografia de térax (38%)
y la hospitalizacién promedio es de 5 dias
con buen prondstico (alta médica prome-
dio de 5 dias)®.

Otros resultados hallados en pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2 son: lesién he-
patica (elevacion de TGP/TGO) observada
principalmente en pacientes con MIS-C y
-aunque en casos raros (2/421)- puede ver-
se en pacientes previamente sanos®. En pa-
cientes reumatoldgicos se observa -al igual
gue en adultos- un mayor riesgo de hos-
pitalizacién en aquellos que reciben tera-
pia inmunosupresora y corticosteroides*’.

En cuanto a las complicaciones trombd-
ticas, frecuentes y descritas en pacientes
adultos con COVID-19, sélo un 1% de los
pacientes (4) presenté este tipo de com-
plicacion. 3 de ellas fueron adolescentes
femeninas, y 2 de 4 tenian riesgo previo
a la infeccidon (catéter venoso central y
leucemia). Ninguno tuvo como diagnds-
tico principal MIS-C y el dimero-D tuvo
una mediana entre hospitalizados de:
1.071 pg / L (IQR: 291-2.858 ug / L)

En pacientes inmunocomprometidos se
encontré que un 25% presentd neumonia,
22% una infeccidn respiratoria superior no
complicada y un 14% fiebre sin foco. Como
dato a destacar, un 4% de estos pacien-
tes fallece. Esto representa el 80% (4/5)
de fallecidos de la cohorte EPICO-AEP*:.

Conclusiones

EPICO-AEP surge para dar respuesta a las
incégnitas planteadas respecto al compor-



tamiento del SARS-CoV-2 en la poblaciéon
pediatrica desde el inicio de la pandemia.
Lo hace mediante el analisis de la enfer-
medad, métodos diagndsticos, comporta-
miento en funcién de los rangos de edad,
descripcién de sintomas y complicaciones;
y ofrece herramientas para la prediccién de
gravedad, valorando posibles tratamientos
y evaluacién de potenciales secuelas a lar-
go plazo, entre otros. En muy poco tiempo
hemos tenido que enfrentarnos a un vi-
rus desconocido, con un gran impacto en
la salud y la vida cotidiana, por lo que la
comunidad cientifica se ha volcado en la
tarea de dar respuesta lo antes posible a
todo aquello que nos permita mejorar la
atencién y comprension de esta infeccion.

Todo esto ha sido posible gracias al es-
fuerzo de un gran nimero de profesio-
nales sanitarios unidos en un equipo de
trabajo, con una red de informacién or-
ganizada, que ha permitido desarrollar
una linea de investigacion que genera
informacion cientifica en medio de lo es-
timulante que es conocer, describir e in-
vestigar sobre una nueva enfermedad.

Bibliografia

4

Kohns Vasconcelos M, Epalza C, Renk H, Tagarro A,
Bielicki JA. Harmonisation preserves research re-
sources [published online ahead of print, 2020 Jul
24]. Lancet Infect Dis 2020; S1473-3099(20)30585-
5. doi:10.1016/51473-3099(20)30585-5

Tagarro A, Epalza C, Santos M, et al. Screening
and Severity of Coronavirus Disease 2019 (CO-
VID-19) in Children in Madrid, Spain. JAMA Pe-
diatr 2021; 175:316-317 doi:10.1001/jamapedia-
trics.2020.1346

Villaverde S, Dominguez-Rodriguez S, Sabrido G,
Pérez-Jorge C, Plata M, Romero MP et al, on be-
half of EPICO-AEP Working Group., Diagnostic
accuracy of SARS-CoV-2 antigen rapid test compa-
red to Real Time-PCR in the pediatric population.
J Pediatr 2021). doi: http://doi.org/10.1016/j.
jpeds.2021.01.027

canarias pediatrica mayo-agosto 2021 133
COVID-19 en la edad pediatrica. Actualizacion

4.

10.

11.

128

Mesa Guzman JM, Alonso Cadenas JA, Illan Ramos
M et al. RT-PCR en frotis oral para el diagndstico
de Covid-19 en nifios. Presentacion oral en el 22
Congreso Nacional Multidisciplinar Covid-19

Tagarro A, Dominguez-Rodriguez S, Villaverde S
et al. A Bayesian model to predict severity in chil-
dren. En prensa

Garcia-Salido A, Antoén J, David Martinez-Pajares
J, Garcia GG, Cortés BG, Tagarro A, et al. Spanish
consensus document on diagnosis, stabilisation
and treatment of pediatric multisystem inflamma-
tory syndrome related to SARS-CoV-2 (SIM-PedS).
An Pediatr (Engl Ed). 2021; 94:116.e1-116.e11.
doi: 10.1016/j.anpede.2020.09.005. Epub 2021
Jan 14. PMID: 33469560; PMCID: PMC7808726

Moraleda Cinta, Serna-Pascual Miquel, Soriano-
Arandes Antoni et al. Multi-inflammatory Syn-
drome in Children Related to Severe Acute Res-
piratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2)
in Spain. Clin Infect Dis 2020, ciaal042. doi.
org/10.1093/cid/ciaal042

Blazquez-Gamero D, Epalza C, Cadenas JAA et al.
Fever without source as the first manifestation of
SARS-CoV-2 infection in infants less than 90 days
old. Eur J Pediatr 2021; 19:1-8. doi: 10.1007/
s00431-021-03973-9. Epub ahead of print. PMID:
33606120; PMCID: PMC7893843

Tagarro A, Mesa G, Juan M, Del Valle Pérez R et
al. Characteristics of COVID-19 pneumonia in a co-
hort of hospitalized pediatric patients. ESPID 2021

Calvo C, Udaondo C. The Rheumatic Diseases
EPICO-AEP Working Group. COVID-19 in children
with rheumatic diseases in the Spanish Natio-
nal Cohort EPICO-AEP. J Rheumatol Feb 2021, jr-
heum.201548. doi: 10.3899/jrheum.201548

Calvo C, Remesal A, Murias S, Ara-Montojo
F, Otheo E, Sanz-Santaeufemia FJ et al. CO-
VID-19 in children with rheumatic diseases (RD)
in the spanish national cohort EPICO-AEP. Me-
dRxiv. 2020.10.17.20214296; doi: https://doi.
org/10.1101/2020.10.17.20214296

Aguilera-Alonso D, Murias S, Martinez de Azagra
A et al. Prevalence of thrombotic complications in
children with SARS-CoV-2 in the Spanish EPICO-
AEP cohort and literature review. En prensa

. Grasa C, Aguilera-Alonso D, Neth O et al. COVID-19

in immunocompromised children: data from a the
Spanish Epidemiological Study of Coronavirus in
Children (EPICO-AEP). ESPID 2021



134

canarias pediatrica - vol. 45, n°2

COVID-19 en la edad pediatrica. Actualizacion

Vacunacion COVID-19 en la edad pediatrica

Ana Isabel Dacosta Urbieta, Fernando Caamario Vinas, Carmen
Rodriguez-Tenreiro, Irene Rivero Calle, Federico Martinon-Torres
1. Servicio de Pediatria (www serviciodepediatriasantiago.es), Hos-
pital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de

Compostela

2. Grupo de Genética, Vacunas, Infecciones y Pediatria (GENVIP), Ins-
tituto de Investigacion Sanitaria de Santiago, Universidad de Santiago,
Santiago de Compostela,

3. Centro Colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud en
Seguridad Vacunal, Santiago de Compostela

LR e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Potencial conflicto de intereses

FM-T ha recibido honorarios de Biofabri,
GSK, Pfizer Inc, Sanofi Pasteur, MSD, Seq;i-
rus, Novavax y Janssen como asesor, con-
sultor, o ponente fuera del objetivo del
presente trabajo. FM-T ha trabajado como
investigador principal en ensayos clinicos
promovidos por las compafias farmacéuti-
cas arriba mencionadas y ademas Ablynx,
Regeneron, Roche, Abbott and MedIm-
mune, siendo todos los honorarios paga-
dos a la institucion. AIDU ha participado
como subinvestigador en ensayos clinicos
de vacunas de Ablynx, Abbot, Seqirus, Sa-
nofi Pasteur MSD, Sanofi Pasteur, Wyeth,
Merck, Pfizer, Roche, Janssen, Medimmu-
ne, Novavax, Novartis y GSK, siendo todos
los honorarios pagados a la institucion.

Financilacion

FM-T recibe soporte para la realizacion
de sus actividades de investigacion de el
Instituto de Salud Carlos Ill (Proyecto de
Investigacién en Salud, Accién Estratégica
en Salud): Fondo de Investigacién Sanita-
ria (FIS; PI070069/P11000540/P11601569/
P11901090) del plan nacional de I+D+l and
‘fondos FEDER’ y Proyectos GalN Rescata-
Covid_IN845D 2020/23 (GAIN, Xunta de
Galicia).

Resumen

La pandemia provocada por el virus SARS-
CoV-2 ha supuesto un reto global que ha
cambiado nuestras vidas. La vacunacién
ha marcado un punto de inflexién, demos-
trando una elevada efectividad en la pre-
vencién de formas graves de COVID-19,
fundamentalmente reduciendo hospitali-
zacion y muerte asociadas a la infeccién.
La estrategia de vacunacién en un con-
texto de limitacién en el nimero de dosis

disponibles ha priorizado los grupos mas
vulnerables y esenciales. Dado que los ni-
fos no han sido un grupo especialmente
afectado por la pandemia, no se contem-
pla la vacunacion de los mismos hasta que
finalice la campafia en el resto de grupos
etarios, y una vez que dispongamos de los
datos adecuados de seguridad e inmuno-
genicidad de la utilizacion de vacunas fren-
te a COVID-19 en estas edades. Tampoco
esta claro cuales son los grupos de riesgo
dentro de la edad pediatrica que podrian
beneficiarse. Ademas, los pacientes pe-
diatricos no parecen actuar de reservorio
como ocurre con la gripe. Algunas de las
vacunas actualmente comercializadas ya
han empezado a probarse en la edad pe-
diatrica y se han autorizado en pacientes
de 12-16 afios. Se estdn poniendo en mar-
cha en todo el mundo ensayos clinicos en
poblaciéon menor de 12 afios para que este
segmento de la poblacién pueda vacunar-
se. En cualquier caso, la ansiada inmuni-
dad de grupo frente al SARS-COV-2 pasa
por la vacunacion de los nifios, de otro
modo dejariamos sin vacunar al 25% de
la poblacién mundial y generariamos un
reservorio especifico para la evolucion del
virus.

Introduccion

En Octubre de 2019, en la ciudad China
de Wuhan, surgieron una serie de casos
de sindrome de distrés respiratorio agudo
causado por un nuevo tipo de coronavirus
(SARS-CoV-2)%. La informacion inicial esta-
ba centrada en los sintomas respiratorios
de la enfermedad como neumonia y dis-
trés respiratorio, pero pronto aparecieron
los primeros articulos en los que se descri-
bia un sindrome mas complejo, con afecta-
cion multisistémica, fendmenos inflamato-
rios y tromboembdlicos*®. Este sindrome
causado por el coronavirus SARS-CoV-2



recibe el nombre de COVID-19.

El dia 11 de marzo de 2020, la Organiza-
cion de Mundial de la Salud (OMS), decre-
t6 la situacion de pandemia dado el impor-
tante incremento del nimero de casos de
coronavirus SARS-CoV-2 y la afectacion de
mas de 100 paises®. Tras las declaracidn
de pandemia, numerosos paises, incluida
Espana, tomaron medidas para limitar los
contagios como el cierre de la actividad
econdmica no esencial®, el uso obligato-
rio de la mascarilla fuera del domicilio®, o
la imposicién de un toque de queda’. Es-
tas medidas han tenido un gran impacto
a nivel econdmico, social y psicoldgico en
la poblacion. A pesar de los multiples in-
tentos para “convivir con el virus”, la Unica
solucidén viable para recuperar la vida pre-
via a la pandemia, pasa por la vacunacién
de un gran porcentaje de la poblacidn bus-
cando la inmunidad colectiva o de rebafio.

COVID-19 en el paciente pedia-

trico

La poblacién pediatrica no se ha visto tan
afectada por el SARS-CoV-2 de forma di-
recta como ha ocurrido con los adultos.
La mayoria de los nifios que contraen el
virus pasan la enfermedad sin sintomas o
con sintomas respiratorios leves como tos
y rinorrea. Sélo en aquellos pacientes me-
nores de un afo parece haber un riesgo
aumentado de complicaciones como neu-
monia o dificultad respiratoria®. Esta pre-
sentacion asintomatica o paucisintomatica
puede haber provocado que el riesgo de
infectarse de los pacientes pediatricos se
haya infraestimado, ya que sélo se indican
los test diagndsticos en personas sintoma-
ticas o con un contacto de riesgo®. Es decir,
probablemente los nifos se infectan con
la misma frecuencia que los adultos, pero
su impacto clinico es mucho menor, y las
pruebas diagndsticas que realizamos insu-
ficientemente sensibles.

Los nifios tampoco parecen actuar como
transmisores principales de la enferme-
dad. La mayoria de casos detectados apa-
recen dentro de una misma familia siendo
los padres u otro adulto conviviente el caso
indice, es decir, el paradigma habitual es
la transmisién del adulto al nifio. Se cree
que, a diferencia de otros virus como el de
la gripe, los nifios no actlian como transmi-
sores esenciales. Por tanto, medidas como
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el cierre de las escuelas no tendrian efec-
tos sobre el control de la pandemia pero
si consecuencias deletéreas para los nifos,
tanto sobre su educacién y sus derechos,
como sus relaciones sociales™.

Tampoco parece estar claro cuales son los
grupos de riesgo pediatrico para padecer
formas mas graves de COVID-19 o secuelas
a largo plazo. En un estudio realizado en
Reino Unido, se estudié a una cohorte de
1490 nifios con inmunodeficiencia, trata-
miento inmunosupresor, enfermedad on-
cohematoldgicas o problemas respirato-
rios sin encontrarse casos de SARS-CoV-2
entre los participantes'* por lo que no
parecen mds susceptibles a infectarse. En
otro articulo se describe una cohorte de
94 pacientes con inmunodeficiencias pri-
marias tanto nifios como adultos y se ob-
servaron 2 muertes en el grupo pediatri-
co. Pero analizando las causas, uno de los
pacientes fallecié por sepsis nosocomial y
el otro fallecido presentaba una enferme-
dad injerto contra huésped grave por lo
gue no es sencillo estimar el grado contri-
bucién de la infeccidn por SARS-CoV-2 en
el desenlace. A pesar de todo, parece que
los pacientes pediatricos con inmunodefi-
ciencia podrian tener un riesgo mayor de
complicaciones®. En cuanto al asma infan-
til, no esta clara clara la relacién, ya que no
se observa un mayor niumero de complica-
ciones entre estos pacientes®®.

En otro estudio realizado en pacientes pe-
diatricos®, se vio que entre los factores
de riesgo de complicaciones en nifios que
condicionen ingreso son: edad menor de
3 anos, mayores de 20 afios, antecedente
personal del prematuridad, comorbilida-
des (obesidad, diabetes, inmumodeprimi-
dos, enfermedades gastrointestinales, dia-
betes y asma) y ascendencia hispana. En-
tre los riesgos para ingresar en UCI estan
el antecedente de apnea obstructiva del
suefio y elevacién de la proteina C reacti-
va. Sin embargo, este estudio fue realizado
Unicamente en 454 pacientes por lo que se
necesitan estudios a mayores para validar
estos resultados.

Es necesario mencionar que en algunos
pacientes pediatricos se ha descrito una
nueva entidad conocida como sindrome
inflamatorio post-COVID*®> también llama-
do PIMS-TS (pediatric inflammatory mul-
tisystem sydrome temporally associated
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with SARS-CoV-2) y MISC (Multisystem
inflammatory sindrome in children). Estos
pacientes pediatricos presentan un sin-
drome inflamatorio similar a la enferme-
dad Kawaski, tras haber padecido recien-
temente COVID habitualmente de forma
asintomatica o paucisintomatica. En la ma-
yoria de los casos los pacientes presentan
una adecuada recuperacién posterior y el
riesgo de aneurisma coronario parece si-
milar al de los pacientes con enfermedad
de Kawasaki clasica. Debido al escaso nu-
mero de pacientes en los que se ha des-
crito esta complicacién, es necesario con-
tinuar recabando mas informacidn sobre
estos pacientes. Sin embargo, y a pesar
de su baja incidencia (2 casos / 100.000
menores de 21 afios), es un cuadro con
complicaciones graves en al menos el 10%
y una mortalidad que puede alcanzar el
2-4% de los casos.

En resumen, los pacientes pediatricos no
han sido un grupo especialmente golpeado
por la pandemia, no parecen actuar como
reservorio de la enfermedad tal como su-
cede con otros virus como la gripe y tam-
poco estan claro cudles son los grupos
prioritarios de vacunacidon dentro de los
menores de edad. Por todo ello, es previ-
sible que sean el ultimo grupo en vacunar-
se. Incluso desde la OMS?*® se ha solicitado
que en lugar de vacunar a la poblacion pe-
diatrica, los paises occidentales donen sus
dosis a COVAX para vacunar globalmente
a los grupos mas prioritarios, algo que sin
duda es clave. Ahora bien, no podemos
dejar a los nifios atras. Primero porque el
riesgo aunque menor, no es cero. Segundo
porque su papel en la transmisidon aunque
es menor, no podemos despreciarlo. Y ter-
cero, porgque no vacunar a la poblacidn pe-
didtrica supondria dejar sin vacunar al 25%
de la poblacién mundial, lo que impediria
alcanzar la inmunidad de grupo y ademas
convertiria a los nifios en el reservorio na-
tural del virus, donde podrian seguir in-
fectando y evolucionando, para eventual-
mente generar nuevas variantes con ven-
tajas bioldgicas o capacidad para evadir la
respuesta inmune naturalmente adquirida
u obtenida mediante vacunacion.

Vacunas de COVID-19

En Noviembre de 2020, la compania far-
macéutica Pfizer anuncié que habian
desarrollado una vacuna eficaz frente a

SARS-CoV-2. Otras companias anunciaron
posteriormente sus propias vacunas. Ac-
tualmente en la Unién Europea la EMA ha
concedido autorizacion de emergencia a
4 vacunas: Comirnaty® (Pfizer-BioNTech),
Vaxzevria® (Astra Zeneca), Covid-19 vacci-
ne moderna (Moderna) y Covid-19 vaccine
Janssen (Janssen) cuyas caracteristicas se
resefian en los préximos apartados y estan
resumidas en la tabla I.

Comirnaty® (Pfizer-BioNTech)

Esta vacuna se basa en la tecnologia del
ARNm siendo junto con la vacuna de mo-
derna la primera vacuna de ARNm que se
administra a gran escala®®. El ARNm que
contiene la vacuna se transcribe en las cé-
lulas dando lugar a la proteina S (Spike) de
SARS-CoV-2. La vacuna se administra me-
diante dos dosis separadas 21 dias entre si
y tiene una eficacia del 95 % IC95% (90,3-
97,6) en la prevencion de COVID-19 grave.
En cuanto a la efectividad®® de la vacuna,
tras la vacunacion masiva en lIsrael, dias
tras la primera dosis se observé una efec-
tividad del 46 % IC95% (40-51) en prevenir
la infeccion documentada por SARS-CoV-2;
del 57 % 1C95% (50-63) en prevenir la en-
fermedad sintomatica; del 74 % 1C95%
(56-86) en prevenir la hospitalizacion vy
62 % 1C95% (39-80) en prevenir la enfer-
medad grave. Tras administrar la segunda
dosis esos porcentajes se elevaban vy asi, a
los 14 dias de administrar la segunda dosis
los datos eran los siguientes: prevencion
de infeccion documentada 92 % 1C95%
(88-95); de enfermedad sintomatica 94
% 1C95% (87-98); de hospitalizacién 87 %
IC95% (55-100) y enfermedad grave 92 %
(75-100).

Recientemente la companiia ha publicado
los resultados preliminares de su estudio
en poblaciéon pediatrica de 12 a 15 afos®.
Todavia no se han publicado los detalles
del ensayo clinico pero la compafiia afirma
que tiene un 100 % de eficacia al presen-
tarse 18 casos de COVID-19 en el grupo
placebo frente a 0 casos en el grupo de la
vacuna. La FDA ha concedido autorizacion
de emergencia para su uso en esta franja
de edad y se espera que la EMA lo haga de
forma inminente. Se prevé que se realicen
ensayos clinicos en menores de 12 afios,
en el que participaremos diferentes cen-
tros espanoles, y cuyos resultados conoce-
remos este mismo ano.



Covid 19 vaccine - mRNA 1233 (Moderna)

La vacuna de Moderna se basa en el mis-
mo principio que la vacuna de Pfizer, es
una vacuna de ARNm que codifica la pro-
teina S del SARS-CoV-2. Se administra en
dos dosis separadas 28 dias entre si y tiene
una eficacia del 94% 1C95%(89,3-96,8).
En cuanto a la efectividad, en un estudio
realizado en personal sanitario vacunado
con Comirnaty® o Moderna se observé
una efectividad del 82% I1C95%(74-87) a
los 14 dias de la segunda dosis en preve-
nir la COVID-19 (definida como positividad
en PCR o test de antigeno o sintomatolo-
gia compatible con COVID-19). Tras la se-
gunda dosis la efectividad se situaba en un
94% 1C95%(87-97)*.

Al igual que Pfizer, Moderna también ha
iniciado sus ensayos en poblacién pedia-
trica mayor de 12 afios anunciando que
la vacuna tiene un 96% de eficacia®®, pen-
diente de la publicacién de los resultados
definitivos del ensayo. Se han iniciado
también ensayos en pacientes de 6 meses
a 12 afios®.

Vaxzevria® (Astra-Zeneca)

La vacuna Vaxzevria, fabricada por Astra
Zeneca, se basa en la tecnologia de los
vectores virales. Emplea un vector viral
modificado (adenovirus) para que exprese
la proteina S de SARS-CoV-2. La eficacia de
la vacuna es controvertida, inicialmente la
compafiia anuncié una eficacia del 79%**
pero, posteriormente, desde el instituto
NIAD, dependiente del NIH se reclamé in-
formacidn adicional a la compaiiia ya que
parecia que esa cifra se basaba en datos
desactualizados. Finalmente la compafiia
anuncié una eficacia del 76% 1C95%(68-
82)%. Si a eso se unen los retrasos en la en-
trega de vacunasy la asociacién de la vacu-
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na con casos de trombopenia y trombosis
de senos venosos, se comprende por qué
esta vacuna no goza de gran popularidad
entre el publico general.

En cuanto a la efectividad?’ de la vacuna, en
un estudio realizado en pacientes mayores
de 70 afios se observd una efectividad de
la vacuna del 60% 1C95%(41-73) que au-
menta al 73% 1C95%(27-90) a partir del dia
35 en prevencion de enfermedad sintoma-
tica.

Los ensayos en poblacion pediatrica® se
encuentran pausados en el momento ac-
tual tras establecerse la potencial relacion
entre la aparicién de trastornos de la coa-
gulacién asociados a trombocitopenia, y la
administracion de la vacuna.

Covid-19 vaccine (Ad26.COV2.S) (Janssen)

La vacuna de Janssen® también se basa en
la tecnologia de vectores virales. Al igual
que Vaxzevria®, emplea como vector un
adenovirus modificado para que exprese
la proteina S. A diferencia de las vacunas
anteriores, se administra en una Unica
dosis lo que la hace especialmente atrac-
tiva para ciertos sectores de la poblacién
como personas sin hogar, presos, marine-
ros o personas con dificultades para salir
de su domicilio. La eficacia de la vacuna en
la prevencion frente a la enfermedad por
SARS-CoV-2 moderada/grave es del 66,9%
IC95%(59-73,4). En cuanto a la efectividad.
Debido a que esta vacuna ha sido la ultima
en recibir autorizacion de emergencia, no
hay disponibles por el momento datos de
efectividad.

La compaiiia ha previsto iniciar en los
préximos meses ensayos clinicos con la
vacuna en poblacidn adolescente y pedia-
trica®.

Tabla I - Resumen de las caracteristicas principales de las vacunas frente a COVID-19 disponibles en

Espana (adaptado de referencia 31)

Nombre Tecnologia Pauta
Comirnaty® .
(Pfizer-BioNTech) AN 2 dosis
mRNA1233 g
Moderna ARNmM 2 dosis
Vaxzevria® (Astra- . .
Zeneca) Vector viral 2 dosis
£d2g Coue > Vector viral 1 dosis
(Janssen)

95 % 1C95%(90,3-97,6)

94 % 1C95%(89,3-96,8)

66,9 % 1C95%(59-73,4).

Eficacia* Efectividad*

94 % 1C95% (87-98)
94 % 1C95%(87-97)
76 % 1C95%(68-82) 73 % 1C95%(27-90)

desconocida

*Los datos de eficacia y efectividad se han calculado de forma diferente en cada vacuna. Consultar el

texto para mas informacion
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Conclusiones

La pandemia causada por el SARS-CoV-2
tiene un punto de inflexion en la vacuna-
cion. Por ahora, no existe ninguna vacuna
autorizada en menores de 12 afios aunque
tanto Pfizer como Moderna han iniciado
ensayos clinicos en esa franja de edad y
se espera de Janssen lo haga en los proéxi-
mos meses. Una vez se hayan completado
estos estudios se dispondra de la informa-
cidon necesaria para iniciar la vacunacién
en este grupo de edad.

En la estrategia de vacunacion, los nifios
no constituyen un grupo prioritario al no
estar particularmente afectados, no jugar
un papel clave en la transmisidn, ni existir
grupos de alto riesgo bien identificados.
Existen ademas consideraciones éticas a
la hora de iniciar la vacunacién en nifios
y adolescentes en paises desarrollados
cuando en los paises en vias de desarro-
llo todavia no se ha vacunado a los grupos
mas vulnerables. La pandemia sdélo puede
contenerse si se actia de forma global y
actuando segun el principio de justicia dis-
tributiva. Sin embargo, los nifios no pue-
den quedar atrds, porque el riesgo no es
cero, también pueden padecer y transmi-
tir la infeccion, y sobre todo porque sin
la vacunacion infantil la interrupcién de
la transmisidn es dificilmente alcanzable,
ademas de convertirse en el reservorio na-
tural de la infeccion.

Por ultimo, a pesar de que los nifios no
son un grupo especialmente golpeado por
el SARS-COV-2 como agente infeccioso, si
gue estdn sufriendo graves consecuencias
por el “covid-centrismo”: descenso no an-
ticipado en las coberturas vacunales, des-
priorizacion en las estrategias de salud, o
interferencias significativas en su educa-
cion y sus relaciones sociales, son algunas
de ellas. Mas que nunca, los profesionales
de la pediatria debemos ser los garantes
de la salud de los nifios, para evitar conse-
cuencias que trasciendan incluso a la pro-
pia pandemia.
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Cefalea en la infancia
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La cefalea en los nifios es un motivo de pre-
ocupacion y ansiedad en los padres y cons-
tituye unos de los motivos de consulta mas
frecuentes en Neurologia Pediatrica y en las
consultas de Pediatria de Atencién Primaria.
Entre un 75 y un 90 % de los nifios sufriran
algun episodio de cefalea a lo largo de la in-
fancia.

La gran preocupacion de los padres se debe
al temor de que la causa sea una lesion ocu-
pante de espacio, si bien hay estudios de neu-
roimagen en nifios con cefaleas en los que el
porcentaje de tumor como causa de la cefa-
lea es minimo.

La mayoria de las cefaleas en la infancia tiene
un origen primario: fundamentalmente mi-
grafias, cefaleas tensionales, o coexistencia
de ambos tipos en un mismo paciente y en
menor medida las cefaleas trigémino-auto-
nomicas. Entre las cefaleas secundarias hay
que distinguir las asociadas a procesos que
no son graves (enfermedades febriles bana-
les o ejercicio) de las que son secundarias a
procesos potencialmente graves (meningitis
o tumores del SNC).

Para llegar a un diagndstico y cumplir nues-
tro objetivo de diferenciar si es primaria o se-
cundaria a un proceso potencialmente grave
debemos utilizar las herramientas basicas de
toda historia clinica: anamnesis detallada y
exploracion fisica completa. Y, posteriormen-
te, si fuera necesario, realizariamos pruebas
complementarias.

Datos que deben ser investigados en la anam-
nesis:

e Tiempo de evolucidon. Cuanto mayor sea
(meses, afios) menos probabilidad de que
sea secundaria a un proceso grave.

e Frecuencia, duracién de los episodios,
predominio horario o relacién con el ho-
rario escolar.

e Sedebe distinguir entre dolor agudo (aso-
ciacion a fiebre, vomitos, sintomatologia
infecciosa ORL, etc.), dolor agudo recu-

rrente (migrana, cefalea tensional), cefa-
lea crénica no progresiva (cefalea tensio-
nal crdnica, migrafia crdnica, cefalea por
abuso de analgésicos) y cefalea crénica
progresiva (proceso expansivo intracra-
neal, hidrocefalia/malfuncionamento val-
vular, hipertensién intracraneal idiopatica).

Las cefaleas primarias suelen presentar dolor
agudo-recurrente o crénico no progresivo ge-
neralmente, mientras que un dolor hiperagu-
do o crénico progresivo nos debe poner en
alerta ante la posibilidad de una cefalea se-
cundaria.

e Caracteristicas y localizacion del dolor:
continuo y opresivo en la cefalea tensio-
nal y pulsatil en la migrafia. Se debe tener
en cuenta que en los nifios la migrana mu-
chas veces no es hemicraneal.

e Sintomas acompanantes: fotofobia, fo-
nofobia, vomitos, nduseas, parestesias,
sintomas visuales, acufenos, vértigos o
déficits focales.

e Factores desencadenantes: falta de suefio
0 cansancio, ejercicio, algunos alimentos,
estresantes psicosociales (familiar o esco-
lar, bulling).

e (iCdomo se alivia?: suefio, oscuridad, silen-
cio, analgésicos, vacaciones o fines de se-
mana.

En cuanto a los antecedentes familiares, pre-
guntaremos por antecedentes de migrafia.

En los antecedentes personales, preguntar
por antecedentes de sindromes periddicos
relacionados con la migrana (torticolis paro-
xistica en periodo de lactante, vértigo paro-
xistico, vomitos ciclicos, migrana abdominal).

Se debe investigar el uso de concomitante de
farmacos (el metilfenidato puede originar ce-
falea). De igual manera, preguntaremos por
el rendimiento escolar, cambios de humor,
tristeza, irritabilidad, apatia.

Es necesario igualmente valorar la repercu-
sion de la cefalea en las actividades de la vida
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diaria, si genera absentismo escolar o en las valoracidn especificas para la migrafia en pe-
actividades extraescolares. Existen escalas de diatria, destacando la PedMidas (figura 1).

En los ultimos 3 meses:

¢Cuantos dias completos ha faltado al colegio?

¢Cudntos dias parciales ha faltado al colegio?

¢Cuantos dias no ha rendido bien en el colegio por el dolor de cabeza?

¢Cuantos dias no ha podido hacer las tareas en casa por el dolor de cabeza?

¢Cudntos dias no ha podido jugar, hacer deporte o salir por el dolor de cabeza?

¢Cuantos dias ha participado peor al jugar o hacer deporte por el dolor de
cabeza?

No se han de duplicar las respuestas en las 3 primeras preguntas. Las
respuestas han de ser obligatoriamente numéricas (no son respuestas vdlidas:
ocasionalmente, a veces, etc.)

RESULTADOS: correlacién puntuacién — gravedad de la migrana

0-10 MUY LEVE
11-30 LEVE

31-50 MODERADA
>50 GRAVE

Si > 21: valorar tratamiento profilactico

Figura 1. Cuestionario de valoracién de calidad de vida y escala PedMidas. Validada
para nifios de 4 a 18 afios con migrafia.
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Exploracion fisica y neurologica  Tratamiento

Debe ser completa, incluyendo la piel (man-
chas café con leche, acrémicas, angiomas
faciales que orientarian sindromes neurocu-
taneos) y fondo de ojo para descartar papile-
dema.

La base del tratamiento de la cefalea aguda
moderada-intensa es el farmacoldgico (para-
cetamol, ibuprofeno o naproxeno) junto con
el reposo. En los episodios de intensidad leve-
moderada puede ser suficiente con reposo
precoz. El tratamiento profilactico debe consi-

Signos de alarma derarse en cefaleas recurrentes de frecuencia
elevada o en cefaleas crénicas primarias (ta-
e Focalidad neurolégica bla I). En el caso de la migrafia, se recomien-
e Alteracion del nivel de conciencia da a partir de 3-4 episodios incapacitantes al
e Cambios de caracter mes, o tendencia a estados migrafiosos.
e Cambios en el rendimiento escolar
e Papiledema o hemorragia retiniana Es importante la identificacion de los posibles
* Fiebre asociada a signos meningeos desencadenantes de migrafia o cefaleas ten-
e Vdmitos persistentes sionales, para incidir en ellos. Se debe recalcar
e Edad inferior a tres afios la importancia de buenos habitos de suefio,
e  Macrocefalia actividad fisica y alimentacion, pues algunos
e Derivacion ventriculo-peritoneal alimentos como chocolate, quesos curados,
e Manchas hipocromas o café con leche alimentos con glutamato, frutos secos, y lac-
e Retraso en el crecimiento/pubertad pre- teos pueden ser desencadenantes de migrafia.

coz

e (Cefalea con las siguientes caracteristicas:
aguda o hiperaguda sin causa clara, cré-
nica progresiva, unilateral, siempre del
mismo lado, matutina diaria, que des-
pierta por la noche, desencadenada con
el ejercicio, desencadenada con Valsalva,
cambios no aclarados en la cefalea

Signos de hipertension intracraneal

e Extraidos de la anamnesis: vomitos per-
sistentes. Aumento de la cefalea con la
deposicidn o tos. Cefaleas durante el sue-
fo o al despertar. Cambios de caracter,
confusidn. Localizacion fija o persistente.
Incremento progresivo en intensidad o en
frecuencia. Asociacidn a crisis convulsivas.

e Extraidos de la exploracién: letargia, es-
tupor. Trastorno del movimiento, espe-
cialmente ataxia. Rigidez nucal. Diplopia.
Alteracion del crecimiento.

Exdamenes complementarios

La neuroimagen es el examen mas solicitado,
siendo de preferencia la resonancia magnéti-
ca (RM) cerebral, aunque con menor disponi-
bilidad en los servicios de urgencias frente a la
tomografia computarizada (TC) cerebral.

En otros casos concretos puede ser necesaria
analitica general para descartar procesos in-
fecciosos, anemia, enfermedad celiaca (existe
asociacion con la migraifia), entre otras enti-
dades.

Caso clinico

Motivo de consulta. Nifia de 10 afios remitida
por cefalea de tres afios de evolucion.

Anamnesis. La cefalea es holocraneal, ocasio-
nalmente unilateral, no precedida de aura. Se
acompana en algunos episodios de nauseas,
vomitos y fotofobia. No tiene preferencia ho-
raria. Refiere intensidad moderada, en varias
ocasiones hay que recogerla del colegio. En
dos ocasiones la ha despertado por la noche.
La frecuencia es de 2-3 episodios mensuales
aungue variable, ha aumentado en frecuen-
cia en los ultimos meses, coincidiendo con la
pandemia por SARS-CoV-2, refiriendo un epi-
sodio semanal. No lo relacionan con alimen-
tos ni con el ejercicio. Mejora parcialmente
con ibuprofeno, pero sobre todo con el suefio,
suele despertarse sin la cefalea. La duracion
es de horas. No cambios de caracter, tristeza
ni disminucion del rendimiento escolar.

Antecedentes personales. Embarazo de 40
SEG de curso normal. Parto normal. Sin pro-
blemas en periodo neonatal. Desarrollo psi-
comotor y de lenguaje normal. Rendimiento
escolar normal.

Antecedentes patoldgicos. Usa gafas por hi-
permetropia desde los siete afios. Asmatica
sin tratamiento de base.

Antecedentes familiares. Madre con migrana.
Padre y hermano mayor sanos. Resto sin interés.
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Exploracion fisica general y neuroldgica. Nor-
mal. Atenta, colaboradora, lenguaje fluido y
adecuado. No dismorfias ni discromias. Pares
craneales normales. Fuerza, tono, tropismo y
reflejos osteotendinosos normales. Cerebelo
normal, no ataxia, no temblor ni dismetria.
Marcha normal. Romberg negativo. Fondo de

ojo normal.

Impresion diagndstica. Se trata de una cefalea

mixta, migrana sin aura y tensional.

En cuanto a la necesidad de exdmenes com-
plementarios, no existen signos de alarma
salvo el aumento de frecuencia en los Ultimos
meses, no siendo imprescindible la realiza-

cion de estudios de neuroimagen.

Se hace uso de la escala Ped-Midas, presen-
tando una puntuacion total de 28 (leve), pero
estando indicado el uso de tratamiento profi-

lactico (puntuacion > 21).

Tratamiento

e Medidas no farmacoldgicas: habitos de

sueno, dieta, ejercicio

e Analgesia y reposo precoz en episodios
migranosos

¢ Profilaxis con flunarizina: 5 mg por la no-
che durante al menos tres meses, reco-
mendamos suspender en las vacaciones
de verano
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Tabla [. Farmacos y dosificacion para el tratamiento de la cefalea

Farmaco Posologia

Tratamiento de cefalea aguda

Ibuprofeno 10 mg/kg dosis oral (cada 6 h si precisa)

Paracetamol

10-15 mg/kg dosis oral (cada 6 h si precisa)

Sumatriptan 10(20) mg dosis nasal (maximo 2 dosis en 24

h)
Naproxeno 10mg/kg dosis (cada 6 h si precisa)
Dexketoprofeno 25 mg/kg dosis (cada 8 horas si precisa)
Metamizol 20-40 mg/kg dosis oral, i.v. o rectal (cada 6

horas si precisa: maximo 2 g/dia)

Profilaxis de la migrafia

Propranolol 1-2 mg/kg/dia (2 dosis)
Flunarizina 5-10 mg dia (dosis Unica nocturna)
Topiramato 50-100 mg/dia (dosis Unica nocturna)

Valproato sédico 10-20 mg/kg/dia (1-2 dosis)

Amitriptilina 10-50 mg /dia (dosis Unica nocturna)

Ciprohepadina 4-8 mg/dia (2-3 dosis)

Observaciones

Cefaleas agudas, primarias y secundarias.
De eleccién en migrafia

Cefaleas agudas, primarias y secundarias

Migrafia. Unico tripan con uso aprobado en edad pediatrica (nasal, 10 mg) en

> 12 afios. Contraindicado en migrafia acompafiada o complicada

De eleccién en migrafia si no responde al Ibuprofeno
Indicado en > 12 afios

De eleccidn si no responde a los anteriores

Contraindicado en asma-broncoespasmo, arritmias cardiacas (QT largo),

diabetes y deportistas de alta competicion

Unico farmaco con nivel de evidencia clase | en profilaxis de migrafia.
Orexigeno

Posibles efectos adversos cognitivos. Anorexigeno

Contraincidaco en mujeres adolescentes por riesgo de fetopatia en caso de
embarazo

También puede ser util para cefalea tensional crénica. Contraindicada en

arritmias cardiacas (QT largo) y glaucoma

Orexigeno, posible somnolencia
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Resumen

La patologia musculoesquelética constituye un
motivo de consulta muy frecuente. Tener pre-
sente sus posibles etiologias, nos permitird rea-
lizar un adecuado abordaje. El enfoque diagnods-
tico de las enfermedades reumaticas supone un
reto para el Pediatra de Atencién Primaria siendo
fundamental su conocimiento para reconocerlas
y asi influir tanto en el prondstico como en la ca-
lidad de vida de nuestros pacientes. Es de suma
importancia hacer adecuados diagnodsticos dife-
renciales y estar pendientes de las pistas que nos
puedan orientar hacia un diagnéstico adecuado.

Revisaremos la artritis idiopatica juvenil (AlJ)
como causa mas frecuente de enfermedad reu-
madtica en la infancia. Con este articulo de revi-
sidn, queremos poner de relieve la importancia
gue tiene su conocimiento para derivar a tiempo
o bien, ir iniciando si es preciso pruebas comple-
mentarias.

Palabras clave: artralgia, artritis, artritis idio-
patica juvenil

Summary

Musculoskeletal pathology is a very frequent
reason for consultation. Thinking about its
possible etiologies is essential for an adequate
medical approach. It is important to recognize
them in order to make better both the prog-
nosis and the quality of life of our patients. It is
extremely important to make adequate differ-
ential diagnoses and be aware of the clues that
can guide us towards an adequate diagnosis.
We will review juvenile idiopathic arthritis (JIA)
as the most common cause of rheumatological
disease in childhood. This review article aims to
highlight the importance of knowing rheumat-
ic diseases in order to refer on time to a spe-
cialized consultation and request the necessary
complementary tests.

Keywords: arthralgia, arthritis, juvenile idio-
pathic arthritis

Introdueeion

Las artralgias suponen un motivo de con-
sulta muy frecuente en las consultas de pe-
diatria. El reto con el que nos encontramos
es que puede tratarse desde una patologia
muy banal hasta causas que pueden poner
en compromiso la vida de nuestros paci-
entes si no realizamos un adecuado diag-
ndstico con prontitud.

Es preciso realizar una adecuada aproxi-
macion diagndstica, para ello, deberemos
recoger en nuestra historia clinica: tiempo
de evolucién, tipo de dolor (intensidad,
rigidez, si mejora o no tras el reposo), sera
fundamental establecer las principales dif-
erencias entre el dolor de origen mecdnico
e inflamatorio tal y como se resumen en
la tabla I. También, sera preciso recoger
los sintomas acompafiantes (pérdida de
peso, fiebre, exantema, alteraciones oftal-
moldgicas, lesiones en piel), si ha habido
un traumatismo previo, o bien, otro tipo
de infecciones coincidentes o previas tan-
to a nivel digestivo como respiratorio, en-
tre otras. No debemos olvidar preguntar
acerca de los antecedentes familiares de
enfermedades tales como la psoriasis, en-
fermedad inflamatoria intestinal o espon-
diloartropatias, ya que nos daran pistas
acerca de la posible existencia de una eti-
ologia autoinmune o autoinflamatoria®?.

Para un adecuado manejo de las artralgias,
es importante valorar la presencia de sin-
tomas o signos de alarma que nos deben
hacer sospechar una patologia grave. Si
existe alguno de estos, queda claro que
debe comenzarse un estudio en profun-
didad: dolor nocturno, dolor y rigidez ar-
ticular, inflamacién, enrojecimiento, dolor
persistente y localizado, debilidad mus-
cular, pérdida de peso, estancamiento en
el crecimiento, fiebre, mal estar general,
alteraciéon del hemograma (citopenias),
incremento de los reactantes de fase agu-



da (proteina C reactiva y velocidad de sed-
imentacion globular), o bien, historia de
un traumatismo. Podemos establecer un
diagndstico diferencial segun se trate de
monoartritis o bien, poliartritis*=. Sus cau-
sas se resumen en las tablas Il y IIl.

Artritis 1diopatica juvenil

Es la enfermedad reumdtica mds frecuente
en la infancia. Para poder definir la AlJ sera
necesario que se cumpla lo siguiente: ar-
tritis de causa desconocida, cuyo comien-
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zo se produce antes de los 16 afios y su du-
racion persiste mas alla de las 6 semanas.
Asi, para poder establecer dicho diagnésti-
co, siempre serd necesario excluir otras
causas. Dentro de este término "paraguas"
que abarca un grupo muy heterogéneo se
incluyen distintas formas de presentacién,
asi como diferentes cursos evolutivos que
van desde formas leves a las mas agresivas
similares al tipo adulto*®.

Resulta curioso, contemplar obras de arte
donde podemos descubrir las primeras

Tabla . Principales diferencias entre el dolor de origen mecanico e inflamatorio

Mecanico

Inflamatorio

Empeora con el ejercicio

Mejora con la deambulacion

Mejora con el reposo

Empeora con el reposo

Raro por la noche

Dolor nocturno

Inicio brusco

Inicio insidioso

Sin sintomas de afectacidn organica

Afectacién del estado general

Rigidez matinal de menos de 30 minutos

Rigidez matinal de mas de 30 minutos

Tabla II. Causas de monoartritis. Tomada de Murias Loza S et al. Artritis. Diagnostico diferencial. Protoc
diagn ter pediatr 2020; 2:17-26

Relacionada con la infeccién

Atritis séptica

Tuberculosis

Artritis virica (raro monoarticular)
Artritis reactiva (raro monoarticular)

Traumatica Raro en nifos < 8 afios
Tumoral Sinovitis villonodular pigmentaria
Hemangioma sinovial
Sarcoma de células sinoviales
Inflamatoria Sinovitis transitoria de cadera
Artritis Idiopatica Juvenil
Hemartros Hemofilia y otras alteraciones

Tabla III. Causas de poliartritis. Tomada de Murias Loza S et al. Artritis. Diagnostico diferencial. Protoc
diagn ter pediatr 2020; 2:17-26

Relacionada con la infecciéon

Viricas
Fiebre reumatica, artritis postestreptocdcica
Artritis reactiva

Inflamatoria

Artritis Idiopatica Juvenil

Lupus eritematoso sistémico
Dermatomiositis juvenil
Enfermedades autoinflamatorias
Enfermedad inflamatoria intestinal

Malignidad

Leucemia

Mecanica

Sindrome de hiperlaxitud y otras

enfermedades de depdsito

Otras enfermedades sistémicas

Mucopolisacaridosis y otras enfermedades
de depdsito

Falsas artritis

Urticaria
Celulitis
Purpura de Shonlein-Henoch
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fotografias médicas de la historia. Existen
numerosas obras de arte donde podemos
apreciar personas con deformidades en
manos. En 1493, el gran maestro Sandro
Botticelli pintd la obra: "El nacimiento de
Venus" que podria constituir una de las
primeras representaciones de la AllJ, ya
gue muestra deformidades en las articu-
laciones metacarpofalangicas e interfalan-
gicas de una mano y tumefaccion de la
mufieca de una joven de 16 afios (Simon-
etta Vespucci). Aunque no serd hasta 1987
cuando George Frederic Still realiza una
descripcién de 22 nifios con alteraciones
reumaticas, diferenciandose de los pacien-
tes adultos’®.

1. Criterios Al

Desde su historia, la Al se ha conoci-
do con diversos nombres tales como
artritis crénica juvenil o bien, artritis
reumatoide juvenil, dificultando asi su
diagndstico, al no existir unos criterios
precisos de clasificacién. En 2001, La
Liga Internacional de Asociaciones de
Reumatologia (ILAR) impulsé estable-
cer unos criterios diagndsticos que se
pudieran generalizar a nivel mundial y
fuera mas preciso la definicién de las
distintas formas clinicas de presenta-
cién. Existen siete formas clinicas de
AlJ atendiendo al numero de articula-
ciones afectadas: oligoartritis (persis-
tente y extendida), poliartritis factor
reumatoide positivo, poliartritis factor
reumatoide negativo, sistémica, artri-
tis psoriasica, artritis relacionada con
entesitis y artritis indiferenciada, cuyas
caracteristicas clinicas se resumen en
la tabla IV+#2:10,

2. Clinica

Aunque existe una gran variabilidad
entre las distintas formas clinicas de
AlJ, en general, es preciso que en todas
ellas exista artritis, que se manifiesta
principalmente con tumefaccidn, limi-
tacion del movimiento e incremento
local de la temperatura. Es fundamen-
tal nunca considerar una articulacién
tumefacta como normal®*°. El dolor es
insidioso y variable, predominando la
rigidez matutina, siendo un dato clave
para su sospecha, debiendo indagar si
el nifio se encuentra peor al levantarse
y mejora con el transcurso del dia.

Las articulaciones que mas se afectan
en la forma AlJ oligoarticular, son las

rodillas, seguidas de los tobillos, de for-
ma asimétrica (en un 50% monoarticu-
lar), también existe afectacion de las
pequeias articulaciones de los manos
y pies, aunque en un porcentaje infe-
rior y siendo mas infrecuente la afec-
tacion de codos, carpos o articulacion
temporomandibular®.

La AlJ poliarticular FR -, tiene 3 subti-
pos de presentacién: el primer subti-
po, poliarticular asimétrica, con inicio
temprano (2-4 aios), similar a la forma
oligoarticular extendida, con predomi-
nio en nifas, ANA+, riesgo elevado de
uveitis y asociacion a HLA-DRB1*0801.
El segundo subtipo, con afectacién po-
liarticular asimétrica, pero entre los
6-12 anos de edad, con ANA- y eleva-
cion de reactantes de fase aguda, su
prondstico es variable. Y, por ultimo, el
tercer subtipo, donde predomina una
importante rigidez con minima infla-
macién, pero con un desarrollo de con-
tracturas en flexién. Presenta un curso
destructivo ya que a menudo, tiene una
inadecuada respuesta al tratamiento®.

Si se trata de una Al poliarticular FR+,
generalmente existird afectacion de
miembros superiores o inferiores, tanto
de grandes como pequefiias articulacio-
nes, de forma simétrica, resultando ca-
racteristica la afectacién de articulacio-
nes metacarpofalangicas e interfalangi-
cas de las manos y mufecas, pudiéndo-
se producir deformidades a dicho nivel.
En los pies, pueden resultar comprome-
tidas las articulaciones interfalangicas y
metatarsofalangicas. También, existe
afectacion de la columna a nivel cervi-
cal y articulacién temporomandibular.
En dicha enfermedad también puede
acompafiarse de astenia y pérdida de
peso. Su evolucion se asemejara a una
artritis reumatoide del adulto, puede
gue se trate de la misma enfermedad,
pero con su inicio en la infancia, datos
como la positividad de los anticuerpos
frente al péptido ciclico citrulinado
(anti-CCP) y la presencia del haplotipo
HLA DR4 (DRB1*0401) hacen pensar en
dicha posibilidad. La aparicion de nédu-
los reumatoideos como manifestacion
extraarticular es infrecuente y se rela-
ciona con un peor prondstico*2,

La artritis relacionada con entesitis y la
artritis psoriasica juvenil son dos enti-
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Tabla V. Categorias de AlJ de acuerdo con los criterios de clasificacion ILAR (Edmonton 2001). De
Inocencio Arocena J et al. Artritis idiopatica juvenil. Criterios de clasificacion. Indices de actividad.

Protoc diagn ter pediatr 2020; 2:27-36

Sistémica

Oligoartritis

Artritisen 1 o masarticulaciones coincidentes
con o precedida de fiebre diaria > 2 semanas
de evolucidn; lafiebre debe ser documentada
y cotidiana durante al menos 3 dias.
Ademas de la artritis y la fiebre debe
presentar al menos 1 de los siguientes:

1. Exantema eritematoso evanescente

2. Adenopatias
3. Hepato-esplenomegalia
4. Serositis

Criterios de exclusion: a, b, c, d

Artritis en 1-4 articulaciones en los primeros

6 meses de enfermedad. Se conocen 2

subcategorias:

1. Oligoartritis persistente: no mas de 4
articulaciones afectadas en la evolucién
posterior.

2. Oligoartritis extendida: se afectan mas

de 4 articulaciones después de los 6
primeros meses.

Criterios de exclusién: a, b, ¢, d, e

Poliartritis factor reumatoide (+)

Poliartritis factor reumatoide (-)

Artritis en 5 o mas articulaciones durante
los 6 primeros meses de enfermedad, con
2 0 mas test para factor reumatoide (IgM)
positivos con, al menos, 3 meses de intervalo.
Criterios de exclusion: a, b, ¢, d, e

Artritis en 5 o mas articulaciones durante
los 6 primeros meses de enfermedad, con
2 o mas test para factor reumatoide (IgM)
negativo.

Criterios de exclusion: a, b, c, d, e

Artritis psoriasica

Artritis relacionada con entesitis

Artritis y psoriasis

Xrtritis y al menos, 2 de los siguientes:
1. Dactilitis

2. Hoyuelos ungueales u onicolisis

3. Psoriasis en familiar de primer grado

Criterios de exclusion: b, c, d, e

Artritis indiferenciada

Artritis y entesitis

0

Artritis o entesitis y al menos, 2 de los
siguientes:

1. Dolor a la palpacién en articulaciones

sacroiliacas o dolor inflamatorio
lumbosacro

2. HLA-B27

3. Comienzo en sexo masculino > 6 anos

4. Uveitis anterior aguda

5. Historia de espondilitis anquilosante,
artritis relacionada con entesitis,
sacroileitis asociada a enfermedad
inflamatoria intestinal, sindrome de

Reiter o uveitis anterior aguda en familiar
de primer grado

Criterios de exclusion: a, d, e

Artritis que no cumple criterios de ninguna categoria o bien los cumple de 2 0 mas categorias

Criterios exclusion

a. Psoriasis o historia de psoriasis en paciente o en familiares de primer grado

b. Artritis de comienzo después de los 6 afios en un paciente sexo masculino HLA-B27+

c. Espondilitis anquilosante, artritis relacionada con entesitis, sindrome inflamatorio
asociada a enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de Reiter, uveitis anterior
aguda o historia de ello en el paciente o en familiar de primer grado

d. Factor reumatoide + en 2 determinaciones separadas al menos 3 meses entre si

e. Presencia de Artritis idiopatica sistémica en el paciente
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dades que se engloban dentro de las
espondiloartritis juveniles y a diferen-
cia de otros subtipos de AllJ, predomi-
nan en el sexo masculino, con una edad
mas tardia de inicio y con una afecta-
cion de entesitis y esqueleto axial.

En la artritis relacionada con entesi-
tis, predomina una afectacidn asimé-
trica de miembros inferiores (rodillas,
tobillo o tarso) junto a entesitis, que
supone una inflamacion en la zona de
insercion de los tendones, ligamentos
y capsula articular, siendo lo mas carac-
teristico y con mejor valor diagndstico.
Lo habitual es que afecte a la insercién
de la fascia plantar y del tenddn de
Aquiles en el calcaneo. Debemos tener
presente como manifestacion Unica o
inicial, la posibilidad de la afectacién
del pie desde el tobillo hasta las arti-
culaciones metatarsofalangicas, deno-
minada tarsitis anquilosante, infradiag-
nosticada, siendo muy invalidante en
su fase crénica por la deformidad que
ocasiona y la fusién dsea. Con respecto
a las manifestaciones extraarticulares,
puede producirse insuficiencia adrtica,
subluxacion atloaxoidea o bien, amiloi-
dosis, raras en la infancia®.

En la artritis psoriasica juvenil, existen
algunas manifestaciones caracteris-
ticas como la dactilitis, entesitis que
producen limitacién o cojera, carpitis o
tarsitis con afectacién asimétrica junto
con artritis carpiana o tarsiana y ede-
ma celular subcutdneo, asimismo, po-
demos observar la presencia de onico-
patia en forma de pitting (hallazgo mas
frecuente) pero también onicolisis. En
un 50% de los casos, puede existir pso-
riasis'?*3,

La AlJ sistémica, constituye una forma
distinta del resto de AlJ, es una enfer-
medad autoinflamatoria poligénica. El
debut ocurre con inflamacion sistémi-
ca de forma grave, con afectacion del
estado general, fiebre diaria, exantema
(asalmonado evanescente, maculo-
papuloso, no pruriginoso con predo-
minio en tronco y raiz de miembros),
serositis, linfadenopatias e incremen-
to de reactantes de fase aguda. En la
actualidad, existen nuevos criterios
pendientes de validacion, aunque sera
necesario que exista artritis, con la di-

ficultad afiadida que hasta en un 70%
de los casos no se presenta al inicio de
la enfermedad y puede afectar a una o
varias articulaciones®>**,

La uveitis es la manifestacion extraarti-
cular mas frecuente de las AlJ, presen-
tandose en el 10-30% de los pacientes,
a menudo es totalmente asintomatica.
Se trata de una uveitis no granuloma-
tosa, inicialmente anterior, pero que
también puede afectar al vitreo y polo
posterior. Existen factores de riesgo
para su desarrollo: forma oligoarticu-
lar, poliarticular FR-, ANA positivos,
psoridsica, sexo femenino y una edad
inferior de 6 afios de inicio de AlJ. Los
controles oftalmolégicos son obligato-
rios, ya que si el proceso inflamatorio
no se controla pueden aparecer otro
tipo de alteraciones como cataratas,
glaucoma, disminucion agudeza visual,
gueratopatia en banda o sinequias en-
tre otras®.

Diagndstico

Establecer un diagndstico de All en los
pacientes pediatricos y adolescentes, a
veces, constituye un reto que depen-
de de muchos factores que necesitan
aliarse, tales como: la persistencia de
los sintomas, la persistencia de los pa-
dres en la busqueda de cuidados y la
experiencia de los profesionales sa-
nitarios. Un estudio reciente, hace la
comparativa con el juego de mesa "ser-
pientes y escaleras" donde es preciso
gue ocurra la oportunidad y la suerte
para su diagnéstico debido a la variabi-
lidad en su diagndstico®. Un adecuado
conocimiento de la All serd esencial,
ya que no existe ninguna prueba de
laboratorio o de imagen que la confir-
me. Por tanto, se trata de establecer
un diagndstico clinico excluyendo otras
causas’.

Debemos ser cuidadosos y meticulosos
en la exploracion fisica del aparato lo-
comotor; examinaremos todas las ar-
ticulaciones del nifio, buscando aque-
llas que presenten dolor, limitacién o
tumefaccion, asi como, la medicidn
de la fuerza muscular, dismetrias, ex-
ploracién de la marcha y columna. Es
esencial que sea realizada de manera
sistematica (bien en sentido ascenden-
te como descendente), completa y ex-



haustiva (articulaciones tanto axiales
como periféricas). No debemos olvi-
dar, que para su diagndstico también
existen manifestaciones cutaneas re-
lacionadas con patologia reumatica:
exantema (asalmonado y evanescente,
coincidente con la fiebre, tipico de la
AlJ sistémica), lesiones descamativas
en codos, pitting o afectacién ungueal
(que podria acompafar a una artritis
psoriasica), eritema nodoso, eritema
en alas de mariposa (sugerente de lu-
pus eritematoso o dermatomiositis).
Otros sintomas generales como fiebre,
pérdida de peso o adenopatias. Serd
preciso interrelacionar la presencia
de todos estos signos articulares junto
con la presencia de manifestaciones
extraesqueléticas?®.

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias podran
ayudarnos a filiar la causa ante la sos-
pecha de una enfermedad reumatica.
Conrespecto a las pruebas de laborato-
rio, deberemos solicitar: hemograma,
bioquimica (perfil hepatico y renal),
reactantes de fase aguda (VSG, PCR) y
coagulacion. Otras determinaciones:
ASLO, acido Urico, enzimas muscula-
res, serologias y complemento, pue-
den ayudar a establecer un diagndstico
diferencial®.

Las determinaciones analiticas (ANA,
FR, HLA-B27) son una herramienta de
clasificacién, prondstico y manejo de
la enfermedad, no siendo utiles para el
diagndstico. Ademas, se da la circuns-
tancia, que pueden encontrarse en ni-
nos sin dicha enfermedad, con lo cual,
no son diagndsticos ni tampoco espe-
cificos de enfermedades reumaticas.
Cuando hemos establecido el diagnds-
tico, los ANA positivos, son determi-
nantes en la frecuencia recomendada
de revisiones oftalmoldgicas para cri-
bado de la uveitis?’.

Las pruebas de imagen como la eco-
grafia articular puede ser muy util en el
diagndstico, es una técnica inocua, ba-
rata y accesible y con un mayor prota-
gonismo en todos los ambitos, incluso
en Atencién Primaria, ya que permite
establecer si existe derrame articular
cuando no esta muy claro clinicamen-
te. Realizaremos una radiografia sim-
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ple para diferenciar otros procesos
tumorales o traumatoldgicos. La reso-
nancia magnética es una técnica con
alta especificidad para la deteccién de
artritis, pero con limitaciones ya que
su uso no esta disponible en todos los
centros®*?,

Seguimiento

Deberan realizarse controles analiticos
aquellos pacientes en tratamiento far-
macoldgico. Los nifios que reciben tra-
tamiento con corticoides, farmacos in-
munosupresores o agentes bioldgicos,
no deben recibir vacunas de microor-
ganismos vivos atenuados. Se debera
realizar especial hincapié en proteger
frente a la gripe de forma anual®. De-
bemos asegurarnos que se realiza un
adecuado control oftalmolégico siendo
fundamental para evitar complicacio-
nes y en el caso de aparecer uveitis,
iniciarse el oportuno tratamiento es-
pecifico de forma precoz y en conjun-
to entre oftalmédlogos y reumatdlogos
pedidtricos?’.

Debe vigilarse la adecuada suplemen-
tacion de 4cido félico de forma sema-
nal, en aquellos pacientes que estén
en tratamiento con metotrexato y su-
plementos de calcio y vitamina D, para
disminuir el riesgo de osteoporosis, en
aquellos pacientes que reciban corti-
coides diariamente de forma prolonga-
da. También, realizaremos un adecua-
do control de la actividad fisica, siendo
necesario la practica deportiva para
controlar el peso y acelerar recupera-
ciéon de masa muscular?®,

Tratamiento

Los agentes utilizados para tratar la AlJ
incluyen farmacos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), glucocorticoides y
farmacos antirreumaticos modificado-
res de la enfermedad (FARME), biolo-
gicos y no bioldgicos. El American Co-
llege of Rheumatology (ACR) establece
pautas de tratamiento basadas en la
presencia o ausencia de caracteristi-
cas sistémicas activas, la evaluacion
médica, el recuento de articulaciones
afectadas y la presencia o ausencia de
caracteristicas relacionadas con el sin-
drome de activacién de macréfagos
(SAM) enfatizando el uso temprano de
biolégicos en nifos que lo precisen. La
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evidencia sugiere que existe una venta-
na de oportunidad, y el uso temprano
de agentes bioldgicos puede cambiar el
curso de la enfermedad. El tratamiento
elegido inicialmente dependera de la
severidad de la presentacion®.

6.1. Antiinflamatorios no esteroides.

Frenan la sintesis de prostaglandina
proinflamatoria inhibiendo la enzima
ciclooxigenasa (COX). Aunque el AINE
tradicional de primera elecciéon fue
la aspirina, actualmente se usan mas
otros como ibuprofeno, indometacina,
tolmetin o piroxicam, que actuan sobre
COX1 o naproxeno y diclofenaco, equi-
potentes para COX1 y COX2, y el me-
loxicam, preferente para COX2. El uso
de cualquiera de los AINEs se asocia
con un riesgo de hepatotoxicidad, alte-
raciones gastrointestinales, elevacién
de las enzimas hepaticas, disminucién
de agregacion plaquetaria y proteinu-
ria. Si el tratamiento con AINEs por si
solo es eficaz para controlar todas las
manifestaciones de AlJ, se puede in-
tentar una prueba de disminucidn gra-
dual del AINE después de un periodo
de varios meses de inactividad de la
enfermedad para ver si el paciente tie-
ne enfermedad monofasica y ha entra-
do en remision.

6.2. Glucocorticoides. Por lo general, se

usan durante la fase aguda de la enfer-
medad ya sea por via oral o i.v. para si-
tuaciones graves o con mala respuesta.
Se recomienda minimizar la dosis y la
duracion de la terapia y deben utilizar-
se como puente hasta que otra medi-
cacion comience a actuar debido a sus
efectos secundarios. Se pueden utili-
zar también via tépica en la uveitis o
como infiltraciones intraarticulares en
la oligo y poliartritis’?> donde la inyec-
ciéon intraarticular de glucocorticoides
junto con AINEs, si fuese necesario,
supone la primera linea de tratamiento
para pacientes con actividad de la en-
fermedad de moderada a severa®.

6.3. Farmacos modificadores de enferme-

dad (FARME). El metotrexato (MTX) es
el mds empleado. Se trata de un inmu-
nomodulador y actia como inhibidor
de la sintesis de purinas?. Suele formar
parte del tratamiento inicial en pacien-
tes con AlJ oligoarticular con alta acti-

vidad de la enfermedad y factores de
riesgo de mal prondstico®. Las vias de
administracion incluyen la subcutanea,
i.m. (10-15 mg/m2/semana) u oral,
gue supone la de menor biodisponibili-
dad. En estas dosis (tipicamente de 10
a 15 mg/m2/semana), actia como un
agente antiinflamatorio mas que como
un farmaco citotéxico consiguiendo el
efecto a partir de la 32 semana y con
una maxima efectividad a los 3 meses.
Los efectos secundarios (aftas, anemia,
elevacion de transaminasas, intoleran-
cia digestiva) son frecuentes, aunque
son paliados afadiendo al dia siguiente
acido félico (5 mg). Otros FARME son la
leflunomida que no se emplea mucho
en Pediatria y queda reservada para AlJ
poliarticular y mala respuesta a MTX o
la sulfasalazina, que es util en casos
con espondiloartropatia.

6.4. Agentes biolégicos. Pueden modificar

la patogenia de la enfermedad, frenan-
do la actividad inflamatoria y mejoran-
do la capacidad funcional. Actuan con-
tra moléculas de adhesion, citocinas,
linfocitos B o T. Dentro de este grupo
se incluyen:

e Antagonistas del factor de necrosis
tumoral alfa (anti TNF-a): etaner-
cept, infliximab y adalimumab. Son
los agentes biolégicos que se usan
mas comunmente para tratar la Al
poliarticular y en uveitis, cuando el
MTX no es suficiente.

e Antagonistas de IL-1: anakinra que
aun no estd aprobado en ficha téc-
nica para su uso en pediatria, aun-
gue existen ensayos clinicos que lo
avalan.

e Antagonistas de IL-6: tocilizumab.
Indicado en la AlJ sistémica. Segun
los resultados de algunos ensayos
aleatorizados, los antagonistas de
lalIL 1y 6 son los mas eficaces en
la AlJ sistémica. En los casos graves
de esta también se utilizan azatio-
prina y ciclofosfamida, dos inmu-
nosupresores®.

e Anti-linfocitos B: rituximab es un
anticuerpo monoclonal dirigido
contra el antigeno CD20 que es ex-
presado por los linfocitos pre-B y B
maduros, ocasionando su lisis.

¢ Anti-linfocitos T: abatacept que in-
hibe la activacion de los linfocitos T.



Esta indicado en AlJ poliarticulares.

Este tipo de tratamientos obliga a la
realizacién de controles analiticos para
detectar la aparicion de citopenias, au-
toanticuerpos séricos, alteracién del
perfil hepatico o lipidico. Hay que tener
en cuenta que pueden activar algunas
infecciones latentes como tuberculosis
lo que obliga a realizar Mantoux, radio-
grafia de térax y serologia de hepatitis
B antes de iniciar el tratamiento. De la
misma forma, no se deben administrar
vacunas de agentes vivos durante el
tratamiento y hay que suspenderlo 2
semanas antes de intervenciones qui-
rdrgicas y otras 2 después de un posto-
peratorio sin infeccion?. Si el trata-
miento se puede retrasar de forma se-
gura, se recomienda la administracién
de inmunizaciones de rutina al menos
dos semanas antes de comenzar con
un agente bioldgico para las vacunas
inactivadas o de subunidades y al me-
nos cuatro semanas antes para las va-
cunas vivas®.

6.5. FAME “sintéticos dirigidos”. Son
capaces de inhibir especificamente
diferentes vias de sefializacién, sobre
todo, la via “Janus kinase-Signal Trans-
ducer and Activator of Transcription”
(JAK-STAT). Supone una de las alterna-
tivas mds competitivas y de mas futuro
en la AR en los préximos afos?.

6.6. Otros tratamientos complemen-
tarios e igualmente importantes son la
fisioterapia y el apoyo psicoldgico que
debe acompaiiar a cualquier enferme-
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dad crénica que puede provocar limita-
ciones en la vida diaria.

En la tabla V se resumen las recomen-
daciones de la American College of
Rheumatology para el tratamiento de
la All que debe ser escalonado e indi-
vidualizado™.

Derivacion desde Atencion Primaria

Es fundamental que ante los siguientes
sintomas se deriven a consulta espe-
cializada en Reumatologia los pacien-
tes con inflamacidn articular, sospecha
de enfermedad sistémica, sintomas del
aparato locomotor no filiados, mani-
festaciones cutaneas sin filiar, dolor
articular nocturno, debilidad muscular
e impotencia funcional en alguna arti-
culacién®.

Papel del pediatra de Atencién Prima-
ria

El pediatra de Atencién Primaria tiene
un papel primordial para el reconoci-
miento de cualquier caso sospechoso
de AlJ o bien, otra patologia reumatica
donde no queda claro el diagndstico,
resultando fundamental para evitar las
complicaciones y secuelas producidas
por el retraso diagndstico. Serd nece-
sario en sus visitas asegurarse que se
realiza el seguimiento obligatorio pe-
riddico por oftalmologia para descartar
uveitis. Se debe realizar una adecuada
supervisidon del calendario vacunal, evi-
tando la administracién de vacunas vi-
vas atenuadas cuando el paciente esté

Tabla V. Recomendaciones de la American College of Rheumatology para el tratamiento de la AlJ.
Tomada de Remesal Camba A et al. Artritis idiopatica juvenil oligoarticular. Protoc diagn ter pediatr
2020; 2:37-47

Antecedentes de artritis en 4 o menos articulaciones:

1. AINE en monoterapia cuando hay poca actividad, maximo 2 meses si persiste la artritis

2. |Infiltraciones articulares con triamcinolona en la artritis activa

3. Metotrexato con o sin infiltraciones articulares con triamcinolona en caso de actividad
articular importante o factores de mal prondstico

4. Agente bioldgico cuando la actividad es persistente

Antecedentes de artritis en 5 0 mas articulaciones:

1. AINE en monoterapia no estan indicados

2. Tratamiento inicial con metotrexato con o sin infiltraciones articulares con
triamcinolona y AINE

3. Farmaco bioldgico en las artritis que permanecen activas
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inmunodeprimido y recomendando la
vacunacion antigripal anual. Sera reco-
mendable administrar las vacunas indi-
cadas para la edad del nifio (o por la
propia enfermedad) al menos un mes
antes de iniciar el tratamiento inmuno-
supresor?,

Es crucial establecer equipos multi-
disciplinares donde exista una colabo-
racién entre el pediatra de Atencién
Primaria, reumatdlogos pediatricos,
oftalmélogos expertos en uveitis, asi
como fisioterapeutas, para un adecua-
do manejo de la enfermedad, ya que se
han producido importantes avances en
tratamiento antiinflamatorio, inmuno-
supresor y con farmacos bioldgicos. Un
adecuado conocimiento fisiopatoldgi-
co, junto a la posibilidad de disponer
de nuevas terapias que actuan sobre
las vias de inflamacidn articular, han
mejorado el prondstico de estos pa-
cientes'.

Dado que los pediatras de Atencién
Primaria, son los profesionales en con-
tacto con el paciente y sus familias, no
debemos olvidarnos de profundizar en
los aspectos psicoldgicos y sociales, ya
que, al tratarse de una enfermedad de
curso croénico, la persistencia de la en-
fermedad activa puede conllevar a una
discapacidad funcional y una disminu-
cién de la calidad de vida, lo cual puede
suponer un impacto en su vida actual
y futura. Resulta decisivo optimizar su
bienestar psicolégico desde una pers-
pectiva biopsicosocial.

9. Conclusiones

e La artralgia es un motivo de con-
sulta muy frecuente en Pediatria,
siendo ademds manifestacion clini-
ca de multiples enfermedades con
una gravedad muy variable.

e Cuando evaluemos un paciente
con dolor articular, sera importan-
te buscar los sintomas o signos de
alarma para decidir si se precisa
realizar estudio con pruebas com-
plementarias.

e Llas enfermedades reumaticas
son poco frecuentes, pero poten-
cialmente graves. El Pediatra de
Atencion Primaria supone un pilar
esencial para la primera valoracion

y resulta fundamental su reconoci-
miento de manera precoz para me-
jorar su prondstico.

Con la presente revisidn, tratamos de
dar la importancia que merece el he-
cho de disminuir la variabilidad en el
diagndstico y tratamiento de las AlJ, asi
como la necesidad de evitar un retraso
en el diagndstico de la misma, mejo-
rando la accesibilidad a los servicios de
Reumatologia Pediatrica. Debemos dar
pasos hacia adelante en la busqueda
de una atencidn de calidad para todos
nuestros pacientes.
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Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal
pediatrica(Ellp) se definecomounaentidad
inmunolégica crénica, que cursa en brotes
y en el que se engloban tres trastornos
de etiologia desconocida: la enfermedad
de Crohn (EC), con afectacién transmural
y parcheada de la mucosa y granulomas
no caseificantes en la histologia, la colitis
ulcerosa (CU) con afectacidn continua
y retrégrada del colon sin encontrarse
habitualmente granulomas y la Ell no
clasificada (Ellnc), en cuyo caso no se
puede distinguir entre EC y CU.

Su etiologia es desconocida, aunque se
cree que es multifactorial, debida a una
interacciéon entre factores genéticos,
ambientales, la microbiota intestinal y la
respuesta inmune del paciente.

La incidencia de la Ellp varia segun las
distintas zonas geograficas, predominando
en paises industrializados, latitudes
nordicas y dreas urbanas. Se presenta mas
frecuentemente entre la segunda y cuarta
décadas de la vida. El 30% de pacientes con
Ell se diagnostican en la edad pediatrica (18
afios), siendo la edad media al diagndstico
de 12 afios. La Ellp es mas frecuente en
varones, siendo la incidencia en adultos
similar en ambos sexos. En los ultimos
afios, se ha observado un aumento a nivel
mundial, de la incidencia de casos de
debut en etapas mads precoces de la vida.

El estudio SPIRIT describe la incidencia de
Ellp en Espafia en las ultimas décadas, la
cual, se ha triplicado para los casos de ECy
duplicadoparalosde CU, estableciendouna
incidencia de 2,8 casos nuevos/100.000
habitantes menores de 18 afios.

Es de vital importancia, diagnosticar
precozmente a los pacientes pediatricos,
para evitar una menor respuesta al

tratamiento y una peor evolucién. Como
se describe en el estudio SPIDER, el tiempo
medio de diagndstico de la EC de 27,5
semanas, desde el inicio de los sintomas
hasta el diagndstico definitivo de Ell,
siendo este tiempo de 13,7 semanas en
la CU, debido a la mayor facilidad para
identificar los sintomas de la misma. Este
estudio, refleja que el 71% de los pacientes
acudieron a mas de un médico antes del
diagnodstico y que el 20% acudieron a tres
0 mas médicos hasta que se realizd el
diagnodstico definitivo. El 75% acudieron
de inicio a su pediatra de Atencién
Primaria. El retraso en el diagndstico
conlleva a un riesgo aumentado de
complicaciones, retraso del crecimiento
y pubertad retrasada, mayor extensién
de la enfermedad, peor respuesta al
tratamiento, mayor necesidad de cirugia y
peor calidad de vida de los pacientes.

Manifestaciones clinicas

Elespectroclinico de laenfermedad es muy
variable, presentando sintomas digestivos
y  manifestaciones  extraintestinales,
siendo estas Ultimas mds frecuentes en
la edad pediatrica. Los sintomas mas
frecuentes son el dolor abdominal, la
rectorragia, la diarrea (diurna y nocturna),
el tenesmo y la urgencia defecatoria, no
siendo imprescindible ninguno de los
enumerados. Otros sintomas sugestivos
de esta enfermedad son el moco en las
deposiciones, la anemia, las fisuras anales,
fistulas digestivas, estancamiento ponderal
o retraso en la talla y manifestaciones
extraintestinales como la fiebre, la artritis,
artralgias, lesiones cutaneas, osteoporosis,
etc.

La CU suele presentarse como una diarrea
liqguida sanguinolenta y/o con moco,
asociada a urgencia, tenesmo, dolor
cdlico abdominal, timpanismo y dolor a la
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palpaciéon abdominal.

Sin embargo, la EC frecuentemente se
presenta como un cuadro mas insidioso
consistente en diarrea y dolor cdlico
abdominal periumbilical y en el cuadrante
inferior derecho, con retraso del
crecimiento y/o desarrollo. La palpacion
de una masa inflamatoria en la fosa iliaca
derecha es muy caracteristica.

Se ha de tener especial atencién a aquellos
signos o sintomas indicativos de una
presentacién de la enfermedad grave, y
gue se encuentran descritos en el apartado
de la exploracion fisica.

Diagnostico diferencial

Dependiendo de la edad y del sintoma o
sintomas guia, tendremos que establecer
un diagndstico diferencial con entidades
mas banales u otras mas graves. A
continuacién se enumeran las principales
enfermedades que cursan con signos vy
sintomas similares ala Ell, y que tendremos
que descartar:

- Sindrome de intestino irritable

- Pdlipos intestinales

- Hemorroides

- Colitis infecciosas

- Gastroenteritis eosinofilica

- Colitis alérgica

- Inmunodeficiencias

- Enfermedad celiaca

- Hipertiroidismo

- Pdrpura de Schélein Henoch

- Sindrome Hemolitico Urémico (SHU)

- Trastorno de la conducta alimentaria
(TCA)

Exploracion fisica

Debemos de realizar una exploracion
fisica minuciosa en estos pacientes.
Podemos encontrarnos pacientes con un
habito delgado, palidez cutanea y dolor
abdominal difuso, impresionando su
aspecto de enfermedad. Es fundamental
valorar la regién anal, realizando una
busqueda activa de alteraciones a este
nivel como fisuras, fistulas o BEskin-tagsi
(repliegues cutaneos). No nos debemos
de olvidar de buscar otro tipo de lesiones
cutdneas como el eritema nodoso o el
pioderma gangrenoso, asi como signos
de inflamacidén articular. En la palpacién

abdominal podemos delimitar la
localizacién del dolor y hallar una masa
inflamatoria en fosa iliaca derecha.

La fiebre, la afectacion del estado general,
los signos peritoneales, el dolor intenso a
la palpaciéon abdominal, la distensidn, el
timpanismo abdominal, la taquicardia y la
hipotensién son indicativos de enfermedad
grave.

Un estado de desnutricion, con una
pérdida de peso importante o un retraso
en el crecimiento, se ha de considerar
como una enfermedad con afectacidn
severa.

Manejo ante una sospecha
de ‘enfermedad inflamatoria
intestinal ~ pediatrica desde
atencion primaria

De manera esquematica, se recomienda:

Realizar una anamnesis completa y
detallada, una exploracidn fisica minuciosa
y solicitar los siguientes examenes
complementarios:

- Hemograma. Podemos observar
anemia ferropénica o de trastornos
crénicos, trombocitosis y leucocitosis.

- Bioquimica. La hipoalbuminemia
puede ser un dato de cronicidad y/o
gravedad.

- Coagulacion. Descartar coagulopatias.

- Reactantes de fase aguda. Velocidad
de sedimentacidén globular. Proteina C
reactiva y ferritina. Suelen presentar
elevacion pero su normalidad no
descarta la enfermedad.

- Pefrfil férrico. Suele existir ferropenia
aunque la ferritina puede ser normal o
estar elevada como reactante de fase
aguda.

- Coprocultivo, parasitos en heces vy
toxina de Clostridium difficile. Para
descartar otras patologia infecciosas.

- Sangre oculta en heces: Muy sensible
pero poco especifica. Se debe de
realizar una dieta los tres dias previos
a la prueba. Se recomiendan alimentos
con propiedades laxantes (verduras
salvo nabo y coliflor, ensaladas, frutas,
pan integral, nueces, etc.). Se ha de
evitar la ingesta de productos carnicos
o embutidos semi-crudos, (bistec
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tartaro, bistec de higado, salami,
morcilla) y medicamentos que pueden
producir sangrado gastrointestinal
como los anticoagulantes, el acido
acetil salicilico (AAS), los AINES
(antiinflamatorios no esteroideos) y los
corticoides. Entre los medicamentos
que pueden dar falsos-positivos
destacan la colchicina, el hierro, el
yodo, los bromuros, el acido bérico, y
la reserpina. La vitamina C en grandes
dosis puede provocar falsos-negativos.

- Calprotectina fecal: muy importante
para diferenciar entre enfermedad
orgdanicaytrastornofuncional. También
muy sensible pero poco especifica.
Hay que tener en cuenta que aumenta
en otras patologias inflamatorias
intestinales y que en pacientes
menores, sobre todo por debajo de los
4 afos puede estar elevada de manera
fisioldgica. Se debe tener especial
precaucidén al interpretar valores
levemente elevados en pacientes
bajo tratamiento con AINES, AAS y/o
inhibidores de la bomba de protones
(IBP).

Segun la historia clinica, la exploracién
fisica y los resultados de los examenes
complementarios se recomienda:

- Si la sospecha es elevada derivar a
la Unidad de Gastroenterologia vy
Nutricion Pediatrica con caracter
urgente/preferente.

- Si la sospecha es intermedia y el
paciente  presenta buen estado
general remitir de manera preferente
a la consulta de Gastroenterologia y
Nutricidn Pediatrica.

- Sila sospecha es baja con buen estado
general se recomienda seguimiento
en la consulta de atencion primaria y
si persiste la clinica remitir a consulta
de Gastroenterologia y Nutricidon
Pediatrica.

Cuidados de la Ellp en atencion
primaria

La atencién primaria es un pilar
fundamental para el cuidado de los
pacientes pediatricos con Ell. Estos nifios
precisan de un médico de referencia,
con un contacto cercano, directo y que
coordine las distintas especialidades. Este

tendrd en cuenta aspectos preventivos a
corto y largo plazo, las dosis de radiacién
acumulada, la densidad mineral dsea
en EC, el cancer colorrectal en CU,
el crecimiento y desarrollo, aspectos
psicoldgicos, la autonomia del paciente,
la adherencia al tratamiento, asi como su
estado de inmunidad y vacunal.

Formacion e informacion en atencion
primaria

El diagndéstico de Ell provoca un gran
impacto en el paciente y la familia, que
van a requerir de informacién veraz,
certera y con rigor cientifico. Tras el
diagnéstico pueden surgir muchas
dudas acerca de la enfermedad y de
los distintos tratamientos, por lo que
el equipo de atencién primaria jugara
un gran papel en este aspecto. Toda
esta informacion fomentara el futuro
autocuidado de los pacientes.

Vacunas y Ell

Muchos de los pacientes con Ell estan
inmunodeprimidos a causa de los
tratamientos utilizados, por lo que su
respuesta a la vacunaciéon es menor.
Por todo ello, deberiamos vacunar
a los pacientes en el momento del
diagnéstico, y si no es posible, como
norma general, se harda 3 meses
desde el tratamiento corticoideo
o 10-14 dias antes del inicio de Ia
terapia inmunosupresora (IS). Se debe
evitar la vacunacion en situaciones
de desnutriciéon. Las vacunas de
microorganismos vivos o atenuados
en pacientes con  tratamiento
inmunosupresor esta contraindicada.
Por contra, lavacuna anual de la gripe se
recomienda a los pacientes pedidtricos
asi como a sus convivientes y familiares
mas cercanos.

Tabaco y Ell

El habito tabaquico es un factor de
desarrollo de EIl muy importante.
Ser fumador aumenta el riesgo
de EC y disminuye el de CU. En
pacientes diagnosticados, si contintan
fumando, aumenta el riesgo de
cirugias, necesidad de farmacos IS, la
aparicion de recidivas y recurrencias
postquirurgicas en la EC.
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Los pacientes con Ell tienen una
alta prevalencia de osteoporosis vy
osteopenia. Las densitometrias déseas
son primordiales para identificar
aquellos pacientes con riesgo elevado
de fracturas, en especial aquellos
con mayor riesgo como los que han
recibido mds tiempo de tratamiento
corticoideo, desnutriciéon, historia
personal de fracturas, enfermedad de
larga duracion, etc.

El ejercicio fisico, unido a un estilo de
vida saludable evitando el tabaco y el
alcohol, y una ingesta adecuada de
calcioy vitamina D son medidas eficaces
para la prevencion de fracturas.

Cdncer y Ell

Los farmacos tiopurinicos (azitromicina
y 6-mercaptopurina) se han relacionado
con un aumento del riesgo de linfoma
intestinal, especialmente en varones
jévenes, con primoinfeccién por
el virus de Epstein-Barr (VEB). La
incidencia global de estos casos es
muy baja (3/1000 pacientes tratados).
También existe un riesgo aumentado de
linfoma hepatoesplénico relacionado
en la terapia combinada con farmacos
bioldgicos (infliximab y adalimumab)
durante mas de dos afios.

Estudios recientes, ponen de manifiesto
la ausencia del aumento del nUmero de
tumoresalos cinco anos de seguimiento
en pacientes con Ell y terapia bioldgica,
sin embargo, si hay relacién con el uso
de tiopurinas.

A pesar de no existir estudios a
largo plazo, esta justificado el uso de
farmacos bioldgicos cuando estén
indicados para tratar a estos pacientes.
En cuanto a la azatioprina, no existe
una contraindicacion de momento en
su prescripcién, aunque se recomienda
una vigilancia estrecha en su uso en
varones sin inmunidad para el VEB.

Los pacientes en tratamiento con
azatioprina tienen mads riesgo de
cancer de piel no melanociticos tipo
epidermoide o basocelular, sobre
todo en tratamientos prolongados.
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Aguellos en comboterapia de
azatioprina con farmacos bioldgicos
tienen una incidencia algo mayor de
melanomas por lo que se recomienda
gue sigan rigurosamente los consejos
de prevencion solar, utilizando una
fotoproteccidn alta.

Nutricion

Existe evidencia en el efecto de la dieta
en Ell, asociado a dietas fast-food,
alimentos procesados y envasados,
dando lugar a un riesgo aumentado de
brotes y peor evolucién. Es importante
insistir en la importancia de una dieta
sana y equilibrada, asi como en la
ingesta de alimentos ricos en calcio y
vitamina D.

Motivos de consulta y posibles soluciones

En la tabla | se recogen los motivos de
consulta mas frecuente de los pacientes
con Ellp en atencién primaria y sus
posibles soluciones: (pagina 156)
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Tabla I. Motivos de consulta mas frecuente de los pacientes con Ellp en atencion primaria y sus
posibles soluciones. Basado en la referencia 1

Posibles problemas y soluciones en atencion primaria

Problema Posible causa Solucion Observaciones

Dolor Inicio de brote Si toma azatioprina, Si la exploracién

abdominal valorar amilasa y lipasa | fisica concuerda con
Pancreatitis pancreatitis, derivar a
(azatioprina) Observar otros signos urgencias.

de brote; si persiste,

Causas habituales control analitico Si se sospecha un
brote agudo, derivar al
paciente a la unidad de
gastroenterologia
pediatrica.

Fiebre Lo mas comun Seguir protocolos En la practica clinica no
son infecciones habituales se observa un incremento
habituales sustancial de las

Si lleva tratamiento infecciones

Posible inicio inmunosupresor,

de brote si se profilaxis de infecciones

acompafia de graves

sintomatologia

digestiva

Diarrea Gastroenteritis Siempre recoger Si se sospecha brote
aguda coprocultivo agudo, derivar al

paciente a la unidad

Inicio de brote Si persiste mas de 3-5 de gastroenterologia

dias o se acompana de | pediatrica
mas sintomas, control
analitico

Cefaleas, Reacciones Inicialmente tratar Si son persistentes, y una

nauseas adversas a los como paciente normal | vez descartadas otras

o vomitos farmacos causas, comunicar al

Siempre medir la especialista

Hipertensidn presion arterial para valorar un cambio de

arterial secundaria tratamiento

a farmacos

Reacciones | Reaccién alérgicaa | Se trataran de forma Se pondra en

alérgicas farmacos aguda como cualquier | conocimiento del médico

reaccion alérgica/ especialista de inmediato
anafilaxia y se valorara

un cambio de tratamiento
Se suspenderd el
farmaco causante

Rectorragia | Probable inicio de Recoger coprocultivo Contactar con la unidad
brote (con toxina C. difficile) de gastroenterologia
Gastroenteritis
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Caries dental, hipomineralizacion y prevencion.
Vision y abordaje para el pediatra
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Resumen

La caries dental constituye la enfermedad
oral de mayor prevalencia a nivel mundial;
hoy en dia se ha establecido que su
causa principal es una dieta elevada en
azucares combinada con una higiene oral
deficiente. Esta enfermedad es totalmente
prevenible. Existen también defectos
del desarrollo del esmalte que pueden
afectar tanto a la denticién temporal
como la permanente y que deben ser
diagnosticados de manera temprana ya
gue estas lesiones predisponen al diente
a presentar también caries dental. Es por
ello que evaluar los factores de riesgo
en los ninos y adolescentes es de vital
importancia. El dolor dental producido
por caries profundas que afectan al tejido
pulpar puede derivar en urgencias médico
- odontoldgica que muchas veces pueden
ser dificiles de calificar y cuantificar.

Objetivos. Proporcionar una visién general
sobre algunas de las patologias dentales
mas frecuentes a nivel de la consulta de
pediatria y el abordaje del dolor dental.
Proporcionar pautas de prevencién para la
orientacién a las familias.

Conclusiones. La caries dental que no es
tratada a tiempo y afecta el tejido pulpar
de los dientes temporales y permanentes
puede provocar a largo plazo un proceso
infeccioso que se asocia al dolor, que
compromete la alimentacion, el bienestar
social y emocional reduciendo la calidad
de vida del paciente.

Palabras Clave: caries dental, diagnéstico,
dolor, hipomineralizacidn, prevencion

Abstract

Dental caries is the most prevalent oral
disease worldwide; today it has been
established that its main cause is a diet high
in sugars combined with poor oral hygiene.
This disease is totally preventable. There
are also enamel development defects that
can affect both primary and permanent
dentition and that should be diagnosed
early since these lesions predispose the
tooth to also present dental caries. That
is why assessing risk factors in children
and teenagers is of vital importance.
Dental pain produced by deep caries that
affect the pulp tissue can lead to dental
emergencies that can often be difficult to
qualify and quantify.

Objectives. To provide an overview of
the most frequent dental pathologies at
the level of primary care consultation
and approach to dental pain. To provide
prevention guidelines for orientation to
families.

Conclusions. Dental caries that is not
treated in time and affects the pulp tissue
of primary and permanent teeth can
cause a long-term infectious process that
is associated with pain, compromising
nutrition, social and emotional well-being
reducing the quality of life of the patient.

Key words: Dental caries, diagnosis, pain,
hypomineralization, prevention
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Introduccion

Es por todos conocida la importancia que
tienen los dientes para lograr una correcta
masticacion y digestion de los alimentos.
Esto se traduce, en consecuencia, en un
6ptimo crecimiento y desarrollo del nifio.

La caries dental y los defectos de forma-
cion del esmalte son lesiones comunes en
la poblacion infantil y es importante que
los profesionales sanitarios estén informa-
dos y entrenados para detectar y diferen-
ciar este tipo de lesiones.

Un diente con lesidon de caries o defecto de
estructura puede presentar sensibilidad a
los cambios térmicos, dolor a la mastica-
cion e incluso dolor intenso, espontdneo y
nocturno impidiendo el suefio y en casos
mas graves, episodios de infecciones como
la celulitis facial o pérdida prematura de
piezas dentales.

Es por lo que detectar a tiempo una le-
sién dental inicial es muy importante para
evitar su avance e implementar planes de
prevencion que eviten la aparicidn de nue-
vas cavidades en otros dientes.

Desde el punto de vista emocional los
dientes forman una parte importante del
desarrollo psicosocial de los bebés y los ni-
nos. La sonrisa y la fonética son claves para
la autoestima. Si existe pérdida prematu-
ra de los incisivos superiores (algo que es
muy comun) puede dificultar la pronuncia-
cion de ciertos fonemas, lo que produce
fallos en la comunicacién y en consecuen-
cia falta de seguridad del nifio.

Estas razones nos han motivado a reco-

pilar la informacién reciente que puede
servir de gran utilidad para pediatras en la

Tabla I. Factores asociados a la caries dental

Dieta cariogénica

Alto nivel de estreptococos y lactobacilos

Bajo nivel socioecondmico

Defectos del esmalte

Flujo salival escaso

Deficiente higiene oral

Ausencia de fldor en los dentifricos

Apifiamiento dental

Baja capacidad buffer de la saliva

Restauraciones defectuosas

identificacién y deteccién de lesiones en
los dientes tanto temporales como perma-
nentes. También les puede ofrecer pautas
preventivas para la orientacién a las fami-
lias y técnicas para diferenciar el tipo de
dolor en odontologia y cdémo manejarlo;
siendo las lesiones de caries avanzadas la
primera causa de dolor dental que se pre-
sentan en las urgencias pediatricas.

Caries dental

Es una enfermedad multifactorial, preve-
nible, crénica, dependiente de una dieta
rica en azUcares y de gran prevalencia a ni-
vel mundial®. La caries dental afecta tanto
a la denticién temporal como a la perma-
nente’.

El conocimiento de los factores relaciona-
dos con la aparicién de la caries dental re-
sulta necesario debido a lo extendido que
se observa este problema de salud entre la
poblacién infantil (tabla I).

Mudltiples investigaciones han demostrado
la asociacion de diferentes estados de la
caries y factores bioquimicos, ambientales,
fisicos, microbianos, sociodemograficos
y de comportamiento. Asi la enfermedad
involucra la interacciéon en el tiempo de
una superficie dental susceptible, bacte-
rias cariogénicas y la disponibilidad de una
fuente de carbohidratos fermentables, es-
pecialmente la sacarosa.

Todos estos factores pueden controlarse
con una deteccidn temprana por parte del
personal sanitario y un abordaje rapido de
la situacidon que los causa.

El proceso por el cual ocurre la aparicion
de la caries es por la pérdida de tejido den-
tario debido a los acidos producidos en la
placa bacteriana que se acumula en la su-
perficie del diente, por el metabolismo de
las bacterias derivada de una dieta azuca-
rada. ! De ahi la importancia de una buena
técnica de cepillado dental para la remo-
cion de la placa bacteriana sobre el diente.

La desmineralizacion sucede en un pH bajo
(x5,5) cuando la estructura de los cristales
del esmalte (hidroxiapatita) es disuelta por
la presencia de acidos orgdnicos (lactico y
acético), que son bio-productos resultan-
tes de la accidn de las bacterias de la placa
bacteriana, en presencia de un substrato,



principalmente a base de hidratos de car-
bono fermentables. Se puede entender
entonces a la desmineralizacién como la
pérdida de compuestos de minerales de
apatita de la estructura del esmalte. La di-
namica del proceso de desmineralizacion
y remineralizacion se produce continua-
mente y de manera equilibrada en un me-
dio bucal favorable.

En un medio bucal desfavorable, por ejem-
plo, en un paciente que come entre horas
y muchas veces dia, la remineralizacion no
es suficiente para neutralizar la velocidad
de la desmineralizaciéon, y es ahi cuando
ocurre la pérdida de tejido dentario por
causa de la caries dental®.

Desde el punto de vista clinico, el alto
consumo de azucares libres es la principal
causa de la caries dental y estd relacionada
con otras enfermedades como el sobrepe-
so, la obesidad y la diabetes tipo 2 en ni-
fios y adultos®.

Existe evidencia consistente entre la canti-
dad de azucar ingerida, principalmente la
sacarosa, y el desarrollo de la caries en to-
das las denticiones. En varios estudios po-
blacionales fue observado que la prevalen-
cia de caries es claramente menor cuando
el consumo de azucar es menos del 5% de
la ingestion caldrica total diaria.

Segln la encuesta de salud oral en Espa-
fNa 2020, uno de cada tres menores entre
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cinco y seis afios presenta caries dental, y
solo tres de cada diez dientes temporales
afectados reciben tratamiento®*. Si toma-
mos en cuenta que Canarias es la comuni-
dad auténoma con mas obesidad infantil
de Espafia y que mds de un 40 % de los ni-
flos presenta esta afeccion, podemos rela-
cionarla con la prevalencia de caries dental
en estos niflos con dietas con alto conteni-
do de carbohidratos y azucares elevados®.

La caries dental puede presentarse en dife-
rentes grados. Es importante informar de
los criterios diagndsticos para su deteccidn
temprana. La clasificacidon seleccionada es
ICDAS. Se trata de una clasificacién mun-
dial que esta disefiada por un conjunto de
criterios y céddigos unificados, con diagnés-
ticos principalmente visuales, basados en
las caracteristicas de los dientes limpios y
secos® (tabla Il).

El ICDAS presenta un 85% de sensibi-
lidad y una especificidad del 90% para
detectar caries en denticiéon temporal y
permanente. Su fiabilidad ha sido con-
siderada como alta, con un coeficiente
de kappa de 0,80, demostrando su ex-
celente precision y analisis significativo
comparado con otros métodos como el
radiografico. Gracias a la deteccion tem-
prana se logra reducir la prevalencia de
caries en los diferentes grupos de pobla-
cién especialmente en nifios con denti-
cién mixta, donde se afectan los prime-
ros molares permanentes’?®.

Tabla Il. Parametros clinicos para el diagndstico de caries basado en el ICDAS

ICDAS

Superficies sanas
(ICDAS cédigo 0)

Superficie dental sana sin evidencia de caries visible
Las superficies con defectos de desarrollo del esmalte,
tales como hipomineralizaciéon

Desgaste de los dientes y manchas extrinsecas o intrinsecas

Caries Inicial
(ICDAS codigo 1y 2) (figura 1)

Primer cambio visible en el esmalte se observa como
una opacidad o decoloracidn visible en forma de mancha
blanca y/o café. No existe pérdida de la estructura

Caries en estado moderado
(ICDAS cédigo 3y 4)

Categorias de la caries

Cddigo ICDAS 3: Una lesion de mancha blanca o café
con pérdida de la estructura localizada en el esmalte, sin
dentina expuesta

Cdédigo ICDAS 4: Microcavidad y pérdida de estructura
con exposicion inicial de dentina (figura 1)

Caries Severa
(ICDAS cédigo 5y 6)

ICDAS 5: Cavidad con exposicién de dentina
ICDAS 6: Cavidad con exposicidon de dentina que involucra
mas de la mitad de la superficie dental (figura 2)
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El ICDAS es una herramienta diagndstica
sencilla y practica que puede ser de util-
idad para todo profesional sanitario que
tenga acceso a la cavidad bucal de los pa-
cientes. Permite detectar con rapidez vy
asertividad lesiones en piezas dentarias,
incluso en sus etapas iniciales.

Hipomineralizacion del esmalte

Es una patologia dental cada vez mas fre-
cuente y que predispone directamente a la
aparicién de la caries dental (figuras 3-5).
Este defecto de formacion del esmalte
puede afectar tanto a los dientes perma-
nentes como a los dientes temporales y es

. . e el resultado de la interrupcién en la for-
Figura 1. Lesiones incipientes con mancha blanca,

.z 9
ICDAS 1 (flechas negras). Lesiones con dentina ) del.esmaltedurante = desarrc_)llo g
expuesta, ICDAS 4 (flechas amarillas) o bien debido a causa de un traumatismo

o de una infeccion mantenida en el tiem-
po, etc. Clinicamente, estas lesiones se ob-
servan como opacidades demarcadas con
superficie lisa y la coloracion puede variar
de blanco a amarillo o café?®.

Se pueden clasificar como leves y severas
dependiendo de sus caracteristicas clini-
cas. Los defectos reportados como leves
son zonas bien definidas con la superficie
del esmalte intacta; las hipomineralizacio-
nes severas son defectos donde se pierde
la continuidad del esmalte y se observa
erosion (hipoplasia)'®. Es comun que exis-
ta relacién entre un defecto de formacién
del esmalte y la caries dental, por eso es
importante su rapido diagndstico y trata-
miento™®.

Figura 2. Lesion en molar permanente profunda
(ICDAS 6)

Figura 3. Hipomineralizacion en incisivo central Figura 4. Hipomineralizacion en 2% molar tempo-
superior ral inferior
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El sindrome de hipomineralizacién inci- Dolor dental infantil

sivo-molar (HIM) es una alteracion en la
mineralizacion del esmalte que afecta
tanto a los primeros molares permanen-
tes como a los incisivos. Esta patologia es
la mds comun de las alteraciones del de-
sarrollo que se observa en piezas dentar-
ias. Se estima que la prevalencia de esta
anomalia oscila entre el 2,4 y el 40,2 % *2.

Los pacientes que presentan estos de-
fectos del esmalte suelen referir dolor
dental a los cambios térmicos, rechazo
de algunos alimentos, sensacién dolo-
rosa ante el cepillado dental e incluso al
entrar el aire en la cavidad oral al respi-
rarts,

En los primeros molares permanentes se
ha observado inflamacién pulpar en di-
entes hipomineralizados sin pérdida de
estructura, de ahi que estos pacientes
puedan referir dolor y sensibilidad. Se ha
demostrado que existe invasién bacteri-
ana hacia la dentina por las porosidades
del esmalte defectuoso*.

Los niflos con hipomineralizacion del es-
malte en denticidn primaria tienen de 4
a 5 veces mds probabilidad de presentar
HIM en los dientes permanentes, es por
ello la importancia del diagndstico pre-
coz de la hipomineralizacién en los di-
entes temporales porque ayuda a tomar
medidas preventivas para la preser-
vacion del esmalte afectado y los dientes
permanentes’!.

Figura 5. Hipomineralizacion del esmalte en in-
Cisivos centrales inferiores en bebé de 18 meses
(flechas negras). Hipomineralizacion y caries
dental en incisivos centrales y laterales superiores
(flechas azules)

La caries dental que no es tratada a tiempo
y los defectos del esmalte asociados a car-
ies pueden afectar al tejido pulpar provo-
cando a largo plazo un proceso infeccioso
gue se asocia al dolor, que compromete la
alimentacién, el bienestar social y emocio-
nal reduciendo la calidad de vida del paci-
ente.

La valoracién objetiva del dolor en pedi-
atria es un reto, dada la capacidad limit-
ada de comunicacién de los pacientes y la
similitud en la forma de expresar el dolor
y la ansiedad. Una valoracion precisa del
dolor es un proceso complejo y existen
varios factores que debemos tener en
cuenta como son la edad del paciente, su
desarrollo neurolégico, las diferencias in-
dividuales en la percepcion del dolor, el
momento de expresarlo, la situacién dolo-
rosa y las experiencias previas del nifio®>.

La Academia Americana de Odontopedi-
atria menciona que el dolor dental mas
comun en ninos es el agudo y que es muy
importante detallar el tiempo de duracidn,
la intensidad y los hallazgos clinicos para
un diagndstico certero y un plan de trata-
miento adecuado®®.

Las urgencias dentales en pacientes meno-
res deben ser uno de los principales puntos
de atencién para pediatras y odontopedia-
tras. Segun la literatura el dolor, como con-
secuencia de la caries y el trauma dental,
son las razones mds comunes para una
visita de urgencia de atencion pediatri-
ca'. Entre las infecciones odontoldgicas
de mayor frecuencia se encuentran el ab-
sceso periapical (25 %), pericoronaritis (11
%) y absceso periodontal (7 %).

Eltipo de dolor dental mas comun en odon-
topediatria es el dolor agudo e intenso.
Este dolor puede durar entre 2 y 3 segun-
dos, se presenta ante estimulos térmicos,
alimentos dulces y durante la masticacién.
Este dolor es producto de una pulpitis re-
versible por una lesidn de caries dental en
etapas iniciales. El manejo se basa en la in-
dicacidn de analgésicos y referir al dentista
para el tratamiento de la lesién .

Cuando existe una pulpitis irreversible los
sintomas evolucionan provocando en el
paciente dolor punzante, intenso, localiza-
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do, que puede durar de minutos a horas,
empeora con la oclusion dentaria y en la
posicién decubito (figura 6). Clinicamente
pueden observarse cavidades abiertas o
restos radiculares, asi como también in-
flamacién de los tejidos blandos orales
circundantes a la pieza afectada (fistulas
y abscesos) y aumento de volumen de los
tejidos blandos de la cara en los casos mas
avanzados. Ante la presencia de focos in-
fecciosos e inflamatorios importantes se
suele recurrir al empleo de antibidticos y
analgésicos®.

El antibidtico de primera eleccidn, segun
el 100 % de los estudios referentes, fue la
amoxicilina, sola o en combinacion con el
acido clavulanico como coadyuvante en
infecciones odontoldgicas, seguido de clin-
damicina y metronidazol como alternativa
en infecciones por anaerobios y en pacien-
tes alérgicos a la penicilina®.

Para el manejo del dolor dental los AINES
son los farmacos de eleccién. Su eficacia
ha sido muy bien respaldada por revi-
siones sistematicas®.

Prevencion

La principal medida de prevencion de la
caries en edades tempranas consiste en un
control de la dieta limitando el consumo
de productos ricos en azucares.

En bebés es importante que la toma del ul-
timo biberdn sea previo al cepillado dental
nocturno.

e g

Figura 6. Lesion pulpar irreversible con absceso
en primer molar permanente despues de un trat-
amiento restaurador fracasado

Es indiscutible que la exposicion regular
de los dientes al fllor a través dentifricos
fluorados contribuye al control de la caries
dental y disminuye el impacto de la enfer-
medad en la sociedad?.

La exposicion tépica de flior mediante el
correcto cepillado dental con pastas flu-
oradas minimo dos veces al dia es la me-
jor medida de proteccién contra la caries
dental. Los dentifricos que contienen en-
tre 1000 y 1500 pg/g (ppm) de fldor son
efectivos para prevenir la enfermedad. Los
padres deben ser los responsables de re-
alizar y supervisar el cepillado dental de
sus hijos?2.

Para la fluorizacion topica (dentifricos de
uso diario, colutorios y barnices de uso
clinico) el riesgo de los efectos secundar-
ios, como la fluorosis dental, es muy bajo
cuando son utilizadas las dosis correctas?.

Existe evidencia cientifica (revisiones
sistematicas y meta-analisis) que demues-
tran claramente que los preescolares que
utilizan dentifricos fluorados con minimo
1000ppm de fldor presentan menos le-
siones de caries dental profundas en com-
paracién con los preescolares que utilizan
dentifricos sin fldor o con baja concen-
tracion del mismo. Ademas, no existe una
diferencia significativa en la presencia de
fluorosis dental en los preescolares que
utilizaron 1000ppm o mas y los que utiliza-
ron productos con menos concentracion
del mismo?*.

Después de analizar los diferentes estudios
que avalan la seguridad del flor aplicado
en las dosis correctas en bebés y nifios (fig-
ura 7), vamos a reportar las recomenda-
ciones de la Sociedad Espafiola de Odon-
topediatria para su uso en la consulta de
pediatria®® (tabla Il1).

Uno de los factores que intervienen en
la eficacia del dentifrico es la frecuencia
de cepillado y la técnica de uso. Existe un
estudio donde en pacientes escolares vy
adolescentes se observd un aumento en
el beneficio de proteccién contra la caries
con el cepillado dental dos veces al dia con
dentifrico con fllor en comparacién a los
pacientes que se cepillaron sélo una vez al
dia con el mismo dentifrico fluorado. Del
mismo modo, una menor frecuencia de
cepillado lleva a un mayor incremento de



caries, siendo mas fuerte en la denticidon
temporal®.

Un cepillo manual del tamafio adecuado
y en buenas condiciones puede aportar
un Optimo resultado en la higiene oral.
Sin embargo, Los cepillos eléctricos pue-
den motivar a los nifios a colaborar con
el cepillado dental convirtiendo este mo-
mento en algo mds divertido y dinamico.
Se suele indicar en pacientes con falta de
destreza en el cepillado dental manual. Se
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que cepillos eléctricos rotatorios son signi-
ficativamente mas efectivos que los cepi-
llos manuales en la remocion de la placa
bacteriana y en la reduccidn de gingivitis a
cortoy a largo plazo?.

En los bebés la rutina de limpieza oral co-
mienza con la salida del primer diente,
utilizando un cepillo dental con cerdas de
nylon suaves y pasta dental con fluor. Es
importante retraer los labios para el ba-
rrido completo de la corona clinica de los

ha demostrado en una revision sistematica dientes tanto superiores como inferiores y

Figura 7. Dosificacion de dentifrico fluorado. Fuente: Sociedad Espariola de
Odontopediatria

Tabla III. Recomendaciones de la Sociedad Espariola de Odontopediatria

La primera consulta con odontopediatria debe realizarse alrededor del primer afio de vida

El uso de dentifrico fluorados con minimo 1000ppm de flldor en bebés desde la salida del
primer diente

El cepillado dental debe ser supervisado por un adulto hasta por lo menos los ocho afos,
edad en la que el nifio adquiere mayor habilidad manual

El cepillado dental debe realizarse minimo dos veces al dia

El cepillado dental nocturno es el mds importante

Después del cepillado dental en nifios mayores de tres afios se debe escupir los restos de
pasta, pero no se recomienda enjuagar con agua ni con otros liquidos

Se debe dedicar unos dos minutos al cepillado dental cada vez que se realice. En bebés el
cepillado se basara en la remocidn de la placa bacteriana sin tener en cuenta el tiempo

La dosificacion del producto es muy importante. Para los primeros dientes del bebé se debe
utilizar una cantidad similar a un grano completo de arroz crudo. Para nifios mayores de 3
afios se utiliza una cantidad similar a un guisante

En nifios mayores de seis afios y con denticion mixta se recomienda el uso de dentifricos
fluorados 1450ppm
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también de las encias.

Hasta los ocho aios son los padres los res-
ponsables de realizar y supervisar el co-
rrecto cepillado dental.

Es el odontopediatra quien debe valorar
el riesgo de caries del paciente y hacer un
plan de prevencion individualizado. Esto
incluye el tipo de dentifrico con la ppm co-
rrespondiente y el uso de colutorios (dia-
rio o semanal) segln la edad vy riesgo del
paciente.

Conclusiones

El equipo multidisciplinario que acompaiia
a las familias es fundamental para que los
nifios gocen de buenos habitos alimenti-
cios y de higiene oral, lo que se traduce en
nifos que crecen y se desarrollan correc-
tamente.

La asociacion de la caries dental con otras
enfermedades como la obesidad son cla-
ras, por lo que debemos instar a las fami-
lias a evitar productos ultra procesados y
azucarados en la alimentacién diaria de los
nifnos.

Es importante conocer y poder diagnosti-
car lesiones dentales iniciales para evitar
el dolor dental y la pérdida prematura de
piezas dentarias.

El pediatra debe seguir las pautas especifi-
cas para el tratamiento del dolor dental y
proporcionar una solucion temporal antes
de la derivacion al dentista u odontopedia-
tra.

Los antibidticos estan indicados para tra-
tamiento de infecciones odontolégicas se-
veras. El antibidtico de primera eleccién es
la amoxicilina o amoxicilina - 4cido clavula-
nico y se utilizan como complementario al
tratamiento dental.

La hipomineralizacién del esmalte predis-
pone a la sensibilidad dentaria y también a
la caries dental, por ello es necesario diag-
nosticar precozmente estas lesiones y de-
rivarlas al odontopediatra para realizar las
pautas preventivas y de tratamiento.

La primera consulta con el odontopedia-
tra debe realizarse alrededor del primer
afio de vida del bebé. Es fundamental para
adaptar a la familia al medio odontoldgico,

detectar el riesgo de caries dental e instau-
rar medidas preventivas.

El cepillado dental en bebés debe comen-
zar desde la erupcion del primer diente,
debe realizarse con cepillo de cerdas de
nylon, pastas dentales fluoradas y con fre-
cuencia minima de 2 veces al dia (mafiana
y noche).

Se recomienda el uso de pastas con fluor
(minimo 1000ppm) desde la salida del pri-
mer diente. No debemos fiarnos de la ro-
tulacion de la edad de las pastas dentales
(+2 afios) (+6 afios). Lo importante son los
ppm de fluor contenidos en el producto.
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Pruebas basicas en hematologia
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Resumen

El hemograma y las pruebas basicas de
hemostasia son estudios sencillos, pero
aportan una gran cantidad de informacién
sobre el estado de salud de los pacientes.
Por este motivo son empleados en la ruti-
na diaria del pediatra de Atencién Primaria
y Hospitalaria. Es esencial realizar una ade-
cuada indicacidon de estas pruebas (basada
en la historia clinica y los hallazgos explo-
ratorios), para poder hacer una correcta
interpretacion de las mismas. Asimismo,
existen una serie de variables preanaliticas
gue de no ser valoradas podrian incurrir
en errores diagndsticos. La mayoria de las
veces, las alteraciones observadas en el
hemograma o en las pruebas de coagula-
cion se deben a patologias habituales del
nifio, pero es esencial reconocer aquellos
pacientes con signos de alarma clinicos o
analiticos que necesitan derivacion prefe-
rente o urgente a un centro hospitalario.

Palabras clave: hemograma,
coagulacién, hemostasia

pediatria,

1. Introduccion

El objetivo fundamental del taller es fami-
liarizar a los asistentes con aspectos basi-
cos del hemograma vy las pruebas de coa-
gulacion, pruebas complementarias que
los Pediatras van a necesitar en cualquier
ambito de su vida profesional, ya sea en
Atencién Primaria como en Especializada.
Los aspectos tedricos se complementaran
con casos clinicos recogidos de nuestra
practica clinica.

2. Hemograma

El hemograma es la prueba basica hema-
toldgica mas frecuentemente solicitada en
todos los dmbitos. Como prueba comple-
mentaria nos ayudard en el proceso diag-
nostico pero dificilmente nos confirmara,
por si sola, la enfermedad que presenta
nuestro paciente?. Para poder extraer el
maximo de informaciéon posible de esta

prueba debemos considerar determina-
dos aspectos:

- Sedebe tener claro qué informacion se
busca y aportar datos clinicos minimos
para ayudar en la validacion de los re-
sultados por parte del hematdlogo.

- Una extraccidn dificultosa puede afec-
tar a los resultados.

- Para una interpretacién completa se
deben valorar las tres series celulares.

- A la hora de interpretar las posibles
alteraciones es muy importante tener
en cuenta la edad del nifio y los cam-
bios fisioldgicos que sufren las distin-
tas células sanguineas a lo largo de la
infancia.

2.1. Fase preanalitica

Indicacién. Como con otras muchas prue-
bas complementarias la correcta interpre-
tacion de un hemograma comienza con
una adecuada indicacién aunque es real-
mente dificil encontrar en la literatura indi-
caciones para la solicitud del hemograma.
Se suele realizar un hemograma cuando
se sospechan problemas hematolégicos,
como ayuda diagndstica en otras enferme-
dades, para buscar factores de riesgo ante
ciertas urgencias (infecciones, enfermeda-
des reumatoldgicas, etc.), o también en es-
tudios de salud o preoperatorios.

Solicitud y extraccion de la muestra. Para
una validacién de los resultados por el he-
matodlogo es tremendamente importante
aportar datos clinicos relevantes del pa-
ciente.

La agresion del endotelio vascular pro-
mueve la agregacion plaquetar en la zona
dando lugar a agregados plaquetares que
impediran un contaje real de la cifra de pla-
guetas, resultando en una pseudotrombo-
penia. Por otro lado, debe introducirse en
el tubo el volumen exacto especificado ya
gue la cantidad de anticoagulante esta cal-
culada para dicho volumen. Si el volumen
es superior pueden generarse microcoa-
gulos dando unos resultados irreales y ge-



Edad

nerando una obstruccion en los aparatos.
Transporte. Es importante transportar el
tubo lo antes posible al laboratorio pues
si se procesa tras varias horas de extraido
puede dar valores no reales.

Procesamiento. Puede haber problemas
técnicos en la mdaquina que no permitan
validar correctamente los resultados.

2.2. Fase analitica. Interpretacion de los
resultados

Los valores de las distintas células se ex-
presaran en el informe tanto en porcen-
taje (valor relativo) como en numeros
absolutos (valor absoluto, que es el que
realmente define la alteracién) y sus valo-
res variaran en relacion a la edad del nifo
(Tabla ).

2.2.1. Alteraciones en la serie leucocitaria
a) Linfocitosis

Se denomina absoluta cuando la cifra
de linfocitos mayor de 10 x 10%/L (>
5.000 x 10°/L en la edad adulta)

Existe una linfocitosis fisiolégica desde
los cuatro meses a los cuatro afios de
vida

Las linfocitosis absolutas se asocian
mas frecuentemente a infecciones viri-
cas como la mononucleosis infecciosa,
CMV, virus Coxackie. También en to-
xoplasmosis y la tosferina. Linfocitosis
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moderada: parotiditis, varicela, y otras
infecciones bacterianas subagudas-
cronicas como tuberculosis, brucelo-
sis, y, fiebre tifoidea y paratifoidea

Como causa no infecciosa: tirotoxicosis

b) Linfopenia

Se recomienda realizar estudio inmuno-
légico para descartar inmunodeficiencia
congénita y secundaria: cuantificacién In-
munoglobulinas, subpoblaciones linfocita-
rias (minimo CD4 y CD8).

c¢) Neutrofilia

Ante un gran numero estimulos o situa-
ciones de estrés los neutrofilos pueden
liberarse y aumentar en sangre periférica.
Ejercicio, infeccion, inflamacion (quema-
duras, cirugia, estrés, fase aguda de en-
fermedades autoinmunes, crisis asmatica,
hemorragia aguda, etc.) o fdirmacos como
los corticoides.

La aparicion de neutrdfilos jovenes (caya-
dos, metamielocitos, etc.) es la situacion
conocida como desviacion izquierda, y es
indicativo de infeccidn en la mayoria de los
casos.

d) Neutropenia
La neutropenia se puede definir o clasifi-

car de diversas formas debiendo compro-
bar si es aguda o crdnica, si coincide con

Tabla . Parametros hematologicos segun la edad

Hb Eritrocitos VCMfL | Leucocitos Neutrdfilos Linfocitos Eosindfilos
g/dl X101/ X10%/1 X10%/1 X10%/1 X10%|
RN 14,9-23.7 3.7-6,5 100-125 | 10-26 2,7-144 2-73 0-0,85
2 samanas 13,4-198 3959 88-110 | 6-21 1,5-5.4 2,8-9,1 0-0,85
2 meses 9,4-13 3,1-4,3 B4-08 5-15 0,7-4.8 3,3-10,3 0,05-0,9
& meses 10-13 3,8-4.9 7384 617 1-6 33-11,5 0,1-1,1
1 afio 10,1-13 3951 T0-82 616 1-8 34-105 0,05-0.9
2-6 afios 11-13.8 3.9.5 72-87 617 1.5-85 18-8.4 0,05-1,1
6-12 afios 11,1-14,7 | 3952 T6-90 4.5-14,5 1.5-8 15-5 0,05-1,1
12-18 afios
Nifias 12,1-15 41-5,1 77-94 45-13 1,5-6 1,5-45 0,05-0,8
Nifios 12,1-16,6 4,2-5,6 T7-92

Hb: Hemoglobina; VCM: volumen corpuscular medio; RN: recién nacido
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proceso clinico o su hallazgo es casual, y la
severidad en cuanto a cifra (tabla Il).

Las principales entidades que se acompa-
fan de neutropenia son:

Neutropenia adquirida secundaria a infec-
ciones viricas:

- Neutropenia transitoria que comienza
a los 1-2 dias de la enfermedad coin-
cidiendo con el pico de viremia y que
persiste de 3-7 dias

- La neutropenia puede ser severa y no
se asocia a sobreinfecciones bacteria-
nas graves

- Enalgunos casos la neutropenia puede
ser mas prolongada y se puede acom-
pafar de otras citopenias: infeccién
por parvovirus B19, Enfermedad de
Kawasaki, VEB, VIH, etc.

Neutropenia adquirida secundaria a otras

infecciones:

- Sobre todo en patégenos bacterianos
intracelulares (fiebre tifoidea, parati-
foidea, brucelosis, tularemia, rickett-
sia .)

- En el contexto de un paciente séptico
la neutropenia es un pardmetro indica-
dor de gravedad

- Parasitos relacionados con neutrope-
nia: leishmaniosis visceral, malaria, tri-
panosomiasis

Neutropenia primaria autoinmune:

- La mayoria de los niflos son menores
de tres afos. Dos tercios de los casos
se diagnostican entre los 5 y los 15 me-
ses de vida.

- La mayoria presenta neutropenia gra-
ve asociada a monocitosis.

- Mediada por anticuerpos anti neutrd-
filo HNA-1, HNA-2.

Tabla II- Clasificacion de las anemias

REGENERATIVAS

infecciones)

enzimopatias GBPDH))

Hemorragia aguda

marcada

Hemoliticas corpusculares (hemoglobinopatias
y crisis hemoliticas en esferocitosis y

AREGENERATIVAS

Hemoliticas congénitas o corpusculares Ferropenia

(esferocitosis, talasemia) Inflamacién/infeccién crénica
o LV AT _ Intoxicacién por Plomo

Ferropénica en tratamiento

Hemoliticas extracorpusculares

(hiperesplenismo, microangiopatia, farmacos, Aplasia medular

Infiltracion medular

Crisis aplasicas en hemoliticas
corpusculares

Anemias infecciosas
Nefropatia crdnica

Déficit acido félico/ vit. B12
Aplasia medular

Crisis hempl[ticas en AHAI con reticulocitosis congénita/adquirida

Enfermedad hepatica
Sindromes Mielodisplasicos
Hipotiroidismo



- Clinica: infecciones leves cutaneas y de
vias respiratorias superiores, aunque
un 10 % puede presentar infecciones
bacterianas graves. En muchos casos,
cursa de forma totalmente asintoma-
tica

- Enun 80% de los casos la neutropenia
desaparece a los 2-3 afos de edad

e) Monocitosis

La cifra media de monocitos en un adulto
0.4 x 10°/L. En los neonatos las cifras son
mas altas, 1.0 x 10°/L. Suelen ser reacti-
vas a procesos infecciosos o inflamatorios;
y con mucha menos frecuencia debida a
procesos clonales hematolégicos.

f) Monocitopenia

Suelen deberse a fallos medulares, trata-
miento con corticoides, VIH o enfermeda-
des autoinmunes.

g) Eosinofilia

Relacionada principalmente con procesos
alérgicos (eosinofilia moderada), infeccio-
nes por pardsitos intestinales (eosinofilia
elevada), vasculitis (enfermedad de Churg-
Strauss, enfermedad de Wegener), trata-
mientos farmacoldgicos.

h) Eosinopenia

Relacionada con tratamiento corticoideo,
fiebre tifoidea o enfermedad orgdanica gra-
ve.

2.2.2. Alteraciones de la serie eritroide
a) Concepto de anemia

Cuantitativo. Disminucion de la concentra-
cion hemoglobina o de la masa eritrocita-
ria en comparacion con las cifras norma-
les de personas de igual edad (Hb <2DS)
Cualitativo. Hablamos de anemia en cual-
quier situacién en la que la cifra de he-
moglobina es insuficiente para asegurar
la demanda de oxigeno de los tejidos. Se
manifiesta con sintomas.

b) Aspectos generales
El recién nacido a término tiene una he-

moglobina y un hematocrito altos en rela-
cién a la hipoxia relativa existente durante
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la vida intrauterinay el paso tras nacimien-
to a medio aéreo con aumento eritropo-
yetina. Posteriormente disminuyen pro-
gresivamente llegando a los valores mas
bajos alrededor de los dos meses de vida
debido a la supresion medular y al aumen-
to significativo del volumen plasmatico. Es
lo que se conoce como “anemia fisioldgica
del lactante". Luego van incrementando su
valor hasta la adolescencia donde los valo-
res en mujeres son ligeramente inferiores
al de los hombres debido a la influencia de
los andrégenos.

¢) Clasificacion

Para clasificar las anemias se suele utilizar
el VCM (volumen corpuscular medio) en
microciticas, normociticas y macrociticas
o la cifra de reticulocitos (regenerativas o
arregenerativas) (tabla I).

Anemias microciticas (VCM disminuido)
Las anemias microciticas regenerati-
vas (reticulocitos aumentados) mas
frecuentes son las anemias ferropéni-
cas en tratamiento con sulfato ferroso,
seguidas de algunos tipos de anemias
hemoliticas congénitas o corpuscula-
res (por ejemplo, Beta-talasemia, etc.).
Mientras que las anemias microciticas
hiporregenerativas mas frecuentes es
la anemia ferropénica al diagndstico,
las anemias inflamatorias y menos fre-
cuentes en nuestro medio las intoxica-
ciones por plomo.

El ADE (amplitud de distribucion eri-
trocitaria) es un parametro util para
diferencias anemia ferropénica (ADE
aumentado) de Beta-talasemia minor
(ADE normal).

Anemias normociticas (VCM normal)

Ante una anemia normocitica regene-
rativa habria que pensar en hemorragia
aguda, anemias hemoliticas extracor-
pusculares (hiperesplenismo, microan-
giopatia, farmacos, infecciones), y el
resto de anemias hemoliticas congé-
nitas no microciticas (hemoglobinopa-
tias, enzimopatias y crisis hemoliticas
en esferocitosis).

En el caso que fueran hipo regenera-
tivas debemos descartar insuficiencia
medular (sobre todo si se asocian otras
citopenias), infiltracién medular, ane-
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mias infecciosas, nefropatia crdnica,
etc.

Anemias macrociticas (VCM elevado)
La causa casi exclusiva de anemia ma-
crocitica hiperregenerativa es la ane-
mia hemolitica autoinmune. Dentro de
las hipo regenerativas pensariamos en
déficit de acido fdlico o vitamina B12,
y menos frecuentemente insuficiencias
medulares congénitas (Anemia de Fan-
coni), enfermedades hepaticas, sindro-
mes mielodispldsicos o hipotiroidismo.

2.2.3. Alteraciones en la serie plaquetar
Es el elemento primordial en la hemosta-
sia primaria y su cifra no varia a lo largo de
la infancia.

a) Trombocitopenia

Se considera trombocitopenia a estudio
cuando la cifra es < 100.000/mcl. Su valor
puede estar falsamente disminuido, pseu-
dotrombopenia, en extracciones dificulto-
sas que inducen agregacién plaquetar por
dano del endotelio, por presencia de pla-
qguetas de gran tamafio no contabilizadas
por el contador celular y en personas por-
tadoras de anticuerpos anti EDTA, anticoa-
gulante utilizado en los tubos de hemo-
grama. En estos casos se realiza extension
de sangre periférica para observacion con
microscopio éptico.

Trombopenias inferiores a 10-20.000/mcl
aumentan el riesgo de hemorragia gra-
ve, mientras que cifras superiores a 50-
60.000/mcl se manifiestan clinicamente
ante traumatismos o cirugia.

Periféricas (produccion medular normal)
La causa mas frecuente es la purpura trom-
bopénica autoinmune (PTI) o aloinmune,
seguidas de aumento consumo (hiperes-
plenismo, CID, hemangiomas), farmacos
(anticonvulsivantes, heparina, etc.) y, me-
nos frecuentemente, purpura trombopé-
nica trombadtica (PTT).

Una situacion muy frecuente en nifos es
la trombopenia ligera o moderada transi-
toria secundaria a infecciones virales.

Centrales (produccién medular disminuida)
Cuando existe afectacion medular por
aplasia medular adquirida, infiltracion tu-
moral o sindrome mielodisplasico.

b) Trombocitosis

Cuando la cifra de plaquetas es superior a
450.000/mcl.

Hablamos de trombocitosis relativa cuan-
do aumenta el nimero de plaquetas cir-
culantes pero con cifra total de plaquetas
normal (asplenia funcional o esplenecto-
mia).

La inmensa mayoria son reactivas o secun-
darias:

- Infecciones

- Ferropenia

- Enfermedades inflamatorias
- Enfermedades autoinmunes
- Enfermedades reumaticas

- Sindrome de Cushing

- Enfermedad de Kawasaki

- Neoplasias

Las escasas trombocitopenias primarias
pueden ser debidas a trombocitemia esen-
cial o a leucemia mieloide crénica (neopla-
sias mieloproliferativas crénicas).

3. Pruebas basicas de coagula-
cion

Para la correcta interpretacién de un es-
tudio de hemostasia pediatrico hay que
conocer la "hemostasia en desarrollo" del
nifo y tener en cuenta la dificultad para la
extraccion de muestras éptimas para estu-
dio, asi como el contexto clinico en el que
se solicita el estudio.

3.1. Proceso madurativo de la hemostasia

La hemostasia depende del equilibrio en-
tre las proteinas procoagulantes, los in-
hibidores naturales de la coagulacién y la
fibrinolisis, sin olvidar el papel de las pla-
quetas.

Los factores de coagulacidon estan presen-
tes desde el periodo embrionario aunque
la mayoria de ellos no alcanzan los valores
del adulto hasta los seis meses de vida y al-
gunos hasta la adolescencia. Los niveles de
los factores cambian de forma predecible
con la edad (tabla Il1)3.

Las diferencias en el sistema he-
mostatico del nifio respecto al del adulto
se traducen en tiempos de coagulacién



alargados, tiempo de protrombina (TP) y
tiempo de tromboplastina parcial activa-
da (TTPa), asi como rangos de normalidad
mas amplios.

A pesar de las diferencias en la concentra-
cion de las proteinas de la coagulacién res-
pecto al adulto, la hemostasia en el nifio
esta balanceaday el nifio sano no presenta
una tendencia aumentada al sangrado ni a
la trombosis*>.

3.2. Evaluacion clinica del nifio que sangra

En la valoracién de un nifio con un proble-
ma hemorragico hay que tener en cuenta
una serie de factores, el mds importante
es el contexto clinico en el que ocurre el
sangrado. En el nifio con patologia lo mas
probable es que la sintomatologia hemo-
rragica sea la consecuencia de una coagu-
lopatia adquirida. El sangrado en un nifio
sano es sugestivo de una coagulopatia
congénita hemorragica, sobre todo si ocu-
rre desde los primeros afos de vida.

La orientacion de la diatesis hemorragica
debe incluir una historia clinica familiar y
personal, asi como las caracteristicas del
sangrado (localizacién, tipo, cuantia, edad
de aparicion de la primera hemorragia )°.
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Los sintomas que deben hacernos sospe-
char una coagulopatia y, por tanto, llevar-
nos a solicitar un estudio de hemostasia
son’#:

- Sangrado intracraneal

- Sangrado cutdneo (petequias, purpu-
ra, equimosis) generalizado

- Epistaxis de repeticién que requieren
taponamiento nasal y que no se justi-
fican por causas locales

- Sangrado excesivo tras procedimien-
tos invasivos: cirugia, extracciones
dentarias

- Sangrado continuo en los puntos de
puncién vascular

- Hematomas tras la administracion de
farmacos por via intramuscular

- Hemartrosis o hematomas muscula-
res espontaneos o tras minimos trau-
matismos

- Sangrado persistente tras la caida del
cordén umbilical

- Sangrado menstrual abundante

El sangrado pulmonar o genitourinario es
raro como sintoma de presentacién de
una didtesis hemorrdgica congénita. Los
sangrados aislados de un drgano se de-
ben, por lo general, a iatrogenia o a una

Tabla III
Evolucidn de las proteinas de la coagulacidn desde el nacimiento hasta la vida adulta
Edad

RN 1 mes b meses 1-5 ahios 11-16 afios Adulto
Procoagulantes
Fl Disminuido Disminuido Disminuido * Disminuido® Disminuido® Adulto
(&) Disminuido * Disminuido * Disminuido * Disminuido * Disminuido * Adulta
(21| Disminuido Disminuide * Disminuido * Disminuido * Disminuido * Adulto
i Adulto —————— —_—_—— e ——»
FIX Disminuido Disminuido Disminuido * Disminuido * Disminuido * Adulto
FX Disminuido Disminuido Disminuido * Disminuido * Disminuido * Adulto
FXI Disminuido Disminuido Disminuido * Adulto Disminuido * Adulto
FXlI Disminuido Disminuido Disminuido * Adulto Disminuido * Adulto
FXII Disminuido Adulto >
Precalicreina Disminuido Disminuido Disminuido *  Adulto >
HMWE Disminuido Adulto — —_—_—,————
Fibrindgeno Adulto »>
Anticoagulantes
Antitrombina Disminuida Disminuida Adulto _—_—,,—
a2Macroglobulina Aumentada Aumentada Aumentada Aumentada Aumentada Adulto
HCll Disminuido Disminuido Aumentado Disminuido * Disminuido * Adulto
Proteina C Disminuido Disminuido Disminuido Disminuido * Disminuido * Adulto
Proteina 5 Disminuido Disminuido Disminuido * Adulto** >

HMWE: cinindgeno de alto peso molecular, HCII: cofactor Il de la heparina.
*Valores en el limite bajo de la normalidad del adulto, inferiores a la media del adulto
** Valores en la media del adulto, un 15% de los valores son inferiores al limite bajo de la normalidad del aduto.



174

Talleres

canarias pediatrica - vol. 45, n°2

causa local mas que a una alteracidén de la
hemostasia.

3.3. Estudios de laboratorio

3.3.1 Factores dependientes de la mues-
tra

a) Dificultad en la extraccion de muestras
por puncion venosa

La dificultad para la extraccién de la sangre
por puncién venosa hace que en muchas
ocasiones las muestras para el estudio de
hemostasia estén activadas, coaguladas o
hemolizadas lo que obligan a repetir la ex-
traccion, sobre todo cuando los resultados
no son concordantes con la sintomatologia
clinica. Los errores diagndsticos pueden
conllevar a la administracion de tratamien-
tos innecesarios y no exentos de efectos
adversos®.

b) Volumen de sangre adecuado a la pro-
porcion de anticoagulante o posible conta-
minacion por anticoagulantes

La dificultad para la toma de muestras por
puncién directa hace que en ocasiones las
muestras para el estudio de la hemosta-
sia procedan de catéteres centrales y que
estén contaminadas por anticoagulantes
como la heparina. Otro aspecto que hay
que tener en cuenta es la desproporcion
entre el anticoagulante que contiene el
tubo de coagulacion y la muestra de san-
gre, en ocasiones por muestras insuficien-
tes y otras veces por el hematocrito alto
por poliglobulia (fisiolégica en los neona-
tos o patoldgica como ocurre en las cardio-
patias congénitas cianosantes)®.

3.3.2. Valores de referencia en la pobla-
cion pediatrica

Los valores de referencia de los tiempos
de coagulacion y de los factores de coa-
gulacién varian con la edad gestacional y
los dias de vida, ademds son analizador y
reactivo dependientes?®.

3.3.3. Pruebas basicas de coagulacion

El estudio analitico bdsico de la hemos-
tasia comprende hemograma, extension
de sangre periférica (descarta agregados
plaquetares, ademas de valorar la morfo-
logia y el tamafio de las plaquetas), tiempo
parcial de tromboplastina activada (TTPa),
tiempo de protrombina (TP) y fibrinégeno
coagulativo.

Un TP prolongado sin prolongacién de
TTPa sugiere una deficiencia de FVII. El
patron contrario (TTPa prolongado con TP
normal) sugiere deficiencia de FXI, FVIII,
FIX y FXII. Si tanto el TP como el TTPa es-
tan prolongados, se deben realizar anadlisis
adicionales para evaluar las deficiencias de
FX, FV, protrombina, fibrindgeno o déficits
combinados de factores (tabla IV)3.

Cuando los estudios basicos de coagula-
cién estan alterados, comparandolos con
los valores normales para la edad, se debe
continuar el estudio con el objetivo de ca-
racterizar la coagulopatia. En el laboratorio
de urgencias se puede realizar una prueba
de mezcla que nos permite diferenciar un
déficit de factores de coagulacion de la
presencia de inhibidores de la coagulacidn
(anticoagulante IUpico o inhibidores espe-
cificos frente a un factor).

Tabla V. Interpretacion del estudio basico de coagulacion

Estudio bdsico de coagulacion

Adquiridas Congénitas

PT normal TTPa alargado Heparina Déficit de FXI, FIX, FVIIL, FVW X1,
Anticoagulante ldpico HMWE, Precalicreina
Hemofilia A adquirida*

PT alargado TTPa normal Déficit de vitamina K Déficit de FVII

PT alargado TTPa alargado CiD Déficit de FIl, FV, FX o FNG
Hepatopatias Déficit combinado de factores
Déficit de vitamina K

PT normal TTPa normal éTrombocitopenia/ Trombocitopatias

trombocitopatia?

Déficit de FXINI
Déficit de a2antiplasmina

*Por ¢l paso de anticuerpos de origen materno, TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activado, CID: coagulacidn intravascular diseminada.
FNG: fibrindgeno, HMWE: cinindgeno de alto peso molecular, TP: tiempe de protrombina,



Una vez descartada la presencia de inhi-
bidores, el déficit especifico del factor de
coagulacion debe identificarse mediante
la dosificacion de factores de coagulacion.

Si se sospecha una coagulopatia congénita
hemorragica y los estudios de coagulacidon
basicos son normales se debe realizar la
determinacion de FXIll y de alfa-2-anti-
plasmina.

4. Conclusiones

El hemograma es la prueba comple-
mentaria hematoldgica mas solicitada por los
pediatras. Es importante conocer antes de
solicitarla qué se pretende investigar en base
a la clinica y la exploracion fisica, ya que la in-
terpretacion de los resultados debe realizarse
en base a lo anterior.

Como toda prueba hematoldgica se
deben tener en cuenta las circunstancias
acaecidas desde la extraccidn, transporte y
procesamiento ya que pueden influir en los
resultados. Por otro lado, remarcar que los
valores normales de los distintos parametros
van a variar de manera fisiolégica durante la
infancia y pueden dar lugar a malas interpre-
taciones.

A la hora de enfrentarse a la interpre-
tacion de esta prueba se debe ser sistemati-
co, observando detenidamente todos los pa-
rdmetros de las distintas series celulares y no
solo los mas alterados. Finalmente, los resul-
tados del hemograma ayudaran en la inves-
tigacion diagndstica pero nunca confirmaran
un diagndstico.

Las pruebas de hemostasia en pediatria no
se deben realizar de forma rutinaria, su in-
dicacién estd limitada a niflos en los que se
sospecha una coagulopatia, antes de la rea-
lizacién de procedimientos invasivos con un
alto riesgo de sangrado y para monitorizar el
tratamiento anticoagulante. Para una correc-
ta interpretacion de los resultados se han de
tener en cuenta la edad del paciente, las con-
diciones técnicas del laboratorio y el contexto
clinico en el que solicita el estudio.

Dada la complejidad para la extraccién de los
estudios de coagulacién, especialmente en
neonatos y lactantes, cuando se obtengan
resultados patoldégicos o que no se corres-
pondan con la situacion clinica del paciente
es necesario repetir la extraccién para confir-
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mar en un segundo estudio los hallazgos de
laboratorio con el fin de evitar diagndsticos
erréneos de los que se pueden derivar trata-
mientos no exentos de efectos adversos.
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Resumen Introduccion

La colonizacién microbiana del tracto di- Cada individuo posee una comunidad
gestivo durante la infancia es un proceso microbiana peculiar que depende de su
esencial para nuestra existencia. La im- : Spo

plicacion del microbioma en las causas y genotipo y de la exposicion temprana a
desarrollo de diversas enfermedades y su los microorganismos de su entorno, pero
posible aplicacion en el tratamiento de las también de la dieta, los cambios de estilo
mismas, con su modulacion con el uso de de vida o la terapia frente a las infecciones.
probidticos y prebidticos, ha cobrado un Esto implica que la colonizacién desde el

Inusitado interés cientifico en los ultimos

afios, afirmacion avalada por numerosos nacimiento sera diferente dependiendo de

proyectos de investigacion. En pediatria, factores como el tipo de parto, del mod-
cada vez se da mas importancia al uso de elo de lactancia, el entorno rural o urbano
probidticos \éPFEbIOUCO? a CuadlclcljJler edad en que crecemos, el nacer en un pais en
para tratar diversas enfermedades, prin- vias de desarrollo o desarrollado, el uso de
cipalmente problemas gastrointestinales, Hbict ol o Hilisad
aunque también se utilizan con éxito en e SIS DO sl 1 Jeatios
alergias y en la prevencion de infecciones. para compatlr mfecao_nes durant_e el parto
Al mismo tiempo, la investigacion estd y en la primera infancia, etc. Un inadecua-
abrlenldo l!')a F?geg(a Ia futuras aplléacl:lones do desarrollo de nuestra microbiota diges-
como la obesidaad y los trastornos del com- tiva durante los primeros meses de vida
portamiento, como el autismo. y :

por el aumento del numero de cesareas, el
Palabras clave: Probiéticos, prebicticos, abandono prematuro de la lactancia ma-
microbiota intestinal, pediatria, disbiosis, terna o, ya en la edad adulta, por el abu-
ensayos clinicos so de antibioticos, una dieta inadecuada o

el proceso del envejecimiento, nos puede
llevar a un estado de disbiosis con una al-

Probiotics in pediatrics teracion de la microbiota tanto cualitativa
(especies distintas a las habituales) como

Abstract cuantitativa (menor concentracion de sus
: ; i : : bacterias beneficiosas). La consecuencia
Microbial colonization of the digestive serd la disminuciéon de sus efectos salud-

tract during infancy is an essential pro-

cess for our existence. The implication of ables y, con frecuencia, la aparicion de

the microbiome in the causes and devel- enfermedades como, por ejemplo, las di-
opment of various diseases and its possi- arreas’.

ble application in their treatment, with its

modulation with the use of probiotics and En 2001, una comisién de expertos inter-

prebiotics, has gained unusual scientific

interest in recent years, a claim supported nacionales convocados de forma conjunta

by numerous research projects. In pediat- por la FAO y la OMS defini6 a los probioti-
rics, increasing importance is given to the Ccos como “microorganismos vivos que
use of probiotics and prebiotics at any age cuando se administran en cantidades ade-
to treat various diseases, mainly gastroin- cuadas confieren un beneficio a la salud del

testinal problems, although they are also

used successfully in allergies and in the hospedador”. Desde entonces, esta defin-

prevention of infections. At the same time, icion ha sido la mas ampliamente aceptada
research is opening the door to future ap- en todo el mundo y ha sido recientemente
plications such as obesity and behavioral confirmada por la ISAPP (International Sci-

disorders such as autism. entific Association of Probiotics and Prebi-

Key words: Probiotics, prebiotics, gut mi- otics)*. Los organismos probidticos reme-

crobiota, pediatrics, dysbiosis, clinical tri- darian los efectos positivos que ejerce la
als. microbiota autdctona, por lo que, en prin-

cipio, cualquier componente de ella podria
ser candidato a convertirse en probidtico.



Sin embargo, la mayoria pertenecen a dos
grupos microbianos: los lactobacilos y las
bifidobacterias, aunque la levadura Sac-
charomyces cerevisiae y algunas especies
de E. coli y Bacillus también son emplea-
das. Los prebidticos son ingredientes ali-
mentarios que producen una estimulacion
selectiva del crecimiento y/o actividad(es)
de uno o de un limitado numero de géne-
ros/especies de microorganismos en la mi-
crobiota intestinal confiriendo beneficios
para la salud del hospedador®. Como pre-
biéticos mas conocidos nos encontramos
los fructooligosacaridos (FOS), los galac-
tooligosacaridos (GOS), la inulina, la lactu-
losa y, por supuesto, los oligosacdridos de
la leche materna. Se denomina simbidtico
al producto que combina al menos un pro-
bidtico y un prebidtico. Si el carbohidrato
prebidtico es utilizado por la cepa probié-
tica, se promovera selectivamente su pro-
liferacidon en el intestino del hospedador.
Es interesante sefialar que la combinacion
de probidtico y prebidtico en un mismo
producto puede tener un efecto sinérgico
y conferir beneficios mayores que los que
ejercen cada uno de los componentes del
simbidtico por separado®. Recientemente
se ha introducido el término postbidtico
al referirse a sustancias producidas por los
probidticos que ejercen efectos metabdli-
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cos y/o inmunomoduladores en el hués-
ped sin que por el momento haya tenido
repercusiones importantes tanto desde el
punto de vista investigador como clinico’.
Los psicobidticos serian organismos vivos
gue, cuando se consume en cantidades
adecuadas, producen un beneficio en la
salud de pacientes con trastornos psiquia-
tricos®. En la tabla | se incluyen las defini-
ciones de la familia de los bidticos con la
finalidad de clarificar la nomenclatura y
evitar confusiones’.

Cada vez se da mayor importancia a la
modulacion de la microbiota intestinal
mediante el empleo de probidticos, pre-
bidticos y simbidticos para tratar diversas
enfermedades, principalmente problemas
gastrointestinales, como diferentes tipos
de diarreas (de la comunidad, asociadas
a los antibidticos, del viajero, intolerancia
a la lactosa, etc.), trastornos funcionales
(cdlico del lactante o sindrome del intesti-
no irritable) o procesos inflamatorios (coli-
tis ulcerosa). Ademas, se usan con éxito en
diversas patologias de la mujer (vulvovagi-
nitis y mastitis) y se ha valorado su efecto
en las alergias como la dermatitis atdpica
y en la prevencién de infecciones (desde
el recién nacido prematuro hasta el ancia-
no)’. Paralelamente a los numerosos pro-

Tabla [. Definiciones. Tomada de Alvarez-Calatayud G, Leis R, Diaz JJ, 2021, con autorizacion ’

PROBIOTICOS (Lilly-Stillwell, 1965)
Microorganismos vivos que confieren un beneficio a la salud del huésped cuando se los
administra en cantidades adecuadas.

PREBIOTICOS (Gibson-Roberfroid, 1995)

Ingredientes fermentados selectivamente que dan lugar a cambios especificos en la
composicion y/o actividad de la microbiota gastrointestinal, confiriendo asi beneficios a la
salud del huésped.

SIMBIOTICOS (Gibson-Roberfroid, 1995)
Productos que contienen tanto probidticos como prebidticos.

POSTBIOTICOS (Rescigno, 2012)

Compuestos microbianos generados por el metabolismo de los probiéticos y liberados al
medio extracelular que, cuando son administrados en cantidades adecuadas, producen un
efecto beneficioso para el consumidor.

PARAPROBIOTICOS (Taverniti, 2011)
Células microbianas inactivadas o fracciones de células que cuando son administrados en
cantidades adecuadas, pueden conferir un beneficio para el consumidor.

PSICOBIOTICOS (Dinan, 2013)
Organismos vivos que, cuando se consumen en cantidades adecuadas, producen un
beneficio en la salud de pacientes con trastornos mentales.
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yectos de investigacidon que han aparecido
en los Ultimos anos dedicados a ampliar el
conocimiento de la microbiota autdctona,
las investigaciones en animales de experi-
mentaciéon y en humanos abren la puerta
a futuras aplicaciones con la suplementa-
cion de estos organismos y nutrientes. Hay
estudios que apoyarian su utilizacién en
problemas nutricionales (obesidad, mal-
nutricion), enfermedades neurolégicas y
alteraciones del comportamiento (autismo,
depresion, ansiedad), en la enfermedad
periodontal y la eventual prevencién en
varios tipos de cancer. Por Ultimo, se esta
avanzando en las repercusiones que la al-
teracion de la microbiota puede tener en la
aparicion de enfermedades cardiovascula-
res, arterioesclerosis, diabetes, hipercoles-
terolemia, sindrome metabdlico, etc..

La Pediatria es una de las disciplinas donde
los metanalisis y revisiones sistematicas de
ensayos clinicos contrastados han demos-
trado su eficacia en diversas patologias,
sobre todo digestivas. Por este motivo, su
empleo se va asentando paulatinamente
en la practica clinica habitual de los pedia-
tras. Ademas, existen varias lineas de in-
vestigacion abiertas en la suplementacién
con probidticos en la infancia. A continua-
cion, vamos a desarrollar las principales
patologias pediatricas donde las principa-
les guias de practica clinica recomiendan
su empleo basandose en la evidencia cien-
tifica existente hasta el momento®.

Aplicaciones clinicas de los pro-
bioticos

Prevencion de la enterocolitis necrotizante

La mayoria de metanalisis que han estu-
diado el uso de probidticos en recién naci-
dos tienen como objetivo primario la valo-
racion de su empleo en la prevencion de la
enterocolitis necrotizante (NEC). Segun és-
tos, la suplementacion enteral con algunas
cepas reduce de forma significativa frente
al placebo laincidencia de NEC grave (esta-
dios Il o mayores) e incluso en algunos de
ellos apuntan a un descenso de la mortali-
dad. Sin embargo, no se ha observado una
disminucidn significativa en la sepsis noso-
comial o en los dias de nutricidn parente-
ral. El efecto beneficioso de los probidticos
en la madurez gastrointestinal y en su fun-
cién podria mejorar la tolerancia enteral
asi como reducir el riesgo de enterocolitis
necrotizante en los pretérmino. Algunos

ensayos han analizado también este pun-
to, observando que los neonatos con pro-
bidticos alcanzaban nutriciones enterales
completas significativamente antes que
en los grupos control. Se necesitan mas
ensayos para evaluar este potencial bene-
ficio de los probidticos, en vista del papel
importante de la intolerancia enteral y la
consecuente privacién nutricional en la
restriccion postnatal al crecimiento de los
recién nacidos con extremo bajo peso®,
A la vista de los multiples ensayos clinicos
gue muestran efectos beneficiosos de los
probidticos y la escasez de datos que los
relacionan con efectos adversos graves,
parece que la evidencia actualizada apoya
fuertemente un cambio en la practica cli-
nica e indica que existe seguridad y eficacia
en el uso de los probidticos, incluso en ex-
tremos prematuros (los de mayor riesgo de
NEC, muerte e intolerancia alimentaria).

Probioticos y prebiodticos en las formulas ldc-
teas infantiles

Las formulas lacteas surgen como una al-
ternativa en la nutricion del lactante cuan-
do la lactancia materna no es posible. El
objetivo final de las férmulas lacteas infan-
tiles es acercarse al “patréon oro”, la leche
materna, no sélo copiando sus componen-
tes, sino intentando conseguir una funcio-
nalidad similar, medible por sus efectos en
el lactante. De hecho, el perfil microbiano
de los recién nacidos a término, por par-
to vaginal y alimentados exclusivamente
con leche matera constituye el estandar
de microbiota beneficiosa y debe servir de
referencia para el desarrollo de las formu-
las infantiles. La composicidn de las formu-
las se ha ido modificando a medida que se
han ido conociendo las necesidades nutri-
cionales del lactante. Desde hace muchos
anos se sabe que la leche materna evolu-
ciona y cambia continuamente, adaptan-
dose a las necesidades de cada nifio a lo
largo de la lactancia, y que mantiene unas
diferencias basicas respecto a la leche de
vaca, que es desde la que partimos para
la elaboracién de las férmulas lacteas. Los
tres componentes (probidticos, prebidti-
cos y simbidticos) pueden ser afiadidos a
las férmulas lacteas infantiles'?.

Estas formulas lacteas son seguras y han
demostrado ser bien toleradas por los
lactantes, no producen efectos adver-
sos y no alteran el crecimiento. Ademas,
presentan una serie de efectos clinicos



beneficiosos tales como menor inciden-
cia de infecciones gastrointestinales y de
vias respiratorias altas, menor utilizacidon
de antibidticos, menos incidencia de pro-
cesos alérgicos, principalmente dermati-
tis atdpica, en los lactantes con riesgo y
menor incidencia de estrefiimiento. Aun
asi, el Comité de Nutricidon de la Sociedad
Europea de Gastroenterologia, Hepatolo-
gia y Nutricidon Pediatrica (ESPGHAN) no
recomienda el empleo de féormulas suple-
mentadas con probidticos y/o prebidticos
de forma rutinaria, aunque es posible que
la adiciéon de determinadas cepas pueda
ser recomendable. La escasa calidad de
los estudios metodoldgicos (tipo de pro-
bidtico, duracion de la intervencion) hacen
que el Comité crea que aun hay demasiada
incertidumbre. Aun asi, debido a que son
necesarios mas estudios con mayor rigor
metodoldgico, no recomienda el uso siste-
matico de una férmula suplementada con
estos componentes en lactantes®.

Diarrea aguda infecciosa

La Organizacién Mundial de Gastroente-
rologia (WGO), en su ultima actualizacidn
en 2017 ha ampliado significativamente, a
la vista de los ensayos clinicos realizados,
el numero de preparados con probidticos
para la diarrea infantil, aunque sigue re-
marcando que las cepas con mayor nivel
de evidencia cientifica son Lactobacillus
rhamnosus GG y Saccharomyces boular-
dii**. La ultima revision de la GPC del Grupo
de Trabajo de Probidticos y Prebidticos de
la ESPGHAN ha rebajado el grado de reco-
mendacion, pero sigue afirmando que las
cepas con evidencia cientifica suficiente si-
guen siendo S. boulardii, L. rhamnosus GG
y, en menor medida, Lactobacillus reuteri
DSM 17938 **. En general, la eficacia de los
probidticos en el tratamiento de la diarrea
aguda en los nifos se produce al acortar
en un dia la duracién del episodio, dismi-
nuir el numero de deposiciones al segun-
do dia de tratamiento y el porcentaje de
diarreas que se prolongan mas de 4 dias.
Parece que los efectos beneficiosos son
mas notables cuanto mas precozmente se
administran los probiodticos en el curso de
la enfermedad, no evidenciandose efectos
adversos con su administracion. El efecto
beneficioso es mas significativo en las dia-
rreas producidas por rotavirus.

Diarrea asociada a antibioticos

El consumo de antibidticos es muy frecuen-
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te en los paises desarrollados siendo en los
nifos tres veces mayor al de la poblacién
adulta. La antibioterapia puede alterar la
resistencia a la colonizacidon de la micro-
biota intestinal, dando lugar a una diversi-
dad de sintomas, entre los que destaca la
diarrea. Denominamos diarrea asociada a
antibidéticos (DAA) a aquélla que aparece
desde el inicio del tratamiento antibidtico
hasta 3-8 semanas después, siendo inex-
plicable por otra causa. Su incidencia es
de un 11-40% en los nifios, segun las dife-
rentes estadisticas y practicamente todos
los antibidticos pueden desencadenarla,
aunque es mas frecuente con aquéllos de
amplio espectro’®. Los ensayos realizados
han podido demostrar que los probidticos
en combinacién con antibidticos reducen
el riesgo de diarrea asociada a los mismos,
aunqgue no hay, por el momento, estudios
concluyentes para recomendar de manera
rutinaria el empleo conjunto de probié-
ticos y antibidticos. Sin embargo, algunas
cepas, principalmente S. boulardii y L.
rhamnosus GG, han demostrado su efica-
cia disminuyendo la incidencia de DAA. Su
administracion debe realizarse al principio
del tratamiento y no cuando se ha desen-
cadenado el cuadro y prolongarse durante
todo el tratamiento antibidtico®’.

Trastornos funcionales digestivos en pedia-
tria

Los probidticos podrian actuar, por un
lado, sobre la alteracion de microbiota y
por otro mejorando la motilidad intestinal,
modificando la percepcion de dolor intes-
tinal por inhibicion de la contractilidad in-
testinal y disminuyendo la inflamacion in-
testinal, asi como inhibiendo el crecimien-
to de bacterias coliformes productoras de
gas en nifios con cdlicos. Se han publicado
numerosos ensayos clinicos sobre diferen-
tes probidticos en el cdélico del lactante,
sobre todo de L. reuteri DSM17398, con
buenos resultados por lo que esta cepa
esta recomendada en la Ultima revision de
la guia de la WGO tanto en el tratamiento
como en su prevencion#18,

En relacidn al estrefiimiento, el empleo
de prebidticos aumenta la capacidad de
retencidn de agua de las heces y estimula
el crecimiento de las bifidobacterias, au-
mentando la media de deposiciones y dis-
minuyendo su consistencia. La inulina y los
fructooligosacaridos (FOG) poseen efectos
laxantes dosis-dependiente que se atribu-
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yen al aumento de la biomasa microbiana
como resultado de su fermentacion en el
colon. En un estudio en lactantes en los
que se evalud el empleo de oligosacarido
de fructosa controlado con placebo, se de-
mostro que el uso de prebidticos era efec-
tivo con un aumento significativo del nu-
mero de deposiciones y una disminucion
de su consistencia *°.

La eficacia de los probidticos en el dolor
abdominal funcional y en el sindrome del
intestino irritable (SIl) se basaria en sus
propiedades sobre la homeostasis intes-
tinal, con mantenimiento de la barrera
intestinal y modulacion de respuesta in-
munoldgica innata y adquirida intestinal
y sistémica. Los metanalisis mas recientes
corroboran que los probidticos disminu-
yen los sintomas del SlI con ciertas cepas
Unicas o combinadas. Algunas cepas pro-
biéticas han demostrado que son mas efi-
caces que el placebo en el tratamiento de
los pacientes pedidtricos con trastornos
funcionales asociados a dolor abdominal
especialmente en el Sll. Prueba de ello se
refleja en las recomendaciones de la ulti-
ma y reciente revision de la GPC sobre Pro-
biéticos y Prebidticos de la Organizacidn
Mundial de Gastroenterologia (WGO)*.

Probidticos en el tratamiento de la enferme-
dad inflamatoria intestinal

En la enfermedad inflamatoria intestinal
(EN), los resultados de ensayos clinicos
con probidticos son contradictorios. Nin-
guno ha demostrado su eficacia en la en-
fermedad de Crohn, mientras que, en co-
litis ulcerosa, parece que el uso de VSL#3
contribuyd a inducir y mantener la remi-
sién. Las Guias Europeas de la ECCO (Eu-
ropean Crohn’s and Colitis Organization)
reservan un posible papel terapéutico a
los probidticos en determinadas indica-
ciones en la Ell. Parece evidente que éste
es un campo prometedor y a desarrollar.
Son necesarios mds estudios para valorar
qué especies y cepas y qué dosis deben
ser utilizadas®.

Enfermedad celiaca

Los nifos que padecen enfermedad celia-
ca presentan mayor numero de bacterias
Gram negativas y menor nimero de Gram
positivas en su microbiota. Ademas, en el
postratamiento hay menos lactobacilos,
enterococos y bifidobacterias, mas diver-
sidad de eubacterias y mas bacteroides,

estafilococos, Salmonella, Shigella y Kleb-
siella que en nifios sanos. Parece que seria
necesaria una dieta sin gluten durante al
menos dos afios para restaurar la micro-
biota y el metaboloma de estos nifios. Sin
embargo, se han observado alteraciones
en la microbiota no solo en pacientes ce-
liacos no tratados, sino también en algu-
nos que siguen una dieta libre de gluten.
Asimismo, algunos nifos celiacos conti-
ndan con sintomas, a pesar de recibir die-
ta libre de gluten y normalizar su mucosa
intestinal. Estos hallazgos sugieren que la
disbiosis podria asociarse a la persistencia
de sintomas gastrointestinales en pacien-
tes celiacos tratados, abriendo asi nuevas
perspectivas al tratamiento de este tipo de
pacientes?!.

Malabsorcion de la lactosa

La microbiota intestinal juega también un
importante papel en la tolerancia e into-
lerancia de los que maldigieren la lactosa,
al condicionar la compensacion coldnica,
uno de los factores determinantes de la
sintomatologia. Los probidticos en deri-
vados lacteos fermentados podrian me-
jorar la tolerancia a la lactosa modulando
la microbiota intestinal, favoreciendo la
compensacién coldnica, asi como su de-
gradacion por las enzimas bacterianas. El
panel de expertos de la EFSA ha encon-
trado evidencia en 15 de los 18 estudios
cientificos presentados para afirmar que
las bacterias del yogur vivas (Lactobacillus
bulgaricus y Streptococcus thermophilus)
mejoran la digestion de la lactosa en indi-
viduos con intolerancia??. De hecho, el uso
de microorganismos del yogur para me-
jorar la intolerancia a la lactosa es, por el
momento, la Unica declaracion de propie-
dades saludables aceptada por el marco
regulador de la CE. Una reciente revision
sistematica respalda los efectos beneficio-
sos de la suplementacién con probidticos
en los resultados de la prueba de H2 en el
aliento y en los sintomas de la intolerancia
a la lactosa®.

Infeccion por Helicobacter pylori

Como tratamiento coadyuvante de los re-
gimenes de erradicacién de H. pylori, los
probidticos podrian disminuir los efectos
secundarios del tratamiento y mejorar las
tasas de erradicacion. Ademas, por dife-
rentes mecanismos inmunoldgicos y no
inmunolégicos, como la produccién de
sustancias antimicrobianas (acidos gra-



sos de cadena corta y bacteriocinas), los
probidticos competirian por los sitios de
union al receptor de adhesion de H. pylori
en las células epiteliales, fortaleciendo la
barrera de la mucosa gastrica (estimulan-
do la producciéon de mucina) y modulan-
do la respuesta inmune frente a los paté-
genos.

Diferentes metanalisis y estudios sobre
probidticos y H. pylori han demostrado
que la administracién de las cepas Lacto-
bacillus casei DN-114 001 y S. boulardii
CNCM [-745, segun la revisidon de 2017 de
la guia de la WGO', pueden mejorar, como
terapia coadyuvante, las tasas de erradica-
cion y disminuir los efectos adversos de la
antibioterapia. Pueden ser especialmente
utiles en los pacientes con infeccién por H.
pylori refractaria a tratamientos previos o
antecedentes de mala tolerancia gastroin-
testinal de los antibidticos. Dada la evi-
dencia disponible, en la cuarta edicion del
consenso de Maastricht en el tratamiento
de la infeccion por H. pylori se declaré que
“ciertos probidticos muestran resultados
prometedores como tratamiento coadyu-
vante en la reduccién de los efectos secun-
darios” .

Alergia a proteinas de la leche de vaca

El tratamiento de la alergia a las proteinas
de la leche de vaca (APLV) se basa en la eli-
minacion del alergeno sospechoso (protei-
nas de la leche de vaca) con el empleo de
féormulas lacteas sustitutivas, generalmen-
te férmulas de alto grado de hidrdlisis. Es,
precisamente en este tipo de leches espe-
ciales, donde se suplementa con probidti-
cos y prebidticos para evitar los sintomas
de la APLV y adquirir la tolerancia inmu-
nolégica. Aunque todavia esta por deter-
minar el papel que jugaria su empleo en
esta patologia y son necesarios mas estu-
dios para evaluar su eficacia, empiezan a
aparecer numerosos ensayos clinicos con-
trolados con diferentes cepas con resulta-
dos esperanzadores por lo que su uso va
teniendo aceptacién en las GPC?,

Dermatitis atdpica

Aunque poco estudiada hasta este mo-
mento, la microbiota de la piel, segura-
mente proteja a este drgano y sus anejos
de muchas de sus enfermedades vy, pro-
bablemente contribuya al mantenimiento
de la salud mas alld del dmbito dérmico.
Es posible que alguno de los microbios de
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nuestra piel pueda estar implicado en la
etiologia de muchos procesos dermato-
I6gicos como la dermatitis atdpica. Preci-
samente es por lo que se empiezan a em-
plear probidticos para el tratamiento de
diversas afecciones dermatoldgicas tanto
en preparados orales como por via tépica.
Seguramente los estudios con mayor evi-
dencia cientifica apuntan a su administra-
cién en la prevencion de la dermatitis ato-
pica temprana en nifios con alto riesgo de
padecerla, siendo el Lactobacillus rhamno-
sus GG la cepa mas estudiada. Aun asi, la
mayoria de las GPC opinan que son nece-
sarios mas ensayos clinicos bien disefiados
antes de poder recomendar su empleo de
manera rutinaria®.

Prevencion de infecciones

Una reciente revision sistematica del uso
de probidticos en la prevencidn de las in-
fecciones respiratorias de vias altas pone
en evidencia que en la mayoria de los estu-
dios se observa al menos un efecto bene-
ficioso. Incluso una reduccion minima del
5-10% en la incidencia de estas infeccio-
nes tendria un importante impacto clinico
y econdmico en la sociedad. Ademas, la
administracion a largo plazo de los probio-
ticos parece ser segura en niflos y ninguno
de los estudios ha reportado efectos ad-
versos serios relacionados con la cepa pro-
bidtica. Sin embargo, son necesarios mas
estudios para recomendar los probidticos
como prevencidon de infecciones extrain-
testinales®.

Obesidad

Estudios recientes relacionan el parto por
cesdarea con disbiosis en los nifios, por re-
traso y reduccidn en la exposicién a la co-
lonizacién microbiana vy, por tanto, mayor
riesgo de desarrollo de obesidad en edades
posteriores. El uso y abuso de antibidticos
en diversas etapas de la vida (embarazo,
nacimiento, lactancia y primera infancia)
provoca una disbiosis de la microbiota
intestinal con un incremento de proteo-
bacterias y otras poblaciones anaerdbicas
(enterobacterias, clostidios y bacteroides)
y disminucién de la microbiota beneficiosa
(bifidobacterias y lactobacilos) lo que uni-
do a otros factores (genéticos, dieta, estilo
de vida, etc.) puede llegar a ser un riesgo
potencial del desarrollo posterior de so-
brepeso y obesidad. Las poblaciones de
Bifidobacterium y Staphylococcus aureus
en el nifo son posibles factores predictivos
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inversos y directos del desarrollo de obesi-
dad en la edad adulta®.

Trastornos del espectro autista (TEA)

El uso de dietas especiales, probidticos y
prebidticos o del trasplante fecal abren
una puerta a la esperanza del beneficio
que supone la modificacion de la micro-
biota intestinal en los trastornos neuro-
l6gicos y conductuales, como el TEA. Los
probidticos y prebiodticos podrian mejorar
no sélo los sintomas gastrointestinales
de estos pacientes, sino también las alte-
raciones del comportamiento. De hecho,
hay varios meta-analisis que han evaluado
la eficacia de los probidticos y prebidticos
en estos pacientes con mejoras en sus sin-
tomas digestivos, asi como en los atributos
conductuales de la escala de evaluacion
de la gravedad del autismo ATEC, como el
lenguaje, la sociabilidad, el aprendizaje o
el comportamiento. # Se han desarrollado
ensayos en estos pacientes utilizando un
trasplante fecal con buena seguridad y ex-
celentes resultados. ** Aunque, en general,
se han sugerido resultados prometedores,
se necesitan mas ensayos clinicos bien di-
sefados, aleatorizados y controlados con
placebo para validar la eficacia de los pro-
bidticos, los prebidticos o el trasplante fe-
cal en el tratamiento del TEA para identifi-
car las cepas, las dosis y la duracién del tra-
tamiento adecuadas. Por ello, es necesario
ser cautos, ya que uno de los principales
objetivos en estos nifios y adolescentes es
mejorar su calidad de vida y no debemos
caer en el error de crear falsas esperanzas
a los pacientes y a las familias. En el tras-
torno por déficit de atencién e hiperacti-
vidad (TDAH) también se han relacionado
los cambios en la composicidn de la micro-
biota intestinal con el desarrollo de esta
patologia, aunque son necesarios mas es-
tudios para confirmar esta hipdtesis®?.

Conclusiones

La microbiota intestinal esta condiciona-
da por factores genéticos y ambientales y
la disbiosis puede ser causa de patologia
digestiva y extradigestiva a corto, medio
y largo plazo, habiendo muchos estudios
que evidencian el efecto positivo del uso
de probidticos y prebidticos sobre la salud
en ninos, especialmente en relacién con la
inmunidad vy la inflamacidn. El efecto del
probidtico debe valorarse en funcién de la
cepa utilizada, la dosis, el tiempo de admi-

nistracion y la duraciéon del mismo. En el
tratamiento de la diarrea aguda infecciosa
y en la prevencion de la diarrea asociada a
antibidticos se ha demostrado que el em-
pleo de los probidticos tiene el mayor nivel
de evidencia. La inclusién de probidticos y
prebidticos en las Guias de Practica Clinica
de patologias en el nifio y el adolescente
requieren de mas estudios aleatorizados y
de seguimiento, con un tamafio muestral
adecuado, que demuestren su eficacia y
seguridad a largo plazo.
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Introduccion.

Durante el estado de alarma del SARS-CoV-2, hubo
una reduccion del 30 al 70 % en las consultas a los
departamentos de urgencias y emergencias pe-
didtricas, y frecuentes retrasos en el diagndstico
o dificultad para acceder a los servicios sanitarios.
Evaluamos como se modificé la demanda de aten-
cion en un servicio pediatrico durante el estado
de alarma.

Poblacion y metodos.

Se realizé un estudio observacional descriptivo de
la actividad asistencial pediatrica durante el esta-
do de alarma (11 de marzo al 25 de junio de 2020)
en el Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil de Canarias, y se comparé la
utilizacion de la asistencia sanitaria con el bienio
2018-2019.

Resultados.

El flujo de pacientes a urgencias disminuyd un
66,75 % [IC 95% (-65,6; - 67,7)], la reduccién mas
significativa se produjo en la fase de confinamien-
to: -70,4 % [95% IC (-69,0; -71,7)]. Observamos
un aumento de los casos psiquiatricos, de la pa-
tologia de causa social, de la ingestidn de cuerpos
extrafios y de las intoxicaciones, y una disminu-
cion de las afecciones respiratorias. Se produjo
un descenso de 45,5 % de ingresos [95% IC (-38,9;
-51,3)], con un mayor ratio de ingresos y una ma-
yor estancia hospitalaria, el 3,95 % de los pacien-
tes ingresados tuvo complicaciones derivadas del
retraso en la asistencia a urgencias.

Conclusiones.

Esta experiencia deberia animar a las personas a
utilizar los servicios de urgencias de forma mas
eficiente. Es importante reforzar el mensaje de
que se debe realizar una gestion adecuada de la
oferta de servicios sanitarios.
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* Ao y medio de cuidados paliativos * Calidad de vida en los pacientes de la

pediatricos y patologia cronica com-
pleja

Catherine del Pino Ortiz Hernandez, Valewska G.
Wallis Gomez, Luis Pefia Quintana, Pedro Saave-
dra Santana. Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria, Hospital Universitario Materno Infantil,
Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

Los Cuidados Paliativos Pedidtricos (CPP) son
una forma de atencion especializada dirigida
hacia aquellos nifios afectos de enfermedades
limitantes o discapacitantes para la vida. Persiguen
la asistencia activa y total del cuerpo, la mente y
el espiritu del nifo. En las ultimas décadas, se ha
incrementado el nimero de nifos que padecen
enfermedades crénicas que generan fragilidad y
dependencia, con limitaciones funcionales y una
elevada utilizacién de recursos, conocidos como
Pacientes Crénicos Complejos (PCC). La Unidad
CPP-PCC del Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil (CHUIMI) es una unidad
adscrita al Servicio de Pediatria que inicid
oficialmente su funcionamiento en noviembre del
2019. Este estudio describe las caracteristicas de
los pacientes seguidos por esta unidad.

Metodologia.

Estudio observacional, descriptivo de pacientes
seguidos por la Unidad de PCC-CPP del CHUIMI
desde noviembre de 2019 a enero de 2021.

Resultados.

Total de 86 pacientes, 73 (84,88 %) paliativos,
13 (15,12 %) no paliativos. De los pacientes
paliativos 40 (54,79 %) no-oncoldgicos, 33 (45,21
%) oncoldgicos. Segun grupo-ACT grupo 1: 34
(46,6 %), grupo 3: 10 (13,7 %), grupo 4: 29 (39,7
%). Se atendieron 21 exitus (66,6 % oncoldgicos)
con relacién estadisticamente significativa con la
escala de Papas (86,6 % escala > 23pts (p <0.001)).
Problemas: dolor (70,9 %), gastrointestinales
(65,1 %), neuroldgicos (64 %), ortopédicos (52,3
%). Media de numero ingresos del periodo
estudiado fue de 1,8 (pacientes no-oncoldgicos),
2,9 (oncoldgicos) con un maximo de ingresos en
ambos grupos de 11.

Conclusiones.

Los CCP suponen una mejora de la calidad
asistencial de los pacientes y sus familias, asi como
de su calidad de vida. En nuestra serie, al igual
que lo publicado en la literatura, predominan los
pacientes no oncoldgicos, de los cuales la afeccidn
principal es de tipo neuroldgico. La escala Papas es
un indicador muy util de la necesidad de cuidados
paliativos.

unidad de cuidados paliativos pedia-
tricos y patologia cronica compleja

Catherine del Pino Ortiz Hernandez, Valewska G.
Wallis Gomez, Brenda Santos Moran, Luis Pefia
Quintana. Universidad de Las Palmas de Gran Ca-
naria, Hospital Universitario Materno Infantil, Las
Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

Garantizar la calidad de vida (CV) del paciente
y su familia es el nucleo central en torno al cual
deben girar los Cuidados Paliativos Pediatricos.
Para su valoracion existen multiples instrumentos
de medida de CV, siendo uno de los mas usados
en estudios de pacientes pediatricos oncolégicos
y con paralisis cerebral el PEDSQL (Pediatric
Quality of Life Inventory). Este trabajo presenta
la puntuacion en calidad de vida en un grupo de
pacientes seguidos en La Unidad de Cuidados
Paliativos Pedidtricos y Patologia Cronica
Compleja (CPP-PCC) del Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil.

Metodologia.

Para la valoracién de la CV se utilizé el cuestionario
Pediatric Quality of Life Inventory version 4.0,
version genérica -PEDSQL-4.0. Los cuestionarios se
realizaron de formatelefdnicay fueron respondidos
por los padres de los pacientes que aceptaron
participar en el estudio y cumplimentaron el
consentimiento informado.

Resultados.

De un total de 86 pacientes seguidos por la Unidad
(CPP-PCC; periodo noviembre 2019-enero2021),
se contactd con 65 pacientes, tras haber eliminado
a 21 exitus. 34 pacientes/padres de pacientes
respondieron el cuestionario (22 no-oncoldgicos,
12 oncoldgicos) obteniendo una puntuaciéon media
de 42,7 en pacientes no oncoldgicos (22,2 -80,43),
en los pacientes oncoldgicos la puntuacion media
fue de 60,41 (31,4 - 89,13).

Conclusiones.

Segln multiples estudios, las puntuaciones de
calidad de vida se pueden categorizar como
mala (< 40), regular (40-69,9), buena (70-79,9) o
muy buena/excelente (80-100). Como exponen
nuestros resultados, nuestros pacientes reportan
una calidad de vida regular. EI malestar por los
sintomas esta fuertemente asociado a la CV. Las
investigaciones futuras deben tomar en cuenta
el enfoque de alivio de sintomas y abordaje
multidisciplinar de nuestros pacientes con el
objetivo de mejorar su CV.
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» Sospechar para diagnosticar » Aspectos clinicos y evolutivos de los
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Quintana’? 'Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria. 2Unidad de Gastroenterologia, Hepato-
logia y Nutricidon Infantil. Hospital Universitario
Materno-Infantil de Canarias. 3Servicio de Digesti-
vo, Hospital Universitario Insular de Canarias. Las
Palmas de Gran Canaria

Objetivos.

Analizar las caracteristicas clinicas y evolutivas
de los pacientes pediatricos afectos de esofagitis
eosinofilica (EoE) en nuestro medio.

Pacientes y metodos.

Estudioepidemiolégico, observacional, descriptivo
de los pacientes con EoE diagnosticados y/o
controlados en nuestra Unidad. Se han analizado
variables epidemioldgicas, clinicas, endoscépicas,
histolégicas (AP), terapéuticas y evolutivas
entre enero 2007 y febrero 2021. El programa
estadistico: Core Team 2021, 4.0.4.

Resultados.

Se han detectado 57 pacientes (70,18% hombres),
61,4 % en los ultimos cinco afos. Inicio de los
sintomas 8,51 + 4,11 afos (0,15 — 14,02). Los
sintomas mas frecuentes al diagnédstico: disfagia
y atragantamientos (61 %), dolor abdominal
(29,82 %), pirosis (29,82 %), regurgitaciones
(24,56 %), vomitos (22,81 %), estrefiimiento
(14,04 %), asistencia a Urgencias por crisis
de atragantamiento (14,04 %). Se asocié con
asma (59,65 %), alergias multiples (38,6 %),
infeccion por Helicobacter pylori (22,81 %),
dermatitis atépica (15,79 %), enfermedad celiaca
(14,04 %), desnutricion (14,04 %) y reflujo
gastroesofagico (10,53 %). Los familiares en
primer grado presentaban sintomas alérgicos
(26,32 %), celiaquia (7,02 %) y EOE (1,75 %). En las
endoscopias se observaron datos sugestivos de
EoE en 94,44% [surcos longitudinales (75,44 %),
exudados blanquecinos (71,93 %), aftas (33,33 %),
eritema-edema (31,58 %), traquealizaciéon (14,04
%), laceracién (10,91 %) y estenosis esofagica (8,77
%)] y endoscopias normales con AP patoldgica
(5,56 %) El 62,5 % estaba afectado todo el es6fago
y 32 % los segmentos medio-distal. En la AP se
observd 15-30 eosindfilos (61,4 %); 30-50 (15,79
%); > 50 (15,79 %). Tras el tratamiento, remitio la
sintomatologia (50,88 %), mejoria notable (24,56
%), mejoria parcial (14,04 %) y sin mejoria (10,53
%). La evolucion endoscépica demostré 52,63
% sin cambios, 21,05 % mejoria parcial, 14,04 %
mejoria total y un 12,28 % empeoramiento. La
evolucion histolégica demostré sin cambios (54,55
%); mejoria (34,55 %); aumento de eosindfilos
(10,91 %).

Conclusiones.

La esofagitis eosinofilica es una enfermedad
emergente en nuestro medio con caracteristicas
similares a la referida en la literatura y con una
evolucion torpida a pesar de tratamiento médico
en casi la mitad de los pacientes.

trastornos de la conducta alimentaria
gue han precisado hospitalizacion

Karan Ramnani® Ana Reyes Dominguez*
Montserrat Fonoll Alonso* Maria Teresa Angulo
Moreno* Ignacio Beamonte Arango* Lanny
Toledo Machado* Oihane Garmendia® Luis
Pefia Quintana'* 'Universidad de Las Palmas
de Gran Canaria 2Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica, Hospital
Universitario  Materno-Infantil.  3Servicio de
Psiquiatria Infanto-Juvenil, Hospital Universitario
Materno-Infantil.*Unidad de Adolescencia,
Hospital Universitario Materno-Infantil. Las
Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) han
ido en aumento en los Ultimos afios, influyendo
las nuevas tendencias alimentarias. Grupo de
enfermedades de dificil diagndstico y con graves
consecuencias fisicas y psicoldgicas.

Metodologla.

Estudio epidemioldgico, observacional,
descriptivo, de pacientes menores de 16 afos
con TCA ingresados en nuestro hospital (enero
2010-febrero  2021). Se analizan variables
epidemioldgicas, antropomeétricas, clinicas,
diagndsticas, terapéuticas y evolutivas. Se estudié
la calidad de vida mediante el cuestionario
estructurado y validado de Nagamitsu et al (2019).
El analisis estadistico se practico mediante el
programa SPSS 22.0.

Resultados.

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion
se han analizado 39 pacientes (34 mujeres, 5
varones) con diagndstico: TCA no especificado
n=32; anorexia nerviosa n=7; subtipo restrictivo
(94,87 %) y purgativo (5,13 %); edad media al
diagndstico 12,67 + 1,46 afios (10-16); edad media
alingreso 12,77 + 1,44 afios (10-16); periodo entre
inicio de sintomatologia y diagndstico 9.81 meses
(0-71); tiempo medio de ingreso 50,41 dias (4-
215). Percentil medio de IMC al ingreso 12,97 (DE
-1,37) y al alta 19,94 (DE -0,96). Han reingresado?7
pacientes, 2 pacientes en 2 ocasiones (total: 9
reingresos). De los 39 pacientes se pudo contactar
con 32 (82,05 %), rechazando la entrevista un
17,95 %. De los 24 entrevistados (media de
evolucién 3,42 afios) (0,68-8,68), 16,67 % no
precisan terapia actualmente y 83,33 % contintan
tratamiento. Se observa un incremento medio
de 16,53 percentiles de IMC (DE +0,77) desde
la hospitalizacién-Mayo 2021. Aplicando la
escala de calidad de vida y comparandola entre
la hospitalizaciéon y la situacién a Mayo 2021,
se observa una media de mejora de 4,93 + 3.77
puntos. Ha habido un aumento de ingresos entre
Marzo 2020-Febrero 2021 comparado con afios
anteriores (aumento respecto al afio pasado de
77,78%)

Conclusiones.

La mitad de los pacientes, especialmente
mujeres, contindan presentando sintomas, signos
y precisando tratamiento, predominando los
trastornos anoréxicos restrictivos.
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Objetivos.

Nuestro principal objetivo fue evaluar el papel que
juegan los nifios en la transmision domiciliaria del
SARS-CoV-2 y examinar la hipotesis de que la expre-
sion de los genes ECA2 y TMPRSS2 esta relacionada
con la susceptibilidad y la gravedad de la enfermedad.

Metodologia.

Utilizamos una estrategia seroldgica combinada para
confirmar infecciones pasadas en sujetos diagnosti-
cados de infeccion por SARS-CoV-2 entre el 10 de
marzo y el 2 de junio de 2020 y para evaluar a sus
convivientes. También cuantificamos la expresion de
los genes ECA2 y TPMRSS2 a partir de una muestra
de saliva. En el estudio se incluyeron un total de 258
hogares, para un total de 650 voluntarios (incluidos
89 nifios menores de 18 afios).

Resultados.

Los nifios se infectan con menor frecuencia por SARS-
CoV-2 (OR=0,56), presentan menos sintomas y menor
gravedad. La edad y compartir el dormitorio con un
caso indice aumenta el riesgo de contraer la infeccion.
El riesgo en los adultos aumenta con la edad, mien-
tras que en los nifnos disminuye con la edad. Nuestra
estrategia de prueba combinada aumentd nuestra
sensibilidad en un 10 %. Los indices de anticuerpos
disminuyeron con la edad en los nifios y aumentaron
con la edad en los adultos. También aumentaron con
la gravedad de la enfermedad. La expresion del gen
ECA2 aumento ligeramente en los nifios mas peque-
fos. Su expresion no se relaciond con ningun otro fac-
tor. No encontramos relacion entre la expresion del
gen TMPRSS2 y ninguno de los factores estudiados.

Conclusiones.

Los nifios tienen una menor susceptibilidad a la infec-
cidn por SARS-CoV-2 en comparacion con los adultos
y, cuando se infectan, presentan menos sintomas y
un curso mas benigno. Nuestros resultados no apo-
yan que el nivel de expresion de los genes ECA2 y
TMPRSS2 pueda estar relacionado con la susceptibi-
lidad o la gravedad de la infeccidn por SARS-CoV-2.

emergente

Iris Lourdes Del Pino Hernandez, Zelidety Espi-
nel Padrén, Pedro Daniel Garcia Seco de Lucena,
Judit Cecilia Jiménez Betancort, Natalia Ramos
Rueda, Ana Isabel Reyes Dominguez. Complejo
Hospitalario Universitario Insular Materno Infan-
til, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

Las consultas a los servicios de Urgencias Pedia-
tricos por sintomas psicopatoldgicos son cada vez
mas frecuentes y variadas. Esta situacién conlleva
la necesidad de formar a los profesionales, adap-
tar los servicios a esta nueva realidad, asi como la
coordinacion entre los diferentes niveles asisten-
ciales. Atencidon Primaria juega un papel impor-
tante en la prevencion.

Metodologia.

Estudio retrospectivo observacional que incluye
pacientes de 0 a 14 afios atendidos entre 2014-
2019 en un Servicio de Urgencias Pedidtricas de
un hospital de tercer nivel. Se recogieron las va-
riables edad, sexo, diagndstico previo de retraso
madurativo, mes y motivo de consulta, antece-
dentes personales y familiares de psicopatologias,
situacion familiar, consumo de téxicos y destino.

Resultados.

De un total de 272.166 urgencias atendidas, 653
pacientes acudieron por patologia psiquiatrica.
La media de edad fue 10,95 * 2,32 afios; 56,84 %
fueron varones, predominando en ellos el motivo
de agresividad frente al intento de autolisis y an-
siedad en las mujeres. El 27,5 % de los pacientes
con antecedentes de psicopatologias no estaban
en seguimiento por la Unidad de Salud Mental
(USM). El motivo de consulta mas frecuente en
pacientes con retraso madurativo fue agresividad
y agitacién, 74,3 %. No se encontraron diferencias
en la situaciéon familiar, teniendo padres separa-
dos un 49,3 % de los pacientes, ni en la presencia
de antecedentes familiares de psicopatologia, ni
en el consumo de sustancias. En cuanto a la tem-
poralidad, fue significativamente mas frecuente la
depresion y los trastornos de la conducta alimen-
taria en otofio e invierno (85,7 % y 73,9 %, res-
pectivamente) que en primavera-verano. Un 41,1
% de pacientes fueron derivados a USM; 18,8%
requirieron ingreso.

Conclusiones.

Los resultados reflejan una clara tendencia al alza
de estas patologias y aportan informaciéon sobre
las caracteristicas sociodemograficas. Esta infor-
macion nos va a permitir establecer estrategias de
prevencion y control.
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la edad pediatrica
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Hospital Universitario Materno Infantil, Las Pal-
mas de Gran Canaria

Introduccion.
El Clostridiodes difficile (C. difficile) es un bacilo
gram negativo anaerobio responsable de clinica
gastrointestinal en pacientes pediatricos con fac-
tores de riesgo.

Objetivo.
Conocer la presentacién clinica y gravedad de la
enfermedad en pacientes con toxina C. difficile en
la edad pediatrica.

Pacientes y metodos.
Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
con resultado positivo de toxina C. difficile desde
el 1 enero de 2010 al 31 de diciembre de 2020 du-
rante su hospitalizacién en el Hospital Universita-
rio Materno Infantil de Canarias.

Resultados.

Se recogieron un total de 47 pacientes. La media-
na de edad fue de 4,27 afios (1,39 - 10,21). Los
factores de riesgo presentes en nuestra muestra
fueron recibir tratamiento antibiético en los tres
meses previos al diagndstico (53,2 %), la quimio-
terapia (38,3 %), el tratamiento con IBP (37 %) y
la presencia de mas de un tratamiento antibidtico
en el momento de la infeccidn (28,3 %). El 42% de
los pacientes presentaban algun tipo de neoplasia
(45 % hematoldgicas; 55 %, neoplasias solidas). El
21,3 % tenia alguna cardiopatia estructural segui-
do de la enfermedad inflamatoria intestinal (12,8
%). El dolor abdominal fue el sintoma principal
(83 %). Dentro de las complicaciones, las mas fre-
cuentes fueron la sepsis (29,8 %) y el ileo paraliti-
co (27,7 %). El 38,3 % requirid hospitalizacion en
la unidad de medicina intensiva, presentando un
peso e IMC mas bajos que el resto de pacientes,
siendo en su mayoria pacientes con cardiopatias
(50 %, p<0,001) y neoplasias (p= 0,026).

Conclusiones.

El perfil de los pacientes pediatricos hospitalizados
en nuestro medio con una infeccion por C. difficile
corresponde a los que han recibido tratamiento
antibidtico en los tres meses previos al diagndstico
y aquellos con tratamiento quimioterapico, siendo
en su mayoria pacientes que presentan algun tipo
de neoplasia sdlida o hematoldgica. Se necesitan
mas estudios para determinar los factores poten-
ciales de riesgo para contraer la infeccidn.

» Prevalencia de hipertension artenal y

grosor de la intima media de ambas
carodtidas en ninos obesos

Teresa Moraleda Mesa, Cristina Ontoria Betan-
cort, Carlos Marichal Hernandez, Maria Teresa
Rodrigo, Maria Isabel Luis Yanes, Inés Garcia de
Pablo, Victor Manuel Garcia Nieto. Hospital Uni-
versitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Santa
Cruz de Tenerife

Introduccion.

La hipertension arterial (HTA) es muy frecuente
en pacientes obesos. La obesidad contribuye a la
HTA por mecanismos diversos. El estudio del gro-
sor de la intima media (GIM) de ambas cardtidas
(AC) es una herramienta que cada vez tiene mas
importancia en la prevencion y tratamiento de la
enfermedad cardiovascular.

Metodologia.

Estudio observacional transversal prospectivo,
tipo caso-control. Se estudiaron 69 nifios obesos
(32 V, 37 M) y 76 nifios no obesos (45 V, 31 M)
entre 6 y 14 afios. Se seleccionaron los controles
pareando segun el sexo y la edad de los casos. Se
recogieron datos somatométricos y parametros
analiticos relacionados con el riesgo cardiovascu-
lar. La exploracion ecografica de AC fue realizada
por dos radidlogos entrenados mediante un ecé-
grafo Toshiba, modelo Aplio 500, con una sonda
vascular (PLT-704SBT) de 7,5 MHZ.

Resultados.

El 33,3 % de los padres de pacientes obesos pade-
cia HTA frente al 15,7 % de aquellos con normope-
so (p=0,017). Los valores de la TA sistélica (115,71
+ 13,61 mmHg) y diastdlica (66,83 £ 10,06 mmHg)
fueron significativamente superiores (p <0,001)
a los de los no obesos (101,3 + 8,8 mmHg y 60,9
+ 7,3 mmHg, respectivamente). El 31,9 % de los
obesos fue diagnosticado de HTA frente al 1,3 %
de los no obesos. El ascenso de la TA sistdlica es-
taba ya presente en los nifios obesos prepuberes.
Comprobamos una relacion de la TA con elincre-
mento del indice de masa corporal. El GIM de AC
fue significativamente mas elevado (p <0,001) en
los pacientes obesos (0,46 + 0,09 mm) con respec-
to a los no obesos (0,33 + 0,04 mm), diferencias
ya presentes en la edad prepuberal. El GIM de AC
no fue diferente al distribuir a los pacientes en los
distintos estadios de presion arterial. El GIM de AC
se correlaciond de forma directa con la TA sistélica
(p <0,001, AC) y diastdlica (p= 0,01, AC).

Conclusiones.

La prevalencia de HTA en nifios obesos es elevada.
Ademas del factor genético, es posible que el mis-
mo componente fisiopatolégico que produce HTA
sea el causante del incremento del GIM.
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" ASpetios cinides, clagnosticos Vievor

lutivos de pacientes pediatricos con
enfermedad de Wilson en una po-
blacion aislada y geneticamente muy
homogénea

Andrea Hernandez Ortega, Antonio Tugores Cés-
ter, Luis Garcia-Villarreal, Ana Sanchez Montea-
gudo, Daniel Gonzalez Santana, Alberto Mones-
cillo Francia, Idelfonso Quifiones Morales, Luis
Peiia Quintana. Unidad de Gastroenterologia, He-
patologia y Nutricién pediatrica, Complejo Hospi-
talario Universitario Insular Materno- Infantil, Las
Palmas de Gran Canaria

Objetivos.

Analizar las caracteristicas clinicas, diagndsticas
y evolutivas de los pacientes con Enfermedad de
Wilson (EW) diagnosticados en edad pediétrica en
nuestro medio.

Metodologia.

Estudio epidemioldgico, observacional, descripti-
vo, de pacientes con EW diagnosticados en edad
pediatrica, controlados entre 1972-2021 en Gran
Canaria. Se valoraron variables bioquimicas, ge-
néticas, clinicas, histoldgicas, terapéuticas y evo-
lutivas. El estudio estadistico se realizd mediante
R-core-Team-2020, v 4.0.2.

Resultados.

Se detectaron 36 pacientes (61 % hombres) (31
familias diferentes). Edad diagndstica 9 + 3,6 anos
(3 meses-4 afios), por hipertransaminasemia asin-
tomatica (48,6 %), historia familiar (47,2 %, 76 %
hipertransaminasemia) o sintomatologia [digesti-
va (n=8, 22,2 %), psiquiatrica (n=5, 14 %), neuro-
légica (n=4, 11 %ﬁ. Sintomatologia digestiva (to-
dos dolor abdominal), n= 2 (5,5 %) (insuficiencia
hepatica) (n=1, trasplante hepdtico), n= 3 (8 %)
(hepatitis colestasica). Sintomatologia psiquiatrica
mayoritaria: alteracion de conducta y retraso ma-
durativo (> 7afos). Sintomatologia neuroldgica:
(retraso lenguaje, n= 1), (disartria o dislalias con
sindrome extrapiramidal n= 2), (paresia, pareste-
sia y vision borrosa, n=1). Anillo Kayser-Fleischer
(n=3) (todos > 10afios) (n= 2, clinica neurologi-
ca). Ceruloplasmina (< 15mg/dl) y cupremia (<
60 ug/dL) (100 %), cupruria (g> 100 ug/24h; 48,5
%), cobre hepatico (> 250 ug/g, 31 biopsias) (65,2
%). Genética. Mutacidén prehispanica L708P (70
%) (homocigosis 33,3 %) (23 familias diferentes);
L708P/M645R (18,2 %). Histologia. Actividad lobu-
lar (78,1 %), esteatosis (74,2 %) mayoritariamente
>7afos; 72 % fibrosis (15,6 % grado 1, 31,3 % gra-
do 2, 6,3 % grado 3, 18,8 % cirrosis) (fibrosis mas
avanzada > 7aios) (cirrosis en > 10anos) (70 % mu-
tacién L708P presentaban algin grado fibrosis).
Los pacientes con sintomatologia psiquiatrica: 4/5
cirrosis. No correlaciéon genotipo-fenotipo. Todos
los pacientes hubiesen obtenido Score Leipzig >4
sin biopsia hepatica. Tratamiento. D-penicilamina
(82,8 %), acetato de zinc (13,8 %) (< 7afios asin-
tomaticos), n= 1 trientine, paso D-penicilamina a
acetato de zinc (51,7 % por buena evolucion, n=
1 por intolerancia). Seguimiento de 26 pacientes.
16,99 + 12,56 aios. Los sintomaticos, permanecen
con clinica (26,9 %). Los n= 4 con sintomas neuro-
légicos, n= 2 contindan con sintomas, n= 1 fallecié
no adherencia terapéutica), n= 1 perdido. Cirrosis
11,5 %), n =2 desde el diagnéstico y n= 1 de novo
20 afios seguimiento).

Conclusiones.

El diagndstico se puede simplificar con la deter-
minacién de ceruloplasmina, cupremia y estudio
genético, evitandose la biopsia hepatica. Se sugie-
re cribado de EW en la infancia en nuestro medio
para su deteccidn precoz.

e Experiencia en oxigenacion or
[-P

membrana extracorporea en la U
Materno Infantil de Gran Canarla

Iris Lourdes Del Pino Hernandez, Modnica Vale-
rén Lemaur, Pedro Daniel Garcia Seco de Lucena,
Cristobal Rodriguez Mata, Judit Cecilia Jiménez
Betencourt. Complejo Hospitalario Universitario
Materno Infantil de Canarias, Las Palmas de Gran
Canaria

Introduccion.

La oxigenacion por membrana extracorpdrea
(ECMO) es una técnica que proporciona soporte
vital a pacientes con insuficiencia respiratoria y/o
cardiaca potencialmente reversible, en los que
previamente han fallado las técnicas de soporte
convencionales, en espera a la recuperacién del
paciente o como puente al trasplante.

Metodologia.

Revision de los pacientes pediatricos que han re-
querido ECMO ingresados en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediatricos (UCI-P) en el Complejo
Hospitalario Universitario Materno Infantil de Ca-
narias.

Resultados.

Desde el afio 2017 fueron sometidos a ECMO en
nuestro servicio 6 pacientes pediatricos. La media
de edad fue de 2,26 afios [7 dias de vida - 10 afios]
siendo el 83,33 % mujeres. Solo uno de los pacien-
tes fue sometido a ECMO por insuficiencia respi-
ratoria en contexto de neumonia por S. pyogenes.
El resto ingresaron tras postoperatorio de cirugia
cardiaca por cardiopatia congénita y de éstos el 60
% ingresaron directamente en ECMO procedente
de quiréfano por disfuncidn ventricular severa a la
salida de circulacién extracorpodrea. El tiempo mas
largo desde el ingreso en la UCI-P hasta la entrada
en ECMO fue de 22 dias, el resto se instaurd en
menos de 48 horas desde su ingreso. La ECMO fue
veno-arterial en todos los pacientes, con canula-
cion central menos en el paciente afecto de neu-
monia. El tiempo medio de duracién de ECMO
fue de 6,5 dias encontrando como principales
complicaciones sangrado importante (2 pacien-
tes), trombosis y coagulacidn de canulas (n=2), y
necrosis distal miembros (n= 1). El 66,67 % preci-
saron ademds iniciar dialisis durante la ECMO. El
porcentaje de supervivencia fue del 33,33 %. Una
paciente fue derivada al hospital La Paz para tras-
plante cardiaco.

Conclusion.

La ECMO es una terapia con elevada comorbilidad
pero necesaria cuando el resto de medidas tera-
péuticas estdn agotadas. Nuestra experiencia es
limitada por el escaso nimero de pacientes que
han precisado esta técnica, con un porcentaje de
supervivencia del 33,33 %.
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* Metabolismo del acido urico en el pri-  Cribado analitico en migrantes meno-

mer mes de la vida

Teresa Moraleda Mesa, Maria Cecilia Martin Fer-
nandez de Basoa, Ndyade lzquierdo Reyes, Cris-
tina Batista Gonzalez, Maria Isabel Luis Yanes,
Victor Manuel Garcia Nieto. Hospital Universita-
rio Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de
Tenerife

Introduccion.

Desde hace afios se conoce que la hiperuricemia
neonatal en la primera semana de vida es causada
por una sobreproduccion resultante del aumento
de la degradacidn de los nucleétidos. Esta puede
ocasionar oliguria neonatal e, incluso, un cuadro
denominado “insuficiencia renal transitoria neo-
natal con hiperecogenicidad medular renal”. No
obstante, esta poco establecido el comportamien-
to de la uricemia durante las siguientes semanas
de vida.

Metodologia.

Estudio retrospectivo descriptivo. Seleccion de
112 neonatos (65V, 47M) con 28 dias de vida o
menos, a los que se les determind la uricemia en
los ultimos cinco afios (2015-2019). Fueron exclui-
dos 14 pacientes (por insuficiencia renal aguda,
hidronefrosis, tratamiento con aminoglucésidos,
déficit de piruvato cinasa o ausencia de datos).
Ningun paciente habia sido diagnosticado de tu-
bulopatia proximal renal. Se dividieron en cuatro
subgrupos correspondientes a las cuatro primeras
semanas de vida. Recogimos la edad gestacional y
los datos clinicos de interés. La determinacién de
acido Urico se realizé mediante una técnica enzi-
matica colorimétrica en un analizador Cobas c¢702
(Roche Diagnostics).

Resultados.

La mediana y rango intercuartil de los niveles de
uricemia correspondientes a los cuatro subgrupos
fueron los siguientes: 12 semana: 5,96 (2,57) mg/
dl (n=75; rango: 1,08-13,16). 22 semana: 1,9 (0,95)
mg/dl (n=7; rango: 1,07-3,13), 32 semana: 1,84
(2,21) mg/dl (n=10; rango: 1,27-4,68), 42 semana:
1,75 (0,91) mg/dl (n=20; rango: 0,73-3,06). Las
diferencias entre grupos fueron estadisticamen-
te significativas (p <0,001; Kruskal-Wallis). Entre
la segunda y la cuarta semana de vida, los recién
nacidos prematuros (n= 22) mostraron niveles de
uricemia inferiores que los nacidos a término (n=
15) (1,71+0,34 vs 2,19+0,71 mg/dI, p= 0,02).

Conclusiones.

Aunque se trata de un estudio retrospectivo, con
las limitaciones que supone, nuestros datos sugie-
ren que entre la segunda y la cuarta semana de la
vida pueden ser normales niveles de acido urico
inferiores a 2 mg/d|, seguramente por inmadurez
de los mecanismos implicados en la reabsorcion
tubular proximal renal.

res de edad llegados en patera/cayu-
co a Gran Canaria

Martin Castillo de Vera*, Mercedes Mateos
Duran*, Edward Camilo Lozano Rios**, Abian
Montesdeoca Melian*, Maria Liduvina Espino
Timon*, Javier Cuenca Gomez***, Pedro Daniel
Garcia Seco de Lucena***, Daniel Monzon Ro-
driguez**. *Pediatra del Equipo de Intervencion
para COVID-19 de la Gerencia de Atencion Prima-
ria, **Enfermero del Equipo de Intervencién para
COVID-19 de la Gerencia de Atencion Primaria,
***Ppediatra del Servicio de Pediatria del Complejo
Hospitalario  Universitario Insular Materno-
Infantil. Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion.

Canarias ha sido testigo durante 2020 de un
importante repunte en la llegada de personas
migrantes procedentes de Africa por Vvia
maritima. Un total de 23.025 personas arribaron
a las costas canarias durante ese afio, un 10%
menores de edad. Siguiendo recomendaciones
internacionales, se llevd a cabo un cribado
analitico sistematico. Se presentan resultados
parciales a mayo de 2021.

Metodologia.

Estudio observacional descriptivo. Revision de
446 analiticas realizadas a poblacion asintomdtica
menor de 18 afos proveniente de Africa en los
ultimos 6 meses. Tras una anamnesis detallada
(con intérprete), y una exploracion fisica
completa, a todos se les realizd un estudio basico:
hemograma, bioquimica, ferritina, electroforesis
de la hemoglobina, serologias de virus de
hepatitis A, B, C, VIH y sifilis, sistematico de orina
y parasitos en heces. A los procedentes del Africa
Subsahariana se les afadio deteccion de huevos
de Schistosoma haematobium en orina y serologia
de Strongyloides stercoralis.

Resultados.

Zona de procedencia: 90% Norte de Africa. El 99
% eran hombres. Edades: 88,9 % entre 15 y 18
anos, 11,1 % menores de 15 afios. Hallazgos de
laboratorio de interés en las primeras:
Enfermedad/condicion ~ Numero absoluto
Eosinofilia 26

Infeccion tuberculosa latente* 24

Strongyloides stercoralis** 8 confirmados, 2
indeterminados

Esquistosomosis urinaria 15
Déficit de G6PDH 2
Déficit de IgA 2
Giardia lamblia 19
Entamoeba hystolitica/dispar 11
Dientamoeba fragilis 14
Hepatitis virus B crénica 4
Hepatitis virus C 2
Infeccién por VIH 3

* Mediante IGRA o Mantoux. **Serologia

Conclusiones.

En la muestra analizada se han detectado
enfermedades potencialmente graves e incluso
mortales (sin el tratamiento adecuado) en un
numero importante de individuos. Algunas de
estas enfermedades representan un riesgo para la
salud publica.



 Casuistica de ingresos psiquiatricos
en pediatria en un ario de pandemia

M. Teresa Angulo Moreno?, Celia Rua-Figueroa?,
Montserrat Fonoll Alonso?, Marta Winter Nava-
rro?, Elena Diaz Miranda?, Sabrina Gonzalez San-
tana?, Svetlana Pavlovic’. ‘Servicio de Pediatria,
2Servicio de Psiquiatria Infanto Juvenil. Complejo
Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.
Tras la declaracion de la pandemia por Covid 19 en
marzo de 2020 hemos objetivado un aumento de
ingresos por trastornos psiquiatricos en la Unidad
de Adolescentes del Hospital Materno-Infantil de
Las Palmas.

Metodologia.

En el siguiente estudio se revisaron retrospecti-
vamente los pacientes pedidtricos con ingreso
por motivo psiquidtrico durante un afio. Se tomé
como fecha de partida el 16-03-2020 por haber
marcado el inicio del confinamiento por la enfer-
medad Covid-19. Se analizaron multiples variables
como sexo, edad, motivo de ingreso, estancia me-
dia, antecedentes psiquiatricos.

Resultados.

Del 16-03-20 al 16-03-21 hubo 65 ingresos por
trastornos psiquidtricos en nuestra Unidad, que
corresponden a 56 pacientes, ya que 8 pacientes
ingresaron en 2 o 3 ocasiones. Los motivos de in-
greso por orden de frecuencia fueron: 1. Trastor-
no de conducta con auto/heteroagresividad (n=
20), 2. Restriccidn voluntaria de la ingesta (n= 17),
3. Sobreingesta medicamentosa (n= 12?, 4. |dea-
ciéon autolitica (n=9), 5. Otros (n= 7). El 70 % co-
rrespondié a mujeres. Este porcentaje aumenta al
100 % cuando el motivo de ingreso fue la sobrein-
gesta medicamentosa. El Gnico caso en que la ma-
yoria correspondié a varones se encontré en los
trastornos de conducta con heteroagresividad. El
rango de edad comprendié de 4 a 16 afos, siendo
los pacientes de 14 afios el grupo mds numeroso
(19 pacientes). Los menores de 12, 13 y 14 afos
constituyeron el 75 % (42/56) de los ingresos. Los
pacientes de 15 y 16 afios fueron escasos (n= 5),
por haber sido excepcional su ingreso en nuestra
Unidad. La estancia media incluyo un rango de 1
a 108 dias. La patologia con estancia media mas
prolongada correspondid al Trastorno de la Con-
ducta Alimentaria (13 pacienteg) con una media
de ingreso de 64 dias. No hubo diferencias por es-
tacionalidad, con un minimo de 3 ingresos/mes y
un mdximo de 7 ingresos/mes. El 50 % de los me-
nores presentaba antecedentes de patologia psi-
quidtrica; la mds frecuentemente encontrada co-
rresponc/ié al Trastorno del Espectro Autista. Ocho
pacientes (14 %) habian ingresado previamente
por patologia psiquidtrica. Tres pacientes varones
tenian historia de consumo de toxicos cannabig).
Seis menores (5 mujeres) referian haver sufrido
abuso sexual previamente. S6lo un menor preci-
s6 ingreso en UMI motivado por intoxicacion por
paracetamol (farmaco mds empleado en las so-
breingestas medicamentosas). Dos menores con
factores de riesgo de exclusion social tuvieron que
ser sometidos a la medida de desamparo.

Conclusiones.

Con el inicio de la crisis sanitaria por Covid-19 he-
mos comprobado en la poblacion pediatrica de
nuestro medio, de la misma forma que ha ocurri-
do a nivel nacional e internacional, un aumento de
la incidencia de la patologia psiquidtrica en el dm-
bito hospitalario que preciso ingreso, por su gra-
vedad clinica. Todo ello fruto de la situacion socio-
sanitaria reactiva a la pandemia, con sus medidas
restrictivas y sus multiples cambios y estresantes,
que ha menoscabado la salud mental de los nifos
y adolescentes.
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» Patologia en el menor migrante. ;Has
visto esto alguna vez?

Eva Virginia Mejia Gonzalez!, Maria Liduvina
Espino Timén?, Abidan Montesdeoca Melian?
Martin Castillo de Vera?, Ana Ayude Puga?,
Jonathan Jesis Herrera?, Rafael Almeida
Ascanio?. 'Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. 2Equipo
de Intervencion COVID-19, Gerencia de Atencidn
Primaria de Gran Canaria

Presentamos una serie de casos clinicos de
migrantes menores no acompafiados atendidos
por el Equipo de Intervencion COVID-19.

Caso 1.

Muchacho de 15 afios con dolor en ambos pies de
5 dias de evolucion. Aumento progresivo del dolor
y aparicién de 3 heridas supurativas. Sospecha de
pie de patera. Se inicia tratamiento con amoxicilina
clavulanico presentando mejoria clinica posterior.

Caso 2.

Muchachode 17afioscondoloreneltalénderecho.
Antecedente de intervencidn quirlrgica a raiz de
un accidente de moto un afio antes (colocacion de
injerto). A la inspeccion presenta descamacion y
eritema pericicatricial, con amputacion parcial del
calcdneo. Precisa tratamiento médico-quirurgico.

Caso 3.

Muchacho de 14 afos. Consulta por pérdida de
la agudeza visual monocular (izquierdo) y cefalea.
Como antecedente tuvo un traumatismo ocular
en ese mismo ojo un afio antes a su llegada.
Presenta leucocoria con deformidad pupilar.
Precisa intervencion quirurgica.

Caso 4.

Muchacho de 14 afios que presenta dolor
toracico y disnea de minimo esfuerzo. Presenta
en ecocardiografia polivalvulopatia (estenosis
mitral de aspecto reumatico, insuficiencia mitral,
insuficiencia adrtica, insuficiencia tricuspidea
e hipertension pulmonar. Se inicia tratamiento
farmacoldgico y se programa intervencion.

Caso 5.

Muchacho de 16 afios con dolor en segundo
dedo de mano derecha, edema vy dificultad
de movilizacion de primer y segundo dedos.
Evoluciona a sindrome compartimental precisando
apertura de la cara palmar de segundo dedo.
Precisa tratamiento antibidtico y nueva limpieza
del territorio.



@ & SEUP

El grupo de Maltrato de la SEUP recomienda

DECALDGO DE MALTRATO INFANTIL PARA LOS PROFESIONALES

Debemos estar alertas ante:

01) Historias clinicas sospechosas: las explicaciones de los cuidadores acerca del mecanismo
lesional no son concordantes o no encajan con el tipo de lesién detectada.

02> Factores de riesgo: independientemente del motivo de consulta, preguntar sobre:
+ Cambios de caracter: juegos en solitario, tristeza, irritabilidad.
+ Alteracion en el ritmo de suefio, alimentacion y en el control de esfinteres.
+ Situacion familiar y social (progenitores separados, conflictividad judicial, pérdida de poder
adquisitivo, aislamiento social...).
» Antecedentes de discapacidad fisica, intelectual o trastornos del desarrollo.
* Frecuentacion al servicio de Urgencias: mas de 6 consultas en el ultimo afio; en menores de 1

ano, mas de 3 consultas al mes.

03 ) Accidentes repetidos: consultan por lesiones a priori no intencionadas, pero se detectan consultas
previas similares.

04) Lo que nos cuenta el menor en la consulta; dejarle hablar libremente y si es posible, en ausencia
de sus cuidadores.

Indicadores inespecificos de maltrato infantil (cefaleas, dolor abdominal, mareos...).

Durante la exploracidn debemaos:

06> Detectar comportamientos impropios del nifio, nifia o adolescente:
* Negacion a quitarse la ropa.
* No mostrar nada de vergienza y desnudarse facilmente.
» Evitacidon exagerada del contacto fisico.
» Actitud desafiante en preadolescentes y adolescentes.

(7> Buscar hallazgos y hacer preguntas que nos puedan indicar negligencia o abandono:
* Mala higiene.
» Pobre comunicacion verbal y no verbal.
+ Absentismo escolar.

08» Saber reconocer indicadores o sefiales de alarma de abuso sexual. Especial atencién a los
intentos de suicidio en adolescentes.

09» Detenernos y hacernos preguntas ante hematomas o lesiones inesperadas:
» Historia: ¢es plausible que la lesién haya ocurrido de forma accidental?
¢, Puede existir una falta de supervision adecuada?
* Localizaciéon, tamafo y forma: s es acorde a la historia clinica asociada?
* Numero: ¢es el numero observado esperable en accidentes comunes?

Nos corresponde

10 » Estar actualizados; ademas del maltrato fisico y sexual, que son los “tradicionales”, y los mas
facilmente detectables en Urgencias, debemos conocer el ciberacoso y pensar en la negligencia, el
maltrato psicolégico y en cualquier otro tipo de EXPERIENCIAS ADVERSAS en la infancia que
afecten a la salud y al normal desarrollo de nifias, nifios o adolescentes.
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Infectologia

Comurucaciones G G
e N C art e 1 e S (d(e}z%% n%eer%?g? aprendido tras un afno

Martin Castillo de Vera, Abian Montesdeoca Me-
) lidn, Maria L. Espino Timoén, Sabina Henriquez

Santana, Milagros Hernandez Marti, Yéssica Ro-
driguez Santana, Patricia Tejera Carrefio, Sonia
Guadalupe Martinez Mejia. Equipo de Interven-
cion COVID-19 Gerencia de Atencién Primaria de
Gran Canaria

Introduccion.

Disponer de informacidn clinica y epidemioldgica
sobre el comportamiento de la pandemia de CO-
VID-19 en la poblacidn pediatrica es fundamental.
Las cohortes de edad empleadas por salud publica
impiden conocer la informacién en esta poblacién.
Los datos recogidos en este estudio se comparten
semanalmente con los profesionales sanitarios.

Metodologia.

Estudio descriptivo de casos de COVID-19 pedia-
trico en Gran Canaria. Realizacién de entrevista
clinica y epidemioldgica en primeras 24-48 horas
tras el diagndstico por Equipo de Intervencién CO-
VID-19. Seguimiento conjunto con su pediatra de
casos sintomaticos, complicados o vulnerables.
Datos a 20 de mayo de 2021.

Resultados.

2394 casos de COVID-19 pediatricos con prueba
diagnéstica de infeccidon activa (PDIA) positiva
(10,7% del total). La PDIA se realizd en un 88,3%
por vinculo epidemioldgico (contacto estrecho):
214 diagnosticados con test rapido de antigeno
(8,93%); 874 habian presentado sintomas en el
momento de la entrevista clinica, la mayoria leves.
Ligero predominio del sexo masculino sin signifi-
cacion estadistica. Grupo etario con mayor nume-
ro de casos: 14 anos. En la tercera ola pandémica
se observé un incremento de casos pediatricos en
ndmero y en porcentaje sobre el total de casos
(también, de casos escolares secundarios). Pico
diario maximo de 30 casos nuevos. 19 ingresos
hospitalarios relacionados con COVID-19. Un fa-
llecimiento. La mayoria de niflos con condicion de
vulnerabilidad han presentado buena evolucion.

Conclusiones.

Los casos pediatricos de COVID-19 han supuesto
un pequeio porcentaje del total (mayoria asinto-
maticos o con sintomatologia leve). En la tercera
ola pandémica se produjo un incremento de casos
pediatricos tanto en nUmero como en porcentaje,
coincidiendo con la irrupcién de nuevas variantes
de SARS-CoV-2 en nuestro medio. El conocimiento
del comportamiento de la pandemia en la pobla-
cion pediatrica por parte de los profesionales que
se dedican a su cuidado es fundamental para un
diagnostico precoz y un correcto manejo de los
casos de COVID-19.
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s Brotesde Covid 19 en.Centros de Me- e [nfeccion por virus herpes neonatal. A

AGIASS

Maria Liduvina Espino Timén, Abian Montesdeo-
ca Melian, Martin Castillo de Vera, Eva Virginia
Mejias Gonzdlez, Ricardo Redondas Marrero,
Elena Santana Ortega, Wendy Melian Marrero,
Francisco José Fortes Ponce. Equipo de Interven-
cion COVID-19 Gerencia de Atencién Primaria de
Gran Canaria

Introduccion.

Los Centros de Menores y hogares tutelados cons-
tituyen un entorno sociosanitario vulnerable a la
aparicion de brotes de SARS-CoV-2. La saturacion
de los centros, en los cuales los usuarios son con-
vivientes y entre ellos no utilizan medidas de dis-
tanciamiento ni mascarilla, facilita la transmision
del virus. El control de los mismos es fundamental
desde el punto de vista de la Salud Publica dada la
dificultad que supone, en ocasiones, conseguir un
adecuado cumplimiento del aislamiento y cuaren-
tenas por las caracteristicas de los usuarios.

Metodologia y resultados.

Se analizaron las caracteristicas epidemioldgicas
de los brotes manejados durante el periodo com-
prendido entre septiembre de 2020 hasta mayo
de 2021. Durante dicho periodo, se produjeron 24
brotes en centros de menores, con un aumento
significativo coincidiendo con empeoramiento de
situacion epidemioldgica en la isla (tercera “ola”).
La duraciéon media de los brotes fue de 15 dias De
ellos, ocho (33%) se iniciaron por sintomatologia
en alguno de los menores, cinco (21%) por contac-
to estrecho familiar y 11 (46%) por trabajadores
positivos. De los brotes iniciados por trabajadores,
en cinco de ellos se produjeron casos secundarios
en menores, con una duracion media de 25 dias.
Todos los casos fueron leves o asintomaticos. No
hubo ninguna hospitalizacién. En tres casos se
realizaron cribados intermedios fuera de proto-
colo que permitieron detectar casos positivos con
antelacién y acortar los periodos de aislamiento y
cuarentena de sus contactos.

Conclusiones.

El manejo de los brotes en centros de menores
tiene unas caracteristicas especiales y puede re-
sultar complicado desde el punto de vista de la
sectorizaciéon asi como para el mantenimiento de
los aislamientos/cuarentenas, al tratarse en mu-
chas ocasiones de menores conflictivos. El uso
de estrategias especificas facilita el manejo de
los mismos. Los trabajadores de los centros son
la fuente principal de contagio en este entorno.
La vacunacién del personal de los centros puede
disminuir la incidencia de brotes.

proposito de dos casos

Marian Paola Figuera Herrera, Ménica Lacalzada
Higueras, Beatriz Palenzuela Afonso, Matilde Do-
minguez Chafer, Ana Marin Viiuales, Andrea Mi-
guel Heredero, Guacimara Vera Ramos. Hospital
Universitario de Canarias, Tenerife

Introduccion.

La infeccién por virus herpes simple (VHS) neona-
tal es una entidad de transmision vertical, infre-
cuente, pero que conlleva alta mortalidad y secue-
las neuroldgicas graves. El VHS-1 representa 30-
50% de los herpes genitales. En muchas ocasiones
cursa de forma asintomatica en embarazadas, por
lo que no se administra la profilaxis adecuada y
en caso de infeccion activa durante el parto no
se realiza cesarea electiva. En el neonato puede
expresarse de forma diseminada, mucocutanea y
afectando al sistema nervioso central.

Casos clinicos.

Neonato de ocho dias con vesiculas en cuero
cabelludo. Sin otra sintomatologia. Se trata de
recién nacido a término. Madre sin lesiones du-
rante embarazo y parto, con primoinfeccidon por
herpes genital hace 10 afios. A la exploracion
destaca dos lesiones vesiculosas parietoccipital
y mandibular con base eritematosa y secrecion
amarillenta. Analitica sanguinea normal y PCR de
lesiones, plasma y liquido cefalorraquideo (LCR)
positivo para VHS-2. Recién nacido a término de
cinco dias, asintomdtico y exploracion normal.
Recurrencia de herpes genital materno durante la
gestacion, recibiendo profilaxis correcta. Se reali-
za estudio de cribado al nacimiento, detectdndo-
se PCR positiva para VHS-1 en exudados (rectal,
conjuntival, ético, calota y nasofaringeo), plasma
y LCR. En ambos casos, se inicid tratamiento con
aciclovir endovenoso durante 21 dias. Alta tras
negativizacion de PCR-VHS en plasma y LCR. Re-
ciben profilaxis con aciclovir durante seis meses y
durante sus revisiones en consultas presentan un
desarrollo psicomotor normal. El primer caso, re-
acude por lesiones vesiculosas en cara tras finali-
zar profilaxis. Examen fisico y neurolégico normal,
pruebas complementarias negativas. Se trata la
recurrencia cutanea con aciclovir oral.

Conclusion.

Dada la alta morbimortalidad y las graves secuelas
neuroldgicas que presenta la infeccion neonatal
VHS, es importante conocer todos los anteceden-
tes personales y gestacionales maternos, para te-
ner una sospecha clinica que nos permita un diag-
néstico y tratamiento precoz, a fin de evitar estas
consecuencias
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o Microsporum. .gypseund. - \Una. eausa e Sarna noruega

infrecuente de Tiria capitis

Patricia Gonzadlez Montes?, Diego J. De Luis Me-
lidnt, Blanca Montoro Gonzalez?, Jorge Larramen-
dis Céspedes?, Antonia Pérez Pérez?, Olga Afonso
Rodriguez®. *MIR de Medicina Familiar y Comuni-
taria, Centro de Salud de Escaleritas. ?Pediatra de
Atencién Primaria, Centro de Salud de Canalejas.
3FEA Microbiologia, Complejo Hospitalario Uni-
versitario Insular Materno Infantil. Las Palmas de
Gran Canaria

Introduccion.

La tifia capitis es una micosis superficial del cabe-
llo y del cuero cabelludo que afecta predominan-
temente a la edad infantil, especialmente entre
cinco y ocho afos. Los agentes etioldgicos varian
con el climay la localizacidn. El agente causal mas
frecuente en nuestro medio es el Microsporum
canis (aproximadamente el 50%). Entre los agen-
tes geofilicos el Mycrosporum gypseum es la Unica
especie que se considera claramente patdgena,
aunque se considera poco frecuentes como causa
de tifias tanto en el hombre como en animales. Es
mas habitual en los nifios debido a la practica de
juegos con tierra y el mayor trato con animales.

Caso clinico.

Escolar de ocho afios que acude por caida de ca-
bello localizada en la regidn superior de cuero
cabelludo desde hace 10 dias. Ausencia de dolor,
supuracion, fiebre y prurito. No alergias medica-
mentosas conocidas. Refiere contacto con unas
cabras, tras visita a una granja. Exploracion fisica:
Placa eritematosa, descamativa, alopécica, circu-
lar, bien delimitada de 4 cm de didmetro en cuero
cabelludo. Presencia de pelos rotos. No supura-
cién. Se obtienen muestras para estudio histologi-
co y micoldgico donde se evidencian abundantes
hifas en la dermis superficial. Diagnodstico: tifa
capitis inflamatoria por Microsporum gypseum.
Tratamiento: terbinafina via oral, ciclopirox topico
y sertaconazol tépico.

Conclusiones.

La tifia se puede presentar como variedad seca,
granuloma tricofitico o querién de Celso, ya que
esta especie provoca una intensa reaccion aguda
por hipersensibilidad. Es preciso hacer el diagnés-
tico diferencial con alopecia areata, dermatitis
seborreica, psoriasis y piodermitis. El diagndstico
de confirmacién se obtiene mediante el estudio
histoldgico y microbioldgico. El tratamiento de la
tifa capitis debe ser tanto oral como tépico para
reducir el riesgo de transmision, evitar la disemi-
nacion y obtener mejores resultados.

Héctor Ageno Aleman. Leticia Inmaculada Diaz
Hernandez, Valewska Gabriela Wallis Gomez,
Zeltia Garcia Suarez, Carla Taboada Rubinos, Cris-
tina Perera Hernandez, Andrea Hernandez Orte-
ga, Marina Ramos Pérez. Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas
de Gran Canaria

Introduccion.

La sarna noruega, escabiosis hiperqueratésica o
costrosa, es una zooparasitosis poco frecuente y
altamente contagiosa que se produce por la in-
festacién de la piel por el acaro Sarcoptes scabiei
en individuos de cualquier edad y nivel socioeco-
ndémico, afectando particularmente a a poblacion
de bajos recursos. Su particularidad consiste en la
existencia de una proliferacién masiva de acaros
en la capa cérnea, a diferencia de su forma clasi-
ca, donde el nUmero de hembras adultas no suele
sobrepasar las 10-15.

Caso clinico.

Presentamos el caso clinico de una lactante mujer
de tres meses que acude por cuadro de dos sema-
nas de evolucidon de exantema maculo-papuloso
generalizado. La madre refiere tratamiento topi-
co con permetrina semanal, durante las ultimas
dos semanas, asi como cremas de corticoides
tras el diagndstico de escabiosis por su pediatra.
A la exploracion presenta buen estado general,
exantema generalizado maculo-papulo-costroso
amarillento, grueso, con surcos y excoriaciones,
incluyendo palmas y plantas con descamacién
superficial. Destaca el pie izquierdo con una lla-
mativa hiperqueratosis plantar con descamacidn
blanquecino-amarillenta. Se diagnostica de sarna
noruega y se decide suspender tratamiento con
corticoides, mantener permetrina e iniciar cre-
ma de urea 10%. Tras varias visitas al servicio de
urgencias por escasa mejoria clinica se decide su
ingreso hospitalario.

Conclusiones y comentarios.

Entre los factores de riesgo para desarrollar una
sarna noruega se encuentra el déficit en la res-
puesta inmunitaria celular. Los neonatos y lac-
tantes presentan mayor predisposicion a padecer
este modo de presentacion debido a la existencia
de una situacidn transitoria de inmadurez del sis-
tema inmune. Asimismo, el efecto antiinflamato-
rio del tratamiento tépico corticoideo prolongado
induce una atrofia epidérmica y dérmica que fa-
vorece la proliferacion del acaro en la superficie
cutanea. El diagndstico de esta entidad en lactan-
tes, en muchas ocasiones, puede diferirse por el
amplio diagnéstico diferencial del exantema en la
infancia. El tratamiento farmacoldgico del caso in-
dice es fundamental, sin olvidar que las medidas
higiénicas en domicilio y el tratamiento farmaco-
légico de los convivientes son igualmente crucia-
les para evitar el fracaso terapéutico incluso con
pautas adecuadas de tratamiento.
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e Tuberculosis pulmonar cavitada. A ¢ Tuberculosis postprimaria en un pa-

proposito de un caso

Rocio Diaz de Bethencourt Pardo, Leticia Inmacu-
lada Diaz Hernandez, Claudia Hernandez Pérez,
Andrea Hernandez Ortega, Irina Moreno Afonso,
Carla Taboada Rubinos, Erik De Jests Borddn Sar-
difa, Cristina Romero Alvarez. Complejo Hospi-
talario Universitario Insular Materno Infantil, Las
Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

La poblacién inmigrante esta en aumento en nues-
tro medio por lo que los sanitarios deben formarse
y mantenerse actualizados sobre enfermedades
importadas y riesgos asociados a la inmigracion.
El uso de un protocolo basado en los puntos mas
importantes de la historia clinica y exploracion fisi-
ca, asi como la solicitud de determinadas pruebas
complementarias es Util para descartar enferme-
dades asintomaticas con potencial gravedad.

Caso clinico.

Adolescente recién llegada de Africa subsaharia-
na que acude con un cuadro de clinica subaguda
de cefalea, pérdida de peso, decaimiento, sudo-
racién, tos y fiebre. Tras realizar un estudio basa-
do en sintomas y enfermedades importadas es
diagnosticada de neumonia tuberculosa cavitada
sobreinfectada, presentando una asombrosa me-
joria clinica y radioldgica con el tratamiento co-
rrecto.

Conclusiones y comentarios.

La tuberculosis es una enfermedad de altisima
prevalencia en la poblacién inmigrante, debemos
tenerla siempre en mente y descartarla. Ante una
lesién pulmonar cavitada debemos realizar un ex-
haustivo diagndstico diferencial, basandonos en
las caracteristicas de cada paciente y en las causas
mas frecuentes. La tuberculosis es una causa cada
vez mas frecuente de lesiones cavitadas, sobre
todo ante el aumento de poblacién inmigrante.
Ademads, una enfermedad tuberculosa pulmonar
diagnosticada de forma tardia puede causar lesio-
nes irreversibles, de ahi la importancia de su diag-
nostico precoz, para lo que es necesario un alto
indice de sospecha.

ciente inmigrante con tetralogia de
Fallot

A Hernandez Ortega, EJ Bordon Sardiiia, M Ra-
mos Pérez, A Puebla Amaro, | Moreno Afonso, C
Romero Alvarez, R Diaz de Bethencourt Pardo, R,
E Colino Gil. Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Ca-
naria

Introduccion.

La tuberculosis tiene una distribucion mundial. La
infeccion tiene lugar con mayor frecuencia en ni-
fos presentando clinica, mas frecuentemente, en
adultos. Podemos diferenciar entre tuberculosis
primaria (o primoinfeccion), y tuberculosis post-
primaria (reactivacion de un proceso previo).

Caso clinico.

Se presenta el caso de un paciente varén de 14
afios procedente de Mauritania. Acude a urgen-
cias por cuadro de tos y fiebre sin especificar inicio
y, como antecedentes personales, refiere ausen-
cia de vacunacién, malaria resuelta, y cuadro de
disnea crénica con empeoramiento progresivo
desde los cinco afios de edad. Destaca, en la ex-
ploracion fisica, acropaquias, desnutricién con
IMC 14 kg/m?, soplo eyectivo pansistdlico 1V/VI
con frémito palpable y crepitantes de predominio
izquierdo con hipoventilacién generalizada. Abdo-
men doloroso a la palpacién profunda en flanco
izquierdo. Se realiza radiografia de térax sugestiva
de neumonia atipica, y analitica donde destacan
leucocitos 14.800/mcL (neutrdfilos 78,1% linfoci-
tos 10,9%, monocitos 10,3% y eosindfilos 0,10%),
PCR 10,5 mg/dL; y coagulacién con indice de Quick
65% vy fibrindgeno 5,32. Durante el ingreso, se rea-
liza serologia (positiva para virus de Hepatitis A y
Plasmodium spp. con frotis sanguineo negativo;
Mantoux (15mm), y cultivo de esputo positivo
para bacilos acido-alcohol resistentes, sensibles
a tuberculostaticos de primera linea. Se realiza
TAC de tdérax, que muestra hallazgos compatibles
con la reactivacion de una tuberculosis pulmonar
con multiples tuberculomas cavitados, asi como
tetralogia de Fallot. Se instaura tratamiento con
rifampicina, isoniacida y pirazinamida y, dada la
estabilidad desde el punto de vista cardioldgico,
se decide prorrogar la cirugia hasta control de la
patologia infecciosa.

Conclusion y comentarios.

Es importante tener en consideracion esta pato-
logia ante pacientes inmigrantes procedentes de
zonas de riesgo, especialmente, si presentan una
patologia de base que pueda favorecer la reactiva-
cién de esta infeccion.
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 Eosinofilia en un nifio inmigrante e Esquistosomiasis urinaria

Guacimara Vera Ramos, Sara Martin Diaz, Matil-
de Dominguez Chafer, Andrea Miguel Heredero,
Ana Marin Vifiuales, Marian Paola Figueroa He-
rrera. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

Introduccion.

Ante una eosinofilia en el contexto de un nifo
inmigrante, debemos considerar la causa infec-
ciosa como la mas probable, siendo tipicamente
secundaria a una hemiltiasis. Debemos realizar las
pruebas complementarias pertinentes y aplicar un
tratamiento adecuado.

Caso clinico.

Vardn de 12 afos que acude a Urgencias derivado
por su pediatra tras el hallazgo de anemia microci-
tica e hipocrémica en analitica de control, asi como
trombocitosis, eosinofilia y discreta elevacion de
la GGT. Presenta un hematuria intermitente y can-
sancio de varios meses de evolucién. Anteceden-
tes personales: Originario de Mali. Dieta basada
en hidratos de carbono y alimentos no pasteuri-
zados. Picaduras de insectos en varias ocasiones
y bafios en lagos. No vacunado. Exploracion fisica:
TEP alterado a expensas de circulatorio por pali-
dez cutaneay de mucosas. Pruebas complementa-
rias. Analitica sanguinea: Hb 4,2 g/dL, Ferritina 44
ng/ml, plaquetas 711.000/mm?3, eosinofilia 800/
mm? e IgE 4.754 Ul/ml. Frotis de sangre periférica:
normal. VHB, VHC, VHA, VHE, VIH 1+2: negativas.
Gota gruesa e inmunocromatografia para Plasmo-
dium: negativa. Sedimento de orina: 10-20 hema-
ties/campo. Orina de 24 horas: normal. Parasitos
y sangre oculta en heces: negativas. Ecografia ab-
dominal: normal. Serologia para Schistosoma spp:
positiva (titulo 1/320). Evolucidn: tres semanas
tras el alta hospitalaria, se decide administrar una
dosis Unica de praziquantel oral. Posteriormente,
presentd un descenso progresivo de la eosinofilia
e IgE, asi como la resolucién de la anemia ferropé-
nica tras transfusion de concentrado de hematies
y administracion de hierro oral. Actualmente, con-
tinda con una leve persistencia del patréon coles-
tasico, por lo que se decide ampliar estudio con
colangio-IRM.

Conclusiones y comentarios.

La parasitosis es la causa mas frecuente de eo-
sinofilia periférica en el mundo. Segun las series
publicadas en nuestro pais, los inmigrantes sub-
saharianos la presentan con mayor frecuencia y
suele ser causada por geohelmintiasis, filariasis o
esquistosomiasis.

Matilde Dominguez Chafer, Sara Diaz Martin, An-
drea Miguel Heredero, Ana Marin Vifiuales, Ma-
rian Paola Figueroa Herrera, Guacimara Vera Ra-
mos. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

Introduccion.

La esquistosomiasis urinaria es una parasitosis
endémica del Africa subsahariana que infecta so-
bre todo a pacientes entre 5 y 15 afios, siendo la
segunda enfermedad parasitaria mas comun tras
la malaria. La sintomatologia caracteristica es la
hematuria, la polaquiuria y el dolor suprapubico.
El Schistosoma haematobium se contagia a través
del huésped, un caracol (Bulinus spp) que habita
en lagos y rios, pudiendo persistir durante afios en
la via urinaria.

Caso clinico.

Adolescente de 13 afios que acude a urgencias por
hematuria macroscopica de siete meses de evo-
lucién, sin sintomas miccionales. El paciente llegd
de Mali en patera en Julio de 2020. Refiere que la
hematuria aparece en todas las micciones, al final
de éstas y ocasionalmente presenta dolor. Afebril.
Ausencia de ojo rojo, sudoracién nocturna, artral-
gias, ictericia, edema facial ni otra sintomatologia
asociada. Apetito conservado. Deposiciones nor-
males. Refiere bafios en lagos y rios en su pais.
No ambiente infeccioso en el centro. Exploracidn
fisica normal. Se realiza una tira reactiva de orina
con eritrocitos positivos y se remite a la consulta
de Infectologia Pedidtrica donde se amplia estu-
dio, realizando pruebas de parasitos en orina y de-
tectdndose Schistosoma haematobium. Se pauta
tratamiento con praziquantel 600 mg, cuatro com-
primidos en dosis Unica y se realiza seguimiento
posterior detectandose hipocitraturia. Tras el tra-
tamiento no ha vuelto a presentar episodios de
hematuria ni otra sintomatologia.

Conclusiones y comentarios:

La esquistosomiasis urinaria tiene una alta pre-
valencia en la region del Africa subsahariana re-
comendandose estudio de todos los niflos pro-
venientes de esta zona. El diagndstico se realiza
detectando los huevos del parasito en orina de 24
horas u orina aislada tras ejercicio. El tratamiento
de eleccién es Praziquantel a 40 mg/kg en dosis
Unica, que tiene actividad contra todas las espe-
cies de esquistosoma, con minimos efectos secun-
darios.
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e Eritema nodoso en pediatria ;En que
debemos pensar?

Carla Rodriguez Hernandez, Sonia Martinez Me-
jia, Sara Lopez Lopez. Complejo Hospitalario Uni-
versitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de
Gran Canaria

Introduccion.

El eritema nodoso se caracteriza por la aparicion
de nddulos cutaneos y subcutaneos, eritematosos
y/o violaceos, no ulcerativos, dolorosos o no y que
se localizan preferentemente en region pretibial.
Se trata de un de tipo paniculitis septal, que suele
cursar sin vasculitis cuya patogenia no se conoce
con exactitud. En nuestro medio, y en la edad pe-
diatrica, la principal causa de eritema nodoso es
la tuberculosis, en segundo lugar la enfermedad
estreptocdcica, alcanzando la etiologia idiopatica
un 20-50% de los casos. Su aparicién en menores
de dos afos es muy poco frecuente. La asociacidon
con gastroenteritis bacteriana ha sido descrita,
siendo el patégeno responsable identificado Sal-
monella enteritidis.

Observacion clinica.

Presentamos el caso de una lactante de 22 me-
ses de edad que acudid a consulta por cuadro de
deposiciones diarreicas con restos mucosos, en
numero de cuatro-cinco al dia, asociado a picos
febriles de hasta 38,62C. El duodécimo dia del
cuadro, se solicitd un coprocultivo por sospecha
de etiologia bacteriana con resultado positivo a
Salmonella enteritidis (serogrupo D1). Una sema-
na después, aparecieron, en la regién pretibial bi-
lateral, lesiones induradas, eritematosas, sin calor
local, compatible con eritema nodoso, siendo esto
lo Unico destacable en la exploracion. Se realizé
analitica sanguinea destacando en el hemograma
trombocitosis, bioquimica anodina con una Pro-
teina C reactiva de 1.97 mg/dL y velocidad de se-
dimentacion globular de 40 mm.

Comentarios.

La asociacidn de eritema nodoso con gastroenteri-
tis por salmonelosis es infrecuente pero debemos
descartarlo si la sintomatologia asi lo sugiere ha-
ciendo diagndstico diferencial con las causas mas
frecuentes solicitando las pruebas complementa-
rias necesarias como son el hemograma, reactan-
tes de fase aguda, frotis faringeo, anticuerpo diri-
gido frente a la estreptolisina O (ASLO), Mantoux
y radiografia de térax.

e Queratitis infecciosa en un lactante
causada por Pseudomona aeruginosa

M Pons Vico, E Colino Gil, C Rua-Figueroa Eraus-
quin, E Caballero Estupiifian, F Gomez Roda, C
Travieso Hermoso, C Rodriguez Benitez. Comple-
jo Hospitalario Universitario Insular Materno In-
fantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.
Las queratitis infecciosas se consideran una de las
principales causas de ceguera a nivel mundial. Las
bacterias es el microorganismo mas frecuente,
principalmente tras el uso de lentes de contacto
y traumatismos, aunque también se han visto aso-
ciadas al uso de determinados tratamiento como
corticoides tépicos y procedimientos oculares. Se
suele presentar con hiperemia conjuntival asocia-
do a dolor ocular. Ante la sospecha de una afec-
tacién corneal se debe de hacer una tincién con
fluoresceina. Es primordial descartar endoftalmi-
tis por las posibles complicaciones que tiene esta.

Caso clinico.

Presentamos una nifia de cuatro meses que acu-
dié a urgencias por presentar queratitis con mala
evolucién. Inicialmente, la paciente fue tratada
con gentamicina y dexametasona tdpica ante la
sospecha de conjuntivitis bacteriana. El tercer
dia, se cambid el tratamiento a tobramicina. Ese
mismo dia se observé una macula blanca en el
ojo afecto. Al quinto dia, ante la sospecha de una
queratitis infecciosa se decidid iniciar tratamiento
intravenoso con antibidticos y antifungicos, tras la
recogida de muestra de raspado corneal (positivo
para Pseudomonas aeruginosa). Tras 48 horas de
tratamiento intravenoso sin respuesta, al séptimo
dia fue trasladada a nuestro hospital para descar-
tar endoftalmitis. A su llegada, la paciente presen-
taba un absceso corneal en el ojo derecho con tin-
cion de fluoresceina positiva, que ocupaba la he-
micdrnea temporal, con afectacion de eje pupilar.
Ademas, presentaba lesiones satélites alrededor y
un hipopidon minimo (menor a 1 mm). Se recogio
una muestra de humor vitreo que fue negativa y
se realizd una ecografia ocular que fue normal. Al
inicio, se pauto tratamiento empirico intravenoso
con vancomicina, ceftazidima, voriconazol y flu-
conazol, y tépico con ceftazidima y tobramicina.
Tras el resultado del cultivo, se suspendio el an-
tifungico y la vancomicina. Al mes del cuadro se
consiguio su resolucién. Sin embargo, la paciente
presentaba un leucoma central con opacidades
estromales que precisaron la realizaciéon de una
queratoplastia, con resolucion de éstas.
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e Empiema para neumonico por Strep-
tococcus intermedius

Judit Cecilia Jiménez Betancort, Natalia Ramos
Rueda, Elena Colino Gil, Javier Cuenca Gomez,
Santiago Guindos Rua, Judit Lucrecia Hernandez
Hernandez, Ana Isabel Reyes Dominguez, Ignacio
Beamonte Arango. Unidad de infecciosas y Ciru-
gia Pedidtrica del Hospital Universitario Materno
Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

El Streptococcus intermedius spp. es un coco Gram
positivo que pertenece al grupo de Streptococcus
anginosus. Comensal habitual en cavidad oral,
nasofaringe, intestino y vagina; puede producir
infecciones invasoras y pidgenas en diferentes lo-
calizaciones. Su crecimiento se ve facilitado por:
infecciones polimicrobianas con bacterias anaero-
bias y medios acidos como en los abscesos. Fac-
tores de virulencia no completamente conocidos
(cdpsula polisacarida, exotoxinas pirégenas y enzi-
mas hidroliticas), facilitan la licuefaccion del tejido
y la formacion de abscesos. Existen pocos casos
reportados en pediatria del S. Intermedius como
causa de infeccion supurativa. En gran parte sen-
sibles a betalactamicos, se han descrito menos del
2 % de infecciones por S. intermedius con resisten-
cia a la penicilina.

Caso clinico.

Vardn de 11 afios que ingresa en nuestro hospital,
por fiebre intermitente de 13 dias de evolucién de
maximo 392C asociado a dolor pleuritico. Al ini-
cio del cuadro es diagnosticado en el servicio de
urgencias de neumonia basal derecha con mini-
mo derrame, siendo dado de alta con Amoxicili-
na oral. Acude nuevamente 5 dias mas tarde por
persistencia de la fiebre y aumento de la dificultad
respiratoria, objetivandose aumento del derrame
y loculacion. Ingresa con antibioterapia intraveno-
sa (cefotaxima y clindamicina) y valoracion por ci-
rugia pedidtrica, quién realiza desbridamiento to-
racoscopico, precisando afiadir fibrinoliticos para
adecuada resolucion del empiema. Tras esto pre-
senta buena evolucién postoperatoria, con buen
control del dolor, sin precisar oxigenoterapia. A
las 72 horas de su ingreso, se aisla en cultivo del
liquido pleural Streptococcus intermedius. Dada la
tendencia diseminativa de este germen se decide
completar estudio, realizandose ecografia abdo-
minal y ecocardiografia con estudio normal.

Conclusiones y comentarios.
La identificacion de bacterias del grupo S. angino-
sus obliga a descartar infecciones focales supura-
tivas. Una historia clinica cuidadosa y un examen
fisico completo seguido del estudio de imagen
apropiado es preciso para descartar endocarditis
y abscesos en otras localizaciones.

e Sindrome de Alicia en el pals de las
maravillas por citomegalovirus

Dara Boza Medina, Laura Betancor Pérez, Vicen-
te Roman Peris. Hospital Dr. José Molina Orosa,
Lanzarote

Introduccion.
El Sindrome de Alicia en el Pais de las Maravillas
(SAMP) es un cuadro clinico caracterizado por al-
teraciones de la percepcidn visual, principalmente
de forma, tamafo, color, imagen y situacion espa-
cial del objeto. Es poco frecuente y puede ocurrir
a cualquier edad, pero mas tipicamente en pobla-
cion infantil. La etiologia se ha descrito en el con-
texto de migrana, epilepsia, lesiones cerebrales,
infecciones viricas y asociado a farmacos y drogas.

Caso clinico.

Nifia de cinco afios de edad que consulta por pre-
sentar, en los Ultimos nueve dias, episodios de mi-
cropsia que aparecen de forma subita, 3-4 veces
al dia y durante 5-10 segundos, sin otra sintoma-
tologia. Trece dias antes habia sufrido traumatis-
mo frontal leve y 3 dias después cuadro de fiebre
(392C), cefalea y vomitos durante 24 horas. Como
antecedentes destaca un episodio de convulsién
febril aislado al afio de edad. La exploraciéon era
normal sin focalidad neuroldgica, la exploracion
oftalmoldgica también fue normal. En estudios
complementarios destacaba leve predominio lin-
focitico (54,4%) sin leucocitosis, PCR 0.06 mg/dL.
La resonancia magnética cerebral evidencié un
quiste de 7 mm de diametro de glandula pineal,
sin otras patologias. El electroencefalograma fue
normal. La serologia fue positiva para IgM e IgG de
citomegalovirus. Dados los hallazgos compatibles
con infeccion reciente por citomegalovirus y des-
cartando otras causas, se pauto tratamiento sinto-
matico. En seguimiento por consultas la evolucion
fue favorable con resolucidn de la sintomatologia
en tres meses.

Conclusiones y comentarios.

El SAMP es infrecuente y de sintomatologia alar-
mante, pero de cardcter benigno y, generalmente,
de resolucion espontanea sin secuelas. La etiolo-
gia se ha relacionado con virus de Esptein Barr,
siendo excepcional su asociacién con citomega-
lovirus como la de nuestro caso. Es importante
conocer este sindrome, su etiologia y evolucion
para poder informar y tranquilizar a los padres, asi
como realizar las pruebas complementarias nece-
sarias para descartar organicidad.
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» Diagnostico diferencial de una masa * Amistades peligrosas. Traumatismo

cervical. Un hallazgo inesperado

Matilde Dominguez Chafer, Miguel Angel Carde-
nas Elias, Andrea Miguel Heredero, Ana Marin
Vinuales, Marian Paola Figueroa, Herrera Guaci-
mara Vera Ramos. Hospital Universitario de Cana-
rias, Tenerife

Introduccion.

Las masas cervicales son frecuentes en la pobla-
cién pediatrica, siendo la mayoria benignas. Las
mas frecuentes son las adenopatias reactivas, el
quiste tirogloso, el laringocele, las masas tiroi-
deas, entre otras. Para diagnosticarlas se utiliza
la ecografia, que nos ayuda a estudiar el tipo de
lesién y orientar el resto de pruebas complemen-
tarias.

Caso clinico.

Mujer de 13 afos con una masa cervical derecha
no dolorosa, que aparece con el decubito y des-
aparece con la bipedestacion. Refiere sensacion
de cuerpo extrafio y cuando duerme sensacidn
de nduseas. Cada vez que realiza algun esfuerzo
aparece la masa cervical, impidiéndole realizar sus
actividades diarias. En la exploracién no se aprecia
nada anormal en reposo, pero con las maniobras
de Valsalva se observa un bultoma cervical dere-
cho de unos 3 cm, compresible no doloroso y de-
primible. En la ecografia se visualiza dilatacion de
la vena yugular externa derecha, sin trombosis. Se
realiza angioresonancia magnética complementa-
ria que informa de dilatacion de aspecto fusifor-
me de la vena yugular externa, sugestivo de aneu-
risma venoso (flebectasia). Tras este resultado y
dado que la paciente se encuentra sintomatica, se
decide intervencién quirurgica.

Conclusiones y comentarios.

La flebectasia de las venas yugulares es una en-
fermedad infradiagnosticada ya que la causa mas
frecuente de masa cervical que aparece durante el
esfuerzo y maniobras de Valsalva es el laringocele,
por ello es importante pensar en ella en el diag-
nostico diferencial y realizar ecografia cervical. La
flebectasia es la dilatacion anormal, no varicosa
(ausencia de tortuosidad), de una vena aislada,
que aparece habitualmente de forma idiopatica.
Cuando ocurre en las venas yugulares se manifies-
ta clinicamente como una tumoracién asintoma-
tica, que aumenta de tamafo con las maniobras
de Valsalva. El tratamiento es controvertido, en
la mayoria de los casos la actitud es expectante
si es asintomatico. En casos sintomaticos, suele
decidirse intervencion quirdrgica comprobando
previamente buena circulacion contralateral.

abdominal cerrado

Iris Lourdes del Pino Hernandez, José Manuel
Lopez Alvarez, Félix Castillo Ferrer, Judit Cecilia
Jiménez Betancort, Pedro Daniel Garcia Seco de
Lucena, Cristébal Rodriguez Mata, Moénica Vale-
ron Lemaur, Laura Zapata Ferrer. Complejo Hospi-
talario Universitario Insular Materno Infantil, Las
Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

El traumatismo abdominal cerrado puede ocurrir
en nifios que sufren golpe directo en la parte su-
perior del abdomen o por un mecanismo de alta
energia, siendo la rotura aislada del bazo la lesién
mas frecuente. El mecanismo del traumatismo
puede ser un golpe directo al epigastrio, avulsion
del riesgo sanguineo por desaceleracion rapida,
puncion por fractura de costilla o aplastamiento
contra la columna vertebral. Las lesiones del bazo,
al estar altamente vascularizado, pueden causar
pérdida fatal de sangre desde el parénquima o las
arterias y venas que los suplen.

Caso clinico.

Adolescente vardon de 14 afios que acude a Urgen-
cias por episodio de debilidad generalizada con
dolor abdominal intenso y episodios presincopa-
les de 24 horas de evolucion tras una pelea con
un amigo y caida del paciente sobre el codo de
este. A su llegada [Triangulo de evaluacion pedia-
trica (TEP)], se observo un shock descompensado,
abdomen distendido, doloroso a la palpacién en
hemiabdomen superior izquierdo con defensa
abdominal. En analitica hemoglobina de 7.4 mg/
dL. Se realiza ecografia de abdomen y TAC de ab-
domen donde se objetivan hallazgos compatibles
con rotura esplénica con hemoperitoneo por lo
que se contacta con el cirujano de guardia e in-
gresa en Cuidados Intensivos Pediatricos con ma-
nejo conservador donde precisa la administracion
de tres concentrados de hematies por tendencia
a la hipotensidn y alcanzarse unos niveles de he-
moglobina de hasta 5 mg/dl. Mejoria progresiva
manteniendo estabilidad clinica siendo dado de
alta a la planta de hospitalizacion con Hb al alta
de 9.3 mg/dL.

Conclusiones y comentarios.

En la mayoria de los casos, los nifios clinicamente
estables con lesiones aisladas del bazo pueden ser
manejos de manera conservadora. El curso clinico
es mas importante que el grado de la lesion esplé-
nica en el TAC para decidir si operar o no. La ines-
tabilidad hemodinamica e hipotensidon recurrente
con pérdida sanguinea > 40 ml/kg de sangre, es la
principal indicacion para la intervencién quirurgi-
ca o la angioembolizacion.
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e La primera impresion no siempre es la e Complicaciones asociadas a la este-

definitiva

Cristina Perera Hernandez, Iris L. Del Pino Her-
nandez, Alejandro Majan Rodriguez, Valewska
Gabriela Wallis Gomez, Ana Reyes Dominguez,
Judit C. Jiménez Betancort, Celia Rua-Figueroa
Erausquin, Héctor Ageno Aleman. Complejo Hos-
pitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las
Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

La torsion de ovario es una causa infrecuente de
abdomen agudo en el paciente pediatrico. Se de-
fine como la rotacién, bien completa o parcial, del
ovario sobre sus elementos de soporte, resultan-
do en una afectacién del riesgo sanguineo.

Caso clinico.

Nifia de 14 afos que acude al servicio de Urgen-
cias Pediatricas por un cuadro consistente en do-
lor abdominal continuo localizado en fosa iliaca iz-
quierda de un mes de evolucion, con exacerbacion
en los ultimos dias asociado a cuadro vegetativo.
A la exploracion fisica, Triangulo de evaluacidon
pediatrica (TEP) estable con dolor y a la palpa-
cién y bultoma en fosa iliaca izquierda. Se realiza
ecografia de abdomen donde se observa masa en
fosa iliaca dependiente de anejo ipsilateral a va-
lorar posible neoplasia subyacente vs torsiéon de
ovario. Se completa estudio con Tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen donde se obje-
tiva masa dependiente de anejo izquierdo, ingur-
gitacidn y ectasia vascular compatible con torsion
parcial o completa del mismo ingresandose para
intervencion quirdrgica con detorsion del ovario
izquierdo sin incidencias. Se realiza biopsia del
ovario descartandose en el estudio anatomopato-
logo malignidad.

Conclusiones y comentarios.

El diagndstico de sospecha de torsidn ovarica es
de gran importancia prondstica ya que una tem-
prana actuacion puede suponer la preservacion
de la funcién ovarica y disminuir la comorbilidad.
La anamnesis y exploracidn fisica son fundamen-
tales, pudiendo en algunos casos palparse una
masa abdominal. La ecografia abdominal es el
principal método de estudio, aunque en ocasiones
se requerira el uso de TAC abdominal para confir-
mar el diagnéstico de sospecha en caso de duda.
A diferencia de la poblacion adulta, en poblaciéon
pediatrica no es frecuente la asociacidon de masas
0 quistes ovaricos, pudiendo observarse casos de
torsiones ovaricas con ovarios sin patologia orga-
nica asociada en el 15-50%.

nosis esofagica

Manuel Roa Prieto, José Ramoén Alberto Alonso,
Orlando Manuel Mesa Medina, Laura de la Ba-
rreda Heusser, Alicia Herminia Callejon Callejon,
Silvia Morales Gonzalez, Ismael José Dorta Luis,
Ndayade lzquierdo Reyes. Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Te-
nerife

Introduccion.

Presentamos el caso de un paciente intervenido
de atresia esofagica con estenosis postquirurgica
residual que realizd tres paradas cardiorrespirato-
rias secundarias a la ingesta de alimentos solidos.

Caso clinico.

Paciente varén de tres afios, intervenido al na-
cimiento de atresia esofagica tipo Ill con fistula
traqueoesofagica con una evolucién favorable en
el periodo neonatal. Al inicio de la ingesta de ali-
mentos solidos a los seis meses de edad, realiza
un episodio de cese de la respiracion que requiere
de maniobras de reanimacion cardiorrespiratoria
basica. Se realiza un transito esofagico donde se
evidencia estenosis del tercio medio del eséfago
y se procede a la dilatacién de la misma median-
te técnica endoscopica con balén. Posteriormen-
te, presenta dos episodios de cese de respiracion
similares a los previamente descritos, con 7 y 22
meses de vida, por lo que se solicita nueva gas-
troscopia y ante la persistencia de la estenosis,
se realizan hasta tres dilataciones con sonda de
Savary-Gilliard. A los tres afios de edad, durante
un control endoscdpico, realiza un episodio de
desaturacion severo, motivo por el cual, se pro-
grama una broncoscopia para valoracion. En la
misma, destaca traqueomalacia severa asimétrica
en el tercio distal con impronta del lado superior
derecho. Se amplia estudio con angioTAC que des-
carta un anillo vascular y confirma una estenosis
traqueal con un diametro de 1,6 x 5,2 mm.

Conclusiones y comentarios.

Presentamos un paciente con una atresia esofagi-
ca asociada a traqueomalacia y colapso de la via
aérea, malformaciones descritas como poco fre-
cuentes pero que pueden llegar a ser muy graves.
Por ello, aquellos pacientes intervenidos de atre-
sia esofdgica que no presentan una adecuada evo-
lucidn, es importante pensar en estas malforma-
ciones asociadas y otra serie de complicaciones.
La hipodtesis de nuestro caso es que al realizar di-
lataciones esofagicas y resolver la estenosis esofa-
gica postquirurgica residual, se resolvio el colapso
de la via aérea producido por la presidn ejercida
desde el eséfago hacia la trdquea, al presentar un
retraso del paso del alimento en este punto. Tras
esto, el paciente tuvo una buena evolucion, con
una adecuada progresion de la dieta hacia alimen-
tos mas solidos, sin registrarse ningln otro evento
adverso cardiorrespiratorio.
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* Hidronefrosis secundaria a una mal-
rotacion renal congénita

Ester Morcillo Garcia, Fatima Eulalia Fraga Bilbao,
Marta Gonzalez Baranguan, Andrea Miguel Here-
dero, Chelsy Lasso Betancor. Hospitalario Univer-
sitario de Canarias, Tenerife

Introduccion.

Las anomalias de la rotacién renal se producen por
interrupcion de la migracién embrioldgica en la 62
semana de gestacién. Se denomina malrotacidn al
giro anormal del rifidn a lo largo de su eje vertical,
clasificandose en: no rotacion, rotacién incomple-
ta, rotacidn inversa y rotacidn excesiva. Se estima
en 1/939 autopsias y 1/390 ingresos hospitalarios.
Suele ser una patologia silenciosa, siendo su diag-
nostico incidental en la mayoria de los casos.

Caso clinico.

Lactante varén de cinco meses, recién nacido a
término, diagnosticado de hidronefrosis derecha
aislada prenatal (semana 20 de gestacion). Sin
otros antecedentes de interés. Durante su segui-
miento postnatal no presenta alteracién en la ori-
na ni clinica acompafiante y la exploracidn fisica y
evolucion antropométrica es adecuada. Los con-
troles ecograficos posteriores objetivan dilatacion
pielocalicial severa sin dilatacion ureteral. Ante la
sospecha de una estenosis pieloureteral derecha,
se solicita renograma diurético que confirma el
patron obstructivo. Con estos hallazgos se decide
la intervencidn quirurgica por laparoscopia, reali-
zando el diagndstico intraoperatorio de malrota-
cion renal derecha, siendo esta la causante de una
obstruccién extrinseca de la unién peiloureteral.
Se realiza nefropexia, fijando la cara lateral (rotada
a medial) a la pared lateral abdominal y liberando
asi la pelvis renal. En los controles postoperatorios
se objetiva mejoria ecografica de la hidronefrosis
y de la curva del renograma.

Conclusiones y comentarios.
La malrotacién renal se debe tener presente en
el diagndstico diferencial de la hidronefrosis. En
caso de obstruccidn, la nefropexia laparoscopica
debe ser tomada como opcién en casos como el
descrito.

e Hermia diafragmatica anterior diag-
nosticada a los dos meses de edad. A
proposito de un caso

Manuel Rodriguez Lanza®, Aniuska Sutil Rosas2.
'Hospital Dr. José Molina Orosa, Lanzarote. *Cen-
tro de Salud Titerroy, Lanzarote

Introduccion.
Se presenta un caso atipico de hernia diafragmati-
ca diagnosticado a los dos meses de edad.

Caso clinico.

Lactante vardn de dos meses de edad que acudio
a Urgencias con disnea leve, un episodio de vomi-
to e hiporexia en las ultimas 24 horas. Anteceden-
te de estrefiimiento y diarrea intermitente los 15
dias previos. En la exploracion fisica se evidencia
palidez cutaneo-mucosa, ojos hundidos, mucosa
oral seca, llenado capilar lento, taquipnea y tiraje
intercostal leve. El abdomen era blando, no dolo-
roso y sin distension. A la auscultacion pulmonar
se aprecian ruidos hidroaéreos en hemitérax iz-
quierdo. En la analitica inicial se evidencia acidosis
respiratoria no compensada con resto de la anali-
tica normal. La radiografia de térax mostraba pre-
sencia de asas intestinales que ocupaban todo el
hemitdrax izquierdo. Ante el diagnéstico de hernia
diafragmatica izquierda se remitié a nuestro hos-
pital de referencia donde se le realizd la repara-
cion de la hernia diafragmatica anterior mediante
toracoscopia.

Conclusiones y comentarios.

La hernia diafragmatica congénita de presenta-
cion tardia representa 5 a 20% de todos los casos
de hernia diafragmatica congénita. El lado izquier-
do es el mas frecuentemente afectado (80%). La
presentacion clinica, el abordaje diagnodstico vy el
tratamiento difieren de forma considerable de la
hernia de presentacién neonatal, por la ausencia
de hipoplasia e hipertensién pulmonar que la ca-
racteriza.
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* No todo son adenopatias  Aumento del tamano escrotal indolo-

Cristina Perera Hernandez, Maria del Rosario
Garcia Luzardo, Héctor Ageno Aleman, Zeltia
Garcia Suarez, Elena Caballero Estupiiian, Maria
Pons Vico, Julia Soult Escalante, Fernando Gomez
Roda. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

Las tumoraciones cervicales son motivo frecuente
de consulta en pediatria ya que generan inquietud
en los padres por la posibilidad de proceso malig-
no subyacente. La mayoria seran diagnosticadas
como adenopatias que se resolveran espontdnea-
mente o con tratamiento, no obstante, no debe-
mos olvidar otros procesos facilmente confundi-
bles.

Caso clinico.

Nifia de cuatro afios que acude a Urgencias Pe-
didtricas refiriendo tumefaccién cervical derecha
dolorosa de dos semanas de evolucién. La tu-
moracién aparecié cuatro dias después de haber
sido diagnosticada de escarlatina por su pediatra.
Niega pérdida de peso ni sudoracidon nocturna.
A la exploracién fisica presenta un Tridngulo de
evaluacion Pedidtrica estable. Observamos una
tumoracion laterocervical derecha de 4 x 4 cen-
timetros de diametro que borra el angulo mandi-
bular, dolorosa, pétrea e inmoévil. No se observan
adenopatias en otras localizaciones. Se realizan
pruebas complementarias destacando marcado-
res de fase aguda alterados, y se solicita ecografia
cervical que concluye hallazgos compatibles con
adenoflemon. Se completa estudio con serologias
negativas, asi como radiografia de torax y Man-
toux normales. Ante la persistencia de la clinica
se plantea el abordaje quirurgico realizandose
una resonancia magnética cervical preoperatoria,
informada como posible quiste del segundo arco
branquial sobreinfectado. Tras esto, la paciente
es intervenida sin incidencias, confirmdndose fi-
nalmente en el acto quirurgico el diagnéstico de
quiste del segundo arco branquial, posiblemente
sobreinfectado a consecuencia del proceso de es-
carlatina previo.

Conclusiones y comentarios.

Los quistes branquiales son alteraciones congéni-
tas en el desarrollo embrionario del sistema bran-
quial. Proceden mayoritariamente de la segunda
hendidura branquial debido a su mayor perma-
nencia temporal y profundidad en relacién con el
resto de hendiduras. Se ha descrito la aparicidn
de clinica inflamatoria tras procesos infecciosos
y amigdalectomias que producen obstruccién y
contaminacion de la abertura branquial. El trata-
miento de eleccién sera la reseccién quirdrgica,
requiriendo en algunos casos amigdalectomia.

1o en pediatria

Carlota Rodriguez Benitez, Celia Rua-Figueroa
Erausquin, Julia Soult Escalante, Claudia Travie-
so Hermoso, Fernando Gomez Roda, Maria Pons
Vico, Lliana Mangione Cardarella, Félix Joel Cas-
tillo Ferrer. Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil de Las Palmas

Introduccion.

Existe un amplio espectro de patologias que afec-
tan al escroto y su contenido, desde hallazgos inci-
dentales hasta eventos patoldgicos que requieren
un diagndstico y tratamiento rapidos. Las causas
mas comunes de aumento de volumen escrotal in-
doloro en nifos y adolescentes incluyen el hidro-
celey la hernia inguinal no incarcerada. Las causas
menos frecuentes son varicocele, espermatocele,
edema localizado por picaduras de insectos, sin-
drome nefrético y, con menor frecuencia, cancer
de testiculo. La hinchazdn escrotal y las masas tes-
ticulares justifican una evaluacién inmediata.

Caso clinico.

Se presenta el caso clinico de un adolescente de 14
afios sin antecedentes de interés que acude al Ser-
vicio de Urgencias por asimetria testicular. Refiere
aumento de tamafio progresivo del teste derecho
de unos tres meses de evolucién. Niega dolor, di-
suria, fiebre, pérdida de peso ni otra sintomatolo-
gia asociada. A la exploracion presenta genitales
masculinos normoconfigurados, teste derecho de
12 x 8 cm, teste izquierdo de aproximadamente 7
cm, no dolorosos a la palpacidn. Se ilumina con luz
de forma homogénea. Ante la clinica del paciente
y la sospecha diagndstica se realiza una ecogra-
fia testicular, que muestra una lesién quistica en
escroto derecho sin identificar un claro origen:
posible hidrocele enquistado del extremo distal
del cordén espermatico (por su gran tamafio no
se puede establecer clara dependencia) que no se
modifica de tamafio con las maniobras de Valsal-
va. Se contacta con la Unidad de Cirugia Pediatrica
que de forma programada realiza hidrocelectomia
y eversion sin incidencias.

Conclusiones.

Los hidroceles idiopaticos no comunicantes sue-
len ser asintomaticos. La reparacion quirlrgica
estd indicada en el caso de los hidroceles comu-
nicantes que persisten mas alla de uno o dos afios
de edad y en el de los hidroceles idiopaticos no co-
municantes que son sintomaticos o comprometen
la integridad de la piel. Un diagndstico correcto es
fundamental para descartar causas que requieran
un tratamiento urgente.
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* Bultorma de mama en un lactante va- » Radiografia atipica.. no todo es un es-

ron. Hallazgo casual

Ana Marin Vifiuales, Miguel Angel Cardenas
Elias, Andrea Miguel Heredero, Matilde Domin-
guez Chafer, Marian Paola Figueroa, Guacimara
Vera Ramos. Hospital Universitario de Canarias,
Tenerife

iIntroduccion.

La ginecomastia esta presente hasta en un 50-70%
de los recién nacidos. Refleja una condicién fisio-
I6gica generada por la trasferencia transplacenta-
ria de estrogenos maternos. Se observa antes de
las tres semanas de vida, la mayoria en el momen-
to del parto. Suele tener una resolucidn esponta-
nea. En caso de presentar inicio tardio, afectacion
unilateral, persistencia en el tiempo o sangrado,
precisa de un estudio ampliado exhaustivo.

Caso clinico.

Paciente vardn de 16 meses, sin antecedentes de
interés, que acude por bultoma en mama izquier-
da desde el nacimiento, con aumento del mismo
en los ultimos meses, sin asociar lesiones cuta-
neas ni secrecion del pezdn. Refieren ginecomas-
tia perinatal bilateral con posterior mejoria de la
mama derecha. En la exploracion fisica destaca le-
sién subcutanea movil, no adherida a planos pro-
fundos. En la ecografia se evidencia lesion quistica
bien delimitada (42 x 10 x 17 mm) con septo, sos-
pechandose linfangioma macroquistico. Se decide
intervencion quirdrgica con escision de la lesidn y
salida de liquido de aspecto lechoso, mandando
pieza para estudio anatomopatoldgico. Los hallaz-
gos fueron compatibles con galactocele.

Conclusiones.

El galactocele es una coleccion enquistada de pro-
ductos lacteos. Es una causa rara de ginecomastia
infantil que aparece después de los primeros me-
ses de vida. En la literatura, la mayoria de casos
se da en varones, siendo el 70 % unilaterales. Se
desconoce la etiologia pero se sospecha un ori-
gen multifactorial. Ante un agrandamiento de la
mama con una masa fluctuante, mévil e indolora
en el seno de un bebé debemos sospechar la posi-
bilidad de un galactocele. En la anatomia patoldgi-
ca destaca una lesidn quistica tabicada, revestida
de epitelio columnar con vacuolas secretoras cito-
plasmaticas y contenido liquido lechoso. Se debe
realizar el diagndstico diferencial con linfangioma,
procesos inflamatorios, ginecomastia, fibroadeno-
mas, lipomas y enfermedad fibroquistica. La exé-
resis proporciona la resolucion completa.

guince

Zeltia Garcia Suarez, Erik de Jesus Bordon Sar-
difia, Maria Hernandez Apolinario, Héctor Age-
no Alemdn, Elena Caballero Estupiiian, Cristina
Perera Hernandez, Fernando Gomez Roda, Celia
Rua-Figueroa Erausquin. Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas
de Gran Canaria

Introduccion.

Las fracturas del astragalo son raras en la edad pe-
diatrica aunque el aumento de actividades de alta
energia en los nifios ha aumentado la prevalencia
de este tipo de fracturas. El mecanismo de pro-
duccién habitual es por dorsiflexion forzada del
pie. La osteonecrosis del cuerpo del astragalo es la
complicacion tardia mas temible que puede apa-
recer tras este tipo de fracturas. Puede presentar-
se aun a pesar de haber realizado un tratamiento
precoz de la lesion y haber conseguido una reduc-
cién anatémica de la fractura.

Caso clinico.

Nifia de diez afios que acude por traumatismo en
miembro inferior derecho desde dos metros de al-
tura tras caer desde un rocddromo con tobillo en
varo. Refiere maximo dolor en la cara anterome-
dial de tibia y maléolo medial irradiado por el dor-
so de la pierna hasta la base del primer dedo. A la
exploracion fisica destaca deformidad del pie con
tumefaccion asociada. No heridas abiertas. Pulso
pedio presente. Buen relleno vascular distal. Buen
estado neurolégico distal Se solicita radiografia
de tobillo y TAC (tomografia axial computarizada)
de tobillo que evidencia fractura de cuello de as-
tragalo derecho desplazada. Se realiza reduccion
cerrada e inmovilizacién con yeso cerrado bajo
sedo-analgesia y se mantiene tratamiento orto-
pédico sin precisar intervenciones quirurgicas. En
seguimiento en consultas externas de Traumato-
logia y Rehabilitacidn con buena evolucidn sin evi-
denciarse signos de necrosis avascular.

Conclusiones.

Las fracturas astragalinas son lesiones severas
que pueden conllevar secuelas funcionales para
el paciente, es por eso importante una reduccién
correcta y un seguimiento posterior. En el caso de
una fractura del cuello del astragalo sin desplaza-
miento se controlara clinicamente y con pruebas
de imagen (radiografias o si fuese necesario reso-
nancia magnética o gammagrafia dsea) durante
un periodo de unos 18 meses que aumenta si se
trata de una fractura desplazada o con necrosis
avascular diagnosticada.
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e Sile das al balon, no todo es gol e Nifla que consulta por una masa pal-

L Mangione Cardarella, Z Espinel Padrén, JL Her-
nandez Hernandez, A Moujir Sanchez, M Hernan-
dez Apolinario. Complejo Hospitalario Universita-
rio Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria

Introduccion.

Las lesiones por arrancamiento de las apdfisis
pélvicas son lesiones infrecuentes en nifnos. Se
producen por un desequilibrio entre las fuerzas
de traccion del musculo o tenddn y la resisten-
cia del cartilago epifisario donde se insertan. Las
fracturas de la espina iliaca anteroinferior son las
mas frecuentes y ocurren durante la realizacién
de deportes de alta energia e impacto (futbol,
atletismo). Son lesiones estables y el tratamiento
conservador es el mas indicado, siendo de indica-
cién quirudrgica cuando el fragmento éseo se ha
desplazado mas de 2 cm, cuando presenta dolor
crénico o limitacién del movimiento de la cadera
por exdstosis.

Caso clinico.

Adolescente de 13 afios que acude por dolor en
regién inguinal e impotencia funcional del miem-
bro inferior derecho (MID) tras dar una patada a
un balén mientras jugaba al futbol. Exploracion:
Dolor a la palpacién en regidn inguinal derecha;
no dolor en trocanter mayor. Dolor a la moviliza-
ciéon pasiva, principalmente para la flexién de ca-
dera. No hay hematomas. Impotencia funcional
en MID; consigue bipedestacién con imposibilidad
para deambular. Se solicita radiografia de cadera
AP y axial donde se identifica una posible fractura
de la espina iliaca anteroinferior. Se interconsulta
a traumatologia, quien solicita un TAC de pelvis,
con hallazgos compatibles con fractura-avulsion
de la espina iliaca antero-inferior derecha (7 mm
de desprendimiento). Ante este diagndstico, se
pauta tratamiento conservador con analgésico an-
tiinflamatorio y apoyo parcial de la deambulacion
con muletas durante el primer mes, y posterior-
mente sin apoyo para la deambulacién. A los dos
meses de la fractura el paciente no presenta dolor
con exploracién normal por lo que inicia nueva-
mente la actividad deportiva.

Comentarios.

A pesar de ser una patologia infrecuente, los pe-
diatras de urgencias debemos sospechar este
diagnédstico ante un dolor subito en la cadera de
un adolescente en relacion con la practica de acti-
vidad deportiva.

pable Gsea en el miembro inferior. 4Es
maligna?

Patricia Gonzalez Montes!, Blanca Montoro Gon-
zalez?, Jorge Larramendis Céspedes?, Antonia Pé-
rez Pérez?, Milena Antonova Halacheva?, Silvia
Dominguez Ramirez. MIR de Medicina Familiar y
Comunitaria, Centro de Salud de Escaleritas. ?Pe-
diatra de Atencién Primaria, Centro de Salud de
Canalejas. 3FEA Pediatria Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil. Las Palmas
de Gran Canaria

Introduccion.

El osteocondroma es el tumor 6seo mas frecuen-
te, representa entre el 20-50% de los tumores
benignos y entre el 10-15% del total de tumores
6seos. Es una lesidén benigna formadora de car-
tilago, mas frecuente en la metafisis de huesos
largos. Cerca de un 3% de la poblacién lo padece.
Suele darse en pacientes jovenes y con predomi-
nio en el sexo masculino. Puede presentarse sélo
o multiple (sindrome de exostosis multiple heredi-
taria), espontaneos o secundarios a traumatismo.

Caso clinico.

Nifia de 12 afios que presenta una lesion sobree-
levada en la cara interna del muslo izquierdo de
dos afios de evoluciéon con empeoramiento en
los ultimos meses. Afebril, sin pérdida de peso ni
sudoracién nocturna. Ausencia de aumento de
temperatura sin enrojecimiento y sin inflamacion.
Niega traumatismos. Exploracion fisica: Buen esta-
do general. A la inspeccién, deformidad. Se palpa
una lesidn de consistencia 6sea de 4 x4 en la cara
interna, tercio distal, profunda y no movil, ligera-
mente dolorosa a la palpacién. No se visualiza in-
flamacidn local ni hematoma. No existe alteracion
neurovascular ni impotencia funcional. Radiogra-
fia del fémur izquierdo: lesién dsea cortical exofi-
tica calcificada con base de implantacidn estrecha
(pediculada) en la unién metafiso-diafisaria distal
del fémur izquierdo, que se proyecta cranealmen-
te alejandose de la epifisis (38 x 40 x 79 mm). No
se identifica irregularidad del resto de la cortical
6sea ni destruccion dsea. Hallazgos compatibles
con osteocondroma femoral. Analitica: Hemogra-
ma y bioguimica normales.

Conclusiones.

Los osteocondromas son lesiones benignas, pero
es importante realizar un adecuado seguimiento
de estos pacientes, ya que es necesario descar-
tar la complicacion mas importante, una posible
transformacion maligna hacia condrosarcoma.
Este riesgo es del 1 % en las formas solitarias y
del 10 % en las formas hereditarias. Se realizaran
Unicamente controles periddicos, sin precisar nin-
guna intervencién. En caso de dolor, crecimiento
excesivo o rapido, fractura, alteracion del movi-
miento normal, o transformacion maligna, estaria
indicada la cirugia.
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e Orquiepididimitis de causa no infec-
ciosa

Paola Figueroa Herrera, Alejandro Cobo Costa,
Modnica Lacalzada, Yunior Dueiias Disotuar, Ma-
tilde Dominguez Chafer, Ana Marin Vifuales, An-
drea Miguel Heredero, Guacimara Vera Ramos.
Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

Introduccion.

La orquiepididimitis es un proceso inflamatorio
con afectacién de epididimo y testiculo, habitual-
mente unilateral, mas frecuente en menores de
cinco y mayores de diez afios. De etiologia mayo-
ritariamente infecciosa, clinicamente entra en el
diagnostico diferencial de las causas de dolor tes-
ticular agudo.

Caso clinico.
Varon de cinco afios, sin antecedentes de interés,
remitido a Urgencias por dolor testicular apareci-
do desde tres horas antes, con aumento de volu-
men local, sin traumatismo. En las horas previas
habia comenzado con lesiones petequiales en
extremidades inferiores y dolor abdominal difuso,
tipo cdlico, manteniéndose afebril en todo mo-
mento, con buen estado general e ingestas dismi-
nuidas, sin otros sintomas. Exploracién: destacan
lesiones purpuricas palpables, no digitoborrables,
diseminadas en extremidades inferiores, asi como
un escroto aumentado de tamafio, predominan-
temente en lado derecho, doloroso. No se palpan
los testiculos debido al edema, el reflejo cremas-
térico bilateral esta ausente, la transiluminacion
es positiva y el signo de Prehn negativo. El resto
de la exploracién, incluida abdominal, no muestra
alteraciones. Ecografia: Hidrocele y epididimitis
en lado derecho. Ligera seial Doppler en testicu-
lo derecho. Ante la sospecha de torsidn testicular
se explora en quiréfano, evidenciando hidrocele
e inflamacién de epididimo y testiculo derechos,
sin torsion, concluyendo el diagndstico de or-
quiepididimitis aguda secundaria a Purpura de
Schonlein-Henoch. Ingresa para vigilancia clinica,
en tratamiento con prednisona oral (1 mg/kg/dia),
con remision del cuadro, manteniendo controles
de orina normales durante su ingreso y tras el alta.

Conclusiones y comentarios.

Presentamos un caso de etiologia infrecuente de
orquiepididimitis aguda. La afeccién testicular en
la PSH se observa con una prevalencia muy varia-
ble (3-35% de los casos), puede preceder incluso
a las lesiones cutdneas y obliga a realizar un buen
diagnéstico diferencial de escroto agudo, ya que
puede llegar a producirse torsion testicular. Ade-
mas, es criterio de corticoterapia, en general, con
muy buena respuesta

* Parotiditis recurrente juvenil. Serie de
tres casos clinicos

Guacimara Vera Ramos. Sara Diaz Martin, M6-
nica Lacalzada Higueras, Andrea Miguel Here-
dero, Marian Paola Figueroa Herrera, Ana Marin
Vifiuales, Matilde Dominguez Chafer, Alejandro
Cobo Costa. Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias. Tenerife

Introduccion.

La parotiditis recurrente juvenil (PRJ) es infrecuen-
te y afecta a nifios entre 3-6 afios. Es una inflama-
cion episddica dolorosa uni o bilateral de la paro-
tida, asociando ocasionalmente fiebre y malestar
general. La etiologia es desconocida, aunque se ha
relacionado con infecciones viricas, enfermedades
autoinmunes e inmunodeficiencias.

Casos clinicos.

Varones de 5 y 12 afios, y nifia de 4 afios, que
presentan episodios recurrentes de inflamacion
parotidea, alguna vez bilateral, asociando dolor
a la masticacion y en alguna ocasion fiebre. La
clinica cede con antiinflamatorios y antibiotera-
pia. El varon mas pequefio y su madre afecto de
B talasemia minor, tiene una hermana con paro-
tiditis recurrente. EI mayor, tiene una madre con
artritis reumatoide y la nifia, un padre con Kikuchi
Fujimoto. Todos presentan tumefaccién en region
preauricular, dura, adherida y dolorosa a la pal-
pacion. Adenopatias laterocervicales, eldsticas.
Resto sin alteraciones. Se realiza estudio analitico
incluyendo hemograma, bioquimica, inmunoglo-
bulinas, complemento, anticuerpos antinucleares,
factor reumatoide y ANCA, con resultado normal,
salvo la nifia con leucocitosis y proteina C reactiva
elevada; que se justifica por un pequefio absceso
en region parotidea. Estudio seroldgico (rubeola,
VIH, virus Epstein Bar, citomegalovirus, varicela
zoster, paramixovirus, hepatitis B y C), sin datos de
infeccién aguda en ninguno. Se les realizé ecogra-
fia donde se objetivé glandulas parétida aumen-
tada de tamafio y heterogéneas con adenopatias
intraparenquimatosas. Al nifio menor y la nifa se
les solicité una resonancia, con multiples lesiones
quisticas difusas en glandulas parotideas. Poste-
riormente, han continuado con varios episodios
de PRJ. Los varones estan pendientes de una sia-
lografia.

Conclusiones y comentarios.

La etiologia de la PRJ es multifactorial, aunque
parece relacionarse con un mayor riesgo de pade-
cer enfermedades autoinmune. De ahi que haya
que realizar un amplio estudio de diagndstico di-
ferencial. El tratamiento es conservador con anti-
inflamatorios, afladiendo antibiéticos en caso de
sobreinfeccion bacteriana. El prondstico es favo-
rable, resolviéndose en la pubertad.
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e Artritis psoriasica o lupus eritematoso * Edema hemorragico agudo del lac-

sistémico

Celia Rua-Figueroa Erausquin, Valewska Wallis Go-
mez, Zeltia Garcia Sudrez, Angeles Acosta Mérida,
Javier Cuenca Gémez, Elena Caballero Estupifian,
Claudia Travieso Hermoso, Carlota Rodriguez Be-
nitez. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

Tanto la artritis psoridsica (APs) como el lupus
eritematoso sistémico (LES) son enfermedades
reumaticas infrecuentes en la edad pediatrica y
ambas deben considerarse en el diagndstico dife-
rencial de una poliartritis.

Caso clinico.

Mujer de 13 afios ingresa por cuadro de 2 sema-
nas de evolucidn de poliartralgias y fiebre de hasta
382C. Antecedentes: IQ (intervencién quirdrgica)
de ductus arterioso, vitiligo, hipotiroidismo au-
toinmune y enfermedad de Perthes derecha 1Q.
Aftas ocasionales. Valoracion previa por Reuma-
tologia en 2015 por deformidades articulares, con
ANA positivo y complemento normal, no cons-
tando diagndstico de enfermedad reumatica. Ex-
ploracidn: estable, afebril, con aceptable estado
general. En miembros inferiores maculas hipopig-
mentadas. Auscultacion cardiaca con soplo sisto-
lico II/VI en borde esternal izquierdo. Desviacion
cubital bilateral de dedos. Quinto dedo derecho
con deformidad en boutonniére. Sinovitis bilateral
de muiecas, metacarpofaldngicas e interfaldn-
gicas proximales. Limitacion a la flexo-extension
y rotaciones de cadera derecha, tope duro. Oni-
copatia sugestiva de psoridsica en manos y pies
(manchas de aceite, piqueteado y onicolisis). Res-
to de la exploracion, normal. Analitica, destaca:
Hemoglobina 9.4 g/dL, PCR 3 mg/dL, FR negativo,
TSH 10. 896 linfocitos y 668.000 plaquetas. ANA
1/640, AntiDNA 1/320. HLAB27 negativo. Se diag-
nostica artritis psoriasica juvenil sin conocer los
resultados de autoinmunidad. Se revisa la radiolo-
gia previa de la cadera: al no existir afectacion del
componente acetabular, se considera poco proba-
ble la afectacion previa de la cadera por una pre-
sunta artropatia psoridsica. Se inicia metotrexato
y prednisona. Considerando los ANA, antiDNA, lin-
fopenia, fiebre y los antecedentes de enfermedad
autoinmune, se plantea el diagndstico de lupus
eritematoso sistémico.

Comentarios.

Presentamos un caso de artritis febril que cumple
criterios de LES, con psoriasis. Se discute el diag-
noéstico diferencial entre estas dos entidades. La
evolucion clinica y radioldgica determinara si la
artritis corresponde a una APs o es parte del es-
pectro del LES.

tante. A proposito de un caso

Cristina Romero Alvarez, Judit Hernandez Her-
nandez, Ainhoa Puebla Amaro, Irina Moreno
Afonso, Claudia Hernandez Pérez, Andrea Her-
nandez Ortega, Rocio Diaz de Bethecourt Pardo,
Marina Ramos Pérez. Complejo Hospitalario Uni-
versitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de
Gran Canaria

Introduccion.

El edema hemorragico agudo del lactante (EHAL)
es una vasculitis aguda leucocitoclastica de pe-
quefios vasos que afecta a menores de 2 afios.
De etiologia desconocida, se relaciona frecuente-
mente con procesos infecciosos, farmacos o vacu-
nas. Consiste en la aparicion brusca de lesiones
purpurico-edematosas de aspecto equimatico, en
forma de diana, en extremidades y cara, y afec-
tacion habitual de palmas y plantas. Caracteris-
ticamente afecta a pabellones auriculares. Suele
asociar fiebre. Las lesiones pueden ser dolorosas,
pero siempre hay buen estado general. El diagnds-
tico es clinico, sin precisar estudio histoldgico de
las lesiones, y el principal diagndstico diferencial
es la Purpura de Schoénlein-Henoch, aunque esta
ultima presenta hasta en 50% complicaciones
como nefropatia o hemorragias gastrointestina-
les, a diferencia de la EHAL. La evolucidn es benig-
na y autolimitada, precisando habitualmente tra-
tamiento simplemente sintomatico, y remitiendo
a los 10-20 dias sin complicaciones.

Caso clinico.

Lactante de 18 meses que acude por erupcion
cutdnea, de predominio en extremidades, cara y
pabellones auriculares de 24 horas de evolucion,
asociado a dolor e hinchazdn en las zonas afectas
e irritabilidad. A la exploracién, presenta exante-
ma equimatico en placas de predominio en extre-
midades, mejillas y pabellones auriculares, pal-
pables, no evanescentes a la presidn y dolorosas
a la palpacion. Resto de hallazgos exploratorios
anodinos. Se realiza hemograma, bioquimica, es-
tudio de coagulacion y sistematico y sedimento de
orina, sin hallazgos significativos. Ante la clinica y
los resultados analiticos se confirma el diagnéstico
de EHAL, con evolucidn favorable y resolucion de
las lesiones tras dos semanas, sin complicaciones
posteriores

Comentarios.

El EHAL es una patologia que, aunque poco fre-
cuente, precisa de un adecuado conocimiento por
parte de los profesionales para su correcto mane-
jo y para evitar confundirla con otros cuadros de
mayor gravedad, que conllevarian la realizacion
de pruebas complementarias e instauracién de
tratamientos de forma innecesaria.
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» Osteomielitis cronica multifocal recu-
rrente. A proposito de un caso

Guacimara Vera Ramos. Sara Diaz Martin Ana
Marin Vifiuales Marian Paola Figueroa Herrera
Andrea Miguel Heredero Matilde Dominguez
Chafer. Complejo Hospitalario Universitario de
Canarias, Tenerife

Introduccion.
La osteomielitis crénica multifocal recurrente
(OCMR) es una enfermedad autoinflamatoria po-
ligénica, mas prevalente en mujeres y entre los
8-10 afios. El diagndstico es de exclusion, especial-
mente en las formas con foco Unico, tras descartar
patologia tumoral e infecciosa.

Caso clinico.

Nifia de diez afios que acude a urgencias por dolor
en cara externa de muslo derecho de cuatro se-
manas de evolucidn. Mejora con los movimientos
e ibuprofeno. Empeora a lo largo del dia e impide
la conciliacion del suefio. Niega traumatismo pre-
vio. Afebril. Antecedentes personales: Herpes z6s-
ter y Purpura de Schonlein-Henoch. Seguimiento
en Neurocirugia por dolor en D3, disminucién del
50 % de la altura y edema éseo medular. Explo-
racion fisica: Discreto dolor con rotacion interna
de la cadera y palpacién de cara externa medial
del muslo. Resto normal. Pruebas complementa-
rias: Radiografia fémur derecho: lesién 6sea en
porcion medial externa con engrosamiento de la
cortical. IRM del fémur derecho: Lesion litica cor-
tical, reaccidn peridstica y cambios inflamatorios
en la médula dsea en tercio proximal y medio, asi
como en tejidos blandos adyacentes. AP biopsia
fémur: infiltrado inflamatorio mixto. Ausencia de
células CD1a positivas. Cultivos bacterioldgicos,
hongos y micobacterias: negativos. Gammagrafia
dsea: Cambios osteogénicos por biopsia, con re-
accion peridstica. Evolucion: Inicialmente, se toma
biopsia femoral y seguidamente se realiza cureta-
je. Ante hallazgos compatibles con osteomielitis,
se pauta cefuroxima oral durante 8 semanas. Sie-
te meses después, se realiza una biopsia vertebral
por aplanamiento de D3 y leve pérdida de altura
de D7-D9 en iRM de control y ante la sospecha de
OCMR, se repite la gammagrafia 6sea observando
un minimo incremento de recambio metabdlico
6seo en D3 y D9. Se inicia tratamiento con pami-
dronato, permaneciendo asintomatica.

Comentarios.
Se debe sospechar una OCMR ante osteomielitis
de evolucion térpida o con nuevos focos a pesar
del tratamiento antibiético adecuado. La biopsia
debe reservarse en casos unifocales, de corta evo-
lucion o con datos de malignidad.

» Sindrome de dolor regional complejo
bilateral

Elena Caballero Estupiiian, Maria Teresa Angu-
lo Moreno, Raquel Bellini Garcia, Irina Moreno
Afonso, Zeltia Garcia Sudrez, Héctor Ageno Ale-
man, Celia Rua Figueroa, Svetlana Pavlovic. Com-
plejo Hospitalario Universitario Insular Materno
Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

El sindrome de dolor regional complejo es una
entidad de etiopatogenia desconocida, poco fre-
cuente en pediatria. Se caracteriza por un cuadro
de dolor severo y prolongado en regién distal de
los miembros superiores y/o inferiores, asociado a
alteraciones vasculares, motoras, sensitivas y ve-
getativas. Suele ser unifocal, pero se han descrito
casos multifocales o bilaterales (entre 15% y 50%).
Su diagndstico es clinico (criterios de Budapest),
habiendo descartado previamente patologia ar-
ticular (artritis idiopatica juvenil, artritis relacio-
nadas con la infeccion o cuadros osteoarticulares
infecciosos) y patologia vascular-inflamatoria (sin-
drome antifosfolipido, Raynaud, eritromelalgia,
vasculitis sistémicas o enfermedad arterial perifé-
rica). El tratamiento es sintomatico.

Caso clinico.
Exponemos un caso de una adolescente mujer de
catorce afios que acude a Urgencias por un cuadro
de tres dias de evolucion de hiperpatia, alodinia,
eritema, edema y parestesias en segundo y tercer
dedo de pie izquierdos sin respuesta a tramadol y
gabapentina. Refiere un proceso intermitente de
catorce meces de evolucion consistente en dolor,
cambios inflamatorios, vasculares y vegetativos en
ambos pies a raiz de una fractura de maléolo pe-
roneo externo de pie izquierdo. Se procedié a su
ingreso para estudio y control del dolor. Presentd
resultados normales en hemograma, bioquimica,
coagulacidn, estudio de autonimunidad y gamma-
grafia dsea. Los hallazgos patoldgicos se objetiva-
ron en la resonancia magnética: edema éseo ines-
pecifico en los tres primeros dedos de pie izquier-
do. Se instaurd tratamiento analgésico con para-
cetamol, ibuprofeno, tramadol y gabapentina, asi
como bloqueo del nervio peroneo superficial con
buena respuesta inmediata y evolucidn posterior.

Conclusiones.

Ante un cuadro de dolor en region distal de miem-
bros con alteraciones motoras, sensitivas, o au-
tondmicas, debemos plantearnos, como posible
etiologia, el sindrome de dolor regional complejo.
Su diagndstico es de exclusidn, tras haber descar-
tado etiologia orgdnica. Ademds, es importante
tener en cuenta la comorbilidad psiquidtrica aso-
ciada, lo que hace necesario un abordaje multidis-
ciplinar de la patologia.
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e Espondilosis como causa de lumbal- e Hipoplasia pulmonar. A proposito de

gia en adolescentes

Miriam Coromoto Sequera Bolivar?, Bella Grego-
ria Vasquez Cordero® !Centro de Salud, Puerto
del Rosario. 2Centro de Salud de Antigua. Fuerte-
ventura

Introduccion.

La espondilolisis es un defecto del itsmo o pars
interarticularis de la vértebra. Puede ser uni o bi-
lateral. Puede estar presente de forma asintoma-
tica en un 5% de la poblacidn. Suele afectar L5 y
menos frecuente L4. La historia clinica y la radio-
grafia de columna simple lateral permiten el diag-
nostico. La resonancia magnética esta justificada
para excluir otras causas de dolor y/ o déficit neu-
rolégico El manejo inicial es conservador (reposo,
corsé, analgésicos, fisioterapia). Seguimiento se
suele realizar cada 6-12 meses para detectar po-
sible progresion.

Caso clinico.

Adolescente masculino de 12 afos de edad que
consultd por dorsolumbalgia de tres meses de
duracion, empeorando en los Ultimos dias con li-
mitacién funcional. Examen fisico: Dolor durante
la hipertension lumbar. Dolor lumbar irradiado
a miembros. Examenes complementarios: tele-
radiografia de columna: posible lumbarizacién
de S1. Listesis L5-S1 grado 1. Posible lisis L5. Re-
sonancia magnética lumbar: Hernia discal L5-S1
izquierda con posible afectacidn radicular. Radio-
grafia control a los nueve meses: aumenté leve de
la listesis, sigue siendo grado 1. Resonancia mag-
nética lumbar de control dos afios después: Ante-
rolistesis grado 1 L5-S1 con posible espondilolisis.
Abombamiento discal difuso multinivel, predomi-
nantemente en niveles inferiores. Lumbarizacidn
parcial de S1. A los 14 afios por empeoramiento
progresivo, limitacion funcional para actividades
diarias se decide el abordaje quirurgico. Procedi-
miento: Osteosintesis de Pars mediante sistema
smile face. El post operatorio curso dentro de limi-
tes normales. Deambulando sin corsé, miccion y
defecacion sin incidencias, buen control del dolor.
Diagndstico principal: espondilolisis istmico L5.

Conclusiones y comentarios.

La espondilolisis en adolescentes es una patologia
de curso benigno. El diagndstico diferencial seria
con procesos neopldsicos, infecciones, hernias. El
seguimiento es muy importante ya que un bajo
porcentaje de pacientes desarrollan una progre-
sién sintomatica y pueden requerir cirugia.

un caso

Pedro Daniel Garcia Seco de Lucena, Félix Joel
Castillo Ferrer, Sebastian Duque Yemail, Ana Ma-
ria Bello Naranjo, Elisa Maria Canino Calderin,
Diego Barbadillo Villanueva, Ana Isabel Reyes
Dominguez, Judit Lucrecia Hernandez Hernan-
dez. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

La hipoplasia pulmonar consiste en un desarrollo
incompleto del pulmdn. La mayoria de casos son
secundarios a otras alteraciones, siendo la mas
frecuente la hernia diafragmatica. Los casos pri-
marios, como el que sigue, son infrecuentes, re-
sultado de desdrdenes vasculares intrauterinos.

Caso clinico.

Presentamos el caso de un vardn con anteceden-
te de prematuridad de 30 semanas de gestacion y
diagndstico prenatal de persistencia de vena cava
superior izquierda con drenaje al seno venoso co-
ronario y ausencia de vena cava superior derecha.
Al nacimiento pesa 1445 gramos, presenta distrés
respiratorio inmediato y precisa ventilacion no in-
vasiva durante cuatro dias, con mejoria progresiva.
En ecocardiografia inicial, se confirman hallazgos
prenatales asociados a una sospecha de anoma-
lia en el retorno venoso pulmonar. Se solicita un
primer TAC cardiaco en el que se objetiva drenaje
venoso pulmonar izquierdo con colector comun
que drena a auricula izquierda y venas pulmona-
res izquierdas poco contrastadas con sospecha de
hipoplasia venosa. A los 9 meses, por infecciones
respiratorias de repeticion y alteracion radiografi-
ca del campo pulmonar izquierdo con aumento de
densidad difusa, se realiza nuevo TAC toracico en
el que se aprecia la patologia previamente men-
cionada y se confirma la hipoplasia de las venas
pulmonares izquierdas y pulmodn izquierdo. Nues-
tro paciente, tiene hoy cinco afios, ha precisado
ingresos por neumonias y crisis de sibilantes recu-
rrentes pero ha mantenido un desarrollo normal,
sin objetivar complicaciones como hipertension
pulmonar en controles cardioldgicos.

Conclusiones y comentarios.

Consideramos de gran importancia el diagndstico
precoz de la hipoplasia pulmonar para iniciar su
manejo y tratamiento. La mayoria de pacientes
son asintomaticos; otros, presentan sibilancias re-
currentes, infecciones de repeticion o hemoptisis.
La severidad depende de la precocidad del dafio
pulmonar. El diagndstico se realiza con radiogra-
fia simple y TAC toracico. Es importante vigilar la
aparicion de hipertension pulmonar, sobre todo si
asocian malformaciones cardiacas.
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* Sibilantes recurrentes en un lactante
secundarios a disfagia orofaringea

Manuel Rodriguez Lanza’, Aniuska Sutil Rosas?.
'Hospital Dr. José Molina Orosa, Arrecife. Lanzaro-
te. 2Centro de Salud. Titerroy, Arrecife, Lanzarote

Introduccion.
En el lactante las sibilancias no son siempre debi-
das a infecciones respiratorias. La disfagia orofa-
ringea debe tenerse en cuenta dentro del diagnos-
tico diferencial. Exponemos el caso de un lactante
de 4 meses que presenta sibilancias recurrentes.

Caso clinico.

Lactante de cuatro meses que como antecedentes
destaca dos ingresos previos desde los dos meses
de edad por insuficiencia respiratoria aguda vy si-
bilancias sin conseguir establecer infeccion respi-
ratoria intercurrente, sin patrén neumanico radio-
légico, que precisa tratamiento broncodilatador y
corticoterapia oral, recurriendo la sintomatologia
una tercera vez por lo que se decide realizar es-
tudio deglutoscépico con distintos volimenes y
texturas encontrandose paso a la via aérea sin tos
reactiva con textura tipo néctar que mejora con la
textura tipo miel independiente del volumen uti-
lizado. Se inicia uso de espesante, rehabilitacidn
deglutoria y estimulacién miofacial sin otro episo-
dio de sibilancias. Mejoria al afio de edad cuando
se retira el espesante. Al seguimiento a los dos
afos no tuvo otro episodio de sibilancias.

Conclusiones.

La disfagia orofaringea con aspiracion pulmonar
cronica puede presentarse como clinica de sibi-
lancias y tos recurrente o persistente. La sospecha
diagndstica de aspiracidon pulmonar crénica suele
ser clinico, aunque son necesarias exploraciones
complementarias para el diagnéstico etioldgico,
se debe establecer el volumen y la textura impli-
cados para su adecuado manejo.

» Malformaciones congenitas de la via
aérea. Una patologia infrecuente en
pediatria

Jiménez Betancort Judit Cecilia, Guindos Rua
Santiago, Miré Rubio Ignacio, Del Pino Hernan-
dez Iris Lourdes, Zapata Ferrer Laura, Hernandez
Hernandez Judit Lucrecia, Reyes Dominguez Ana
Isabel, Garcia Seco de Lucena Pedro Daniel. Uni-
dad de Cirugia Pediatrica del Hospital Universita-
rio Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

Las malformaciones broncopulmonares congéni-
tas reunen un grupo heterogéneo de alteracio-
nes del desarrollo pulmonar. La malformacion
congénita quistica (MAQ), hoy conocida como
malformacion congénita de la via aérea pulmonar
(MCVAP), es la malformacion pulmonar mas fre-
cuente y se caracteriza por un desarrollo anémalo
de las estructuras bronquiales. Se incluye dentro
de las malformaciones locales pulmonares al igual
que el secuestro pulmonar y es frecuente la aso-
ciacion de ambas malformaciones congénitas. El
secuestro pulmonar es una malformaciéon poco
frecuente caracterizada por tejido pulmonar que
no se comunica con el drbol bronquial, quedando
aislado o “secuestrado”. Presenta vascularizacidn
aberrante con frecuencia de origen sistémico. Se-
gun su etipopatogenia se diferencia el secuestro
intralobar (SIL) y el secuestro extralobar (SEL).

Caso clinico.

Paciente varén de 14 meses que ingresa en nues-
tro Hospital por fiebre de hasta 38,59C de 5 dias
de evoluciéon asociado a rinorrea y tos, en segui-
miento por Cirugia pediatrica por malformacidn
hibrida (MCVAP tipo Il y SIL) de diagndstico pre-
natal, pendiente de programacion quirurgica. A la
exploracion fisica destaca hipoventilacion en base
pulmonar derecha sin asociar distrés respiratorio.
Se solicita radiografia de torax objetivandose con-
solidacidn en Iébulo inferior derecho sin derrame,
por lo que se decide ingreso y se inicia antibiote-
rapia intravenosa de amplio espectro. A su ingreso
se solicita TAC de térax confirmandose sobreinfec-
cion de lesiones quisticas. Durante su ingreso pre-
senta mejoria clinica progresiva, programandose
cirugia tras resolucién de proceso infeccioso.

Conclusiones y comentarios.

La posibilidad de sobreinfeccidn y malignizacidn
de las lesiones quisticas congénitas pulmonares
explica necesidad de tomar una actitud quirurgi-
ca activa. No obstante, en aquellos pacientes que
presentan sobreinfeccion de las lesiones es nece-
saria la antibioterapia intravenosa, precisando di-
ferir la cirugia una vez se haya resuelto el proceso
infeccioso agudo.
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e ;Neumomediastino? » Evolucion torpida de un neumaotorax

Ainhoa Puebla Amaro, Marina Ramos Pérez, Iri-
na Moreno Afonso, Erik de Jests Bordén Sardifia,
Andrea Hernandez Ortega, Cristina Romero Alva-
rez, Carla Taboada Rubinos, Claudia Hernandez
Pérez. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

El neumomediastino se define como la presencia
de aire extraluminal en el espacio mediastinico. Se
clasifica en espontaneo, traumatico o quirdrgico.
Es una patologia poco frecuente en la infancia,
predominando en varones y en pacientes asmati-
cos. Para la confirmacidn diagndstica es necesaria
la radiografia de térax. El tratamiento suele ser
conservador.

Caso clinico.

Presentamos el caso de una nifia de siete anos,
sin antecedentes de interés, que acude a urgen-
cias por cuadro de disnea, dolor centrotoracico y
odinofagia intermitente en las ultimas 24 horas,
asociado a tos seca de una semana de evolucion.
Valorada hacia 12 horas, por dicha clinica, reali-
zandose un electrocardiograma, que fue normal,
y se decidio dar el alta. Acude de nuevo por per-
sistencia de la sintomatologia, sumandose recha-
zo de la ingesta. Afebril en todo momento. No
atragantamientos previos ni otra clinica. A la ex-
ploracion impresionaba de buen estado general,
auscultacion cardiopulmonar y resto de la explo-
raciéon normal. Dada la clinica se realizé radiogra-
fia de torax, objetivandose lineas de aire en el me-
diastino superior que se extendian hacia el cuello,
en relacién con neumomediastino y enfisema cer-
vical, sin apreciar neumotorax, nédulos ni opaci-
dades en los parénquimas pulmonares ni signos
de hiperinsuflaciéon pulmonar. Ante los resultados
de la radiografia se extrajo analitica, cuyos valores
se encontraban dentro de la normalidad y se cursé
ingreso. Durante su hospitalizacion evolucioné fa-
vorablemente con buenas saturaciones de oxige-
no y mejoria de la ingesta, precisando analgesia el
primer dia de ingreso. Tras realizar radiografia de
control, dada la buena evolucion, fue dada de alta.

Conclusiones y comentarios.

El neumomediastino espontaneo es una causa
infrecuente de dolor tordcico, disnea y tos en la
infancia. Su evolucién es habitualmente benigna y
autolimitada, siendo las secuelas muy infrecuen-
tes. Debemos plantearnoslo como diagnéstico di-
ferencial ante todo paciente con dicha clinica y la
presencia de factores de riesgo.

espontaneoc en un paciente adoles-
Cerile

Judit Cecilia Jiménez Betancort, Santiago Guin-
dos Rua, Ignacio Miré Rubio, Iris Lourdes del
Pino Hernandez, Lanny Toledo Machado, Laura
Zapata Ferrer, Diego Barbadillo Villanueva, Pedro
Daniel.Garcia Seco de Lucena. Unidad de Cirugia
Pediatrica del Hospital Universitario Materno In-
fantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

El neumotdrax espontaneo (NE) primario es una
entidad infrecuente en pediatria. Se produce
sobretodo en varones adolescentes por rotura
de bullas subpleurales localizadas por lo gene-
ral en segmentos apicales de l6bulos superiores.
Los sintomas mas frecuentes son el dolor subito
pleuritico (90 %) junto con disnea y taquipnea. El
manejo del primer episodio de NE es generalmen-
te conservador (observacién y oxigenoterapia),
reservando colocacién de drenaje pleural para
neumotdrax grandes o sintomaticos. En caso de
fuga aérea persistente o recidiva se valora el tra-
tamiento activo, como pleurodesis y/o cirugia del
neumotdrax (abierta o minimamente invasiva). La
adolescencia, el sexo masculino y el tamafio inicial
del neumotdrax se asocian a un mayor indice de
recidiva.

Caso clinico.

Vardn de 14 afios que ingresa en nuestro Hospital
por un dolor tordcico de caracteristicas pleuriticas
de una semana de evolucién que no mejora pese
administracién de ibuprofeno y que empeora tras
realizacidn de esfuerzo fisico. A la exploracidn des-
taca un habito marfanoide con un pectus excava-
tum minimo asi como hipofonesis de hemitorax
izquierdo. Se solicita radiografia de térax en la que
se objetiva neumotdrax a tension izquierdo. Se
coloca un drenaje pleural de manera urgente con
una evolucidn térpida posterior, a pesar del inten-
to de pleurodesis con Hemopatch o tras la explo-
racién toracoscopica sin evidencia de lesiones pa-
renquimatosas o fugas aéreas. Se produce sellado
progresivo de manera espontdnea, retirando el
drenaje a los 40 dias de su ingreso y recibiendo el
alta 24 horas después.

Comentarios.

El NE en pediatria es una patologia infrecuente,
con tendencia a la recidiva, en la que opcidn tera-
péutica se basa en el manejo del paciente adulto
y en ocasiones no esta clara, por lo que es preciso
implementar guias terapéuticas definidas para el
abordaje en pediatria.
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* Epidemiologia y evolucion de los pa-

clentes pediatricos y adultos jovenes
afectados de colitis ulcerosa

Héctor Ageno Aleman!?, Salvador del Rosario Lo-
renzo!, Mdnica Pefiate Bolafios? Elena Caballero
Estupifian’, Luis Peiia Ferrera?, Daniel Gonzalez
Santana?, Juan Carlos Ramos Varela?, Luis Pefia
Quintanal. 'Unidad de Gastroenterologia, Hepa-
tologia y Nutricién Pediatrica. 2Servicio de Diges-
tivo. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) com-
prende dos grandes trastornos, la colitis ulcerosa
(CU) y la enfermedad de Crohn (EC). La CU en la
infancia puede presentar caracteristicas que dife-
rencian su forma de presentacién y evolucidn con
respecto a los adultos. Metodologia. Presentamos
un estudio epidemiolégico, con diseifio observa-
cional, descriptivo y ambidireccional de pacientes
afectos de CU pediatricos (menos de 16 afios) y
adultos jovenes (17-40 afios) diagnosticados vy
controlados en nuestro Complejo Hospitalario
desde 1987 hasta 2019. Se han tenido en cuen-
ta para el estudio los datos epidemiolégicos, cli-
nicos, evolutivos, terapéuticos y las complicacio-
nes de manera que podemos realizar un estudio
comparativo segun la edad de presentacion de la
enfermedad.

Resultados.

No encontramos diferencias en las formas de pre-
sentacion en ambos grupos, que fueron la pancoli-
tis (49 % en etapa pediatrica vs 47 % en adultos) en
primer lugar, seguida de la proctitis ulcerosa (26 %
pediatrica vs 29 % adultos), colitis izquierda (20 %
en ambos) y colitis extensa (5 % pediatrico vs 4
% adultos). Las manifestaciones extraintestinales
se presentaron por igual en ambos grupos, salvo
para las hepatobiliares que eran mas frecuentes
en el grupo pediatrico (14 % vs 2 %; p= 0,02). Los
pacientes pediatricos han precisado ser hospita-
lizados en mayor proporcién que los adultos (72
% vs 40 %; p= 0,004). No han existido diferencias
en el tratamiento médico o quirdrgico entre los
dos grupos. Fallecieron de forma evolutiva dos pa-
cientes en la etapa adulta, uno de ellos por com-
plicaciones de colangitis esclerosante y otro por
adenocarcinoma de colon.

Conclusiones.

En nuestro medio, en los pacientes con CU pedia-
tricos y adultos jovenes, la pancolitis se establece
como la forma de presentacion mas frecuente. Las
manifestaciones extraintestinales hepatobiliares y
el niumero de hospitalizaciones han sido mayores
en los pacientes con CU diagnosticada en la edad
pediatrica en comparacién con el grupo de adul-
tos jovenes. No se han encontrado diferencias
significativas en cuanto al tratamiento de la en-
fermedad en ambos grupos. Nuestros hallazgos se
encuentran en consonancia con lo descrito en la
literatura para estos grupos de edad.

Gastroenterologia

e Epidemiologia e historia natural de la

enfermedad de Crohn diagnosticada
en la edad pediatrica y en adultos jo-
venes en nuestro medio

Héctor Ageno Aleman?, Mdnica Pefiate Bolafios?,
Cristina Perera Hernandez?, Daniel Gonzalez San-
tana?, Juan Carlos Ramos Varela?, Luis Pefa Fe-
rrera?, Maria Hernandez Apolinario?, Luis Pefia
Quintanal. 'Unidad de Gastroenterologia, Hepa-
tologia y Nutricion Pediatrica. *Servicio de Diges-
tivo. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

La enfermedad de Crohn (EC) es una patologia in-
flamatoria crdnica del tracto gastrointestinal cuya
incidencia esta en aumento en todo el mundo y
que presenta un doble pico en torno a la segun-
da década de la vida y en mayores de 60 afos. El
objetivo de nuestro estudio es revisar la presen-
tacion clinica, caracteristicas de los pacientes y
de la enfermedad, curso, complicaciones y trata-
mientos empleados en la poblacién pediatrica y
en adultos jovenes en nuestro medio para poder
comparar ambos grupos.

Metodologia y resultados.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo realizado en los servicios de Diges-
tivo de adultos y Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricidn Pedidtrica del CHUIMI
con un total de 103 pacientes (50 pacientes pedia-
tricos y 53 adultos jévenes) diagnosticados de EC
entre enero de 2016 a diciembre 2018. Un 48,5 %
(n=50) de nuestra muestra pertenece al grupo de
edad pediatrica Se observa que la forma mas fre-
cuente en la edad pediatrica es ileocélica con un
56 %. En cuanto al tratamiento, el 80% de los pa-
cientes en edad pediatrica recibieron tratamien-
to con mesalazina oral y el 72%, nutricién enteral
exclusiva.

Conclusiones.

Se objetiva en nuestro medio que la EC en los
pacientes diagnosticados en edad pediatrica pre-
sentan formas mas severas de la enfermedad, que
precisa ingreso en la mayoria de los casos para su
diagndstico. Requieren tratamiento inmunosupre-
sor y bioldgico desde edades tempranas sin obje-
tivarse diferencias en la frecuencia de la adminis-
tracion en ambos grupos, pero si se evidencia un
uso mayor de mesalazina oral y nutricién enteral
exclusiva en la edad pediatrica. Existe mayor fre-
cuencia de antecedentes familiares de Ell en los
pacientes con un debut a edades mds tempranas.
No encontramos diferencias en nuestras mues-
tras en cuanto a caracteristicas de la enfermedad,
comportamiento y complicaciones.



Gastroenterologia
e Sospechar para diagnosticar

Ana Reyes Dominguez, Iris del Pino Hernandez,
Pedro Daniel Garcia Seco de Lucena, Judit Jimé-
nez Betancort, Ignacio Beamonte Arango, Lanny
Toledo Machado, Luis Pela Quintana. Unidad de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedia-
trica. Hospital Universitario Materno-Infantil de
Las Palmas.

Introduccion.

La colestasis intrahepdtica familiar progresiva
(CIFP) comprende un grupo heterogéneo de al-
teraciones caracterizadas por una colestasis se-
cundaria a una interrupcion del proceso normal
de sintesis de la bilis. La CIFP-1 y 2 se presentan
en el primer mes de vida a diferencia de la CIFP-3,
asintomdtica en los primeros afios de vida y, en
etapas mads avanzadas de la vida, fibrosis hepatica
que progresa a Cirrosis.

Caso clinico.

La paciente, de ocho afios de edad, acude a con-
sulta externa de Gastroenterologia, remitida por
su Pediatra por hallazgo casual de hipertransami-
nasemia (AST 135 UI/I, ALT 172 Ul/ly GGT 312 Ul/I)
en el contexto de un cuadro de cefalea y fiebre.
Se inicia estudio de hipertransaminasemia con
parametros persistentemente elevados de AST
(maximo, 175 UI/1), ALT (maximo, 177,7 Ul/1), GGT
(maximo, 265 Ul/I) y FA (méaximo, 674 Ul/l) con
bilirrubina y colesterol normales manteniéndose
asintomadtica. Se realiza ecografias abdominales y
resonancia magnética en donde se observa hallaz-
gos en relacidn con hepatopatia cronica. Se realiza
biopsia hepdtica objetivandose fibrosis hepatica
con proliferacidn ductal. Debido a los hallazgos de
las pruebas complementarias se decide realizar
despistaje de hipertensién portal objetivandose,
en la endoscopia digestiva alta, varices esofagicas
que se ligan con bandas elasticas. Ademas se rea-
liza TC objetivandose esplenomegalia y circulacidn
colateral. Dado los antecedentes maternos de co-
lestasis del embarazo y cirrosis biliar, sumado a la
patologia de la paciente se realiza estudio gené-
tico detectdandose una variante en el gen ABCB4
(chr7_87462838_G>C; GRCh38), ¢.206C>G, por lo
que se haindicado tratamiento con acido ursodes-
oxicolico con buena tolerancia.

Conclusiones y comentarios.

La expresion clinica de esta patologia puede ser
de manifestacion tardia y de expresion variable
y se debe tener en cuenta en el diagndstico dife-
rencial de las numerosas causas de colestasis. El
diagndstico y tratamiento precoz puede evitar la
evolucion a un dafio hepatico irreversible como es
la cirrosis.
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* La dieta como tratamiento en la en-
fermedad de Crohn pediatrica

Manuel Roa Prieto, José Ramoén Alberto Alon-
so, Laura de la Barreda Heusser, Alejandra Pérez
Rodriguez, Eva Herrera Rodriguez, Modnica Ruiz
Pons, Andrea Gonzalez Palau, Sara Duque Gon-
zélez. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion.

La nutricién juega un papel fundamental en la En-
fermedad Inflamatoria Intestinal, sobre todo en
la enfermedad de Crohn. Uno de los tratamien-
tos efectivos en pediatria para la induccién a la
remision es la nutricién enteral exclusiva (NEE),
con una eficacia del 60-85%. El principal problema
de este tratamiento es la adherencia al mismo, ya
que consiste en administrar una dieta polimérica
de manera exclusiva durante unas 6-8 semanas.
Recientemente se ha publicado una dieta enteral
parcial asociada a una dieta de exclusion para la
enfermedad de Crohn (CDED) con resultados pro-
metedores. A continuacién, se describen una serie
de casos que han recibido esta dieta con sus carac-
teristicas clinico-analiticas.

Resumen de los casos clinicos

Paciente 1 2 3 4
Edad (afios) 6 11 13 14
D'a(ﬁ';‘r’l.ss‘;'“ Alal1B1GO | A1bL1B1GO | AlbL2PGO AlbLPGO
CDAI previa la
dieta 5 15! 40 30
3 Calprotectina
Examenes k. r
, > 300 mcg/g Calprotectina Calprotectina
pre;:gtsaa la VSG 20 mm/h >300 mcg/g PCR 14,1 mg/dl 300 mcg/g
PCR 1,2 mg/d|
Infliximab ev
Tratamiento +5-ASA oral +
asociado a la Mercaptopurina | Infliximab ev
dieta + Prednisona
oral
CDAl a las 6
semanas 0 g 0 >
Examenes : f Calprotectina Calprotectina
post 122 mcg/g <40 mcg/g
RM
- ; ’ lizada.
Mejoria Fistula perianal porma
Otros a4 Fistula
ecografica resuelta perianal
resuelta

Conclusiones y comentarios.

En nuestra serie de casos, los pacientes recibieron
la dieta CDED como tratamiento Unico o combi-
nado, con una adecuada evolucion. Dos de los
pacientes, recibieron la dieta como puente hasta
el inicio de la terapia bioldgica. Todos los casos
tuvieron una buena tolerancia y adherencia a la
dieta, sin registrarse ningn abandono durante el
seguimiento. Como limitaciones de nuestro traba-
jo, se trata de un estudio descriptivo con un re-
ducido ndmero de pacientes y un corto periodo
de seguimiento. Son necesarios mas estudios que
apoyen el uso de la CDED para el tratamiento de
induccion a la remisidn y de mantenimiento en la
enfermedad de Crohn pediatrica.
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e Alucinaciones producidas por metil-
fenidato

Claudia Travieso Hermoso, Maria Hernandez
Apolinario, Carlota Rodriguez Benitez, Julia Soult
Escalante, Elena Caballero Estupifian, Héctor
Ageno Aleman, Fernando Gémez Roda, Maria
Pons Vico .Complejo Hospitalario Universitario In-
sular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

El trastorno por déficit de atencidn e hiperactivi-
dad (TDAH) es uno de los trastornos neurocon-
ductual mds frecuentes en la infancia. Para el
tratamiento de esta entidad el metilfenidato es
el farmaco de eleccion. Existen multiples efectos
secundarios descritos por el uso de este farmaco,
pero los efectos psicéticos son poco conocidos y
dada la gravedad de estas alteraciones, su apa-
ricion obliga practicamente a la retirada del far-
maco. Dado el amplio uso del metilfenidato en la
practica clinica es importante que los profesiona-
les tengan constancia de los posibles efectos psi-
coticos que pueden aparecer con el uso de este
medicamento incluso a dosis terapéuticas.

Caso clinico.

Nifio de siete afios con antecedentes de trastorno
de déficit de atencién e hiperactividad en trata-
miento con metilfenidato (18 mg durante el ulti-
mo mes) que consulta en urgencias por sintomas
psicoticos presentando alucinaciones visuales y
tactiles refiriendo ver y sentir insectos por su cuer-
po. Se solicita deteccién de téxicos en orina que
es negativo. El cuadro alucinatorio se mantuvo du-
rante unas cinco horas y cedié durante su estancia
en urgencias. Es valorado por psiquiatria quien
decide suspender el metilfenidato y continuar con
risperidona y melatonina.

Conclusiones.
Los cuadros alucinatorios secundarios a metilfeni-
dato son poco frecuentes y pueden aparecer me-
ses o incluso afios tras la introduccion del farma-
co. No existe evidencia de que exista una relaciéon
dosis-efecto. En todos los casos descritos en la
literatura, las alucinaciones desaparecen al retirar
el farmaco, por lo que la aparicidn de estos efec-
tos secundarios obliga practicamente a la retirada
del farmaco.

Neurologia

e Mama, veo doble

Fernando Gomez Roda, Daniel Fernando de la
Rosa Sanchez, Elisabet Murt Munne, Alejandro
Majan Rodriguez, Julia Soult Escalante, Carlota
Rodriguez Benitez, Maria Pons Vico, Claudia Tra-
vieso Hermoso, Laura Toledo. Complejo Hospi-
talario Universitario Insular Materno Infantil, Las
Palmas de Gran Canaria

Introduccion y objetivos.
La cefalea es un motivo de consulta frecuente en
los servicios de urgencias de pediatria, siendo cau-
sa de gran preocupacién entre sus familiares. Se
trata de una afeccion frecuente, con potencial de
cronicidad; pudiendo ser, en ocasiones, sintoma
de graves patologias, por lo que su adecuado ma-
nejo es primordial. En su diagndstico diferencial
hemos de tener presente la Hipertension Intracra-
neal Idiopatica (HIlI), patologia que se define como
un aumento de la presion intracraneal (cefalea,
papiledema y afectacién visual) sin alteraciones
en el liquido cefalorraquideo (LCR), tras la exclu-
sién de otras causas de hipertension intracraneal.

Metodologia y resultados.

Presentamos el caso de una paciente de seis afios
que acude a urgencias por cefalea frontal opresiva
de 10 dias de evolucidn, asociada a vomitos pro-
yectivos y diplopia en las ultimas dos horas, que
no responde a analgesia habitual. En la explora-
cion fisica Unicamente destaca un tridngulo de
evaluacién pediatrico con alteracion del aspecto y
limitacidn a la abduccidn del ojo derecho. Se rea-
lizan pruebas complementarias (TAC, RMN, fondo
de ojo, analitica sanguinea, serologias y puncién
lumbar) siendo todas normal, exceptuando un
aumento de la presidon de salida del LCR y una
glandula hipofisaria practicamente ausente. Ante
la sospecha de Hipertension Intracraneal Idiopati-
ca se inicio tratamiento con acetazolamida a una
dosis de 25 mg/kg/dia. Se realizaron controles
periddicos con fondo de ojo, OCT, gasometrias
venosas y sistematicos de orina. La evolucidn fue
favorable, con resolucién del cuadro tras una se-
mana de tratamiento. Entre los antecedentes de
la paciente destaca asma de mal control con nece-
sidad de dosis altas de corticoides inhalados que,
por mejoria clinica, se habian disminuido en los
ultimos tres meses, coincidiendo con el inicio de
los episodios de cefalea.

Conclusiones.

Aunque en la mayoria de los casos la cefalea no
entrafia una patologia grave, es importante cono-
cer y saber detectar aquellos signos y sintomas de
alarma que puede hacer sospechar una etiologia
orgdnica, pudiendo optimizar la solicitud de prue-
bas complementarias y establecer un adecuado
diagndstico y tratamiento. Entre las distintas cau-
sas de HIl, se ha descrito el descenso brusco de
corticoides. En el caso expuesto, se objetivd una
resolucion de la sintomatologia referida tras la ins-
tauracién del tratamiento oportuno.
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e A proposito de un caso. Ictus isque-
mico arterial en el territorio de la arte-
ria cerebral media izquierda

Zeltia Garcia Suarez, Maria Hernandez Apolina-
rio, Valewska Gabriela Wallis, Irma Sebastian
Garcia, Celia-Ria Figueroa Erausquin, Cristina
Perera Hernandez, Héctor Ageno Aleman, Julia
Soult Escalante. Complejo Hospitalario Universi-
tario-Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria

Introduccion.

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) isquémi-
cos arteriales se definen como un déficit neuro-
légico focal que persiste al menos 24h y que se
evidencia en pruebas de neuroimagen como la
tomografia axial computerizada (TAC) o resonan-
cia magnética (RM). En nifios las principales etio-
logias son enfermedades cardiacas, alteraciones
hematoldgicas, infecciones o alteraciones vascu-
lares.

Caso clinico.

Paciente de siete afos que acude a urgencias por
cefalea brusca y deterioro del nivel de conciencia
asociado a rigidez de hemicuerpo derecho tras
meterse en la piscina. Refiere episodios de cefalea
intensa durante los ultimos meses. A la explora-
cién fisica presenta ausencia de respuesta verbal,
apertura ocular espontanea y localiza el dolor con
hemiparesia facial inferior derecha y hemiparesia
derecha e hiperreflexia con recuperacion progre-
siva del estupor. En urgencias se realiza analitica
sanguinea, toxicos en orina y TAC normal, se deci-
de ingreso para estudio y monitorizacion. Durante
su ingreso se solicita electroencefalograma con
enlentecimiento global mas marcado en hemis-
ferio izquierdo de manera intermitente y la RM
y angioRM muestran ictus isquémico agudo que
afecta sobre todo a ganglios basales izquierdos se-
cundarios a oclusion de la arteria cerebral media
(ACM) izquierda en su porcién M1.

Conclusiones.

Los ACV isquémicos se manifiestan como déficit
focal neuroldgico, siendo la manifestacion mas
frecuente la hemiplejia, aunque la clinica del ictus
puede ser muy heterogénea, por lo que ante un
nifio con déficit neuroldgico focal se debe solicitar
pruebas de neuroimagen, siendo la RM prueba de
eleccidn. La etiologia del ictus en la infancia puede
ser muy variada pero es importante conocer las
diferentes causas de ictus en nifios ya que algunas
cuentan con tratamiento especifico.

e Dieta cetogénica. Eficacia, eficiencia,
seguridad, calidad

Carlota Rodriguez Benitez, Zeltia Garcia Sudrez,
Félix Joel Castillo Ferrer, Maria Baez Santana, Mi-
guel Angel Silva del Valle, Maria José Pagan Mon-
real, Daniel Gonzalez Santana, Luis Pefia Quin-
tana. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

La dieta cetogénica (DC) consiste en una interven-
cion nutricional rica en grasas y pobre en carbohi-
dratos, disefiada para simular los cambios bioqui-
micos asociados al ayuno (incremento de cuerpos
cetodnicos) y conseguir beneficios antiepilépticos y
neuroprotectores. Objetivos. Evaluar la efectivi-
dad y seguridad de la DC en las crisis convulsivas.
Valorar su eficiencia, calidad de vida y complica-
ciones a corto y largo plazo.

Paclentes y metodos.

Estudio epidemiolégico, observacional, bidireccio-
nal (retro y prospectivo), que incluye a pacientes
de 0 a 15 afos con indicacion de DC controlados
en nuestra Unidad, entre los afios 2015 y 2019. Se
analizaron variables antropométricas, epidemio-
Iégicas, clinicas, bioquimicas, calidad de vida (me-
diante la escala de Cave), disminucion del numero
y duracién de las convulsiones y la aparicion de
complicaciones a corto y largo plazo.

Resultados.

De 40 pacientes con indicacién de DC, se seleccio-
naron y evaluaron 26 (60 % varones) (mediana: 9
afios; 1 mes-13 afios) con buena adherencia y con-
troles de la DC. Los principales diagnésticos fue-
ron epilepsia refractaria (84 %) (n= 22) y trastor-
nos congénitos del metabolismo (n=4). Enel 70 %
se observo disminucién del numero y duracion de
las crisis convulsivas, especialmente en déficit de
GLUT-1 (n=3), y Sindrome de Dravet (n=2). EI 30 %
restante suspendieron la DC los primeros 6 meses
por falta de eficacia. La DC fue bien tolerada a cor-
to plazo (primeros 6 meses), siendo las principales
complicaciones la hipoglucemia (4 %) y el rechazo
alimentario (nduseas y vomitos) (4 %). Las compli-
caciones mas frecuentes a largo plazo fueron la hi-
percolesterolemia (15 %), sin requerir tratamiento
médico y el estrefiimiento (10 %). Se comunicaron
dos casos de déficit de magnesio, un déficit de
calcio y vitamina D y otro de célico nefritico. No
se observd acidosis metabdlica, hipercetonemia
sintomatica, hipertransaminasemia, déficit de fos-
fato, neutropenia, pancreatitis ni enfermedades
cardiovasculares. El 94,7 % no presentaron altera-
ciones antropométricas durante su seguimiento.
El 68,4 % de padres manifestaron que sus hijos
tenian una buena o excelente calidad de vida.

Conclusiones.
La DC, aunque de dificil adherencia, es una opcion
terapéutica eficaz, segura, efectiva y con buena
calidad de vida en la epilepsia refractaria y deter-
minados trastornos congénitos del metabolismo.
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» Colelitiasis neonatal. Revision de la bi-
bliografia. A proposito de un caso

Pedro Daniel Garcia Seco de Lucena, Iris Lourdes
del Pino Hernandez, Judit Cecilia Jiménez Betan-
cort, Judit Lucrecia Hernandez Hernandez, Nata-
lia Ramos Rueda, Ana Isabel Reyes Dominguez,
Laura Zapara Ferrer, Gema Gonzalez Luis. Com-
plejo Hospitalario Universitario Insular Materno
Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

La colelitiasis neonatal es infrecuente; realizamos
una revision bibliografica en base a nuestro caso
clinico. La bilis es una sustancia producida por la
vesicula biliar que facilita la digestion y absorcion
de grasa y productos liposolubles como las vita-
minas del grupo ADEK. Esta compuesta por agua,
electrolitos, sales biliares, fosfolipidos y sustancias
de desecho. Del equilibrio de su composicion de-
pende que sedimente formando litiasis en el arbol
biliar.

Caso clinico.

Presentamos el caso de un recién nacido varén a
término, producto de un embarazo no controlado,
cuya madre, originaria de Mauritania, padecia dia-
betes mellitus tipo 1. Ingresa por taquipnea para
tratamiento antibidtico, estudio y seguimiento. Al
tercer dia, inicia ictericia con bilirrubina total 20
mg/dL que mejora tras 48 horas de fototerapia.
En la ecografia abdominal se objetiva colelitiasis
multiples y en la analitica de control, un aumen-
to de AST hasta 93 mg/dL; resto de parametros
normales. Se mantuvo una actitud expectante por
estabilidad clinica del paciente, desapareciendo
las litiasis en los controles ecograficos tras iniciar
la nutricion enteral.

Conclusiones y comentarios.

La colelitiasis en pediatria tiene una incidencia
del 0,5-1,9%, siendo similar en ambos sexos en la
primera infancia y mas frecuente en mujeres en
la adolescencia y adultez. La clinica es muy varia-
da, dependiendo de su etiologia. En neonatos, la
mayoria son asintomaticos, identificandose como
hallazgos casuales en ecografias prenatales o por
otros motivos. Entre los factores de riesgo encon-
tramos los que dependen del correcto drenaje
biliar (malformaciones, nutricion parenteral, sin-
drome de Down...) y las alteraciones en su com-
posicion (deshidratacidn, hipercolesterolemia,
fibrosis quistica, enfermedades hemoliticas, anti-
bioterapia...). Se debe mantener un alto grado de
sospecha, sobre todo en prematuros, en los que
confluyen muchos de estos factores. La mayoria
tienen resolucion espontdnea. Su manejo puede
ser conservador con acido ursodesoxicolico y vigi-
lancia, o quirurgico, dependiendo de la etiologia y
la situacion clinica del paciente.

e Presentacion neonatal del sindrome
Smith-Lemli-Opitz

Andrea Hernandez Ortega, Judit Cecilia Jiménez
Betaconrt, Carla Taboada Rubinos, Claudia Her-
nandez Pérez, Iris Lourdes del Pino Hernandez,
Pedro Cabrera Vega, Irma Sebastian Garcia, Lau-
ra Toledo Bravo de Laguna. Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas
de Gran Canaria

Introduccion.

El Sindrome de Smith-Lemli-Opitz (SLO), es un
trastorno autosémico recesivo que afecta al me-
tabolismo del colesterol. Es causado por muta-
ciones en el gen DHCR7 (11q13.4) que codifica la
7-dehidrocolesterol reductasa, lo que ocasiona
disminucidn de la sintesis de colesterol. Las prin-
cipales manifestaciones son: discapacidad intelec-
tual moderada-severa, retraso ponderoestatural,
microcefalia, ptosis, narinas antevertidas, paladar
hendido, sindactilia del segundo y tercer dedo de
los pies, estenosis de piloro (EHP), aganglionosis
coldnica, anomalias renales, cardiacas, cerebrales
y genitales. La incidencia varia entre 1:10,000-
1:70,000 recién nacidos vivos. La terapia mas
aceptada es la administracion de colesterol exé-
geno. En la actualidad se estudia el tratamiento
combinado con un inhibidor de la HMG CoA re-
ductasa. La cirugia se recomienda en caso de mal-
formaciones.

Caso clinico.

Presentamos el caso de una recién nacida que
ingresa a las 24 horas de vida por episodios de
atragantamiento y fisura palatina posterior. En ex-
ploracidn fisica destaca hipotonia axial con tono
flexor de extremidades y fenotipo peculiar con-
sistente en microcefalia, ptosis, narinas antever-
tidas, retrognatia, fisura palatina y sindactilia de
segundo y tercer dedo de ambos pies. Se detecta
arco aortico derecho, comunicacion interauricular
y displasia bilateral de caderas. Por la sospecha
de sindrome de SLO, se solicita colesterol total
con resultado de 57 mg/dl (65-258) y niveles de
7-dehidrocolesterol con resultado 700,9 umol/L
(normal: hasta 8), todo ello compatible con el
sindrome. A los 17 dias de vida inicia vomitos en
proyectil confirmandose en la ecografia abdomi-
nal EHP que precisé intervencién. Se ha iniciado
tratamiento con suplementos de colesterol. Esta
pendiente del estudio genético del gen DHCR?.

Conclusiones y comentarios.

El sindrome de SLO conlleva graves consecuencias
para quien lo padece que afectan fundamental-
mente a su neurodesarrollo. El diagnéstico precoz
es necesario para el inicio temprano de las tera-
pias, lograr un buen control del estado nutricional
y el tratamiento de las distintas complicaciones
asociadas, lo que permite mejorar la calidad de
vida de estos pacientes y sus familias.
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e Necrosis grasa subcutanea. A propo- e Taguicardia neonatal con QRS estre-

sito de un caso

JL Hernandez Hernandez, | del Pino Hernandez,
GM Galan Henriquez, PD Garcia Seco de Lucena,
JC Jimenez Betancort, N Ramos Rueda, L Toledo
Machado, Zapata Ferrer L. Hospital Universitario
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

La necrosis grasa subcutanea (NGS) del recién na-
cido es una paniculitis lobulillar infrecuente, au-
torresolutiva, que afecta neonatos a término en
las primeras semanas de vida. Se caracteriza por
nddulos y/o placas eritemato-violdceas induradas
a la palpacién. La etiopatogenia es desconocida
aunque se ha relacionado con factores maternos
como diabetes gestacional y preeclampsia y com-
plicaciones perinatales como asfixia, aspiracidn
meconial y traumatismos locales. Sus complica-
ciones metabdlicas son infrecuentes pero graves,
dentro de éstas se destaca la hipercalcemia (50%)

Caso clinico.

Neonato de ocho dias de vida, trasladado de
un Hospital comarcal, por paralisis braquial del
miembro superior derecho (MSD) tras parto dis-
técico instrumentado, asociado a tumefaccion,
calor y rubefaccion sugestivo de celulitis. Se obje-
tiva en MSD zona extensa indurada, caliente y eri-
tematosa dolorosa a la palpacién y movilizacion.
Se realiza ecografia inicial con signos compatibles
con celulitis de antebrazo derecho inicidndose an-
tibioterapia con posterior disminucién de signos
inflamatorios asi como analiticos y hemocultivo
negativo. A pesar de reduccion de signos inflama-
torios en MSD persiste con placa indurada erite-
matovioldcea de aspecto reticulado y dolorosa a la
palpacion ademas de presentar nddulos violaceos
indurados de menos de 1 cm de didmetro en zona
posterior de hombro derecho y escapula ipsilate-
ral. Ante la clinica sugestiva de NSG se realiza una
nueva ecografia del MSD asi como biopsia cutanea
confirmando el diagnéstico de NGS. En la actua-
lidad esta en seguimiento por traumatologia tras
presentar atrofia del miembro superior derecho.

Conclusiones y comentarios.

Aunque la NGS es una entidad benigna y autoli-
mitada pueden cubrir areas extensas y fijarse a
estructuras profundas, llegando a producirse li-
cuefaccién grasa y pudiendo sobreinfectarse. La
mayoria de las lesiones de NGS tienden a desapa-
recer espontdneamente al cabo de varios meses
sin dejar cicatriz ni atrofia o con atrofia cutanea
residual leve.

cho

Ana Marin Vifiuales, Marta Gonzdlez Baranguan,
Beatriz Palenzuela Afonso, Javier Fernandez Sa-
rabia, Matilde Dominguez Chafer, Andrea Miguel
Heredero, Marian Paola Figueroa, Guacimara
Vera Ramos. Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias, Tenerife

Introduccion.

El diagndstico diferencial entre una taquicardia si-
nusal y una supraventricular puede ser dificil en
el neonato e implica cambios en su tratamiento.
En una taquicardia supraventricular se realizara
cardioversion, eléctrica ante inestabilidad hemo-
dindmica, pero si estd estable puede realizarse
farmacoldgica o con maniobras vagales.

Caso clinico.

Recién nacido (CIR tipo ) con sospecha de comu-
nicacion interauricular y persistencia de vena cava
superior con taquipnea transitoria al nacimiento
que se resuelve con ventilacién no invasiva sin
otras incidencias. Se realiza ecocardiografia por
los hallazgos prenatales que se confirman, obje-
tivandose también presion pulmonar ligeramente
elevada, disfuncién ventricular izquierda mode-
rada y dilatacion ventricular derecha sin etiologia
clara. En su segundo dia de vida presenta durante
el suefio frecuencia cardiaca de 212 Ipm mante-
nida, se realiza ECG con taquicardia regular de
QRS estrecho. Se traslada a UCIN, donde precisa
la administracién de dos dosis de adenosina para
regresar a ritmo sinusal siendo diagnosticado de
flutter auricular con conduccién 2:1 durante el
episodio. Permanece con monitorizacion continua
durante diez dias, sin realizar nuevos episodios
con mejoria de la funcién ventricular izquierda du-
rante su ingreso. Los hallazgos de disfuncion pre-
vios se atribuyen a posibles episodios intraltero
de taquicardia mantenidos.

Conclusiones.

El flutter auricular es una arritmia por reentrada
auricular con una frecuencia auricular mayor de
300 Ipm que puede conducirse al ventriculo de
forma variable segun el grado de bloqueo que
éste ofrezca. Se caracteriza por ondas p en forma
de “dientes de sierra” siendo el QRS estrecho. Es
una de las arritmias mas comunes en el periodo
neonatal y suele ocurrir a los siete dias de vida sin
relacionarse con cardiopatias estructurales. La re-
currencia es poco frecuente y no esta indicada la
ablacion en este grupo de edad. En caso de pre-
cisar tratamiento son eficaces la amiodarona o el
sotalol.
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* Hemotorax espontaneo secundario a
osteocondroma costal

Rocio Diaz de Bethencourt Pardo, Leticia Inmacu-
lada Diaz Hernéndez, Carla Taboada Rubinos, Iri-
na Moreno Afonso, Cristina Romero Alvarez, Erik
De Jesus Borddn Sardiiia, Ainhoa Puebla Amaro,
Marina Ramos Pérez. Complejo Hospitalario Uni-
versitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de
Gran Canaria

Introduccion.

El osteocondroma es el tumor 6seo mas frecuente
en la infancia. Su localizacién mas frecuente es la
metdfisis de huesos largos. Suelen ser asintomati-
cos pero también pueden producir deformidades
0 masas palpables. Las complicaciones nerviosas,
vasculares y hemoneumotdrax son complicacio-
nes poco frecuentes.

Caso clinico.

Escolar de 12 afos, con antecedente de osteo-
condromatosis multiple, que acude por cuadro
de 4 dias de evolucién de dolor costal derecho
asociado a dificultad respiratoria. Niega fiebre,
tos o traumatismo previo. Se encuentra hemo-
dinamicamente estable, destacando en la explo-
racion fisica una polipnea y tiraje subcsostal, con
hipoventilacion basal derecha a la auscultacidn
cardiopulmonar. Se solicita radiografia de térax y
ecografia toracica, donde se objetiva un derrame
pleural derecho. Hemograma con una Hb de 10,7
g/dL y una coagulacién con un INR de 1,39. Es in-
tervenido mediante toracocentesis con salida de
liguido hematico, manteniendo un drenaje pleural
durante cinco dias, recibiendo ademas tratamien-
to antibidtico hasta la negatividad de los cultivos.
Posteriormente, se realiza un TAC toracico donde
se visualizan osteocondromas costales y una gam-
magrafia dsea sin objetivar signos de malignidad.
Se decide no resecar los osteocondromas, man-
teniendo actitud expectante con vigilancia clinica
posterior.

Conclusiones.

Ante el hallazgo de un hemotdrax espontaneo
debemos incluir el osteocondroma costal dentro
del diagndstico diferencial, fundamentalmente
en nifos y jovenes. Comentarios El hemotorax se
define por la presencia de un hematocrito en li-
quido pleural mayor del 50% del hematocrito en
sangre periférica. La mayoria son traumaticos o ia-
trogénicos, siendo el hemotdrax espontaneo poco
frecuente. El tratamiento incluye el drenaje del
hemotdrax, se recomienda ademas tratamiento
antibidtico y valorar la reseccion mediante tora-
cotomia o toracoscopia, siempre con un manejo
individualizado del paciente.

e Torsion ovarica de origen tumoral
como causa infrecuente de abdomen
agudo en la edad pediatrica

Andrea Miguel Heredero, Miguel Angel Cardenas
Elias, Guacimara Vera Ramos, Matilde Domin-
guez Chafer, Ana Marin Vifiuales, Marian Paola
Figueroa Herrera, Ester Morcillo Garcia. Hospital
Universitario de Canarias, Tenerife

Introduccion.

El dolor abdominal agudo es un motivo de consul-
ta frecuente en urgencias pediatricas, siendo fun-
damental descartar patologia aguda quirurgica. La
etiologia tumoral ovarica es poco frecuente en la
infancia, siendo mas frecuente su presentacion cli-
nica insidiosa. No obstante, es importante consi-
derarla en el diagndstico diferencial, pudiendo dar
lugar a complicaciones (torsiones, hemorragias)
con comportamiento similar a otras patologias
abdominales agudas.

Resumen del caso.

Mujer de 12 aios, sin antecedentes de interés,
acude a urgencias por dolor en hemiabdomen
derecho, punzante e intermitente de 24 horas de
evolucion. Asocia vomitos de contenido alimenta-
rio desde hace 12 horas, sin ceder con antiemé-
tico. Afebril. Sin otra sintomatologia. Menarquia
hace cinco meses, ciclos regulares. A la explora-
cién, dolor a la palpacion en fosa iliaca derecha,
con masa palpable en dicha regidn, sin signos de
irritacion peritoneal y puiiopercusion bilateral ne-
gativa. Resto de exploracidn fisica normal. Se rea-
liza una ecografia abdominal en la que se visualiza
una lesidn quistica paraovarica derecha (9 x 5 cm)
y otra izquierda (3 x 2,3 cm). Analitica sanguinea
anodina. Se decide realizar una laparoscopia ex-
ploradora para descartar torsiéon, objetivando
ambas lesiones, resultando la de lado derecho en
gran masa multiquistica (9 cm) torsionada, detor-
siondndose con éxito. A continuacién, se completa
un estudio con marcadores tumorales negativos y
RMN sugestiva de patologia tumoral ovarica bila-
teral, por lo que se realiza quistectomia bilateral
preservando tejido ovarico, revelando el estudio
anatomopatoldgico un cistoadenoma seroso ova-
rico bilateral grande (> 9 cm).

Conclusiones y comentarios.

Los tumores ovaricos mas frecuentes en pediatria
son los de las células germinales, seguido de los
de las epiteliales, los cuales engloban al cistoade-
noma seroso (benigno). En torno a un 26% de pa-
cientes con tumoracion ovarica presentan torsion,
siendo la gran parte de etiologia benigna. El tra-
tamiento quirudrgico debe ser lo mas conservador
posible, para preservar fertilidad a largo plazo de
la paciente. Tienen un prondstico excelente. Sin
embargo, es importante un adecuado seguimien-
to por existir un riesgo minimo de recidiva.
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e Hemangioma infantil. Evolucion de e Urticaria multiforme. A proposito de

EIRECASE©

Dara Boza Medina, Arelys Aysha Lopez Segura,
Esther Orts Martinez. Hospital Doctor José Molina
Orosa, Lanzarote

Introduccion.

El hemangioma infantil (HI) es el tumor benigno
mas frecuente de la infancia, producido por pro-
liferacion de células endoteliales de vasos sangui-
neos. Su incidencia es 4-10 % en nifios menores de
un afio y es mayor en nifos prematuros y de bajo
peso. La mayoria tienen un curso clinico predeci-
ble: aparecen al nacimiento, crecen rapidamente
durante el primer afno de vida e involucionan du-
rante los siguientes afios. No obstante, en torno al
12% requiere tratamiento farmacolégico.

Caso clinico.

Lactante mujer de dos meses de edad nacida a
término por cesdrea urgente y con diagndstico
de crecimiento intrauterino retardado y peque-
fa para edad gestacional (peso 2.160 g). Al naci-
miento presenta una macula eritematosa de unos
2 x 4 cm de diametro en la region parotidea y el
pabelldn auricular derechos, sin otros sintomas. A
los 37 dias de vida consultan por empeoramiento
presentando tumoracion de color eritematoso in-
tenso con fondo azulado, de aproximadamente 10
x 15 cm, de consistencia elastica, no dolorosa ni
ulcerada y que impresiona de origen vascular. Se
realiza ecografia de partes blandas que confirma
una lesion con aumento de vascularizacién. Dada
la region afectada y el tamafio de la lesién, valora-
da en conjunto con dermatologia, se decide iniciar
tratamiento con propranolol a una dosis de 3 mg/
kg/dia a los dos meses de edad. La monitorizacidn
inicial y electrocardiograma cursan sin incidencias.
Se mantuvo el tratamiento durante seis meses,
presentando mejoria espectacular hasta casi su
resolucion.

Conclusiones y comentarios.

La respuesta del hemangioma al tratamiento
con propranolol fue muy satisfactoria en nuestro
caso, sin complicaciones asociadas. El tratamiento
y prondstico de los HI con signos de alarma han
cambiado radicalmente en los ultimos afios con el
uso de betabloqueantes. En caso de recaidas tras
el tratamiento existe la posibilidad de administrar-
lo durante seis meses. Es importante reconocer de
forma precoz qué casos se beneficiarian del trata-
miento para asi mejorar su pronéstico.

un caso

Maria Zamora Hernandez. Dara Boza Medina.
Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote

Introduccion.

La urticaria multiforme (UM) es una enfermedad
de etiologia desconocida que se asocia a agen-
tes infecciosos y/o a la toma de medicamentos
como la amoxicilina. Suele afectar a lactantes y
preescolares, y se manifiesta como una erupcion
cutanea conformada por placas eritematosas, de
crecimiento centrifugo y coloracién violdcea en su
interior, asociadas a un cuadro febril.

Caso clinico.

Nifio de 13 meses de edad que acude a urgencias
por presentar lesiones tipo placas eritemato-vio-
laceas, no pruriginosas, de crecimiento centrifugo
de 24 horas de evolucién. Las lesiones se iniciaron
en miembros inferiores y progresaron de forma
ascendente hasta afectar tronco y cara. Habia pre-
sentado fiebre de hasta 409C 7 dias antes, por lo
que fue valorado por su pediatra y diagnosticado
de otitis media aguda recibiendo tratamiento con
amoxicilina a 80 mg/kg/dia inicialmente y después
cefuroxima orales. En analitica realizada presenta-
ba leucocitos 12100 uL (70.1 % neutrdfilos, 26.2
% linfocitos) y bioquimica normal excepto PCR 9,8
mg/dl, coagulacion normal con fibrindgeno de
665 mg/dl. IgE 447, IgM 157, resto normales. El
estudio de virus respiratorios para virus respirato-
rio sincitial y virus influenza resultd negativo. En
la evolucidn presentd edemas facial y de manos y
pies. Dadas las caracteristicas clinicas compatibles
con urticaria multiforme se adopté actitud ex-
pectante con tratamiento sintomatico y el cuadro
evoluciond favorablemente de forma progresiva,
con resolucién de las lesiones a los 6-7 dias de su
inicio y sin complicaciones.

Comentarios.

La UM es una enfermedad con clinica llamativa
pero con buen prondstico, ya que normalmente
cede espontdneamente sin dejar lesiones residua-
les ni secuelas. El cuadro clinico y el aspecto de las
lesiones suele preocupar a los padres, por lo que
conviene conocer esta entidad para poder explicar
sus caracteristicas benignas y tranquilizarle.
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* Rosacea. Presentacion de un caso

Sonia Martinez Mejia', Carla Rodriguez Hernan-
dez', Martin Castillo de Vera?, Sara Lépez Lépez®.
!Centro de Salud de Escaleritas. 2Centro de Salud
de Doctoral. 2 Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Ca-
naria

Introduccion.

La rosacea es un trastorno crénico con manifes-
taciones cutdneas y oculares, frecuente en mayo-
res de 30 anos, ocasionalmente en adolescentes,
muy rara en nifios, en quienes puede manifes-
tarse como dermatitis perioral. Su patogenia es
desconocida, algunos factores contribuyentes
propuestos son las alteraciones de la inmunidad
innata, reaccién inflamatoria a microorganismos
cutaneos (Demodex folliculorum), dafio ultraviole-
ta, disfuncion vascular. Se manifesta con eritema
centrofacial, cambios fimatosos, papulas y pustu-
las, rubor facial, manifestaciones oculares, ardor o
escozor, edema, piel de apariencia seca. Se asocia
con multiples factores exacerbantes y una res-
puesta variable al tratamiento.

Caso clinico.

Varén de cinco afios sano, padres de origen latino-
americano, fototipo cutdneo V, consulta en meses
de verano por lesiones eritematosas de una sema-
na de evolucion de localizacion inicial en mejillas
extendiéndose a parpados y regidon perioral, con
sensacion de ardor y picor, apareciendo posterior
a exposicion solar pese a aplicacion de fotoprotec-
tor. A la exploracién: lesiones papulopustulosas
periorales y palpebrales, piel subyacente eritema-
tosa, discreto edema palpebral. No sintomas sis-
témicos ni lesiones en otra localizacién. Por sos-
pecha de reaccidn fototdxica se indica hidratacion
y corticoide tdpico, sin mejoria por lo que se deri-
va a dermatologia diagnosticando como rosacea,
tratamiento secuencial con metronidazol tépico,
tacrolimus pomada al 0,03 % e ivermectina topica
al 1 % sin mejoria tras un aflo de evolucién. Se ad-
ministra ivermectina oral en dosis Unica de 6 mg
con remision completa a los dos meses.

Conclusiones.
El diagndstico de rosdcea en nifios requiere un
alto indice de sospecha. El uso de ivermectina
tdpica y oral constituye un tratamiento efectivo,
bien tolerado y seguro en la edad pediatrica.

 Sindrome febril prolongado. A propo-
sito de un caso

Andrea Miguel Heredero, Mdnica Lacalzada Hi-
gueras, Sara Diaz Martin, Matilde Dominguez
Chafer, Marian Paola Figueroa Herrera, Cristina
Martinez Faci, Macarena Gonzalez Cruz, Alejan-
dro Cobo Costa. Hospital Universitario de Cana-
rias, Tenerife

Introduccion.
La fiebre prolongada es definida por fiebre mayor
de 38,32C durante mas de tres semanas. La etio-
logia mas frecuente es virica. Otras causas (bacte-
riana, oncoldgica, reumatoldgica), deben ser con-
sideradas en el diagndstico diferencial.

Caso clinico.

Lactante de ocho meses, bien vacunado, sano, y
sin viajes recientes. Ingresa por cuadro febril de 15
dias de evolucién. Asocia mucosidad nasal, inges-
tas recortadas, decaimiento y exantema toracoab-
dominal que desaparece en la primera semana. A
la exploracidn destaca palidez cutanea, tumefac-
cion laterocervical duro-eldstica, aparentemente
molesta a la palpacidn, sin inflamacién local. Se
objetiva anemia (8,5 g/dl), neutropenia grave (mi-
nima 100/mm?3) y trombocitosis. Frotis sanguineo
sin hallazgos de malignidad. Estudio infeccioso con
serologias, Mantoux, cultivos y virus en aspirado
nasofaringeo (incluyendo SARS-CoV-2) negativos,
salvo Rhinovirus en aspirado. Estudio de inmuni-
dad normal. Radiografia de térax, ecocardiografia
y ecografia abdominal normales. Ecografia cer-
vical con conglomerado adenopatico izquierdo.
Ante falta de mejoria clinico-radioldgica es biop-
siado, con aspecto reactivo-infeccioso, microbio-
logia y marcadores para histiocitosis de células
de Langerhans negativo. Recibidé antibioterapia
endovenosa hasta obtener estudio microbioldgi-
co negativo. Mantiene fiebre durante 26 dias, con
mejoria clinico-analitica progresiva, salvo persis-
tencia de la neutropenia. Por ello, se realiza aspi-
rado de médula ésea (normal) y se determinaron
anticuerpos antineutrdfilos que fueron positivos,
con lo que se llegd al diagndstico de neutropenia
autoinmune.

Conclusiones y comentarios.

Destacar la importancia de una anamnesis deta-
llada y una reevaluacién diaria que nos orienten
a realizar los estudios pertinentes, con el fin de
descartar etiologias menos frecuentes pero no
por ello menos importantes, tales como los proce-
sos oncoldgicos. Si bien nuestro caso hacia sospe-
char un sindrome mononucleésico, las serologias
fueron negativas. Podria tratarse de una etiologia
infecciosa no filiada o, bien, ser una infeccién res-
piratoria por Rhinovirus la responsable, en el con-
texto de la neutropenia autoinmune del paciente,
justificando asi un curso mas grave del habitual. La
neutropenia autoinmune tiene prondstico benig-
no y suele resolverse en la primera infancia.
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e Azul como el mar azul e [Inmunodeficiencias primarias. Un reto

Judit Hernandez Hernandez, Alvaro Suarez Ma-
rrero, Luis Pena Quini;'ana, Alexis Gonzalez Almei-
da, Cristina Romero Alvarez, Asuncion Rodriguez
Gonzalez. Unidad de Gastroenterologia, Hepato-
logia y Nutricidn Pediatrica. Hospital Universitario
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

La metahemoglobinemia (MetHb) es la presencia
en sangre de un nivel elevado de metahemoglo-
bina. Existen dos formas de MetHb, congénita y
adquirida, esta ultima es mucho mas frecuente en
la infancia, especialmente en lactantes.

Caso clinico.

Acude a urgencias lactante de sexo masculino de
6 meses, con antecedentes de APLV y RGE en tra-
tamiento con férmula hidrolizada y omeprazol,
acude por presentar palidez facial, cianosis peri-
bucal y labial con saturacidn del 95% y sin dificul-
tad respiratoria. Antropometria: Peso, Talla e IMC
en percentil 50. Exploracion por érganos y apara-
tos normales. Se decidid ingreso con estudio de
pruebas complementarias normales (radiografia
de térax, ECG, ecocardiografia y PCR de Covid-19)
siendo dado de alta a las 24 horas tras la resolu-
cion de la cianosis, con diagndstico de cianosis pe-
ribucal aislada. A las 48 horas del episodio acude
a urgencias por presentar un nuevo episodio de
caracteristicas similares al anterior pero con satu-
racién del 93 % vy sin distrés respiratorio ni crisis
de atragantamiento. Se historia nuevamente a la
familia donde describen que los dos episodios han
ocurrido tras la ingesta de un mismo puré de ver-
duras compuesto por zanahoria, calabaza, puerro,
papay aceite de oliva, que se elaboré en domicilio
y que no tuvo refrigeracion durante 6-8 horas. A
su llegada se coloca oxigenoterapia persistiendo
la cianosis con saturacion de 95%, se solicita ga-
sometria venosa donde se objetiva metahemoglo-
binemia del 11% con sospecha de MetHb. Se de-
cide ingreso con evolucién favorable y se realizan
gasometrias seriadas hasta un descenso de meta-
hemoglobina hasta 1,6 %, sin precisar tratamiento
con azul de metileno. La evolucion y el seguimien-
to posterior ha sido favorable, sin nuevos episo-
dios de cianosis, incluyendo ingesta de verduras
perfectamente refrigeradas

Conclusiones y comentarios.

Se insiste en la correcta refrigeracion de los purés
de verduras, dado que la mala conservacién pue-
de conllevar a la formacién de nitritos que pueden
ocasionar metahemoglobinemia.

continuo para el pediatra

Elena Caballero Estupiiian, Claudia Beatriz Tra-
vieso Hermoso, Elena Colino Gil, Maria Pons Vico,
Cristina Perera Hernandez, Julia Soult Escalante,
Carlota Rodriguez Benitez, Carlos Rodriguez Ga-
llego. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

Las inmunodeficiencias primarias ocurren en has-
ta 1:2000 nacidos vivos. Son un grupo diverso y
complejo de enfermedades que se presentan con
infecciones inusuales o recurrentes, aunque tam-
bién con infecciones puntuales por patégenos co-
munes y/o con autoinmunidad, autoinflamacién
y neoplasia. En la actualidad hay 406 trastornos
distintos con 430 defectos genéticos diferentes,
en continuo crecimiento, representando un reto
para el pediatra, ya que pueden presentarse en
cualquier momento, desde el nacimiento a la ado-
lescencia, con una amplia variedad de signos y
sintomas.

Caso clinico.

Nifio de seis afios de edad con antecedentes de
dermatitis atépica, asma de mal control, sinusitis y
otitis de repeticidn, precisando antibioterapia 4-5
veces al aflo. En tres ocasiones diagnosticado de
neumonia en el Iébulo inferior izquierdo. Aporta
una analitica con un déficit aislado de IgA. Explora-
cion fisica normal. Estudio inmunoldgico: valores
normales de linfocitos T CD4, muy descendidos de
linfocitos T CD4 virgenes, aumento de linfocitos
T CDS8 con inversidn del cociente CD4/CDS8 (0,7),
discreta disminucidn de linfocitos B (especialmen-
te de memoria) asociado a un déficit de IgM, IgA
indetectable, 1gG levemente disminuida, e isohe-
maglutininas muy reducidas. Las células NK, sub-
clases de IgG y complemento fueron normales.
La respuesta tras la vacunacion y la proliferacion
linfocitaria a mitégenos fue muy disminuida. Se
diagnosticé de inmunodeficiencia combinada, se
realizé un estudio de panel genético y se inicid
tratamiento con inmunoglobulinas y profilaxis con
cotrimoxazol. El estudio genético reveld un déficit
de lkaros por una mutacién en el gen IKZF1.

Conclusiones.

La deficiencia de lkaros se caracteriza por infec-
ciones sinopulmonares recurrentes con un mayor
riesgo de leucemia linfoblastica aguda y de auto-
inmunidad. Es fundamental la colaboracién estre-
cha con el servicio de inmunologia para acotar el
defecto inmunolégico y ofrecer un tratamiento di-
rigido con mas probabilidades de éxito. El estudio
genético es la piedra angular para la confirmacion
diagndstica. Estos pacientes son crénicos y com-
plejos y requieren de un equipo interdisciplinar.
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e Crisis adrenal, una emergencia medi-

ca que requiere tratamiento precoz

Andrea Hernandez Ortega, Erik De Jesus Bordon
Sardifna, Marina Ramos Pérez, Ainhoa Puebla
Amaro, Irina Moreno Afonso, Carla Taboada Ru-
binos, Leticia Diaz Hernandez, Sara Garcia Luzar-
do.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Ma-
terno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion.

La insuficiencia suprarrenal es la incapacidad de
la glandula suprarrenal para mantener secrecion
hormonal adecuada. Puede ser primaria (glandu-
la suprarrenal), secundaria (hipéfisis) o terciaria
(hipotalamo). La principal causa en pediatria es
el tratamiento prolongado con corticoides exoge-
nos y la hiperplasia suprarrenal congénita (HSC).
La crisis adrenal es una emergencia que puede
provocar vémitos, dolor abdominal, shock, hipo-
volemia, hiponatremia, hiperpotasemia, hipoglu-
cemia. Requiere de la administracién urgente de
corticoides.

Caso clinico.

Presentamos el caso de una nifia de dos afios
con HSC clasica (46XX, mutacién p.Q318X, gen
CYP21B) diagnosticada al nacimiento por hiper-
trofia de clitoris y de labios mayores, intervenida
de reconstruccion genital. Tratamiento habitual
con hidrocortisona y fludrocortisona. Otros ante-
cedentes: reflujo vesicoureteral grado IlI-IV e hi-
potiroidismo. Acude al servicio de urgencias por
vémitos, dolor abdominal, decaimiento y rechazo
de la ingesta, duplicada la dosis de hidrocortiso-
na al inicio del cuadro en domicilio. A la explora-
cion: hipotension arterial, regular estado general,
palidez cutanea y decaimiento. Abdomen blando,
depresible, doloroso de forma difusa, sin signos
de irritacidn peritoneal. Se realizan pruebas com-
plementarias (Leucocitos 21.600u/L, neutrdfilos
67,9%, PCR 14,30 mg/dL, procalcitonina 3,85 ng/
mL, natremia 128 mEq/L, resto normal). Se ad-
ministra bolo de hidrocortisona y sueroterapia
intravenosa. Se recoge una muestra de orina que
muestra leucocituria y bacteriuria y se inicia trata-
miento antibidtico. Ingresa por crisis adrenal se-
cundaria a ITU, en tratamiento con hidrocortisona
intravenosa. Presenta una mejoria clinica progre-
siva que permite el descenso de hidrocortisona y
el inicio de su tratamiento habitual con fludrocor-
tisona.

Conclusiones y comentarios.

La clinica de la crisis adrenal es inespecifica, pero
el reconocimiento y tratamiento inmediatos son
criticos para la supervivencia. El tratamiento debe
ser la administracion precoz de hidrocortisona a
dosis de estrés y actuar sobre la etiologia. Es de
importancia vital que el paciente y sus cuidadores
sean educados sobre los medicamentos de man-
tenimiento y las dosis de estrés ante enfermeda-
des.

. %D_ebo Receralgaieonim acidbNico

ajo?

Sonia Martinez Mejia?, Carla Rodriguez Hernan-
dez?, Blanca Valenciano Fuente?, Sara Lopez L6-
pez?, Leticia Ramos Macias?. 'Centro de Salud de
Escaleritas. 2Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil. Las Palmas de Gran Ca-
naria

Introduccion.

La hipouricemia se define como una concentra-
cién de acido urico (AU) en suero igual o menor de
2 mg/dl. Se presenta en aproximadamente el 0,8-
2 % de los pacientes hospitalizados y menos del
0,5 % de la poblacién normal. Se atribuye princi-
palmente a la alteracién en su transporte tubular
renal y con menos frecuencia a las alteraciones en
su metabolismo. Puede asociarse a tubulopatias
primarias o secundarias y a otras enfermedades
subyacentes. La mayoria de los pacientes con hi-
pouricemia de cualquier causa son asintomaticos,
pero cuando se exponen a situaciones de deshi-
dratacién pueden sufrir complicaciones: dafio re-
nal agudo, litiasis renal y sindrome de leucoence-
falopatia posterior reversible.

Caso clinico.

Se trata de un nifio de siete afios de edad con an-
tecedente de embarazo y parto normales, diag-
nosticado de trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad a los 6 afios; padres sanos no con-
sanguineos. En analiticas por estudio de alergia se
encuentra AU con valor de 1,69 mg/dL, compro-
bado en segunda analitica con valor de 1,45 mg/
dL, se descarta uso de farmacos relacionados con
hipouricemia. Ante la sospecha de hipouricemia
de origen renal se determina excrecién fracciona-
da de AU con valor de 21 ml/100 ml FGR (normal <
10 ml/100 ml FGR), funcidn renal, iones en sangre
y orina normales.

Conclusiones.

El hallazgo de hipouricemia en pediatria justifica
el estudio de su manejo renal para prevenir sus
complicaciones fundamentalmente el dafio renal
agudo v, a largo plazo, la litiasis renal. En casos
confirmados debe acompafiarse de estudio gené-
tico.
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Normas de publicacion

CANARIAS PEDIATRICA es el organo de expresion fundamental de
las Socledades Canarias de Pediatria. Por ello, ademas de difundir las
actividades de las Sociedades, pretende ser portavoz de la inquietud
cientifica y de la problematica sanitaria pediatrica a nivel de la Co-
munidad Autonoma Canaria

Presentacion y estructura de los trabajos
Preparacion del manuscrito

El texto de los articulos observacionales y experimen-
tales se estructurard habitualmente en las siguientes
secciones: Introduccion, Métodos, Resultado y Discu-
sion.

En articulos extensos resulta conveniente la utilizacion
de subapartados para mayor claridad del contenido.

Otro tipo de articulos, con casos clinicos, revisiones
y editoriales pueden precisar una estructura distinta,
que dependeran del contenido.

Para articulos originales se recomienda que la exten-
sién de texto no supere las 3.000 palabras y el nimero
de citas bibliograficas no sea superior a 40. Se admiti-
ran un maximo de 8 figuras y/o tablas. Es recomenda-
ble que el nimero de firmantes no sea superior a seis.

Para notas clinicas se recomienda que la extensidn
maxima del texto sea de 1.500 palabras y el nimero de
citas bibliograficas no sea superior a 20. Se admitiran
un maximo de 4 figuras y/o tableas. Es recomendable
que el nimero de firmantes no sea superior a cinco.

Pagina Titular

En la Pagina Titular debera figurar la siguiente infor-
macion:

e Titulo del articulo. Debera ser lo mas explicito y
conciso posible, pero incluyendo en el mismo toda
la informacion que maximice la sensibilidad y es-
pecificidad en su recuperacidn a través de blsque-
da electrodnica.

¢ Nombres de los autores y sus filiaciones institu-
cionales.

e Nombre del departamento/s o institucidn/es y
centros de trabajo y direccion de los mismos.

e Declaracion de descargo de responsabilidad, si las
hubiera.

¢ Nombre, direccion postal, teléfono, fax y direccion
de correo electrénico del autor responsable de la
correspondencia.

* Fuentes de financiacidn en forma de becas, equi-
pos, medicamentos, etc.

e Recuento de palabras (excluyendo resumen, agra-
decimientos, leyendas de figuras y tablas.
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e  Fecha de envio.
Resumen y palabras clave

El resumen es la Unica parte del manuscrito incluida en
la mayoria de las bases de datos electrénicas y de él se
obtiene la informacién basica del estudio en los indices
bibliograficos. Los autores se aseguraran de recoger en
él, de la forma mas exacta posible, toda la informa-
cion del articulo. Los trabajos originales incorporaran
resumen estructurado con extension aproximada de
250 palabras y los siguientes apartados: Introduccidn
y Objetivos, Material o Pacientes y Métodos, Resulta-
dos y Conclusiones. Para el resto de las secciones se
adjuntara un resumen de 150-200 palabras aproxima-
damente.

Los autores incluiran de 3 a 10 palabras clave, orde-
nadas alfabéticamente, al final de la pagina en que fi-
gure el resumen. Se utilizardn para este fin términos
gue coincidan con descriptores listados en el Médical
Subject Headings del Index Medicus. Disponible en :
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.
cgi. De no existir todavia descriptores MeSH adecua-
dos se podra utilizar directamente los nuevos térmi-
nos.

Titulo, resumen y palabras clave en inglés.

Debera incluirse una correcta traduccion al inglés del
titulo, resumen y palabras clave.

Texto
1. Introduccion

Se describird de forma resumida el propdsito del
articulo y la justificacién del estudio, enumerando-
se los objetivos especificos (principal y secunda-
rios) o hipdtesis a evaluar. Unicamente se citaran
las referencias bibliograficas estrictamente nece-
sarias sin incluir datos o conclusiones del trabajo.

2. Material y métodos

Incluird sélo la informacién disponible en el mo-
mento de disenar el protocolo de estudio. La in-
formacion obtenida durante el estudio serd ex-
puesta en la seccién de Resultados.

Seleccion y descripcion de los participantes:

Se describiran con claridad los procesos de selec-
cion de los sujetos de observacion o experimenta-
les (personas o animales, incluyendo los contro-
les), los criterios de inclusion y exclusion de los
mismos y su poblacidn de origen. Se recogera en
éste apartado la declaracion de obtenciéon de con-
sentimiento informado por los padres y aproba-
cion del estudio por los Comités de Investigacion
y/o Etica correspondientes.

Informacidn técnica:

Se identificaran los métodos, aparatos (con nom-
bre y direccion del fabricante) y procedimientos
de forma suficientemente detallada como per-
mitir la reproduccién de los resultados por otros
investigadores. La descripcion de farmacos y sus-
tancias quimicas utilizadas se realizara de forma
minuciosa, incluyendo nombres genéricos, dosis y
vias de administracidn. En trabajos de revisidn se

incluird una seccion en la que se expongan los mé-
todos utilizados para localizar, seleccionar, extraer
y sintetizar los datos.

Andlisis estadistico:

Descripcion detallada del método estadistico que
permita la evaluacion de los datos originales por
un lector experto. Se especificara el programa in-
formatico utilizado, defendiendo los términos es-
tadisticos, abreviaturas y simbolos.

Siempre que sea posible se cuantificardn y pre-
sentardn los resultados con indices estadisticos
apropiados de precision o de incertidumbre (tales
como los intervalos de confianza), enviando la uti-
lizacidn aislada de pruebas estadisticas de hipdte-
sis, como valores p que no proporcionan informa-
cién de interés sobre la magnitud del efecto.

3. Resultados

Se presentaran los resultados mediante texto, ta-
blas y graficos, siguiendo una secuencia légica, en
la que los resultados mas destacados del estudio
apareceran en primer lugar. No se repetiran en el
texto todos los datos de las tablas e ilustraciones,
enfatizandose o resumiéndose sdlo las observa-
ciones mas importantes.

4. Discusion

Deberan destacarse los aspectos novedosos e im-
portantes del estudio y las conclusiones y aplica-
ciones practicas que se derivan. Se abordaran las
limitaciones metodoldgicas que pudieran limitar
su validez. Se compararan las observaciones reali-
zada con las descritas en la literatura. Podran pro-
ponerse nuevas hipdtesis cuando esté justificado.

5. Bibliografia

La referencias bibliograficas se numeraran de for-
ma consecutiva, siguiendo el orden de aparicion
en el texto. Apareceran en supraindice y sin pa-
rentesis. Las referencias en texto, tablas y leyen-
das se identificaran mediante nimeros arabigos
entre paréntesis. Siempre que sea posible se de-
ben incluir las referencias a los trabajos originales,
evitando también la utilizaciéon de los resimenes
como referencias bibliograficas. Se citaran todos los
autores hasta un nimero de seis, anadiendo “et al”
tras ellos, en caso de superar dicho nimero.

Los nombres de las revistas se abreviardn de
acuerdo al estilo utilizado en el Index Médicus
(disponible en www.nIlm.nih.gov) El formato de
los diferentes tipos de citas bibliograficas puede
consultarse en www.nlm.nih.gov/bsduniform_re-
quirements.html.

Ejemplos:

e Articulo de revista
Shusterman N, Strom BL, Murria TG, Morrison G.,
West SL, Maislin G. Risk factors and outcome of
hospital-acquired acute renal failure. Clinical epi-
demiologic study. Am J Med 1987; 83:65-71.

e Autor corporativo
Diabetes Prevention Program Reserarch Group.
Hypertension, insulina, and proinsulin in partici-
pantes with impaired glucose tolerante. Hyper-
tension 2002; 40:679-686.



. * Capitulo de libro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York: McGraw 2002, pp. 93 —113.

Tablas

Cada tabla deberd ser impresa a doble espacio, en un
hoja independiente. Sera comprensible por si misma,
sin necesidad de leer el texto del articulo. Se nume-
raran mediante niumeros arabigos por orden de apa-
ricion en el texto, acompafidndose de un breve titulo
explicativo. Se evitaran las lineas interiores horizonta-
les o verticales. Cada columna debera contener un en-
cabezamiento. Las siglas y abreviaturas se explicaran
en las notas a pie de tabla. Se identificardan adecuada-
mente las medidas estadisticas. Cada tabla aparecera
convenientemente referida en el texto.

Figuras

Las graficas, dibujos o fotografias, se numeraran me-
diante numeros arabigos de manera correlativa y con-
junta como figuras, por orden de aparicion en el tex-
to. Deben entregarse en papel o en copia fotografica
nitida en blanco y negro, recomenddndose un tama-
flo de 127 x 173 mm. En el dorso de la figura debera
adherirse una etiqueta en la que figuren: nimero de
la figura, nombre del primer autor y orientacion de la
misma (mediante una flecha, por ejemplo). Las figuras
se entregaran en un sobre, sin montar. Se admitirdn
también imagenes en ficheros electrénicos que permi-
tan su reproduccion el alta calidad (JPEG o GIF).

Eventualmente es posible la reproduccién de fotogra-
fias o dibujos en color, siempre que sea aceptado por
el Equipo de Direccién y Redaccién y exista acuerdo
previo econdmico de los autores con la Editorial.

Cuando se utilicen fotografias de pacientes, éstos no
deben ser identificables y, si lo son, deben acompafiar-
se las mismas de un permiso escrito de los padres que
autorice su reproduccion.

Leyendas de las ilustraciones

Las figuras se acompanfaran del correspondiente pie,
escrito a doble espacio en hoja incorporada al texto.
Cuando se utilicen simbolos, flechas, nimeros o letras
para referirse a ciertas partes de la ilustracién, se iden-
tificara su significado en la leyenda.

Responsabilidades éticas

El crédito de autoria en la realizacion de publicaciones
biomédicas debera fundamentarse en el cumplimiento
conjunto de los siguientes requisitos:

1. Sustancial contribuciéon a la concepcién y di-
sefio, obtencién de datos o andlisis e interpre-
tacion de los mismos.

2. Redaccion del manuscrito o revision critica
con aportaciones intelectuales.

3. Aprobacion de la versién finalmente publi-
cada. La obtencién de financiacion, recogida
de datos o supervision general del equipo de
investigacion, por si solas, no justifican la au-
toria.
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El contenido de la publicacién debera ser completa-
mente original y no haber sido enviado previamente
a otra revista. Ello no impide que puedan remitirse
manuscritos rechazados por otra revista, trabajos
presentados como resumen o péster en reuniones
cientificas o publicados en libros de actas de congre-
S0Ss.

Los autores son responsables de obtener, median-
te solicitud al autor y a la editorial, los permisos de
reproduccion de graficos, tablas, figuras, o cualquier
otro material previamente publicado.

Los estudios experimentales deberan cumplir los re-
quisitos éticos de los correspondientes comités (ins-
titucionales y nacionales) de evaluacién de la experi-
mentacion con seres humanos y de la Declaracion de
Helsinki en su versién revisada del afio 2000.

Envio de Originales

Los trabajos originales podran remitirse, por correo
electrdnico a cualquiera de las siguientes direcciones:

vgarcianieto@gmail.com
mongemargarita@gmail.com
mgresa@ono.com

El manuscrito se acompafiara de una carta de presen-
tacion, firmada por todos los autores del trabajo, que
incluira:

e Declaracion de que todos los autores han leido y
aprobado el manuscrito, cumplen los requisitos
de autoria y garantizan la honestidad de su con-
tenido.

¢ Informacién acerca de la publicacién previa o du-
plicada o el envio de cualquier parte del trabajo a
otras revistas (s6lo en caso de publicacién redun-
dante)

e Declaracion de posibles relaciones econdmicas o
de otro tipo que pudiera ser motivo de conflicto
de interés.

e Cesion de los derechos de publicacidn a la revista
Canarias Pediatrica.

El Consejo Editor acusara recibo de los trabajos envia-
dos a la Revista e informara acerca de su aceptacion o
rechazo razonado de los mismo.

Las Normas de Publicaciéon de Canarias Pediatrica
estdn basadas en los requisitos de uniformidad para
manuscritos enviados a revistas biomédicas del Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(www.icmje.org) La traduccidn, no oficial, al caste-
llano ha sido publicada en Rev Esp Cardiol 2004; 57:
538-556.

Las opiniones expresadas en los articulos publicados
son las de los autores, y no necesariamente compar-
tidas por el Consejo Editor la revista, ni solidarias
con la opinidn de las Sociedades Canarias de Pedia-
tria.

Los trabajos aceptados por Canarias Pediatrica que-
dan como propiedad permanente de la misma, no
estando permitida su reproduccién parcial o total
sin su autorizacion.
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