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CARTA DE PRESENTACION

Queridos amigos y amigas:

En nombre de la Junta Directiva de la Sociedad Canaria de Pediatria de Las
Palmas (SOCANPEDLP) y del Comité Organizador de la 522 Reunién Anual
Conjunta de las Sociedades Canarias de Pediatria, les invito a participar en
este evento, que se celebrard entre los dias 27 y 28 de junio de 2025 en
Lanzarote.

Han pasado mas de 20 afios que no realizamos, por diversos motivos, la
Reunién Conjunta de las Sociedades Canarias de Pediatria en esta bonita isla,
por lo que la hemos retomado eligiendo el excelente marco de Playa Blanca.

Estamos elaborando con mucha ilusién y trabajo, en colaboracion con

la Junta Directiva de la Sociedad Canaria de Pediatria de Santa Cruz de
Tenerife, un programa cientifico que trate de responder a demandas de la
Pediatria en Canarias, unido a la actualizacion de temas que creemos de
interés en la Pediatria y sus Areas Especificas. Asimismo, queremos estimular
la presentacién de comunicaciones por el colectivo de pediatras y residentes
de nuestra Comunidad Auténoma y que claramente enriquecen nuestras
reuniones.

Les animo a participar en la 522 Reunidn tanto desde el punto de vista
cientifico como de las relaciones interpersonales, en el ambiente de amistad,
familiaridad y confraternidad que siempre han caracterizado a las Reuniones
Anuales Conjuntas de las Sociedades Canarias de Pediatria y que queremos
seguir potenciando.

Hasta entonces y esperando tu presencia como congresista, recibe un
afectuoso saludo.

Luis Pena Quintana
Presidente de la Sociedad Canaria de Pediatria de Las Palmas
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PROGRAMA CIENTIFICO

Viernes » 27 de junio

10:00-15:00 ENTREGA DE DOCUMENTACION

11:00-13:00 TALLER: RCP INTERMEDIA PEDIATRICA. SALA YAIZA ||

RCP basica del nifo y lactante uso DESA-DEA.
Via aérea instrumentalizada en lactantes y nifos.
Casos clinicos de reanimacion en edad pediatrica.

Coordinadora: Ménica B. Garzéon Gémez.

Garazi Paz Ondarroa.

Helena Fernandez Rodriguez.

Servicio de Pediatria. Hospital Dr. José Molina Orosa. Lanzarote.

15:30-16:30 COMUNICACIONES ORALES

Moderadores:

Alejandro Cobo Costa. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Tenerife
Ana Bello Naranjo. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil.
Las Palmas.

CO1.Experiencia clinica y seguridad de la curcumina (QURA®) y su combinacién
con QING DAI (CURQD1® O CURQD3®) en nifios con enfermedad inflamatoria
intestinal. Registro multicéntrico CURPEIICAN.

José Ramon Alberto Alonso', Ana Maria Castro Millan?, Ana Reyes
Dominguez®, Ana Eva Rodriguez Diaz', Manuel Enrique Fuentes Ferrer,
Rodrigo Del Brio Castillo?, Eric Borddn Sardifia®, et al; en representacion del
Grupo de trabajo GASTROPECAN.

1. Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica. Complejo
Hospitalario Universitario Nuestra Serfiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

2.Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricidn Pedidtrica. Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias, Tenerife.

3. Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica, Complejo
Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Las Palmas de Gran Canaria.

4. Unidad de Investigacion. Servicio de Medicina Preventiva, Complejo
Hospitalario Universitario Nuestra Serfiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.
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C02.Cuidados al final de la vida en nifios/as y adolescentes con céncer.

Angela Lépez de Hierro Carranza, Silvia Pestano Garcia, Paula Barroso
Arteaga, Montserrat Gonzélez Garcia, Nuria Ramos Santana, Mdnica Mederos
Betancort.

Hospital Universitario Nuestra Seriora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

CO03.Endoscopias gastrointestinales pediatricas: experiencia en nuestro entorno.
Marta Millan Gémez, Luis Jesus Pefia Quintana, Erik de Jesis Borddn Sardifia,
Ana Isabel Reyes Dominguez, Daniel Gonzélez Santana, Maria Gabriela
Molina Megias, Irene Monescillo Martin, Juan Carlos Ramos Varela.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

CO04.D¢éficit de biotinidasa: nuestra experiencia tras la implementacion en el
cribado neonatal en Canarias.

Alexandra Desiree Gonzéalez Hernédndez, Ana Isabel Reyes Dominguez, Erik de
JesUs Borddn Sardifia, Daniel Gonzélez Santana, Juan Carlos Ramos Varela,
Victoria Vargas Parody, Olga Rodriguez Fernandez, Luis JesUs Pefia Quintana.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

COS5. Intoxicaciones por antipsicéticos en la edad pediatrica.
Laura Valenzuela Alvarez, Maria Luisa Navarro Ortiz, Sara Ayala Martinez.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

CO06.De la infancia a la adultez: analisis de la evolucién de la artritis idiopatica
juvenil en la era de las terapias bioldgicas.

Africa Moreno Burgos', Sergio Machin Garcia?, Fatima Aitoutouhen Infante?,
Saula del Pino Alonso Falcdns3, Judith Herndndez Sdnchez?, Luis Pefia
Quintana“, Mario Delgado Eiranova?, Irene Monescillo Martin®.

1. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

2.Servicio de Reumatologia, Complejo Hospitalario Universitario insular Materno
Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

3. Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario insular Materno
Infantil.

4. Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario insular Materno
Infantil, Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.
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CO7.Problematica de la lactancia materna y su implicacion temprana en la salud
del lactante.

Miriam Ballesteros Ferrer!, Elisabet Machin Martin?, Fatima Aitoutouhen
Infante?, Saula del Pino Alonso Falcdn3, Sara Vega Granados?, Luis Pefia
Quintana®.

1. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

2.Servicio de Ginecologia, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno
Infantil de Las Palmas de Gran Canaria.

3. Servicio Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil.

4. Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno
Infantil, Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

16:30-18:00 MESA REDONDA.ENFERMEDADES INFECCIOSAS.
ACTUALIZACION EN DIFERENTES PATOLOGIAS

Moderadora: Macarena Gonzéalez Cruz. Presidenta de la Sociedad Canaria de
Pediatria de Santa Cruz de Tenerife.

Infecciones de transmisién sexual en adolescentes.Un reto para todos
Judit Jiménez Betancor.

Miembro del proyecto nacional de investigacion sobre las Infecciones de
Transmisién Sexual (ITS) en Adolescentes (ADO-ITS). Centro de Salud San
Gregorio. Telde. Gran Canaria.

Citomegalovirus congénito. Novedades en una infeccién muy frecuente y poco
conocida.

Olga Afonso Rodriguez.

Unidad de Enfermedades Infecciosas e Inmunodeficiencias. Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno-Infantil. Las Palmas.

Enfermedades infecciosas en pacientes llegados a Canarias en embarcaciones
precarias

Zeltia Garcia Suérez.

Pediatra del equipo de apoyo a la asistencia de la Infancia en Movimiento
(menores migrantes). Gerencia de Atencién Primaria de Gran Canaria. Servicio
Canario de la Salud.

18:00-18:30 DESCANSO-CAFE



canarias pediatrica mayo - agosto 2025 117
Programa

522 Reunidon Anual Conjunta
delas Sociedades Canarias de
Pediatria

Playa Blanca * Lanzarote
27-28 junio 2025

18:30-19:00 PiLDORA INFORMATIVA: CEROIDOLIPOFUSCINOSIS
TIPO Il Y MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO VI. CLINICA, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

Moderador: Eduardo Valerio Hernadndez. Vicepresidente de la Asociacién de

Pediatria de Atencién Primaria de Canarias. Centro de Salud Casco Botdnico.
Puerto de la Cruz. Tenerife.

Alexandre Santana Artiles.
Unidad de Neuropediatria. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-
Infantil. Las Palmas.

19:00-19:30 SIMPOSIO. PFIC EN ATENCION PRIMARIA: CUANDO LO RARO
IMPORTA (patrocinada por IPSEN)

Moderador: Eduardo Valerio Hernandez. Vicepresidente de la Asociacidn de
Pediatria de Atencidn Primaria de Canarias. Centro de Salud Casco Botdnico.
Puerto de la Cruz. Tenerife

JesuUs Quintero Bernabéu.
Unidad de Hepatologia y Trasplante Hepdtico Pedidtrico. Hospital Universitario
Valle de Hebrén. Barcelona.

19:30-19:45 INAUGURACION DEL CONGRESO

Luis Pefia Quintana.
Presidente de la Sociedad Canaria de Pediatria de las Palmas.

Macarena Gonzalez Cruz.
Presidenta de la Sociedad Canaria de Pediatria de Santa Cruz de Tenerife.

Antonia Maria Pérez Pérez.
Directora General de Programas Asistenciales. Consejeria de Sanidad. Gobierno
de Canarias.

19:45-20:30 CONFERENCIADE INAUGURACIO'N: ADN CANARIO,UNA
HISTORIA DE TRANSFORMACION NO DE EXTINCION

Pedro Fraile Bonafonte. Lanzarote

21:00 CENA DE BIENVENIDA
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PROGRAMA CIENTIFICO
Sabado » 28 de junio

08:30-09:30 COMUNICACIONES ORALES

Moderadores:

Pilar Bas Suarez. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil. Las
Palmas.

Diego Barbadillo Villanueva. Hospital Dr. José Molina Orosa. Lanzarote.

CO08.No es sinovitis: pensar en artritis séptica en el menor de dos afios.
Acoraida Bolafios Alzola', Rosa Maria Alcobendas Rueda?, Elisa Fernandez
Cooke3, Beatriz Bravo Manchefio?, Laura Martin Pedraza®, Eneritz Velazco
Arnaiz®, Sara Murias Loza’, Daniel Clemente Garulo®.

1. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.

2. Hospital Universitario La Paz, Madlrid.

3. Hospital 12 de Octubre, Madrid.

4. Hospital Virgen de las Nieves, Granada.

5. Hospital Materno-Infantil, Mdlaga.

6. Hospital SanJoan de Deu, Barcelona.

7 Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

8. Hospital del Nifio Jesus, Madrid.

CO09.Impacto de la pandemia de COVID-19 en los trastornos de la conducta
alimentaria en pacientes pediatricos: Un estudio comparativo antes y después de
la pandemia.

Maialen Santesteban Barbarin, Irene Monescillo Martin, Marta Mata Déniz,
Sonia Martinez Sdnchez, M2 Teresa Angulo Moreno.

Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria.

C10. Caracteristicas clinico epidemioldgicas de la infeccion por Mycoplasma
pneumoniae en la poblacion pediatrica de la isla de Gran Canaria.

Maialen Sanesteban Barbarin, Alvaro Hernandez Guerra, Marta ata Deniz,
Olga Afonso Rodriguez, Elena Colino Gil, Fermin Garcia Mufioz Rodrigo,
Isabel Hernadndez Céceres, Claudia Herndndez Pérez, Desiderio Reyes Sudrez.

Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria.
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C11.Vacunacién antigripal en menores de cinco afos en la consulta de
reumatologia durante la temporada 2024/2025.

Fatima Aitoutouhen Infante, Ana Arnal, Marisol Camacho Lovillo, Laura
Fernadndez, Maria Luisa Navarro Ortiz.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

C12.Consenso para el disefio del plan de viaje pediatrico en la Comunidad
Auténoma de Canarias: prevencion y salud infantil en contextos internacionales.
Sara Ayala Martinez', Laura Valenzuela Alvarez', Angeles Cansino
Campuzano?, Martin Castillo de Vera?, Mercedes Mateos Duran?, Ana Roman
Puertollano?, Alvaro Cérdoba Ofate2.

1. Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria.
2. Pediatra de Atencion Primaria, Comunidad Autdnoma de Canarias.

C13.Aplicacidon de la valoracién morfofuncional en el nifio y adolescente con
obesidad.

Marina Gutiérrez Vilar, Jaime Campos Ginés, Mdnica Ruiz Pons, Alejandra
Pérez Rodriguez, Cristina Rosado Alonso, José Ramdn Alberto Alonso, Laura
De la Barreda Heusser, Ana Eva Rodriguez Diaz.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

C14.Fuerza muscular en nifios y adolescentes obesos.

Modnica Rodriguez Sadnchez, Irene Monescillo Martin, Ana Isabel Reyes
Dominguez, Erik de Jesus Borddn Sardifia, Olga Rodriguez Ferndndez, Daniel
Gonzélez Santana, Juan Carlos Ramos Varela, Luis Jesus Pefia Quintana.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Las Palmas.

09:30-11:00 MESA REDONDA. NUEVAS TECNOLOGIAS: CARAY CRUZ

Moderador: José Luis Aparicio Sdnchez. Jefe de Servicio Hospital Dr. José
Molina Orosa. Lanzarote.

Inteligencia Artificial. ;Cémo usarla?

Carlos M Travieso Gonzélez.
Catedrdtico de Ingenieria de Telecomunicacién. Director del Departamento de
Serales y Comunicaciones. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

Generacion Zeta y Alfa.;Me das al like?
Juan Ignacio Capafons Bonet.
Catedrdtico de Psicologia. Universidad de La Laguna.
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Ciberviolencias. Por no hablar
|daira Aleman Afonso.
Trabajadora Social. Coordinadora del Proyecto Por-No Hablar. Las Palmas.

11:00-11:30 DESCANSO-CAFE

11:30-12:30 MESA REDONDA. PUESTA AL DiA EN INMUNIZACIONES

Moderador: Abidn Montesdeoca Melian. Técnico responsable del Programa de
Vacunas de la Comunidad Auténoma de Canarias. Direccion General de Salud
Publica. Gobierno de Canarias.

Presente y futuro en la prevencién del VRS

Luis Ortigosa del Castillo.

Asesor Interno del CAV de la Asociacién Espariola de Pediatria. Miembro del
grupo Técnico de Vacunas del Gobierno de Canarias.

Viajes y vacunas. ;Sabemos “lo que hay que saber”?

Martin Castillo de Vera.

Centro de Salud El Doctoral. Presidente de la Sociedad Canaria de Pediatria
Extrahospitalaria.

Calendario de inmunizaciones en Canarias. Cambios recientes y retos futuros.
Abidn Montesdeoca Melian.

Técnico responsable del Programa de Vacunas de la Comunidad Auténoma de
Canarias. Direccion General de Salud Publica. Gobierno de Canarias.

12:30-14:00 MESA REDONDA.ENFERMEDADES RARAS DIGESTIVAS. DEL
MISTERIO AL DIAGNOSTICO

Moderador: Luis Pefia Quintana. Presidente de la Sociedad Canaria de Pediatria
de Las Palmas.

Esplenomegalia en Pediatria. Busca y Captura

Sinziana Stanescu.

Unidad de Enfermedades Metabdlicas Pedidtricas. Hospital Universitario Ramén y
Cajal. Madrid.

Una Gota es Suficiente: Si No Conoces, No Diagnosticas. Déficit de Lipasa LAL-D
(Nuevas Guias)

Modnica Ruiz Pons.

Unidad de Nutricion Infantil. Hospital Universitario Nuestra Serfiora de la
Candelaria. Tenerite.
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Sindrome de Alagille. Nuevos tratamientos

Jesus Quintero Bernabéu.

Unidad de Hepatologia y Trasplante Hepdtico Pedidtrico. Hospital Universitario
Valle de Hebrdn. Barcelona.

14:00-16:00 ALMUERZO DE TRABAJO

16:00-17:30 COMUNICACIONES EN FORMATO POSTER
Moderadores:

Sesion 1

Victoria Eugenia Garcia Rodriguez. Hospiten Rambla. Tenerife.

Blanca Montoro Gonzalez. Centro de Salud de Canalejas. Las Palmas de Gran
Canaria.

Sesidén 2

Valewska Wallis Gémez. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-
Infantil. Las Palmas.

Yéssica Rodriguez Santana. Centro de Salud El Calero. Telde. Las Palmas.

SESION 1

PO1.Enfermedad de Wilson como hallazgo casual. Mariam Bouteldja Fernandez,
Antonio Jimena Marquez, Yarixa Yarixa Figueroa Betancort, Maria Teresa
Navarro Navarro, Helena Ferndndez Rodriguez, Mercedes Torrente
Ferndndez, Montserrat Llorca Ferndndez, Manuel Rodriguez Lanza.

Hospital Universitario Doctordosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.

PO2.La sefal oculta de la infeccion: sobreexpresion de la proteina p16 en
pediatria. Acoraida Bolafios Alzola', Yarixa Figueroa Betancort?, Antonio
Jimena Méarquez?, Maria Teresa Navarro Navarro?, Mariam Bouteldja
Ferndndez?, Helena Ferndndez Rodriguez?.

1. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.
2. Hospital Universitario Doctordosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.

PO3. Diagnéstico tardio de una enfermedad rara: hiperglicinemia no cetésica
en un neonato. Acoraida Bolafios Alzola', Antonio Jimena Marquez?, Mariam
Bouteldja Fernandez?, Yarixa Figueroa Betancort?, Maria Teresa Navarro
Navarro?, Pedro Cabrera Vega', Montserrat Llorca Fernadndez>.

1. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las

Palmas de Gran Canaria.
2. Hospital Universitario Doctordosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.
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PO4.La importancia de una correcta exploracion fisica del recién nacido.
Acoraida Bolafios Alzola', Antonio Jimena Marquez?, Mariam Bouteldja
Fernadndez?, Yarixa Figueroa Betancort?, Maria Teresa Navarro Navarro?,
Claudia Beatriz Travieso Hermoso', Montserrat Llorca Fernandez2.

1. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.
2. Hospital Universitario Doctordosé Molina Orosa, Arrecife de Lanzarote.

PO5. Neuroblastoma congénito en el recién nacido: un desafio diagnéstico
temprano.Acoraida Bolafios Alzola', Antonio Jimena Marquez?, Mariam
Bouteldja Fernandez?, Yarixa Figueroa Betancort?, Maria Teresa Navarro
Navarro?, Gloria Galadn Henriquez', Montserrat Llorca Fernandez>.

1. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.
2. Hospital Universitario Doctordosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.

PO6.Doctora, ;qué le ocurre a mi hijo? Silvia Marrero Samarin, Yéssica
Rodriguez Santana, Sabina Herniquez Santana, Rosalia Gallo Dominguez,
Ramiro Rial Gonzélez, Carla Cabello Caballero.

Centro de Salud del Calero, Telde.

PO7.La autoinmunidad (casi) siempre llama dos veces. Cuando la patologia
hepatobiliar no viene sola. Laura Castro Rodriguez, Sara Sierra Nicolds, Rodrigo
del Brio Castillo, Ana Maria Castro Millan, Alejandra Diaz Garcia, Laura
Escolano Diez, Oihane Pareja Malcorra, Raquel Gémez Perera.

Hospital Universitario de Canarias, Tenerife.

P0O8. Manejo de crisis convulsivas y reacciones adversas a farmacos
antiepilépticos. Carla Cabello Caballero, Sabina Henriquez Santana, Yéssica
Rodriguez Santana, Ramiro Rial Gonzélez, Laura Gonzéalez Suérez, Silvia
Marrero Samarin.

Centro de Salud del Calero, Telde.

P09.Cuando la piel precede al misculo: Dermatomiositis Juvenil Anti-TIF1y

como desafio diagndstico en la Infancia. Acoraida Bolafios Alzola', Sara Ayala
Martinez', Yarixa Figueroa Betancort?, Clara Isabel Udaondo Gascén?, Ines
Segovia Molina%, Rosa Maria Alcobendas Ruedas®, Aguntin Remesal Camba3.

1. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Canarias.
2. Hospital José Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.

3. Hospital Universitario La Paz, Madrid.

4. Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.
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P10. ;Urticaria en pediatria: siempre alérgica o idiopatica? Acoraida Bolafios
Alzola', Carmen Norma Mata Perera’, Clara Isabel Udaondo Gascdn?, Agustin
Remesal Camba?, Rosa Maria Alcobendas Ruedas?.

1. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.
2. Hospital Universitario La Paz, Madlrid.

P11. Doctora, mi hija estd muy bronceada jy sin tomar el sol! Adridn Gonzélez
Pérez!, Sade Pérez Lopez', Martin Castillo de Vera, Lourdes Travieso Suéarez®,
Elsa Berrio Santana?, Sonia Martinez Mejia4, Yolanda Delgado Mato?, Elena
Caballero Estupifian?.

1. Médico Interno Residente de Pediatria y sus Areas Especificas del Hospital
Universitario Materno Infantil de Canarias.

2. Pediatra de Atencién Primaria (Centro de Salud de El Doctoral).

3. Unidades de Endocrinologia Pedidtrica.

4. Nefrologia Pedidtrica del Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias,
Las Palmas de Gran Canaria.

P12.;Por qué mi hijo/a no camina bien?: A propésito de un caso de enfermedad
de Legg-Calvé- Perthes en un lactante. Maria Frias Alvarez, Elisabeth Diaz
Sénchez, Ana Rosa Sédnchez Luque, Rieu Chanchlani Janjani, Emma Garcia
Lépez, Cintia Daher Pérez.

Servicio de Pediatria, Hospital Universitario de Canarias, Tenerife.

P13.Leptospira: una causa inesperada de nefritis tubulointersticial aguda.
Antonio Jimena Marquez, Irene Monescillo Martin, Maialen Sanesteban
Barbarin, Sonia Guadalupe Martinez Mejias, Patricia Tejera Carrefio, Leticia
Ramos Macias.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

P14.Sindrome de Gullo: a propésito de un caso.Paula Barroso Arteaga, Sara
Manso Pérez, Ana Eva Rodriguez Diaz, José Ramdn Alberto Alonso, Laura De
La Barreda Heusser.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.
P15.Reacciones de hipersensibilidad al fosaprepitant: una serie de casos.
Paula Barroso Arteaga, Angela Lépez de Hierro Carranza, Marta Chévez

Darias, Silvia Pestano Garcia, Montserrat Gonzéalez Garcia, Inmaculada
Herndndez Sanjuan.

Hospital Universitario Nuestra Serfiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.
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P16.Vasculitis de Takayasu en la infancia: un reto para el pediatra. Fatima
Aitoutouhen Infante, Maria Luisa Navarro Ortiz, Sonia Guadalupe Martinez
Mejia, Leticia Ramos, Patricia Tejera Carrefio, Sara Vega Granados, Elena
Pérez Lopez, Patricia Maria Garcia Miguez.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

P17.Caracteristicas epidemioldgicas de encefalopatia epiléptica y encefalopatia
epilépticay del desarrollo con punta activa en suefio en un hospital de tercer nivel.
Sara Vega Granados, Maria Luisa Navarro Ortiz, Elena Ruiz Quereda, M? Laura
Toledo Bravo de Laguna, Ana Maria de Nicolds Carro, Alexander Santana
Artiles, Irma Sebastian.

Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

P18.Eventos trombéticos en el sindrome nefrético idiopatico. M2 Luisa Navarro
Ortiz, M2 Teresa Navarro Navarro, M2 Jesus Esteban Bruguefio, Sonia
Martinez Mejia, Patricia Tejera Carrefio, Leticia Ramos Macias.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

SESION 2 ,
P19. Deficiencia de TANGO2.A propédsito de un caso.Laura Valenzuela Alvarez,
Beatriz Quintana Garcia, Maria Teresa Navarro Navarro, Ana Maria Bello
Naranjo.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

P20.Consulta monogréfica de trastornos de la conducta alimentaria. Seis meses
de trayectoria. Maialen Santesteban Barbarin, Claudia Rubio Serrano, Sonia
Sédnchez Martinez, Marta Mata Déniz, Irene Monescillo Martin, M2 Teresa
Angulo Moreno.

Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria.

P21.Sindrome braquidactilia-hipertension.A propésito de un caso. Silvia Pestano
Garcia, Angela Lépez de Hierro Carranza, Matilde Gil Villena.

Hospital Universitario Nuestra Seriora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.
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P22.Infecciones importadas: un reto en el diagnédstico de fiebre de origen
desconocido. Silvia Pestano Garcia, Paula Barroso Arteaga, Angela Lépez de
Hierro Carranza, Clara Isabel Alegria Medina, Garazi Castelar Gainza, Alba
Borrero Sanchez.

Hospital Universitario Nuestra Seriora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

P23.Enfermedad relacionada con el gen MYH9. Mario Delgado Eiranova,
Antonio Jimena Marquez, Irene Monescillo Martin, Sonia Guadalupe Martinez
Mejia, Leticia Ramos Macias, Patricia Tejera Carrefio.

Complejo Hospitalario Universitario Materno-Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

P24.Desafios de la dieta vegetariana en la consulta de atencién primaria:
beneficios, riesgos y recomendaciones nutricionales. Sara Ayala Martinez',
Acoraida Bolafios Alzola, Alvaro Cérdoba Ofiate2, Ana Roman Puertollano?.

1. Servicio de Pedjatria. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria.
2. Pediatra de Atencion Primaria, Comunidad de Canarias.

P25.Un evento adverso infrecuente de un farmaco de uso frecuente:
hipertransaminasemia por heparina de bajo peso molecular. Angela Lépez de
Hierro Carranza, Jaime Campos Ginés, Silvia Pestano Garcia, Paula Barroso
Arteaga, Marta Chavez Darias, Montserrat Gonzélez Garcia, Nuria Ramos
Santana, Marina Moreno Diez.

Hospital Universitario Nuestra Seriora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

P26.Manejo del dolor refractario en el sindrome de compresién medular.
Angela Lépez de Hierro Carranza, Silvia Pestano Garcia, Paula Barroso
Arteaga, Jaime Campos Ginés, Marta Chéavez Darias, Montserrat Gonzalez
Garcia, Nuria Ramos Santana, Marina Moreno Diez.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.
P27.Un desafio diagnéstico: colestasis intrahepatica familiar tipo 3.

Angela Lépez de Hierro Carranza, Sara Manso Pérez, Ana Eva Rodriguez Diaz,
José Ramodn Alberto Alonso.

Hospital Universitario Nuestra Seriora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.
P28.Vasculitis en el contexto de infeccion por Mycoplasma pneumoniae:
¢Coincidencia o mecanismo inmunomediado? Angela Lépez de Hierro Carranza,

Sara Manso Pérez, Nicole Alessandra Martino Campos, Marta Lopez Tejeiro,
Nuria Ramos Santana, Clara Isabel Alegria Medina.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.
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P29.Cuando la otitis sube a la cabeza. Rieu Deepak Chanchlani Janjani, Marta
del Pino Garcia, Maria Victoria Villanueva Accame, Ana Rosa Sanchez Luque,
Cintia Daher Pérez, Emma Garcia Lépez, Maria Frias Alvarez.

Hospital Universitario de Canarias, Tenerife.

P30.Fiebre,exantema...;y las vacunas? Silvia Pestano Garcia, Paula Barroso
Arteaga, Angela Lépez de Hierro Carranza, Jaime Campos Ginés, Marta
Chévez Darias, Clara Isabel Alegria Medina.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

P31.;Quemadura o algo mas? Marta Chévez Darias, Desiree Aracil Herndndez,
Clara Alegria Medina, Antonio Dominguez Coello.

Servicio de Pediatria y sus Areas Especificas. Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

P32.Tumor desmoplésico de células pequefias y redondas. Antonio Vizcaino
Gdmez, M2 Luisa Navarro Ortiz, Irina Manzano.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.

P33.;Cémo se ve una leucemia? Antonio Vizcaino Gémez, M€ Luisa Navarro
Ortiz, Irina Manzano.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.

P34.Sindrome de Gorlin.A propésito de un caso. M? Luisa Navarro Ortiz, Antonio
Vizcaino Gémez, Irina Manzano.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.

P35.Un viaje,un diagnéstico: neumonia por SARM en un migrante. Marta Chavez
Darias, Desiree Aracil Hernandez, Clara Alegria Medina, Garazi Castelar
Gainza, Jaime Campos Ginés.

Servicio de Pediatria y sus Areas Especificas. Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

P36.MOGAD en pediatria: Presentacidn inusual de una encefalopatia en una nifa
de once afios. Carmen Maria Reyes Taboada, Maria Gabriela Molina Mejias,
Olga Rodriguez Fernandez, Laura Toledo Bravo de Laguna, Ana de Nicolas
Carro, Sara Vega Granados, Irma Sebastian, Alexandre Santana Artiles.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.
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CARTELES SIN DEFENSA

P37 La vida entre olas: el desafio de nacer en una patera rumbo a un futuro
mejor. Mariam Bouteldja Ferndndez, Yarixa Figueroa Betancort, Antonio
Jimena Marquez, Maria Teresa Navarro Navarro, Garazi Paz Ondarroa, Diego
Barbadillo Villanueva, Helena Ferndndez Rodriguez, Mercedes Torrente
Fernandez.

Hospital Universitario DrJosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.

P38 Causas de derrame pericardico en un paciente con un sindrome de Down.
Maialen Santesteban Barbarin, Pilar Bas Suarez, Adridan Gonzélez Pérez.

Hospital Universitario Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

P39.De la oreja al craneo: el caso de una otitis que cruzé la linea. Mariam
Bouteldja Ferndndez, Yarixa Figueroa Betancort, Antonio Jimena Méarquez,
Maria Teresa Navarro Navarro, Garazi Paz Ondarroa, Manuel Rodriguez Lanza,
Helena Ferndndez Rodriguez, Montserrat Llorca Fernandez.

Hospital Universitario Dr.José Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.

P40. Encefalitis por gripe A: Reporte de un caso clinico. Mariam Bouteldja
Ferndndez, Antonio Jimena Marquez, Yarixa Figueroa Betancort, Maria
Teresa Navarro Navarro, Helena Ferndndez Rodriguez, Mercedes Torrente
Ferndndez, Mdnica Garzéon Gémez, Diego Barbadillo Villanueva.

Hospital Universitario Doctordosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.

P41.Mama, en el colegio me dicen que esto se pega. Mariam Bouteldja
Ferndndez, Antonio Jimena Mérquez, Yarixa Yarixa Figueroa Betancort, Maria
Teresa Navarro Navarro, Helena Ferndndez Rodriguez, Mercedes Torrente
Ferndndez, Mdnica Garzon Gémez, Montserrat Llorca Fernandez.

Hospital Universitario DoctordJosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.

P42.Schwannoma del oculomotor: Una causa rara para una paralisis frecuente.
Mariam Bouteldja Ferndndez, Antonio Jimena Mérquez, Yarixa Yarixa
Figueroa Betancort, Maria Teresa Navarro Navarro, Helena Fernandez
Rodriguez, Mercedes Torrente Ferndndez, Montserrat Llorca Fernandez,
Manuel Rodriguez Lanza.

Hospital Universitario Doctordosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.
P43.Manejo del cefalohematoma bilateral en recién nacidos. Mariam Bouteldja
Fernadndez, Yarixa Figueroa Betancort, Antonio Jimena Marquez, Acoraida

Bolafios Alzola, Maria Teresa Navarro Navarro, Helena Ferndndez Rodriguez,
Garazi Paz Ondarroa, Montserrat Llorca Fernandez.

Hospital Universitario Doctordosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.
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P44.Cuando el silencio hace daio: la importancia de identificar el maltrato
infantil. Mariam Bouteldja Ferndndez, Yarixa Figueroa Betancort, Antonio
Jimena Mérquez, Acoraida Bolafios Alzola, Maria Teresa Navarro Navarro,
Helena Fernandez Rodriguez, Garazi Paz Ondarroa y Montserrat Llorca
Fernandez.

Hospital Universitario Doctordosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.

P45.Debut diabético en una adolescente de 15 afios con anorexia nerviosa de
evolucion térpida. Adridn Gonzalez Pérez', Laura Martin Dominguez', Maialen
Santesteban Barbarin', M€ Teresa Angulo Moreno?, Montserrat Fonoll Alonso®.

1. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias

2. Unidad de Hospitalizacién de Adolescentes.

3. Psicdloga clinica, Unidad de Internamiento Breve de Psiquiatria Infanto-Juvenil.
Las Palmas de Gran Canaria.

P46.El desafio invisible: Lesiones dérmicas por Staphylococcus aureus en
neonatos y su impacto en la fragilidad temprana de la vida. Acoraida Bolafios
Alzola', Sara Ayala Martinez', Antonio Jimena Méarquez?, Yarixa Figueroa
Betancort?, Maria Teresa Navarro Navarro?, Mariam Bouteldja Fernandez?,
Helena Ferndndez Rodriguez?.

1. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.
2. Hospital Universitario Doctordosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.

P47.Esclerosis muiltiple juvenil.A propésito de un caso. Laura Valenzuela Alvarez,
M¢ Luisa Navarro Ortiz, Sara Vega Granados, Elena Ruiz Quereda, M2 Laura
Toledo Bravo de Laguna, Ana Maria de Nicolas Carro, Alexander Santana
Artiles, Irma Sebastian.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

P48. Miastenia congénita, a propésito de un caso. Laura Valenzuela Alvarez,
Maria Luisa Navarro Ortiz, Elena Ruiz Quereda, Sara Vega Granados, M¢ Laura
Toledo Bravo de Laguna, Ana Maria de Nicolas Carro, Alexander Santana
Artiles, Irma Sebastian.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria

P49.Cuando el futbolin es mas peligroso que el fatbol.lIrene Monescillo Martin,
Adridn Gonzélez Pérez, Carmen Maria Reyes Taboada ,Erik de Jesus Borddn
Sardifia, Ana Isabel Reyes Dominguez, Maria Herndndez Apolinario, Laura
Zapata Ferrer.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.
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P50.La importancia del diagnéstico diferencial. Irene Monescillo Martin,
Maialen Santesteban Barbarin, Olga Rodriguez Fernandez, Erik de Jesus
Borddn Sardifia.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias. Las
Palmas de Gran Canaria.

P51.No toda dificultad respiratoria es bronquiolitis. Carmen Maria Reyes
Taboada, Maria Gabriela Molina Megias, Elena Ruiz Quereda.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.

P52 Emergencias pediatricas hepaticas: Abordaje de la atresia de vias biliares.
Maria Gabriela Molina Megias, Carmen Maria Reyes Taboada, Irene
Monescillo Martin, Elena Ruiz Quereda.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.

P53 Espondilodiscitis aguda en una nifa de dos afios con clinica inespecifica.
Adridn Gonzélez Pérez', Néstor Caceres Aleman?, Elena Montesdeoca Pérez?,
Elena Caballero Estupifian?,Paula Mendoza Alamo?,Martin Castillo de Vera?,
Lilia Veldn Santana?.

1. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.
2.Centro de Salud El Doctoral, Gran Canaria.

P54.Tuberculosis pulmonar en un paciente pediatrico migrante. Maialen
Santesteban Barbarin, Marta Mata Déniz, Antonio Jimena Méarquez, Claudia
Hernandez Pérez.

Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria.

P55.Mas alla de la faringitis. Maria Gabriela Molina Megias, Olga Rodriguez
Fernandez, Adria Claramonte Sola, Ana Bello Naranjo, Nerea Delgado
Cabrera, Laura Sdnchez Vicente.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

P56 Hipoplasia pulmonar congénita. Maria Gabriela Molina Megias, Olga
Rodriguez Fernandez, Adria Claramonte Sola, Elena Ruiz Quereda, Ana Bello
Naranjo, Laura Sanchez Vicente.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.
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P57.iNo es una Ulcera, es una piedra! Antonio Jimena Mérquez, Mario Delgado
Eiranova, Elena Ruiz Quereda, Sonia Guadalupe Martinez Mejia, Patricia
Tejera Carrefio, Leticia Ramos Macias.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

P58.Absceso cervical profundo y sus posibles complicaciones.
Paula Barroso Arteaga, Angela Lépez de Hierro Carranza, Daniel Plata, Alba
Borrero Sédnchez, Silvia Dominguez Lépez.

Hospital Universitario Nuestra Serfiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

P59 La importancia de los antecedentes: complicacion grave tras parto
domiciliario sin profilaxis de vitamina K. Antonio Jimena Marquez, Elena Ruiz
Quereda, Carmen Maria Reyes Taboada, Olga Rodriguez Fernandez.

Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil,
Las Palmas de Gran Canaria.

P60.Mas alla de una ingurgitacion. Marta Chavez Darias, Paula Barroso
Arteaga, Silvia Dominguez Lépez.

Servicio de Pediatria y sus Areas Especificas. Hospital Universitario Nuestra Sefora
de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

P61 Bacteriemia desapercibida. Marta Chavez Darias, Angela Lépez de Hierro,
Paula Barroso Arteaga, Clara Alegria Medina.

Servicio de Pediatria y sus Areas Especificas. Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

P62 Neonato con tumoracién facial. Jaime Campos Ginés, Angela Lépez de
Hierro, Silvia Pestano Garcia, Clara Alegria Medina, Alba Borrero Sanchez.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

P63 Distrofia mioténica congénita.A propdsito de un caso. Sara Vega Granados,
M€ Luisa Navarro Ortiz, Elena Ruiz Quereda, M2 Laura Toledo Bravo de
Laguna, Ana Maria de Nicolas Carro, Alexander Santana Artiles, Irma
Sebastian.

Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.
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P64 Ingesta de cuerpos extrafios a los 17 afios. Maialen Santesteban Barbarin,
Sonia Sdnchez Martinez, Marta Mata Déniz, Irene Monescillo Martin, M2
Teresa Angulo Moreno.

Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias.

P65 Sepsis meningocdcica.No nos debemos olvidar de ella. Carmen Maria Reyes
Taboada, Elena Ruiz Quereda, Irene Monescillo Martin, Maria Gabriela Molina
Megias, Adria Claramonte Sola, Sara Vega Granados.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria.

P66 Hiperplasia nodular linfoide colénica. A propésito de un caso.

Silvia Pestano Garcia, Sara Manso Pérez, Ana Eva Rodriguez Diaz, José
Ramon Alberto Alonso, Marina Gutiérrez Vilar, Laura De |la Barreda Heusser,
Monica Ruiz Pons, Alejandra Pérez Rodriguez.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

P67 Fiebre y rigidez de nuca, ¢siempre es meningitis? Silvia Pestano Garcia,
Paula Barroso Arteaga, Angela Lépez de Hierro Carranza, Alba Borrero
Sénchez, Garazi Castelar Gainza.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

P68“Nada es lo que parece ser, pese a ser lo mas frecuente”: a propdsito de un
caso de tumor del seno germinal en un paciente pediatrico. Ana Rosa Sanchez
Luque, Ana Belén Caparrds Nieto, Beatriz Palenzuela Afonso, Macarena
Gonzalez Cruz, Maria Frias Alvarez, Rieu Chanchlani Janjani, Cintia Daher
Pérez, Emma Garcia Lopez.

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Canarias.

P69 Mas alla de una gastroenteritis, el ayuno del agua. Marta Chavez Darias,
Monica Ruiz Pons, Inmaculada Sdnchez-Garrido Jiménez.

Servicio de Pediatria y sus Areas Especificas. Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.



132 canarias pediatrica - vol. 49, n°2
Programa

522 Reuniéon Anual Conjunta
delas Sociedades Canarias de
Pediatria

Playa Blanca * Lanzarote
27-28 junio 2025

P70 Sindrome tricorrinofalangico y sus diversas presentaciones: importancia de

un diagnéstico genético integral. Sara Ayala Martinez', Acoraida Bolafios Alzola’,
Lourdes Travieso Suérez', Diego Marcelo Hernédndez?, Marta Casado Puente?,
Yeray Novoa Medina', Alfredo Santana Rodriguez?34.

1.Unidad de Endocrinologia Pedidtrica, Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil de Canarias.

2.Unidad de Genética Clinica, Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil de Canarias.

3. Instituto Universitario de Investigacién Biomédicas y Sanitarias (iUIBS),
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

4. Centro de Investigaciones Biomédicas en Red en Enfermedades Raras (CIBER-ER).

P71 Shock séptico secundario a un absceso renal en un paciente
inmunocomprometido. Mario Delgado Eiranova', Antonio Jimena Marquez',
Sonia Guadalupe Martinez Mejia', Leticia Ramos Macias', Patricia Tejera
Carrefio’!, Montserrat Llorca Ferndndez?, Jano Rubio Garcia', Olena lvanytska'.

1. Complejo Hospitalario Universitario Materno-Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.
2.Hospital Universitario Doctordosé Molina Orosa,Arrecife de Lanzarote.

P72.“Peritonitis espontanea™ a propésito de tres casos. Cecilia Gonzélez
Salcedo, Ana Rosa Sanchez Luque, Rieu Deepak Chanchlani Janjani, Maria
Frias Alvarez, Emma Garcia Lépez, Cintia Daher Pérez.

Hospital Universitario de Canarias, Tenerife.

P73. Difteria cutanea: presentacion clinica y manejo en un nifo de ocho aios.
Mario Delgado Eiranova', Carla Taboada Rubinos’, Arturo Del Toro Del Toro',
Maria Angeles Cansino Campuzano?.

1. Complejo Hospitalario Universitario Materno-Infantil de las Palmas de Gran
Canaria.
2.Centro de Salud Guanarteme, Las Palmas de Gran Canaria.

P74 .\omitos sin causa aparente. Antonio Vizcaino Gémez, M2 Luisa Navarro
Ortiz, Irina Manzano.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria
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P75.Cuando el sodio lo complicé todo.Irene Monescillo Martin', Antonio
Jimena Marquez', Mario Delgado Eiranova', Maria Luisa Navarro Ortiz',
Patricia Tejera Carrefio’, Erik de Jesus Borddn Sardifia’, Leticia Ramos Macias',
Sonia Martinez Mejia’, Ivan Gonzalez Diez?.

1. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias.
2.Centro de Salud de Guanarteme. Las Palmas de Gran Canaria.

P76.Cojera en el lactante. No siempre es lo que sospechas. Sonia Sdnchez
Martinez, Irene Monescillo Martin, Carmen Maria Reyes Taboada, Claudia
Herndndez Pérez, Olga Afonso Rodriguez.

Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria.

P77.Sindrome opsoclono-mioclono de presunta etiologia paraneoplasica: Reporte
de un caso pediatrico. Carmen Maria Reyes Taboada, Maria Gabriela Molina
Megias, Olga Rodriguez Ferndndez, Laura Toledo Bravo de Laguna, Ana de
Nicolds Carro, Sara Vega, Irma Sebastian, Alexandre Santana Artiles.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria.

P78.Cuando la amigdalitis es unilateral. Rieu Deepak Chanchlani Janjani, Lucia
Garriga Ferrer-Bergua, Emma Garcia Lépez, Maria Frias Alvarez, Ana Rosa
Sénchez Luque, Cintia Daher Pérez.

Hospital Universitario de Canarias, Tenerife.

17:30-19:00 ASAMBLEA GENERAL DE LAS SOCIEDADES CANARIAS DE PEDIATRIA

19:00-19:30 REVISTA CANARIAS PEDIATRICA. DE DONDE VENIMOS Y HACIA
DONDE VAMOS

Victor Garcia Nieto. Director de la revista Canarias Pedidtrica. Coordinador del
Grupo de Historia de la Pediatria de la AER

19:30-20:30 CLAUSURA DEL CONGRESO Y CONFERENCIA DE CLAUSURA
Historia de la Pediatria en Lanzarote. Pasado, presente y futuro

Concepcidn Pérez Gonzalez.
Servicio de Pediatria. Hospital Doctordosé Molina Orosa. Lanzarote.

21:30-23:00 CENADE CLAUSURAY ENTREGA DE PREMIOS
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Infecciones de transmision sexual en adolescentes.
Un reto para todos

Judit C. Jiménez Betancort. Pediatra de Centro de Salud San Gregorio,
Telde, Gran Canaria. Miembro del Proyecto Nacional de Investigacion
sobre las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) en Adolescentes (ADO-
ITS), coordinado por el Grupo de Trabajo de Infecciones de Transmision
Sexual de la Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (SEIP)
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https://doi.org/10.63663/canped.2025.49.1.12

Introduccion

La adolescencia es la etapa en la que se
producen los cambios fisicos, psicoldgicos
y sociales mas significativos, asi como el
inicio de las experiencias sexuales. La Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) de-
fine el rango de edad de la adolescencia
como la poblacion comprendida entre los
10y 19 afios™.

Las infecciones de transmisién sexual (ITS)
son en la actualidad una preocupacion
mundial. Los jévenes presentan las tasas
mas altas y estan desproporcionadamente
representados®3.

Existen diversos factores que se relacionan
con un mayor riesgo de ITS en la adoles-
cencia*. En primer lugar, existen factores
conductuales como tener multiples pare-
jas sexuales, nuevas o concurrentes, el uso
inconsistente del preservativo, la inicia-
cion sexual precoz y el consumo de alcohol
o drogas durante la practica sexual (chem-
sex). Asi mismo, destacan también facto-
res bioldgicos como la ectopia cervical y |a
menor secrecién de moco cervicovaginal
gue aumenta la susceptibilidad a contraer
determinadas infecciones como la Chla-
mydia trachomatis y el Virus del Papiloma
Humano. Las dificultades para acceder a
los servicios de salud también son factores
relevantes relacionados®.

Es por esto por lo que las ITS en adoles-
centes deben abordarse por parte de los
pediatras de forma integral, incluyendo
aspectos globales de la sexualidad, salud
reproductiva e identidad de género.

Epidemiologia

En mayo de 2024, la OMS publicé algunas
cifras acerca del panorama actual de las
ITS a nivel mundial. Estima que cada afio
se diagnostican unos 300 millones de nue-

vos casos de ITS en todo el mundo, siendo
el grupo con tasas mas altas los mas jove-
nes de entre 15 a 24 afios. Uno de cada
veinte jovenes contrae cada afio una ITS
excluyendo el VIH y otras infecciones vi-
rales. Sin embargo, pese a ello sélo una
minoria de los adolescentes tiene acceso a
servicios de atencion a las ITS asequibles>.

En Espaia, desde el inicio del nuevo mile-
nio y especialmente desde el afio 2010, se
ha objetivado un incremento progresivo de
las ITS. En el boletin publicado en febrero
de 2023 sobre la vigilancia epidemioldgica
de las infecciones de transmisidn sexual en
Espafa, se describe un aumento de la tasa
de todas las ITS recogidas (Treponema pa-
llidum, Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia
trachomatis), constituyendo los adoles-
centes entre 15y 19 afos un 2,5 %, 7,5 %,
y 13,6 % de los casos, respectivamente®, a
pesar de representar el 5% de la poblacidn
espafiola ese afio. Lo mds preocupante es
gue laincidencia de estas tres ITS se ha du-
plicado en la poblacién adolescente entre
el afio 2016 y 2019.

Caracteristicas clinicas

En los adolescentes, estas infecciones pue-
den presentar una gran variabilidad clinica,
ya que los patégenos pueden manifestar
sindromes clinicos bien definidos (p. ej.,
Ulceras genitales, uretritis, cervicitis) o sin-
tomas leves e inespecificos (p. ej., disuria,
prurito). Ademas, el abordaje de estas in-
fecciones se vuelve complejo dada la alta
frecuencia de coinfecciones que pueden
causar sintomas locales o sistémicos simi-
lares al mismo cuadro clinico. No obstante,
el hecho mas relevante en este grupo de
edad es que hasta el 50-60% de las ITS son
asintomaticas.

Esto es especialmente frecuente en muje-
res adolescentes, ya que las lesiones sue-
len ser imperceptibles, lo que provoca que
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las infecciones latentes persistan y aumen-
te el riesgo de secuelas como: enfermedad
inflamatoria pélvica, epididimitis, infertili-
dad, transmisién vertical y cdncer urogeni-
tal, entre otras’.

didas representa un desafio. En 2023, un
informe del Ministerio de Salud de Espafia
evalud que la disponibilidad de los centros
gue atienden ITS es escasa, tanto en nu-
mero como en horarios®. Las estrategias
diagndsticas y terapéuticas adaptadas a

Retos en el diagnostico y trata-
mletnto en la poblacion adoles-
cente

los adolescentes son cruciales para poder
abordar esta situacion problematica.

El manejo de estas infecciones en la po-
blacién adolescente presenta desafios
importantes. El diagndstico y tratamiento
precoz son fundamentales para el control
de las ITS, sin embargo, la baja percepcién
del riesgo, el dificil acceso al sistema sani-
tario y la formacién de los profesionales
gue atienden a adolescentes, evidencian
algunos de los retos en el abordaje de es-
tas infecciones. Una encuesta electrdnica
realizada por la SEIP pregunté a 418 pedia-
tras acerca del manejo de las ITS en nifios y
adolescentes. Se reportd que casi la mitad
de los encuestados (49,6 % reconocia no
tener la formacién adecuada para manejar
las ITS (capacidad para realizar la explora-
cion y recoger las muestras adecuadamen-
te)d.

Las repercusiones de un diagndstico y
tratamiento tardios no afectan sélo al in-
dividuo, sino también tiene un impacto
en la salud publica. Por un lado, aumen-
ta el riesgo de complicaciones médicas si
el diagndstico y tratamiento no es precoz
y adecuado; y por otro lado no se frena
la via de transmisién, produciéndose un
mayor riesgo de propagacion de estas in-
fecciones. Es por ello de vital importancia
dirigir estrategias que permitan mejorar el
abordaje diagndstico-terapéutico de estas
infecciones.

Prevencion: Estrategias de cribado

En el Ultimo documento consenso, publica-
do en octubre de 2024, sobre diagndstico
y tratamiento de las infecciones de trans-
mision sexual en adultos, nifios y adoles-
centes de la Sociedad Espafiola de Infec-
tologia y Microbiologia Clinica, se reco-
mienda la realizacién de un cribado frente
a Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia tra-
chomatis al menos de forma anual en todo
adolescente sexualmente activo. Asi mis-
mo, se recomienda al menos una serologia
de VIH y sifilis a partir de los 15 afios®. No
obstante, la implementaciéon de estas me-

Entre los puntos propuestos por el plan de
laOMSfrentealasITS, se animaalos paises
a adoptar una atencion de las ITS centrada
en el paciente y en adoptar las técnicas de
point-of- care. Dentro de la atencién cen-
trada en el paciente, las muestras tomadas
por el propio paciente han sido descritas
como la técnica recomendada para una
mayor aceptacion de los cribados. La de-
teccion de ITS en la autotoma del exudado
vaginal presenta una sensibilidad y especi-
ficidad similares a la del exudado cervical
tomado por personal sanitario. Igualmen-
te, en la deteccion de ITS en la muestra de
orina tomada por las personas con pene,
la sensibilidad y especificidad es similar a
la del exudado uretral tomado por un sa-
nitario'’. Facilitar la toma de muestras a
los adolescentes puede favorecer la acep-
tacion de los programas de cribado pro-
puestos. Datos recientes muestran como
la autotoma de muestras fue ampliamente
aceptada por adolescentes??.

Conclusiones

Las ITS en los adolescentes presentan en
los ultimos afos, una tendencia creciente
a nivel global. Los profesionales de la sa-
lud que atienden a los adolescentes de-
ben tener en cuenta los retos asociados a
este grupo de poblacién para mejorar la
prevencion, la deteccién y el tratamiento
precoz de estas infecciones. Incidir en la
salud sexual y reproductiva desde edades
tempranas vy facilitar el cribado de estas
infecciones son dos estrategias prioritarias
para el control de esta epidemia.
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feccion muy frecuente y poco conocida
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Caracteristicas virologicas del
CMV

Introduccion

La infeccion congénita por CMV (CMVc) es
la infeccidn viral congénita mads frecuente
en nuestro medio y la principal causa in-
fecciosa de discapacidad auditiva [1]. Oca-
siona retrasos en el desarrollo y trastornos
neuroldgicos en la infancia. Aunque la ma-
yoria de los nifios infectados por CMV son
asintomaticos al nacer, hasta un 20-30 %
pueden desarrollar secuelas a largo plazo
gue requieran un seguimiento especializa-
do [2]. El diagndstico temprano y el trata-
miento adecuado son fundamentales para
mejorar su prondstico.

En 2024, la revista The Lancet Regio-
nal Health - Europe publicd una actua-
lizacién integral sobre el diagndstico,
manejo, tratamiento vy seguimiento
del citomegalovirus congénito (CMVc),
elaborada por la Iniciativa Europea
de Infecciones Congénitas (ECCI) [3].

Este articulo tiene como objetivo actuali-
zar nuestros conocimientos sobre preven-
cion, manejo, diagndstico y tratamiento
del CMVc, incluyendo las actualizaciones
recogidas en ese consenso de expertos.

Epidemiologia

Dentro de las infecciones congénitas, la
infeccion por CMV es la mas frecuente.
Afecta aproximadamente al 0.5 % de los
nacimientos en todo el mundo, o lo que
es lo mismo, 1 de cada 200 neonatos nace
con infeccién congénita por CMV [4]. Aun-
gue la mayoria de los infectados nacen sin
sintomas, un 5-10 % de los casos pueden
manifestar signos clinicos al momento del
nacimiento, y una proporcion significativa
de los recién nacidos infectados asintoma-
ticos pueden desarrollar secuelas. Por ello,
el diagndstico temprano y el seguimiento
adecuado son especialmente criticos para
prevenir efectos de la infeccidon que pue-
den pasar desapercibidos en las primeras
fases de la vida.

CMV pertenece a la familia de los her-
pesvirus, al igual que Epstein-Barr, her-
pes simple tipos 1 y 2, varicela-zdster y
los herpesvirus humanos 6, 7 y 8. Todos
comparten una estructura comun: ADN li-
neal de doble cadena, capside icosaédrica
y envoltura viral. El virus se disemina en
fluidos corporales como la saliva, la orina,
la leche materna, el semen y la sangre.

La primoinfeccion ocurre cuando una per-
sona no infectada previamente contrae la
enfermedad por primera vez. Ademas de
la primoinfeccién, también puede haber
infecciones latentes o no primarias. Las
infecciones no primarias resultan de la
reactivacién de una infeccién previa o de
una infeccién con una cepa diferente del
virus. Los cambios hormonales asociados
con el embarazo y la lactancia pueden
estimular la reactivacién del CMV. La pri-
moinfeccidn se asocia con el mayor riesgo
de transmision transplacentaria (30-35 %)
en comparacién con el 1,1-1,7 % de las in-
fecciones no primarias. Sin embargo, de-
bido a las tasas de seroprevalencia relati-
vamente altas, el CMV suele ser el resulta-
do de infecciones maternas no primarias.

La transmision vertical al feto se produce
a través de la placenta, que es el primer
organo fetal en infectarse [5]. Aunque ini-
cialmente actla como una barrera frente
al virus, la placenta también puede funcio-
nar como un reservorio para la replicacion
viral y constituye un drgano diana por si
misma. El virus logra atravesar la placen-
ta, replicarse en el epitelio tubular renal y
presenta tropismo por los sistemas reticu-
loendotelial y nervioso central.

La infeccidn congénita por citomegalovirus
(CMV) es considerada actualmente una
embriopatia. La transmisién vertical tras
la primoinfeccién materna aumenta con
el avance del embarazo, a partir del perio-
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do preconcepcional [6]. Sin embargo, las
malformaciones fetales graves son poco
frecuentes si la transmision de la infeccion
ocurre después del primer trimestre de
gestacion.

Factores de riesgo

El CMV se transmite principalmente de
madre a hijo durante el embarazo, aunque
la transmisidn también puede ocurrir en el
parto y la lactancia. Los factores que au-
mentan el riesgo de transmisién incluyen
[7]:

- Infeccion primaria materna. El riesgo
de transmision vertical es mayor si la
gestante se infecta por primera vez
durante la gestacién o en las semanas
previas a esta.

- Exposicion a nifios pequefos. Las mu-
jeres embarazadas que mantienen
contacto frecuente con lactantes tie-
nen un mayor riesgo de adquirir el vi-
rus. Esto se debe a que la infeccién es
frecuente entre los lactantes y estos
pueden excretar el virus a través de sus
fluidos corporales (saliva, orina, etc.)
durante largos periodos de tiempo.

- Etapa de la gestacion. El riesgo de
transmisidon vertical es mayor en el
tercer trimestre (75 %) y menor en el
primero (20 %). El riesgo de afectacidn
neuroldgica grave y otras secuelas es
mayor si la transmisién ocurre en el
primer trimestre.

- Estado inmunitario de la madre. Si la
madre padece un estado de inmuno-
supresién primario o secundario, el
riesgo de transmisidon aumenta.

Clasificacion clinica del CMVc

El CMVc se clasifica clinicamente en leve,
moderado y grave, segln la severidad de
los sintomas y las consecuencias a largo
plazo [8]. Sin embargo, esta clasificacion
estatica no siempre evalla de manera co-
rrecta las secuelas de la infeccion.

CMVc leve. En los casos de CMVc leve, los
nifios nacen asintomaticos o presentan
signos minimos que no afectan significati-
vamente su desarrollo. Estos casos suelen

detectarse de manera incidental durante
el cribado neonatal o en estudios de se-
guimiento de hipoacusia. Aunque algunos
de estos nifios pueden desarrollar pérdida
auditiva progresiva en los primeros afios
de vida, la mayoria de ellos tiene un buen
pronéstico, con un desarrollo neuropsico-
l6gico normal.

CMVc moderado. Los casos moderados de
CMVc presentan sintomas clinicos al nacer,
como ictericia, hepatomegalia, o hiperbi-
lirrubinemia. La presencia de pérdida au-
ditiva es comun, y los nifios pueden mos-
trar retrasos en el desarrollo motor o del
habla. Estos niflos requieren seguimiento
especializado y pueden beneficiarse de in-
tervenciones tempranas en el ambito de la
rehabilitacion auditiva y el desarrollo neu-
roldgico.

CMVc grave. En los casos mas graves, la
infeccion congénita por CMV puede pre-
sentarse con microcefalia, calcificaciones
intracraneales, encefalitis, alteraciones
oculares graves, y pérdida auditiva signi-
ficativa. Estos nifios presentan un mayor
riesgo de retraso psicomotor, dificultades
de aprendizaje y paralisis cerebral. El ma-
nejo de estos casos requiere un enfoque
multidisciplinario intensivo y un segui-
miento en el que participen neurologia,
otorrinolaringologia, rehabilitacién y tera-
pia ocupacional

CMVc en prematuros. Los recién nacidos
prematuros (<37 semanas de gestacion)
representan aproximadamente el 25-35
% de los casos de CMVc sintomatico [9].

Entre los neonatos mas prematuros (<32
semanas de edad gestacional) con CMVc
sintomatico, es mas frecuente observar
neumonitis, signos de sepsis viral, trom-
bocitopenia y coinfecciones, mientras que
es menos comun encontrar microcefalia o
calcificaciones intracraneales en compara-
ciéon con los neonatos a término.

Diagnostico del CMVce

Diagndstico de la infeccion materna. Es
aconsejable realizar de forma sistematica
una serologia para CMV en el primer tri-
mestre y, en mujeres seronegativas, re-
petirla cada 4 semanas hasta la semana
14-16 [3]. En nuestro medio, esta medida
aun no se ha implementado. Hasta que se
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incorpore esta determinacion a los proto-
colos seroldgicos del primer trimestre, se
debe realizar en los siguientes supuestos:

- Sindrome mononucléosico en la ges-
tante, sobre todo si es el primer tri-
mestre de gestacion.

- Hallazgos ecograficos sugestivos en el
feto (ventriculomegalia, calcificaciones
intracraneales, hidrops fetal, retraso
del crecimiento intrauterino.

- Riesgo profesional (gestantes que tra-
bajan en guarderias, escuelas infanti-
les, centros sanitarios...)

- Historia obstétrica previa de fetos con
malformaciones, muerte fetal intra-
uterina sin causa clara, o infecciones
congénitas previas.

- Gestantes con infeccion VIH.
- A solicitud de la madre.

Se debera solicitar determinacién de IgG e
IgM frente a CMV cuya interpretacion figu-
ra en la Tabla | [10]. En caso de primoinfec-
cion materna por CMV durante el primer
trimestre, se debe informar a la madre de
las posibles consecuencias de la infeccion
y ofrecer la posibilidad de tratamiento con
valaciclovir oral a dosis de 2 g cada 6 horas
(total de 8 g/dia) lo antes posible. Estudios
recientes indican que el valaciclovir pue-
de disminuir la carga viral fetal y reducir la
transmision vertical del CMV [11].

Diagndstico fetal. El diagndstico fetal de
CMVc se basa en una combinacion de
pruebas seroldgicas maternas, ecografia
fetal, y confirmacién mediante pruebas
viroldgicas fetales [12] Si hay sospecha de
infeccidn fetal se debe realizar una ecogra-

fia detallada buscando signos indirectos:

- Ventriculomegalia, microcefalia, calci-
ficaciones intracraneales

- Restriccion del crecimiento intrauteri-
no (RCIU)

- Ascitis, hidrops, hepatoesplenomega-
lia, hiperecogenicidad intestinal

Hay que tener en cuenta que la ausencia
de estos signos no descarta la infeccion.
En algunos casos estara indicado realizar
una resonancia magnética fetal para eva-
luar anomalias cerebrales sutiles no visi-
bles por ecografia. La confirmacién de la
infeccidn se basa en la deteccién de ADN
viral en liquido amnidtico por PCR (sensibi-
lidad y especificidad >90 %). La muestra se
obtendrd mediante amniocentesis a par-
tir de las 20-21 semanas y al menos >6-8
semanas después de la infeccidén materna
documentada, ya que la viremia fetal an-
tes de las 20 semanas puede no estar bien
reflejada en el liquido amnidtico. Por ello,
el momento de la amniocentesis es clave
[13].

Diagndstico en el recién nacido (Tabla I1). El
diagndstico neonatal de CMV se basa en la
deteccion del virus mediante PCR en orina,
y saliva antes de los 21 dias de vida [14].
Las determinaciones positivas en muestra
de saliva deben confirmarse mediante una
determinacién en orina. Esta determina-
cién estaria indicada en los siguientes ca-
SOs:

- Sospecha de infeccidn congénita sin-
tomatica: trombocitopenia, exantema
petequial, hepatoesplenomegalia, ic-
tericia con hiperbilirrubinemia conju-
gada, afectacién del sistema nervioso

Tabla I. Interpretacion de la serologia de CMV en la embarazada

Prueba ¢Qué indica?

Interpretacion

Indica infeccidn pasada o

6 by inmunidad.

- Negativa: No hay exposicidn previa; riesgo de primoinfec-
cién durante el embarazo.
- Positiva: Infeccién pasada, hay inmunidad.

Indica infeccidn reciente
o activa.

- Puede persistir durante meses.
IgM anti-CMV - No confirma primoinfeccién reciente por si sola.
- Posibles falsos positivos o reactivaciones.

Mide la fuerza con la que
Avidez de IgG los anticuerpos IgG se
unen al virus.

- Baja avidez (<50 %): Infeccion reciente (Ultimas 12-16
semanas).

- Alta avidez (>50 %): Infeccidn antigua (mas de 3-4 me-
ses).
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central (microcefalia, clinica neurolégi-
ca, alteraciones ecograficas, hiperpro-
teinorraquia de etiologia no filiada, co-
riorretinitis o sordera neurosensorial).

- Recién nacidos prematuros: especial-
mente aquellos con peso inferior a
1.500 g o nacidos antes de las 32 se-
manas de gestacion.

- Hijos de madres con infeccién por VIH
u otras inmunodeficiencias: debido al
mayor riesgo de transmisidn vertical
del CMV.

- Recién nacidos con pérdida auditiva

Las pruebas serolégicas no se utilizan habi-
tualmente en el diagndstico neonatal de-
bido a que los anticuerpos IgM pueden no
aparecer hasta después de varias semanas
de la infeccién. Por lo tanto, la PCR es la
herramienta diagndstica de eleccién para
el CMV congénito. Aunque se han realiza-
do multiples estudios para valorar la coste-
efectividad de realizar un cribado universal
de CMV a todos los recién nacidos, actual-
mente no hay datos que lo apoyen en los
sistemas de salud europeos.

Diagndstico retrospectivo. En nifios ma-
yores de 21 dias de vida con sospecha de
CMVc, para poder hacer un diagndstico de
certeza y poder diferenciar entre infeccién
congénita y adquirida después del naci-
miento se debe recurrir a las siguientes
muestras para realizar la PCR:

- Tarjetas de cribado metabdlico (tar-
jetas de Guthrie, mas conocida como
prueba de taldn).

- Muestras congeladas de sangre de cor-
doén o sangre neonatal, si estan dispo-

Si es positiva, confirma infeccion congénita.
Sin embargo, su negatividad no excluye la
posibilidad de CMVc, ya que la a sensibili-
dad en muestra de sangre seca de la prueba
de taldn varia entre un 34 y un 100 %) [15].

Tratamiento del CMVc

Actualmente el tratamiento de eleccién
del CMVc es el valganciclovir oral [16] (pre-
ferido por su disponibilidad y facilidad de
administracion). En casos graves, se puede
usar ganciclovir intravenoso, especialmen-
te si hay enfermedad del sistema nervio-
so central (SNC) o imposibilidad de tomar
medicacién oral.

El tratamiento estd indicado en los siguien-
tes casos:

- Neonatos con sintomas moderados a
graves relacionados con CMVc (como
microcefalia, calcificaciones cerebra-
les, alteraciones de neuroimagen, he-
patoesplenomegalia, trombocitopenia).

- Neonatos con pérdida auditiva neuro-
sensorial aislada al diagndstico.

- Neonatos con hallazgos anormales en
neuroimagen aunque sean clinicamen-
te poco evidentes.

La duracidn del tratamiento es de seis me-
ses de tratamiento continuo con valgan-
ciclovir, Esta pauta ha mostrado mejores
resultados en audicién y neurodesarrollo
a largo plazo comparado con tratamientos
mas cortos. Debe iniciarse lo antes posible,
idealmente antes de los 30 dias de vida.

Durante el tratamiento deben realizarse:

- Hemogramas seriados para vigilar neu-

nibles.
Tabla Il. Evaluacion inicial de neonatos con sospecha de CMVc
Aspecto Detalle
(g:r?g:lt?gauon dias PCR CMV en orina, saliva o sangre dentro de las primeras tres semanas de vida

- Asintomatico (solo viruria/viremia)

- Asintomatico con alteracién auditiva

- Sintomatico (microcefalia, calcificaciones, petequias, hepatoesplenomegalia, colesta-
sis, trombocitopenia, alteraciones neurolégicas)

- Examen fisico detallado

- Fondo de ojo

- Ecografia cerebral / RMN cerebral

- Otoemisiones acusticas + PEA (potenciales evocados auditivos)
- Hemograma, funcion hepatica

Clasificacion clinica

Evaluacion inicial
completa
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tropenia.

- Pruebas hepaticas y renales para de-
tectar toxicidad.

- Control auditivo periddico.
El tratamiento no esta indicado en:

- Neonatos completamente asintomati-
cos, salvo si hay riesgo especifico como
pérdida auditiva detectada precoz-
mente.

- Nifos diagnosticados mas alla del pe-
riodo neonatal (las recomendaciones
son menos claras, y el beneficio del
tratamiento antiviral tardio no esta es-
tablecido).

- El seguimiento a medio y largo plazo
en neonatos con CMVc figura en la Ta-
bla 1ll.

Vacunas en desarrollo para la

prevencion del CMVc

Uno de los avances mas esperados en la
prevencion del CMV congénito es el de-
sarrollo de vacunas especificas para em-
barazadas [17]. Su objetivo es prevenir la
infeccion en mujeres en edad fértil para
evitar la transmision vertical del virus, lo
que reduciria significativamente la carga
de enfermedad asociada al CMVc.

Actualmente, existen varios tipos de vacu-
nas en desarrollo:

- Vacunas de subunidades del virus. Uti-
lizan proteinas del virus para inducir
una respuesta inmunitaria sin causar
infeccién. Algunas de las proteinas
mas estudiadas incluyen la glicoprotei-

na B (gB) del CMV, que es crucial para
la entrada del virus en las células. Los
ensayos clinicos han demostrado que
las vacunas basadas en gB pueden in-
ducir una respuesta inmune significati-
va y duradera.

- Vacunas de vectores virales. Estas va-
cunas utilizan virus atenuados o inac-
tivos para transportar genes que codi-
fican proteinas del CMV. Esto ayuda a
estimular una respuesta inmune mas
robusta contra el CMV.

- Vacunas basadas en ARN mensajero
(ARNm). Siguiendo el éxito de las va-
cunas de ARNm contra el COVID-19,
investigadores estan explorando su
aplicacién para el CMV. Estas vacunas
podrian ofrecer una forma rapida de
generar una respuesta inmunitaria
efectiva. Una de las mas avanzadas,
estd actualmente en fase 3 de ensayos
clinicos y por el momento demuestra
seguridad y capacidad para generar
anticuerpos neutralizantes [18].

El resumen de novedades correspondiente
al Consenso Europeo sobre CMV congénito
figura en la Tabla IV [3].

Conclusiones

El CMVc es una causa importante de mor-
bilidad infantil, y el papel del pediatra en
su manejo es crucial. La deteccidén tempra-
na, el diagndstico rapido y el manejo ade-
cuado pueden mejorar significativamente
el prondstico de los nifos afectados. Es ne-
cesario un enfoque multidisciplinar (ma-
tronas, obstetras, pediatras neonatdlogos,
infectélogos, neuropediatras, especialistas
en ORL, médicos rehabilitadores, terapeu-
tas ocupacionales...) para el seguimiento

Tabla lll. Seguimiento a medio y largo plazo en neonatos con CMVc

Area Detalle
- Evaluaciones periddicas (PEA, audiometria) al menos hasta los seis afios (la sordera
Audicion puede ser progresiva, fluctuante o de aparicion tardia)
- Algunos autores recomiendan seguimiento hasta la adolescencia si hubo infeccidn sin-
tomatica
Desarrollo neu- - Evaluacion del neurodesarrollo en forma regular (control motor, lenguaje, cognitivo)
roldgico Derivar a estimulacion temprana si hay retrasos
. Examen oftalmoldgico inicial
Vision R AT . . ..
Controles periddicos si hubo compromiso retiniano
Sesuimiento Controles pediatricos regulares, vigilando crecimiento y desarrollo
geﬁeral Si hay epilepsia, microcefalia u otros problemas neuroldgicos, seguimiento por Neuro-
logia
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Tabla IV. Resumen de novedades. Consenso Europeo sobre CMV congénito [3]

< . Nivel de
Area Recomendaciones - :
evidencia
L . . - Medi higiéni n mujer ron ivas.
Prevencion primaria ed dqs, glenicas € ujeres sero egaj.'l as B/C
- Educacion a mujeres y profesionales sanitarios sobre CMV.
- Serologia CMV al inicio del embarazo.
Diagnéstico materno - Repetir serologia cada 4 semanas hasta las 14-16 semanas si sero- | A

negativa.

- Valaciclovir 8 g/dia en infeccidn primaria en primer trimestre, has-
ta amniocentesis. A/C
- No usar rutinariamente inmunoglobulina hiperinmune (HIG).

Prevencion secundaria

- PCR en liquido amnidtico a partir de 17 semanas y minimo ocho
semanas tras infeccién materna. A
- PCR negativa indica bajo riesgo de secuelas.

Diagndstico fetal

- Ecografias seriadas y resonancia magnética en tercer trimestre si
infeccién confirmada.

Seguimiento fetal . . : . . A/C
- Considerar valaciclovir fetal en casos seleccionados con equipo
experto.
- PCR en saliva u orina antes de tres semanas; confirmar saliva posi-
Diagnéstico neonatal tiva con orina. A/B/D
- No usar IgM para diagndstico neonatal.
- Valganciclovir por seis meses en sintomaticos o HNS aislada, prefe-
Tratamiento neonatal riblemente antes del primer mes. A/B/C
- Considerar tratamiento entre 1-3 meses si HNS.
- Seguimiento auditivo hasta cinco afios en infecciones primer tri-
. - mestre o HNS.
Seguimiento auditivo estre o S. . . L . . A
- No hacer seguimiento si infeccidn tercer trimestre con audicion
normal.
L ] - Pr vestibular ntre 6-8 m n nin Ito ri in-
Evaluacion vestibular uebas vestibulares entre 6-8 meses e os de alto riesgo ( B

feccién primer trimestre, HNS, retraso motor).

y tratamiento. Este manejo, junto con la
educacién a los padres y la promocién de
estrategias preventivas, es esencial para
ofrecer la mejor atencién posible a los ni-
fos afectados por este virus.

tal, neonatal and postnatal management
of congenital cytomegalovirus infection
from the European congenital infection
initiative (ECCI). Lancet Reg Health Eur.
2024 Jun 24;42:100974.
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Introduccion

El archipiélago canario es desde hace afios
una de las principales rutas migratorias
hacia Europa, con un flujo creciente de
menores migrantes, principalmente sin
adultos que los acompafien, en embarca-
ciones precarias procedentes del Africa
Occidental. Estos menores llegan en con-
diciones de extrema vulnerabilidad, pu-
diendo presentar un amplio espectro de
enfermedades infecciosas relacionadas
principalmente con la exposicidon a paté-
genos endémicos en el pais de origen, la
precariedad sanitaria previa, falta de vacu-
nacién, las condiciones tanto del trayecto
como en los dispositivos de acogida y todo
esto verse agravado por las barreras de ac-
ceso al sistema sanitario’.

Partiendo de la base de que caracterizar
a esta poblacién es complejo ya que pro-
ceden de diferentes paises, con diferentes
condiciones previas, periplos migratorios
muy distintos y que hay pocos datos com-
parables en estudios, en este articulo in-
tentaremos revisar las infecciones mas fre-
cuentes detectadas en la infancia migrante
que llega a nuestras islas?.

Desafio diagnostico

El diagndstico temprano es un desafio de-
bido a las barreras idiomaticas, al desco-
nocimiento de antecedentes médicos o
vacunales, a la diferente concepcién cul-
tural de enfermedad-salud, incluso debido
a la presentacién de lesiones cutdneas en
una piel de fototipo diferente al que ve-
mos habitualmente, al retraso en la asis-
tencia sanitaria inicial en momentos de sa-
turacion del sistema sanitario y de acogida
y a la falta de formacién en enfermedades
infecciosas importadas. Afortunadamente
contamos con una serie de herramientas
para poder hacer una aproximacién diag-
nostica.

Historia clinica. |dealmente con mediador
cultural o intérprete en su defecto. Segun
el pais de procedencia o los paises que han
atravesado durante el proceso migratorio
la prevalencia de algunas enfermedades
es mayor. Es también relevante conocer
los antecedentes familiares (por ejemplo,
si hay tosedores), antecedentes persona-
les (antecedentes perinatales, convivencia
con animales, bafios en aguas dulces, va-
cunaciones) y la anamnesis en la que hay
que preguntar activamente por sintomas
concretos como hematuria, tos prolonga-
da, dolor toracico o diarrea entre otros.
Exploracion fisica. Ha de ser completa en
la medida de lo posible. Ciertos hallazgos
nos orientaran hacia algunas patologias
concretas. Ictericia (hepatopatias), palidez
(anemia), cicatriz de BCG (en deltoides o
antebrazo), lesiones de rascado (micosis,
escabiosis, oncocercosis), nddulos subcu-
taneos profundos (oncocercosis, forancu-
los, miasis, lepra, leishmaniosis, eritema
nodoso), lesiones ulceradas/anestésicas
(leishmaniosis cutanea, lepra, ulcera de
Buruli, micosis), maculas hipopigmenta-
das (pitiriasis versicolor, lepra, oncocer-
cosis), maculas hiperpigmentadas (lepra,
oncocercosis, sarcoma de Kaposi), lesiones
redondeadas tipicas de dermatofitosis, al-
teraciones en las uias (onicomicosis), ma-
crocefalia (toxoplasmosis), microcefalia
(rubeola, toxoplasmosis, sifilis), adenopa-
tias (tuberculosis ganglionar, primoinfec-
cion VIH), soplo cardiaco (anemia por palu-
dismo o VIH), ruidos respiratorios patoldgi-
cos (neumonia, tuberculosis, asma atipico
por geohelmintiasis o esquistosomosis),
hepatoesplenomegalias (paludismo, he-
patitis virales, abscesos, esquistosomosis,
leishmaniosis visceral, quiste hidatidico),
linfedema en extremidades inferiores (fila-
riasis), Ulceras genitales o exudados (ITS).

Cribado inicial. Hemograma, bioquimica,
serologias infecciosas, orina, heces y cri-
bado de tuberculosis incluyendo algunas
pruebas especificas en funcién de la edad
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y procedencia de los pacientes. Todo esto
gueda recogido extensamente en el Proto-
colo de atencién sanitaria a menores mi-
grantes (infancia en movimiento) del Ser-
vicio Canario de Salud?.

Tuberculosis

Espafia es de los paises de Europa Occi-
dental con mads casos de tuberculosis pe-
diatrica en parte por la inmigracion de pai-
ses con alta prevalencia de tuberculosis®.

Segun las recomendaciones del European
Centre for Disease Prevention and Con-
troPP, aunque haya muchas limitaciones y
falta de datos, los beneficios de cribado
activo de tuberculosis supera los dafios y
costes en migrantes procedentes de paises
con alta incidencia. Especificamente en los
pacientes pediatricos, diagnosticando y
tratando la infeccion se evita el desarro-
llo de enfermedad tuberculosa que puede
ser potencialmente grave en estas edades
y al ser la infeccidn en nifios "evento cen-
tinela" de transmisidn reciente se pueden
detectar precozmente las fuentes de con-
tagio e interrumpir la transmision.

Segun el ultimo informe mundial sobre la
tuberculosis de la Organizacién Mundial
de la Salud®, aunque el riesgo de transmi-
sién esta aumentado en las comunidades
migrantes este no aumenta en la pobla-
cion local si hay un sistema de salud pu-
blica que incluye a la poblacién migrante
y que cuenta con un sistema de vigilancia.

En nuestro medio se ha establecido que
el cribado de tuberculosis en este grupo
poblacional se realice con una prueba de
IGRA (Interferon-Gamma Release Assay)
entre los 2 y los 14 anos y con radiografia
de térax a partir de esta edad?®. De esta for-
ma se clasificardn en infeccidn tuberculosa
(ITB) o enfermedad tuberculosa:

Infeccion tuberculosa (ITB). Detectada me-
diante IGRA, sin sintomas ni afectacion
en radiografia de térax. El tratamiento
preventivo de la ITB esta justificado en la
misma medida que para la poblacién au-
téctona. Se recomienda la pauta de tres
meses con isoniazida (10 mg/kg/dia, maxi-
mo 300 mg/dia) y rifampicina (15 mg/kg/
dia, maximo 600 mg/dia). El inconvenien-
te en poblacion de menor edad es que
precisa de formulaciones especiales con

comprimidos bucodispersables que se so-
licitan a Medicamento Extranjero a través
de la Farmacia Hospitalaria. Es fundamen-
tal asegurar que los pacientes y familiares
comprendan la importancia de completar
el tratamiento aunque sean trasladados a
otra comunidad auténoma para evitar el
desarrollo de enfermedad tuberculosa vy
de resistencias. Desde el Equipo de Apoyo
a la Atencidn Sanitaria a la Infancia en Mo-
vimiento se han notificado 14 casos de ITB
en los ultimos cinco meses.

Tuberculosis activa. Menos frecuente, sue-
len ser casos pulmonares en adolescentes
con sintomas (principalmente tos de largo
tiempo de evolucion, pérdida de peso, fie-
bre vespertina) aunque también ha habido
casos con otras localizaciones como tuber-
culosis abdominal. Se requiere aislamien-
to, estudio de contactos y tratamiento es-
pecifico.

Esquistosomosis

La esquistosomosis (o bilharziosis) es la
enfermedad parasitaria con mayor mor-
bimortalidad después del paludismo, se
trata de una enfermedad tropical desa-
tendida con mds de 230.000.000 personas
infectadas en el mundo, la mayoria en el
Africa subsahariana’. Hay siete especies
del trematodo del género Schistosoma
siendo las mads relevantes en nuestros pa-
cientes S. mansoniy S. haematobium.

El ciclo biolégico es complejo. Los huevos
procedentes de orina o heces de animales
o humanos infectados llegan al agua dul-
ce, eclosionan liberando miracidios que
precisan de un hospedador intermedio,
un caracol (lo que limita la endemicidad
en nuestro pais, aunque ha habido casos
autéctonos en Almeria)®. Al entrar en con-
tacto el paciente con el agua dulce las cer-
carias penetran en la piel y migran hasta
el higado donde se convierten en adultos
gue migran por parejas a través del siste-
ma portal al plexo venoso vesical (S. hae-
matobium) o mesentérico (resto de espe-
cies) desde donde los huevos atraviesan la
pared intestinal o vesical eliminandose por
heces u orina. Los adultos pueden persistir
hasta 30 afios. Puede haber localizaciones
ectépicas como SNC o pulmén’.

La enfermedad aguda (fiebre o sindrome
de Katayama) consiste en un rash y fiebre
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cuatro semanas tras haber sido expuesto  Paludismo

y suele ser autolimitada. La esquistosomo-
sis crénica se debe a la inflamacién croéni-
ca con formaciéon de granulomas inducida
por los huevos y la consiguiente fibrosis.
En el caso de esquistosomiasis urinaria
puede derivar en complicaciones graves
como obstruccion de las vias urinarias, cal-
cificaciones y carcinoma escamoso, por lo
que ante al diagndstico hay que solicitar
ecografia abdominal para descartar com-
plicaciones. La sintomatologia consiste en
dolor abdominal, diarrea, sangre en las he-
ces o hematuria. Pueden presentar hepa-
toesplenomegalia.

El cribado esta indicado mediante serolo-
gia de Schistosoma aunque la sensibilidad
es muy variable por lo que ante sospecha
elevada como en paciente de zona de alta
endemia, eosinofilia y hematuria referida
o de laboratorio (aunque una orina nor-
mal no descarta esquistosomiasis uroge-
nital) hay que solicitar parasitos en orina
y heces. La orina hay que recogerla a me-
dia mafiana y tras algo de ejercicio fisico
para favorecer la liberacién de huevos y
al menos 200 mL para facilitar la observa-
cion directa de huevos al microscopio. Si
es negativa y la sospecha persiste elevada
hay que solicitar mas muestras ya que la
eliminacion de los huevos puede ser inter-
mitente’.

El tratamiento de eleccién es Praziquan-
tel, 40 mg/kg una dosis en una sola toma
0 en dos tomas separadas 12 o 24 horas.
El inconveniente de este antiparasitario es
que se solicita por Medicacién Extranjera.
En estadios iniciales puede permitir la re-
version de las complicaciones. En ocasio-
nes pueden precisar retratamiento por lo
que hay que revisar estos pacientes a los
tres meses para evidenciar desaparicidon
de sintomatologia y de parasitos en orina
o heces para confirmar curacion.

En datos todavia no publicados recogidos
por el Equipo de Apoyo a la Atencidn Sa-
nitaria de la Infancia en Movimiento, en
Gran Canaria en el Ultimo afio se han diag-
nosticado y tratado alrededor de 170 me-
nores, siete de ellos con S. mansoni. El se-
guimiento de los pacientes es complicado,
pero algunos han precisado retratamiento
y de las ecografias realizadas el 50 % han
resultado patoldgicas, con un caso incluso
de insuficiencia renal cronica terminal.

Se trata de una infeccidn prevenible y cu-
rable producida por Plasmodium, un pro-
tozoo intracelular, del que existen cinco
especies que pueden infectar al ser huma-
no: P. falciparum, P. vivax, P. ovale, P. ma-
lariae y P. knowlesi. Se transmite median-
te la picadura de la hembra del mosquito
Anopheles. En 2023 hubo en la region de
Africa de la OMS 246 millones de casos y
mas de medio millén de muertes, 76 % de
las cuales en menores de cinco afios?®.

Los sintomas, inicialmente inespecificos,
pueden ir de leves (fiebre, cefalea, esca-
lofrios) a severos (convulsiones, dificultad
respiratoria, coluria), estos ultimos mas
frecuentemente en la infancia. Por ello
es preciso descartarla sistematicamente
ante cualquier paciente febril procedente
de paises con alta incidencia. Para esto se
solicitard un examen microscépico de una
extension de sangre periférica teiiida con
Giemsa (frotis y gota gruesa) para la obser-
vacion directa del parasito. En la poblacion
infantil llegada a nuestras costas se han
diagnosticado dos casos en el ultimo afio.
Dada la posible gravedad hay que mante-
ner un indice de sospecha muy alto.

El tratamiento varia en funcién de la es-
pecie de Plasmodium y de la clinica. Ante
los casos de paludismo no complicado (si
cumple una serie de criterios clinicos y de
laboratorio)!'. La OMS recomienda combi-
naciones basadas en derivados de las ar-
temisininas (ACT) dadas las resistencias a
antipaludicos. En casos de paludismo por
P. vivax o P. ovale, se afiadird tratamiento
radical con primaquina para eliminar los
hipnozoitos silentes en el higado y evitar
la recidiva. Para casos de enfermedad gra-
ve, junto con el tratamiento de soporte, el
artesunato intravenoso es el farmaco de
primera eleccion, afiadiéndose desde que
se tolere la via oral ACT®,

Hepatitis virales

Hepatitis B. Es una hepatitis infecciosa de
transmision perinatal, sexual y sanguinea
producida por el virus de la hepatitis B, un
virus ADN. La prevalencia de la hepatitis B
en la mayoria de los paises de origen de
los pacientes llegados en embarcaciones
es mayor del 5 % siendo la transmisién
vertical el origen mas frecuente. A través



del analisis de los marcadores virales en el
suero se puede determinar la etapa de la
infeccion, convalecencia, cronicidad o in-
munizacidon como se puede ver en la tabla
|, adaptada de la Guia rapida de vacuna-
cion fuera de norma de la Direccion Gene-
ral de Salud Publica de Canarias.

En una muestra de 185 serologias realiza-
das por el Equipo de Apoyo a la Atencién
Sanitaria de la Infancia en Movimiento en
2025 se detectaron 109 pacientes no in-
munes (59 %), 41 con inmunidad adquirida
tras infeccidon (22 %), 28 inmunes tras va-
cunacion (15 %) y siete hepatitis cronicas
(4 %).

La hepatitis aguda puede ser fulminante
en un 1-2 % de los casos, pero las formas
crénicas son mas relevantes por su mayor
frecuencia. Cuanto menor es la edad del
contagiado, mayor es el riesgo de desarro-
llar infeccién crénica, en el 90 % de los ca-
sos de infeccidn perinatal esta cronifica. En
el plazo de observacion pediatrico, hasta
18 afios, el riesgo acumulado de cirrosis es
3-5 % y de hepatocarcinoma 1-4 % por lo
que precisan seguimiento*>.

Es importante dar recomendaciones a los
centros para la prevencion de la hepatitis
B como no compartir cuchillas de afeitado,
cuidado con el manejo de sangre y otros
fluidos corporales, inmunizacién al dia de
la hepatitis B y métodos barrera en las re-
laciones sexuales.

Hepatitis A. Es una hepatitis infecciosa
aguda causada por un virus ARN sin envol-
tura (virus de la hepatitis A) de transmision
fecal-oral. En los nifios menores de seis
anos, la infeccidn suele ser asintomatica,
produciéndose ictericia solo en el 10 %. En
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los pacientes de mayor edad, la infeccidn
suele ser sintomatica, con ictericia en mas
del 70 % de los casos. El curso de la en-
fermedad generalmente es autolimitado y
no cronifica. La mayoria de los migrantes
llegados a Canarias proceden de zonas de
alta endemicidad por lo que suelen pre-
sentar serologia compatible con haber pa-
sado la hepatitis A sobre todo si son mayo-
res de seis o siete afios. En el Ultimo afio
el Equipo de Apoyo a la Atencidn Sanitaria
de la Infancia en Movimiento ha detecta-
do precozmente dos casos de infecciones
agudas autolimitadas sin objetivarse casos
secundarios. Es importante dar al centro
de acogida medidas de prevencidn de la
transmision como el lavado frecuente de
manos sobre todo antes de las comidas, y
después de ir al bafio y no compartir cu-
biertos, asi como la vacunacion de los no
inmunes.

Hepatitis C. Se trata de una hepatitis infec-
ciosa producida por un virus ARN, virus de
la hepatitis C, que se contagia por via pa-
renteral. Un 85% cronifica pudiendo pro-
ducir cirrosis y hepatocarcinoma. Segun
nuestra experiencia es una infeccién muy
infrecuente, habiéndose detectado solo
un caso en los dos ultimos afos en los me-
nores atendidos por el Equipo de Apoyo a
la Atencidn Sanitaria de la Infancia en Mo-
vimiento.

Otras infecciones iInmunopreve-

nibl

SN

Infecciones como el sarampidn, rubéola,
parotiditis y varicela son menos frecuen-
tes en nuestro medio afortunadamente
gracias a la vacunacion. Hay que tener en
cuenta que existe un riesgo elevado en
esta poblacidon que procede de distintos

Tabla I. Interpretacion de la serologia de hepatitis B3

Interpretacion

HBsAg

Anti-HBc
total

IgM

anti-HBc Anti-HBs

Inmune por vacunacion (antiHBs >10 mU/mL)

Infeccion pasada (inmune)
Falso positivo (susceptible)
Infeccidn crénica
(niveles de HBsAg indetectables)

Infeccion crénica

Inmune por infeccion natural

Infeccién aguda en resolucion

Infeccién aguda

+ |+ |+ |+
+ |+

Susceptible
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paises donde la vacunacidon puede estar
incompleta y que convive en muchas oca-
siones en condiciones de hacinamiento. Ya
ha habido casos de parotiditis y brotes de
varicela limitados a los centros de acogida
por lo que insistimos de nuevo en la prio-
ridad de tener la vacunacion de rescate al
dia, asi como mantener un alto indice de
sospecha cuando se valora clinicamente a
esta poblacion.

Parasitos intestinales

Las parasitosis intestinales se tratan de
infecciones muy frecuentes dada la alta
endemicidad en pais de origen, contacto
con animales, condiciones higiénicas de-
ficientes y de hacinamiento en origen o
durante el viaje y la acogida. Como se in-
cluyen los parasitos en heces en el cribado
inicial es frecuente encontrar parasitos in-
testinales en pacientes asintomaticos y sin
alteraciones analiticas lo que puede crear
duda sobre su patogenicidad y necesidad
de tratamiento, en la tabla Il extraida del
protocolo® ya mencionado se clasifican los
diferentes parasitos en patégenos, no pa-
tégenos o patégenos ocasionales (depen-
diendo de la clinica y el huésped).

Los pardsitos mas frecuentemente encon-
trados en nuestra muestra son los siguien-
tes:

Blastocystis hominis. Es sin duda el para-
sito mas frecuentemente objetivado. Hay
controversia sobre su patogenicidad, pero
en la mayoria de pacientes no produce cli-
nica ni alteraciones analiticas por lo que,
en la mayoria de las ocasiones, no es pre-
ciso tratarlo.

Giardia lamblia. Es un protozoo patdgeno,
puede ser responsable de cuadros diarrei-

Enfermedades
transmisibles

cos prolongados, malabsorcion y retraso
ponderoestatural. Precisa tratamiento.

Dientamoeba fragilis. También hay dudas
sobre su patogenicidad, pero deberia tra-
tarse en caso de presentarse con clinica o
eosinofilia.

Ascaris lumbricoides. Puede producir obs-
truccién intestinal, anemia y desnutricién,
siempre se trata.

Strongyloides stercoralis. Es menos preva-
lente, se detecta principalmente por sero-
logia y suele estar asociada con eosinofilia.
Su deteccién es critica por riesgo de hipe-
rinfestacién en caso de inmunosupresion.
Al tratarlo con ivermectina (200 mcg/kg/
dia, una dosis) es preciso tener precaucién
con los pacientes procedentes de zonas
con alta incidencia de Loa loa y descartar-
la primero ya que si se trata a un paciente
con esta infeccién se puede producir una
encefalopatia amenazante para la vida.

Hymenolepis nana. Este parasito patdgeno
es el cestodo mas prevalente.

Entamoeba histolytica. Puede producir
enfermedad severa con colitis fulminante,
aungue el cuadro mas comun es dolor ab-
dominal y diarrea crénica.

dermatologicas

Altamente prevalentes por las condiciones
de hacinamiento durante todo el trayecto
migratorio. Hay que tener en cuenta que
pueden presentarse de manera diferente
al tratarse en un gran nimero de pacientes
de un fototipo mas oscuro del que vemos
habitualmente. Las que mds frecuente-

Tabla Il. Clasificacion de los parasitos intestinales en funcion de la patogenicidad®

PARASITOS EN HECES
NO PATOGENOS

Entamoeba dispar
Entamoeba hartmanni
Entamoeba polecki
Entamoeba gingivalis
Endolimax nana
lodamoeba blitschlii
Chilomastix mesnili
Trichomonas hominis
Trichomonas tenax
Enteromonas hominis
Retortamonas intestinalis

PATOGENOS CONDICIONALES

Entamoeba coli
Blastocystis hominis
Dientamoeba fragilis
Cryptosporidium parvum

PATOGENOS

Entamoeba histolytica
Giardia lamblia
Balantidium coli
Cyclospora cayetanensis
Isospora belli
Enterocytozoon bieneusi
Encephalitozoon intestinalis
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mente encontramos son las siguientes.
Escabiosis. Ha habido numerosos brotes
en centros de acogida. Su diagndstico es
clinico y se requiere tratamiento tépico
con permetrina y sobre todo aplicar las
medidas higiénicas recomendadas.

Dermatofitosis. Infecciones por hongos en
cuero cabelludo y cuerpo. Se suelen ob-
servan placas alopécicas o lesiones desca-
mativas pruriginosas. Si afectan a una gran
extensidn o presentan tifia capitis es pre-
ciso asociar al tratamiento tépico un anti-
flngico oral.

Infecciones de transmision se-
xual (ITS)

Son relevantes en adolescentes (12-18
afios), especialmente si han sido victimas
de violaciones o de explotacion sexual, asi
como en lactantes en caso de transmisién
vertical. No se hace cribado sistematico,
salvo de VIH, se tomaran muestras en fun-
cion de la sintomatologia o antecedentes
referidos. En nuestra cohorte pediatrica
se han diagnosticado 3 pacientes con VIH
en el dltimo afio.

Conclusiones

La infancia migrante llegada en embarca-
cion precaria a Canarias representa una
poblacién vulnerable con elevada carga
infecciosa, reflejo de su origen, condicio-
nes tanto del viaje como de la acogida y
precariedad sanitaria previa. Las infeccio-
nes parasitarias, dermatoldgicas, respira-
torias y algunas enfermedades endémicas
en sus paises de origen requieren atencién
integral que se inicia desde la atencion pri-
maria y en ocasiones precisan de atencion
especializada. Para proteger tanto a estos
pacientes como la poblacién local es nece-
sario integrar a los menores en el sistema
sanitario, aplicar los protocolos de aten-
cion y cribado desde la primera acogida,
garantizar la vacunacién sistematica acele-
rada de todos los menores, asi como re-
forzar la formaciéon del personal sanitario
y de acogida en enfermedades infecciosas
importadas y promover investigaciones
multicéntricas para conocer mejor el perfil
epidemioldgico de esta poblacion.
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Resumen

Este estudio evalua la capacidad de Note-
bookLM, una herramienta basada en inte-
ligencia artificial desarrollada por Google
Labs, para extraer y analizar informacién
relevante de informes médicos pediatri-
cos. Se analizd un conjunto de documen-
tos médicos no estandarizados, evaluando
primero la precisidon en la extracciéon de da-
tos demograficos basicos (género y edad)
y parametros de examen fisico, obtenien-
do una precisién del 97,9 % para género
y 92 % para edad. Posteriormente, se ex-
ploraron preguntas epidemioldgicas com-
plejas que interesan a los pediatras, como
patrones de enfermedades por edad y es-
tacionalidad, uso de recursos, adherencia
al tratamiento y experiencia del paciente.
Los resultados demuestran que la IA pue-
de identificar efectivamente tendencias
en enfermedades respiratorias, renales,
gastrointestinales y neuroldgicas, asi como
patrones de derivacién a especialistas. Esta
tecnologia muestra potencial significativo
para transformar la gestion de informacion
clinica en pediatria, facilitando andlisis
epidemioldgicos y mejorando la toma de
decisiones clinicas, aunque requiere datos
estandarizados para maximizar su eficacia.

Introduccion

La documentacion clinica en pediatria re-
presenta un recurso invaluable de infor-
macién que, analizada adecuadamente,
puede proporcionar conocimientos crucia-
les para mejorar la atencion médica infan-
til. Los informes médicos pediatricos con-
tienen datos detallados sobre demografia,
sintomas, diagndsticos, tratamientos y se-
guimiento que, en conjunto, pueden reve-
lar patrones epidemioldgicos, tendencias
estacionales, efectividad de tratamientos
y necesidades de recursos sanitarios?. Sin
embargo, el volumen y la complejidad de

estos datos, junto con su naturaleza ha-
bitualmente no estructurada, dificulta su
analisis manual sistematico.

La inteligencia artificial (1A) estd emergien-
do como una herramienta transformadora
en el andlisis de documentacidon médica’.
Las técnicas de procesamiento de lenguaje
natural (PLN) permiten extraer informa-
cidn valiosa de textos médicos no estruc-
turados, convertir datos cualitativos en
cuantitativos, e identificar patrones que
podrian pasar desapercibidos para el ana-
lisis humano®. Estas capacidades resultan
particularmente relevantes en pediatria,
donde los patrones de enfermedad varian
significativamente con la edad, el desarro-
lloy los factores ambientales®.

La aplicacién de la IA en la documenta-
cion pediatrica ha experimentado un cre-
cimiento notable en la ultima década. Las
primeras implementaciones se centraron
en la categorizacidon automatica de diag-
ndsticos y la extraccién de conceptos mé-
dicos basicos’. Gradualmente, los sistemas
evolucionaron hacia aplicaciones mas so-
fisticadas, como la identificacion de facto-
res de riesgo®, la prediccion de readmisio-
nes hospitalarias’, y el reconocimiento de
patrones temporales en la progresion de
enfermedades®.

Lee et al.® demostraron la viabilidad de
emplear algoritmos de aprendizaje pro-
fundo para identificar automaticamente
hallazgos criticos en informes radioldgi-
cos pedidtricos, alcanzando una precisién
comparable a la de radidlogos experimen-
tados. Paralelamente, Chou et al.*® utiliza-
ron técnicas de PLN para extraer y catego-
rizar eventos adversos de medicamentos
documentados en historias clinicas pedia-
tricas, facilitando la farmacovigilancia.

En el ambito de la epidemiologia, Gonza-
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lez-Garcia et al.'* implementaron un siste-
ma basado en IA para analizar informes de
urgencias pediatricas, logrando identificar
brotes de enfermedades infecciosas an-
tes que los sistemas tradicionales de vigi-
lancia. De manera similar, Ramirez et al.*
desarrollaron un modelo que correlaciona
factores ambientales con admisiones pe-
didtricas por asma, permitiendo predecir
periodos de alta demanda asistencial.

La integracion de técnicas de mineria de
textos con analisis estadisticos avanzados
ha permitido también identificar asocia-
ciones entre intervenciones especificas
y resultados clinicos. Wang et al.** anali-
zaron miles de notas clinicas pediatricas
para evaluar la efectividad comparativa de
diferentes regimenes antibidticos en infec-
ciones comunes, generando evidencia real
complementaria a los ensayos clinicos.

Un area de particular interés ha sido la
identificacién de patrones en poblaciones
vulnerables o con enfermedades raras.
Khemani et al.** utilizaron técnicas de PLN
para agrupar fenotipos de insuficiencia
respiratoria pediatrica a partir de docu-
mentacién clinica, identificando subgrupos
con diferentes respuestas a intervenciones
terapéuticas. De manera similar, Peterson
et al.™> aplicaron algoritmos de clustering
para identificar patrones de comorbilidad
en nifios con enfermedades crénicas com-
plejas.

La calidad de los datos representa un de-
safio persistente. La variabilidad en la
documentaciéon clinica, abreviaturas in-
consistentes, y la frecuente ausencia de
estandarizacién complican la extraccién
precisa de informacién’®. Modelos de len-
guaje especificos para el dominio médico,
como BioBERTY y ClinicalBERT*®¢, han me-
jorado significativamente la capacidad de
los sistemas para contextualizar términos
médicos e interpretar correctamente ex-
presiones clinicas ambiguas.

La reciente emergencia de modelos ge-
nerativos de IA, como los basados en la
arquitectura Transformer, ha abierto nue-
vas posibilidades®. Estos modelos no solo
pueden extraer informacion, sino también
razonar sobre ella, establecer conexiones
y generar resimenes o respuestas a pre-
guntas especificas basadas en documen-
tacion clinica. NotebookLM, desarrollado

por Google Labs, representa una imple-
mentacién avanzada de esta tecnologia,
disefiada especificamente para facilitar el
andlisis e interpretacion de documentos®.

A pesar de estos avances, la literatura
muestra una carencia significativa de es-
tudios que evallen sistematicamente la
capacidad de los sistemas actuales de IA
para extraer y analizar informacion clinica-
mente relevante de informes pedidtricos
en contextos del mundo real, particular-
mente en entornos donde la documenta-
cién no sigue estandares rigurosos?!. Esta
brecha resulta especialmente notable con-
siderando que la mayoria de las institucio-
nes pedidtricas, particularmente en paises
en desarrollo, no cuentan con sistemas de
documentacion altamente estructurados.

Este estudio busca abordar esta brecha
evaluando la utilidad de NotebookLM, una
herramienta avanzada de IA, para extraer
y analizar informacién clinicamente rele-
vante de un conjunto de informes médicos
pedidtricos. Nuestra investigacion se desa-
rrolla en dos fases: primero, validamos la
precision de la herramienta en la extrac-
cién de datos demograficos y clinicos ba-
sicos; segundo, exploramos su capacidad
para responder a preguntas complejas que
resultan de interés directo para la practica
clinica y la gestién sanitaria en pediatria.

La finalidad dltima es determinar si las
actuales herramientas de |IA pueden pro-
porcionar a pediatras y gestores sanitarios
informacidn valiosa a partir de documen-
tacion clinica no estructurada, facilitando
la identificacién de patrones epidemiolé-
gicos, optimizando la asignacion de recur-
sos, y mejorando la calidad asistencial. Los
resultados de este estudio podrian tener
implicaciones significativas para la imple-
mentacién de sistemas de analisis basados
en |A en servicios de pediatria, particular-
mente en entornos con recursos limitados
donde la optimizacién de la atencion re-
sulta especialmente critica.

Materiales y métodos

Conjunto de datos. El estudio utilizé una
coleccién de informes médicos pediatricos
procedentes de un servicio hospitalario
de pediatria. El conjunto de datos incluyé
documentos clinicos reales que detallan la
condicién de salud e historial médico de
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pacientes pedidtricos. La mayoria de los
informes correspondian a documentos in-
dividuales, mientras que uno de ellos con-
tenia un compendio significativo de 36 ca-
sos. La muestra total analizada comprende
47 informes de pacientes distintos.

Los informes presentaban una estructura
heterogénea, aunque tipicamente incluian
secciones comunes en la documenta-
cion pedidtrica: informacién demografica
(nombre, edad, sexo, fecha de nacimiento,
procedencia y niumero de historia clinica),
tiempo de enfermedad y relato (descrip-
cion del inicio, curso y sintomas principa-
les), antecedentes personales (perinata-
les, natales, alimentacién, vacunaciones) y
familiares, hallazgos de examen fisico (sig-
nos vitales y exploracién por sistemas), re-
sultados de exdmenes auxiliares (pruebas
hematoldgicas, bioquimicas e imagen),
diagndsticos identificados, tratamiento
prescrito, evolucion o prondstico, y justifi-
cacion de derivacién cuando procedia.

Es importante destacar que los informes
presentaban considerable variabilidad en
términos de formato, completitud y ca-
lidad. No seguian un estandar uUnico de
documentacion, lo que refleja la realidad
habitual en muchos entornos clinicos, par-
ticularmente en paises en desarrollo. Esta
caracteristica del conjunto de datos pro-
porciond un escenario realista para eva-
luar la capacidad de la IA para procesar
documentacién médica en condiciones del
mundo real.

Herramienta. Para el analisis de los infor-
mes se utilizo NotebookLM, una herra-
mienta de investigacidon y toma de notas
potenciada por inteligencia artificial, de-
sarrollada por Google Labs e impulsada
por el modelo Gemini Al de Google. Esta
plataforma permite a los usuarios cargar
diversos tipos de documentos, incluyendo
PDFs, y emplea IA para generar resime-
nes, explicaciones y respuestas basadas en
el contenido proporcionado.

NotebookLM representa un avance signifi-
cativo en el analisis automatizado de docu-
mentos, con capacidades que van mas alla
de la simple busqueda de palabras clave.
La herramienta implementa técnicas avan-
zadas de procesamiento de lenguaje natu-
ral que le permiten comprender el contex-
to, interpretar terminologia especifica del

dominio médico, y establecer conexiones
entre diferentes elementos informativos
presentes en los documentos analizados.

Entre sus caracteristicas destacables se
incluye la capacidad de manejar razona-
miento complejo y preguntas de multiples
pasos, lo que resulta especialmente valio-
so para el andlisis de documentacién mé-
dica que requiere comprensidn contextual.
Adicionalmente, la plataforma permite ge-
nerar resumenes de audio tipo podcast en
mas de 50 idiomas, lo que potencialmente
facilitaria la diseminacién de informacion
clinica.

Para este estudio se utilizé la versién gra-
tuita de NotebookLM, que permite gestio-
nar hasta 100 notebooks por usuario, 50
fuentes por notebook, 200 MB o 500,000
palabras por fuente, 50 consultas por no-
tebook, y tres resumenes de audio por no-
tebook. Estas limitaciones resultaron sufi-
cientes para nuestro analisis, aunque en
entornos con mayor volumen documental
podria ser necesario considerar soluciones
empresariales o personalizadas.

Metodologia de investigacion. La investi-
gacion se estructuré en dos fases princi-
pales, disefiadas para evaluar progresiva-
mente la capacidad de NotebookLM para
extraer y analizar informacién de relevan-
cia clinica:

Fase 1. Validacion de extraccion
de datos basicos

En esta fase inicial, se evalud la precision
del sistema en la extraccion de informa-
cién demogréfica y clinica basica, datos
objetivos y facilmente verificables. Espe-
cificamente, se formularon consultas para
extraer:

1. Informacién demografica:
- Género del paciente
- Edad del paciente

2. Pardmetros de examen fisico:
- Temperatura
- Frecuencia cardiaca
- Peso
- Altura
- Saturacion de oxigeno (SO2)
- Presion arterial

Para cada parametro extraido se compara-
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ron los resultados proporcionados por No-
tebookLM con los datos reales presentes
en los informes originales, construyendo
matrices de confusién y calculando métri-
cas de precision, sensibilidad y especifici-
dad segun procediera.

Fase 2. Analisis epidemiologico y
clinico avanzado

Una vez validada la capacidad basica de
extraccion, se procedié a explorar el po-
tencial de la herramienta para responder
a preguntas mas complejas, de relevancia
directa para la practica clinica y la gestién
sanitaria en pediatria. Las preguntas se or-
ganizaron en cuatro bloques tematicos:

1. Patrones de enfermedades y frecuen-
cia:

- ldentificacion de enfermedades
mas comunes por edad y época
del afio

- Detecciéon de brotes o tendencias
inusuales

- Analisis de duracién y severidad
de enfermedades

2. Uso de recursos y tiempos de aten-
cion:
- Analisis del tiempo promedio de

consulta por tipo de paciente

- Evaluacion de frecuencia de prue-
bas complementarias por diag-
nostico

- Seguimiento de tasas de deriva-
cion a especialistas

- Analisis de utilizacion de citas y ta-
sas de no comparecencia

3. Adherencia al tratamiento y resulta-
dos:

- Seguimiento de frecuencia de re-
tornos por misma condicién

- Andlisis de resultados de trata-
mientos prescritos

- ldentificacion de factores influ-
yentes en adherencia terapéutica

4. Satisfaccidn del paciente y experien-
cia del servicio:

- Andlisis de comentarios y quejas
registradas

- Seguimiento de indicadores indi-
rectos de satisfaccién

Las preguntas fueron formuladas de ma-
nera precisa, evitando ambigledades, vy
procurando que fueran representativas de
inquietudes reales que un pediatra o ges-
tor sanitario podria plantear respecto a la
informacidn contenida en los informes.

Para cada consulta se analizaron cualitati-
va y cuantitativamente las respuestas pro-
porcionadas por NotebookLM, evaluando:

- Relevanciay pertinencia de la informa-
cion proporcionada

- Fundamentacion de las respuestas en
datos concretos

- Capacidad para reconocer limitaciones
informativas

- Utilidad potencial de los insights gene-
rados para la practica clinica y gestion
sanitaria

Es importante destacar que no se realizd
ningun pre-procesamiento o estructu-
raciéon de los informes antes de su carga
en NotebookLM. Los documentos fueron
incorporados en su formato original, per-
mitiendo evaluar la capacidad de la herra-
mienta para procesar informacidon médica
tal como se genera habitualmente en en-
tornos clinicos reales.

Resultados

La evaluacién de NotebookLM para la ex-
traccion y analisis de informacién de in-
formes pediatricos reveld resultados sig-
nificativos que ilustran tanto el potencial
como las limitaciones actuales de esta tec-
nologia.

En la fase inicial de validacién, la herra-
mienta demostrd una notable precisidon en
la extraccion de datos demograficos basi-
cos. Para la identificacion del género del
paciente, se alcanzé una precision global
del 97,9 %, con una sensibilidad del 98,1
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% y una precisiéon del 100 % (figura 1). La
Unica discrepancia registrada correspon-
dié a un informe donde NotebookLM no
logré identificar al paciente. En cuanto a la
edad, la precision fue del 92 % (figura 2),
con dificultades particulares en la extrac-
ciéon de esta informacion para pacientes de
4, 11 y 13 afos, mientras que para otras
edades la herramienta mostré un desem-
pefio perfecto.

La extraccion de parametros de examen fi-
sico presentd mayores desafios. De los 46
casos analizados, NotebookLM identificd
correctamente al paciente y extrajo con
precision los valores clinicos en 29 casos
(63 %). En tres casos (6,5 %), aunque se
identificé correctamente al paciente, los
valores extraidos fueron incorrectos. En
cuatro casos (8,7 %), la herramienta iden-
tifico al paciente, pero no logré extraer
ningun valor de examen fisico. Situaciones
menos frecuentes incluyeron la extraccion
de valores sin identificacidon del paciente
(un caso), omisién completa del paciente
(8 casos) e identificacion incorrecta del
nombre (un caso) (figura 3). Cabe destacar
que, cuando se le solicitaba reevaluar los
resultados, NotebookLM mostré capaci-
dad para identificar y corregir muchos de
estos errores, particularmente cuando se
le pedia extraer un solo parametro en lu-
gar de multiples simultdneamente.

En la fase de andlisis epidemiolégico avan-

zado, NotebookLM demostré capacidad
para identificar patrones significativos en
los datos. Respecto a enfermedades co-
munes por edad y época del afio, la herra-
mienta identificé que las infecciones res-
piratorias (neumonia, bronconeumonia,
asma bronquial) predominaban en lactan-
tes y preescolares, con mayor incidencia
en los meses de enero a marzo de 2013,
diciembre de 2020 y abril de 2022, sugi-
riendo un patrén estacional relacionado
con periodos frios o de mayor circulacién
viral.

El andlisis también reveld la presencia sig-
nificativa de enfermedades renales/urina-
rias en lactantes, trastornos gastrointes-
tinales principalmente en menores de un
afio, y condiciones neuroldgicas y hema-
toldgicas distribuidas en diversas edades.
Las cardiopatias congénitas fueron identi-
ficadas predominantemente en lactantes
de 4 meses y en una nifia de 11 aios con
historial quirargico.

Respecto al uso de recursos, NotebookLM
identificd patrones relevantes en la utiliza-
cién de pruebas diagndsticas, destacando
el hemograma como herramienta univer-
salmente empleada, radiografias y ultraso-
nografia de térax para patologia respirato-
ria, y TAC cerebral para sospecha de pato-
logia intracraneal. Un hallazgo particular-
mente relevante fue la alta tasa de deriva-
cién al Instituto Especializado de Salud del

Extracted

Figura 2. Extraccién de la identificacion del paciente

Figura 3. Extraccidn de parametros de examen fisico
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Nifio u otros centros de mayor compleji-
dad, fundamentalmente por necesidad de
intervencién quirdrgica especializada, ma-
nejo de condiciones complejas o crdnicas,
o evaluacién diagndstica avanzada.

En cuanto a adherencia al tratamiento y
resultados, la herramienta identifico varios
casos de pacientes con condiciones croé-
nicas o recurrentes que requirieron hos-
pitalizaciones reiteradas, asi como casos
donde la evolucion no fue completamente
favorable o la sintomatologia persistié a
pesar del tratamiento inicial. NotebookLM
también reconocié apropiadamente sus li-
mitaciones, sefialando que la informacion
sobre factores socioeconémicos o de com-
prensidn que pudieran afectar la adheren-
cia no estaba sistematicamente disponible
en los informes analizados.

Finalmente, respecto a satisfaccion del
paciente, la herramienta correctamente
indicé que los informes clinicos formales
analizados no incluian secciones especifi-
cas para registrar comentarios o valoracio-
nes, aunque sugirié que el retorno de pa-
cientes crénicos al mismo hospital podria
interpretarse como un indicador indirecto
de satisfaccién o confianza.

Discusion

Los resultados obtenidos demuestran que
las herramientas de inteligencia artificial
como NotebookLM poseen un potencial
significativo para transformar el analisis de
documentacién clinica pediatrica. La ele-
vada precision en la extraccion de datos
demograficos basicos y la capacidad para
identificar patrones epidemiolégicos rele-
vantes sugieren aplicaciones prometedo-
ras en la practica clinica y la gestién sanita-
ria. Particularmente destacable resulta la
habilidad de la herramienta para procesar
informes no estandarizados, un escenario
comun en multiples entornos asistenciales
a nivel global. Esta capacidad podria de-
mocratizar el acceso a andlisis avanzados
de datos, permitiendo que instituciones
sin sofisticados sistemas de historia clinica
electrénica puedan igualmente beneficiar-
se de insights basados en su documenta-
cion. Las dificultades encontradas en la
extraccion de multiples pardmetros simul-
tdneamente subrayan la importancia de
formular consultas especificas y estructu-

radas, asi como la necesidad de mejorar la
capacidad de estos sistemas para manejar
documentos con formatos heterogéneos.
La identificacién de patrones estacionales
en enfermedades respiratorias y la carac-
terizacion de patrones de derivacion a es-
pecialistas ejemplifican el tipo de informa-
cion accionable que estos sistemas pue-
den generar, potencialmente contribuyen-
do a una mejor planificaciéon de recursos
y optimizaciéon de protocolos asistenciales.
A futuro, la integracién de estos sistemas
con fuentes adicionales de informacion,
como registros farmacéuticos o datos so-
ciodemograficos, podria enriquecer sig-
nificativamente el analisis, permitiendo
identificar determinantes sociales de sa-
lud o factores predictivos de complicacio-
nes. Es imperativo, sin embargo, mantener
una adecuada supervisién clinica de estos
sistemas, reconociendo que su rol dptimo
es como asistente aumentativo del juicio
profesional, no como sustituto del mismo.
La validacién sistematica de sus hallazgos
en diversos contextos clinicos y poblacio-
nes constituye un paso necesario para su
implementacidn responsable en entornos
asistenciales reales.
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Resumen

La revolucién tecnolégica actual ha trans-
formado profundamente la vida cotidiana,
afectando los vinculos sociales, la percepcion
del tiempo vy el espacio y el desarrollo de ni-
fnos y adolescentes. Esta transformacion,
historicamente comparable a la invencion
de la escritura o la imprenta, se caracteriza
por la hiperconectividad, que conlleva tanto
beneficios como riesgos. Entre los aspectos
positivos se encuentran la democratizacion
del conocimiento, la proximidad social remo-
ta, el desarrollo de habilidades cognitivas a
través de los videojuegos y un mayor acce-
so a herramientas que mejoran el bienestar
personal. Sin embargo, existe una creciente
preocupacion por el uso problematico de
la tecnologia entre los jovenes, incluyen-
do el tecnoestrés, el déficit de atencion, las
adicciones conductuales, el ciberacoso, el
sexting y la exposicion temprana a conte-
nido inapropiado. Se identifican tres areas
de riesgo principales: aislamiento, engafio y
dafio, cada una de las cuales impacta el de-
sarrollo emocional, cognitivo y social de los
jévenes usuarios. La intervencion debe ser
multinivel: legislativo, educativo, familiar y
terapéutico. Las medidas preventivas deben
comenzar temprano, estableciendo limites y
promoviendo el uso consciente. Las escuelas
deben fomentar el pensamiento critico y las
habilidades emocionales, mientras que las
familias deben servir como modelos a seguir
de un uso saludable de la tecnologia. En ca-
sos de uso patoldgico, se recomiendan inter-
venciones estructuradas que involucren a las
familias, centradas en la autorregulacion, el
equilibrio digital y la reactivacion de areas vi-
tales desatendidas. La psicologia desempefia
un papel clave en la comprension y el abor-
daje de este fendmeno. El reto actual no es
rechazar la tecnologia, sino integrarla de for-
ma sana, ética y equilibrada, garantizando el
bienestar de las futuras generaciones.

Palabras clave: Adolescencia, hiperconecti-
vidad, prevencion de la salud, salud mental
digital, tecnologias de la informacién y la co-
municacioén, uso problematico de pantallas

Cen Zeta and Alpha. Hit the like
button?

Summary

The current technological revolution has
profoundly reshaped everyday life, affect-
ing social bonds, time and space perception,
and the development of children and adoles-
cents. This transformation, historically com-
parable to the invention of writing or the
printing press, is marked by hyperconnectivi-
ty that brings both benefits and risks. Among
the positive aspects are knowledge democ-
ratization, remote social proximity, cogni-
tive skill development through gaming, and
increased access to tools that enhance per-
sonal well-being. However, growing concerns
exist regarding problematic technology use
among youth, including technostress, atten-
tion deficits, behavioral addictions, cyberbul-
lying, sexting, and early exposure to inappro-
priate content. Three main risk domains are
identified: isolation, deception, and harm,
each impacting the emotional, cognitive, and
social development of young users. Interven-
tion must be multilevel—legislative, educa-
tional, familial, and therapeutic. Preventive
efforts should begin early, establishing lim-
its and promoting conscious use. Schools
must foster critical thinking and emotional
skills, while families serve as role models of
healthy tech use. In cases of pathological
use, structured interventions involving fam-
ilies are recommended, focusing on self-reg-
ulation, digital balance, and reactivation of
neglected life areas. Psychology plays a key
role in understanding and addressing this
phenomenon. The current challenge is not
to reject technology, but to integrate it in a
healthy, ethical, and balanced way, ensuring
the well-being of future generations.

Keywords: information and communication
technologies, problematic screen use, digital
mental health, hyperconnectivity, adolescen-
ce, health prevention
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Introduccion nuevas tecnologias han multiplicado el

Vivimos inmersos en una era de trans-
formacion digital que ha reformulado los
pilares sobre los que se asentaba la vida
cotidiana. La apariciéon y difusién masiva
del ordenador personal, el teléfono movil,
las tablets y las videoconsolas ha supuesto
una auténtica revolucion no solo tecnolé-
gica, sino también social, familiar, emocio-
nal, de salud y educativa. En apenas tres
décadas, hemos pasado de escribir cartas
a enviar correos electrdnicos, de estos al
uso de plataformas de mensajeria instan-
tdnea como WhatsApp, y de ahia una mul-
tiplicidad de canales de comunicacién sin-
crénica y asincrénica con todo el mundo.
Este proceso ha modificado profundamen-
te nuestras rutinas, costumbres y formas
de relacionarnos.

El impacto de las nuevas tecnologias ha
conllevado un cambio cualitativo. La irrup-
cion de las tecnologias ha provocado una
auténtica mutacién en la forma en la que
percibimos y nos relacionamos con el
tiempo, el espacio y las personas. La co-
municacién ya no depende de la presen-
cialidad, sino que se produce a través de
medios digitales que permiten el contacto
inmediato, desde cualquier parte del mun-
do. Esto ha traido consigo una sensacién
de omnipresencia, pero también un feno-
meno paraddjico: cuanto mas conectados
estamos virtualmente, mas desconecta-
dos podemos sentirnos emocional y fisica-
mente de nuestro entorno mas préximo.
Este cambio cualitativo afecta a la estruc-
tura de las relaciones humanas. Se ha ge-
nerado un tipo de vinculo que podriamos
denominar “vinculo liquido” o efimero,
caracterizado por la fugacidad, la ausencia
de profundidad y la fragilidad emocional.
La construccidn de relaciones duraderas y
significativas se ve reemplazada por inte-
racciones breves, a menudo mediadas por
algoritmos y condicionadas por la légica
de la inmediatez.

Cuando hablamos de revolucién tecnolo-
gica, no estamos hablando de un cambio
menor o superficial. La magnitud de esta
transformacion es comparable, en térmi-
nos histéricos y antropoldgicos, a even-
tos como la aparicién de la escritura o la
invencion de la imprenta. Asi como la es-
critura permitié conservar y transmitir el
conocimiento a lo largo del tiempo, las

alcance y la velocidad de esa transmisién
hasta limites insospechados. La diferencia,
sin embargo, radica en la bidireccionalidad
y la hiperaceleracién de los procesos co-
municativos actuales. No solo se accede a
la informacion, sino que se produce conte-
nido constantemente. Todo individuo con
un dispositivo movil se convierte, poten-
cialmente, en emisor de informacion. Esta
democratizacion del contenido ha traido
beneficios indiscutibles, pero también ha
generado nuevos riesgos, como la desin-
formacion, la pérdida de criterio critico o
la sobrecarga informativa. La escritura mo-
dificé nuestra forma de pensar y razonar;
las tecnologias actuales estan haciendo lo
mismo, pero a una velocidad vertiginosa y
con un alcance global. Estamos ante una
reconfiguracién del pensamiento humano,
un cambio profundo en los hdbitos cog-
nitivos, relacionales y emocionales, cuyas
consecuencias apenas estamos empezan-
do a comprender.

Esta hiperconectividad, caracteristica de
nuestro siglo actual, ha traido consigo im-
portantes beneficios, pero también retos
significativos, especialmente en las pobla-
ciones mas jovenes. Desde una perspec-
tiva psicoldgica, es urgente abordar tanto
los factores de riesgo como las estrategias
de intervencién para garantizar un desa-
rrollo saludable y equilibrado en la infan-
cia y la adolescencia. Comprender los me-
canismos que subyacen al uso problemati-
co de la tecnologia y proponer formas de
acompanamiento y prevencién se convier-
te en una prioridad en el campo de la salud
mental y la educacién. A nivel cognitivo, la
exposicién constante a estimulos digitales
interfiere en los procesos atencionales y
de memoria. La multitarea, tan habitual
en entornos digitales, ha demostrado ser
contraproducente, afectando la concen-
tracidén y la capacidad de procesamiento
profundo (Canale et al.,, 2019; Jamet et
al., 2020). Ademas, la constante disponi-
bilidad a través de dispositivos moviles
genera una sensacién de urgencia y estrés
crénico, lo que ha dado lugar a fendémenos
como el “tecnoestrés” o la “fatiga digital”
(Lutz, Schneider, & Vorderer, 2020).

En las préximas paginas se propone un
analisis del impacto de las tecnologias en
la vida de los menores, se identifican los
principales riesgos y se exploran distintas
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vias de intervencidn y prevencion desde
la psicologia, tanto a nivel individual como
comunitario.

Lo mejor y lo peor de las tecno-
logias de la comunicacion

Una de las razones por las que las tecno-
logias digitales han calado tan hondo en
la vida cotidiana, especialmente entre los
mas jovenes, radica en sus caracteristicas
intrinsecas: son entretenidas, accesibles,
faciles de usar, cdmodas, inmediatas y uti-
les. Esta combinacién las convierte en una
herramienta practicamente irresistible, di-
seflada para maximizar el tiempo de uso y
fidelizar al usuario.

El disefio de las interfaces digitales esta
basado en principios de la psicologia con-
ductual. Elementos como las notifica-
ciones, los refuerzos intermitentes (por
ejemplo, los likes en redes sociales), las
recompensas en videojuegos o la sensa-
cion de progreso continuo estan cuidado-
samente pensados para mantenernos en-
ganchados. Se habla incluso de la existen-
cia de “economias de la atencion” (Franck,
2018), donde el recurso mas valioso no es
el contenido, sino el tiempo que le dedica-
mos. Ademas, la accesibilidad ha elimina-
do barreras: no es necesario tener conoci-
mientos técnicos avanzados para navegar
por internet, participar en redes sociales o
utilizar aplicaciones. Esta universalizacion,
si bien democratiza el acceso, también in-
crementa el riesgo de un uso precoz y sin
supervisidén, especialmente en menores.
La generacién Zeta (los nacidos a finales
de siglo pasado y principio de este) y la
generacion Alfa (los nacidos en un entor-
no completamente digital, basicamente a
partir del 2010) han sido los primeros be-
neficiados, y en ocasiones perjudicados,
de esta facilitacién del aprendizaje en el
uso de las tecnologias.

Lo mejor

Las nuevas tecnologias no solo son fuen-
te de preocupacioén, también representan
una de las mayores oportunidades de de-
sarrollo personal, social y profesional del
siglo XXI. En el ambito formativo, el acceso
a plataformas educativas, recursos inte-
ractivos, cursos en linea y bibliotecas digi-
tales ha democratizado el conocimiento.

Hoy, un adolescente puede aprender fisica
cuantica, programacion o idiomas desde
su habitacién, guiado por algoritmos que
adaptan el contenido a su nivel y preferen-
cias. Esta personalizacién del aprendizaje
no tiene precedentes en la historia de la
educacion.

Desde la perspectiva de la proximidad so-
cial, las tecnologias permiten mantener
vinculos afectivos a pesar de la distancia
fisica. En contextos de migracion, movili-
dad laboral o situaciones como la pande-
mia de COVID-19, las videollamadas, los
mensajes instantdneos y las redes sociales
se han convertido en auténticos puentes
emocionales. Estas herramientas no solo
conectan personas, sino también comuni-
dades, ideas y movimientos sociales que
antes habrian sido invisibles o ignorados.

A nivel personal, el uso adecuado de la tec-
nologia puede incrementar la autonomia,
la planificacién, la creatividad y la capaci-
dad de autoorganizacidn. Herramientas
como calendarios digitales, aplicaciones
de salud mental, recordatorios inteligen-
tes o espacios de colaboracion fomentan
habitos saludables y mejoran la calidad de
vida. En el campo de la salud, la posibili-
dad de recibir atencidn médica a distancia
o acceder a informacion fiable sobre sinto-
mas y tratamientos ha transformado la re-
lacién entre paciente y sistema sanitario.

Desde una perspectiva evolutiva, el ser
humano es un animal social. Necesitamos
ser vistos, reconocidos y aceptados por
el grupo. Las redes sociales se insertan
precisamente en esa necesidad primaria.
Ofrecen visibilidad, interaccién, respuesta
inmediata y una sensacidn de presencia.
Por su parte, los videojuegos han dejado
de ser un pasatiempo marginal para con-
vertirse en una industria global con un im-
pacto econdmico, cultural y educativo in-
menso. Muchos videojuegos fomentan ha-
bilidades cognitivas (estrategia, memoria,
coordinacién), sociales (trabajo en equipo,
cooperaciéon) y emocionales (manejo de la
frustracion, perseverancia). Ademas, colo-
can al jugador en el centro, convirtiéndolo
en protagonista de la accién.

Por tanto, una visién equilibrada de la tec-
nologia debe incluir estos beneficios. Reco-
nocerlos no implica minimizar los riesgos,
sino comprender que el verdadero desafio



es lograr un uso critico, reflexivo y cons-
ciente, que potencie el desarrollo humano
sin comprometer el bienestar emocional.

Lo peor

Los nifios y adolescentes del siglo XXI han
crecido entre dispositivos. Para ellos, el
entorno digital no es una novedad, sino
una condicidon de vida. Esta exposicion
temprana tiene implicaciones importan-
tes. El menor, como la mayoria de los
"cachorros"mamiferos, es un ser altamen-
te vulnerable. Durante la infancia deter-
minados estimulos, situaciones, vivencias
gue pueden serinocuos en un adulto, no lo
son para quienes aun estan en pleno pro-
ceso evolutivo a nivel cognitivo y emocio-
nal. En la infancia, la linea entre realidad y
ficcion es tenue, los estimulos externos se
interiorizan con fuerza y rapidez; y la ca-
pacidad critica ain no estd desarrollada.
Y a medida que crece el menor no desa-
parece totalmente el riesgo de interpretar
errdneamente determinadas situaciones.
El adolescente aun dista de tener un cere-
bro funcionalmente plenamente desarro-
llado. Especialmente el area prefrontal se
sabe que va a tener que esperar hasta los
20 o 25 aifos para terminar de construir
adecuadamente la red neuronal funcional.
Ademas, los cambios hormonales son muy
relevantes en esta etapa. Con todo ello, el
adolescente carece de una completa capa-
cidad de autocontrol comportamental y de
autorregulacién emocional. Y el contexto
se complica: necesidad de diferenciarse
de los padres, fuerte influencia del grupo
de iguales, carencia de habilidades para si-
tuaciones demandantes, etc.. Como resul-
tado, pueden surgir conductas de riesgo,
baja tolerancia a la frustracién, dependen-
cia de la aprobacién externa y consumo
excesivo de contenidos digitales.

Tres ejes abarcan los principales riesgos
del mal uso o abuso de las tecnologias de
la comunicacidn: el aislamiento, el engaio
y el dafio. Estos tres ejes, ademas, no es-
tan exentos de interactuar y potenciarse
mutuamente.

El aislamiento. Las tecnologias pueden
convertirse en una via de escape frente al
malestar. En forma metafdrica se trata de
pasar del chupete de silicona al chupete
digital: la pantalla calma, entretiene vy si-
lencia. El movil, la Tablet se convierten en
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las nuevas "nanis" del menor, en agentes
al servicio del entretenimiento. En ocasio-
nes con el desconocimiento por parte del
responsable de ese menor de qué efecto
esta teniendo ese entretenimiento o cal-
mante digital. Aparece el riesgo de que la
tecnologia sustituya a otros agentes res-
ponsables de la formacidn, cuidado y aten-
cion del menor. Junto a esta perspectiva,
aqui también cabe el encierro del menor
(especialmente en adolescentes) en el que
las tecnologias de la comunicacidn acaban
aislando al individuo separandole de su
realidad no digital. Frustraciones, incapaci-
dades, desengaios, se resuelven de forma
desadaptativa, fomentando la evitacién
experiencial y el verdadero afrontamien-
to psicolégicamente saludable. Este uso
como herramienta de regulacién emocio-
nal puede obstaculizar el desarrollo de re-
cursos internos, evitando el afrontamiento
activo de las dificultades.

El engafo. El mundo digital estd lleno de
trampas: fake news, phishing, pharming.
En este eje es en donde es habitual encon-
trar a las fuerzas de seguridad mas centra-
das en formar a la poblacion para evitar
esas estafas. Junto a esas estafas se suma
el impacto de influencers y creadores de
contenido que promueven estandares de
vida inalcanzables o incluso peligrosos. La
obsesién por la imagen corporal y la per-
feccidon estética puede desembocar en
trastornos alimentarios o de ansiedad. La
mentira, la falsa realidad se convierte en
uno de los grandes peligros de las tecnolo-
gias de la comunicacidn, especialmente en
los menores.

El dafio. intimamente relacionado con los
dos ejes anteriores nos encontramos con
las consecuencias mas perniciosas del
mal uso de las tecnologias: las adicciones
comportamentales (a redes, videojuegos,
apuestas online), el ciberacoso, sexting
y grooming, y el acceso a pornografia a
edades tempranas. Plataformas como
Instagram, TikTok o YouTube explotan de
forma muy eficaz mecanismos psicologi-
cos como el refuerzo intermitente (likes,
comentarios, seguidores), la comparacién
social o la construccion de una identidad
idealizada. Este ecosistema puede resul-
tar altamente adictivo, sobre todo en una
etapa vital marcada por la inseguridad y la
busqueda de validacion externa como es
la adolescencia. Por otro lado, el diseio de
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muchos videojuegos actuales responde a
modelos de recompensa variable, micro-
transacciones y mecdnicas de “loot boxes”
que favorecen patrones de juego compulsi-
vos. Esta situacion es particularmente pre-
ocupante cuando se une a factores como
el aislamiento social, la baja autoestima o
el estrés escolar, pudiendo en definitiva,
ser un elemento que empeore el rendi-
miento escolar (Wright, 2011; Borgonovi,
2016). El uso descontrolado de dispositi-
vos moviles, redes sociales, videojuegos o
plataformas de streaming puede estimular
intensamente los circuitos de recompensa
del cerebro, especialmente aquellos rela-
cionados con la liberacion de dopamina.
Esta activacion repetida refuerza patrones
de uso compulsivo, particularmente pre-
ocupantes en adolescentes, cuya corteza
prefrontal adn no ha madurado por com-
pleto. A esta vulnerabilidad bioldgica se
suma la constante necesidad de estimula-
cidon inmediata, caracteristica de los entor-
nos digitales. En este contexto, el miedo a
quedarse fuera (FOMO, por sus siglas en
inglés) actlia como un potente motor de
conexion continua, impulsando conductas
de hiperconectividad que dificultan la au-
torregulacion y aumentan la dependencia
psicolégica de los dispositivos (Hattingh et
al., 2022; Rozgonjuk et al., 2020). De he-
cho, muchos adolescentes llegan a sentir
ansiedad, irritabilidad o tristeza cuando no
tienen acceso a sus dispositivos (Daraj et
al., 2023; Santl et al., 2022).

En Canarias, el estudio llevado acaba en la
década anterior con mas de 14.000 ado-
lescentes entrevistados de todas las islas,
con edades entre 12 y 18 afios (Proyec-
to Desenredate, Capafons, Sosa y Prieto,
2019; Capafons et al., 2020), mostré un
panorama preocupante. Cerca de un 8 %
de adolescentes mostraban tendencia a
comportamientos adictivos (en redes so-
ciales o videojuegos). En el caso de los vi-
deojuegos los varones presentaban cifras
mas elevadas que las mujeres (ratio 1/5).
Por otro lado, las mujeres eran doblemen-
te candidatas a sufrir ciberacoso, groo-
ming o sexting-extorsion.

Por ultimo, el contexto digital ofrece una
falsa sensacion de control: el usuario cree
dominar el medio, cuando en realidad es
el medio quien domina sus rutinas. La per-
cepcion de dependencia suele aparecer
cuando el uso excesivo interfiere en areas

importantes de la vida: estudios, relacio-
nes personales, salud fisica o suefio. Dicha
percepcidn aparece, por lo general, tarde
tanto para el usurario como para quienes
le rodean.

Soluciones

Abordar el problema de las tecnologias
requiere una intervencion multinivel: pre-
ventiva y legislativa, educativa, comunita-
ria, familiar y terapéutica. La prevencion
primaria debe comenzar en los primeros
afos de vida, promoviendo un uso saluda-
ble de la tecnologia en el hogar y la escue-
la. Esto implica establecer limites, fomen-
tar actividades alternativas y desarrollar
competencias digitales desde la infancia.

A nivel legislativo, es fundamental contar
con leyes que regulen el acceso de meno-
res a contenidos inapropiados y limiten la
exposicién a dindmicas adictivas (como el
juego online, las cajas de botin o el porno).
También se requiere una regulacién mas
estricta de la publicidad digital dirigida a
menores. Se ha avanzado mucho en estos
ultimos afios (donde se estan promovien-
do legislacion que proteja a los menores),
pero aun estamos lejos de un auténtico
paraguas normativo que nos ayude a po-
ner limites a lo peor de la revolucion tec-
noldgica.

La familia y la escuela son los principales
contextos de socializacidon en la infancia y
la adolescencia. Por tanto, su rol en la pre-
vencion del uso problematico de tecnolo-
gias es crucial. La familia debe proporcio-
nar un entorno seguro, predecible y afecti-
vo, donde el menor se sienta acompafado
y comprendido. El establecimiento de ru-
tinas, horarios y normas claras en relacién
con el uso de pantallas es una herramienta
educativa imprescindible. Es importante
gue los dispositivos no sustituyan la inte-
racciéon familiar. Comer juntos, hablar de lo
gue se ha vivido durante el dia, compartir
actividades y mantener espacios libres de
tecnologia (como la hora de la cena o el
dormitorio) son practicas que fortalecen
el vinculo y previenen la sobreexposicion.
Los adultos deben actuar como modelos
de buen uso, estableciendo normas claras
y mostrando coherencia entre lo que dicen
y lo que hacen.

En el ambito educativo, la alfabetizacion



digital debe ir acompanada de una forma-
cion en pensamiento critico, inteligencia
emocional y habilidades sociales. No se
trata solo de ensefar a usar la tecnologia,
sino de ensefiar a vivir con ella. Es necesa-
rio que el uso de la tecnologia esté al ser-
vicio del aprendizaje y no se convierta en
un fin en si mismo. La implementacién de
programas de prevencion, la formacidn del
profesorado y la integracién de la educa-
cion emocional son estrategias clave para
fomentar un uso consciente de las TIC.
Ademas, la colaboracidn entre familia y
escuela, basada en la confianza y la comu-
nicacion constante, multiplica la eficacia
de cualquier intervenciéon. La coherencia
educativa entre ambos contextos refuerza
los aprendizajes y minimiza los mensajes
contradictorios.

A nivel terapéutico, cuando el problema
ya se ha patologizado, los programas de
intervencién deben contemplar no solo
la reduccién del uso, sino también la re-
estructuracion del estilo de vida, el for-
talecimiento de la autoestima, el manejo
del estrés y el desarrollo de habilidades
para la vida y el entorno familiar (Xu et
al., 2021; Malinauskas & Malinauskiene,
2019). Cuando el uso de la tecnologia ha
derivado en una adiccidén o en consecuen-
cias significativas para la vida del menor, es
necesario recurrir a una intervencion tera-
péutica especializada. Esta debe basarse
en una evaluacion integral que contemple
el contexto familiar, escolar, emocional y
conductual del joven. Una estrategia eficaz
suele comenzar por una fase de abstinen-
cia, a ser posible, total, seguida de una re-
introduccién progresiva de los dispositivos
tecnoldgicos bajo supervision. Durante
este proceso, se trabaja en la identificacién
de pensamientos distorsionados, la regu-
lacién emocional y la reactivaciéon de areas
vitales descuidadas (ocio saludable, rela-
ciones sociales, actividad fisica). Es crucial
promover el desarrollo de la autonomia y
la toma de decisiones responsables. El ob-
jetivo no es demonizar la tecnologia, sino
restablecer un equilibrio que permita su
integracion sana en la vida cotidiana. El
trabajo con las familias es imprescindible:
deben comprender el proceso, participar
activamente y ser agentes de cambio. Las
intervenciones deben contemplar también
la prevencidn de recaidas, proporcionan-
do al menos herramientas para anticipar
situaciones de riesgo, pedir ayuda y auto-
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rregularse. El acompanamiento continua-
do, el refuerzo positivo y la construccién
de una narrativa de mejora son elementos
clave para el éxito terapéutico.

Conclusion

La revolucién tecnoldgica es un fendme-
no complejo, ambivalente y en constante
evolucion. Si bien ha abierto puertas insos-
pechadas al conocimiento, la conexion vy el
desarrollo, también ha generado riesgos
gue, si no se gestionan adecuadamente,
pueden comprometer seriamente el bien-
estar psicolégico de las nuevas generacio-
nes. Como sociedad, tenemos la respon-
sabilidad de acompanar este proceso con
mirada critica, sensibilidad y compromiso.

La psicologia desempefia un papel clave
al aportar herramientas conceptuales vy
practicas para comprender y afrontar los
desafios que plantea el entorno digital.
Su contribucidn resulta fundamental para
orientar acciones de prevencién, educa-
cién, intervencion y transformacion, espe-
cialmente en lo que respecta al bienestar
psicoldgico de nifios, nifias y adolescentes.

En definitiva, el reto no es renunciar a la
tecnologia, sino aprender a convivir con
ella de manera sana, ética y equilibrada.
Solo asi podremos construir entornos que
favorezcan el desarrollo integral de ninos,
nifas y adolescentes, y garantizar que el
mundo digital sea un espacio de creci-
miento y no de exclusion o sufrimiento.
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Resumen

La pornografia digital se ha convertido en
una fuente principal de informacién sexual
para la infancia y adolescencia, condicio-
nando profundamente su desarrollo emo-
cional, sexual y social. Su consumo tempra-
no se asocia a alteraciones en la empatia, el
deseo, la autoestima y el vinculo afectivo,
asi como a consecuencias directas en la sa-
lud mental y conductas sexuales de riesgo.
En un contexto donde no existe una regu-
lacién efectiva ni una educacién afectivo-
sexual accesible, la pornografia ocupa el
vacio educativo con mensajes violentos,
desiguales y deshumanizados. Este articulo
presenta la experiencia del proyecto "Por-
No Hablar", una propuesta comunitaria de-
sarrollada en Canarias, que ofrece espacios
de reflexién, formacion y acompafiamiento
para jovenes, familias y profesionales. Se
analiza también el papel clave de la pedia-
tria en la prevencidn, deteccién tempranay
abordaje del impacto del consumo de por-
nografia, reivindicando la necesidad de in-
cluir este tema en la practica clinica. Frente
al silencio, hablar de pornografia se con-
vierte en una herramienta de proteccién y
cuidado.

Palabras clave: adolescencia, educacion
sexual, neurodesarrollo, pediatria, porno-
grafia, prevencién, salud mental, violencia
digital

Introduccion

En una época donde los dispositivos digita-
les acompaiian desde edades tempranas a
nifias y nifios, la pornografia se ha consoli-
dado como la fuente principal de informa-
cion sexual. Accesible, gratuita y sin filtros,
ha asumido un rol que nunca le correspon-
did: el de educar. Este acceso prematuro
estd generando una serie de consecuen-
cias preocupantes en el desarrollo sexual,
entre ellas, la erotizacion de la violencia.
Este articulo presenta la experiencia del
proyecto educativo Por-No Hablar, nacido
para generar reflexidn critica ante la por-
nografia y aportar herramientas para con-

Cyberviolence. The "Por-No Ha-
blar” Project

Summary

Digital pornography has become a primary
source of sexual information for children
and adolescents, significantly shaping their
emotional, sexual, and social development.
Early exposure is linked to alterations in
empathy, desire, self-esteem, and emotio-
nal bonding, as well as mental health issues
and risky sexual behaviors. In the absence of
effective regulation and accessible sex edu-
cation, pornography fills the educational gap
with violent, unequal, and dehumanizing
messages. This article presents “Por-No Ha-
blar,” a community-based initiative develo-
ped in the Canary Islands that provides safe
spaces for critical reflection, education, and
support for youth, families, and professio-
nals. It also highlights the essential role of
pediatricians in prevention, early detection,
and intervention regarding the impact of
pornography consumption, emphasizing the
need to incorporate this issue into pediatric
practice. In the face of silence, medicaliza-
tion, or minimization, addressing pornogra-
phy becomes a necessary tool for protection
and care.

Keywords: adolescence, digital violence,
mental health, neurodevelopment, pedia-
trics, pornography, prevention, sex educa-
tion.

trarrestar su influencia.
Cambios en la pornografia

La pornografia ha evolucionado en los
ultimos anos. Durante décadas, acce-
der a contenido pornografico implica-
ba esfuerzo, discrecién y recursos; habia
qgue adquirir revistas o alquilar pelicu-
las en videoclubs. Esta situacion limi-
taba la edad a la que se accedia, su al-
cance y la frecuencia de su consumo.

Sin embargo, la llegada de internet y, sobre
todo, la explosidn del uso de smartphones,
marcan un punto de inflexién. Surge lo que
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hoy denominamos “nueva pornografia”:
caracterizada por su facil acceso, la calidad
de imagen, la gratuidad y una oferta ilimi-
tada de categorias. Ahora, con solo un clic
y bajo la busqueda mds simple, cualquier
persona puede acceder en segundos a mi-
les de videos pornograficos.

Con el paso del tiempo, ademas, se ha
producido un cambio cualitativo decisi-
VO: ya no es necesario ir a buscar por-
nografia, ahora esta viene a buscarnos.
Se infiltra en espacios cotidianos como
redes sociales, videojuegos, e incluso
en la musica. La sexualizacién constan-
te de contenidos ha creado un proceso
llamado "pornificacién de la cultura”,
donde el cuerpo femenino se represen-
ta desde la mirada del deseo masculino.

A todo esto se afiade una regla recien-
te nacida en la red, la “Rule 34”, que es-
tablece que cualquier cosa existente o
imaginable puede convertirse en porno-
grafia. Bajo esta regla se han sexualizado
personajes infantiles como Bluey, Pika-
chu o Sonic, lo que evidencia hasta qué
punto la pornificacion se ha extendido.
Esta norma es llevada a su extremo mas
peligroso con la incorporacion de la inte-
ligencia artificial, capaz ahora de generar
videos pornograficos hiperrealistas con
el rostro de cualquier persona, gene-
rando una nueva dimensidn alarmante.

Mientras estas tecnologias avanzan, tres
de cada cuatro jovenes afirman que el por-
no es su principal fuente de educacion se-
xual. Este contexto explica por qué muchas
de sus creencias, expectativas y comporta-
mientos estan profundamente condicio-
nados por este imaginario cada vez mas
deshumanizado.

Edad de acceso y verificacion in-
eficaz

Uno de los aspectos mas alarmantes del
consumo de pornografia en la infancia es
la temprana edad en la que se produce el
primer contacto. Diversos estudios sitlan
ese primer acceso en torno a los ocho
afos. Este acceso se produce, en la mayo-
ria de los casos, de forma accidental: a tra-
vés de una sticker enviada por WhatsApp,
una sugerencia en redes sociales o al hacer
una busqueda inocente en un navegador.
Pero lo accidental puede convertirse en

consumo regular, cuando no existe una
educacién sexual que permita interpretar
y cuestionar criticamente lo que se ve.

Frente a esta realidad, los mecanismos de
verificacién de edad que existen son com-
pletamente ineficaces. Basta con hacer clic
en una casilla que dice "soy mayor de 18
afios" para acceder sin obstaculos a millo-
nes de videos. Esta verificacién simbdlica,
basada en la autorregulacién de las plata-
formas, se ha demostrado inservible para
garantizar una navegacion segura para la
infancia.

La situacidn es grave porque se ignora una
realidad fundamental: la curiosidad sexual
en la adolescencia es parte del desarrollo
humano. Es un proceso natural que debe-
ria estar acompafiado por referentes ade-
cuados, espacios seguros de conversacién
y recursos educativos. La adolescencia es
el momento donde surgen las preguntas
sobre el deseo, las relaciones, el placer y
el amor. Pero como sociedad, no estamos
dando respuesta a esa curiosidad. Nos in-
comoda, lo evitamos. Y entonces, cuando
no hay nadie que acompafie, la pornogra-
fia aparece como unica fuente disponible,
como la voz que ofrece respuestas rapidas,
aunque profundamente distorsionadas.

Ciberviolencias: cuando el porno
traspasa la pantalla

La facilidad de acceso al contenido ex-
plicito ha generado una nueva forma de
violencia silenciosa: la violencia sexual
digital o ciberviolencia. Esta violencia se
manifiesta en formas como la sextorsion,
el grooming, la difusién no consentida de
imagenes intimas y la participacion en re-
tos sexuales virales.

Pero existe una forma aun mds dafina de
ciberviolencia, una violencia estructural e
invisible que afecta diariamente a millones
de menores: la falta de proteccion frente a
la exposicion temprana a contenidos por-
nograficos. Este desamparo digital y edu-
cativo es, posiblemente, la mayor cibervio-
lencia que sufre la infancia en la actuali-
dad. No contar con filtros efectivos, ni me-
didas educativas que puedan contrarrestar
el efecto de esta exposicion, les priva de
herramientas esenciales para su desarro-
llo. Se les pide a la infancia que "no acce-
dan a pornografia", pero no se les protege



estructuralmente para evitar que lo hagan.
Se les responsabiliza, cuando en realidad
estan creciendo en un entorno digital que
les expone sin acompafamiento a una de
las industrias mas agresivas del mercado.

Es fundamental reconocer esta forma de
ciberviolencia estructural para implemen-
tar medidas educativas integrales, fortale-
cer los mecanismos de protecciény fomen-
tar el desarrollo de competencias criticas.
Solo asi podremos devolver a las nuevas
generaciones la posibilidad de descubrir
una sexualidad sana y conectada con sus
propias emociones, deseos y necesidades.

Impacto en la empatia, deseo y

presion social

La exposicién habitual y temprana a la por-
nografia digital impacta profundamente
en dimensiones clave del desarrollo:

Empatia. La pornografia, caracterizada por
escenas explicitas en las que el consenti-
miento y el respeto mutuo estan ausentes,
erosiona dramdticamente esta capacidad
empatica en el publico.. Estudios recientes
demuestran que las personas que consu-
men regularmente contenido pornografi-
co presentan dificultades para identificar
comportamientos abusivos como pro-
blemdticos o dafiinos, disminuyendo su
capacidad de responder empaticamente
ante situaciones de violencia sexual. Esto
sucede porque, en la pornografia, las emo-
ciones, el cuidado mutuo y la empatia son
sustituidos por dinamicas agresivas que se
presentan como placenteras.

Deseo. El deseo sexual, que idealmente
deberia desarrollarse libremente a partir
de experiencias personales, es distorsiona-
do por la pornografia. El deseo pasa de ser
algo que se descubre en funcién de viven-
cias afectivas y fisicas, a algo dictado exter-
namente por imagenes explicitas, estanda-
res corporales irreales y practicas sexuales
extremas. En este contexto, el deseo ya no
es un espacio de descubrimiento, sino un
terreno dominado por expectativas exter-
nas, donde la satisfaccion se vuelve cada
vez mas dificil de alcanzar y donde la eroti-
zacion de la violencia juega un papel clave.

Presion social. Vivimos en un contexto cul-
tural que no solo acepta, sino que muchas
veces promueve activamente la pornogra-
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fia como estandar de aprendizaje sexual.
En entornos juveniles, este modelo genera
dindmicas donde practicas sexuales poco
saludables o riesgosas son vistas como
normas esperables, y la resistencia a es-
tas practicas o la busqueda de alternativas
mas afectivas puede ser causa de burla o
exclusion social.

Esta presidn social también se manifies-
ta en las expectativas relacionadas con el
inicio de la vida sexual activa. En muchos
contextos, existe una fuerte presién por
mantener relaciones sexuales a edades
tempranas, motivada por la percepcion de
gue iniciar temprano la vida sexual es sig-
no de éxito social. Esto impide compren-
der que la sexualidad es una experiencia
gue no deberia estar condicionada por
una edad sino por la madurez emocional y
la disponibilidad de informacién adecuada
gue permita tomar decisiones conscientes
y libres. Asi, muchas y muchos jovenes se
sienten forzados a iniciar relaciones se-
xuales antes de sentirse realmente pre-
parados o preparadas, lo que puede tener
consecuencias emocionales negativas du-
raderas.

Nuestro cerebro ante el porno

El consumo de pornografia, especialmente
cuando se inicia en edades tempranas, no
es solo una cuestidn de aprendizaje cultu-
ral o social: tiene un impacto directo en el
cerebro. Desde la neurociencia, se ha do-
cumentado que la pornografia actia como
un superestimulo, es decir, un tipo de esti-
mulo que genera una respuesta neurolé-
gica mucho mas intensa que la que se ob-
tendria con una experiencia real.

Cada vez que una persona consume por-
nografia, el cerebro activa el sistema de
recompensa, liberando dopamina, el neu-
rotransmisor asociado a la busqueda de
recompensa y la repeticién de conductas
gratificantes. Esta descarga quimica hace
que el cerebro "registre" esa conducta
como positiva y deseable, incitando a re-
petirla. El problema radica en que, al tra-
tarse de un estimulo artificialmente in-
tenso, el cerebro puede acostumbrarse a
niveles altos de dopamina, generando un
efecto de tolerancia: con el tiempo, ya no
se obtiene el mismo nivel de placer con los
mismos contenidos, y se busca un porno
cada vez mds mas extremo y mas violento
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para alcanzar el mismo efecto.

En este proceso, el cerebro adolescente es
vulnerable. Durante la infancia y la adoles-
cencia, el sistema nervioso esta en pleno
desarrollo, y las conexiones neuronales
se moldean intensamente en funcidn de
los estimulos. La exposiciéon continuada a
pornografia condiciona estas conexiones,
afectando no solo al deseo sexual, sino
también a la capacidad de autocontrol, a
la gestiéon emocional y a la manera en que
se interpretan las relaciones humanas. Si
la principal fuente de estimulo erdtico es
una pantalla que muestra cuerpos cosifi-
cados, relaciones desprovistas de afecto y
prdacticas agresivas, eso serd lo que el ce-
rebro incorporara como referente erdtico
y relacional.

Otro elemento clave en este proceso son
las neuronas espejo, que juegan un papel
fundamental en la imitacidn de conductas
y en la empatia. En el caso del consumo de
pornografia, estas neuronas hacen que el
espectador no solo vea lo que ocurre, sino
que, en cierto modo, lo viva como si parti-
cipara en la escena. Esto facilita la interio-
rizacion de roles sexuales estereotipados,
y puede normalizar la violencia sexual al
hacer que el cerebro la asocie con placer.

Ademas, la pornografia contribuye a Ia hi-
perestimulacién del sistema limbico, la re-
gidn del cerebro encargada de las respues-
tas emocionales. Este tipo de estimulacidn
frecuente puede reducir la sensibilidad al
placer cotidiano, generando apatia, insa-
tisfaccidn en las relaciones reales e incluso
disfunciones sexuales, como la disfuncion
eréctil inducida por el porno.

Quée mal aprendemos de la por-

nografia

Lo primero que ensefia la pornografia es
que el sexo no necesita consentimiento
ni comunicacién. En la mayoria de los vi-
deos, las relaciones sexuales comienzan
sin que medie palabra alguna, sin que
haya una negociacién previa, sin que se
construya un espacio de confianza mutua.
El consentimiento esta representado de
manera ambigua, alimentando la peligro-
sa idea de que "aunque digan que no, lo
estan deseando". Esta confusion impacta
directamente en la confusion del sexo con
agresiones sexuales.

Consecuencias para
mental infantil y adolescente

En segundo lugar, la pornografia promueve
un modelo de relaciones desiguales, en el
gue el hombre ocupa un rol dominante y
centrado en su propio placer, mientras que
la mujer aparece como pasiva, compla-
ciente y humillada Se repiten constante-
mente dindmicas de sumisién o violencia,
que son representadas como excitantes,
generando una erotizacién de la desigual-
dad y de la violencia sexual.

Otro aprendizaje nocivo es que el cuerpo
humano debe responder a ciertos estan-
dares irreales. En el porno, los cuerpos
suelen ser delgados, tonificados, sin vello,
con genitales sobredimensionados.. Esto
genera en jévenes una profunda inseguri-
dad corporal y una sensacién de inadecua-
cion, afectando directamente a la autoes-
tima y al disfrute del propio cuerpo.

También se aprende que el placer feme-
nino es opcional o fingido. Las mujeres en
la pornografia suelen emitir gemidos exa-
gerados desde el primer minuto, sin que
haya ninguna construccién de excitacion.
Esto transmite la idea de que el placer de
las mujeres no importa. Asi, se perpetdan
practicas sexuales centradas en la penetra-
cion donde el placer compartido o la ter-
nura estan completamente ausentes.

Y por ultimo, pero no menos importante,
la pornografia ensefla que el sexo es un
producto de consumo rapido, inmediato y
sin consecuencias. No hay afecto, no hay
dudas, no hay errores ni silencios. Todo es
perfecto y disponible las 24 horas del dia.
Esta légica choca de lleno con la realidad,
donde las relaciones sexuales reales impli-
can tiempos, emociones, comunicacion,
miedos y, sobre todo, humanidad.

Por eso, no basta con decir "el porno no es
real". Es necesario construir activamente
otras narrativas basadas en el respeto, la
intimidad, la ternura, la comunicacién vy el
placer compartido. Necesitamos recupe-
rar el relato como algo humano, imperfec-
to, diverso y profundamente vinculado a
nuestras emociones y vinculos.

la salud

El consumo habitual de pornografia no es
inocuo. Al contrario, cada vez mas investi-
gaciones coinciden en sefialar que tiene un
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impacto sobre la salud mental. Esta etapa
vital se caracteriza por la exploracion, la
formacion del autoconcepto y la busque-
da de referentes. Cuando la pornografia
ocupa el lugar que deberia estar reservado
para una educacidn basada en el respeto,
el didlogo y el desarrollo progresivo, las
consecuencias son profundas.

Una de las manifestaciones comunes es
el aumento de la ansiedad. Adolescentes
expuestos de forma temprana y regular al
porno tienden a compararse con los cuer-
pos, rendimientos y actitudes que ven en
pantalla.

Ademas, se han documentado casos cre-
cientes donde el consumo de porno se
vuelve compulsivo. Esta conducta puede
afectar el rendimiento académico, las re-
laciones interpersonales y la salud del sue-
flo, ademas de generar sentimientos de
culpa, verglienza o aislamiento social. En
varones jovenes, la disfuncion eréctil in-
ducida por el porno es una consecuencia
cada vez mas reportada, vinculada a la in-
capacidad de excitarse en contextos reales
tras afios de estimulacién hipersexualizada
a través de pantallas.

Otra consecuencia importante es el au-
mento de conductas sexuales de riesgo.
Al imitar lo que ven en la pornografia,
muchos adolescentes se ven expuestos a
practicas de riesgo. Esto genera situacio-
nes de vulnerabilidad que, en ocasiones,
se traducen en embarazos no deseados,
infecciones o incluso abusos.

La pornografia también afecta el desa-
rrollo emocional. Al aprender que el sexo
puede existir sin afecto, que el placer esta
desvinculado del cuidado y que la comuni-
cacion es innecesaria, se presentan dificul-
tades para establecer relaciones intimas
auténticas y seguras. Pueden experimen-
tar desconexion emocional, dificultad para
empatizar, relaciones marcadas por la ins-
trumentalizacidon o el miedo a mostrarse
vulnerables.

En chicas jovenes, las consecuencias sue-
len ir mas alld del plano individual: se nor-
maliza la incomodidad, el dolor o el miedo
como parte de las relaciones sexuales. La
presidn por cumplir ciertas expectativas
lleva a muchas adolescentes a vivir su se-
xualidad desde la obligacién, la autoanu-

lacion o el disimulo del deseo, reforzando
el ciclo de baja autoestima y desconexién
emocional.

Todo esto ocurre en un contexto donde,
ademas, el silencio es la norma. La por-
nografia se convierte en una experiencia
solitaria, cargada de dudas que rara vez
encuentran respuesta adulta o profesio-
nal. Este aislamiento emocional contribu-
ye al deterioro de la salud mental, al cro-
nificarse creencias y habitos que podrian
haberse desactivado a tiempo si existiera
un acompanamiento adecuado.

Por-No Hablar, una respuesta
comunitaria

Ante un panorama donde la pornografia se
ha convertido en la principal fuente de in-
formacion sexual, y donde la sociedad no
ofrece alternativas suficientes, el proyecto
Por-No Hablar nace como una respuesta
valiente y comunitaria. Este proyecto sur-
ge con el objetivo de generar pensamiento
critico frente al consumo de pornografia,
desmontar los aprendizajes que transmite,
y ofrecer referentes saludables para cons-
truir una sexualidad basada en el respeto,
el deseoy la ternura.

Por-No Hablar parte de una mirada educa-
tiva, que reconoce que la curiosidad sexual
es natural y que la adolescencia necesita
informacién, acompafamiento y herra-
mientas para navegar un mundo hiper-
sexualizado. Por ello, el proyecto trabaja
desde un enfoque intergeneracional y co-
munitario, en didlogo con infancia, juven-
tud, familias y profesionales.

Una de las claves del proyecto es enten-
der que el silencio nunca es neutral. Callar
frente al porno es dejar que eduque. Por
eso, Por-No Hablar no solo informa: crea
comunidad, y crea esperanza. Se trata de
recuperar el relato del sexo como un espa-
cio de encuentro y cuidado, y de ofrecer a
la infancia y adolescencia las claves nece-
sarias para que puedan construir su sexua-
lidad desde el deseo propio, no desde lo
impuesto.

Papel de las y los profesionales
de pediatria

En un contexto donde la pornografia se ha
convertido en la principal escuela sexual,



170

canarias pediatrica - vol. 49, n°2

Segunda mesa redonda Nuevas tecnologias: cara y cruz

el papel de las profesionales de la pedia-
tria resulta mds importante que nunca. El
impacto del consumo de pornografia inci-
de directamente en la salud de menores,
y por tanto, debe ser reconocido como un
tema de intervencién pediatrica.

Los y las profesionales pediatras son, en
muchos casos, los primeros con los que
las familias establecen una relacion de
confianza. Esto les sitlUa en una posicién
privilegiada para acompafiar a familias y
generar espacios de conversacion segura.
Ignorar este tema solo perpetua el silencio
que ha permitido que la pornografia ocu-
pe un lugar central en la construccién del
deseo y la identidad sexual.

Por otra parte, los y las pediatras pueden
ejercer un papel preventivo clave. Incluir
preguntas abiertas sobre la sexualidad, el
uso de pantallas, la exposiciéon a conteni-
do inapropiado en las revisiones rutinarias
puede marcar una diferencia. No se trata
de "forzar" conversaciones, sino de nor-
malizar el didlogo sobre sexualidad como
parte integral de la salud.

Por todo ello, proponemos que el abor-
daje del impacto de la pornografia se in-
tegre en los protocolos de salud infantil y
adolescente, y se incluya en los planes de
formacion continua de pediatria. También
gue se fomenten espacios de coordinacién
con proyectos como Por-No Hablar.

La pediatria no puede quedarse al margen.
Hablar de pornografia y sexualidad es tam-
bién una forma de cuidar. De cuidar las re-
laciones de quienes estan creciendo en un
mundo que les exige mucho y les protege
poco.

Conclusiones

En ausencia de una educacién sexual rigu-
rosa la pornografia ocupa el vacio pedago-
gico con un discurso violento y deshumani-
zado. La falta de regulacién, la complicidad
del mercado vy el silencio institucional son
expresiones de una violencia estructural
gue sigue sin ser nombrada.

Frente a esta realidad, el proyecto Por-No
Hablar demuestra que si es posible ofrecer
alternativas. Alternativas que parten del
acompanamiento, el pensamiento critico
y la ternura. Apostar por una educacién

sexual comunitaria es también una forma
de justicia: es devolver a nifas y nifios el
derecho a descubrir el sexo no como un
producto, sino como un encuentro.
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Introduccion

El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) consti-
tuye la principal causa de infecciones agu-
das de las vias respiratorias inferiores en la
poblacién infantil menor de un ano, espe-
cialmente las relacionadas con bronquioli-
tis, neumonias e infecciones de tracto res-
piratorio inferior, asi como en la poblacion
adulta mayor de 65 anos (grupo en el que
genera mayor mortalidad)®.

;Qué es el virus respiratorio sin-
Citial y gor gque es importante su
estudio:

El VRS se descubrié en 1955, y un afio des-
pués se asocié como agente causal, y uno
de los principales responsables, de la bron-
quiolitis aguda en lactantes. Segun la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), es una
de las causas de muerte mas frecuentes por
infecciones en menores de un afio.

En paises de alto indice de desarrollo hu-
mano, como Espafia, las infecciones es-
tacionales por VRS han supuesto, hasta la
introduccién de los modernos anticuerpos
monoclonales especificos frente a VRS en
los programas oficiales de inmunizacidn,
una importante sobrecarga asistencial to-
dos los inviernos, tanto en los servicios de
Atencidn Primaria (AP) como a nivel hos-
pitalario (donde produce un incremento
importante en la presidn asistencial en los
Servicios de Urgencias y saturacion en las
Plantas de Hospitalizacion y las Unidades
de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neo-
natales), ademds del impacto social y la car-
ga emocional que supone para las familias.

El 31 de octubre de 2022, la Comision Eu-
ropea autorizé un nuevo anticuerpo mo-
noclonal, nirsevimab (Beyfortus®, AstraZe-
neca, comercializado en Espafia por Sa-
nofi), para la prevencién de la enfermedad
de las vias respiratorias inferiores produ-
cida por VRS en neonatos y lactantes du-

rante su primera temporada de exposicion
al virus. En noviembre de 2022, la Agencia
Europea de Medicamentos (EMA) autorizd
su comercializacion en toda la Unién Eu-
ropea (UE) y, tras el posicionamiento de la
Comision de Salud Publica del Consejo In-
terterritorial del Sistema Nacional de Salud
(CISNS), el Gobierno de Canarias optd por
su administracion durante las dos ultimas
temporadas de infecciones respiratorias
en la Comunidad Auténoma de Canarias*?.

Desde la aprobacion del uso de nirsevimab
por la Agencia Espaiiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS), se han
realizado, y finalizado, ya dos campanas
consecutivas de inmunizacion (2023-24 y
2024-25) en todo el territorio espafiol, con
alto impacto en la disminucién de hospi-
talizaciones y de frecuentaciones en los
servicios de urgencia y Atencién Primaria,
comprobandose, tras dos afios de aplica-
cion de nirsevimab “en mundo real” , la
eficacia y efectividad, con minimos efectos
secundarios.

A lo largo del presente articulo haremos
una revision sobre el desarrollo actual de
las distintas estrategias preventivas frente
a la infeccion por VRS: anticuerpos mono-
clonales y vacunas frente a VRS.

Para poder comprender mejor estas distin-
tas estrategias, es conveniente definir al-
gunos conceptos bdsicos sobre la estructu-
ra del virus y sus componentes antigénicos
mas importantes, perfectamente descritos
en el capitulo VRS del Manual de Vacunas
en linea de la AEP, cuya lectura detenida
recomiendo®.Los aspectos mds importan-
tes se resumen a continuacion:

Virus respiratorio sincitial (VRS)

El VRS pertenece al género Orthopneumo-
virus, familia Pneumoviridae. Tiene dos
grupos antigénicos principales de cepas,
Ay B, y multiples genotipos dentro de los
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dos grupos.

La estructura de VRS consta de genoma
viral (ARN de cadena sencilla, con diez ge-
nes que codifican once proteinas, ocho de
ellas estructurales, nucleocapside y una
envoltura lipidica donde se anclan tres
proteinas de membrana (figura 1).

- Glicoproteina G. Responsable de la ad-
hesidn a las células ciliadas de las vias
respiratorias y las células planas de los
alveolos pulmonares (neumocitos tipo
1). La variabilidad antigénica entre los
grupos A y B estd determinada por las
diferencias en esta glicoproteina.

- Glicoproteina F. Responsable de la fu-
sién de las membranas virales y celu-
lares, induciendo la destrucciéon de las
membranas celulares, produciendo
los caracteristicos sincitios, que son
grandes masas protoplasmaticas que
contienen los numerosos nucleos ce-
lulares que pertenecian a las células
intactas (figura 2).

- Proteina SH. Su funcién es poco cono-
cida actualmente.

Las Unicas proteinas que inducen anticuer-

pos neutralizantes son la glicoproteina F y
la glicoproteina G, si bien la F es la diana
preferida para el desarrollo de vacunas,
anticuerpos monoclonales y antivirales, ya
gue juega un papel esencial en la entrada
viral a la célula huésped, estd altamente
conservada dentro y entre los subtipos A
y B del VRS, y debido a sus seis sitios an-
tigénicos provocan la produccion de altas
concentraciones de anticuerpos neutrali-
zantes (= 90 % de estos se dirigen contra
esta proteina).

La glicoproteina F, a su vez, se puede pre-
sentar adoptando dos conformaciones es-
paciales diferentes en el mismo virus y es
la que media la fusién de las membranas
viral y celular, permitiendo asi la liberacion
de la nucleocépside viral en el citosol de la
célula hospedadora.

El descubrimiento de sus dos confor-
maciones, prefusion (PreF) y postfusion
(PostF) marcé un antes y un después
para el desarrollo de estrategias preven-
tivas frente a VRS, al descubrirse nuevos
puntos antigénicos con mayor potencia
de neutralizacion, como el sitio @, diana
terapéutica de los nuevos anticuerpos
monoclonales de accién prolongada (fi-
gura 3):

Attachment /

glycoprotein (G)

Large polymerase
protein (L)

Nucleoprotein (N)

/Fusmn protein (F)

___—Small hydrophobhic
protein (SH)

Phosphoprotein (P)

M2-1

Lipid bilayer

Figura 1. Estructura del VRS 3



Prefusion (pre-F). Cuando predomina
esta forma, el virus adopta una forma fi-
lamentosa, convirtiéndole en altamen-
te infectivo. De los 5 principales sitios de
neutralizacién (@, 11, lll, IV y V) presentes
en la superficie pre-F, @ y V son los mas
sensibles al reconocimiento por parte de
inmunoglobulinas al ser los que estan mas
expuestos. Los anticuerpos que se unen a
la proteina en esta conformacion resultan
ser los mds potentes, tanto en términos de
neutralizacion, como de avidez.

Posfusion (pos-F). Forma predominante
en la configuracién esférica del VRS, sin ex-
posicidon de los sitios antigénicos superio-
res @ y V que son objetivo de anticuerpos
neutralizantes, lo cual ayuda al virus a eva-
dir al sistema inmune. Una vez plegada, no
puede volver a la configuracién pre-F.

Anticuerpos monoclonales fren-
te a VRS

Neutralizing Potency Location
=— Pre-F only
v
Pre-F > Post-F

En la actualidad se dispone de dos anti-
cuerpos monoclonales autorizados para la
prevencion de enfermedad por VRS, nirse-
vimab y palivizumab, y hay otros tres an-
ticuerpos en desarrollo, de los cuales solo
uno de ellos, clesrovimab, sera comerciali-
zado préximamente.

Palivizumab. En 1999 se autorizd en la
Union Europea el palivizumab, un anti-
cuerpo monoclonal que ha venido utilizan-
dose, hasta la temporada 2022-2023, para
la prevencion de las infecciones de vias

— Pre-F & Post-F
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respiratorias inferiores causadas por VRS
en poblacidn pedidtrica con riesgo muy
elevado de desarrollar enfermedad grave.

Segun ficha técnica, esta indicado
para la prevencién en nifios con alto riesgo
de enfermedad grave por VRS: pretérmi-
nos < 35 semanas de gestacion que ten-
gan menos de seis meses de edad al inicio
de la estacion de riesgo de infeccién por
VRS, nifilos menores de dos anos de edad
gue hayan requerido tratamiento para la
displasia broncopulmonar durante los ul-
timos seis meses, y nifos menores de dos
afios de edad con cardiopatia congénita
hemodindmicamente significativa. La pau-

- 3 X

Figura 2. Configuracion de las formas pre-
Fy pos-F de la glucoproteina F3
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ta es de 15 mg/kg intramuscular en inter-
valos mensuales durante toda la estacidn
VRS, desde octubre a marzo (maximo 5
dosis). Las reacciones adversas mas fre-
cuentes (>1/10) descritas en la ficha técni-
ca de palivizumab son fiebre, eritema leve
y transitorio, e hinchazén en el lugar de la
inyeccién. Después de la comercializacion
se han descrito muy raramente casos de
apnea o anafilaxia®.

Otros anticuerpos monoclonales frente a
VRS. Nirsevimab y clesrovimab. La pande-
mia Covid-19 afecté a la epidemiologia del
VRS, observandose una importante dismi-
nucion en la circulacién del VRS durante el
periodo pandémico, lo que podria tener
importantes implicaciones para las estra-
tegias de prevencion y control del VRS*.

Una vez controlada la pandemia Covid-19,
en la temporada estacional de infecciones
respiratorias 2022/23, se observd nueva-
mente un exceso de pico epidémico y de
hospitalizaciones por infeccién de VRS, po-
siblemente secundario a la falta de expo-
sicion de la poblacién infantil a este virus
en las temporadas anteriores junto a otros
posibles factores, como la interferencia vi-
rica, que distorsionaron la estacionalidad
de VRS conocida hasta entonces, desapa-
reciendo el pico de incidencia invernal y
desplazandose hacia periodos mas calidos
en ambos hemisferios?.

Nirsevimab. Este hecho facilité que un
grupo de trabajo de la Ponencia de Progra-
ma y Registro de Vacunaciones, evaluase
la evidencia disponible y emitiese unas re-
comendaciones para el uso del Unico pre-
parado disponible para la prevencién de la
bronquiolitis en recién nacidos y lactantes:
el anticuerpo monoclonal nirsevimab (Be-
yfortus®), primer anticuerpo monoclonal
frente a VRS de vida media prolongada®.
Respecto a palivizumab, nirsevimab tiene
la ventaja de su capacidad neutralizante
50-100 veces mayor, y una semivida mas
prolongada, por lo que una Unica dosis
protege durante la temporada VRS.

Tras su uso en las temporadas 2023/24 y
2024/25, la administracién de nirsevimab
muestra un buen perfil de seguridad, en
linea con el mostrado en los ensayos cli-
nicos. Hasta la fecha no se ha identifica-
do ninguna sefial de seguridad, ni nuevos
riesgos a los ya incluidos en la ficha técni-

ca. La reaccion adversa mas frecuente con
nirsevimab es la erupcion leve a moderada
(0,7 %) que se produce en los 14 dias pos-
teriores a la dosis. Ademas, fiebre en el 0,6
% y reaccion en el lugar de la inyeccion en
el 0,4 %, ambos dentro de los 7 dias poste-
riores a la dosis®.

El Comité Asesor de Vacunas de la Asocia-
cion Espanola de Pediatria (CAV-AEP), pri-
mera sociedad cientifica a nivel mundial
en recomendar el uso de nirsevimab de
forma generalizada en lactantes, ha hecho
un magnifico resumen de las recomenda-
ciones de inmunizacién frente a VRS, tras
la eficacia demostrada en su uso en las
temporadas 2023/24 y 2024/25, compro-
bandose la reducciéon en un 75 % de las
hospitalizaciones por IRTI debida al VRS en
menores de 12 meses, y habiéndose evita-
do casi 10.000 hospitalizaciones por cada
temporada con datos que no dejan ningun
lugar a dudas sobre la efectividad de la es-
trategia seguida, como puede comprobar-
se en el resumen siguiente, tanto a nivel
nacional, como en algunas comunidades
auténomas’:

“En un estudio poblacional de casos y con-
troles a nivel nacional, la efectividad por
protocolo para prevenir la hospitalizacion
por VRS en nacidos en temporada fue del
83,8 %, y del 80,9 % para nacidos antes de
temporada, mientras que la efectividad
por intencion de tratar fue del 80,1 % y 71,
4%, respectivamente. La efectividad fue si-
milar en ambos grupos para ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), nece-
sidad de ventilacion mecdnica, o segun el
subgrupo de VRS. En los nacidos prematu-
ros o con bajo peso al nacer, la efectividad
fue menor, alrededor del 70 %.

En estudios realizados en distintas comuni-
dades auténomas, como en Galicia, la efec-
tividad frente a la hospitalizacion fue del
82 %, siendo del 86,9 % para casos graves
que requirieron oxigenoterapia y del 69,2
% contra hospitalizaciones por IRTI debido
a todas las causas, con una reduccion glo-
bal del 89,8 % de hospitalizaciones®.

En otro estudio multicéntrico realizado en
tres CC.AA., la efectividad en el andlisis
combinado fue del 84,4% (Comunidad Va-
lenciana 69,3%, Region de Murcia 86,9%,
Valladolid 97 %).En Catalufia, se redujeron
un 87,6 % las hospitalizaciones por VRS,
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90,1 % los ingresos en UCI, 48,1 % las bron-
quiolitis atendidas en atencion primaria y
55,4 % las atendidas en urgencias hospita-
larias. En la Comunidad Foral de Navarra,
la eficacia estimada fue del 88,7 %. En la
Comunidad de Madrid, la eficacia ajustada
frente a la hospitalizacion fue del 93,6 % a
los 30 dias de la administracion de nirsevi-
mab y del 87,6 % a los 150 dias, mientras
que para ingreso en UCI fue del 94,4 % a
los 30 dias y del 92,1 % a los 90 dias” °*2.

En Canarias, dada la existencia de diferen-
tes sistemas de registro de inmunizacio-
nes no interconectados, ha sido necesario
realizar una estimacidn aproximativa de la
cobertura con nirsevimab durante la tem-
porada 2023-24. Tras el analisis de diferen-
tes bases de datos oficiales, se estimé que
un 91,87 % de los nacidos en temporada
y un 84,39 % de los que lo hicieron del 1
de abril al 30 de septiembre de 2023 re-
cibieron el anticuerpo monoclonal en las
islas, con datos semejantes para la segun-
da temporada, y cifras de eficacia super-
ponibles a las obtenidas a nivel nacional,
aunque estas cifras son, con una alta pro-
babilidad, superiores.

Espana ha sido uno de los primeros paises
de todo el mundo en recomendar a nivel
poblacional el uso de nirsevimab vy, proba-
blemente, el lugar donde se alcanzaron las
mejores coberturas. En la campafia 2023-
2024, se obtuvo en el conjunto del pais una
cobertura media del 92 % en los recién na-
cidos durante la temporada y del 88% en
los que lo hicieron antes de comenzar la
misma. En total, se han administrado mas
de 277.000 dosis en nuestro pais (aproxi-
madamente 10.000 en Canarias). Los es-
tudios de efectividad e impacto realizados
en Espafia hasta la fecha muestran una
efectividad similar a la eficacia obtenida
en los ensayos clinicos, en torno al 80 %
frente hospitalizaciones por VRS; asi como
un gran impacto sobre las consultas en
atencion primaria por esta enfermedad?.

ficaciones en las recomendaciones de in-
munizacidn, que seguiria el siguiente pro-
tocolo:

Poblacion diana para la adminis-
tracion de nirsevimab

Grupo 1. Poblacion general

Durante la campafia 2024-25 se ha indica-
do una dosis de nirsevimab de forma siste-
matica a todos los menores de 6 meses al
inicio de la estacidn de circulacién del VRS,
diferenciando entre los siguientes subgru-
pos:

Los nacidos entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre que no presenten contraindi-
cacion, deberan recibir en Atencién Prima-
ria la dosis de nirsevimab lo antes posible.
Aunque su administracion en estos casos
podria extenderse hasta el 31 de marzo,
debe evitarse el retraso mucho mas alla de
las primeras semanas de iniciada la cam-
paia, ya que el riesgo se relaciona inversa-
mente con la edad.

Los nacidos entre el 1 de octubre de y el
31 de marzo, serdan inmunizados al nacer,
antes de abandonar las maternidades de
los hospitales, siempre que no presenten
contraindicacién para ello.

Grupo 2. Poblacion infantil con riesgo incre-
mentado de enfermedad grave por VRS

Los lactantes y neonatos con anteceden-
te de prematuridad de menos de 35 se-
manas de edad gestacional recibirdn una
dosis por campafa durante su primer afio
de vida (se incluird a los que cuenten con
menos de doce meses de edad cronoldgi-
ca al inicio de la temporada de circulacién
del VRS). Algunos/as recibiran nirsevimab
por segunda vez en su vida.

No existen datos de seguridad de uso de
nirsevimab en neonatos y lactantes que
cuenten con menos de 1000 g de peso

Poblacion diana, pauta y esque- en el momento de la administracién del
ma de administracion dé nirsevi- preparado, por lo tanto, se pospondrd su
mab administracidon hasta que se supere dicho

Dada la amplia aceptacidn por parte de la
poblacién, y los datos de efectividad de Ia
inmunizacion en lactantes en las dos tem-
poradas previas, no se espera que para la
temporada 2025-26 pueda haber modi-

peso.

Los nacidos con menos de 29 semanas de
edad gestacional representan una pobla-
cion de extremo riesgo para sufrir compli-
caciones derivadas de la infeccién por VRS,
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por lo que su proteccidn es prioritaria. Se
aconseja la administracién de nirsevimab
en aquellos/as que presenten situacion cli-
nica estable, superen los 1000 g de peso
y cuenten con al menos ocho semanas de
vida o vayan a ser dados/as de alta hos-
pitalaria (idealmente, seis dias antes del
alta), lo que suceda antes.

La poblacién infantil con alto riesgo de
enfermedad grave por VRS, recibird una
inmunizacion por campafa los que cuen-
ten con menos de 24 meses de edad al
inicio de la temporada de circulacién del
VRS y ademas presenten una de estas con-
diciones:

- Cardiopatia congénita con alteracidn
hemodindmica significativa (cianosan-
te o no)

- Antecedente de cirugia cardiaca con
bypass cardiopulmonar

- Displasia broncopulmonar, enferme-
dades respiratorias graves, fibrosis
quistica

- Hipertension pulmonar moderada o grave

- Inmunodeficiencia congénita o adquirida

- Trasplante de érgano sélido o de pro-
genitores hematopoyéticos

- Trastornos congénitos del metabolismo
- Enfermedades neuromusculares graves
- Sindrome de Down

- Pacientes que reciben cuidados paliati-
VoS

Captacion y circuito para la in-
munizacion

Grupo 1. Poblacion general

Los nacidos entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre recibirdn nirsevimab en Aten-
cion Primaria lo antes posible. Esta inmu-
nizacion se realizara preferentemente,
mediante captacion activa (llamada tele-
fonica), a través de los listados facilitados
por la Direccién General de Programas
Asistenciales o por cualquier otro medio
gue se considere por parte de la Direccién

de la Zona Basica de Salud.

Los nacidos entre el 1 de octubre de y el
31 de marzo, finalizaciéon de la campaiia,
recibirdn nirsevimab en la planta de mater-
nidad de los hospitales tras el nacimiento,
antes del alta. Se debe realizar el registro
electrdnico (idealmente en DRAGO AP), en
la cartilla vacunal (fisica) y quedara refleja-
da la administracién en el informe de alta.

Si se produjera el alta médica de un/a
neonato/a en campafa sin haberle sido
ofertado el nirsevimab, deberd adminis-
trarse a la mayor brevedad posible en su
centro de salud (facilitando una cita por los
medios habituales, pero con prontitud).
En cualquier contacto que se tenga con el/
la neonato/a desde AP, ya sea telefénico,
presencial o administrativo, se comproba-
rd que haya recibido el nirsevimab.

Grupo 2. Poblacion infantil con riesgo incre-
mentado de enfermedad grave por VRS

Los neonatos y lactantes pertenecientes a
este grupo (véanse los criterios en lineas
anteriores) deberdn recibir nirsevimab
siempre que entren en temporada con me-
nos de 12 o 24 meses de vida (seguln si son
nacidos antes de las 35 semanas de edad
gestacional o presentan condiciones de
alto riesgo, respectivamente). La inmuni-
zacioén se podra realizar tanto en Atencién
Primaria como en el hospital, evitando el
retraso en su administracion por cuestio-
nes de falta de disponibilidad de citas v,
muy importante: deberd quedar adecua-
damente registrada la administracion de
la dosis en DRAGO-AP, independientemen-
te del lugar donde se haya administrado.
Si esto no fuera posible, se debera remitir
la informacién de los registros de inmuni-
zacion a la Direccion General de Salud Pu-
blica periédicamente.

Otros anticuerpos monoclonales
en desarrollo

Clesrovimab. E| siguiente anticuerpo mo-
noclonal de nueva generacién que proba-
blemente sera comercializado en Espaia
en los proximos meses es clesrovimab
(MK-1654), desarrollado por el laboratorio
MSD. Se trata de un anticuerpo monoclo-
nal recombinante IgG1 completamente hu-
mano, que actla especificamente sobre el
sitio antigénico IV de la proteina F del VRS,



tanto en su forma preF como postF (figura
3), habiendo mostrado, en analisis provisio-
nales, una capacidad neutralizante similar a
nirsevimab. Ademas, tiene una amplia dis-
tribucion y concentracién en tejido mucoso
nasal, estando en estudio su posible capa-
cidad neutralizante del VRS en vias altas. La
dosis de clesrovimab es independiente del
peso del receptor: 105 mg IM, siendo este
anticuerpo monoclonal el que esta mas
avanzado en su desarrollo clinico en el mo-
mento de redactar este articulo.

En los ensayos clinicos cumplié con los ob-
jetivos primarios en cuanto a seguridad y
eficacia, al reducir las IRTI atendidas médi-
camente en prematuros y nacidos a térmi-
no hasta el dia 150 tras el nacimiento, con
una dosis fija y Unica.

Hay otros dos anticuerpos monoclonales
con vida media extendida desarrollados
por Gates MRI y Trinomab biotecnology,
que estan en fases mas iniciales del desa-
rrollo, fase | y fase Il, respectivamente??,
pero no se espera su comercializacién en
los préximos afios.

Vacunas frente a VRS

A dia de hoy continta la investigacién de
vacunas pediatricas frente a VRS, no exis-
tiendo ninguna comercializada en estos
momentos. En la Unién Europea se en-
cuentran tres vacunas aprobadas para la
vacunacion frente a VRS en adultos, dos de
subunidades proteicas (Abrysvo® y Arex-
vy’) y una de ARNm (mResvia®) 34,

El desarrollo de estrategias de prevencion
frente a VRS se habia convertido en una
prioridad para la OMS, formandose un
grupo de trabajo de expertos que publicé
en 2017 una hoja de ruta para la investiga-
cion y desarrollo de vacunas frente a VRS.
Desde entonces, la OMS ha ido publicando
guias de consenso sobre las caracteristi-
cas que deben de tener, tanto las vacunas
como los anticuerpos monoclonales, para
la inmunizacién frente a VRS, asi como di-
rectrices sobre calidad, seguridad vy efica-
cia de dichas vacunas y anticuerpos.

En la actualidad, las tecnologias mds avan-
zadas para la prevencion de bronquiolitis
en neonatos y lactantes son dos: los anti-
cuerpos monoclonales y las vacunas para
la embarazada. Y ya se encuentran comer-
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cializadas varias vacunas frente a VRS para
poblaciéon adulta, y varias mas se encuen-
tran en fases avanzadas de ensayos clini-
cos, con un panorama alentador para los
proximos afios

Vacunacion en lactantes y ninos

A pesar de la carga de enfermedad asocia-
da con el VRS en nifios, fundamentalmente
en menores de un afio, o lactantes de ries-
go, y después de 60 afios de investigacion
activa, no existe todavia una vacuna auto-
rizada para poblacién infantil. El desarro-
llo de una vacuna contra el VRS se ha visto
obstaculizado por los efectos que se pro-
dujeron en la década de 1960 cuando una
vacuna inactivada con formalina condujo a
una mayor gravedad de la enfermedad en
los nifios vacunados cuando en la tempo-
rada siguiente se infectaban por VRS®:.

Aunque en los ultimos afios se ha retoma-
do la investigacion de vacunas frente a VRS
para nifios a partir de los 6-12 meses de
edad, siendo el ensayo mds avanzado un
ensayo fase 3 con vacuna atenuada intra-
nasal (VAD0O0004, Sanofi) iniciado en fe-
brero 2024 en Argentina, EE. UU. y Hondu-
ras. El objetivo es reclutar a 6300 nifios de
6 a 21 meses, que recibiran dos dosis de
vacuna (con ocho semanas de intervalo) o
placebo, con un seguimiento hasta 24 me-
ses. Estd prevista la finalizacién del estudio
en junio de 2026,

Hay otros ensayos en fase 2, con vacunas
vivas atenuadas intranasales para ninos
entre 6 y 24 meses (Meissa Vaccines, Blue
Lake), asi como con una vacuna de ARN
(ARNmM-1345) intramuscular en nifios en-
tre 2 y 17 afios (la misma vacuna de Mo-
derna aprobada para adultos mayores de
60 afos), aunque a finales de 2024 ,la FDA
anuncio la suspensién del reclutamiento
de los estudios hasta que se estudien las
sefiales de alerta en cuanto a su seguri-
dad en lactantes de cinco a ocho meses
de edad después de que se informaran de
varios casos de infecciones graves a muy
graves de tracto respiratorio inferior en
lactantes que recibieron un dosis de 15 ug
de ARNm-1345 13-4,

Vacunacion durante el embarazo

A fecha de elaboracion de este documento
solo hay una vacuna autorizada en el em-
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barazo, RSVpreF (Abrysvo®) y otras dos en
desarrollo. Asimismo, dos vacunas, ResVax
(Novavax) y RSVPReF3 (GSK) paralizaron su
desarrollo en gestantes por no cumplir el
objetivo primario del ensayo fase Ill y por
una senal de seguridad de partos prema-
turos®s.

Tras la introduccién de los anticuerpos
monoclonales en la prevencién de infec-
ciéon por este virus, la reciente disponibili-
dad de la vacuna de proteina F prefusién,
RSVpreF (Abrysvo®), destinada a las em-
barazadas, abre una nueva dimensién en
las estrategias preventivas frente a dicho
patégeno.

Los datos publicados hasta el momento
muestran que la vacuna es segura, y la efi-
cacia vacunal para la enfermedad grave de
vias respiratorias inferiores en el hijo de la
madre vacunada es del 81,8 % en los pri-
meros 90 dias de vida y del 69,4 % a los
6 meses. Tanto el Comité Asesor de Vacu-
nas del Reino Unido (JCVI) como los CDC
a través del Comité Asesor de Vacunas de
los Estados Unidos (ACIP) han establecido
recomendaciones para la vacunacién ma-
terna frente al VRS como una de las estra-
tegias posibles en la prevencion de la in-
feccién grave por este virus en el lactante.
En Reino Unido esta aprobada para su uso
entre las 28 y 36 semanas de gestaciéon y
es la estrategia elegida por el JCVI, en de-
trimento de nirsevimab, iniciando la cam-
pafia a partir del 1 de septiembre de 2024’.

Comienzan a publicarse resultados de va-
cunacién de embarazadas frente a VRS, en
"mundo real”, para la temporada de VSR
de 2024, con datos de estudios realizados
en Argentina y Reino Unido, en los que
se muestra una alta efectividad de la vacu-
na RSVpreF contra la IRTI asociada al VSR
y la IRTI grave que conduce a la hospitali-
zacion, desde el nacimiento hasta los tres

meses de edad, y se mantiene hasta los
seis meses de edad>?®,

Vacunacion frente a VRS en adultos

A dia de hoy, en la Unién Europea se en-
cuentran tres vacunas aprobadas para la
vacunacion frente a VRS en adultos, dos de
subunidades proteicas (Abrysvo® y Arexvy’
y una de ARNm (mResvia®) (tabla I)*.

La posologia aprobada para las tres vacu-
nas es de una sola dosis. Las tres vacunas
presentan buenos datos de eficacia para la
prevencion frente a IRTI, siendo el nivel de
proteccién elevado durante los primeros
meses tras una dosis. Los titulos de anti-
cuerpos neutralizantes posvacunales de-
caen en los meses siguientes tras la prime-
ra dosis. En las vacunas de proteinas se ha
observado que una segunda dosis al afio o
a los dos afios no recupera los titulos ob-
servados tras la primera dosis:

- Abrysvo® (RSVPreF). Vacuna bivalente:
60 mcg de Ag PreF del VRS Ay 60 mcg
del VRS B; no adyuvada, comercializa-
da por Pfizer. Fue autorizada para su
uso en personas a partir de 60 afios (a
la misma vez que para mujeres emba-
razadas) por la FDA el 31 de mayo de
2023 y por la Comisién Europea el 23
de agosto de 2023. El 22 de octubre de
2024 la FDA la aprobd para personas
de 18 afios 0 mas en condiciones de in-
munosupresidn, asi como en personas
de 18 a 59 con condiciones de riesgo
como obesidad moérbida, diabetes me-
llitus, EPOC, asma moderada-grave,
enfermedad cardiovascular, insuficien-
cia cardiaca o insuficiencia renal.

- Arexvy’ (RSVPreF3 OA). Vacuna mono-
valente: 120 mcg Ag PreF3 de VRS A;
adyuvada con ASO1E, comercializada
por GSK. Fue aprobada por la FDA el

Tabla I. Vacunas frente a VRS aprobadas en la Unién Europea®*

mRESVIA
Ab RSVpreF)== Al RSVPreF3)**

rysvo (RSVpreF) rexvy ( reF3) (ARNm-1345)"

Compaiiia titular Pfizer GSK Moderna

Fecha autorizacio
echa :: Szzac"’" 23/08/2023 06/06/2023 22/08/2024
Bivalente -subgrupos A y B- 120 pg de RSVPreF3 50ug de ARNm|
Composicion no adyuvada, 60 pg de pre-F de VRS-Ay modificado que codifica

de VRS-A y 60 ug de VRS-B adyuvante ASO1E pre-F de VRS-A




3 de mayo de 2023, y autorizada por
la Comisidon Europea el 6 de junio de
2023, el 10 de julio por la Agencia
Reguladora de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (MHRA) de Reino
Unido, el 4 de agosto en Canada, y el
25 de septiembre en Japdn, en todos
los casos con la misma indicacion que
la EMA. La FDA (7 de junio de 2024) y
la Comisién Europea (26 de agosto de
2024) autorizaron la ampliacion de la
indicacion a personas de 50 a 59 afios
de edad con mayor riesgo de contraer
IRTI por VRS (enfermedad pulmonar
cronica con sintomas que restringen
la actividad o con medicacion cronica,
enfermedad cardiovascular croénica,
diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, en-
fermedad renal crénica y enfermedad
hepatica crénica).

El 7 de enero de 2025 la FDA modifico las
fichas técnicas de Abrysvo® y Arexvy’ para
incluir que los resultados de un estudio ob-
servacional postcomercializacion sugieren
un mayor riesgo de sindrome de Guillain-
Barré durante los 42 dias posteriores a la
vacunacion.

-  mMRESVIA® (mRNA-1345). Vacuna de
ARNm, monovalente VRS A, no adyu-
vada, comercializada por Moderna.
Aprobada por la FDA el 31 de mayo de
2024. El Comité de Medicamentos de
Uso Humano (CHMP) de la EMA reco-
mendd su autorizacion el 28 de junio
de 2024, siendo aprobada por la Comi-
sidén Europea el 23 de agosto de 2024.

En Noviembre de 2024, la Comisién de
Salud Publica aprobé el documento de la
Ponencia de Vacunas “Evaluacion de la va-
cunacion frente a VRS en poblacion adul-
ta”, en el cual no se establecen recomen-
daciones de vacunacion frente al VRS en la
poblacion adulta. En los proximos meses/
aflos, segun se vayan midiendo resultados
de los programas de vacunacion maternal
contra VRS en el mundo, se ird modifi-
cando o no esta recomendacion, siempre
pensando en el beneficio de los neonatos
y lactantes.

Se recomienda volver a realizar una eva-
luacién a medida que se obtenga mas
evidencia cientifica sobre los siguientes
aspectos: carga de enfermedad en dife-
rentes grupos de poblacion; duracién de la
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proteccién generada tras la administracion
de una dosis y los potenciales beneficios
de revacunacién y, en su caso, el momen-
to mas adecuado para ello; el uso de dife-
rentes estrategias de prevencién de la en-
fermedad grave por VRS; la efectividad y
seguridad de la vacunacién en programas
poblacionales; la administracién conjunta
con otras vacunas que se utilizan en pro-
grama estacional y la confianza/acepta-
cién por parte de la poblacion diana'.

En ese documento se hacen algunas consi-
deraciones de interés, para la prevencién
de VRS en adultos en los préximos anos:

- La vacunacion frente al VRS en pobla-
cion adulta se realizaria con el objetivo
de evitar hospitalizaciones y mortali-
dad asociada a la infeccién por VRS en
la poblacién mds vulnerable.

- Lavacunacién en adultos mayores po-
dria influir favorablemente en la epide-
miologia de otras infecciones viricas y
bacterianas, que suelen asociarse a la
infeccion por VRS, pudiendo reducir el
uso de antibiéticos y con ello las resis-
tencias antimicrobianas.

- Respecto a las posibles estrategias, si
se dirige sélo a la poblacion con mayor
riesgo de enfermedad grave puede te-
ner una mejor aceptacion por la mayor
percepcidon de riesgo, tanto por parte
del paciente como por el personal sa-
nitario.

- En la introducciéon de la vacunacion
frente al VRS en poblacién adulta ha-
bria que tener en cuenta ciertos aspec-
tos asistenciales y logisticos: aumento
en la carga asistencial para administra-
cion de vacunas estacionales, reconsti-
tucion o descongelacién segun la vacu-
na, coadministracion, etc.

- El conocimiento y la percepcion del
riesgo de VRS, asi como la necesidad,
y el momento, en su caso, de revacu-
nacién, que se encuentra actualmente
en estudio, pueden influir en la acep-
tacidny la confianza en el programa de
vacunacion.

A pesar de la recomendacion oficial de la
Comisién de Salud Publica de no vacuna-
cion frente a VRS de la poblacién adulta
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de nuestro pais, algunas comunidades au-
ténomas, como la Comunidad de Madrid,
ya han aprobado en Consejo de Gobierno,
celebrado el dia 14 de Mayo de 2025, la
adquisicion de 100.000 dosis de vacunas
frente a VRS para la vacunacién de perso-
nas mayores y adultos vulnerables, en la
campania 2025/26%.

Consideraciones finales

Los ultimos cinco afios han supuesto avan-
ces importantes en el desarrollo de nue-
vos medicamentos (vacunas y anticuerpos
monoclonales especificos) para prevenir
la infeccidn por VRS, tanto para lactantes,
para su proteccidon durante su primera
temporada de VRS, como para poblaciéon
adulta de riesgo, como lo demuestra la
aprobacién regulatoria de nirsevimab, un
anticuerpo monoclonal anti-VRS con una
vida media prolongada, una vacuna bi-
valente en prefusion F del VRS (RSVpreF,
Abrysvo®) para la inmunizacion materna
y mayores de 18 afios, y una vacuna para
mayores de 65 afos y poblacion de ries-
go entre 50-59 afios (RSVpreF3, Arexsvy’).
Nirsevimab ha supuesto una auténtica re-
volucidn y un gran avance para la preven-
cion del VRS en menores de seis meses.
Los datos de efectividad en las campafas
2023/24 y 2024/25 reafirman de forma ro-
busta la eficacia obtenida en los ensayos
clinicos’.

Hay que tener en cuenta que la vacuna
frente a VRS para embarazadas esta dispo-
nible en las oficinas de farmacia para ad-
quisicién por prescripcién privada desde la
temporada 2024/25, por lo que es posible
qgue haya mujeres que la hayan recibido
durante el embarazo, por lo que es perti-
nente aclarar que, en estos momentos, se
recomienda la inmunizacién de la pobla-
cion diana con nirsevimab independien-
temente del antecedente de vacunacion
materna durante el embarazo. Es decir,
aunque una mujer haya recibido la vacu-
na contra el VRS durante la gestacién, su
recién nacido debe ser inmunizado con
nirsevimab para garantizar su proteccion.

En Canarias, dadas las deficiencias ya des-
critas en el sistema de registro (falta de
interconectividad entre AP y hospitalaria),
ha sido imposible obtener cifras de efec-
tividad de la inmunizacién con nirsevimab

en las islas en las dos temporadas en las
gue se ha utilizado. Por este motivo, des-
de la Direccidon General de Salud Publica
(DGSP) se viene insistiendo en la necesi-
dad de realizar el registro de cada dosis de
nirsevimab administrada en la aplicacién
de DRAGO AP o, en ultimo término, facili-
tar los datos de registro periddicamente a
la DGSP, ya que es la Unica forma de obte-
ner datos fiables de cobertura.

Asimismo, es muy importante la puesta en
marcha de una pagina web especifica so-
bre vacunas en Canarias, dependiente de
la Direccién General de Salud Publica, no
sélo para la informacion y formacion de los
profesionales sanitarios en relacién con
los datos de coberturas y datos epidemio-
l6gicos relevantes en torno a la prevencion
de VRS, sino como medio de comunicacion
e informacidn sobre el resto de vacunas en
general, para la poblacién. La experiencia
de muchas comunidades autéonomas de
nuestro pais lo estd demostrando dia a dia.

En el dltimo documento del Grupo de tra-
bajo de inmunizacion frente a VRS en po-
blacion infantil de la Ponencia de Progra-
ma y Registro de Vacunaciones (noviem-
bre 2024), se realizan las siguientes reco-
mendaciones en relacidon a la estrategia
para la prevencion de la enfermedad grave
por VRS en la poblacién infantil a partir de
la temporada 2025-2026 3:

A. Se realizard la inmunizacién pasiva con
anticuerpo monoclonal antes del co-
mienzo y durante cada temporada es-
tacional de VRS (la temporada de VRS
es de octubre a marzo).

B. La poblacién infantil a inmunizar, por
orden de prioridad, figura a continua-
cién:

1. Prematuros de menos de 35 sema-
nas (incluyendo los de edad gesta-
cional menor de 29 semanas). Se ad-
ministrara el anticuerpo monoclonal
antes de cumplir 12 meses de edad
cronolégica. Si recibieron una dosis
en la temporada anterior, podran re-
cibir una nueva dosis al inicio de la
temporada actual si todavia no han
cumplido 12 meses de edad.

2. Poblacion infantil con las siguientes
condiciones de alto riesgo de enfer-
medad grave por VRS:
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- Cardiopatias congénitas con afec-
tacion hemodinamica significativa
cianosantes o no cianosantes.

- Displasia broncopulmonar.
- Cirugia cardiaca con bypass car-
diopulmonar.

- Otras patologias de base que su-
ponen un gran riesgo para pade-
cer bronquiolitis grave por VRS,
como son inmunodepresidn grave
(enfermedades oncohematoldgi-
cas; inmunodeficiencias primarias,
sobre todo combinadas y agam-
maglobulinemia congénita; trata-
miento con inmunosupresores de
forma continuada), errores con-
génitos del metabolismo, enfer-
medades neuromusculares, pul-
monares graves, sindromes gené-
ticos con problemas respiratorios
relevantes, sindrome de Down,
fibrosis quistica, malformaciones
esofagicas y cuidados paliativos.

- En estos pacientes, se administra-
rd el anticuerpo monoclonal pre-
vio al inicio de cada temporada de
VRS antes de cumplir los 24 meses
de edad en el momento de recibir
la inmunizacién.

3. Poblacion menor de seis meses de
edad. Se recomienda la inmuniza-
cion de todos los nacidos entre el 1
de abril del afio de comienzo de la
temporada y el 31 de marzo del afio
de fin de temporada. La campana
comenzara en el mes de octubre de
cada afio, pudiéndose adelantar si se
estima oportuno.
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Vigjes y vacunas. ;Sabemos “lo que hay que saber’?

Martin Castillo de Vera. Pediatra de Atencion Primaria. Centro de Salud El
Doctoral (Gran Canaria)
i
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Introduccion origen. Estos viajeros pediatricos se agru-

La cifra de llegadas internacionales duran-
te 2024 alcanzé los 1400 millones, igualan-
do practicamente las cifras del afio 2019,
tras el receso que supuso la pandemia de
COVID-191..

Se estima que en viajes internacionales
aproximadamente 1 de cada 5 personas
presentara algun problema de salud, 1 de
cada 20 requerird asistencia sanitaria y 1
de cada 100 sera ingresada en un hospital.
De cada 100.000 viajeros internacionales
al afo uno fallecerd?.

Las dos principales causas de muerte en
viajes internacionales en la edad pediatri-
ca son los accidentes de trafico y los aho-
gamientos®. Solo alrededor de un 2 % de
los principales problemas de salud que
sufrieron nifios/as que realizan un viaje
internacional son debidos enfermedades
inmunoprevenibles?. Con estos datos, se
pone de relieve el hecho de que la aten-
cion a estos nifios, nifas y adolescentes va
mas alla de la mera recomendacidén de una
serie de inmunizaciones, y es necesaria
una atencién integral a los mismos.

Existen una serie de factores que pueden
determinar un mayor riesgo para la salud
a la hora de realizar un viaje internacional
en la edad pediatrica, los cuales estan re-
cogidos en la tabla 1.

El principal grupo de viajeros/as interna-
cionales pediatricos en nuestro medio lo
constituyen hijos e hijas de familias mi-
grantes que aprovechan el periodo vaca-
cional, principalmente en verano, para vi-
sitar a familiares y amistades en su pais de

pan bajo el término anglosajon “children
visiting friends and relatives (cVFR)” y en
aquellos casos en los que su destino inclu-
ye paises de bajo o medio indice de desa-
rrollo humano han de ser considerados de
alto riesgo debido a una serie de factores
inherentes a los mismos que pasamos a
enumerar: las edades de los nifios y nifias
que viajan suelen ser inferiores (en oca-
siones lactantes de muy corta edad que ni
siquiera han completado su primovacuna-
cién); suelen ser viajes de mayor duracién
(>30 dias) y las condiciones de alojamien-
to, la alimentacidn y las actividades a reali-
zar son las mismas que las de la poblacién
autéctona. A todo ello hemos de unir el
hecho de que la familia suele infravalorar
los riesgos inherentes al viaje, consultan-
do de manera mas tardia en fechas muy
proximas al mismo e incluso no consultan-
do por este motivo.

La atencidn sanitaria especializada para las
personas que van a realizar un viaje inter-
nacional en nuestra comunidad se realiza
en los centros de vacunacion internacio-
nal y, en aquellas islas donde existen, en
las consultas de viajeros de las Unidades
de Enfermedades Infecciosas y Medicina
Tropical. La pediatria de atencién primaria
es por su cercania, accesibilidad y confian-
za, donde las familias habitualmente reali-
zan la primera consulta, muchas veces sin
tiempo material para poder realizar una
derivacién a los servicios de atencidn es-
pecializada. Es por ello que se deben tener
por un lado unos conocimientos bdsicos
gue permitan una asistencia sanitaria ade-
cuada, al menos para aquellos viajes de
menor riesgo, y por otro se ha incluir en
las recomendaciones del Programa de Sa-

Tabla 1. Factores de riesgo para viajes internacionales en edad pediatrica.

Edad < 5 afos

Duracion > 30 dias en paises de bajo/medio indice de desarrollo humano

Antecedentes de enfermedades crénicas o inmunodepresién

Viajes no organizados, aventura, hijos de cooperantes y viajes para visitar familiares y ami-
gos “Children visiting Friends and Relatives” (cVFR)




184

canarias pediatrica - vol. 49, n°2

Tercera mesa redonda Puesta al dia en inmunizaciones

lud Infantil informacidn sobre este hecho a
las familias para que puedan consultar con
tiempo suficiente para una asistencia com-
pleta en la consulta o en un centro espe-
cializado si fuera necesaria su derivacion.

En relacién a la asistencia en consulta de
estos ninos, nifias y adolescentes, una vez
recogidos los datos de interés, vamos a
distinguir tres intervenciones principales
que formaran juntas su plan de viaje indi-
vidualizado:

a) Consejos de prevencidon y promocién
de la salud relacionados con el via-
je. Estos incluyen diferentes aspectos
como cinetosis, jet-lag, enfermedades
transmitidas por agua y alimentos, pi-
caduras de artrépodos, accidentes,
infecciones transmitidas por contacto
con el agua y el suelo, infecciones de
transmision sexual en adolescentes,
mal de altura y otros aspectos relacio-
nados con las caracteristicas propias
del viaje y la contratacidon de un se-
guro que incluya asistencia sanitaria,
hospitalizacion y repatriacion. A esto
habria que afadir la elaboracién de un
botiquin de viaje con medicacién ba-
sica que pueda ser necesaria durante
el mismo, asi como cantidad suficiente
de la medicacién que esté tomando de
forma crénica el nifio, nifia o adoles-
cente en su caso.

b) Quimioprofilaxis contra la malaria en
los viajes a paises donde esta enferme-
dad sea endémica.

c) Inmunizacién contra aquellas enfer-
medades que sean endémicas en el
pais de destino aprovechando tam-
bién la oportunidad para actualizar su
calendario vacunal si fuera necesario.
Este ultimo apartado sera el tema que
desarrollaremos en este articulo.

Inmunizaciones de calendario

Una consulta por un viaje internacional
puede ser una buena oportunidad para
actualizar un calendario incompleto, por
lo que la primera accidn a realizar sera re-
visar el mismo.

En ocasiones, y con el fin de conseguir una
mayor proteccion, sera necesario adelan-
tar dosis, respetando siempre, eso si, la

edad y los intervalos minimos de vacuna-
cion para que la dosis a administrar sea
correcta. Este adelanto vacunal es espe-
cialmente relevante en los menores de 12
meses donde en ocasiones, dependiendo
de la edad que tengan en el momento de
iniciar el viaje, no tendrian completa su
primovacunacién o faltaria alguna dosis
de refuerzo si se respetaran los plazos ha-
bituales.

El adelanto de dosis vacunales cobra es-
pecial interés con la triple virica debido al
incremento de incidencia de casos de sa-
rampion a nivel mundial con especial afec-
tacidn en el continente europeo donde los
movimientos antivacunas han hecho re-
surgir con fuerza la enfermedad. La prime-
ra dosis de triple virica estd indicada a los
12 meses. Recientemente, en consonancia
con estudios de seroprevalencia realiza-
dos, y tras la peticiéon realizada por el Co-
mité Asesor de vacunas de la Asociacion
Espafiola de Pediatria, el Consejo Interte-
rritorial de Salud ha emitido un dictamen
dando por vélida la vacunacion de triple vi-
rica a lactantes con 11 meses cumplidos en
el momento de su administracion (en este
caso no se tendria en cuenta los 4 “dias de
gracia” previos que por consenso se acep-
tan como vdlidos si se administra una do-
sis vacunal antes de tiempo). Entre los 6 y
los 11 meses la presencia de anticuerpos
circulantes decrece permitiendo una res-
puesta vacunal reducida que podria indu-
cirse cierta proteccidn durante la estancia,
motivo por el que esta medida esta inclui-
da por el Ministerio de Sanidad entre sus
recomendaciones dentro del plan estraté-
gico para la eliminacidn del sarampidny la
rubeola de Espaia®. Esta dosis no contaria
para completar la pauta vacunal recogida
en calendario debiendo administrarse las
2 dosis vacunales correspondientes a los
12 meses y los 3 afos.

Vacunas especificas para el viaje

En este grupo podemos distinguir entre
vacunas obligatorias y recomendadas.

Vacunas obligatorias. Se consideran vacu-
nas obligatorias aquellas que estan adscri-
tas a una normativa especifica y en las que
su administracion constituye un requisi-
to de entrada al pais. Esta obligatoriedad
puede estar recogida en el Reglamento
Sanitario Internacional o en normativas
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especificas del pais de destino.
a) Fiebre amarilla

La fiebre amarilla es una infeccién produ-
cida por un virus de la familia Flaviviridae
que tiene como vector principal el mosqui-
to Aedes aegypti

La distribucion geografica de la enferme-
dad incluye el Africa subsahariana y am-
plias zonas de Sudamérica ademas de Pa-
nama en Centroamérica. La distribucion
geografica actualizada puede consultarse
en el siguiente enlace: https://www.cdc.
gov/yellow-book/hcp/travel-associated-
infections-diseases/yellow-fever.html

La vacuna de fiebre amarilla es una vacu-
na viva atenuada. Se administra exclusi-
vamente en los centros de vacunacion in-
ternacional donde se expendera el corres-
pondiente certificado que tendra validez a
los 10 dias de la vacunacién (tiempo para
desarrollar una adecuada respuesta inmu-
ne). La edad minima para su administra-
cion es de 9 meses. Salvo que se trate de
un viaje inaplazable, debemos desaconse-
jar el viaje a menores de esta edad. Entre 6
y 9 meses se ha da valorar el balance ries-
go/beneficio a la hora de vacunar, estando
contraindicada en menores de 6 meses.
La vacuna también esta contraindicada en
embarazo, alergia grave a proteinas del
huevo, miastenia gravis o timoma. En mu-
jeres lactantes, dado que se excreta por
leche materna, debe desecharse la leche
producida las dos semanas siguientes a la
vacunacion cuando su bebé tenga menos
de 9 meses o padezca inmunodeficiencia
primaria o secundaria (vacuna viva ate-
nuada).

Desde el afio 2016 y tras ser recogido en
el Reglamento Sanitario Internacional se
administra en dosis Unica, suspendiendo
los refuerzos cada 10 anos vigentes hasta
ese momento. La necesidad de adminis-
trar una dosis de refuerzo no esta recogida
en el Reglamento Sanitario Internacional
pero puede recomendarse en algunas cir-
cunstancias en las que se valora la posibi-
lidad de una respuesta inmune limitada
que requiera de la misma: embarazadas
en las que se administrd la dosis anterior
de forma inadvertida, inmunodeficiencias
y trasplante de células hematopoyéticas
una vez recobrada la inmunidad, cuando

de administré esta dosis entre 6 y 9 meses
o de forma fraccionada (pauta excepcional
empleada en situaciones de escasez de va-
cunas y brote epidémico).

En caso de tener contraindicada la vacu-
nacion, debera emitirse un informe en los
centros de vacunacion internacional certi-
ficando este hecho para permitir la entra-
da en el pais. Este informe debe estar tra-
ducido también a inglés y francés.

b) Meningocdcica tetravalente

Vacuna obligatoria recogida en el regla-
mento Sanitario Internacional desde el
brote epidémico de enfermedad menin-
gocdcica invasora por serogrupo W que
afectéd a multiples paises tras el Hajj (pe-
regrinacion a La Meca que toda persona
musulmana debe hacer al menos una vez
en la vida y que cambia de fecha cada afio
de acuerdo con el calendario lunar por el
que se rige) del afio 2000.

Las autoridades sanitarias de Arabia Saudi
exigen la vacunacién con vacuna tetrava-
lente a todas aquellas personas que acu-
dan a Arabia saudi durante el Hajj o Umrah
(peregrinacion a La Meca en cualquier otra
época del afio distinta al Hajj) mayores de
1 afo. Para que el certificado sea vdlido,
la vacuna debe haber sido administrada
al menos 10 dias antes de la entrada al
pais. Este certificado tiene una vigencia de
5 afios en el caso de la vacuna conjugada
(3 afios en vacuna polisacarida) a partir de
los cuales debera administrarse una dosis
de refuerzo si quiere volver a accederse al
pais®.

Por otro lado, las autoridades sanitarias de
paises como Estados Unidos, Canada o el
Reino Unido exigen una pauta obligatoria
de 2 dosis de vacuna tetravalente en la
adolescencia para personas que vayan a
residir como estudiantes en estos paises.

¢) Poliomielitis

Desde 2014 y debido a su expansién, la po-
liomielitis fue declarada por la OMS como
emergencia de salud publica internacional.
Entre las medidas tomadas para el control
de la enfermedad estd indicada la vacuna-
cién a viajeros/as internacionales a aque-
llos paises donde haya deteccién de virus
salvaje (WPV1) o virus vacunales cVDPV1
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o cVDPV3 ademas de aquellos en los que
haya circulacién de cVDPV?2 (figura 1).

Cualquier persona que viaje a estos paises
ha de tener actualizado su calendario va-
cunal, debiendo ademas recibir una dosis
extra de vacuna de polio inactivada (VPI) si
su estancia es de mas de 4 semanas de du-
racion y no han recibido una dosis previa
de VPI en los ultimos 12 meses antes del
viaje. Esta dosis debe aplicarse al menos 4
semanas antes del viaje en los centros de
vacunacion internacional donde se expedi-
ra el correspondiente certificado que per-
mita su validacién en el pais de destino’.

Vacunas recomendadas

a) Hepatitis A

Vacuna inactivada indicada a cualquier
persona susceptible mayor de 12 meses
que viaje a un area endémica (cualquier
zona del mundo excepto EE. UU., Canada,
Europa Occidental, Australia, Nueva Zelan-
da y Japdn). La pauta completa consta de
dos dosis separadas por un intervalo mini-
mo de 6-12 meses.

Los CDC recomiendan también la vacuna-
cion de lactantes que vayan a viajar a zona
endémica entre 6 y 11 meses, pero esta
dosis no se contabiliza, debiendo recibir, si
fuera necesario, la pauta completa a partir

del afio®. Se considera que la inmunopro-
teccidon generada por la vacuna es adecua-
da dos semanas después de administrar
la primera dosis vacunal (95% de serocon-
versidn en poblacidn pediatrica tras 2-4
semanas).

Existen dos presentaciones pedidtricas de
la vacuna de hepatitis A:

- Havrix 720: indicada entre 1-18 aios
cumplidos. A partir de los 19 afios se
administraria la vacuna de adultos, Ha-
vrix 1440

- Vagta 25: indicada entre 1-17 afios
cumplidos. A partir de los 18 afios se
administraria la vacuna de adultos, Va-
qta 50

Si no hubiera disponibilidad del mismo
preparado vacunal a la hora de completar
la pauta, ambas vacunas son intercambia-
bles entre si.

b) Fiebre tifoidea

Indicada a personas que viajan a zonas
endémicas en viajes turisticos de larga
duracién 3-4 semanas o de cualquier du-
racion cuando asocia otros factores de
riesgo (CVFR, viajes no convencionales,
dificultad para acceder a alimentos o fuen-

Global WPV1 & cVDPV Cases?, Previous 12 Months? ;

&Y World Health
’:UJ Organization
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o ®

D Endemic country (WPV1)

!Excludes viruses detected from environmental surveillance; ?Onset of paralysis: 31 Jul. 2023 to 30 Jul. 2024 Data in WHO HQ as of 30 Jul. 2024

Figura 1. Distribucidn geografica de casos de poliomielitis

Fuente: https://www.archive.polioeradication.org/polio-today/



tes de agua seguras...). La vacunacién no
exime de mantener las precauciones ha-
bituales para la prevencion de infecciones
transmitidas por agua y alimentos tanto
por la efectividad limitada de las vacunas
empleadas (entre 56-85% segun prepara-
do vacunal y estudio) como por el hecho
de prevenir otras infecciones transmitidas
por esta via. La distribucién geogréfica de
la enfermedady la recomendacién vacuna-
cion puede consultarse en el siguiente en-
lace: https://www.cdc.gov/yellow-book/
hcp/travel-associated-infections-diseases/
typhoid-and-paratyphoid-fever.html

En nuestro pais existen dos vacunas dis-
ponibles (la vacuna polisacdrida conjuga-
da Typbar TCV contra la fiebre tifoidea no
esta disponible en Espafia):

- Vacuna parenteral. Es una vacuna in-
activada polisacdrida, por lo que su in-
munogenicidad es muy baja en meno-
res de 2 afios y no debe emplearse por
debajo de esta edad. Puede adminis-
trarse por via intramuscular o subcuta-
nea. Se recomienda su administracion
2 semanas antes de la fecha de salida.
Su proteccién dura entre 2-3 afos. El
nombre comercial es Typhim VI.

- Vacuna oral. Es una vacuna viva ate-
nuada. Indicada por ficha técnica en
mayores de 5 afos. Su presentacién
es en forma de capsulas entéricas por
lo que deben ser capaces de ingerir-
las completas ademds de cumplir con
la edad minima. La pauta consta de 3
dosis que debe tomarse a dias alter-
nos. La vacuna debe conservarse en
frigorifico entre 2-82C protegida de la
luz. Al ser una vacuna viva atenuada,
debe tomarse 1 hora antes o 2 horas
después de la ingesta, no tomar con
liquidos calientes y no estar tomando
antibidticos ni quimioprofilaxis antipa-
ludica distinta a cloroquina (separar 3
dias en ambos casos). Esta contraindi-
cada en personas inmunodeprimidas y
embarazadas. Su proteccién dura 3-4
afos. El nombre comercial es Vivotif.

¢) Meningocdcica tetravalente

Alasindicaciones obligatorias revisadas en
el apartado anterior se une en este apar-
tado la recomendada a cualquier persona
gue vaya a viajar al “cinturén ampliado de
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la meningitis africano” que puede visuali-
zarse en el siguiente enlace https://www.
cdc.gov/yellow-book/hcp/travel-associa-
ted-infections-diseases/meningococcal-
disease.html

En este caso la indicacién para turistas con-
vencionales, que no estuvieran correcta-
mente vacunados para su edad, seria para
guienes vayan a viajar durante la estacién
seca (diciembre-junio) en la que se produ-
ce mayor transmisién. Los viajeros de larga
estancia y los cVFR la tienen indicada en
cualquier época del afio. Para obtener una
buena respuesta inmunogénica antes del
viaje se recomienda su administracion 10
dias antes de la fecha de salida.

d) Gripe, VRS y COVID-19

La vacunacién antigripal incluye ademas de
las recomendaciones habituales a aquellos
nifos, nifas y adolescentes que durante el
viaje se encuentren con aglomeraciones
de personas en espacios cerrados como
ocurre en los cruceros.

En caso de viajar al hemisferio sur en tem-
porada de gripe (abril-septiembre) las
vacunas disponibles en nuestro medio
generalmente no van a cubrir las cepas
circulantes por lo que se recomienda es-
pecialmente a personas de riesgo y nifios/
as entre 6-59 meses que reciban la vacu-
nacién los primeros dias en destino.

Se recomienda en campafia, que los/las
lactantes reciban antes del viaje la dosis
correspondiente de nirsevimab de acuer-
do con las indicaciones vigentes en ese
momento. Del mismo modo se recomien-
da la vacunacién contra COVID-19 a aque-
llas personas que la tengan indicada por
edad o presenten factores de riesgo de
formas graves de la enfermedad.

e) Encefalitis por mordedura de garra-
pata

Enfermedad producida por un Flavivirus y
transmitida generalmente por la morde-
dura de garrapatas del género Ixodes.

La vacuna esta indicada a personas que
viajen a zonas endémicas (estas incluyen
el centro y norte de Europa ademas de
amplias zonas de Asia pudiendo consul-
tarse la distribucidn geografica completa
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en este enlace https://www.cdc.gov/tick-
borne-encephalitis/data-maps/?CDC_AA-
ref_Val=https://www.cdc.gov/tick-borne-
encephalitis/geographic-distribution/
index.html) que vayan realizar estancias
superiores a 3-4 semanas en areas rurales
o boscosas hasta 1400 m.s.n.m., especial-
mente entre abril y noviembre, momento
de mayor actividad de las garrapatas que
actuan como vectores de la enfermedad.

Existen dos vacunas disponibles en nues-
tro pais contra esta enfermedad. Ambas
son inactivadas de virus enteros cultivados
en fibroblastos de embridn de pollo por lo
que estd contraindicada en alergia grave a
proteinas de huevo.

Las vacunas disponibles son:

- FSME IMMUN 0,5ml indicada para per-
sonas con edad >16 afios. Tiene una
presentacién pediatrica FSME IMMUN
0,25 ml junior que esta indicada en-
tre 1-15 anos (incluidos) Si no hubiera
presentacién pediatrica puede utilizar-
se mitad de la dosis de la de adultos.
En algunos paises esta vacuna recibe
el nombre de Ticovac y Ticovac junior
respectivamente.

- Encepur. Esta vacuna esta indicada
para personas con edad > 12 afios y
tiene un volumen de 0,5 ml. Existe una
presentacién pediatrica Encepur Kin-
der que puede emplearse entre 1-11
afios (incluidos) y tiene un volumen
de 0,25 ml. Al igual que con la anterior
puede dividirse la dosis de adulto a la
mitad si no se dispone de presentacio-
nes pediatricas.

La pauta rdpida de vacunacion es de 0-14
diasy entre 5-12 meses en el caso de FSME
IMMUN (ambas presentaciones) y de 0-7
y 21 dias en el caso de Encepur (ambas
presentaciones). Si se mantuviera la ex-
posicidn seria necesaria una primera dosis
de recuerdo a los 3 afios en el caso de la
primera y 12-18 meses en el caso de la se-
gunda. Una vez administrado este primer
recuerdo se deben administrar nuevas do-
sis de recuerdo cada 5 anos en las perso-
nas con edad < 50 afios y 3 afios a partir de
esta edad (siempre que persista el riesgo).
En cualquier caso, estas vacunas no estan
disponibles en farmacia y deben adminis-
trarse en los centros de vacunacion inter-

nacional cuando estén indicadas.
f) Encefalitis japonesa

Enfermedad transmitida por mosquitos
del género Culex. El riesgo de transmi-
sion es muy bajo para viajeros (menos
de 1/1000000). Esta vacuna esta indica-
da para personas que van a viajar a zonas
endémicas con estancias prologadas (3-4
semanas) en dareas rurales (senderismo,
camping, cVFR) especialmente en tempo-
rada de lluvias donde aumenta el nimero
de vectores de la enfermedad.

La Unica vacuna disponible en estos mo-
mentos es Ixiaro que es una vacuna inac-
tivada de virus enteros. Puede adminis-
trarse desde los 2 meses de edad. La pauta
vacunal es de 2 dosis 0-28 dias (en adultos
hay una pauta rdpida de 0-7 dias). La do-
sificacion es de 0,25 ml entre 2 meses-3
afos y 0,5 ml para mayores de 3 afios. Se
puede conseguir en farmacias, si bien en
el momento de la elaboracién de este ar-
ticulo existe un problema de suministro
debiendo obtenerse como medicacién ex-
tranjera en los centros de vacunacion in-
ternacional.

g) Rabia

El riesgo de contraer la rabia en viajes es
muy bajo y esta estrechamente relaciona-
do al contacto con animales (perros prin-
cipalmente, pero también murciélagos
y otros mamiferos). Por este motivo, en
areas endémicas, de evitarse el contacto
con animales salvajes o desconocidos, es-
pecialmente en la edad pedidtrica, donde
su inherente curiosidad e infravaloracién
del peligro existente, les hace mas suscep-
tibles a mordeduras. Otros grupos de es-
pecial riesgo son mochileros, cicloturistas
y espeledlogos.

Las dreas de mayor riesgo las encontramos
en Africa y Asia (centro, sur y sudeste asia-
tico) pero también existe riesgo en Latino-
américa. La vacuna preexposicion esta in-
dicada para aquellas personas que viajen a
zonas endémicas con estancias prolonga-
das (mas de 4 semanas) y que vayan a es-
tar en zonas alejadas de centros sanitarios
(a mas de 24 horas) donde podrian recibir
la vacunacidn posexposicion en caso nece-
sario’.

Es una vacuna inactivada de virus enteros.
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La pauta es de 2 dosis 0-7 dias y la ultima
dosis se recomienda que esté administra-
da 30 dias antes de acceder a la zona de
riesgo. En personas inmunodeprimidas
debe administrarse una tercera dosis a los
21 o 28 dias. Esta vacuna se administra en
los centros de vacunacion internacional.
Rabipur, una de las presentaciones vacu-
nales disponibles, estd contraindicada en
personas con alergia grave a proteinas de
huevo que, si pueden recibir la otra pre-
sentacion existente, Vacuna Antirrabica
Mérieux.

h) Colera

La vacuna contra el colera tiene unas in-
dicaciones limitadas en pediatria. Reco-
mendada para nifios, nifias y adolescentes
gue vayan a viajar a zonas donde haya un
brote epidémico activo o hijos/as de coo-
perantes que vayan a viajar con sus padres
a zonas de catastrofe. En ambos casos
nuestra primera recomendacion debe ser
contraindicar o posponer el viaje si es po-
sible pues la proteccién con la vacuna es
elevada pero no del 100 %.

Existen en nuestro pais dos vacunas co-
mercializadas contra el colera. Ambas se
administran por via oral.

- Dukoral. Vacuna inactivada. Se puede
administrar a nifios y niflas de edad
igual o mayor a 2 afos. La vacuna con-
tiene un vial de 3 ml que contiene el
antigeno y un granulado efervescen-
te (bicarbonato) para permitir el paso
de la barrera gastrica. Para prepararla
siempre debe mezclarse primero el
granulado efervescente con un vaso de
150 ml de agua y remover bien. Luego
en nifios/as entre 2-6 afios desechamos
la mitad del liquido (75ml) y afiadimos
al granulado restante el vial. En nifios/
as mayores de 6 afios se vierte el vial
directamente en el granulado comple-
to (150 ml) una vez preparado. Debe
consumirse en un plazo maximo de 2
horas. Separar de alimentos al menos 1
hora. La pauta completa entre 2-6 afios
es de 3 dosis separadas por un intervalo
minimo de 1 semana. Para mayores de
6 ainos y adultos 2 dosis separadas tam-
bién 1 semana de intervalo minimo. La
ultima dosis debe tomarse al menos
1 semana antes del posible contacto
con Vibrio cholerae. En el momento de

la elaboracidon de este articulo existen
problemas de suministro de Dukoral.

- Vaxchora. Vacuna viva atenuada. Cada

caja contiene 2 sobres. El sobre 1 es el
tampdn y el sobre 2 es el antigeno. Es
importante mezclar los sobres en el or-
den descrito. En primer lugar, se mez-
cla el contenido del sobre 1 del tampén
(un polvo de blanco a blanquecino) con
100 ml de agua con o sin gas embote-
llada fria o a temperatura ambiente (<
25 °C) en un vaso. Para ninos de 2 afios
a 6 afios, se debe desechar la mitad (50
mL) de la solucién tampdn antes de
pasar al préximo paso. En segundo lu-
gar, se anade el contenido del sobre 2
del principio activo (polvo de blanco a
beige) y se remueve la mezcla durante
30 segundos como minimo. La vacuna
reconstituida forma una suspension li-
geramente turbia que pude contener
algunas particulas blancas. Luego, la
sacarosa (hasta 4 g por cucharadita)
o el endulzante con stevia (no mas de
1 gramo por % cucharadita) se puede
mezclar en la suspension, si se desea.
No deben agregarse otros endulzantes
ya que puede disminuir la efectividad
de la vacuna. La dosis debe adminis-
trarse en un plazo de 15 minutos tras
la reconstitucidon. Puede quedar algun
residuo en el vaso. El vaso se debe lavar
con agua caliente y jabon. La posologia
recomendada es 1 dosis separada al
menos 10 dias del posible contacto con
Vibrio cholerae™.

Es una vacuna viva atenuada por lo que
estd contraindicada en personas inmuno-
deprimidas y en embarazadas.

i) Dengue

Enfermedad producida por un Flavivi-
rus que se transmite principalmente
por la picadura del mosquito Aedes
aegypti y en menor medida de Aedes
albopictus. Es la arbovirosis con mayor
morbilidad a nivel mundial. Existen 4
serotipos del virus del dengue. La in-
feccidn de uno de ellos deja proteccion
homéloga (mismo serotipo) de por
vida y heterdloga (resto de serotipos)
parcial. En ocasiones una segunda in-
feccidn por otro serotipo ocasiona una
respuesta autoinmune que genera los
cuadros de dengue grave.
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Existen dos vacunas atenuadas con uso au-
torizado en la Unidon Europea para la pre-
vencién del dengue en zonas endémicas:
Dengvaxia y Qdenga. La primera no estd
disponible en Espafia en estos momentos
por lo que nos centraremos en la segunda.
Qdenga es una vacuna viva, atenuada ba-
sada en virus dengue tipo 2, en la que se
han insertado genes de las proteinas de
superficie de los tipos 1, 3 y 4. La edad mi-
nima para la administracion de Qdenga de
acuerdo con las indicaciones de la OMS es
6 anos. Consta de una pauta de 2 dosis:
0-3 meses y se administra por via subcuta-
nea. Los estudios realizados muestran una
eficacia alta para los serotipos 1y 2 en per-
sonas seronegativas y seropositivas para la
infeccién en el momento de aplicar la va-
cuna, sin embargo, aunque la respuesta es
adecuada para los serotipos 3 y 4 en per-
sonas seropositivas esta es practicamente
nula para seronegativas. Es importante in-
formar de este hecho a las personas a las
que se administra la vacuna.

Dada la diferente respuesta entre seropo-
sitivos y seronegativos seria aconsejable
la realizacion siempre que fuera posible
de una serologia previa a la vacunacién
en aquellos casos en los que exista la po-
sibilidad de haber pasado un dengue con
anterioridad (personas que vienen de vivir
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en zona endémica, viajeros asiduos a pai-
ses con dengue en circulacién, personas
gue viajaron con anterioridad a zonas de
dengue y tuvieron sintomas compatibles,
etc.). En cualquier caso, si no pudiera rea-
lizarse la serologia, la recomendacidon es
administrar la vacuna porque, algo que,
si ha quedado demostrado, es su seguri-
dad, garantizando la proteccién contra los
serotipos 1 y 2 aunque esa persona fuera
seronegativa.

Por otro lado, y a pesar de que la pauta va-
cunal hace prdcticamente imposible com-
pletar la misma antes del viaje teniendo en
cuenta el tiempo con en el que suelen con-
sultar las familias, la eficacia de una sola
dosis alcanza el 81,1 % (64,1-90 %) entre
la primera y segunda dosis por lo que ten-
driamos una proteccién adecuada hasta
completar la pauta.

j) Monkeypox (mpox)**

El 14 de agosto de 2024, el Director Ge-
neral de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) declaré emergencia de salud
publica de importancia internacional (ES-
PIl, PHEIC por sus siglas en inglés) por el
incremento de casos de mpox observado
en varios paises de Africa que implica la
diseminacion del clado | (la) del virus (con

Global transmission status of clade Ib MPXV
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Figura 2. Distribucién geografica de los casos producidos por virus mpox clade Ib

Fuente: Mpox: Multi-country External Situation Report n2 52, 13 de mayo 2025. WHO



diferentes vias de transmisiéon y mayor im-
plicacion de poblacidn infantil), ademas de
la deteccidn de un nuevo subclado Ib cuya
transmisidn es sobre todo por via sexual y
podria tener una mayor transmisibilidad y
gravedad. La distribucidn geografica a fina-
les de abril de 2025 de los casos del clado
Ib puede consultarse en la figura 2.

La vacuna estaria recomendada en la edad
pedidtrica para aquellos nifios, nifias y
adolescentes que vayan a viajar a zonas de
riesgo teniendo contacto estrecho y direc-
to con poblacién local (cVFR). La valora-
cion de la necesidad de aplicar esta vacuna
se realizard en los centros de vacunacion
internacional. Al estar la aplicacién de esta
vacuna en la edad pediatrica fuera de ficha
técnica debe rellenarse siempre consenti-
miento informado. Siempre que sea facti-
ble nuestra primera recomendacién seria
contraindicar o posponer el viaje a cuando
la situacion epidemioldgica mejore.
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Calendario de inmunizaciones en Canarias. Cam-

bios recientes y retos futuros
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La vacunacidn constituye uno de los pilares
fundamentales en la prevencidon de enfer-
medades infecciosas, siendo una estrategia
de salud publica que ha permitido reducir la
morbimortalidad asociada a multiples enfer-
medades. Son millones las vidas que han sal-
vado, salvan y salvaran las vacunas vy, recien-
temente, también anticuerpos monoclonales
de uso sistematico. Esto es un hecho indiscu-
tible.

El nuevo calendario de inmunizaciones para
toda la vida de Canarias 2024 se erige como
uno de los mdas completos del mundo y se ha
actualizado recientemente acorde a las nue-
vas evidencias cientificas disponibles y el pa-
norama epidemioldgico vigente en nuestras
islas.

Este articulo, resumen de la ponencia homé-

nima en la 522 Reunién Conjunta de las So-
ciedades Canarias de Pediatria celebrada en
Lanzarote, ofrece una revision somera de las
modificaciones introducidas durante el ulti-
mo ano, su fundamentacidn cientifica y los
retos para un futuro préximo.

Introduccion

La constante evolucion de los patdgenos
y la aparicion de nuevos desafios epide-
mioldgicos, hacen imprescindible que los
esquemas de inmunizacion se revisen pe-
riodicamente. En Canarias, esta actualiza-
cién de 2024 (figura 1) busca optimizar la
proteccién de grupos poblacionales espe-
cificos frente a enfermedades como la gas-
troenteritis por rotavirus, la enfermedad
invasora producida por bacterias como el

en la Comunidad Autonoma de Canarias
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Figura 1. Calendario de inmunizaciones para todas las edades de la vida de Canarias 2024
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neumococo y el meningococo, y diversos
tipos de cancer asociados a la infeccidon
por el virus del papiloma humano (VPH).
Estas nuevas incorporaciones al calendario
de inmunizaciones fueron publicadas en el
Boletin Oficial de Canarias a dia 7 de junio
de 2024%,

Los cambios adoptados en el nuevo ca-
lendario tienen un doble propdsito: opti-
mizar la proteccién de la poblacién frente
a enfermedades (algunas potencialmente
mortales) y hacer un uso eficiente de es-
tas herramientas segln pautas basadas
en la evidencia cientifica. Es asi como se
han introducido innovaciones tales como
la ampliacién de la vacunacién contra el
rotavirus a todos los recién nacidos, la pro-
teccion del lactante frente a tres serogru-
pos mas de meningococo, la incorporacion
del preparado neumocdcico conjugado de
20 serotipos (VNC20) en el esquema infan-
til y la simplificacion en la pauta del VPH
para adolescentes y diversas poblaciones
de riesgo en la edad adulta.

La actualizacién del calendario de inmuni-
zaciones se lleva a cabo tras un andlisis en
profundidad de multiples fuentes de evi-
dencia que incluyen: estudios epidemio-
l6gicos, anadlisis de coste-efectividad de
productos de inmunizacion, resultados de
estudios en vida real y revisiones de proto-
colos nacionales e internacionales. En los
ultimos 10 afos hemos vivido una autén-
tica revolucion investigadora en el campo
de la vacunologia, consecuencia de lo cual
el calendario de inmunizaciones, por una
parte, ha ampliado su visidn para aplicarse
también en la edad adulta y, por otra, se
ha enriquecido con la inclusion de nuevos
productos de inmunizacién para conferir
proteccién para hasta 22 enfermedades
infecciosas diferentes.

Modificaciones en la vacunacion
de la poblacion pediatrica (infan-
cia y adolescencia)

En un trabajo reciente publicado en The
Lancet?, se estimd en 154 millones las vi-
das salvadas gracias a la aplicacidn del Pro-
grama Ampliado de Inmunizaciones (PAl),
especialmente en los paises mas desfavo-
recidos del planeta. La gran mayoria de
esas vidas salvadas correspondieron a lac-
tantes (101 millones), y es que es la infan-

cia la poblacién que resulta mas beneficia-
da de la proteccion que confieren las vacu-
nas, aunque, como comentaremos poste-
riormente, no es la Unica. Repasaremos a
continuacidn las principales novedades en
inmunizacion infantil que han enriquecido
la oferta vacunal en Canarias en el ultimo
semestre de 2024.

Ampliacion de la indicacion de la vacuna
frente a rotavirus

Desde 2023 y hasta septiembre de 2024,
en Canarias solo se vacunaba de rotavirus
a cargo del Servicio Canario de la Salud a
una poblaciéon de riesgo muy especial, los
nacidos prematuros por debajo de la se-
mana 33 de edad posconcepcional. En el
ultimo trimestre del afio pasado, uno de
los cambios mas significativos en el ca-
lendario de inmunizaciones fue la exten-
sion de la indicacion de la vacuna contra
el rotavirus a todos los lactantes que iban
cumpliendo 2 meses de vida. Este cambio,
reclamado desde hace afios por diversas
sociedades cientificas pediatricas (entre
las que destaca la Asociacidn Espafiola de
Pediatria y por ende las cuatro sociedades
canarias de pediatria), vino avalado por
los resultados de una evaluacién sobre la
vacunacion contra el rotavirus en Espafia,
elaborado por la Agencia de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias (AETS) del Instituto
de Salud Carlos Ill y publicado en 20223,
Entre las principales conclusiones de este
trabajo, se destacaba que aplicar la vacu-
nacién de forma universal produciria un
impacto mucho mayor en la reduccidn
de la carga de la enfermedad que hacerlo
solamente acorde a la presencia de deter-
minados factores de riesgo (en este caso,
la prematuridad). Ademads, la evaluacidn
econémica mostré que utilizar cualquie-
ra de las vacunas disponibles resultaba
coste-eficiente siempre que se adquieran
dentro de determinados rangos de precios
(aproximadamente entre 110 y 120 euros
por esquema completo). Asi pues, la im-
plementacion de la vacunacién para todos
los lactantes no solo tendria beneficios en
términos de salud, sino que también resul-
taria rentable desde una perspectiva eco-
nomica (eficiencia). Para concluir, los auto-
res afirmaban que, desde una perspectiva
ética y social, laimplantacion de la vacuna-
cidon universal contribuiria a disminuir las
desigualdades existentes en el acceso a la
proteccion frente al rotavirus y, por tanto,
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a generar una mayor equidad sanitaria, ya
gue todos los bebés, independientemente
de su situacidn o nivel de riesgo, tendrian
la misma oportunidad de estar protegidos
contra una enfermedad que es la principal
causante de diarrea grave en la infancia.

Con la nueva estrategia, la vacuna se inclu-
y6 en el calendario sistematico canario en
una pauta de dos o tres dosis (segun el pre-
parado), con inicio desde las 6 semanas de
vida (habitualmente a los 2 meses) a todos
los lactantes que fueran contando con la
edad minima a partir del 1 de septiembre
de 2024. Con ello se busca, no solo reducir
las tasas de hospitalizacién, sino también
disminuir la carga asistencial y el impacto
econdmico asociado a la enfermedad. La
evidencia respalda que una inmunizacién
temprana y universal contra el rotavirus es
la forma mas eficaz de disminuir la mag-
nitud y las complicaciones de la gastroen-
teritis en la infancia, existiendo multiples
experiencias exitosas en vida real en mas
de 100 paises en el mundo.

Nueva vacuna neumocdcica conjugada ico-
savalente, veintevalente o VNC20

A 2020, se habian descrito ya 100 seroti-
pos diferentes de neumococo, cada uno
de ellos definido por la especificidad de su
polisacarido capsular, del que depende la
inmunidad tipo especifica. EIl neumococo
causa dos formas de enfermedad: invasora
(meningitis, bacteriemia, sepsis, neumonia
bacteriémica y otras menos frecuentes) y
no invasora (neumonia no bacteriémica,
otitis media y sinusitis, fundamentalmen-
te). La prevencion de la neumonia adqui-
rida en la comunidad (NAC) y la enferme-
dad neumocdcica invasora (ENI) en nifios y
adultos es una de las principales priorida-
des sanitarias a nivel global.

El uso de las vacunas neumocdcicas con-
jugadas (VNC) ha demostrado un impacto
sustancial en la reduccidon de ENI en los
ultimos anos, beneficiando directamente
a los nifios y generando inmunidad de re-
bafio con proteccién en los adultos. Toda
la informacién epidemioldgica se basa en
los especimenes que son serotipados, por
lo que deben interpretarse con cautela. Es
necesaria una mejora del sistema de vi-
gilancia, por una parte, generalizando el
empleo de técnicas de biologia molecular
(PCR) en el estudio de muestras en las que

podria estar presente S. pneumoniae (li-
quido pleural, cefalorraquideo y sangre),
y por otra, animando a la mayoria de los
laboratorios de microbiologia del pais a
serotipar ellos mismos o a enviar sus aisla-
mientos al laboratorio nacional de referen-
cia para su serotipado y posterior comuni-
cacion del resultado a la Red nacional de
Vigilancia Epidemioldgica (RENAVE).

En los ultimos afios, han sido autorizadas
dos nuevas vacunas neumocdcicas con-
jugadas (polisacarido-proteina transpor-
tadora), ambas con un nimero mayor de
serotipos incluidos en su composicion a las
utilizadas hasta ahora. Las nuevas vacunas
de valencia ampliada (VNC15 y VNC20) se
han mostrado menos inmundgenas que
VNC13 en general y, aunque VNC15 ha
presentado mejores resultados de inmu-
nogenicidad al compararla con la vacuna
VNC13 frente al serotipo 3%, aun descono-
cemos por el momento si este hecho pue-
de traducirse en una mayor proteccién en
la vida real. Algunas de las comunidades
autéonomas donde el serotipo 3 ha resurgi-
do con fuerza en poblacién infantil, como
Catalufia o Madrid, se han decidido por la
inclusion de VNC15 en 2024, asumiendo
gue la mayor inmunogenicidad observada
in vitro implicard una mayor efectividad
en la prevencién de ENI por este seroti-
po. A nivel programatico, la sustitucién de
VNC13 por VNC20 obligaria a administrar
una dosis a los 6 meses de edad, pues los
esquemas 2+1 con VNC20 no han demos-
trado generar la proteccidn suficiente.

En lo que se refiere a Canarias, en un ana-
lisis preliminar de datos obtenidos por el
servicio de Vigilancia Epidemiolégica de
la Direccidon General de Salud Publica de
Canarias de los aislados en los laborato-
rios de microbiologia de las islas desde
2018 a 2023° (n = 571), aunque es mas
gue probable un infrarregistro en todas las
edades por los métodos diagnésticos em-
pleados, se observé que las mayores tasas
de incidencia se aglutinan en tres franjas
etarias: 0-4 afios, 65-79 afnos y > 80 afos
(tabla 1). En 387 de 571 aislados se realizd
el serotipado (72,07%), por encima de la
media nacional (63,9 %), pero por debajo
de lo deseable. En 97 casos, el antigeno
fue positivo (18,1%), en 504 casos lo fue
el cultivo (93,9%) y la PCR solo en 36 casos
(6,7%). Teniendo en cuenta que la sensibi-
lidad de los cultivos no es la dptima y que
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no todos los aislamientos se serotiparon,
la informacién expuesta a continuacion
debe ser interpretada con cautela. Los se-
rotipos mas frecuentemente encontrados
fueron el 3 (71 casos, 18,34 %) y el 8 (64
casos, 16,54 %). Por grupos de edad, el 40
% de los casos de ENI se dieron en el grupo
de 45 a 64 aios, el 25,3 % en el de 65 a 79
afiosyel 17 % en el de 15 a 44. Resulta sor-
presivo que en menores de 5 afios solo se
notificaran 13 casos de ENI de 2018 a 2023
(un 3,3 % del total), de los que solo uno
de ellos fue por serotipo 3. Es probable
que sin el uso de técnicas de diagndstico
molecular de forma rutinaria en nuestros
hospitales no estemos observando la epi-
demiologia real de la ENI en nuestro entor-
no, algo que representa un area de mejora
en este campo.

Teniendo en cuenta que las recomen-
daciones podrian variar en los préximos
anos, en este momento, la VNC20 ha sido
la vacuna elegida en nuestra comunidad
auténoma para sustituir a la VNC13, con
una pauta 3+1alos 2,4, 6 y 11 meses, por
varias razones:

- Laincidencia de ENI por serotipo 3 de
neumococo es muy baja en poblacién
infantil de Canarias segun los datos de
vigilancia disponibles.

- La mayor inmunogenicidad de VNC15
contra el serotipo 3 observada en los
ensayos clinicos podria no traducirse
en una mayor efectividad en la vida

- La administracién de la tercera dosis
en primovacunacién de VNC20 a los 6
meses (3+1 cuando con VNC13 se em-
pleaba una pauta 2+1) no representa
un problema programatico, pues los
lactantes tienen marcada una revisién
del Programa de Salud Infantil a esa
edad en nuestra regién.

- La inclusién de VNC20 permite la eli-
minacion de la pauta secuencial (VNC
+ VNP) en personas con factores de
riesgo. Si se usara la VNC15, habria que
mantener la VNP23 en pauta secuen-
cial en determinados perfiles cada vez
mas numerosos. La inclusion del mis-
mo preparado en todas las edades
presenta importantes ventajas desde
el punto de vista logistico.

Mejoras en la proteccion frente a la enfer-
medad meningocdcica invasora

Otro de los cambios a destacar en lo que
se refiere a inmunizacién infantil en Ca-
narias desde 2024 es la sustitucion de la
vacuna conjugada frente a meningococo
C (MenC) por un preparado tetravalente
frente a serogrupos ACWY (MenACWY).
Siendo una de las primeras comunidades
autéonomas en hacerlo, Canarias ha pasa-
do de ofrecer MenC a los lactantes de 4
y 12 meses a proporcionar proteccidén con
MenACWY a las mismas edades. Este cam-
bio viene motivado por la tendencia que
se observo en los ultimos afios previos a
la pandemia por COVID-19, donde la in-

real. cidencia de enfermedad meningocécica
invasora (ENI) por serogrupos distintos al
- VNC20 proporciona tedricamente B y C no dejaba de aumentar en Espafia®.

proteccién contra mas serotipos que
VNC15, en especial contra serotipos
emergentes como el 8, el 10A o el 11A,
algunos de ellos con alta resistencia a
antimicrobianos.

Después de la pandemia ocasionada por la
expansion del SARS CoV-2, tal y como se ha
observado en tantas otras enfermedades
transmitidas por secreciones respiratorias
o saliva, la EMI a aumentado su incidencia

Tabla I. Enfermedad neumocdcica invasora en Canarias 2018-2023.
Distribucion por grupos de edad y aio epidemiolégico

2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total
0-4 afios 6 9 4 1 8 5 33
5-14 aios 2 1 3 0 4 4 14
15-44 aiios 20 11 12 5 16 13 77
45-64 aiios 49 49 20 19 28 38 203
65-79 afios 30 27 20 8 35 29 149
280 aiios 15 12 8 6 5 14 60
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Estrategia de

de forma considerable. En la actualidad se
desconoce si esta tendencia se mantendra
en los préximos afos o si por el contrario
su duracién serd menor. Por ello, desde
la Direccién General de Salud Publica del
Gobierno de Canarias, se ha decidido pro-
porcionar la maxima proteccién disponible
frente a esta enfermedad a la poblacién
mas vulnerable a sufrir sus efectos, los lac-
tantes.

inmunizacion simplificada

frente al VPH

La altisima efectividad y nivel de seguridad
gue han demostrado las vacunas frente a
VPH en diferentes paises del mundo’ en
lo que se refiere a la prevencién del can-
cer cervical y otras neoplasias asociadas al
VPH, ha generado un consenso internacio-
nal en favor de la inmunizacidn sistematica
temprana contra este virus. En los ultimos
afios, siguiendo recomendaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud®, nume-
rosos paises han cambiado a una estrate-
gia de vacunacién frente al VPH con una
sola dosis antes del inicio de las relaciones
sexuales, en consonancia con la eviden-
cia cientifica y las evaluaciones econdmi-
cas disponibles. Siguiendo este ejemplo,
y de acuerdo con lo ya adelantado por la
Ponencia de Programas y Registro de Va-
cunaciones del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, Canarias fue la
segunda Comunidad Auténoma (después
de Andalucia) que comenzé a ofertar esta
vacuna en una sola dosis a los 12 afios de
edad (junio de 2024). Posteriormente, se
han efectuado diferentes cambios en las
recomendaciones, quedando actualmente
como sigue:

- Vacunacioén sistematica de nifias y ni-
fos a los 12 afios. Pauta de una dosis.

- Captacién de hombres y mujeres no
vacunadas frente al VPH hasta los 18
afios incluidos. En el caso de los hom-
bres, se incluye a los nacidos después
del 15 de diciembre de 2005 y hasta
que la cohorte nacida en 2011 cumpla
los 18 afios (2029). Pauta de 1 dosis.

- Personas no vacunadas con determi-
nadas situaciones de riesgo hasta los
45 afos (incluidos). Pauta de una do-
sis hasta los 25 afos y 2 dosis a par-
tir de los 26 afios, separadas al menos

seis meses: 1) Hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres y 2)
personas en situacion de prostitucion
o profesionales del sexo cuya actividad
implique practicas sexuales de riesgo.

- En personas hasta los 45 afios, no va-
cunadas con anterioridad frente al
VPH y en situacién de inmunosupre-
sion, pertenecientes a los siguientes
grupos de riesgo, se recomienda siem-
pre una pauta de tres dosis (0, 1-2 y
6 meses), independientemente de la
edad de comienzo de la vacunacion
(si han recibido una o dos dosis con
intervalo correcto entre dosis, se com-
pletara la pauta sin reiniciarla salvo en
casos excepcionales (p. ej: Trasplante
de progenitores hematopoyéticos): 1)
Sindrome WHIM, 2) Infeccién por el
VIH, 3) Trasplante de érgano sélido o
de progenitores hematopoyéticos, 4)
Personas con enfermedad inflamato-
ria intestinal. Personas en tratamiento
inmunosupresor o bioldgico que impli-
gue inmunosupresion grave a juicio de
su médico hospitalario de referencia.
Personas con papilomatosis respirato-
ria recurrente.

- Mujeres, sin limite superior de edad,
gue hayan recibido cualquier trata-
miento escisional por lesidn intraepi-
telial de alto grado en cérvix (CIN2+) o
superior y HSH, sin limite superior de
edad, con displasia anal por VPH. Pau-
ta de 3 dosis (0, 1-2 y 6 meses). La va-
cunacion se realizara preferentemente
antes del tratamiento de la lesién o, si
no es posible, cuanto antes después de
finalizar el tratamiento.

Retos en inmunizacion para un futuro proxi-
mo en Canarias

A pesar de los logros conseguidos en los
ultimos afios, Canarias se enfrenta a nu-
merosos retos en cuestion de inmunizacio-
nes. Dichos retos responden a necesida-
des actuales y a potenciales amenazas en
el futuro, pues con la experiencia reciente
con la COVID-19, hemos de aprendido que
en cualquier momento un patégeno pue-
de volver a amenazar a nuestra especie.

Los principales retos actuales se resumen
en este listado:



Coberturas vacunales. Se puede contar
con un calendario de inmunizaciones
muy completo en cuanto a programa-
cion, dosis de vacunas para dar res-
puesta a las necesidades de vacuna-
cion de la poblacién, infraestructuras
y personal para administrarlas, pero
todo ello por si solo no garantiza que
la poblacién se encuentre correcta-
mente protegida. Pese a que en Cana-
rias existen todas estas capacidades,
hay grupos poblacionales en los que
observamos coberturas francamente
mejorables: 1) neumococo en adultos
mayores de 65 afos, 2) gripe en nifios
(vacunacion escolar), embarazadas,
personal sanitario y poblacién adulta,
3) MenACWY y VPH en adolescentes.

Registro preciso de las inmunizaciones.
La digitalizacién de los registros vacu-
nales y la coordinacidn entre distintos
niveles asistenciales es absolutamente
esencial en cualquier programa de in-
munizaciones, tanto para llevar un se-
guimiento exhaustivo de la cobertura 'y
detectar a tiempo las brechas de inmu-
nizacion, como para garantizar los de-
rechos y seguridad de las personas. En
la actualidad se esta desarrollando un
ambicioso programa informatico que,
de una vez por todas, aglutine toda la
informacion de registros de inmuniza-
cion independientemente del ambito
en el que se realice (atencidn primaria,
hospital o centro privado) y se integre
a tiempo real en una gran plataforma
nacional de datos de registro.

Formacidn de profesionales sanitarios.
El dinamismo de los calendarios de
inmunizacion y el vertiginoso avance
de la investigacion en vacunas, obliga
a que deba ofertarse de una forma re-
glada una formacién continua en este
campo para garantizar la calidad del
programa. Este objetivo es, tan am-
bicioso, que debera ser desarrollado
por un buen numero de profesionales
comprometidos en formar a sus com-
paferos.

Prevenciéon del crecimiento del senti-
miento antivacunal en la poblacién y
lucha contra los bulos relacionados con
las vacunas. Los mensajes en contra de
las vacunas en redes sociales o en dife-
rentes ambitos y el auge de movimien-
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tos contrarios a la vacunacidn precisan
de una respuesta coordinada que los
confronte y de un esfuerzo encamina-
do a la prevencion de su aparicion (en
el dmbito escolar). Los profesionales
sanitarios tenemos el deber de propor-
cionar a la poblacién en general una
informacién veraz sobre las vacunas
y, mediante actividades comunitarias,
acercarnos a los centros escolares para
contribuir a la educacién en conductas
saludables y prevenir el crecimiento
del sentimiento antivacunal en pobla-
cion joven.

Inclusidon de nuevas vacunas. Nuevas
vacunas como la de VRS en adultos,
Tdpa en adolescentes o combos virales
se asoman en el horizonte préximo de
los programas sistematicos de inmuni-
zacion de Canarias.

Vacunacién de la poblacion llegada en
embarcaciones precarias. La llegada
de personas migrantes a las costas y
fronteras terrestres de Espafia, es una
realidad que requiere una atencién
integral, incluyendo el acceso a servi-
cios de salud esenciales como la va-
cunacion. Durante el afio 2024, segln
datos publicados por el Ministerio del
Interior, llegaron de forma irregular a
Espafia 63.970 personas inmigrantes
por via maritima y terrestre, de las que
46.843 lo hicieron a Canarias. Muchas
permanecen meses en centros de aco-
gida humanitaria, en condiciones de
hacinamiento, con centenares o miles
de usuarios cohabitando en espacios
reducidos. En este escenario no es difi-
cil la aparicién de determinados brotes
epidémicos como ya se ha constatado
en repetidas ocasiones en Canarias en
los ultimos afios. Algunos de esos bro-
tes se deben a enfermedades transmi-
sibles inmunoprevenibles sin que has-
ta ahora se haya definido una politica
vacunal especifica para dar cobertura
a esta poblacidn hacinada y vulnerable
en nuestro pais. Desde Canarias se li-
dera un Grupo de Trabajo en el seno
de la Ponencia de Programa y Registro
de Vacunaciones para redactar un do-
cumento de recomendaciones y estra-
tegias para vacunar a esta poblacidon
en los centros del Programa de Aten-
cion Humanitaria de Espaia. En la ac-
tualidad, representa un reto el conse-
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guir inmunizar al maximo a los meno-
res de 18 aios que residen en centros
de menores y que tienen derecho a ser
protegidos como cualquier menor de
edad nacido en Espana, pero el verda-
dero desafio es abarcar también a po-
blacién adulta.

— Rescate en adolescentes. Este afio 2025

es el afio en el que hemos de conseguir
la maxima cobertura posible con las va-
cunas de VPH y MenACWY, ambas en
pauta de dosis Unica en adolescentes
de ambos sexos de 12 a 18 aiflos cumpli-
dos. La cooperacién de todos los acto-
res es imprescindible para que la cam-
pafia de rescate sea un éxito.

— Optimizacién de programas vacunales:

El virus SARS-CoV-2 practicamente no
ha circulado durante este otofio-invier-
no, al contrario de lo que se esperaba.
Este comportamiento imprevisible del
virus obliga a redefinir continuamente
la estrategia de inmunizaciéon buscan-
do la proteccidn de los grupos mas vul-
nerables. Durante este ano, Canarias
se alineara con la estrategia nacional
de vacunacién frente a la COVID-19, la
cual sera diferente a la de afios ante-
riores.

— Preparacion ante futuras pandemias.

El virus de la influenza H5N1 se en-
cuentra en plena expansidn, infec-
tando especialmente a aves, pero
también a mamiferos, destacando las
vacas en paises como Estados Uni-
dos de América. En este ultimo afio,
los casos en humanos han sido hasta
ahora generalmente benignos, pero
es conocida la capacidad de este virus
de mutar con facilidad, pudiendo in-
crementarse tanto su virulencia como
su capacidad de transmitirse entre
humanos, algo que culminaria proba-
blemente en una préoxima pandemia.
Ademas, otros coronavirus y diversas
zoonosis pueden también provocar
un aumento exponencial de casos
gue obligue a desarrollar actuaciones
donde las vacunas tendran, con mu-
cha probabilidad, un papel esencial.
Canarias debe ir preparandose para
ello, al menos, sentar las bases para
una organizacion rdpida y coordina-
da entre administraciones en caso de
que fuera necesario.

Conclusiones

La actualizacién del calendario de inmu-
nizacion de Canarias 2024 busca mejorar
la proteccion de la poblacién mediante
nuevas vacunas y pautas mas eficaces. Se
han introducido importantes mejoras en
la vacunacién infantil, como la incorpo-
raciéon de la proteccidn frente a rotavirus
para todos los lactantes, la inmunizacion
contra mas serogrupos de meningococo,
la inclusion del preparado neumocdcico
conjugado de 20 serotipos y una simpli-
ficacién en la pauta de vacunacién frente
al VPH.

La vacunacidén contra el rotavirus se ha ex-
tendido a todos los lactantes, basandonos
en estudios que demuestran su impacto
positivo en la reduccién de la enfermedad
y su eficiencia en el escenario de nuestro
pais. La universalizacion de esta vacuna
contribuye a la equidad sanitaria y garan-
tiza la proteccion de todos los lactantes,
independientemente de su nivel de riesgo.

La vacuna neumocdcica conjugada VNC20
ha sido elegida en Canarias para sustituir
a VNC13, ya que proporciona proteccién
contra un mayor numero de serotipos,
incluyendo algunos emergentes y resis-
tentes a antimicrobianos. La inclusion de
VNC20 facilita la logistica y elimina la ne-
cesidad de esquemas secuenciales con
VNP23 en poblaciones con factores de
riesgo, optimizando la inmunizacién en to-
das las edades.

Canarias ha sustituido la vacuna MenC
por MenACWY, ofreciendo una proteccion
ampliada contra mas serogrupos en lac-
tantes de 4 y 12 meses. El aumento de la
enfermedad meningocdcica invasora tras
la pandemia ha impulsado esta decisidn,
buscando proteger a los grupos mas vul-
nerables ante posibles cambios en la ten-
dencia epidemioldgica en Canarias.

Se ha establecido una estrategia de vacu-
nacién frente al VPH con una sola dosis a
los 12 afos, siguiendo recomendaciones
internacionales y la evidencia cientifica
disponible. También se han ampliado di-
ferentes pautas para personas no vacuna-
das con determinados factores de riesgo,
incluyendo inmunosupresién, exposicion a
determinadas practicas sexuales o presen-
cia de lesiones precancerosas.
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Las islas se enfrentan a grandes desafios
en lo que concierne a la cobertura vacunal,
especialmente en adultos mayores, profe-
sionales sanitarios y adolescentes; el re-
gistro de inmunizaciones; la formacién de
profesionales, la lucha contra el sentimien-
to antivacunal en la sociedad; y lainclusidn
de nuevas vacunas en el calendario. La va-
cunacion de poblaciones migrantes (adul-
tos y menores de 18 afios) y la preparacion
ante futuras pandemias representan retos
actuales y muy importantes, existiendo la
necesidad de disefiar estrategias predefi-
nidas, coordinadas y agiles.

Es responsabilidad de todos el conseguir
que este magnifico instrumento preventi-
vo que es la vacunacion beneficie al maxi-
mo a la poblacidn residente en Canarias.
Desde la Direccion General de Salud Pu-
blica contamos con el apoyo de todos los
pediatras de las islas para conseguirlo.
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Resumen

La esplenomegalia es un signo clinico de
una amplia gama de enfermedades y se
presenta a médicos de diversas especiali-
dades. Esta revision examina la etiologia
de la esplenomegalia y describe un enfo-
gue légico para los pacientes pediatricos.

Introduccion

El bazo es el érgano linfoide mas grande,
con importantes funciones inmunes y en
la hematopoyesis. Su parénquima estd
formado por la pulpa blanca, con abun-
dante en macréfagos y otras células del
sistema inmune (linfocitos) y la pulpa roja
que contiene pequefios vasos sanguineos
tipo sinusoides llenos de eritrocitos. Como
organo fagocitico, el bazo elimina los he-
maties viejos de la circulacidn, asi como
las plaquetas osponizadas y los leucocitos.
Asimismo, el bazo interviene en la madu-
racién de los linfocitos Ty B

El bazo estd localizado en la parte superior
izquierda del abdomen en el fundus gastri-
co y el diafragma, aproximadamente al ni-
vel de las costillas 11 y 12. La esplenome-
galia (EM) se define como el aumento del
volumen del bazo. La deteccién de la EM
obliga a realizar pruebas complementarias
para establecer la causa. Una EM masiva
se puede complicar con un hiperesple-
nismo y citopenias secundarias, asi como
rupturas o infartos esplénicos.

La EM confirmada obligara a descartar un
amplio abanico de enfermedades tanto
hematoldgicas como infecciosas o infla-
matorias/ infiltrativas, siendo la mayoria,
en pacientes pedidtricos, con afectacién
multisistémicas.

Objetivos

- Identificar la EM

- Realizar una anamnesis correcta y una ex-
ploracidn fisica detallada, buscando datos
de afectacion multisistémicas que puedan
orientar el diagndstico

- Segln la orientacidon diagndstica, estable-

cer el plan de tratamiento y seguimiento
de los pacientes.

Elementos iniciales de orienta-
clon diagnostica

Una vez confirmada la EM mediante eco-
grafia abdominal, la orientacién diagnods-
tica inicial tiene que ir descartando en
primer lugar, enfermedades graves que
precisen tratamiento especifico de forma
inmediata, como las hemopatias malignas
(leucemias/linfomas, sindrome de activa-
cién macrofagica) o las infecciones graves
(malaria).

Confirmacion radioldgica. Las dimensiones
del bazo varian significativamente con la
edad (figura 1). El bazo es palpable cuan-
do aumenta 2-3 veces su tamafio habitual;
el polo inferior del bazo es palpable hasta
en un 30 % de los recién nacidos y alrede-
dor del 5 % de los nifios sanos®. Todo bazo
palpable se ha de confirmar mediante ex-
ploracién radioldgica, siendo la ecografia
abdominal la prueba de eleccidn.

Anamnesis y exploracion fisica. La anam-
nesis tiene que buscar en los antecedentes
personales los siguientes elementos: pro-
cedencias de los progenitores (relevante
para la drepanocitosis en los procedentes
de los paises de la cuenca mediterranea)
consanguinidad y antecedentes familiares
relevantes (p. ej. enfermedades que de-
butan en la infancia o en adultos jévenes,
alteraciones neuroldgicas etc), embarazo/
parto y periodo neonatal inmediato (p. ej.
la colestasis neonatal puede orientar so-
bre sospechas de enfermedad de depdsito
lisosomal como la enfermedad Niemann-
Pick tipo C), viajes recientes (p. ej. en zo-
nas endémicas para malaria), contacto con
animales (infecciones parasitarias como la
Leishmania), antecedentes de infecciones
de repeticidon (inmunodeficiencias), desa-
rrollo neurolégico, ingresos previos, esta-
do de vacunacioén.

Signos de sintomas de alarma. Una vez
confirmada la EM, de forma preferente,
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buscaremos en la exploracidn fisica y en da, linfadenopatias, focalidad neuroldgica,
las pruebas complementarias signos y sin- signos de hipertensiéon portal, alteracién
tomas de alarma que orientaran de forma del estado general, cuadro séptico.
inmediata el diagndstico y el plan terapéu-
tico (figura 2)*. Pruebas complementarias: hemograma
y frotis de sangre periférica, bioquimica
Exploracidon fisica: hepatomegalia asocia- (funcién hepdtica y renal, iones, equilibrio
|
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Figura 1. Definicion radiolégica de la esplenomegalia. Adaptado de Pelizzo G. et al.?
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Figura 2. Orientacion diagndstica de la esplenomegalia. Adaptado de D. Moshous, A. Bras-

sier
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acido-basico, LDH, acido urico, lactato),
coagulacién.

Buscaremos como datos de alarma segun
las pruebas iniciales como anemia aguda,
citopenias, sindrome de lisis tumoral o fa-
llo hepatico

Orientacion diagnostica

EM aislada. Entidad poco frecuente en
pediatria; se puede asociar con tumores
esplénicos (cavernomas), en cuyo caso el
diagndstico sera radiolégico, o con enfer-
medades infiltrativas (depdsito lisosomal,
por ejemplo, enfermedad de Gaucher). En
estos casos, habria que realizar un segui-
miento adecuado, dado que con la evolu-
cién se podrian asociar otros sintomas o
signos clinicos.

Cabe destacar que, en pediatria, la EM se
asocia con otros signos y sintomas de afec-
tacion multisistémica en la inmensa mayo-
ria de los casos, aunque no todos los datos
estén presentes en el momento del diag-
nostico. Por eso, es fundamental realizar
un seguimiento adecuado con exploracion
fisica cuidadosa (sindrome dismorfico,
talla baja, desarrollo neurolégico etc.) y
pruebas complementarias pertinentes que
nos lleven a la confirmacién diagnéstica y
tratamiento adecuado.

EM asociada a otros signos y sintomas cli-
nicos y bioldgicos. De forma orientativa,
proponemos el protocolo de la figura 2
para la orientacién diagndstica.

EM asociada a anemia. Las alteraciones
hematicas (extrinsecas o intrinsecas) au-
mentan la destruccién de los glébulos ro-
jos a nivel del bazo, incrementando por lo
tanto su volumen.

- Anemia con test de Coombs positivo
orienta hacia una anemia autoinmune
y conllevard un estudio especifico de
autoinmunidad

- Anemia con test de Coombs negativo
indica una anemia intrinseca o corpus-
cular (defectos propios del hematie).
En este caso la anemia se debe a al-
teraciones estructurales o funcionales
de sus componentes fundamentales:
hemoglobina (hemoglobinopatias:
talasemia, drepanocitosis), membra-

na (membranopatias: esferocitosis)
o enzimas (enzimopatias: deficiencia
de la glucosa-6 fosfato deshidrogena-
sa, deficiencias de la piruvato kinasa).
Son defectos genéticos cuyos sintomas
principales son el sindrome anémico y
la EM. El diagndstico se confirma con
pruebas especificas: electroforesis de
la hemoglobina, confirmacién genéti-
ca.

EM asociada a fiebre, alteracion del esta-
do general, citopenias o linfadenopatias

- EM asociada a infecciones viricas. El
cuadro mas frecuente en pediatria es
el sindrome mononucledsico secunda-
rio a infecciones viricas (EBV, CMV), en
cuyo caso el diagndstico se confirma
mediante la serologia viral.

- EM asociada a infecciones bacterianas;
descartar en primer lugar tuberculosis.

- EM asociada a infecciones parasita-
rias. La epidemiologia local y los viajes
recientes pueden ser la clave para la
sospecha diagndstica, dado que son in-
fecciones poco frecuentes en nuestro
medio. Por la gravedad inmediata, hay
gue descartar la malaria en los pacien-
tes con viajes recientes a zonas endé-
micas (gota gruesa, PCR Plasmodium
en sangre, grado de parasitemia) e
iniciar tratamiento de forma rapida. La
leishmaniasis visceral es una enferme-
dad potencialmente grave y endémica
en Espafa; la combinacidén de fiebre,
anemia y hepatoesplenomegalia debe
de hacer sospechar esta zoonosis, cuya
confirmacién diagndstica necesita rea-
lizar un aspirado de médula dsea para
detectar el pardsito®.

- EM asociada a citopenias, fiebre y alte-
racion del estado general. En estos ca-
sos, habria que descartar un sindrome
de activacién macrofagica (primario o
secundario asociado con otras enfer-
medades autoinmunes). En estos ca-
sos, el diagndstico se orienta con las al-
teraciones bioquimicas (aumento de la
ferritina, LDH, triglicéridos, alteracio-
nes hepaticas o renales) y se confirma
con pruebas mas especificas (aumento
de CD25 y CD163, aspirado de médula
o6sea que confirma la hemofagocito-
sis)®. En el caso de EM asociada a infec-
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ciones recurrentes, habria que pensar
en defectos inmunoldgicos, como la
enfermedad granulomatosa crénica o
el sindrome de Wiscott-Aldrich (inmu-
nodeficiencia primaria caracterizada
por microtrombocitopenia, eczema,
infecciones y un mayor riesgo de mani-
festaciones autoinmunes y neoplasias,
transmision ligada a X).

EM asociada a hepatomegalia. En este
apartado, se encuentra la mayoria de los
errores innatos de metabolismo que pue-
den cursar con una EM asociada a hepato-
megalia. En estos casos, la EM puede ser
secundaria a infiltracion (enfermedad de
depdsito lisosomal), secundaria a las alte-
raciones hepaticas (glucogenosis, tirosine-
mia tipo 1) o por alteraciones inmunolégi-
cas (activacidon macrofagica en el caso de la
lisinuria con intolerancia a las proteinas).
Este grupo incluye enfermedades multi-
sistémicas que muchas veces constituyen
un reto diagndstico por varios motivos; en
primer lugar, hay que tener una alta sos-
pecha diagndstica, teniendo en cuenta
gue no todos los sintomas se presentan a
la vez 0 no se consideran importantes en
el momento del debut ("momento me-
tabdlico™). Por otro lado, es fundamental
conocer el circuito diagndstico, es decir las
pruebas permitentes que se han de soli-
citar de cara a confirmar el diagndstico y
establecer el plan terapéutico.

Enfermedades de depdsito lisosomal. En
este caso, la EM aparece por infiltracién
de células andmalas (macréfagos) que
acumulan sustrato patolégico (esfingolipi-
dos, glucosaminoglicanos etc.) debido a la
alteracién de la via enzimdtica. Es impor-
tante destacar que la EM puede ser el pri-
mer sintoma de la enfermedad, pudiendo
asociar posteriormente otros signos y sin-
tomas. En este grupo de enfermedades el
enfoque diagndstico se tiene que centrar
de forma preferente en las enfermedades
que tienen tratamiento especifico, como
la enfermedad de Gaucher, la deficiencia
de esfingomielinasa acida (ASMD) o algu-
nas de las mucopolisacaridosis (tipo 1 o0 2).
Cabe destacar que estas enfermedades se
pueden presentar de forma precoz en la
infancia con clinica de retraso psicomotor
y hepatoesplenomegalia o de forma mas
tardia; en este ultimo caso, la clinica suele
ser mas leve, sin alteracién neurolégica.

Dada la importancia del inicio de trata-

miento precoz, detallamos mas adelante
alguna de estas alteraciones lisosomales

- Enfermedad de Gaucher. La enfermedad
de Gaucher es la mas frecuente enferme-
dad de depdsito lisosomal y se debe a la
deficiencia de la enzima glucocerebrosi-
dasa secundaria a mutaciones en el gen
GBA1. Se clasifica en 3 formas, depen-
diendo de la presencia y de la evolucién
de las manifestaciones neuroldgicas: tipo
1, que tiene exclusivamente manifesta-
ciones viscerales (hepatoesplenomegalia,
trombopenia/citopenias, afectacion dsea
como la deformidad en matraz de Erlen-
meyer o infartos dseos); los tipos 2 y 3
presentan manifestaciones neuroldgicas:
manifestaciones oculares (pardlisis de la
mirada horizontal, estrabismo, apraxia
oculomotor), afectacidon de pares cranea-
les, epilepsia, retraso psicomotor. El tipo 2
presenta una neurodegeneracion rapida,
con mal prondstico, mientras que el tipo
3 se considera la forma neuroldgica créni-
ca. El diagndstico se confirma midiendo la
actividad enzimatica de la glucocerebro-
sidasa y marcadores de esta enfermedad
(lyso GL1) en sangre papel. El tratamiento
de la enfermedad de Gaucher consiste en
la actualidad en la terapia enzimatica de
sustitucion (imiglucerasa)’.

- Deficiencia de esfingomielinasa acida
(ASMD). Existen tres formas clinicas: el
tipo A, con debut en el lactante, EM y
retraso psicomotor asociado con neu-
rodegeneraciéon rdpida y prondstico
infausto antes de los tres afios; tipo B,
con manifestaciones viscerales: EM,
afectacidon pulmonar, dislipemia (per-
fil aterogénico: aumento del coleste-
rol total, LDL-colesterol y triglicéridos,
disminucién de la HDL-colesterol), pla-
guetopenia, aumento de las enzimas
hepatica; tipo A/B intermedio, aparte
de las manifestaciones viscerales, pue-
den presentar clinica neuroldgica pero
con progresién mas lenta. La terapia
enzimatica de sustitucion esta indica-
da para las formas B y A/B (olipudasa
alfa)e.

- Otros errores innatos de metabolismo
gue se pueden presentar con EM aso-
ciada a hepatomegalia:

- Glucogenosis. Las glucogenosis repre-
sentan un grupo heterogéneo de alte-
raciones en el metabolismo del gluco-
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geno y afectan de forma predominante
el higado el musculo. Dentro de este
grupo, los pacientes con glucogenosis
tipo 1 presenta una hepatoesplenome-
galia importante, aparte de las altera-
ciones metabdlicas especificas (hipo-
glucemia, acidosis lactica, hiperurice-
mia, hipertrigliceridemia, neutropenia
en el caso de la glucogenosis tipo 1b).
El tratamiento consiste en realizar una
dieta con comidas frecuentes, ricas
en carbohidratos de absorcidon lenta y
suplementadas con almiddon de maiz°.
Recientemente se ha propuesto el uso
de empagliflozina para el tratamiento
de la neutropenia en la glucogenosis
tipo 1b *°.

- Lisinuria con intolerancia a las pro-
teinas (LIP) se debe a mutaciones en
el gen SLC7A7 que codifica para en
transportador en la membrana basal
(LAT1) de los aminoacidos dibasicos
(citrulina, arginina, ornitina, cistina,
lisina) de las células epiteliales (ente-
rocito, rifién). Las alteraciones en este
transportados generan la pérdida de
estos aminoacidos, con importantes
consecuencias metabdlicas y nutri-
cionales. En este caso, la EM aparece
por mecanismo inflamatorio dentro de
un sindrome de activacién macrofagi-
ca (probablemente por alteraciones
de la arginina). Ademas, los pacientes
presentan talla baja, afectacién renal
(sindrome de Fanconi) que puede evo-
lucionar a una insuficiencia renal ter-

Figura 3. Deformidad en matraz de Erlenmeyer
(foto propia del autor, publicado con el acuerdo de
EREINIE))

minal, proteinosis alveolar (puede ser
grave en algunos casos, marcando el
prondstico), episodios de hiperamo-
niemia (secundario a pérdidas de los
aminoacidos componentes del ciclo de
la urea: citrulina y arginina)’. El diag-
nostico se basa en detectar excrecion
renal de los aminoacidos dibdsicos y se
confirma mediante prueba genética. El
tratamiento es dietético y consiste en
una dieta restringida en proteinas y su-
plementos de aminoacidos dibasicos
(lisina y citrulina).

Casos clinicos

Caso clinico 1 (enfermedad de Gaucher tipo 3)

Varéon de ocho meses, primer hijo de pa-
dres no consanguineos; embarazo y parto
sin incidencias. Es traido a urgencias por
primera crisis generalizada ténico-clénica.
EF: fenotipo normal, hipotonia axial, estra-
bismo, sedestacion inestable, ROT exalta-
dos, sostén cefalico adquirido; se palpa es-
plenomegalia a 4-5 cm del reborde costal
y hepatomegalia a 3-4 cm del reborde cos-
tal; resto de la EF sin hallazgos. Se realiza
analitica de sangre que evidencia: trompo-
benia (PLT: 55.000/mm?3), anemia (Hb: 9,9
g/dl), funcién hepatica normal; radiografia
de huesos largos: fémur distal en forma de
matraz de Erlenmeyer (ver Figura 3). Ante
el cuadro de clinica neuroldgica y organo-
megalia, se inicia estudio para descartar
enfermedad de depdsito lisosomal:

- Marcadores bioquimicos: aumento de
la quitotriosidasa, aumento de la lyso-
GL1

- Actividad enzimatica: glucocerebrosi-
dasa en sangre papel 10 %

- Estudio genético: mutaciones patogé-
nicas en heterocigosis compuesta en el
gen GBA1

Se confirma el diagndstico de Enfermedad
de Gaucher, con afectacién neurolégica.

Inicia tratamiento enzimadtico de sustitu-
cion con imiglucerasa; en evolucion, se
evidencia disminucién rdpida de la orga-
nomegalia, normalizacién del hemograma,
desaparicion de las lesiones éseas.

Conclusion. Hay que pensar en una enfer-
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medad de depésito lisosomal ante cual-
quier paciente con clinica neuroldgica vy
hepatoesplenomegalia. Cabe destacar la
importancia de un examen clinico comple-
to en busca de sintomas asociados (clinica
ocular, hipotonia axial, ROT exaltados). La
terapia enzimatica de sustitucion es muy
efectiva en el control de las manifestacio-
nes periféricas (viscerales), como las cito-
penias, hepatoesplenomegalia o afecta-
cion dsea. Sin embargo, este tratamiento
no tiene efecto a nivel neuroldgico, al ser
una molécula muy grande que no atravie-
sa la barrera hematoencefilica.

los episodios de hiperamoniemia.

Conclusiones

La etiologia de la EM es amplia y muchas
veces dificil de identificar. En primer lugar,
se buscaran los datos de alarma para de-
tectar las enfermedades graves que pre-
cisen tratamiento inmediato (hemopatias
malignas, infecciones graves). Una vez
descartado este grupo de enfermedades,
las pruebas de segundo nivel en pacientes
pedidtricos iran orientadas hacia la de-
teccion de enfermedades multisistémicas
como los errores innatos de metabolismo.

Caso clinico 2 (Lisinuria con intolerancia a
proteinas)
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Resumen

El déficit de lipasa acida lisosomal (LAL-D)
es una enfermedad autosdmica recesiva
ultra-rara caracterizada por la acumula-
cion de ésteres de colesterol y triglicéridos
no degradados en los lisosomas, debido a
mutaciones bialélicas en el gen LIPA. Exis-
ten dos fenotipos principales: la forma
infantil, conocida como enfermedad de
Wolman, con inicio neonatal y curso rapi-
damente progresivo, y la forma de inicio
tardio, que puede manifestarse en nifios
mayores o adultos con alteraciones he-
paticas crénicas y dislipemia. Este articu-
lo sintetiza las recomendaciones actuales
para el diagnéstico, tratamiento y segui-
miento del LAL-D, subrayando la importan-
cia de su deteccién precoz en el ambito de
la atencion primaria pediatrica.

Introduccion

LAL-D es una enfermedad de almacena-
miento lisosomal poco frecuente pero
probablemente subdiagnosticada. La enzi-
ma LAL es responsable de la hidrdlisis de
ésteres de colesterol y triglicéridos deriva-
dos de lipoproteinas de baja densidad. Su
deficiencia origina acumulo de estos lipi-
dos en tejidos como el higado, el bazo, las
gldndulas suprarrenales y el intestino. La
forma mas grave, la enfermedad de Wol-
man, cursa con fallo de medro, malabsor-
cion, inflamacion sistémica y muerte en
los primeros meses si no se trata. La forma
tardia puede simular hepatopatias comu-
nes como la enfermedad hepatica grasa no
alcohdlica (NAFLD), dificultando el diag-
nostico. La disponibilidad de tratamiento
especifico hace crucial su identificacién
precoz.

Manifestaciones clinicas y diag-

nostico

El fenotipo infantil suele manifestarse an-
tes del primer mes de vida con sintomas

gastrointestinales graves (vomitos, dia-
rrea, esteatorrea), hepatosplenomega-
lia, desnutricién severa y calcificaciones
suprarrenales visibles por imagen. Puede
asociarse a linfohistiocitosis hemofagociti-
ca (HLH), agravando el prondstico.

En la forma de inicio tardio, existe una am-
plia variedad de fenotipos, desde el inicio
de los sintomas en la infancia hasta un
diagndstico tan tardio como a los 80 afos
de edad. Dada la naturaleza inespecifica
de los sintomas, la enfermedad a menudo
se diagnostica erréneamente. De hecho,
muchos pacientes con LAL-D de inicio tar-
dio no presentan sintomas clinicos al mo-
mento del diagndstico o tienen sintomas
inespecificos que pueden pasar desaperci-
bidos. Por lo tanto, la sospecha clinica sue-
le surgir a partir de la presencia de altera-
ciones bioquimicas sugestivas.

Aunque la hipertransaminasemia y las al-
teraciones del perfil lipidico son las prin-
cipales caracteristicas bioquimicas de la
LAL-D, no son patognomaonicas. El perfil li-
pidico de la LAL-D puede ser indistinguible
del de otros tipos de hipercolesterolemia
genética comun, como la hipercolesterole-
mia familiar, que se caracteriza por niveles
elevados de colesterol LDL y reduccién del
colesterol HDL.

Las caracteristicas clinicas mas sugestivas
de la LAL-D de inicio tardio incluyen he-
patosplenomegalia y esteatosis hepatica,
que pueden conducir a fibrosis, cirrosis,
hipertensidn portal e incluso hepatocarci-
noma. La esplenomegalia puede deberse
no solo a la hipertensién portal provocada
por la fibrosis/cirrosis hepatica, sino tam-
bién a la infiltracién masiva del bazo por
macréfagos espumosos.

Aunque la LAL-D de inicio tardio se diag-
nostica tanto en ninos como en adultos,
algunos signos y sintomas, como la hepa-
tosplenomegalia, pueden no aparecer has-
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ta edades mas avanzadas. Ademas, debido
a la dislipidemia persistente, los pacientes
con LAL-D de inicio tardio tienen riesgo
de aterosclerosis acelerada y enfermedad
cardiovascular prematura. En la LAL-D de
inicio tardio, la calcificacion de las glandu-
las suprarrenales no es frecuente (Tabla 1).
El diagndstico debe sospecharse ante he-
patomegalia con dislipemia sin causa cla-
ra, especialmente si no hay respuesta a es-
tatinas. Se recomienda medir la actividad
de LAL mediante muestra de sangre seca
(DBS), técnica rapida, sencilla y fiable. Si
la actividad es baja, debe confirmarse me-
diante estudio genético del gen LIPA. La
presencia de linfocitos vacuolados en fro-
tis periférico puede apoyar la sospecha. En
casos dudosos, la biopsia hepatica puede
mostrar microesteatosis y cristales birre-
fringentes.

Tratamiento y seguimiento

La terapia de reemplazo enzimdtico (ERT)
con sebelipasa alfa ha demostrado eficacia
en ambos fenotipos. En la forma infantil,
su administracidon precoz es determinan-
te para la supervivencia, con dosis inicia-
les elevadas y ajustes segln respuesta. A
menudo se requiere soporte nutricional
intensivo con férmulas modulares bajas
en grasa y nutricidn parenteral. Es funda-
mental un enfoque multidisciplinar con
seguimiento estrecho del crecimiento, es-
tado nutricional, funcién hepatica y perfil

lipidico.

En la forma tardia, el tratamiento con se-
belipasa alfa permite normalizar enzimas
hepaticas y mejorar el perfil lipidico, re-
duciendo el riesgo de progresién a fibro-
sis o cirrosis. El seguimiento debe incluir
ecografia hepatica, elastografia si esta dis-
ponible, y valoracién de complicaciones
cardiovasculares. El tratamiento hipolipe-
miante adicional, como ezetimibe, puede
considerarse, pero el uso de estatinas es
controvertido.

Relevancia para atencion prima-
ria pediatrica

El papel del pediatra de atencién primaria
es esencial para la deteccion temprana de
signos sospechosos como hepatomega-
lia, dislipemia inexplicada o malnutricidon
sin causa evidente de aparicién en los
primeros meses. Dado el beneficio de Ia
intervencién precoz, debe priorizarse la
solicitud de DBS y la derivacién urgente a
unidades especializadas ante sospecha cli-
nica fundada. La transicion a medicina de
adultos debe planificarse cuidadosamen-
te, incluyendo educacién del paciente vy
coordinacion asistencial.

Conclusiones

El LAL-D es una enfermedad tratable cuya
forma infantil representa una urgencia
médica. La sospecha clinica precoz, el diag-

Tabla 1. Manifestaciones clinicas y bioquimicas de la deficiencia de lipasa acida lisosomal

Caracteristicas clinicas o

bioquimicas

(LAL-D)

LAL-D de inicio infantil
(Wolman)

LAL-D de inicio tardio

Edad de inicio

Primeras semanas de vida

Infancia a edad adulta

Sintomas gastrointestinales

Malabsorcion, diarrea,
vomitos, esteatorrea

Generalmente ausentes o leves

Hepatoesplenomegalia

Muy frecuente y marcada

Frecuente, puede ser progresiva

Calcificaciones
suprarrenales

Frecuentes

Raras

hemofagocitica)

Dislipidemia No especifica Elevacion de LDL, disminucidn
de HDL
Transaminasas elevadas Frecuente Frecuente
Esteatosis hepatica Presente Presente
Fibrosis o cirrosis hepatica |Rapida progresion sinose |Progresiva
trata
HLH (linfohistiocitosis Frecuente en formas graves |Rara

Aterosclerosis precoz

No aplicable

Riesgo elevado

Actividad enzimatica de LAL

Casi nula

1-12% del valor normal
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noéstico mediante DBS y el inicio urgente
de ERT con seguimiento multidisciplinar
son pilares clave para mejorar el pronds-
tico. La difusién de conocimiento y guias
practicas en el primer nivel asistencial es
crucial para reducir el infradiagndstico y
optimizar el abordaje de esta enfermedad
rara pero manejable.

Bibliografia

- de las Heras J, Almohalla C, Blasco-
Alonso J, Bourbon M, Couce M. L, de
Castro Lopez M, et al. Practical re-
commendations for the diagnosis and
management of lysosomal acid lipase
deficiency with a focus on Wolman di-
sease. Nutrients 2024; 16:4309

- Strebinger G, Miiller E, Feldman A, Aig-
ner E. Lysosomal acid lipase deficiency
- early diagnosis is the key. Hepat Med
2019; 11:79-88

- Besler KJ, Blanchard V, Francis GA. Ly-
sosomal acid lipase deficiency: A rare
inherited dyslipidemia but potential
ubiquitous factor in the development
of atherosclerosis and fatty liver disea-
se. Front Genet 2022; 13:1013266

- Korbelius M, Kuentzel KB, Bradi¢ |, Vuji¢
N, Kratky D. Recent insights into lyso-
somal acid lipase deficiency. Trends
Mol Med 2023; 29:425-438



210

canarias pediatrica - vol. 49, n°2

Cuarta mesa redonda Enfermedades raras digestivas. Del misterio al diagnostico

Sindrome de Alagille. Nuevos tratamientos

Jesus Quintero-Bernabeu!, Maria Mercadal-Hally?, Cristina Padrés-For-
nieles?, Simone Mameili!, Carlos Mauricio Larrarte King?

! Unidad de Hepatologia y Trasplante Hepatico Pediatrico, Servicio de Pe-
diatria. Hospital Universitario Vall d'Hebron, Vall d' Hebron Barcelona Hospi-
tal Campus. ? Vall d'Hebron Institut of Research, Hospital Universitario Vall
d'Hebron, Vall d' Hebron Barcelona Hospital Campus.

R R R R R R R R R R R R R T TR R

https://doi.org/10.63663/canped.2025.49.1.22

Resumen

El sindrome de Alagille (SALG) representa
una enfermedad genética compleja, multi-
sistémica y con importantes implicaciones
clinicas, particularmente a nivel hepatico,
donde la colestasis crénica constituye una
de sus manifestaciones mads severas y de-
bilitantes. A pesar de la ausencia de una te-
rapia curativa, los avances en la compren-
siéon de la fisiopatologia de la enfermedad
y, especialmente, en los mecanismos que
regulan la homeostasis de los acidos bilia-
res, han abierto nuevas posibilidades tera-
péuticas. En este contexto, los inhibidores
del transportador ileal de acidos biliares
(IBATi) han emergido como una estrategia
eficaz para reducir la carga hepatica de 4ci-
dos biliares, mejorar el prurito colestdsico
y, potencialmente, modificar la historia na-
tural del SALG. La evidencia generada por
los estudios clinicos ASSERT e ICONIC, asi
como los datos retrospectivos del estudio
GALA, respaldan el uso de los IBATi como
una opcidén terapéutica prometedora, no
solo por su impacto sintomatico, sino tam-
bién por su capacidad de reducir eventos
clinicos graves y mejorar la supervivencia
libre de complicaciones hepaticas. Estos
hallazgos refuerzan la necesidad de seguir
investigando terapias dirigidas que, basa-
das en la biologia molecular de la enfer-
medad, permitan ofrecer un manejo mas
efectivo, individualizado y con mejor pro-
nostico para los pacientes con SALG.

Introduccion

El sindrome de Alagille (SALG) es una en-
fermedad genética poco frecuente, con
una prevalencia estimada de aproxima-
damente 1 por cada 70.000 nacimientos’.
Se trata de un trastorno multisistémico
con una base hereditaria bien definida?.
En cerca del 95 % de los casos, la causa
subyacente es una variante patogénica
en el gen JAG13, que codifica la proteina
Jagged1, un ligando transmembrana de la

via de sefalizaciéon Notch, un sistema de
comunicacion celular altamente conserva-
do*. En un nimero reducido de pacientes
se han identificado mutaciones en el gen
NOTCH2, que codifica uno de los recepto-
res de dicha via*.

La via de sefializacién Notch es esencial
durante el desarrollo embrionario y en
la homeostasis de diversos tejidos en la
vida postnatal. Esta via depende de la in-
teraccién entre ligandos (como Jagged1l)
y receptores (como NOTCH2) que se ex-
presan en células adyacentes. Cuando Ja-
ggedl, expresado en una célula emisora,
se une al receptor NOTCH2 en una célula
receptora, se desencadena un proceso de
protedlisis secuencial que culmina con la
liberacion del dominio intracelular del re-
ceptor (NICD). Este fragmento se transloca
al nucleo y actiia como cofactor transcrip-
cional, modulando la expresién génica de
multiples genes reguladores del desarrollo
tisular y la diferenciacién celular. De este
modo, JAG1 y NOTCH2 son determinantes
clave en la organogénesis, especialmente
en estructuras hepaticas, cardiacas, vascu-
lares, renales y esqueléticas®.

Hasta la fecha, se han descrito mas de 600
variantes en el gen JAG1, siendo las mu-
taciones con pérdida de funcion las mas
comunes. Estas alteraciones reducen sig-
nificativamente la cantidad o funcionali-
dad de la proteina Jaggedl, apoyando la
hipdtesis de haploinsuficiencia como me-
canismo patogénico predominante?. Sin
embargo, a pesar del conocimiento acu-
mulado, no se ha logrado establecer una
correlaciéon consistente entre genotipo y
fenotipo en ninguno de los sistemas afec-
tados*. Se ha propuesto que factores ge-
néticos modificadores podrian influir en la
expresividad clinica de las mutaciones en
JAG1y NOTCH23,

El espectro clinico del SALG es amplio y he-
terogéneo, con manifestaciones que van
desde afecciones hepaticas y cardiopatias
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graves hasta presentaciones subclinicas.
Esta variabilidad puede observarse incluso
entre individuos con la misma mutacién
patogénica dentro de una misma familia3.
A nivel hepatico, el SALG se caracteriza por
una alteracion en la morfogénesis de los
conductos biliares intrahepaticos, con una
reduccidn significativa en su numero, fe-
némeno conocido como paucidad de con-
ductos biliares, que da lugar a colestasis
cronica®?.

La colestasis conduce a la acumulacion in-
traparenquimatosa de sales biliares, que
provoca inflamacién y dafio progresivo
al tejido hepatico, dando lugar a fibrosis
y disfuncién hepatica. La historia natural
de esta enfermedad muestra una evolu-
cién bifasica: una primera fase de coles-
tasis profunda durante los primeros anos
de vida, y una segunda fase, en la infancia
tardia, caracterizada por el desarrollo de
hipertension portal, con complicaciones
como ascitis y hemorragia por varices eso-
fagicas, que en muchos casos requieren
trasplante hepatico®.

Entre las manifestaciones clinicas mas fre-
cuentes se incluyen ictericia, prurito inten-
so, hipercolesterolemia, retraso del creci-
miento y xantomas cutaneos®*. El prurito,
en particular, se asocia con un deterioro
significativo de la calidad de vida del pa-
ciente®. Su intensidad no siempre guarda
correlacién con los niveles séricos de 4ci-
dos biliares, lo que sugiere mecanismos
fisiopatoldgicos adicionales que aun no se
comprenden completamente.

El estudio de historia natural del consorcio
GALA revel6 que cerca del 60 % de los pa-
cientes con SALG fallecen o requieren tras-
plante hepatico antes de los 18 anos de
edad. En aquellos que reciben trasplante,
el 75 % lo hace antes de los cinco afios, con
una edad media de 2,8 afios. La principal
indicacion del trasplante en estos casos
(72 %) es la colestasis refractaria, especial-
mente el prurito grave y debilitante’ .

A pesar delos avances en la caracterizacion
de la enfermedad, aun no se dispone de
una terapia curativa para el SALG?. El ma-
nejo actual se centra en el tratamiento sin-
tomatico, especialmente del componente
colestasico. Se han empleado diversos far-
macos fuera de indicacién para el control
del prurito y la dislipidemia, como acido

ursodesoxicdlico, colestiramina, rifampi-
cina, naltrexona y, mas recientemente,
sertralina. En casos graves y refractarios,
pueden ser necesarias intervenciones qui-
rdrgicas como derivaciones biliares exter-
nas o trasplante hepatico. Las cardiopatias
congénitas asociadas se abordan median-
te cirugia cuando son clinicamente signifi-
cativas, mientras que las formas mas leves
se tratan de manera individualizada segun
la anatomia y severidad de la lesidn?.

Inhibidores de IBAT

La homeostasis de los acidos biliares (BA)
es un proceso altamente regulado que im-
plica su sintesis, secrecién, reabsorcion y
recirculacién hepatica. Los BA se sintetizan
en los hepatocitos a partir del ndcleo este-
roideo del colesterol, a través de una serie
de reacciones enzimaticas que constituyen
la via clasica y la via alternativa. Una vez
formados, los BA conjugados son trans-
portados activamente hacia el canaliculo
biliar mediante proteinas de exportacion
canalicular, principalmente la bile salt ex-
port pump (BSEP, por sus siglas en inglés),
dependiente de ATP. Desde los canaliculos
biliares, los BA se almacenan transitoria-
mente en la vesicula biliar y posterior-
mente son liberados al intestino delgado
durante la digestién, donde facilitan la
emulsificacion y absorcién de lipidos y vi-
taminas liposolubles.

Tras ejercer su funcion digestiva, aproxi-
madamente el 95 % de los BA son reab-
sorbidos activamente en el ileon terminal
mediante el transportador ileal apical de
acidos biliares (IBAT, también conocido
como ASBT, apical sodium-dependent bile
acid transporter). Una vez en el enteroci-
to, los BA pasan al sistema porta y retor-
nan al higado, donde son captados por los
hepatocitos a través de transportadores
especificos, principalmente el NTCP (Na*-
taurocholate co-transporting polypeptide)
y la familia de OATPs (organic anion-trans-
porting polypeptides), completando asi la
circulacion enterohepdtica. Este circuito
cerrado permite conservar el pool de aci-
dos biliares, minimizando la necesidad de
sintesis de novo, y regula la retroalimenta-
cidén negativa sobre su propia biosintesis.

El mecanismo de accién de los inhibido-
res de IBAT se basa en la interrupcidn de
este proceso de reabsorcién ileal. Al blo-
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quear la funcién del transportador IBAT en
el ileon terminal, se impide la captacién
activa de los BA desde el lumen intestinal
hacia los enterocitos, reduciendo su re-
torno hepatico a través de la circulacidon
portal. Como consecuencia, disminuye la
carga hepatica de BA y se incrementa su
excrecion fecal. Esta pérdida obligada es-
timula la sintesis hepatica compensatoria,
pero sin la acumulacién intrahepatica que
caracteriza a los estados colestasicos. En
el contexto de enfermedades colestasicas
como el sindrome de Alagille, este efecto
se traduce clinicamente en una reduccion
de los niveles de BA en el higado y la circu-
lacion sistémica, lo que contribuye a miti-
gar uno de los sintomas mas invalidantes
de la enfermedad: el prurito colestasico®.

Los ensayos clinicos ICONIC® y ASSERT,
que incluyeron pacientes pediatricos con
sindrome de Alagille (SALG), han sido fun-
damentales para establecer la eficacia cli-
nica de los inhibidores del transportador
ileal de acidos biliares (IBATi). Ambos estu-
dios demostraron que el tratamiento con
IBATi se asocia con una disminucidn signifi-
cativa de los niveles séricos de acidos bilia-
res (sBA), parametro clave en la fisiopato-

logia de la colestasis (figura 1). Asimismo,
se documentd una mejoria clinica del pru-
rito colestasico, uno de los sintomas mas
incapacitantes en esta poblacién, lo que
sugiere un impacto favorable en la calidad
de vida de los pacientes (figura 2).

Con el objetivo de ampliar el conocimiento
sobre el potencial de los IBATi para modi-
ficar la historia natural del SALG, se llevd
a cabo el estudio retrospectivo The Global
Alagille Alliance (GALA)’. Este estudio mul-
tinacional incluyd datos de pacientes con
SALG tratados con IBATi provenientes de 79
centros en 38 paises, proporcionando una
visién global sobre su eficacia y seguridad
en un entorno clinico mas amplio. La cohor-
te de tratamiento estuvo compuesta por 84
pacientes con SALG que participaron pre-
viamente en los ensayos clinicos con IBATi,
mientras que el grupo de comparacién co-
rrespondid a una cohorte real seleccionada
del registro de historia natural de la enfer-
medad del GALA, que incluyd 469 pacientes
que recibieron tratamiento convencional.

Ambas cohortes fueron comparadas tras
un proceso de ajuste por caracteristicas
clinicas basales relevantes, con el fin de
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Figura 1. Cambio de concentraciones séricas de acidos biliares en el estudio ICONIC®

La grafica muestra una reduccion progresiva de los niveles séricos de acidos biliares (sBA) durante las pri-
meras 18 semanas de tratamiento con maralixibat. En la semana 18, se aleatorizan los pacientes en dos

grupos (tratados y placebo). Tras la aleatorizacion, los pacientes que pasaron a placebo experimentaron un
aumento de sBA hasta valores basales, mientras que aquellos que continuaron con maralixibat mantuvieron
los niveles de sBA. A partir de la semana 22, con la reintroduccion del farmaco en todos los pacientes, se ob-
serva un nuevo descenso en el grupo placebo, alcanzando concentraciones similares al grupo en tratamiento
continuo.




reducir posibles sesgos. Los resultados del
estudio GALA revelaron una supervivencia
libre de eventos clinicos relacionados con
el SALG del 71,4 % a los seis afos en el gru-
po tratado con IBATI, en contraste con un
50 % en la cohorte de control’. Los even-
tos clinicos considerados incluyeron mani-
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llecimiento. Estos hallazgos sugieren que
el tratamiento con IBATi no solo alivia los
sintomas colestasicos, sino que podria mo-
dificar el curso clinico de la enfermedad,
retrasando o evitando complicaciones he-
paticas mayores y mejorando el prondsti-
co a largo plazo (figura 3).

festaciones de hipertension portal (como
varices esofagicas evidenciadas por en-
doscopia o ascitis que requiriera interven-
cién terapéutica), necesidad de derivacién
biliar quirdrgica, trasplante hepatico o fa-

Conclusiones

Los inhibidores de IBAT representan un
avance terapéutico significativo en el ma-
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Figura 2. Cambio de prurito medido por escala ItchRO en el estudio ICONIC®

La grafica muestra una disminucion progresiva del prurito, evaluado mediante la escala ItchRO, durante las
primeras 18 semanas de tratamiento con maralixibat. En la semana 18, los pacientes fueron aleatorizados en
dos grupos (tratamiento y placebo). Tras la aleatorizacion, el grupo placebo presenté un incremento del pru-

rito hacia valores iniciales, mientras que los pacientes que continuaron con maralixibat mantuvieron la mejo-
ria. A partir de la semana 22, con la reintroduccién del farmaco en todos los pacientes, se observé una nueva
reduccién del prurito en el grupo placebo, equiparandose a los niveles del grupo en tratamiento continuo.
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nejo del sindrome de Alagille, al ofrecer
una reduccidn efectiva del prurito colesta-
sico y de los niveles séricos de acidos bilia-
res. Los resultados de los estudios ASSERT,
ICONIC y GALA sugieren que este trata-
miento no solo mejora los sintomas, sino
que también podria modificar la historia
natural de la enfermedad. Su uso marca un
cambio relevante hacia un abordaje mas
dirigido y esperanzador en esta patologia
huérfana.
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Introduccion

La revista de las Sociedades Canarias de
Pediatria, Canarias Pedidtrica, cumple
ahora 48 afios de existencia. Fundada en
1967 con el nombre de Boletin de la Socie-
dad Canaria de Pediatria, ha conocido dos
periodos. El primero, comprendié desde
1967 a 1980 (abril-junio; vol. 14 n? 2); el
segundo, mas extenso, abarca desde 1991
hasta actualidad. En 2017, cuando se cum-
plieron 50 afios de su creacion se editd un
numero monografico (Can Pediatr 41, n?21,
enero-abril de 2017) en el que su fundador
Don Manuel Herrera recordé los avatares
inaugurales de la revista'. En ese nimero
se reprodujeron los dos primeros editoria-
les (Fernando Navarro Arozena, Diego M.
Guigou), el primer articulo publicado (In-
tolerancia a los disacdridos) firmado por
Enrique Jaso y las cuatro primeras porta-
das del Boletin. Ese primer periodo fue re-
visado por Honorio Armas en un excelente
capitulo editado en el libro dedicado a los
100 afios de la pediatria en Tenerife?. Por
problemas econdmicos, durante 10 afios
la revista dejo de existir.

En el segundo periodo con la nominacién
actual de Canarias Pedidtrica, los ocho pri-
meros afios (1991-1998) solo se editd un
numero anual en el que se recogian los
resiumenes y conferencias presentados en
las reuniones anuales conjuntas de la en-
tonces Sociedad Canaria de Pediatria. Des-
de 1999 hasta la actualidad se han editado
dos (1999-2000, 2002, 2004) o tres nume-
ros anuales (2001, 2003, 2005-2025), uno

de los cuales ha correspondido siempre a
los contenidos de las reuniones anuales.
Desde 1999, la direccidn correspondié a
Honorio Armas y Manuel Cidras (1999-
2003), a Rosa Gloria Suarez Lopez de Ver-
gara y Manuel Gresa Muiioz (2003-2007) y
al firmante de este texto (2007-2025).

Ese afio de 2017, durante la 45 Reunidn
Conjunta de las SCP, se celebré una Mesa
Redonda titulada "Canarias Pedidtrica. La
revista de los pediatras canarios. Hacia
una proyeccion de futuro”. En ella, presen-
tamos los datos obtenidos en la revision
realizada sobre los articulos publicados du-
rante el periodo comprendido entre 2007
(vol. 31, n93) hasta el primer cuatrimestre
de aquel afo (vol. 41, n2 1), sin incluir los
numeros monograficos correspondientes
a las Reuniones Anuales®. La oferta reci-
bida del Dr. Luis Pefia para participar en
esta 52 Reunion de las SCP, ha servido de
pretexto para revisar someramente lo pu-
blicado en los ultimos afos y precisar al-
gunas diferencias existentes entre ambos
momentos.

Periodo 2017-2025. Originales vy
revisiones

En los 17 ejemplares aparecidos en los
ultimos ocho afios, aparte las reuniones
anuales conjuntas, se han publicado 67
originales y 55 revisiones. La comparacién
con los datos recogidos entre los dos pe-
riodos aparece en la tabla |. Puede obser-
varse como en el segundo, el numero de
originales y revisiones se ha incrementado

Tabla |. Caracteristicas de los articulos publicados en Canarias Pedidtrica
en los periodos 2007-2017 y 2017-2025

007-20 0 0

Originales 51 67
Revisiones y protocolos 40 55
Editoriales 26 23
Epdnimos en pediatria 16 13
Articulos sobre historia de la pediatria canaria 15 10
Reproduccidn de articulos antiguos escritos por médicos canarios 14 3
Nuestros autores hace 30 afios 10
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sobre el anterior.

Los temas sobre los que se han publica-
do mas articulos de revisién en el periodo
2017-2025 han sido nefrologia (n= 8), ra-
diologia (n=9), infectologia (n= 7) y enfer-
medades metabdlicas (n=4).

La autoria primordial de originales y revi-
siones corresponde al Servicio de Pediatria
del Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de Candelaria (n= 49). Otros contribuyen-
tes notables han sido los Servicios de Pe-
diatria del Complejo Hospital Universitario
Insular Materno Infantil de Las Palmas de
Gran Canaria (n= 21) y del Hospital Uni-
versitario de Canarias (n= 16), el Servicio
de Radiologia de la Clinica San Roque de
Las Palmas (n=13) y el Centro de Salud de
Tacoronte en Tenerife (n= 11). Es digna de
mencién la notable contribucién del De-
partamento de Cirugia Pediatrica del Hos-
pital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde
de Guayaquil, Ecuador (n=19).

Algunos articulos han sido escritos por

Revista de las Sociedades Cananlas
oL 41, 'S - saptiam:

Figura 1. Portada del nimero monografico dedica-
do a la conmemoracién de los 50 afos de existen-
cia del Servicio de Pediatria del Hospital Universi-
tario Nuestra Sefiora de Candelaria

compafieros que trabajan en Centros de
la Peninsula como los Hospitales del Nifio
Jesus, 12 de Octubre, Leganés y Fuenla-
brada de Madrid y el Sant Joan de Déu de
Barcelona.

También ha sido considerable la autoria
de miembros de otros Centros de Salud
de Tenerife (Dr. Guigou, La Laguna-Merce-
des, Orotava, Botanico, El Fraile, Playa San
Juan) y de algunos de Las Palmas (Guanar-
teme, Alcaravaneras, Canalejas).

En los ultimos ejemplares, han firmado
articulos miembros de la Universidad Eu-
ropea de Canarias y de la Universidad Fer-
nando Pessoa Canarias.

Periodo 2017-2025. Otros apartados

Se han publicado 23 editoriales y, como
peculiaridad distintiva de la revista se han
mantenido diversas secciones relaciona-
das con la historia de la medicina en los
ambitos general (epénimos, El Premio No-
bel de Medicina hace 100 afios) y local (re-
produccién de articulos antiguos escritos
por autores pediatricos de Canarias, co-
mentarios a articulos publicados "hace 30
afios" y Nuestros autores hace 30 afios);
en este Ultimo apartado dedicado a aspec-
tos de la historia propia, se ha instituido,
ademas, una nueva Seccion denominada
Historia de la Pediatria en Canarias.

Se ha editado un numero monografico de-
dicado a la conmemoracion de los 50 afios
de existencia del Servicio de Pediatria del
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria (41, n2 3, 2017; figura 1).

El apartado de Noticias se ha dedicado a
los actos de inauguraciéon de cada curso
escolar de la Sociedad Canaria de Pedia-
tria de Santa Cruz de Tenerife, a publici-
tar el contenido de las reuniones anuales
conjuntas y a los articulos "In memoriam”
consagrados a glosar a pediatras canarios
gue inevitablemente nos han dejado.

Manuscritos ‘con encanto’

Para el firmante de este articulo, a la sazén
director de esta revista, recibir determina-
dos articulos es una fortuna cuando son
oportunos y/o con caracteristicas palma-
rias en su contenido. Resaltar entre todos
ellos algunos textos sobresalientes puede
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no ser muy oportuno para el que esto es-
cribe.

Con José Manuel Fernandez Menéndez
he compartido muchos momentos en
las reuniones del Grupo de Historia de
la Pediatria de la AEP. Nos conocemos
desde hace muchos afios. Es la "me-
jor pluma" de ese Grupo. Leerle es un
placer. En el trabajo “La inteligencia de
Messi y Ronaldo” ofrece una interpre-
tacion personal de lo que es el Trastor-
no del Espectro Autista. Menciona los
conceptos de habilidades cognitivas vy
no cognitivas y el de la inteligencia cor-
poral-cinestésica. Lo mejor es la forma
en que estd escrito. Un texto digno de
ser leido®.

Victor Pérez Candela es el primer radi6-
logo estrictamente pediatrico estableci-
do en Canarias. Maestro de muchos de
nosotros, es una persona irrepetible®.
Su compromiso con la docencia y con la
divulgacion realizada a través de la re-
vista, es proverbial. Recientemente nos
sorprendié con una historieta (prefiero
este término al anglicismo comic) des-
tinada a la ensefianza de la radiologia
pedidtrica, en concreto, a los trauma-
tismos del codo en los nifios. Posible-
mente es el primer articulo de estas
caracteristicas publicado en una revista
cientifica pedidtrica®. El acontecimien-
to fue motivo de la portada correspon-
diente (figura 2).

En 1987, Santiago Lopez Mendoza et al.
publicaron en Revista Espafola de Pe-
diatria un articulo titulado Intoxicacion
por anetol en el lactante’. Tuvo mucho
impacto entre la poblacidon de Teneri-
fe a la hora de erradicar el uso del anis
estrellado usado como carminativo en
el intento de apaciguar los cdlicos del
lactante. Treinta afios después, Abian
Montesdeoca publicé sus comentarios
al respecto, desde un caso ocurrido a
un familiar, al mal de ojo y los otros t6-
xicos existentes, aparte del anetol, en
las distintas variedades de Illicium. Una
joya®.

Quedan otros articulos interesantes so-
bre ciertos temas como los organoides,

frute del placer de su busqueda y lec-
tura.

Novedades

Con el firme propdsito de ampliar el al-
cance y la utilidad de nuestros contenidos,
Canarias Pedidtrica ha dado un importan-
te paso hacia el acceso abierto y la digita-
lizacidon de sus publicaciones, adoptando
nuevas herramientas tecnoldgicas que fa-
cilitan la gestion y la difusién de cada arti-
culo. Desde el primer numero de 2025, la
revista se ha integrado en una nueva pla-
taforma de gestion editorial realizada por
la empresa Index que esta destinada a op-
timizar todos los procesos de publicacién e
indexacidn de revistas cientificas.

Se incluira un servicio de afiliaciones y re-
ferencias para los articulos aceptados para
su publicacién y se realizard una maque-
tacidon profesional con el formateo de los
archivos de acuerdo con el estilo de la Re-
vista.

Cada articulo publicado a partir del primer
numero de 2025 contara con su propio

canarias pediatrica

Revista de las Sociedades Canarias de Pediatria
vol. 48, n?3 . septiembre - diciembre 2024

Figura 2. Portada de Canarias Pedidtrica realizada
con motivo del articulo firmado por Victor Pérez
Candela y Juan Sanchez Flores titulado Uso del "co-
mic" para la enserianza de la radiologia pedidtrica

las arqueas o la formacion continuada
escrita en medicina, por ejemplo, pero
dejamos al improbable lector que dis-
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DOI (Digital Object Identifier), un identifi-
cador unico que mejorard la citacion y el
seguimiento en las principales bases de
datos cientificas.

La nueva plataforma no solo garantizara
que nuestros articulos se encuentren en
un formato digital de facil acceso, sino que
también incorporara herramientas de se-
guimiento que mediran de forma precisa
las visitas y la interaccion de nuestros lec-
tores. Esto permitird valorar el impacto de
cada articulo y seguir mejorando la difu-
sién de los contenidos de nuestra revista.
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A Margarita Monge, fiel y magnifico apoyo
como Secretaria de Redaccion de la revis-
ta. Optima divulgadora pediatrica. No en
vano, el Centro de Salud de Tacoronte figu-
ra entre los mayores contribuyentes en la
redaccioén de revisiones.

A Luis Garcia-Ramos por sus oleos que, en
algunos numeros, se han convertido en es-
plendidas portadas de la publicacién.

A Abian Montesdeoca por aceptar siempre
holgadamente nuestras peticiones. Sus
comentarios a los articulos publicados 30
afios antes, son autenticas alhajas. Espere-
mos que los retome.

A Luis Ortigosa por su apoyo a la revista
durante el tiempo de su presidencia y por
escribir casi la mitad de los editoriales de
la revista entre 2017 y 2025.

A Macarena Gonzalez Cruz y Luis Peia por
su apoyo a la publicacién en los ultimos
afios. A su insistencia compartida se debe
la introduccion de las novedades indicadas

mas arriba como el empleo del DOl y la op-
timizacion de los procesos de publicacion.
Luis Pefia, ademas, ha recordado a mu-
chos pediatras canariones que Canarias
Pedidtrica también existe.

A Victor Pérez Candela por ser uno de los
autores mas prolificos de la revista. Pasa-
rdn muchos afios antes que sus frecuentes
articulos de radiologia pediatrica sean su-
perados.

A Miguel Zafra, miembro del Grupo de His-
toria de la Pediatria de la AEP. Es el unico
entre los resaltados, que no forma parte
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Comunicaciones
—

Experiencia clinica y seguridad de la cur-
cumina (QURA®) y su combinacion con
QING DAI (CURQDI® O CURQD3®) en
ninos con enfermedad inflamatoria intes-
tinal. Registro multicéntrico CURPEIICAN

José Ramén Alberto Alonso!, Ana Maria Castro
Millan?, Ana Reyes Dominguez?, Ana Eva Rodriguez
Diaz!, Manuel Enrique Fuentes Ferrer’, Rodrigo
Del Brio Castillo?, Eric Borddén Sardifia®, et al; en
representacion del Grupo de trabajo GASTROPECAN.
!Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia vy
Nutricion  Pedidtrica. Complejo  Hospitalario
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa
Cruz de Tenerife. 2Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica. Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias, Tenerife.
3Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia vy
Nutricion  Pedidtrica, Complejo  Hospitalario
Universitario Insular Materno-Infantil de Las Palmas
de Gran Canaria. “Unidad de Investigacion. Servicio
de Medicina Preventiva, Complejo Hospitalario
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa
Cruz de Tenerife.

Objetivos

Evaluar los resultados clinicos y de seguridad del
tratamiento con curcumina (Qura®) y su combinacion
con Qing Dai (CurgD1® y CurgD3®) en pacientes con
Enfermedad inflamatoria intestinal pediatrica.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo, multicéntrico de una serie
de casos de pacientes de entre 8 y 18 afios con
Colitis Ulcerosa (CUp) o Indeterminada (Clp) en
tratamiento con Qura®, CurqD1® y CurgD3® desde
enero a diciembre de 2024. Se recogieron datos
descriptivos, de actividad clinica (PUCAI), niveles de
calprotectina fecal (CF), proteina C reactiva (PCR) y la
velocidad de sedimentacion globular (VSG) basales, a
las 2-4 semanas, 8-12 semanas y 16-24 semanas. La
comparacion de los parametros se realizé6 mediante el
test de Wilcoxon.

Resultados

Se incluyeron 14 pacientes con mediana de edad de
13,60 afios (rango intercuartilico: RIC) 12,32-14,32, 50%
varones. El 85,7 % afectos de CU. El 78,6 % recibieron
tratamiento de inicio con CurQD3®, el 14,3 % con Qura®
y el 7,1% con CurQD1°®. Los tratamientos basales fueron
Sasa (71,4%), terapia bioldgica (42,9 %), azatioprina
(28,6 %) y corticoides (21,4 %). La puntuacion del PUCAI
descendié desde una mediana basal de 12,5 puntos (rango
intercuartilico (RIC: 0-38,8) a 0 puntos (RIC: 0-8,8) en la
postinduccion (n=12, p=0,027). La mediana basal de la CF
fue de 1225 pg/g (RIC: 282,25-2000) vs postinduccion de
41 pg/g (RIC: 32,5-185,75) (p=0,03). La tasa de respuesta
fue del 71,4 % (5/7) y de remision del 64 % (7/12) tras la
postinduccion. Los efectos secundarios descritos fueron
una cefalea transitoria y una cromohidrosis.

Conclusiones

En nuestra serie, el tratamiento con curcumina y su
combinacién con Qing mostraron ser utiles para el
tratamiento de la CUp y Clp. Los efectos secundarios
fueron leves y reversibles.
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Cuidados al final de la vida en nifilos/as y
adolescentes con cancer

Angela Lépez de Hierro Carranza, Silvia Pestano
Garcia, Paula Barroso Arteaga, Montserrat
Gonzalez Garcia, Nuria Ramos Santana, Monica
Mederos Betancort. Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

Aunque el cancer infantil en nuestro pais tiene una alta
probabilidad de curacidn, sigue siendo la principal cau-
sa de muerte por enfermedad en nifios/as y adoles-
centes. Los casos sin opcion de curacion, la agresividad
de los tratamientos, las secuelas fisicas y emocionales
relacionadas con el tratamiento o con la propia enfer-
medad, y el profundo impacto familiar exigen un enfo-
que de atencidn distinto por su complejidad. En fases
avanzadas, los pacientes oncoldgicos pediatricos pre-
sentan sintomas multiples, variables y de origen diver-
so, con un alto nivel de sufrimiento: cerca del 90 % de
los nifios en fase terminal lo experimentan. Esto hace
imprescindible el acceso a cuidados paliativos (CPP)
especializados, continuos y centrados en aliviar el su-
frimiento. A pesar de los avances, persisten desigual-
dades en la atencidn al final de la vida, influenciadas
por el tipo de céncer, el entorno asistencial y las pref-
erencias familiares. Nuestro trabajo tiene por objetivo
describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y de tratamiento, asi como las condiciones de atencién
al final de la vida, en pacientes pediatricos fallecidos
por cancer en un hospital de tercer nivel.

Metodologia

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes de
0 a 18 afios con cancer, fallecidos entre 1/1/2016 y
31/12/2024. Se analizaron variables sociodemografi-
cas, clinicas, tratamiento en la Ultima semana y Ultimas
24 horas de vida, lugar y condiciones del fallecimiento,
atencidén paliativa, sedacion paliativa y atencién psi-
coespiritual.

Resultados

Cabe destacar la heterogeneidad de diagndsticos en
nuestra serie, siendo la primera causa de fallecimien-
to los tumores del SNC, siguiendo en frecuencia los
tumores 6seos. La mayoria fallecen secundariamente
a la progresién de la enfermedad. Respecto a las dif-
erentes enfermedades oncoldgicas, son las neoplasias
hematoldgicas, las que se transfieren mas tardiamente
a las unidades de CPP, mueren con mas frecuencia en
el hospital y se practica con menor probabilidad se-
dacion paliativa continua (SPC). Los nifios con tumores
cerebrales son los que estan mas tiempo en estos pro-
gramas y posiblemente los mas complejos en su mane-
jo. Los niflos mayores de 9 afios reportan mas sinto-
mas, quizas debido a que en estas edades comunican
mejor sus sensaciones.

Conclusiones

La intervencion paliativa precoz en pacientes pediatri-
cos con cancer, y a lo largo de toda la trayectoria de
su enfermedad, representa un impacto positivo en el
control de sintomas, mejora la calidad de vida, y la
atencion al final de la vida.

Endoscopias gastrointestinales pediatri-
cas: experiencia en nuestro entorno

Marta Millin Goémez, Luis Jestis Pefa
Quintana, Erik de Jesis Bordon Sardiia, Ana
Isabel Reyes Dominguez, Daniel Gonzailez

Santana, Maria Gabriela Molina Megias, Irene
Monescillo Martin, Juan Carlos Ramos Varela.
Complejo  Hospitalario  Universitario Insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La endoscopia digestiva pediatrica es una herramienta
diagndstica y terapéutica fundamental, cuyo uso ha
aumentado progresivamente en los ultimos afios.

Objetivos

Evaluar las endoscopias digestivas pediatricas
realizadas en el Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil de Gran Canaria (CHUIMI)
entre 2021 y 2023, analizar las principales patologias
detectadas, incidencias, y la evolucién en las
indicaciones durante la ultima década.

Pacientes y métodos

Estudio observacional, transversal, descriptivo vy
retrospectivo. Se analizaron 201 procedimientos
endoscopicos (programados y urgentes) realizados en
menores de 16 afios en la Unidad de Gastroenterologia
Pediatrica del CHUIMI (2021-2023). La informacién
se obtuvo mediante revision de historias clinicas en
el sistema Drago. También se registré el numero de
solicitudes y procedimientos realizados entre 2013 y
2023. El analisis estadistico se realizé con el programa
R (v. 4.2.1).

Resultados

De los 201 pacientes, el 98,5 % fue sometido a
endoscopia digestiva alta y el 36,3 % a colonoscopia.
La mediana de edad fue de 11 afios. El 36,3 % tenia
antecedentes familiares digestivos y el 20,9 %
antecedentes personales. Las principales indicaciones
fueron sospecha de enfermedad inflamatoria
intestinal (29,9 %), esofagitis eosinofilica (19,4 %),
reflujo gastroesofagico (15,4 %) y enfermedad celiaca
(6,4 %). La mediana del tiempo de espera fue de 37
dias. Los hallazgos mas frecuentes fueron esofagitis
eosinofilica (18,9 %) y enfermedad de Crohn (18,4 %).
El rendimiento diagndstico fue alto, con un 17,4 % de
procedimientos sin evidencia de patologia digestiva.

Conclusiones

Este estudio resalta la importancia de la toma de
biopsias, incluso en exploraciones macroscopicamente
normales. La variabilidad histolégica refuerza la
necesidad de integrar el contexto clinico y demogréfico
en la interpretacién. Se confirma la seguridad del
procedimiento en manos expertas. El incremento
progresivo en el uso de esta técnica refleja su creciente
demanda y la influencia de factores externos en la
practica clinica.
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Déficit de biotinidasa: nuestra experiencia
tras la implementacion en el cribado neo-
natal en Canarias

Alexandra Desiree Gonzalez Hernandez, Ana

Isabel Reyes Dominguez, Erik de Jesus Borddn
Sardiina, Daniel Gonzalez Santana, Juan Carlos
Ramos Varela, Victoria Vargas Parody, Olga
Rodriguez Fernandez, Luis Jestis Peflia Quintana.
Complejo  Hospitalario  Universitario  Insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La deficiencia de biotinidasa (DBT) es un trastorno
metabdlico  hereditario, autosdmico  recesivo,
caracterizado por la ausencia o disminuciéon de la
enzima biotinidasa, esencial para el metabolismo
de la biotina. En Canarias, la DBT fue incorporada al
programa de cribado neonatal en 2021.

Objetivos

Describir la experiencia diagnostica de DBT desde la
implementacion del cribado neonatal en Canarias,
mediante una evaluacién epidemioldgica y genética
de los pacientes detectados entre octubre de 2021 y
febrero de 2024.

Metodologia

Se realizd un estudio transversal de 27 recién nacidos
diagnosticados con DBT en la provincia de Las Palmas
mediante cribado neonatal en el periodo mencionado.
Los datos clinicos se obtuvieron a través de la
plataforma Drago del Servicio Canario de Salud y de
la Unidad de Genética Clinica del CHUIMI. También se
recopilaron variables somatométricas, demograficas,
anamnésicas y antecedentes familiares relevantes.

Resultados

Se observd significacion estadistica en los valores
de la primera muestra de cribado (p= 0,027) y en la
presencia del “alelo 1” (p < 0,001). La variante genética
mas frecuente fue ¢.1270G>C (p.Asp424His) en el gen
BTD, con una frecuencia alélica del 75 %. La actividad
enzimatica intraensayo tras cribado positivo fue > 30
% en 12 pacientes (57,14 %) y entre el 10-30 % en 9
pacientes (42,86 %).

Conclusiones

No se identificaron casos de DBT completa. Los
pacientes homocigotos para la variante ¢.1270G>C
mostraron una actividad > 30 %. Entre los heterocigotos
para ¢.1270G>C y ¢.565C>T, dos presentaron actividad
parcial y tres normal. El Unico paciente homocigoto
para ¢.565C>T presentd actividad enzimatica normal.
Estos hallazgos respaldan la eficacia del cribado
neonatal para detectar formas parciales y orientar el
seguimiento clinico y genético.

Intoxicaciones por antipsicoticos en la
edad pediatrica

Laura Valenzuela Alvarez, Maria Luisa Navarro
Ortiz, Sara Ayala Martinez. Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas
de Gran Canaria

Introducciéon

La intoxicacion por antipsicdticos en la poblaciéon pe-
diatrica representa un problema relevante, pudiendo
provocar efectos adversos significativos incluso a bajas
dosis.

Objetivo

Analizar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de
pacientes que consultan por intoxicacién con antipsi-
coticos a un Servicio de Urgencias pediatrico (SUP) de
un hospital de tercer nivel.

Resultados

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo, revisando historias clinicas de los meno-
res de 15 afios que acudieron al SUP de un hospital
de tercer nivel entre 2019 y 2024. Se registraron 965
intoxicaciones, de las cuales 176 por psicofarmacos.
De estas, 27 (15 %) fueron por antipsicéticos: 88,8 %
antipsicoticos atipicos o de 22 generacidn, alcanzando
dosis toxicas en el 81,5 %. Los antipsicéticos fueron:
risperidona (55,5 %), aripiprazol (14,8 %), olanzapina
(11,1 %) y haloperidol, levomepromazina y cariprazina
(3,7 % cada uno). 51,8 % eran varones, 22 % tenian
menos de 6 afios, 30 % entre 6-11 afios y 48 % entre
12-14 afios. En el 74 % sucedié en el domicilio del pa-
ciente. El 70 % fue su primer episodio de intoxicacion.
Los mecanismos fueron: accidental (33,3 %), autolitico
(29.6 %), error en la dosificacion (22,2 %) y recreacio-
nal (3,7 %). El 40,7 % presentd sintomas: neuroldgicos
(72 %), digestivos (10 %) y neuroldgicos y cardiovascu-
lares (18 %). Segun la Escala de Severidad de las Intoxi-
caciones (PSS): nula (59,2 %), leve (33,3 %), moderada
(7,4 %). Se realizaron pruebas complementarias al 77,7
%. El 73,7 % recibio carbdn activado. El 85,1 % requirid
observacion en SUP, 11 % ingresé en Psiquiatria. Nin-
guno presento secuelas.

Conclusiones

Los antipsicoticos de 22 generacion fueron los mas
consumidos, destacando la risperidona en mas de la
mitad de los casos. La mitad entre 12-14 afios, un ter-
cio por mecanismo accidental y un tercio por intento
autolitico. Los sintomas neuroldgicos de intensidad
leve fueron los mas frecuentes. Se realizaron pruebas
complementarias en la mayoria de los pacientes y 8
de cada 10 requirieron observacidn en urgencias, sin
presentar secuelas.
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De la infancia a la_adultez: analisis de la
evolucion de la artritis idiopatica juvenil en
la era de las terapias biologicas

Africa Moreno Burgos!, Sergio Machin Garcia?,
Fatima Aitoutouhen Infante?, Saula del Pino Alon-
so Falcén?, Judith Hernandez Sanchez?, Luis Pefia
Quintana®, Mario Delgado Eiranova3, Irene Mo-
nescillo Martin3. 'Universidad de Las Palmas de
Gran Canaria. 2Servicio de Reumatologia, Complejo
Hospitalario Universitario insular Materno Infantil,
Las Palmas de Gran Canaria. 3Servicio de Pediatria,
Complejo Hospitalario Universitario insular Mater-
no Infantil. *Servicio de Pediatria, Complejo Hospi-
talario Universitario insular Materno Infantil, Uni-
versidad de Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La artritis idiopatica juvenil (AlJ) es una enfermedad in-
flamatoria crdnica de inicio pediatrico que puede per-
sistir en la edad adulta, condicionando el prondstico
funcional y terapéutico de los pacientes. En los ultimos
afos, las terapias bioldgicas han supuesto un avance
significativo en su abordaje; sin embargo, existen po-
cas series que analicen su impacto a largo plazo, es-
pecialmente durante la transicion desde las unidades
pediatricas para el seguimiento en reumatologia de
adultos.

Objetivo y métodos

El objetivo de este estudio es describir las caracteristi-
cas clinicas y terapéuticas de una cohorte de pacientes
con AlJ en la adultez joven, asi como analizar la evolu-
cion de la enfermedad, con especial atencion a aque-
llos en remision, tratados o no con medicacion activa.
Se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo
y retrospectivo sobre 39 pacientes de entre 16 y 30
afios en seguimiento por el Servicio de Reumatologia
del Hospital Universitario Insular Materno Infantil de
Gran Canaria. Se recogieron variables clinicas, analiti-
cas y terapéuticas y se evaluo la actividad mediante el
indice JADAS-27.

Resultados

En el momento de la evaluacion, el 59 % de los pacien-
tes se encontraba en remision clinica, predominando
los subtipos oligoarticular y entesopatico. La mayoria
habia recibido tratamiento bioldgico, siendo habitual
el cambio de agente o de diana terapéutica a lo largo
del tiempo. Un subgrupo mantenia la remision sin tra-
tamiento activo en el momento del estudio.

Conclusién

Los hallazgos refuerzan la necesidad de un seguimiento
prolongado e individualizado mas alla de la adolescen-
cia, incluso en ausencia de actividad inflamatoria. Este
estudio destaca el papel central de las terapias biolé-
gicas en el control evolutivo de la Al y sugiere que una
mejor comprension de factores como la adherencia, el
impacto psicosocial y la calidad de la transicién asis-
tencial podria contribuir a mejorar los desenlaces clini-
cos a largo plazo en esta poblacion.

Problematica de la lactancia matema y su
implicacion temprana en la salud del lactante

Miriam Ballesteros Ferrer!, Elisabet Machin Martin?,
Fatima Aitoutouhen Infante®, Saula del Pino Alonso
Falcon®, Sara Vega Granados®, Luis Pefia Quintana®.
*Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. 2Servicio de
Ginecologia, Complejo Hospitalario Universitario insular
Materno Infantil de Las Palmas de Gran Canaria. *Servicio
Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario insular Ma-
terno Infantil. “Servicio de Pediatria, Complejo Hospitala-
rio Universitario insular Materno Infantil, Universidad de
Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud promueve activamen-
te la lactancia materna como mejor fuente de alimentacion
para lactantes, procurando aumentar la tasa de lactancia
materna exclusiva hasta los seis meses un 50 % en 2025. La
leche materna protege contra enfermedades infantiles, me-
jora el desarrollo cognitivo y reduce el riesgo de obesidad y
diabetes en nifios, ademas de disminuir el riesgo de cancer
de mama y ovario en madres. Sin embargo, surgen proble-
mas durante la practica que deben ser atendidos a tiempo,
para evitar complicaciones en el lactante y el destete precoz.

Objetivo principal, pacientes y métodos

Conocer los problemas de lactancia por los que madres e
hijos acuden a la Consultoria de Lactancia del Hospital Uni-
versitario Materno-Infantil de Canarias, asi como identificar
factores asociados a estos problemas. Se realizd un estudio
observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se es-
tudiaron los binomios madre-hijo que acudieron a la Consul-
toria de Lactancia del Hospital Universitario Materno-Infantil
de Canarias, en el periodo de enero de 2023 a junio de 2024,
con un total de 1175 binomios.

Resultados y discusion

La muestra estudiada comprendia binomios cuya madre tenia
una media de edad de 32,1 afios con un 39,5 % de madres
con obesidad y un 40,6 % con sobrepeso al inicio del emba-
razo. El 77,1 % fueron binomios que nacieron mediante parto
eutdcico cefdlico, con un 93,2 % de recién nacidos a término.
En relacion, al tipo de alimentacion al alta un 46,1 % tuvieron
una lactancia materna exclusiva. El motivo mas comun por el
gue se necesito la atencién de la consultoria de lactancia fue la
anquiloglosia en un 45,2 % de los binomios, seguido de dificul-
tades con el agarre 37,8 % y problemas en las mamas 16,7 %.
Los factores que se asociaron con menor probabilidad de te-
ner una lactancia materna exclusiva al alta fueron la ausencia
de formacidn preparto e informacion sobre lactancia, la obesi-
dady el tipo de parto (cesarea y parto instrumental) (p <0.05).
Estos datos son similares a los estudiados por otros autores.

Conclusiones

Existe un nivel subdptimo de lactancia materna al alta de los
binomios que acuden a la consultoria de lactancia materna,
siendo los motivos principales la anquiloglosia, las dificultades
de agarrey los problemas en las mamas. Los factores relaciona-
dos con la aparicion de problemas durante el curso de los pri-
meros dias de la lactancia son la ausencia de informacién sobre
lactancia, o formacién preparto, la obesidad y el tipo de parto.
En futuras investigaciones se debe profundizar en las causas de
los factores que dificultan una lactancia materna exclusiva, o fa-
vorecen un destete precoz no deseado, para incidir en el apoyo
promocion y proteccion de la lactancia en estos binomios.
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No es sinovitis: pensar en artritis septica
en el menor de dos arios

Acoraida Bolaios Alzola®, Rosa Maria Alcobendas
Rueda?, Elisa Fernandez Cooke3 Beatriz Bravo
Manchefio*, Laura Martin Pedraza®, Eneritz
Velazco Arnaiz®, Sara Murias Loza’, Daniel
Clemente Garulo®. 'Complejo Hospitalario Insular
Materno Infantil de Canarias, Las Palmas de Gran
Canaria. *Hospital Universitario La Paz, Madrid.
3Hospital 12 de Octubre, Madrid. “Hospital Virgen
de las Nieves, Granada. *Hospital Materno-Infantil,
Malaga. ®Hospital San Joan de Deu, Barcelona.
"Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.
8Hospital del Nifio Jesus, Madrid

Introduccion

La presencia de artritis de cadera puede constituir
un reto diagndstico. Su presencia en menores de dos
afios debe hacer sospechar causa infecciosa, sin que
los criterios de Kocher sean de ayuda en este grupo de
pacientes.

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, que incluye nifos
menores de 3 afios con artritis séptica, extraidos
de la cohorte RIOPED, cuyo objetivo es caracterizar
sus hallazgos clinicos, analiticos y microbioldgicos.

Resultados

Se incluyeron 12 pacientes, 75 % varones, con una
edad media 18,9 meses. Todos presentaron rechazo al
apoyo, solo 58 % asociaban fiebre. Un 75 % presentaba
leucocitosis y el 50 % trombocitosis. Como reactante
de fase aguda se utilizéd la PCR con una media de
31,1 mg/L y una mediana de 19 mg/L. A todos se le
realizaron test microbioldgicos, teniendo el 16.6 %
hemocultivo positivo, el 58.2 % cultivo de liquido
articular positivo. Dentro del 41.8 % con cultivo
negativo, el 100 % tenian PCR para Kingella positiva.

Conclusiones

La presencia de artritis de cadera en menores de dos
afios obliga a descartar causa infecciosa como primera
posibilidad aldn es ausencia de fiebre, leucocitosis
o clara elevacion de pcr. Para su diagndstico es
imprescindible una alta sospecha diagnéstica ademas
de incluir las técnicas de deteccién microbioldgica
(PCR) de manera sistematica para el estudio de este
tipo de infecciones

Impacto de la pandemia de COVID-19 en

los trastornos de la conducta alimenta-

ria en pacientes pediatricos: Un estudio

éomparatlvo antes y despues de la pan-
ermia

Maialen Santesteban Barbarin, Irene Monescillo
Martin, Marta Mata Déniz, Sonia Martinez San-
chez, M2 Teresa Angulo Moreno. Servicio de Pe-
diatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil de Canarias, Las Palmas de Gran
Canaria

Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en pe-
diatria conllevan consecuencias fisicas, psicoldgicas y
sociales potencialmente severas. El objetivo de este
estudio es evaluar los posibles cambios epidemiolégi-
cos de los pacientes ingresados por esta patologia tras
el impacto de la pandemia COVID.

Metodologia

Se realizé un estudio transversal, retrospectivo, obser-
vacional, descriptivo y comparativo, analizando histo-
rias clinicas de pacientes menores de 14 afios ingresa-
dos por TCA en dos periodos de cinco afos: prepande-
mia (abril 2015 - marzo 2020) y postpandemia (abril
2020 - marzo 2025). No se incluyeron 17 pacientes
mayores de 14 afios del 22 periodo, por no estar inclui-
do ese grupo etario en los criterios de ingreso anterio-
res a 2020.

R

esultados

En el estudio se contabilizaron 36 pacientes. En el pri-
mer periodo (antes de marzo 2020), ingresaron 15 pa-
cientes, 4 de ellos varones (26,6 %). La edad media al
ingreso fue de 12,67 afos, con una moda de 13 afios y
un rango de 10-13 afios. La estancia hospitalaria media
fue de 51,6 dias (12-215). Al ingreso, el IMC medio fue
de 14,66 (11,6-18,2). De las ocho pacientes femeninas,
cinco presentaban amenorrea (62 %). No se detecta-
ron complicaciones médicas relevantes. En el segundo
periodo (después de marzo 2020), ingresaron 21 pa-
cientes, tres de ellos varones (17,6 %). La edad media
fue de 12,19 afios, con una moda de 12 afios y un ran-
go de 10-13 afios. La estancia hospitalaria media fue
de 47,29 dias (25-98). El IMC medio al ingreso fue de
13,61 (10,4-22,1). De las 12 pacientes femeninas, diez
presentaban amenorrea (83 %). En este periodo, un
paciente presentd derrame pericardico.

Conclusiones

En el periodo postpandemia, se observd un aumento
del 40 % en el nimero de pacientes, disminucién de la
edad media, mayor gravedad de las condiciones mé-
dicas, mayor desnutricion e incremento de complica-
ciones. Sin embargo, la estancia hospitalaria media se
redujo un 8,4 %.
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Caracteristicas clinico epidemiologicas
de la infeccion por Mycoplasma pneu-
moniae_en la poblacion pediatrica de la

isla de Gran Canaria

Maialen Sanesteban Barbarin, Alvaro Hernandez
Guerra, Marta ata Deniz, Olga Afonso Rodriguez,
Elena Colino Gil, Fermin Garcia Muifoz Rodrigo,
Isabel Hernandez Caceres, Claudia Hernandez Pé-
rez, Desiderio Reyes Suarez. Servicio de Pediatria,
Complejo Hospitalario Universitario Insular Mater-
no Infantil de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

Las infecciones respiratorias en la poblacién pediatri-
ca son una de las principales causas de patologia en
el nifio y motivo frecuente de consulta en pediatria.
Habitualmente son causadas por virus (influenzavirus,
rinovirus, adenovirus...) o bacterias (Streptococcus
pneumoniae), con espectros clinicos desde un catarro
comun hasta cuadros neumdnicos con insuficiencia
respiratoria. Desde 2023 se ha observado un aumen-
to de casos de neumonias atipicas por el Mycoplasma
pneumoniae a nivel local e internacional. Una propor-
cion de los nifios infectados ingresaron por dificultad
respiratoria. El tratamiento de eleccién en estas infec-
ciones son los macrdlidos ya que Mycoplasma pneu-

moniae.

Objetivos

Conocer las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de
la infeccidn por M. pneumoniae en pacientes menores
de 15 afios de Gran Canaria desde el 1 de octubre de

2023 al 31 de diciembre de 2024.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, observacional con
un analisis retrospectivo de los nifios menores de 15
afios que acudieron al Hospital Materno Infantil de
Gran Canaria por una infeccion por Mycoplasma pneu-
moniae. Se recogieron los datos de los informes de alta
de la Unidad de Enfermedades Infecciosas pediatrica
empleando variables clinicas, analiticas y radiolégicas
durante 15 meses. El analisis estadistico se realizé con

el software IBM® SPSS®, versién 25.0.

Resultados

De los 563 pacientes en los que se detecté M. pneumo-
niae por PCR (exudado o lavado nasofaringeo) ingresa-
ron 132. El antecedente personal de broncoespasmo
se asocid significativamente a mayor hospitalizacion
(p=0,001) y un incremento de las necesidades de glu-
cocorticoides sistémicos (p= 0,002) y oxigenoterapia
(p= 0,030) durante el ingreso. Ademas, presentaron

patrones radioldgicos diferentes (p=0,028).

Conclusiones

El 23,5 % de los casos positivos de M. pneumoniae en
nifios que acudieron a urgencias con sintomas respi-
ratorios fueron hospitalizados por neumonia. Los pa-
trones radiolégicos pueden diferir y asimilarse a otros
microorganismos. Los nifios con broncoespasmo re-
quirieron mas cuidados intrahospitalarios con oxigeno

y corticoides.

Vacunacion antigripal en _menores de
cinco arios en la consulta de reumatolo-
gla durante la temporada 2024/2025

Fatima Aitoutouhen Infante, Ana Arnal, Marisol
Camacho Lovillo, Laura Fernandez, Maria Luisa
Navarro Ortiz. Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

El Comité Asesor de Vacunas recomienda la vacunacion
antigripal, para todos los nifios entre 6 y 59 meses asi como
para los nifios con factores de riesgo. Puede administrarse
intramuscular (inactivada) o intranasal (virus vivos atenua-
dos). Andalucia en la temporada 24/25, ha comenzado a
administrar la vacuna intranasal en los colegios de manera
sistemdtica para nifios de tres a cuatro afios. Esta estrate-
gia ha mejorado las coberturas vacunales, siendo del 45,8
% la temporada 23/24 frente al 57,2 % en 24/25.

Objetivo

Conocer la cobertura vacunal antigripal (24/25) de los me-
nores de cinco afios atendidos en la consulta de reumato-
logia pediatrica de un hospital de tercer nivel, asi como la
seguridad de la vacuna intranasal en pacientes con trata-
miento inmunomodulador.

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo transversal, mediante revision de histo-
rias clinicas de menores de cinco afios seguidos en la con-
sulta de reumatologia infantil. Variables estudiadas: sexo,
edad, diagndstico, tratamiento, estado vacunal en campa-
fia 24/25 y tipo de vacuna. Se valoré mediante entrevis-
ta telefdnica la presencia de efectos adversos en aquellos
nifios con tratamiento inmunomodulador que recibieron
vacunacion intranasal.

Resultados

Se analizaron 123 pacientes. Media de edad 43,6 meses,
52 % mujeres. De los 121 > 6 meses, el 59 % (n= 72) fue
vacunado, y de éstos, 66 % (n=48) de modo intranasal. Del
total, 66 padecian una enfermedad reumatoldgica cronica
(54 %), de los que fueron inmunizados un 76 %, de forma
intranasal 66 % (n= 48). 53 % de aquellos sin diagndstico
de enfermedad reumatoldgica crénica recibieron vacuna-
cion. El 22 % se encontraba en tratamiento inmunomodu-
lador (n=27) siendo el diagndstico mas frecuente (70 %) la
artritis idiopatica juvenil (Al)). El 74 % de los que recibian
tratamiento (20/27) fueron vacunados, siendo la adminis-
tracion intranasal en siete de ellos (35 %). Estos siete eran
pacientes con AlJ, que recibian metotrexato (dosis 15 mg/
m?) y uno de ellos asociaba tratamiento con antiTNF, nin-
guno referia efectos adversos ni contagio de gripe.

Conclusiones

La cobertura vacunal de los pacientes en nuestra serie
(59%) es similar a la recogida en la poblacién andaluza de
esta edad en la temporada 24/25. Los pacientes con en-
fermedad reumatoldgica cronica se vacunaron mas (76
%) que aquellos en seguimiento por otros motivos (53 %).
Mas de la mitad de los pacientes inmunizados recibieron
la vacuna intranasal siendo ésta segura y efectiva en los
pacientes que recibian tratamiento inmunomodulador.
Se necesita continuar la vigilancia en un tamafio muestral
mas grande y en préximas temporadas.
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Aplicacion de la valoracion morfofuncio-
nal en el nino y adolescente con obesidad

Marina Gutiérrez Vilar, Jaime Campos Ginés, M6-
nica Ruiz Pons, Alejandra Pérez Rodriguez, Cristina
Rosado Alonso, José Ramén Alberto Alonso, Lau-
ra De la Barreda Heusser, Ana Eva Rodriguez Diaz.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candela-
ria, Santa Cruz de Tenerife

Objetivos

Valorar los cambios en la composicion corporal en el se-
guimiento de nifios y adolescentes con obesidad a tra-
vés de bioimpedanciometria.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo, analitico. Se recogid
la evolucidn de pacientes con obesidad en seguimien-
to por consultas de Nutricién Infantil a los que se habia
realizado bioimpedanciometria vectorial, valorando el
uso de analogos del GLP1 (a-GLP1). La muestra incluyd
137 pacientes (45,3 % varones) con una edad media de
12,21 + 2,98 afios, de los cuales el 21,9 % (n=30) ha-
bian utilizado a-GLP1. Al inicio del estudio, los pacientes
presentaron Z- score del Indice de masa corporal (IMC)
medio de 4,97 + 1,96DE, con un 41 % de pacientes con
desarrollo puberal completo (n=55). El tiempo medio de
seguimiento entre las valoraciones fue de 15,68 * 6,23
meses.

Resultados

No se objetivd un descenso significativo del grado de
obesidad en el total de la muestra, pero si aumento
del IMC medio +0,655 (IC95 % 0,15; 1,15 p<0.001) en
el grupo sin aGLP-1, siendo mayor en varones (+0,997
kg/m?) (t de Student para medidas apareadas). Duran-
te el seguimiento se observé un descenso medio de la
resistencia (Rz): -22,13, 1C95 % -36,17; -8,1, con aumen-
to de masa libre de grasa (FFM): +2,91 kg, 1C95 % 1,62;
4,12, masa celular (BCM): +2.14 kg, 1C95 % 1,1; 3,18 y
angulo de fase (PA): +0.28, I1C95 % 0,003; 0,5), todos
ellos estadisticamente significativos y mantenidos en el
andlisis por sexos. Para valorar el impacto de la madu-
racion puberal se utilizd ANOVA, estratificando segun el
Tanner (T1-5) al inicio del estudio. Se observd que los
pacientes en estadio puberal medio (T3) lograban des-
censos significativos del Z-Score IMC (-0,48 + 1,5DE) y
masa grasa FM (-2,14 kg + 8,12DE) con mayor ganancia
de FFM (+8,22 kg + 8,9DE). Sin embargo, los pacientes
prepuberales y con un estadio de Tanner 5 presentaron
evolucion antropométrica y de composicién corporal
desfavorable, con aumento de Z-score IMC (Tanner 1 =
40,24 + 1DE; Tanner 5 =+0,19 + 1,05DE), FM (Tanner 1 =
+3,75 kg + 4,8DE; Tanner 5 = +0,56 kg + 6,64DE) y menor
ganancia de FFM (Tanner 1 = 5,86 kg + 6,4DE; Tanner 5
= 1,72 kg + 5,27DE). Esta tendencia se mantuvo en el
andlisis estratificado por sexos.

Conclusiones

El estadio medio de desarrollo puberal (Tanner 3) facilita
cambios positivos en la composicidn corporal en adoles-
centes con obesidad, con mayor pérdida de FM y mayor
ganancia de FFM frente a los pacientes prepuberes o
los que han finalizado el desarrollo puberal. Los cam-
bios fisioldgicos que se producen durante la maduraciéon
puberal podrian constituir una ventana de oportunidad
para la mejoria de la composicion corporal en los nifios
y adolescentes con obesidad.

Consenso para el disefio del plan de via-
je pediatrico en la comunidad autonoma
de Canarias: prevencion y salud infantil
en contextos internacionales

Sara Ayala Martinez?, Laura Valenzuela Alvarez?,
Angeles Cansino Campuzano?, Martin Castillo
de Vera?, Mercedes Mateos Duran?, Ana Romdn
Puertollano?, Alvaro Cérdoba Ofiate?. 'Servicio de
Pediatria, Complejo Hospitalario Universitario In-
sular Materno Infantil de Canarias, Las Palmas de
Gran Canaria. *Pediatra de Atencion Primaria, Co-
munidad Auténoma de Canarias

Introduccion

El aumento de los desplazamientos internacionales
en la poblacion pediatrica ya sea por turismo o visitas
familiares, ha evidenciado la necesidad de establecer
un protocolo sanitario especifico en la Comunidad
Autonoma de Canarias. La elaboracién de un plan de
viaje pediatrico tiene como objetivo proporcionar a los
profesionales de atencidon primaria y especializada una
guia clara, homogénea y adaptada a la realidad local
para garantizar una preparacién sanitaria adecuada
del menor. Este plan incluye recomendaciones pre-
ventivas, actualizacion del calendario vacunal segun
el destino, y orientaciones ante posibles incidencias
durante el viaje. La planificacién debe iniciarse, ideal-
mente, al menos dos meses antes del viaje, mediante
consulta con el pediatra.

Metodologia

A través de revision de literatura actualizada (OMS,
CDC, CAV-PED) y andlisis de protocolos internaciona-
les, se consensuaron recomendaciones adaptadas a la
realidad asistencial y poblacional canaria. El documen-
to recoge aspectos clave como actualizacion del ca-
lendario vacunal, vacunacion internacional, profilaxis
frente a enfermedades infecciosas, medidas higiénico-
dietéticas, elaboracién de un botiquin personalizado y
estrategias de actuacién ante sintomas comunes du-
rante el viaje.

Conclusiones

El consenso para el plan de viaje pediatrico en Canarias
constituye una herramienta clave para homogeneizar
la atencidn preventiva en los menores que viajan al ex-
tranjero. Facilita una evaluacién anticipada de riesgos,
garantiza la actualizacion del calendario vacunal en
funcién del destino y promueve la educacion sanitaria
de las familias. Su implantacién mejora la coordinacidn
entre niveles asistenciales y refuerza el papel del pro-
fesional sanitario como agente activo en salud global.
Su implementacion permitird una atencion mas segu-
ra, equitativa y proactiva para los menores que viajan
fuera del entorno nacional
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Fuerza muscular en ninos y adolescentes

obesos

Monica Rodriguez Sanchez, Irene Monescillo Mar-
tin, Ana Isabel Reyes Dominguez, Erik de Jesus
Bordén Sardifia, Olga Rodriguez Fernandez, Daniel
Gonzalez Santana, Juan Carlos Ramos Varela, Luis
Jesus Pefia Quintana. Complejo Hospitalario Uni-
versitario Insular Materno Infantil de Las Palmas.

Introduccion

La obesidad es considerada la epidemia del siglo XXI.
En las Ultimas cuatro décadas, el nimero de nifios y
adolescentes con obesidad se ha multiplicado por diez
a nivel mundial. El Servicio Canario de Salud ha desa-
rrollado diversos estudios al respecto, como el progra-
ma Abordaje de la Obesidad Infantil y Juvenil de Cana-
rias (desde 2012) y ALADINO (ultima edicion en 2023).
Canarias ocupan el podio en las cifras crecientes de
obesidad en Espafia, lo que motiva esta investigacion.

Objetivos

Evaluar la fuerza muscular en una muestra de 86 pa-
cientes pediatricos con obesidad y relacionarla con va-
riables pertenecientes al ecosistema obesogénico.

Metodologia

Estudio epidemioldgico, observacional, prospectivo,
descriptivo y transversal. La muestra incluyé pacien-
tes de entre 6 y 17 afios, diagnosticados de obesidad
y en seguimiento activo en las consultas externas de
Endocrinologia y de Gastroenterologia y Nutricién Pe-
diatrica del Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil de Gran Canaria. La recogida de datos

se realizé entre enero y febrero de 2024.

Resultados

Se analizaron 142 pacientes, de los cuales se incluye-
ron 86 (45 varones, 41 mujeres), con una mediana de
edad de 12,23 afios y un IMC medio de 29,68 kg/m?2.
Cincuenta y cuatro pacientes presentaban obesidad
grave. Se realizd bioimpedanciometria en 50 casos y
diario dietético de 24 horas, en 66. La fuerza de pren-
sion manual se midié6 mediante dinamometria en to-
dos los pacientes. El 84,9 % presenté una fuerza mus-
cular en rango normal, teniendo estos mayor edad que
aquellos con fuerza alterada. Los pacientes con fuerza
conservada mostraron mayor perimetro de cadera y
mayor tiempo de exposicidon a dispositivos electrdni-
cos. Se constatd un patron alimentario alejado de las

recomendaciones nutricionales pediatricas.

Conclusiones

La fuerza muscular del miembro superior parece con-
servarse en pacientes pediatricos con obesidad. La
obesidad infantojuvenil en esta muestra se asocia a
malnutricion y uso excesivo de dispositivos electrdni-

cos.

Carteles

con defensa
—
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Enfermedad de Wilson como hallazgo La senal oculta de la infeccion: sobreex-

casual

Mariam Bouteldja Fernandez, Antonio Jimena
Marquez, Yarixa Yarixa Figueroa Betancort, Maria
Teresa Navarro Navarro, Helena Fernandez Rodri-
guez, Mercedes Torrente Fernandez, Montserrat
Llorca Fernandez, Manuel Rodriguez Lanza. Hos-
pital Universitario Doctor José Molina Orosa, Arre-
cife de Lanzarote

Introduccion

El cobre es un elemento indispensable para la trans-
ferencia de electrones en reacciones de oxidacion. Sin
embargo, su acimulo podria producir dafio celular. El
cobre se obtiene por la dieta, es absorbido en estéma-
go y duodeno y transportado al higado.

Caso clinico

Nifio de 6 afios que acude a Urgencias por dolor ab-
dominal en flanco derecho de 16 dias de evolucidn sin
otra clinica asociada. Afebril en todo momento. No re-
fiere antecedentes personales de interés. A la explo-
racién, se objetiva dolor en hemiabdomen derecho,
sin signos de irritacion peritoneal, sin otros hallazgos
patoldgicos a la exploracion. Ante la evolucion del
proceso, se solicita ecografia abdominal informada
como normal y analitica sanguinea que presenta he-
mograma y coagulacién sin hallazgos, destacando en
la bioquimica una AST de 245 U/L, una ALT 488 U/L,
reactantes de fase aguda negativos. Dado el hallazgo
de hipertransaminasemia se ingresa para completar
estudio, descartando infeccidn por virus hepatotro-
pos, autoinmunidad y niveles de hormonas tiroideas
en rango. Ante la persistencia de elevacion de tran-
saminasas, se amplia estudio con ceruloplasmina y
cobre excretado en orina de 24 horas. Sospechando
la enfermedad de Wilson se traslada al hospital de re-
ferencia, donde se confirma su diagndstico genético.

Conclusiones

La enfermedad de Wilson es una enfermedad genéti-
ca con herencia autosémica recesiva, con una preva-
lencia de 1/30000 casos, en la que se altera el meta-
bolismo del cobre, que se acumula en el hepatocito,
produciendo toxicidad y una alteracién de intensidad
variable. Sin antecedentes familiares previos, el diag-
nostico suele ser casual o por clinica avanzada. Suele
presentarse en nifios mayores de 3-5 afios y adultos
jovenes, con amplia variedad de la clinica inicial. Es
una enfermedad de buen prondstico con diagndstico
y tratamiento precoz, por lo que es importante sos-
pecharla ante un hallazgo de hipertransaminasemia.

presion de la proteina pl6 en pediatria

Acoraida Bolafos Alzola?, Yarixa Figueroa Betan-
cort?, Antonio Jimena Marquez?, Maria Teresa Na-
varro Navarro?, Mariam Bouteldja Fernandez?, He-
lena Fernandez Rodriguez?. '‘Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil de Canarias,
Las Palmas de Gran Canaria.?Hospital Universitario
Doctor José Molina Orosa, Arrecife de Lanzarote

Introduccion

La proteina P16 es una proteina reguladora del cre-
cimiento celular que expresan todas las células del
cuerpo, algunas células malignas y células infectadas
por virus como el virus papiloma humano (VPH). En
algunas areas corporales, pl16 se considera marcador
“sustituto” de VPH porque las células infectadas pro-
ducen grandes cantidades de esta proteina, aunque
no es especifico de infeccidn, pues otros virus como el
virus de Epstein-Barr (VEB) también pueden producir
sobre-expresion de p16, por lo que es necesario reali-
zar pruebas microbioldgicas que estudien estos virus.

Caso clinico

Nifia de seis afios, con sospecha de infeccidn focal por
VPH tras una biopsia amigdalar, en resultados anato-
mopatoldgicos no microbiolégicos; dicha biopsia se
realizé por una protrusion alargada en forma de dedo
fino en amigdala derecha, en contexto de faringoa-
migdalitis estreptococica, resuelto con tratamiento
antibidtico. Tras 7 dias presenta nuevo cuadro de fie-
bre y odinofagia con streptotest negativo, asociado a
exantema no pruriginoso, confluyente generalizado,
objetivando en analitica linfocitosis y AST 39mg/dL,
se realizan serologias con IgG positiva para VEB. Tras
resolucién de este episodio permanece asintomatica
hasta nuestra visita, objetivando nuevamente protru-
sién papilomatosa amigdalar, por lo que se contacta
con otorrinolaringologia y se realiza amigdalectomia,
se manda muestras para estudio a anatomia patolo-
gica y microbiologia, sin detectar material genético
de VPH, con signos de hiperplasia linfoide reactiva y
expresion no patoldgica de proteina P16. Por lo que
concluimos que nuestra paciente no ha presentado in-
feccion por VPH, sino que el primer resultado positivo
se traté de un falso positivo en contexto de infeccidon
faringea por otros virus.

Conclusiones

En casos de lesiones amigdalares con expresion de
P16, es esencial considerar otras etiologias infecciosas
ademas del VPH, como infecciones por VEB, para evi-
tar diagndsticos erréneos y tratamientos innecesarios,
siendo por tanto muy importante realizar pruebas mi-
crobioldgicas complementarias para confirmar el diag-
néstico.
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Diagnostico tardio de una enfermedad
rara; hiperglicinemia no cetosica en un
neonato

Acoraida Bolafios Alzola?, Antonio Jimena
Marquez?, Mariam Bouteldja Fernandez?, Yarixa
Figueroa Betancort?, Maria Teresa Navarro
Navarro?, Pedro Cabrera Vega?’, Montserrat Llorca
Fernandez?. ‘Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil de Canarias, Las Palmas
de Gran Canaria.?Hospital Universitario Doctor José
Molina Orosa, Arrecife de Lanzarote

Introduccion

La hiperglicinemia no cetésica (HNC) un raro error in-
nato del metabolismo de la glicina. Su forma neonatal
clasica se presenta en las primeras horas de vida con
hipotonia, letargia, apnea y convulsiones, con mal pro-
nostico. El diagndstico requiere alta sospecha clinica 'y
se confirma por niveles elevados de glicina en plasma
y mayormente en liquido cefalorraquideo.

Caso clinico

Avisan al equipo de neonatologia por cesarea urgente
ante bradicardia fetal. Nace recién nacido, a término,
sin antecedentes gestacionales de interés, APGAR 0 al
primer y quinto minuto de vida. Se realiza reanimacion
en quiréfano con masaje cardiaco, intubacion, expan-
siones de suero fisioldgico y adrenalina. Se consigue
frecuencia cardiaca al minuto 17 de vida y se traslada a
cuidados intensivos neonatales. Se inicia protocolo de
hipotermia y se realizan pruebas complementarias. Se
mantiene estable a nivel respiratorio, hemodinamico
e infeccioso. En el electroencefalograma, se observa
un registro inactivo con episodios de brote-supresion.
Reflejos osteotendinosos ausentes con movimientos
toracicos compatibles con “hipo”. Inicia episodios de
convulsidn ténica focal con correlato eléctrico, inician-
dose tratamiento farmacoldgico de primera linea. En
las pruebas de imagen se observa ausencia de flujos
diastdlicos y alteracion global cerebral. Ante la sospe-
cha de HNC, se extrae estudio metabdlico en sangre y
LCR, con valores elevados de glicina, compatible con
el diagndstico de sospecha. Ante una inestabilidad
hemodindmica progresiva, se decide la limitacion del
esfuerzo terapéutico.

Conclusiones

La HNC es una causa rara pero devastadora de encefa-
lopatia neonatal. En este caso, el inicio abrupto con AP-
GAR 0y recuperacion tardia tras reanimacion dificulta
el diagnéstico precoz. La confirmacion bioquimica de
glicina elevada en plasma y LCR apoyo el diagndstico.
Este caso resalta la importancia de considerar errores
innatos del metabolismo en neonatos con encefalopa-
tia severa sin causa perinatal clara, ya que su deteccién
temprana puede cambiar el enfoque terapéutico y las
decisiones éticas.

La importancia de una correcta explora-
cion fisica del recien nacido

Acoraida Bolaiios Alzola?, Antonio Jimena
Marquez?, Mariam Bouteldja Fernandez?, Yarixa
Figueroa Betancort?, Maria Teresa Navarro
Navarro?, Claudia Beatriz Travieso Hermoso!?,
Montserrat Llorca  Fernandez?.. Complejo
Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria.’Hospital
Universitario Doctor José Molina Orosa, Arrecife de
Lanzarote

Introduccion

La opacidad corneal en el neonato es una manifesta-
cion infrecuente que puede estar relacionada con un
amplio espectro de patologias, muchas de ellas de ori-
gen congénito. Se expone un neonato con opacidad
corneal unilateral derecha, cuyo diagndstico final fue
una anomalia de Peters. Esta entidad puede asociarse
a otras alteraciones oculares, cuyo diagndstico precoz
resulta fundamental para una adecuada planificacién
quirdrgica y un manejo integral, con el objetivo de op-
timizar el desarrollo visual.

Caso clinico

Neonato de ocho dias de vida que ingresa por opaci-
dad corneal del ojo derecho. Sin antecedentes gesta-
cionales de interés. En la exploracion fisica destaca una
discreta disminucion de la apertura palpebral del ojo
afecto, asociada a un leucoma corneal en la zona tem-
poral y central, sin otros hallazgos patolégicos. Duran-
te el ingreso se realizaron estudios complementarios,
incluyendo ecografias abdominal y cerebral sin hallaz-
gos patoldgicos, se descartaron infecciones congénitas
(TORCH) asi como enfermedades metabdlicas y liso-
somales. Tras la valoracidn por el servicio de oftalmo-
logia, se identificé una posible drusa en la papila del
ojo derecho y se establecio el diagndstico de anomalia
de Peters ante la ausencia de hallazgos relevantes en
el resto de estudios. Se inicié tratamiento tépico con
fluorometolona y se programd seguimiento ambulato-
rio por oftalmologia.

Conclusiones

La anomalia de Peters es un trastorno congénito que
involucra tanto la cérnea como las estructuras ante-
riores del ojo. Aunque es una patologia rara, su diag-
nostico temprano en el periodo neonatal es crucial, ya
que las intervenciones oportunas pueden evitar com-
plicaciones visuales severas. En este caso, la identifi-
cacién de los hallazgos clinicos y la confirmacion del
diagndstico a través de métodos de imagen permitie-
ron un abordaje adecuado. Es importante resaltar que,
aunque no existe una cura para la anomalia, el manejo
temprano y multidisciplinario, es esencial para opti-
mizar la funcion visual y prevenir el deterioro a largo
plazo.
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Neuroblastoma congenito en el recién
nacido: un desafio diagnostico temprano

Acoraida Bolafios Alzola!, Antonio Jimena Mar-
quez?, Mariam Bouteldja Fernandez?, Yarixa Fi-
gueroa Betancort?, Maria Teresa Navarro Nava-
rro?, Gloria Galan Henriquez!, Montserrat Llorca
Fernandez?. 'Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil de Canarias, Las Palmas
de Gran Canaria.2Hospital Universitario Doctor José
Molina Orosa, Arrecife de Lanzarote

Introduccion

El neuroblastoma congénito es el tumor sélido extra-
craneal mas frecuente en neonatos, aunque su diag-
nostico en esta etapa de la vida sigue siendo infrecuen-
te. Su presentacion clinica puede ser variable, desde
asintomatico hasta sintomas de compromiso sistémi-
co. El diagndstico temprano es crucial para establecer
un plan terapéutico oportuno que permita mejorar el
prondstico. Su manejo va a depender directamente
del estadiaje, de la sintomatologia del paciente, y de la
presencia de mutacion en el gen MYCN, por lo que la
biopsia es clave en el manejo de esta patologia.

Caso clinico

Neonato de tres dias de vida, sin antecedentes ges-
tacionales de interés, que en la exploracién rutinaria,
se detecta hepatomegalia, sin otras alteraciones a la
exploracion fisica. Se completa estudio con analitica
basica, cuyos resultados son normales. Se realiza eco-
grafia, observandose una lesion quistica dependiente
de glandula suprarrenal derecha, con multiples lesio-
nes hepaticas compatibles con lesiones metastasicas.
Ante sospecha de neuroblastoma de origen suprarre-
nal con metdastasis hepdticas, se decide realizacion de
resonancia magnética que confirma el diagndstico de
neuroblastoma y descartan ademas la presencia de
adenopatias intraabdominales evidentes o afectacion
de otros drganos. Se realiza estudio analitico con cate-
colaminas en orina y marcadores tumorales: ferritina,
alfafetoproteina, subunidad beta de la hormona gona-
dotropina coriénica humanay enolasa. Se obtienen re-
sultados que apoyan el diagndstico de neuroblastoma.
Ante la correcta evolucion y estabilidad clinica del pa-
ciente, se decide continuar seguimiento en consultas
externas. Permanece con lesiones de menor tamafio
en controles ecograficos posteriores, manteniendo
niveles altos de marcadores tumorales, pendiente de
gammagrafia y biopsia para completar estudio.

Conclusiones

El neuroblastoma congénito representa un reto diag-
nostico y terapéutico en neonatos debido a su pre-
sentacion clinica variable y a la necesidad de manejo
multidisciplinario. La sospecha temprana, el adecuado
enfoque diagndstico y la intervencidon oportuna son
fundamentales para optimizar su estadiaje y pronds-
tico.

Doctora, ;que le ocurre a mi hijo?

Silvia Marrero Samarin, Yéssica Rodriguez Santa-
na, Sabina Herniquez Santana, Rosalia Gallo Do-
minguez, Ramiro Rial Gonzalez, Carla Cabello Ca-
ballero. Centro de Salud del Calero, Telde

Introduccion

Este caso clinico pone de manifiesto la importancia de una
buena historia clinica y exploracion fisica. Se trata de una en-
fermedad poco frecuente en la que es necesaria una buena
anamnesis para el diagndstico de la misma ya que su presen-
tacion y sus hallazgos en la exploracion fisica son muy carac-
teristicos.

Caso clinico

Llega a nuestra consulta de atencion primaria Mario, nifio de
9 afios con cuadro de odinofagia y fiebre de inicio en el dia de
hoy sin otra sintomatologia. Exploracion fisica anodina salvo
leve hiperemia orofaringea e hipertrofia amigdalina bilateral,
se realiza test de estreptococo que es negativo. La sospecha
diagndstica fue mononucleosis infecciosa. Se realizé serologia
para virus de Epstein Barr que fue positiva.

Al cabo de una semana presenta dolor y debilidad de miem-
bros inferiores que ha ido empeorando en los Ultimos dias,
acude al servicio de urgencias donde le realizan pruebas com-
plementarias: analitica, Ecografia de cadera y radiografia de
cadera que son normales. Finalmente lo diagnostican de debi-
lidad en el contexto de la mononucleosis infecciosa. Al cabo de
tres dias vuelve a nuestra consulta y nos comenta que la debi-
lidad ha ido empeorando progresivamente, ahora incluso en
miembros superiores, tiene que ayudarse de las manos para
mover las piernas, coger el vaso con dos manos para llevarlo
a la boca... etc. En la exploracion fisica, se objetiva debilidad
de predominio proximal en miembros inferiores y en menor
medida a nivel distal de miembros superiores. Arreflexia os-
teotendinosa rotuliana y aquilea. Hiporreflexia en miembros
superiores. Presenta ataxia axial y marcha inestable con au-
mento de la base de sustentacion. Lo derivamos nuevamente
al servicio de urgencias y en esta ocasion tras la anamnesis
y la exploracién fisica se sospecha como primera posibilidad
diagnostica el Sindrome de Guillain Barré. Se realizan pruebas
complementarias: analitica, electromiografia, puncién lum-
bary serologias viricas en las que se confirma el diagndstico.

Tras el diagndstico se decide ingreso y se administra trata-
miento con inmunoglobulinas, rehabilitacion y soporte fisio-
terapéutico.

Conclusiones y comentarios

La mononucleosis infecciosa es una de las patologias mas ha-
bituales en las consultas de pediatria, no asi sus complicacio-
nes, como es el caso del Sindrome de Guillain Barré. La impor-
tancia de conocer la presentacion clinica y de una adecuada
anamnesis y exploracion fisica se hace fundamental para el
correcto diagndstico y manejo de las patologias incluidas las
de curso habitualmente favorable.

Finalmente el nifio, tras haber estado hospitalizado dos se-
manas se recuperd, aun sigue en tratamiento fisioterapéutico
con ciertas limitaciones en la fuerza en MMII pero con buena
evolucion.

Sino lo piensas no lo diagnosticas. La importancia de una bue-
na anamnesis y exploracién fisica toman protagonismo en
este caso clinico.
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La autoinmunidad (casi) siempre llama
dos veces. Cuando la patologia hepatobi-
liar no viene sola

Laura Castro Rodriguez, Sara Sierra Nicolds, Rodri-
go del Brio Castillo, Ana Maria Castro Millan, Ale-
jandra Diaz Garcia, Laura Escolano Diez, Oihane
Pareja Malcorra, Raquel Goémez Perera. Hospital
Universitario de Canarias, Tenerife

Introduccion

La hepatitis autoinmune debuta en una cuarta parte
de los casos pedidatricos con hipertransaminasemia
persistente asintomatica, su mecanismo fisiopatologi-
co hace que se relacione con otras patologias inmu-
nomediadas, como la colangitis esclerosante primaria
(sindrome overlap) y/o la enfermedad inflamatoria in-
testinal (Ell).

Caso clinico

Nifia de once afos, sin antecedentes de interés,
derivada por su pediatra por hallazgo analitico de hi-
pertransaminasemia con parametros de colestasis per-
sistente durante tres meses, asintomatica, con adecua-
da ganancia ponderal y exploracion fisica normal.

Se solicita analitica sanguinea, destacando ferropenia,
hipovitaminosis D, asi como persistencia de elevacidn
de transaminasas, perfil biliar, inmunoglobulina G ele-
vada, p-ANCA y antiMPO positivo, con resto de anti-
cuerpos negativos y descartando otras etiologias con
serologias, ceruloplasmina y alfa-1-antitripsina nor-
mal; presentando elevacion de calprotectina fecal de
282 mg/kg. Radiolégicamente se evidencia dilatacion
de la via biliar alternando con areas de estenosis en
ecografia y colangioresonancia magnética.

Dado el contexto, se realiza biopsia hepatica, con ha-
llazgos de hepatitis autoinmune solapada con colangi-
tis esclerosante primaria. Se realiza despistaje de Ell
con coprocultivo, parasitos y virus en heces, siendo
negativo, evidencidandose hallazgos endoscépicos de
gastroduodenitis cronica y pancolitis crénica activa.

I

nicia tratamiento con prednisona a 2 mg/kg con des-
censo progresivo, azatioprina a 1 mg/kg debido a mu-
tacion heterocigota de TPMT con ascenso progresivo,
mesalazina, nutricién enteral polimérica, suplementa-
cién con vitamina D y hierro y tratamiento anticolesta-
sico con acido ursodesoxicdlico, presentando mejoria
clinica y analitica.

Conclusiones

La patologia hepatobiliar autoinmune esta estrecha-
mente relacionada con la Ell. Se estima que un tercio
de los sindromes de solapamiento entre hepatitis au-
toinmune y enfermedad biliar se asocia a Ell. En caso
de diagndstico de alguna de estas entidades, es nece-
sario realizar un despistaje del resto, mediante enzi-
mas hepaticas, colangioRMN vy calprotectina fecal, in-
cluso en pacientes asintomaticos.

Manejo de crisis convulsivas y reaccio-
nes adversas a farmacos antiepilépticos

Carla Cabello Caballero, Sabina Henriquez Santa-
na, Yéssica Rodriguez Santana, Ramiro Rial Gonza-
lez, Laura Gonzalez Sudrez, Silvia Marrero Sama-
rin. Centro de Salud del Calero, Telde

Introduccion

Las crisis convulsivas en la poblacion pediatrica pre-
sentan desafios en el diagnodstico y tratamiento. Este
caso destaca las complicaciones en el manejo farmaco-
légico y necesidad de ajustes terapéuticos.

Caso clinico

Paciente de cinco afios diagnosticado de crisis convul-
siva focal con generalizacion secundaria a los tres afios
de edad. Inicialmente, se instaura tratamiento con aci-
do valproico. Sin embargo, debido a la poca respues-
ta clinica, persistencia de crisis y mala tolerancia se
realiza cambio de la misma a levetiracetam a los seis
meses del diagndstico. Se inicia pauta de ascenso has-
ta alcanzar dosis de 30 mg/kg, sin conseguir control de
las crisis, consultando de nuevo en tres ocasiones por
crisis motoras con generalizacién secundaria, en la ulti-
ma asociando paralisis de TODD. Se realiza nuevo cam-
bio de medicacidn a trileptal con pauta ascendente de
forma progresiva. Pasadas dos semanas del cambio de
medicacion acude al centro de salud por lesiones que
comenzaron como maculas, que evolucionan hacia
lesiones habonosas redondeadas, fijas, no evanescen-
tes, y algunas pequefias que parecian en diana, siendo
pruriginosas y de predominio en extremidades y cara
aunque afectaban a todo el drea corporal. Se pauta
corticoide oral y antihistaminico y se cita para control,
persistiendo lesiones en misma intensidad y localiza-
cion por lo que se deriva como sospecha de reaccion
adversa a medicamentosa/eritema multiforme secun-
dario a farmacos, lo que ocasiona una tercera retirada
de farmaco e inicio de tratamiento con vimpat.

Discusion y conclusion

La aparicién de eritema multiforme como reaccion ad-
versa al levetiracetam es poco comun, pero relevante,
subrayando la importancia de un monitoreo cercano
y la disposicion para ajustar el tratamiento. Este caso
resalta la necesidad de un enfoque individualizado,
considerando tanto la eficacia como la tolerancia del
tratamiento. El manejo de las crisis convulsivas en ni-
flos requiere una vigilancia constante y flexibilidad te-
rapéutica. Este caso ilustra la importancia de identifi-
car y gestionar las reacciones adversas a la medicacion
para optimizar los resultados clinicos.
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Cuando la piel precede al musculo: Der-
matomiositis Juvenil Anti-TIF1¥ como
desafio diagnostico en la Infancia

Acoraida Bolafios Alzola', Sara Ayala Martinez?,
Yarixa Figueroa Betancort?, Clara Isabel Udaondo
Gascon?, Ines Segovia Molina®, Rosa Maria Alco-
bendas Ruedas?, Aguntin Remesal Camba3. ‘Com-
plejo Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno-Infantil de Canarias. 2Hospital José Molina
Orosa, Arrecife de Lanzarote. *Hospital Universita-
rio La Paz, Madrid. *Hospital Universitario Rio Hor-
tega, Valladolid

Introduccion

La dermatomiositis juvenil (DMJ) es una enfermedad
inflamatoria autoinmune infrecuente en la infancia. Se
caracteriza por debilidad muscular proximal, lesiones
cutaneas especificas y elevacién de enzimas muscu-
lares. La presencia de autoanticuerpos, como el anti-
TIF1ly, permite identificar fenotipos clinicos concretos.
En niflos, este anticuerpo se asocia a afectacion cuta-
nea extensa sin relacidon con neoplasias. La variabilidad
clinica puede dificultar el diagndstico precoz, siendo
crucial un abordaje multidisciplinar y tratamiento tem-
prano para prevenir secuelas funcionales.

Caso clinico

Paciente femenina de 13 afios inicia en junio de 2024
con eritema fotosensible en alas de mariposa, seguido
de sindrome de Raynaud, lesiones cutaneas en muslo
y gluteo, astenia y disfagia. En enero 2025 se ingresa
con sospecha de DMJ, iniciando metotrexato y corti-
coterapia oral. En febrero 2025, persistia con debilidad
(MMT8 60/80), incapacidad para la marcha y signos
cutaneos caracteristicos. Se confirma positividad para
anti-TIF1y, CK 355 U/L, RMN con edema muscular difu-
so y patron esclerodermiforme en capilaroscopia. Por
lo que se inicia tratamiento de induccidn con bolos de
metilprednisolona e inmunoglobulina IV, seguido de
micofenolato mofetilo e hidroxicloroquina, con retira-
da de metotrexato. Evolucion favorable: desaparicion
de disfagia, marcha auténoma y MMT8 70/70 tras tres
meses de tratamiento.

Conclusiones

La dermatomiositis juvenil puede manifestarse con
una sintomatologia variable y de presentacidn insidio-
sa, por lo que la identificacion temprana de signos suti-
les como fatiga progresiva, disfagia y lesiones cutaneas
no especificas deben alertarnos sobre la posibilidad de
una miopatia inflamatoria, especialmente en pacien-
tes pediatricos.

;Urtlcaria en pediatria: siempre alérgica o
diopatica?

Acoraida Bolafios Alzola!, Carmen Norma Mata
Perera’, Clara Isabel Udaondo Gascén?, Agustin
Remesal Camba?, Rosa Maria Alcobendas Rue-
das?. *Complejo Complejo Hospitalario Universita-
rio Insular Materno-Infantil de Canarias, Las Palmas
de Gran Canaria. *Hospital Universitario La Paz,
Madrid.

Introduccion

La artritis idiopatica juvenil sistémica (Al) sistémica)
una enfermedad autoinflamatoria caracterizada por
activacién del sistema inmune innato. Presenta ma-
nifestaciones sistémicas (fiebre, serositis...), artritis,
y lesiones cutdneas inespecificas, que pueden pre-
ceder al cuadro articular, dificultando su diagndstico.

Casos clinicos
Presentamos tres casos clinicos:

1. Nifio, 5 afios, episodios recurrentes de exantema
urticariforme generalizado y febricula, parcial-
mente controlados con corticoides en el dltimo
afio, con empeoramiento en las uUltimas semanas
de la clinica cutanea con fiebre, y artritis del car-
po. Analitica con elevacidn reactantes y biopsia
cutanea con dermatosis neutrofilica. Se diagnos-
ticd AlJ sistémica corticodependiente y se inicid
tratamiento con Anakinra subcutaneo diario, lo-
grando resolucién completa.

2. Nifia, 10 afos, exantema no pruriginoso desde
los 3 meses, con exacerbaciones periddicas, as-
tenia y sensacion distérmica. Inicialmente tratada
como urticaria cronica idiopdtica sin éxito. A los 9
afios presentd cuadro compatible con artritis de
ambos carpos, por lo que iniciaron corticoides y
metotrexato con mejoria articular pero persisten-
cia cutdnea. Analiticas en distintas ocasiones con
elevacion de reactantes y biopsia cutanea mostré
dermatosis neutrofilica. Inicié Anakinra con desa-
paricion completa de la clinica.

3. Adolescente, 14 afios, exantema urticariforme fo-
tosensibley artralgias de pocos meses de evolucion
corticodependiente, con elevacién de reactantes
de fase aguda. Presenta empeoramiento marcado
con fiebre, exantema, poliartritis y hepatoesple-
nomegalia. Por lo que sospechamos AlJ sistémica,
se inicia Anakinra diario con resolucién total de la
clinica, sin embargo tras varios meses de inactivi-
dad se decide retirar anakinra, presentando la pa-
ciente recaida con astenia y poliartritis, momento
en el que se inicia Tocilizumab, logrando remisién.

Conclusiones

Debemos sospechar All sistémica ante exantemas per-
sistentes con sintomas sistémicos, incluso sin artritis.
El manejo en unidades especializadas y los tratamien-
tos bioldgicos dirigidos contra IL-1 o IL-6 controlan efi-
cazmente la enfermedad, mejorando el prondstico y
reduciendo el uso de corticoides sistémicos.
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Doctora, mu hi{'a esta muy bronceada jy
sin tomar el sol!

Adrian Gonzalez Pérez!, Sade Pérez Lopez!, Martin
Castillo de Vera, Lourdes Travieso Suarez?, Elsa Be-
rrio Santana?, Sonia Martinez Mejia®, Yolanda Del-
gado Mato?, Elena Caballero Estupifian®. 'Médico
Interno Residente de Pediatria y sus Areas Especi-
ficas del Hospital Universitario Materno Infantil de
Canarias. *Pediatra de Atencién Primaria (Centro
de Salud de El Doctoral). Unidades de *Endocrino-
logia Pediatrica y *Nefrologia Pediétrica del Hospi-
tal Universitario Materno-Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La insuficiencia suprarrenal (ISPRR) es la incapacidad
de esta glandula para mantener una secrecion hormo-
nal adecuada basalmente o ante situaciones de estrés.
Puede ser primaria (afectacion suprarrenal), secundaria
(hipdfisis) o terciaria (hipotdlamo). La causa mas fre-
cuente es el uso exdgeno de corticoterapia. En me-
nores de tres afios ha de considerarse la hiperplasia
suprarrenal congénita y, en edades posteriores, la
etiologia autoinmune. En este ultimo caso, habria que
descartar la posibilidad de un sindrome poliglandular
autoinmune.

Caso clinico

Nifia de siete afos con antecedentes de sindrome
hipotdnico global con piramidalismo, paraparesia es-
pastica y problemas de aprendizaje. Presenta hiperpig-
mentacidn cutanea, de encias, lengua y uias, pérdida
ponderal, decaimiento y dolor abdominal crénico. Se
sospecha ISPRR. Se realiza estudio hormonal, objeti-
vandose cortisol casi indetectable y hormona adreno-
corticotropa (ACTH) muy elevada, diagnosticandose de
ISPRR primaria. Se comenzo tratamiento sustitutivo con
hidrocortisona con importante mejoria clinica, desapa-
ricion de la hiperpigmentacion y normalizacién de las
alteraciones analiticas. Los anticuerpos anti-suprarrenal
fueron negativos. Dado sus antecedentes, se esta consi-
derando una causa genética como posible responsable
de la sintomatologia.

Discusion

La ISPRR es una patologia grave, especialmente cuando
se presenta de forma aguda, como crisis adrenal: dolor
abdominal, vomitos, hipoglucemia, alteraciones elec-
troliticas (hiponatremia, hiperpotasemia) y hemodina-
micas (taquicardia, hipotension, shock). Es fundamental
una deteccién temprana para evitar complicaciones que
pueden ser graves. En las formas crénicas, los sintomas
son inespecificos y progresivos, empeorando en situa-
ciones de estrés. Los pacientes con ISPRR requieren tra-
tamiento con hidrocortisona con monitorizacién estre-
cha para ajustar una adecuada dosificacién. Es preciso
instruir a los padres en como aumentarlas en situacio-
nes de estrés (enfermedad, cirugias...) para evitar una
crisis suprarrenal.

Conclusion

En pacientes con hiperpigmentacién cutanea inexpli-
cada y otros sintomas inespecificos como anorexia y
astenia persistentes, debe considerarse la ISPRR como
posibilidad diagndstica. El diagndstico precoz y un trata-
miento adecuado son clave para evitar complicaciones.

(Por qué mi hijo/a no camina bien?: A
ETOpOSltO de un caso de enfermedad de
egg-Calve- Perthes en un lactante

Maria Frias Alvarez, Elisabeth Diaz Sanchez, Ana
Rosa Sanchez Luque, Rieu Chanchlani Janja-
ni, Emma. Garcia Lépez, Cintia Daher Pérez. Servi-
cio de Pediatria, Hospital Universitario de Canarias,
Tenerife

Introduccion

La cojera es un motivo frecuente de consulta en pe-
diatria. Su etiologia es variable segun la edad, siendo
las causas mas comunes las traumaticas, infecciosas e
inflamatorias. La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes
es una causa infrecuente de cojera, (incidencia de
2/10.000 nifios), siendo mas frecuente en varones en-
tre los 4y 8 afios. Fisiopatoldgicamente se trata de una
necrosis avascular de la cabeza femoral, cuya manifes-
tacion mas frecuente es la cojera intermitente, con o
sin dolor. Por lo general, el tratamiento es conservador,
consistente en reposo y antiinflamatorios, aunque al-
gunos casos pueden requerir cirugia.

Caso clinico

Lactante mujer de 21 meses, sin antecedentes persona-
les de interés, que consulta por cojera de tres semanas,
sin fiebre ni antecedente traumatico. En la exploracion
fisica destaca cojera con limitacién en la abduccién y
rotacion interna de la cadera izquierda. Se realiza una
analitica que es normal y una radiografia de caderas
en la que se objetiva afectacion de la cabeza femoral
izquierda. Se decide ingreso para ampliar estudio con
iRM en la que evidencia irregularidad y disminucion
del tamafio de la cabeza femoral izquierda, hallazgos
compatibles con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.
Se solicita valoracidn al Servicio de Traumatologia y se
decide el alta con un tratamiento conservador: reposo
y antiinflamatorio, ademas de seguimiento estrecho
ambulatorio.

Conclusiones

Pese a que se trata de una patologia infrecuente en
lactantes, se debe pensar en enfermedad de Legg-
Calvé-Perthes dentro del diagndstico diferencial de
cojera persistente, dada su repercusién funcional por
la falta de vascularizacion y deformidades de la cabeza
femoral en crecimiento. Requiere para su diagndstico
radiografia y/o iRM. Un enfoque multidisciplinar, jun-
to con un seguimiento estrecho, es fundamental para
preservar la funcionalidad articular.
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Leptospira: una causa inesperada de ne-
fritis tubulointersticial aguda

Antonio Jimena Marquez, Irene Monescillo Martin,
Maialen Sanesteban Barbarin, Sonia Guadalupe
Martinez Mejias, Patricia Tejera Carrefo, Leticia
Ramos Macias. Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La nefropatia tubulo-intersticial aguda (NTIA) es una
enfermedad poco frecuente que se caracteriza por la
inflamacion del tejido intersticial, causada principal-
mente por reaccion alérgica a farmacos, también por
infecciones, enfermedades autoinmunes o metabdli-
cas. Se manifiesta con sintomas inespecificos de hip-
ersensibilidad y alteraciones en la orina y funcién re-
nal. El diagndstico se basa en la clinica, las pruebas de
laboratorio y la biopsia renal.

Resumen del caso

Adolescente mujer de 13 afios sin antecedentes pa-
toldgicos que ingresa por dafio renal agudo en el con-
texto de cuadro febril de 7 dias (maxima 382C) con
hiporexia marcada, diarreas y vOmitos escasos. Ex-
ploracidn fisica con signos de deshidratacidn leve. En
pruebas complementarias se objetiva anemia leve,
leucocitosis con neutrofilia, urea de 62,7 mg/dL, cre-
atinina de 2,2 mg/dL (filtrado glomerular 29 mL/
min/1,73m?) y datos bioquimicos sugestivos de fallo
renal agudo (FRA) tipo prerrenal. En la ecografia ab-
dominal destaca aumento de ecogenicidad en relacion
con nefropatia. Evoluciona con progresién del FRA pre-
rrenal a dafio renal con creatinina maxima de 4 mg/
dL (FGe: 16,4 mL/min/1,73m?) Se realiza biopsia renal
con hallazgos compatibles con NTIA. Tratamiento con
bolos de metilprednisolona seguido de prednisona con
buena respuesta. Tras descartar origen farmacologico
se completa el estudio etioldgico de la NTIA, obtenien-
do serologia con IgM positivo para Leptospira. Refiere
contacto ocasional con animales de granja.

Conclusiones y comentarios

La nefritis intersticial por Leptospira es una mani-
festacidn poco frecuente. Es una zoonosis transmitida
por la orina de animales infectados. En algunos casos,
puede afectar al rifién y provocar una nefritis inters-
ticial que puede manifestarse con hematuria, protein-
uria o cilindruria, y con deterioro variable de la funcion
renal. El tratamiento consiste en medidas de soporte
segun el grado de insuficiencia renal y en casos graves,
antibidticos.

Sindrome de Gullo: a proposito de un
caso

Paula Barroso Arteaga, Sara Manso Pérez, Ana Eva
Rodriguez Diaz, José Ramoén Alberto Alonso, Lau-
ra De La Barreda Heusser. Hospital Universitario
Nuestra Sefora de Candelaria, Santa Cruz de Tene-
rife

Introduccion

El sindrome de Gullo es una condicidn clinica caracteri-
zada por la elevacion persistente de los niveles de ami-
lasemia sin la presencia de sintomas clinicos-radiologi-
co evidentes de pancreatitis o disfuncidén pancreatica.
La causa aun no tiene una clara explicacion fisiopatolo-
gica, aunque podria estar relacionada con factores ge-
néticos, como mutaciones en el gen CFTR. El objetivo
de este trabajo es la presentacion de un caso clinico
una vez excluidos otros trastornos pancredticos mas
graves, ya que el tratamiento y el prondstico varian
significativamente.

Caso clinico

Se presenta un caso de paciente de 10 afios, que ha
precisado ingresos hospitalarios en seis ocasiones, los
cuatro primeros en otra poblacién, los dos ultimos en
Tenerife (Ultimo en 2018) en contexto de cuadros cata-
rrales que cursaban con vomitos incoercibles biliosos,
aumento e enzimas pancredticas y disminucidn de
elastasa fecal. Las exploraciones iniciales, incluyendo
ecografia y colangiografia, no mostraron alteraciones
del pancreas. Ademas, el paciente presentd una mu-
tacion en el gen CFTR de significado incierto, con un
test de cloro en sudor normal. En seguimiento por Di-
gestivo Infantil, el paciente continda asintomatico; no
ha presentado dolor abdominal ni cambios deposicio-
nales, aunque estas son descritas como “flotantes”.
Se continda observando normalidad anatémica en las
pruebas de imagen (ecografias abdominales seriadas),
aunque persiste elevacién de amilasa hasta 278 U/L,
similar a los valores previos.

Conclusiones y comentarios

Este caso subraya la dificultad de establecer un diag-
nostico definitivo en pacientes con alteraciones recu-
rrentes de enzimas pancreaticas sin manifestaciones
clinicas sugestivas de pancreatitis. Se debe descartar
patologia pancreatica y otras causas de elevacion en-
zimatica como patologia de glandulas salivales, enfer-
medad celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal,
neoplasias, toma de farmacos (ranitidina, AAS, metro-
nidazol), para confirmar el diagndstico de Gullo, pues-
to que es de exclusion. La presencia de una mutacién
CFTR, aunque no concluyente, podria estar implicada
en la génesis de los sintomas.
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Reacciones de hipersensibilidad al fosa-
prepitant: una serie de casos

Paula Barroso Arteaga, Angela Lépez de Hierro
Carranza, Marta Chavez Darias, Silvia Pestano
Garcia, Montserrat Gonzalez Garcia, Inmaculada
Hernandez Sanjuan. Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

El Fosaprepitant (profarmaco endovenoso del Apre-
pitant) es un antagonista selectivo de los receptores
NK1 que previene las nauseas y vomitos inducidos
por quimioterapia moderada y altamente emetdge-
na, aprobado en nifios por encima de los 6 meses de
edad. Reacciones anafilacticas y alérgicas graves, han
sido descritas, fundamentalmente en administracion
intravenosa y durante la primera exposicion. Esta for-
mulado con polisorbato 80, excipiente relacionado en
las reacciones de hipersensibilidad. Se presenta una
serie de tres adolescentes con Linfoma de Hodgkin
que durante la primera infusion de fosaprepitant, en el
primer ciclo de tratamiento (OEPA, EuroNet-PHL-C2),
desarrollaron una reaccion alérgica inmediata de mo-
derada a grave.

Casos clinicos

Caso 1. Paciente de 15 afios con linfoma de Hodgkin
estadio llb. Durante la infusién, comienza con disnea
y desaturacién del 88 %, precisando corticoides y an-
tiH1.

Caso 2. Paciente de 14 afios con linfoma de Hodgkin en
estadio IV. A los 20 minutos de la infusién presentd vé-
mitos y rash facial, rigidez, cianosis, desaturacion 84 %,
pérdida de conciencia, precisando adrenalina, fluidos,
corticoides y antiH1. Posteriormente refirié diarreas y
dolor abdominal.

Caso 3. Paciente de 16 afios con linfoma de Hodgkin
estadio lllb. Durante la infusidn presenta reaccion urti-
carial, que se trata con antiH1.

Conclusiones y comentarios

Las células inmunitarias y las citoquinas infiltradas en
el microambiente tumoral del Linfoma de Hodgkin,
puede explicar la mayor frecuencia de sintomas simi-
lares a los alérgicos que estos pacientes en ocasiones
presentan al diagnédstico (lesiones cutdneas, sudora-
cion, prurito, angioedema). Sin embargo este hecho
no se ha relacionado con el mayor riesgo de presentar
reacciones de hipersensibilidad a farmacos. Llama la
atencidn de esta serie de casos que los pacientes con
Linfoma de Hodgkin pueden presentar una activacion
inmune crénica, con eosinofilia y elevacién de la IgE,
que podria predisponer a desarrollar reacciones alér-
gicas secundarias a farmacos.

Vasculitis de Takayasu en la infanclia: un
reto para el pediatra

Fatima Aitoutouhen Infante, Maria Luisa Navarro
Ortiz, Sonia Guadalupe Martinez Mejia, Leticia
Ramos, Patricia Tejera Carreiio, Sara Vega Grana-
dos, Elena Pérez Lopez, Patricia Maria Garcia Mi-
guez. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La arteritis de Takayasu es una inflamacién crénica de
los vasos sanguineos, que afecta a arterias de media-
no y gran calibre, especialmente a aorta y sus ramas,
produciendo estrechamiento arterial, compromiso del
flujo vascular, hipertensién y afectacion de érganos.
La clinica es inespecifica, pero la hipertension arterial
(HTA) suele estar presente. Presentamos dos casos de
Arteritis de Takayasu diagnosticados durante la infan-
cia.

Casos clinicos

Caso 1. Paciente femenina de trece afios con obesidad
IMC > 26,5 kg/m? e HTA, con PA > percentil 99. Funcidn
renal y filtrado glomerular normal; discreta alcalosis
metabdlica hiperkaliémica, elevacién de renina, al-
dosterona e IL-6. La ecografia muestra rifidn izquierdo
atrofico, La TAC vascular rifidn izquierdo atrofico se-
cundario a dafio en aorta abdominal y oclusion total
de arteria renal izquierda con signos de aortitis. Pre-
cisa tratamiento con enalapril, losartan,amlodipino,
hidralazina, esteroides, tocilizumab y posteriormente
nefrectomia izquierda.

Caso 2. Nifia de cinco afios con clinica de estupor, mal
estado general, sincope, fiebre intermitente e HTA de
semanas de evolucién. Hemiparesia izquierda debida
a infarto crénico en la arteria cerebral media derecha;
lesion hipodensa izquierda frontal cortical y subcorti-
cal. Disminucién del calibre de la arteria cardtida iz-
quierda con aspecto arrosariado.

Se administra dosis altas de esteroides y metotrexa-
te, furosemida, amlodipino, hidralazina y enalapril.
Tras once afos de seguimiento recibe metotrexate y
tocilizumab, mantiene funcién renal normal y su PA
es normal.

Conclusiones

La arteritis de Takayasu es la tercera vasculitis en fre-
cuencia en la infancia; es una causa rara de HTA se-
cundaria. Su diagnéstico en la infancia es excepcional,
pero debe estar presente en casos de HTA. Las carac-
teristicas inflamatorias o sistémicas pueden adelantar-
se a los sintomas vasculares propios de la arteritis de
Takayasu.
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Caracteristicas epidemiologicas de ence-
falopatia epiléptica y encefalopatia epi-
léptica y del desarrollo con punta activa
en sueno en un hospital de tercer nivel

Sara Vega Granados, Maria Luisa Navarro Or-
tiz, Elena Ruiz Quereda, M2 Laura Toledo Bravo
de Laguna, Ana Maria de Nicolas Carro, Alexander
Santana Artiles, Irma Sebastian. Complejo Hospi-
talario Universitario Insular-Materno infantil, Las
Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La Punta-Onda Continua durante el Suefio (POCS) es
un trazado electroencefalografico caracteristico que
aparece en la infancia y puede condicionar un dete-
rioro cognitivo.

Objetivos

Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
de pacientes con patrén POCS en una poblacién pedia-
trica atendida en un Hospital de tercer nivel.

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo en el que se recogieron pacientes
valorados por la Unidad de Neurologia pediatrica de
nuestro Complejo con diagnostico electroencefalogra-
fico de POCS entre 2020-2024. Se registraron las va-
riables demograficas y relacionadas con clinica, trata-
miento, imagen y secuelas.

Resultados

Se incluyeron once pacientes. El 81 % eran varones.
La mediana de edad al debut fue de cinco afios con
una media de 6,27 afios. La duracién media del cua-
dro fue de 29,5 meses. El 81 % presentaba diagndsti-
co previo de epilepsia. El 64 % de los pacientes pre-
sentaban enfermedad de base siendo estas: Delecién
parcial de ILRAPL1, Landau-Kleffner, DCF, ACV ACM
izquierda, anomalia del desarrollo venoso frontal de-
recho y sindrome genético no filiado. El 27 % presen-
taba discapacidad intelectual previa al diagndstico.
En las pruebas de imagen encontramos alteraciones
en el 67 % de los pacientes. Unicamente un paciente
respondié a farmacos anticrisis (VPA+CLB). Cuatro res-
pondieron a corticoterapia y uno a dieta cetogénica.
En cinco pacientes se produjo cese de POCS. Ninguno
recayd. El 91 % presentd deterioro neuropsicolégico
con secuelas en nueve pacientes consistentes en de-
terioro cognitivo y de memoria en ocho, deterioro del
lenguaje y del comportamiento en siete y deterioro
motor en uno de ellos.

Conclusiones
Es importante un diagndstico y tratamiento intensivo

precoz para evitar deterioro neuropsicoldgico y cogni-
tivo en estos pacientes.

Eventos tromboticos en el sindrome ne-
frotico idiopatico

M2 Luisa Navarro Ortiz, M2 Teresa Navarro Nava-
rro, M2 Jesus Esteban Brugueiio, Sonia Martinez
Mejia, Patricia Tejera Carrefio, Leticia Ramos Ma-
cias. Complejo Hospitalario Universitario Insular-
Materno infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

Los eventos tromboembdlicos en pacientes con sin-
drome nefrético (SN) son una complicacidn rara, grave
y potencialmente mortal.

Casos clinicos

Caso Uno. Vardn afecto de neurofibromatosis tipo 1,
debut SN idiopatico (SNI) con 2 afios, corticodepen-
diente (SNCD), evolucion posterior SN cortico-resisten-
te (SNCR), biopsia compatible con cambios minimos
glomerulares, genética negativa. EA: 6 afos, situacion
prolongada de proteinuria nefrética, tratamiento con
ciclosporina A, prednisonay acido acetil salicilico (ASS),
presenta otitis media derecha complicada con celulitis
periorbitaria ingresando para antibioterapia. Al segun-
do dia, cefalea intensa en regién temporo-mastoidea
derecha. TAC de pefiascos muestra otomastoiditis bila-
teral, absceso subperidstico laminar y trombosis veno-
sa parcial del seno sigmoideo ipsilateral. Coagulacion
basica normal. Tratamiento con heparina de bajo peso
molecular (HBPM). A las 3 semanas resolucién de la
trombosis; alta a los 28 dias, se mantuvo Enoxapari-
na 10 semanas, reinicia AAS. Se descarta trombofilia
primaria.

Caso Dos. Antecedentes: mujer, debut SNI con 13 me-
ses, presenta cortico-resistencia inicial, biopsia renal
compatible con lesiéon glomerular de esclerosis focal y
segmentaria, estudio genético negativo. Tratamiento
con Protocolo de Waldo, tras el cual se comporta como
SNCD, desde los 6 afos tratamiento con prednisona y
micofenolato mofetilo.EA: 11 afios, ingresa por recai-
da para manejo de edemas, no respeta restriccion hi-
drica, presenta alteracion de conciencia e hipotermia,
hiponatremia 120 mmol/L, precisé colocacion de via
central en vena femoral derecha, retirada al sexto dia
por clinica infecciosa; 2 dias después aumento de volu-
men de la extremidad confirmandose trombosis veno-
sa profunda (TVP); estudio coagulacion basico normal.
Tratamiento con HBPM, al 52 dia se cambia a warfarina
completando 6 meses. Estudio de trombofilia: condi-
cion de heterocigota para la Protrombina P20210A.

Conclusiones

Los eventos trombdticos ocurrieron durante una recai-
da de la enfermedad. Aunque la enfermedad predis-
pone a trombosis, siempre debe realizarse estudio de
trombofilia para descartar una condicidn primaria.
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Deficiencia de TANGOZ. A proposito de
un caso

Laura Valenzuela Alvarez, Beatriz Quintana Gar-
cia, Maria Teresa Navarro Navarro, Ana Maria
Bello Naranjo. Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Cana-
ria

Introduccion

La deficiencia del gen TANGO2 es un trastorno neuro-
metabdlico pediatrico raro, originado por mutaciones
bialélicas con pérdida de funcién en el gen TANGO2. Se
manifiesta con episodios de descompensacién meta-
bélica caracterizados por rabdomidlisis, encefalopatia,
hipoglucemia, acidosis lactica y arritmias ventriculares
severas. A nivel neuroldgico, se asocia con retraso en
el desarrollo psicomotor, crisis epilépticas, distonia,
ataxia, disartria e hipotiroidismo. Su evolucién puede
conllevar elevada morbilidad y requiere un abordaje
multidisciplinario.

Caso clinico

Presentamos el caso de una nifia de 13 afios que, tras
una cirugia, desarrollé deterioro cognitivo progresivo,
vémitos y rechazo alimentario casi total. Entre sus an-
tecedentes destacaban retraso global del desarrollo
desde el primer afio de vida, crisis convulsivas afebri-
les y un estudio neurometabdlico y genéticos iniciales
sin hallazgos. Al ingreso presentaba deshidratacion,
hipertonia en extremidades inferiores, Glasgow 11/15
y Ulceras por presién postoperatorias en miembros in-
feriores. Los analisis revelaron CPK 18.244 U/L, amo-
nio 263 mcg/dL, hipertransaminasemia y acidosis me-
tabdlica con anién gap elevado. ECG sin alteraciones
iniciales. Se inici6 manejo intensivo con hidratacion,
restriccidon proteica y lipidica, y suplementacién con
coenzimas metabdlicas. Dado la hiperamoniemia y el
conteto clinico se sospechd enfermedad metabdlica,
solicitando estudio genético que confirmd el diagnds-
tico mediante la deteccién de mutaciones bialélicas
con pérdida de funcién en el gen TANGO?2. La paciente
evoluciond favorablemente bajo manejo interdiscipli-
nario. Durante el seguimiento intercritico, se detectd
prolongacién del QTc sin clinica acompafante. Dado el
riesgo de arritmias graves, se indicd la implantacion de
un Holter subcutdneo para vigilancia continua, encon-
trandose actualmente estable.

Conclusion

Este caso resalta la importancia del diagndstico precoz
y del control cardiolégico estrecho en la deficiencia de
TANGO2 en periodo de crisis e intercrisis, debido al
riesgo de arritmias ventriculares graves como la taqui-
cardia ventricular. Se recomienda vigilancia continua
con Holter subcutaneo y seguimiento multidisciplina-
rio para prevenir complicaciones.

Consulta monografica de trastornos de la
conducta alimentaria. Seis meses de tra-
yectona

Maialen Santesteban Barbarin, Claudia Rubio
Serrano, Sonia Sanchez Martinez, Marta Mata Dé-
niz, Irene Monescillo Martin, M2 Teresa Angulo
Moreno. Servicio de Pediatria, Complejo Hospita-
lario Universitario Insular Materno Infantil de Ca-
narias, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) en
la poblacién pedidtrica representan un problema de
salud con alta prevalencia y significativo impacto en
morbimortalidad.

Metodologia

Este estudio describe la actividad llevada a cabo en una
consulta externa monografica para TCA en pacientes
pediatricos de la provincia de Las Palmas, durante sus
primeros seis meses de funcionamiento (noviembre
2024 - abril 2025). Se realizé un analisis retrospectivo
y descriptivo de las historias clinicas de 24 pacientes
atendidos, de los cuales el 87,5 % fueron mujeres y el
12,5 % varones, con una moda de edad de 14 afios.

Resultados

La mayoria de los pacientes (54 %) fueron derivados
desde Atencién Primaria, seguidos desde altas hospi-
talarias e interconsultas hospitalarias (16 % cada uno)
y desde la red de Salud Mental (12,5 %). EI 91% residia
en Gran Canaria y dos pacientes de Lanzarote conti-
nuaron seguimiento telefénico. El 66,6 % presentaba
un IMC inferior a 20 kg/m?, con valores que oscilaron
entre 13,28 y 26,7 kg/m?. Se indicd ingreso en Psiquia-
tria para cuatro pacientes (16,6 %), debido a desnutri-
cién severa (IMC <15 kg/m?), uno de ellos directamen-
te en la primera consulta. Los ingresos se realizaron de
forma coordinada con la Unidad de Internamiento Bre-
ve Infanto-Juvenil. El Unico caso que ingresé en este
periodo a través del Servicio de Urgencias Pediatricas
fue una paciente no valorada previamente en consulta.

Conclusiones

Se concluye que la creacion de esta consulta ha me-
jorado significativamente la coordinacién entre nive-
les asistenciales y servicios implicados, optimizando
recursos sanitarios y mejorando la calidad asistencial,
asi como la satisfaccidn de los pacientes y sus familias.
Este modelo representa un avance necesario frente a
una patologia con elevada demanda y complejidad.
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Sindrome  braquidactilia-hipertension. A
proposito de un caso

Silvia Pestano Garcia, Angela Lépez de Hierro Ca-
rranza, Matilde Gil Villena. Hospital Universitario
Nuestra Sefora de Candelaria, Santa Cruz de Tene-
rife

Introduccion

La etiologia de la hipertension arterial (HTA) secun-
daria incluye formas monogénicas poco frecuentes.
Entre estas se encuentra el sindrome braquidactilia-
hipertensidn, una causa rara de HTA de inicio en la
infancia, con una prevalencia global < 1/1000 habi-
tantes. Presentamos el caso de un paciente diagnos-
ticado de dicho sindrome en Canarias.

Caso clinico

Nifio de nueve afios derivado desde atencién pri-
maria (AP) a consultas de endocrinologia infantil por
talla baja. En la exploracion fisica destaca braquidac-
tilia en ambas manos, tercer y 42 dedo de los pies y
ligero varo de miembros inferiores. En radiografia
realizada en este contexto se objetivé una displasia
epifisario-falangica de afectacion metacarpofaldngica.
Se solicitd un estudio genético que mostré una va-
riante ¢.1349T>C (p. Leu450Pro) en heterocigosis en
el gen de la fosfodiesterasa 3A (PDE3A), relacionada
con sindrome braquidactilia-hipertension arterial, in-
formada como mutacidn de novo. Inicialmente su ten-
sion arterial (TA) se encontraba en limites normales.
No obstante, durante el seguimiento en AP objetivan
cifras elevadas y derivan a Nefrologia. Se realizé mo-
nitorizacion ambulatoria de presion arterial (MAPA)
confirmando HTA estadio 2 con patrén “non-dipper”
sistélico (media general 132/84 mmHg, diurna 134/87
mmHg y nocturna 126/76 mmHg, superiores a per-
centil 95). En los pocos casos publicados de este sin-
drome se emplea tratamiento antihipertensivo con
calcioantagonistas o beta-bloqueantes. Dado que el
paciente es deportista con bradicardia sinusal en re-
poso, se optd por un calcioantagonista (amlodipino),
con buena respuesta inicial. Actualmente el paciente
continda en seguimiento multidisciplinar, en estudio
para descartar afectacion de drgano diana.

Comentarios y conclusion

En el sindrome braquidactilia-hipertensidn, las muta-
ciones en PDE3A, ocasionan una ganancia de funcion
de esta enzima, acelerando la degradacion de AMPc
y favoreciendo la proliferacion del musculo liso vas-
cular. Asi aumentan las resistencias vasculares sisté-
micas, favoreciendo el desarrollo precoz de HTA. Su
diagndstico temprano es clave para prevenir la alta
morbimortalidad de estos pacientes por eventos car-
diovasculares antes de los 50 afios.

Infecciones importadas: un reto en el
d}ggnostlco de fiebre de origen descono-
Cido

Silvia Pestano Garcia, Paula Barroso Arteaga, An-
gela Lopez de Hierro Carranza, Clara Isabel Ale-
gria Medina, Garazi Castelar Gainza, Alba Borrero
Sanchez. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion

El aumento de los movimientos migratorios ha in-
crementado la incidencia en nuestro medio de in-
fecciones endémicas de otras regiones. Para la apro-
ximacion al diagndstico etiolégico es fundamental
profundizar en la anamnesis sobre viajes recientes
y factores de riesgo.

Caso clinico

Nifia de nueve afios con fiebre de siete dias de evolu-
cion (maximo 39,8 2C), astenia y artralgias en miem-
bros inferiores. Desde el quinto dia asocia diarrea sin
productos patoldgicos ni dolor abdominal. Recién lle-
gada de un viaje a Bolivia para visitar a familiares (12
dias antes del inicio del cuadro). Alli refiere contacto
con animales domésticos (perros, gatos y conejos) y
haber presentado numerosas picaduras de mosqui-
to, permaneciendo asintomdtica durante el viaje.
Tras su regreso presenta lesiones eritematosas so-
breelevadas pruriginosas que resolvieron con corti-
coides tdpicos. Consultan en urgencias tras 7 dias de
fiebre de origen desconocido, presentando elevacion
de reactantes de fase aguda, por lo que se inicia tra-
tamiento con amoxicilina-clavuldnico oral. Se extrajo
hemocultivo en el que a las 48 horas se aisla Salmo-
nella Typhi sensible a ampicilina y azitromicina. Ante
buen estado general se continta antibioterapia con
amoxicilina oral. No obstante, persiste febril al 62 dia
tras inicio de antibioterapia, decidiendo ingresarla
con cefotaxima intravenosa y descartando complica-
ciones locales y sistémicas que pudieran justificar el
fracaso terapéutico. Presenta evolucidn clinica favo-
rable, con defervescencia al 62 dia de ingreso, por lo
que es dada de alta para continuar terapia secuencial
con azitromicina oral.

Comentarios y conclusiones

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud,
la fiebre tifoidea supone un importante problema de
salud publica en regiones de Africa Subsahariana, Su-
deste Asidtico, América Latina y el Caribe y el Pacifico
Occidental. En nuestro medio es cada vez mas ha-
bitual encontrar infecciones importadas, debiendo
incluirlas en el diagndstico diferencial de pacientes
con fiebre de origen desconocido, especialmente a la
vuelta de un viaje internacional.
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Enfermedad relacionada con el gen
MYH9

Mario Delgado Eiranova, Antonio Jimena
Marquez, Irene Monescillo Martin, Sonia Guada-
lupe Martinez Mejia, Leticia Ramos Macias, Patri-
cia Tejera Carreiio. Complejo Hospitalario Universi-
tario Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

El gen MYH9 codifica la cadena pesada de la miosina
IIA no muscular, presente en la mayoria de las células,
especialmente podocitos y células mesangiales. Las
mutaciones en MYH9 originan un grupo de enferme-
dades genéticas ultra raras (MYH9-RD) de herencia
autosémica dominante. Se caracterizan por macro-
trombocitopenia, inclusiones leucocitarias, riesgo
de enfermedad renal, hipoacusia, cataratas preseni-
les, sangrado aumentado y elevacion de las enzimas
hepaticas. En la edad pediatrica suelen presentarse
con hematomas y sangrado leve; la hipoacusia puede
aparecer desde la 12 década de vida, mientras que la
enfermedad renal y cataratas suelen iniciar en la 42
década. El diagndstico definitivo se realiza mediante el
estudio genético, dada la inespecificidad clinica.

Caso clinico

Nifia de cinco afios originaria de China, adoptada
a los nueve meses, sin antecedentes conocidos ni
patologias previas, con desarrollo normal. Derivada
a hematologia por epistaxis recurrente y trombope-
nia persistente con coagulacion normal. Exploracion
fisica sin hallazgos relevantes salvo algunos hema-
tomas en piel. Analiticamente, trombocitopenia con
cifras entre 10.000-20.000/uL en contador automa-
tizado, pero superiores a 60.000/uL con microscopia
Optica, observandose plaquetas gigantes y agregados.
Leucocitos normales. Se sospecha trombopenia au-
toinmune primaria, manteniéndose estable sin trata-
miento farmacoldgico. Presenta epistaxis esporadicas
y menarquia sin complicaciones. A los 13 afios se rea-
liza estudio genético, identificdndose una mutacion
patogénica en MYH9. Desde entonces, recibe un se-
guimiento periddico por Nefrologia, Oftalmologia y
Otorrinolaringologia hasta los 17 afios sin aparicion de
complicaciones.

Conclusiones y comentarios

El diagndstico de MYH9-RD es dificil por su rareza y
presentacion variable, que puede iniciarse fuera de la
infancia. La deteccion precoz es clave para mejorar el
prondstico y calidad de vida. El seguimiento multidisci-
plinar y el consejo genético familiar son fundamenta-
les para la intervencién temprana, ya que la evolucidn
renal y la severidad de la hipoacusia determinan el
prondstico final.

Desafios de la dieta vegetariana en la
consulta de atencion primaria: beneficios,
riesgos y recomendaciones nutricionales

Sara Ayala Martinez!, Acoraida Bolafios Alzola?,
Alvaro Cérdoba Oinate?, Ana Roman Puertollano?.
Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Uni-
versitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria. *Pediatra de Atencion Pri-
maria, Comunidad de Canarias

Introduccion

En los ultimos afios, ha aumentado el nimero de fami-
lias que optan por una alimentacion vegetariana para
sus hijos, lo que plantea nuevos retos en las consultas
pediatricas. Este patrdén dietético, si esta bien planifi-
cado, puede ofrecer beneficios para la salud a largo
plazo, como una menor incidencia de enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas. No obstante, su apli-
cacion en edades pedidtricas requiere una especial
atencion, debido a las elevadas demandas nutriciona-
les propias del crecimiento. Por ello, es fundamental
evaluar si una dieta vegetariana puede cubrir adecua-
damente los requerimientos nutricionales durante la
infancia y la adolescencia, garantizando asi un desarro-
llo saludable y equilibrado.

Metodologia

Se realizd una revision narrativa de la literatura cien-
tifica reciente, incluyendo estudios observacionales,
revisiones sistematicas y recomendaciones de socieda-
des cientificas pediatricas de distintos paises. Se ana-
lizaron variables como estado nutricional, crecimien-
to, desarrollo psicomotor y la ingesta de nutrientes
criticos (entre ellos hierro, vitamina B12, calcio, zincy
proteinas) cuya biodisponibilidad puede ser menor en
dietas vegetarianas frente a las omnivoras.

Conclusiones

La evidencia cientifica actual respalda que una dieta
vegetariana bien estructurada puede ser segura y nu-
tricionalmente adecuada en todas las etapas del cre-
cimiento infantil. Los estudios revisados no muestran
diferencias significativas en cuanto a deficiencias nu-
tricionales entre nifios vegetarianos y omnivoros. Ade-
mas, el crecimiento y desarrollo de nifios vegetarianos
se sitla dentro de los pardmetros normales, aunque
con un indice de masa corporal algo menor. Es esencial
asegurar una adecuada ingesta de nutrientes criticos
incluyendo alimentos fortificados y/o suplementos. La
educacidén alimentaria dirigida a padres y cuidadores
desempefia un papel fundamental. Dado el aumento
de este patron alimentario en la poblacion pediatrica,
resulta imprescindible contar con guias clinicas especi-
ficas, basadas en evidencia actualizada, que orienten a
los profesionales de la salud en el acompafamiento y
seguimiento nutricional de estos nifios
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Un evento adverso infrecuente de un far-
maco de uso frecuente: hipertransami-
nasemia por heparina de bajo peso mo-
lecular

Angela Lépez de Hierro Carranza, Jaime Campos
Ginés, Silvia Pestano Garcia, Paula Barroso Artea-
ga, Marta Chavez Darias, Montserrat Gonzdlez
Garcia, Nuria Ramos Santana, Marina Moreno
Diez. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Can-
delaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

La heparina de bajo peso molecular (HBPM) es ampli-
amente utilizada en la profilaxis y tratamiento de la
enfermedad tromboembdlica. Su mecanismo se basa
en la potenciacion de la antitrombina lll, inactivando
el factor Xa y en menor medida el lla. Entre sus efectos
adversos destacan la hemorragia y la trombocitopenia
inducida por heparina. Un evento menos frecuente
pero relevante es la toxicidad hepatica, descrita en
hasta el 10 % de los pacientes en algunas series, car-
acterizada por elevacidn asintomatica y transitoria de
transaminasas, rara vez con hiperbilirrubinemia, y re-
versible tras la suspension del farmaco.

Caso clinico

Paciente de ocho afios con linfoma linfoblastico T me-
diastinico (estadio Ill), en tratamiento seguin protoco-
lo LBL 2018 y portador de reservorio tipo Port-a-cath.
Durante estudio ecocardiografico de control previo a
fase de reintensificacion, se detecta trombo auricular
derecho no relacionado con el catéter, por lo que se
inicia anticoagulacién con enoxaparina (1 mg/kg/12
h). A los 14 dias, la analitica muestra elevacién agu-
da de GPT, GOT, GGT y LDH, con bilirrubina normal y
sin sintomas clinicos, con ecografia abdominal normal.
Tras descartarse otras causas, se considera a la enoxa-
parina como origen probable. Ante un nuevo repunte
enzimatico al dia 21, se suspende HBPM y se sustituye
por Apixaban Ante la persistencia del trombo auricular,
observandose normalizacién de pardmetros hepaticos
en dos semanas.

Conclusiones y comentarios

La hepatotoxicidad por HBPM suele tener un patrén
hepatocelular, como en este caso, y aparece tipica-
mente de forma asintomadtica tras dias de tratamiento.
La deteccion precoz permite modificar la terapia an-
titrombdtica sin comprometer el manejo oncoldgico,
evitando asi la suspension innecesaria de otros trata-
mientos o la realizacidn de estudios invasivos.

Manejo del dolor refractario en el sindro-
me dé compresion medular

Angela Lépez de Hierro Carranza, Silvia Pestano
Garcia, Paula Barroso Arteaga, Jaime Campos Gi-
nés, Marta Chavez Darias, Montserrat Gonzalez
Garcia, Nuria Ramos Santana, Marina Moreno
Diez. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Can-
delaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

El sindrome de compresion medular es una compli-
cacion frecuente del cancer que puede causar dolor,
inestabilidad vertebral y daio neuroldgico irreversible.
En poblacién pediatrica, se asocia principalmente a
Sarcoma de Ewing y neuroblastoma. El tratamiento ur-
gente depende del compromiso neuroldgico, la biolo-
gia tumoral, la estabilidad vertebral y la extension de la
enfermedad. El manejo inicial incluye corticoides como
la dexametasona y, en algunos casos, radioterapia o ci-
rugia descompresiva. El control del dolor, sin embargo,
es central en todas las fases del manejo clinico.

Caso clinico

Paciente de doce afos diagnosticada de sarcoma de
Ewing vertebral, que se presenta inicialmente con
lumbalgia de cinco dias de evolucidn, sin respuesta a la
analgesia oral. Posteriormente, la paciente desarrolla
parestesias en ambas piernas y anestesia en silla de
montar, asociadas a pérdida de sensibilidad en la zona
perineal. La resonancia magnética muestra infiltra-
cion espinal a nivel S2, confirmando el diagndstico de
compresiéon medular por ocupacion del canal medular
por el tumor. El tratamiento inicial incluye corticoides,
morfina y gabapentina, con inadecuada respuesta, que
requiere rapida escalada y rotacion de opiaceos e ini-
cio de tratamiento etioldgico definitivo segun esque-
ma de quimioterapia. Se logra control total del dolor a
las dos semanas del diagndstico con perfusién de keta-
mina y midazolam, sustituyéndose morfina por meta-
dona a dosis equianalgésicas. Tras completar el primer
ciclo de tratamiento y optimizando medidas de control
para el dolor neuropatico se logra eludir radioterapia/
neurocirugia descompresiva, manteniendo con éxito
un manejo conservador.

Conclusiones y comentarios

El dolor es un sintoma frecuente en pediatria, y el que
mas preocupacion produce en los pacientes y sus fami-
liares. En muchas ocasiones, este sintoma no se reco-
noce y no es bien tratado. La Asociacién Americana de
Pediatria establece que los pediatras son los respon-
sables de diagnosticar y tratar el dolor en los nifios.
Para ello es necesario ampliar nuestros conocimientos,
utilizar instrumentos y técnicas de evaluacion adecua-
dos y anticipar experiencias dolorosas, empleando un
enfoque multimodal.
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Un desaflo diagnostico:  colestasis

intrahepatica familiar tipo 3

Angela Lépez de Hierro Carranza, Sara Manso Pé-
rez, Ana Eva Rodriguez Diaz, José Ramon Alberto
Alonso. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

Las colestasis intrahepaticas familiares (PFIC) represen-
tan un grupo de trastornos genéticos raros con altera-
cién de la funcién de los hepatocitos y/o del conducto
biliar intrahepatico desde la primera infancia. Muta-
ciones en diversas proteinas se han visto implicadas en
el desarrollo de dicha enfermedad, dando lugar a los
diferentes subtipos siendo las mds frecuentes la PFIC
tipo 1 (FIC1), PFIC tipo 2 (BSEP) y PFIC tipo 3 (MDR3).
Presentamos el caso de una paciente pediatrica diag-
nosticada con PFIC tipo 3, cuya evolucién resalta los
desafios en el diagndstico, tratamiento y manejo.

Caso clinico

Paciente de trece afios, con antecedentes familiares de
segundo grado de trasplante hepatico e hipertransami-
nasemia persistente. Como antecedentes personales de
interés, la paciente presenta sindrome de la descamacion
de la piel acral (gen TGM5; NM_201631). En 2022 ingreso
en UCIP por shock séptico con inestabilidad hemodina-
mica siendo diagnosticada de sindrome hemofagocitico
recibiendo tratamiento corticoideo. En dicho ingreso se
objetiva hepatomegalia severa de unos 18 cm y espleno-
megalia gigante de 21 x 9 cm. Tras una mejoria clinica,
presentd disminucidn parcial de las organomegalias, si
bien persistieron plaquetopenia (de hasta 30.000) e hi-
pertransaminasemia mantenida. Se solicitaron serologias
con resultados negativos, salvo metaneumovirus positivo
en muestra nasal. Autoinmunidad negativa. Se amplié
estudio con inmunoglobulinas normales, alfa-1 antitrip-
sina normal, ceruloplasmina normal. Estudio metabdlico
normal. Gota seca para déficit lipasa dcida lisosomal (LAL)
normal. Al afio, persiste con hipertransaminasemia. Co-
langioresonancia con esplenomegalia homogénea de 20
cm y varices periesplénicas, sin dilatacidn de vias biliares.
A los dos afios de seguimiento por gastroenterologia, co-
mienza con prurito, iniciando tratamiento con acido urso-
desoxicolico (AUDC), con desaparicién del picor. En ana-
lisis disminucién de transaminasas. Se solicitaron 4cidos
biliares que fueron elevados. Ante sospecha diagndstica
se solicita estudio genético de colestasis presentando va-
riaciones patogénicas en el gen ABCB4 en homocigosis,
siendo diagnosticada de PFIC tipo 3. Actualmente la pa-
ciente se encuentra a la espera de inicio de tratamiento
con inhibidores del transportador de acidos biliares en
sangre (IBAT).

Conclusiones y comentarios

La PFIC, aunque infrecuente, debe ser considerada en
el diagnéstico de ictericia persistente en la poblacion
pediatrica, especialmente en aquellos con antece-
dentes familiares de trastornos hepdticos. Aunque el
tratamiento con AUDC ha demostrado ser eficaz para
mejorar los sintomas; la nueva diana terapéutica con
IBAT parece prometedora al mejorar significativamen-
te, no sdlo los sintomas que aumentan la calidad de
vida de los pacientes, sino el prondstico, reduciendo
la progresion de enfermedad fibrosante y la necesidad
de trasplante hepatico.

Vasculitis en el contexto de infeccion por
Mycoplasma pneumoniae: jCoincidencia
O mecanismo inmunomediado?

Angela Lépez de Hierro Carranza, Sara Manso Pé-
rez, Nicole Alessandra Martino Campos, Marta
Lopez Tejeiro, Nuria Ramos Santana, Clara Isabel
Alegria Medina. Hospital Universitario Nuestra
Sefora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

Mycoplasma pneumoniae (MP) es un patdgeno respir-
atorio comun en la poblaciéon pediatrica, conocido por
causar infecciones del tracto respiratorio superior e
inferior. No obstante, se han descrito manifestaciones
extrapulmonares atribuibles a mecanismos inmuno-
mediados, incluyendo vasculitis. Existe poca evidencia
sobre la relaciéon de esta bacteria en cuadros de in-
flamacion sistémica. Este trabajo tiene como objetivo
exponer la asociacion entre la infeccion por M. pneu-
moniae y la vasculitis.

Caso clinico

Se presentan tres casos de pacientes ingresados en
nuestro hospital entre marzo y junio del 2024, con vas-
culitis y PCR de MP en exudado nasofaringeo positiva.
Caso 1. Nifio de cuatro afios con fiebre, rinorrea, tos y
lesiones papulares eritematosas peribucales y en mu-
cosa oral. Evoluciona con purpura palpable violacea
en extremidades inferiores y edema, rechazando la
deambulacion. Analitica sanguinea con leve elevacion
de RFA. Se administré analgesia de primer escaldn, an-
tibioterapia con azitromicina y corticoides por purpura
de Schonlein-Henoch (HSP), con buena evolucion.

Caso 2. Nifio de nueve afios con fiebre, sintomas
respiratorios, purpura palpable en extremidades vy
escroto, con dolor a la deambulacién. Presentd leu-
cocitosis con neutrofilia, PCR y dimero D elevados. Se
sospeché HSP con neumonitis asociada. Durante el
ingreso evoluciona a insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica, requiriendo soporte ventilatorio no in-
vasivo. La angio-TC descarté tromboembolismo pul-
monar y evidencid infiltrados sugestivos de vasculitis.
Biopsia cutanea confirmd HSP con depdsito de IgA. Re-
cibié corticoterapia y azitromicina, con mejoria clinica.
Caso 3. Nifia de cinco afios con fiebre prolongada (11
dias), tos, rinorrea, exantema, edema de extremidades
que impedia la deambulacién, conjuntivitis y decai-
miento. Ingresé con sospecha de enfermedad de Ka-
wasaki, recibiendo inmunoglobulinas, acido acetilsal-
icilico y corticoides. Tras identificacion microbioldgica
de MP se afadid azitromicina, con mejoria clinica.

Conclusiones y comentarios

Las infecciones por MP pueden actuar como desen-
cadenantes de una respuesta inflamatoria sistémica
exagerada, manifestandose clinicamente como vascu-
litis en pacientes pediatricos. La deteccion precoz del
agente etioldgico permite orientar el tratamiento de
forma dirigida, combinando la antibioterapia con in-
munomoduladores cuando estd indicado, condiciona-
ndo una mejor evolucién de la enfermedad por inter-
rupcion de la respuesta inflamatoria sistémica.
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Cuando la otitis sube a la cabeza

Rieu Deepak Chanchlani Janjani, Marta del Pino
Garcia, Maria Victoria Villanueva Accame, Ana
Rosa Sanchez Luque, Cintia Daher Pérez, Emma
Garcia Lopez, Maria Frias Alvarez. Hospital Univer-
sitario de Canarias, Tenerife

Introduccion

Dada la estrechez de la trompa de Eustaquio infantil
y su inmadurez inmunitaria contribuyen a la mayor
frecuencia de la otitis media agudas (OMA). Los agen-
tes bacterianos mds frecuentes eran el Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus Influenzae..., previa a la in-
troduccién de la vacuna antineumocécica. En nuestro
entorno la mayor parte no suelen asociar complicacio-
nes, siendo infima la frecuencia de las intracraneales.

Caso clinico

Nifio de ocho afios que acude a consultas externas
de Neurologia Pediatrica por cefalea, dolor retroocu-
lar bilateral y diplopia, iniciando a partir de un cuadro
de hace un mes de una otitis aguda externa izquierda
tratada con ciprofloxacino en gotas. A la semana inicié
con fiebre, decaimiento y cefalea iniciando tratamien-
to con amoxicilina oral a por una otitis media aguda
izquierda, ingresando para antibioterapia endovenosa
durante 48 horas, quedando afebril, y completando
tratamiento con amoxicilina oral cinco dias mas. Desde
este episodio mantiene cefalea, asociando fotofobia,
dolor retroocular bilateral y diplopia. Ante la persis-
tencia de los sintomas acude a un oftalmdlogo que
aprecié un edema de papila bilateral, por lo que se re-
comendd su ingreso hospitalario para completar estu-
dio. Se realiza puncién lumbar con presion de apertura
elevada (32,5 cm) y en la RMN craneal presenta mas-
toiditis bilateral, mas marcada en lado izquierdo, con
alteracion del flujo en seno venoso sigmoide izquierdo,
sugiriendo de trombosis venosa parcial. Se inicia trata-
miento con heparina de bajo peso molecular subcuta-
nea (HBPM) a 1 mg/kg cada 12 horas junto con aceta-
zolamida oral, para aliviar sintomas de la hipertension
intracraneal (HTIC), manteniéndose hasta resolucion
de la clinica y mejoria de la neuroimagen.

Conclusiones y comentarios

Ante una clinica sugestiva de complicacion intracraneal
por OMA se debe descartar mediante RMN y angio-RM
la presencia de trombosis venosa central (TVC). Es ne-
cesario corroborar la HTIC secundaria a TVC mediante
el estudio del fondo de ojo y posterior puncion lumbar.
Si existe duda o hay confirmacion de TVC no se debe
dudar en iniciar tratamiento con HBPM subcutanea.

Fiebre, exantema... ;y las vacunas?

Silvia Pestano Garcia, Paula Barroso Arteaga, An-
gela Lépez de Hierro Carranza, Jaime Campos
Ginés, Marta Chavez Darias, Clara Isabel Alegria
Medina. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

Los exantemas suponen un motivo frecuente de con-
sulta en nuestro medio. La mayoria se presentan en
contexto de infecciones virales comunes, pero existe
en los ultimos afios un incremento en la incidencia de
otras infecciones cuya transmisién estaba previamen-
te controlada, atribuyéndose en parte a la disminu-
cidn de las tasas de vacunacion infantil.

Caso clinico

Nifio de dos afios con fiebre de cinco dias de evolucion
(maximo 39,9 2C) e hiperemia conjuntival leve que su
madre relaciona con contacto con cuerpo extrafio. En
los tres dias previos a la consulta comenzé a presen-
tar rinorrea clara y erupcién cutdnea de progresion
cefalo-caudal. Acudié en ese momento a su centro de
salud donde diagnosticaron herpangina tras observar
lesiones en mucosa oral. No ha presentado tos, ex-
pectoracién ni otros sintomas excepto los referidos.
Niegan asistencia a guarderia o viajes recientes. En la
valoracion inicial se encuentra estable, febril, con res-
to de constantes normales. Presenta hiperemia farin-
gea con lesiones blanquecinas milimétricas en muco-
sa yugal. Asocia en cara y tronco un exantema macu-
lopapular no confluente, borrable a la digitopresion,
sin afectacidon palmo-plantar. Se realiza anamnesis
dirigida y la madre refiere interrupcion de vacunacién
a los cuatro meses. Se trata de un caso sospechoso
de sarampidn en un paciente no vacunado, asi que
se realiza estudio seroldgico y PCR que confirma el
diagndstico. Se manejé de forma ambulatoria dada la
estabilidad clinica, indicando aislamiento domiciliario
y realizando la notificacidn pertinente del caso.

Comentarios y conclusion

En Espaiia no existian casos autdctonos de sarampion
hasta el afio 2024. No obstante, el aumento de casos
importados y la caida de las tasas de vacunacion han
favorecido su reaparicion. Es preciso recordar sus ma-
nifestaciones caracteristicas e indagar sobre el estado
de vacunacion de los pacientes; ademas de notificar
los casos sospechosos y positivos para controlar posi-
bles brotes y avanzar hacia su erradicacién.
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;Quemadura o algo mas?

MartaChavezDarias, Desiree AracilHernandez, Cla-
ra Alegria Medina, Antonio Dominguez Coello.
Servicio de Pediatria y sus Areas Especificas. Hos-
pital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria,
Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion

El sindrome de la piel escaldada estafilocécica es una
toxemia cutanea poco frecuente pero potencialmen-
te grave, causada por cepas de Staphylococcus aureus
productoras de toxinas exfoliativas. Se manifiesta cli-
nicamente con eritema difuso, formacion de ampollas
superficiales y descamaciéon extensa de la piel, simu-
lando una gran quemadura. Afecta a recién nacidos y
lactantes debido a la inmadurez de su sistema inmu-
noldgico y a una menor capacidad renal para eliminar
las toxinas, lo que los hace mdas propensos a sufrir
complicaciones como deshidratacidn, alteracion de la
termorregulacion o sobreinfeccion bacteriana y sepsis.

Caso clinico

Presentamos el caso de un neonato varén de doce dias
de vida que acude por lesion cutanea circular infraum-
bilical con drenaje de liquido de ampolla de cuatro dias
de evolucidén y rapida progresion. Afebril aunque irrita-
bilidad marcada en las ultimas 24 horas. En la explora-
cion se observa placa circular eritematosa y exudativa
qgue engloba mas de la mitad del abdomen incluyendo
el ombligo, pliegues inguinales con placas erosivas con
epidermizacion en la base y minimo eritema suprapu-
bico. Se ingresa con cloxacilina y clindamicina endove-
nosos, curas tdépicas con sulfato de cobre al uno por
mil y se extrae cultivo de exudado en el que se aisla Es-
tafilococo aureus multisensible. La evolucidn clinica es
satisfactoria con mejoria de las lesiones permitiendo
tras cinco dias de tratamiento antibiético endovenoso
cambiar a tratamiento secuencial con cefadroxilo oral.

Conclusiones

El sindrome de la piel escaldada estafilocdcica repre-
senta una urgencia dermatoldgica en la edad neona-
tal. Su diagndstico debe ser clinico y rapido, ya que el
tratamiento antibidtico dirigido y el soporte adecuado
reducen significativamente la morbimortalidad aso-
ciadas. Se subraya la importancia del reconocimiento
temprano del cuadro y la necesidad de un manejo
multidisciplinar que incluya el control de la infeccion,
la estabilizacion hemodinamica y la vigilancia estrecha
de posibles complicaciones.

Tumor desmoplasico de células pequenas
y redondas

Antonio Vizcaino Gomez, M2 Luisa Navarro Or-
tiz, Irina Manzano. Complejo Hospitalario Univer-
sitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las Pal-
mas de Gran Canaria

Introduccion

Se trata de un tumor compuesto por una mezcla de cé-
lulas epiteliales, mesenquimales y neurales con abun-
dante tejido conectivo que por definicidon presenta la
translocacion [t(11;22)(p13;912) EWS-WT1], lo que
lo diferencia del sarcoma de Ewing y otros tumores.
En mas del 75 % surge de peritoneo abdominal pre-
sentandose al diagndstico asintomdtico, con clinica
inespecifica digestiva o sintomas secundarios al efecto
masa. Presenta predominio en varones. Aunque para
el diagnéstico definitivo se precisa la mutacion descri-
ta, es posible realizar una aproximacién diagndstica
mediante pruebas de imagen donde encontraremos
una masa dominante mayor de 10 cm asociada a no6-
dulos heterogéneos dispersos por la cavidad abdomi-
nal. Para su tratamiento existen alternativas entre (ci-
rugia, quimioterapia y la radioterapia). El prondstico es
infausto con una supervivencia a los 5 afios del 15 %.

Caso clinico

Presentamos un caso de un adolescente de 14 afios,
originario de Mauritania, con dolor abdominal crénico,
diagnosticado en su pais en octubre de 2021 de tumor
abdominal desmoplasico (135 x 87 mm), con lesiones
hepdticas secundarias, compresion de colon, infiltra-
cion de ganglios intra y retroperitoneales e infiltracion
vascular. Aporta informe genético con translocacién
tipo Ewing. A la exploracidn fisica destacan tinte subic-
térico y abdomen distendido, mate a la percusién, con
palpacién de masa indurada dolorosa en todo el ab-
domen. Se decide ingreso para completar estudio con
gammagrafia dsea, sin evidenciar metdstasis 6seas, y
biopsia tumoral, compatible con tumor desmoplasico.
Inicia protocolo quimioterdpico precisando 3 ingresos
por neutropenia febril y bacteriemia por Escherichia
Coli. Tras finalizar induccidn presenta discreta mejoria
de la masa tumoral y de las metdstasis hepaticas. Dos
meses mas tarde se programa exéresis del tumor por
laparotomia e inicio de radioterapia, para finalizar con
poliquimioterapia coadyuvante durante 6 meses, con
recidiva posterior y necesidad de progresion terapéu-
tica.

Comentarios

Este caso busca describir un tumor poco frecuente, su
diagndstico y sobre todo sus dificultades terapéuticas.
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;Como se ve una leucemia?

Antonio Vizcaino Gomez, M2 Luisa Navarro Or-
tiz, Irina Manzano. Complejo Hospitalario Univer-
sitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las Pal-
mas de Gran Canaria

Introduccion

La leucemia aguda (LA) es el tumor mas frecuente en
la edad pediatrica.

Los pacientes habitualmente presentan fiebre, males-
tar general, dolor musculoesquelético, adenopatias,
visceromegalias y manifestaciones relacionadas con la
anemia, la trombocitopenia o la leucopenia. Sin em-
bargo, generalmente un nimero elevado de blastos en
sangre sera lo que nos oriente hacia este diagndstico,
qgue confirmaremos a través de un aspirado y biopsia
de médula dsea. Es infrecuente realizar pruebas de
imagen a estos pacientes. Presentamos dos casos de
pacientes con clinica inespecifica y sin evidencia de
enfermedad en sangre periférica en los que, previa
realizacidn de biopsia de médula ésea, se realiza reso-
nancia magnética como despistaje de otras patologias.

Casos clinicos

Caso 1. Paciente de 11 afios con dolor intermitente
de un afio de evolucidn que afecta principalmente a
grandes articulaciones. Ingresado por dolor escapu-
lar izquierdo con limitacidn funcional, se realiza RM
evidenciandose multiples lesiones dseas a diferentes
niveles de distribucién bilateral y simétrica con realce
con contraste con sospecha inicial osteomielitis croni-
ca multifocal recurrente. Dada la escasa respuesta a
antiinflamatorios y corticoterapia, se completa estudio
de médula ésea, donde se observan hallazgos compa-
tibles con leucemia mieloide.

Caso 2. Paciente de 10 afios ingresa por dolor lumbar
intermitente de tres semanas de evolucidn coinciden-
te con fiebre. A la exploracion fisica destaca dolor de
vértebras dorsales por lo que se solicita RM en la que
se aprecian multiples focos de aspecto infiltrativo con
restriccion a la difusion, distribuidos de forma difusa
y asimétrica. Ademas en los hemocultivos se aisla En-
terococcus faecium, motivo por el cual se completa
estudio con médula 6sea, el cual es compatible con
leucemia linfobl3stica.

Comentarios

Estas imdgenes son de gran interés en la practica cli-
nica para el diagndstico diferencial de pacientes con
diagnésticos inciertos para poder reconocerlas y no
retrasar un posible diagndstico de leucemia, asi como
su tratamiento.

Sindrome de Gorlin. A proposito de un
caso

M2 Luisa Navarro Ortiz, Antonio Vizcaino Go-
mez, Irina Manzano. Complejo Hospitalario Uni-
versitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las
Palmas de Gran Canaria

Introduccion

Conocemos el Sindrome de Gorlin como un tras-
torno genético autosdmico dominante que ocu-
rre por mutaciones ocurridas principalmente en
el gen supresor de tumores PTCH1 localizado en
el cromosoma 9qg22.3, afectando a la via de se-
falizaciéon Sonic Hedgehog, vital en el desarrollo
embrionario y renovacién de tejidos. La presen-
tacién clinica se manifiesta a través de una varie-
dad de sintomas que abarcan desde carcinomas
basocelulares hasta tumores cerebrales como el
meduloblastoma (hasta un 5 % de los pacientes)
y meningioma. La deteccién temprana es cru-
cial, pudiendo llegar a tasas de supervivencia en
pacientes diagnosticados de meduloblastoma de
bajo riesgo de hasta el 100 %. Los meduloblasto-
mas SHH+ suelen tener mejor prondstico.

Caso clinico

Exponemos el caso de una nifa de tres afios diag-
nosticada al nacimiento de Sindrome de Gorlin
por sus antecedentes familiares (madre afecta), a
quién se le halla en un control rutinario con re-
sonancia magnética craneal una masa intraaxial
definida en fosa posterior aparentemente depen-
diente del vermis, en hemisferio cerebeloso dere-
cho. La paciente ingresé para reseccion quirdrgica
de la masa, que fue completa, con implantacién
de un drenaje ventricular externo para evitar el
aumento de la presidn intracraneal. Se realizé
estudio anatomopatoldgico de la muestra con
resultado de meduloblastoma desmopldsico SHH-
activado p53 negativo. Posteriormente, siguiendo
el protocolo terapeutico del meduloblastoma por
mutacién en la via SHH se completé el tratamien-
to con quimioterapia sistémica, siguiendo la pauta
SKK (consistente en la combinacion de vincristina,
ciclofosfamida, carboplatino y etopdsido), e intra-
ventricular con metotrexate. Debido a suedady a
sus antecedentes, se decide evitar la radioterapia.
La paciente finalmente fallecié por progresion tu-
moral.

Conclusiones

Estudiamos este caso con el interés de describir
una enfermedad infrecuente en contexto de un
sindrome de predisposicidn al cancer teniendo en
cuenta particularidades como la importancia de
un seguimiento estrecho a pesar de encontrarse
asintomaticos y la restriccion del uso de radiote-
rapia.
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Un viaje, un diagnostico: neumonia por
SARM en un migrante

Marta Chavez Darias, Desiree Aracil Hernan-
dez, Clara Alegria Medina, Garazi Castelar Gain-
za, Jaime Campos Ginés. Servicio de Pediatria y sus
Areas Especificas. Hospital Universitario Nuestra
Sefora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad es una cau-
sa importante de morbimortalidad en lactantes. El
microorganismo mas frecuente es el Streptococcus
pneumoniae, sin embargo, en los Ultimos tiempos se
ha observado un incremento por Staphylococcus au-
reus resistente a meticilina (SARM) en nuestro medio
debido al aumento de migracion procedente de Africa.

Caso clinico

Lactante de tres meses nacido en el Hierro, de madre
natural de Guinea-Conakry. Realiza travesia migratoria
Guinea-Mauritania-El Hierro en el 82 mes de gesta-
cion. Acude a urgencias presentando fiebre y dificultad
respiratoria de cuatro dias de evolucién, diagnostican-
dose tras pruebas complementarias de neumonia con
derrame pleural iniciando ampicilina y cefotaxima. Se
extrae empiema pleural en el que se aisla SARM con
leucocidina de panton-valentine positiva dirigiendo
antibioterapia con linezolid. Presenta una progresiva
mejoria clinica con remisién de la fiebre y de la dificul-
tad respiratoria. En controles posteriores se evidencia
un descenso progresivo de reactantes de fase aguda
y disminucion del tamafio del derrame, por lo que se
mantiene antibioterapia con linezolid intravenoso du-
rante siete dias desde el adecuado control del foco,
con posterior terapia secuencial con linezolid oral, que
resulta bien tolerado. Dada la buena evolucion se deci-
de alta con control ambulatorio posterior.

Conclusiones

Las neumonias complicadas por derrame pleural re-
quieren un abordaje rapido, multidisciplinar y ajustado
al patégeno, primando el adecuado control del foco y
siempre teniendo presente la posibilidad de microor-
ganismos resistentes en el diagndstico diferencial de
neumonias con evolucion térpida en poblacion mi-
grante.

MOGAD en pediatria: Presentacion
inusual de una encefalopatia en una nifia
de once anos

Carmen Maria Reyes Taboada, Maria Gabriela Mo-
lina Mejias, Olga Rodriguez Fernandez, Laura To-
ledo Bravo de Laguna, Ana de Nicolas Carro, Sara
Vega Granados, Irma Sebastian, Alexandre Santa-
na Artiles. Complejo Hospitalario Universitario In-
sular Materno Infantil de Canarias, Las Palmas de
Gran Canaria

Caso clinico

Nifla de 11 afios, sin antecedentes personales ni fa-
miliares de relevancia, que ingresa por cuadro de
encefalopatia aguda tras crisis convulsiva focal. y am-
aurosis transitoria. Durante una semana previa habia
presentado cefalea, astenia y episodios de mirada fija
con movimientos involuntarios. En el servicio de Ur-
gencias presenta crisis focal motora con preservacion
de conciencia, seguida de otro episodio con pérdida
brusca de conciencia, movimientos ténicos general-
izados y recuperacidn posterior. En el examen fisico
destaca edema de papila izquierdo. Se realizan estu-
dios complementarios con hallazgos sugestivos de
inflamacion en nervio éptico izquierdo (RM craneal)
y bandas oligoclonales negativas en LCR. El EEG mues-
tra asimetria interhemisférica con enlentecimiento en
hemisferio derecho. El LCR presenta pleocitosis leve
(58 leucocitos/mm3) y leve hiperproteinorraquia (34,6
mg/dL). El estudio oftalmoldgico confirma defecto pu-
pilar aferente izquierdo. Ante estos hallazgos se inicia
tratamiento con metilprednisolona 1 g/24 h durante
cinco dias y lacosamida (200 mg EV inicial, luego 100
mg/12 h). Evoluciona favorablemente, permaneciendo
clinicamente estable. Se decide alta con seguimiento
ambulatorio por parte de los Servicios de Neurologia
y Oftalmologia. Posteriormente, se confirma la positiv-
idad para anticuerpos anti-MOG y negatividad de ban-
das oligoclonales, estableciéndose el diagndstico de
Enfermedad desmielinizante asociada a anticuerpos
anti-MOG (MOGAD). Se pauta tratamiento descenden-
te con prednisolona oral y mantenimiento de Lacos-
amida a 5 mg/kg/dia.

Comentarios

La evolucion clinica ha sido estable, sin nuevos brotes
ni secuelas neuroldgicas en el seguimiento inmedia-
to. Este caso destaca la importancia del diagndstico
precoz de MOGAD en edad pediatrica ante sintomas
neuroldgicos agudos y la utilidad del abordaje multi-
disciplinar para el manejo de enfermedades desmie-
linizantes en la infancia.
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La vida entre olas: el desafio de nacer en
una patera rumbo a un futuro mejor

Mariam Bouteldja Fernandez, Yarixa Figueroa Be-
tancort, Antonio Jimena Mdarquez, Maria Teresa
Navarro Navarro, Garazi Paz Ondarroa, Diego Bar-
badillo Villanueva, Helena Fernandez Rodriguez,
Mercedes Torrente Fernandez. Hospital Universi-
tario Dr. José Molina Orosa, Arrecife de Lanzarote

Introduccion

En 2024 Canarias alcanzé su maximo histérico de re-
cepcidn de migrantes. La migracion en pateras repre-
senta un desafio humanitario, especialmente cuando
involucra embarazadas y recién nacidos. Los partos en
condiciones extrahospitalarias incrementan el riesgo
de complicaciones perinatales, incluyendo infecciones,
asfixia neonatal y prematuridad.

Caso clinico

Durante un dia festivo, con sélo una pediatra de guar-
dia en un hospital secundario, la Unidad de Emergen-
cias Extrahospitalarias notifica la intercepcién de una
embarcacion ilegal. A bordo, una mujer y una recién
nacida. Se desconoce el estado de salud de ambas.
Afortunadamente, a su llegada se constata buen esta-
do general, Tridngulo de Evaluacién Pediatrico estable,
test de Ballard de unas 37-38 semanas gestacionales y
peso adecuado. Se realiza analitica sanguinea con leve
plaquetopenia y leve elevacién de PCR (Proteina C Re-
activa). Dadas las condiciones del parto y factores de
riesgo infecciosos desconocidos se inicia antibioterapia
empirica. Asimismo, se administran profilaxis antihe-
morragica y oftalmica, primera dosis de vacuna contra
la hepatitis B y profilaxis antitetanica por condiciones
desconocidas de clampaje umbilical. Se contraindica la
lactancia materna hasta resultado de test rapido para
VIH. Se realizan hemocultivos (negativos), analiticas de
control (normalizacién de plaquetas y PCR tras 5 dias
de antibioterapia), serologias maternas y deteccién de
estreptococo beta- hemolitico del grupo B (negativos)
y ecografias transfontanelar y abdominal sin hallazgos
patoldgicos. La evolucién fue favorable, con recupera-
cion al alta del peso del nacimiento y neuroconducta
acorde a su edad.

Conclusiones y comentarios

Con este caso queremos compartir la realidad que vi-
vimos el personal sanitario canario ante la oleada ma-
siva de migrantes a nuestras costas, especialmente en
pacientes tan vulnerables como son los neonatos. Ade-
mas, queremos destacar la importancia de implemen-
tar politicas que garanticen acceso a servicios de salud
adecuados para todos, que reduzcan las desigualda-
des y protejan la vida de los mas vulnerables.
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Cuando el siencio hace dano: la
1rr%potr%anc1a de identificar el maltrato
infanti

Mariam Bouteldja Fernandez, Yarixa Figueroa
Betancort, Antonio Jimena Marquez, Acoraida
Bolafios Alzola, Maria Teresa Navarro Navarro,
Helena Fernandez Rodriguez, Garazi Paz On-
darroa y Montserrat Llorca Fernandez. Hospital
Universitario Doctor José Molina Orosa, Arrecife de
Lanzarote

Introduccion

La violencia infantil genera consecuencias fisicas y
mentales que pueden perdurar toda la vida, ademas
de vulnerar los derechos de la infancia. Se trata
de un problema de salud publica, que requiere un
enfoque multidisciplinar y una alta sospecha para su
identificacion y manejo precoz.

Resumen del caso

Lactante de 13 meses, sin antecedentes de interés, sin
deambulacion establecida. Valorado en Urgencias por
dolor en miembro inferior derecho y rechazo al gateo
hace 24 horas tras caida de la cama segun refieren los
padres. Episodio no presenciado por la madre ya que
se encontraba al cuidado de su pareja. Tres semanas
antes habia consultado por dolor en cadera derecha,
se realizé ecografia con resultado normal y se dio de
alta por posible reaccién postvacunal. En el episodio
actual se realiza radiografia objetivandose fractura de
tercio distal de fémur derecho aguda y fractura de ter-
cio proximal de tibia y peroné derechos en proceso de
consolidacién. En la exploracidon presenta equimosis
en ambas mejillas y en pabelldn auricular izquierdo.
Segun la familia son atribuidas a la caida. Existe una
alta sospecha de maltrato fisico infantil, se activa el
protocolo y se decide ingreso para completar el
estudio que resulta normal. Se realiza valoracion
y seguimiento por trabajo social.

Conclusiones

La presencia de fracturas multiples en distintos esta-
dios de consolidacion en un lactante no deambulante,
junto con lesiones en zonas anatdmicamente sensibles
como mejillas y pabellon auricular, representa un pa-
tréon lesional altamente sugestivo de abuso. La activa-
cion precoz del protocolo de maltrato y la interven-
cion multidisciplinar reflejan una actuacién diligente y
apropiada. Este caso subraya la necesidad urgente de
capacitacion continua del personal sanitario, especial-
mente en servicios de urgencias pediatricas, para de-
tectar de forma temprana signos de violencia infantil y
garantizar una respuesta integral que priorice la segu-
ridad y bienestar del menor.

Debut diabetico en una adolescente de 15
anos con anorexia nerviosa de evolucion
torpida

Adrian Gonzalez Pérez!, Laura Martin Dominguez!,
Maialen Santesteban Barbarin1, M2 Teresa. Angu-
lo Moreno?, Montserrat Fonoll Alonso?. !Complejo
Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, 2Unidad de Hospitalizacidon de Adoles-
centes. 3Psicdloga clinica, Unidad de Internamiento
Breve de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Las Palmas de
Gran Canaria

Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) consti-
tuyen unacPatoIogl_a muy prevalente en las adolescen-
tes y una de las principales causas de muerte y croni-
cidad (32 causa) en este grupo de edad. Esto se debe
a las complicaciones médicas que pueden surgir asi
como al riesgo de suicidio asociado. Segun el DSM V
para el diagnostico de anorexia nerviosa (AN) se debe
cumplir con los siguientes criterios: restriccién de la
ingesta de alimentos, un temor intenso a ganar peso
y una imagen corporal distorsionada. La AN presenta
una elevada comorbilidad, habitualmente con patolo-
gia psiquidtrica, aunque en ocasiones se puede asociar
a otras entidades clinicas. Presentamos el caso de una
adolescente de 15 afios, diagnosticada a los 13 afios
de AN, que durante un ingreso hospitalario con buena
evolucién inicial a nivel ponderal, sufre un retroceso
secundario a un debut diabético.

Caso clinico

Adolescente de 15 afios que, en un primer ingreso a
los 13 afios, es diagnosticada de AN, asociando tras-
torno d_epresivol_g|rav¢. Presenta evolucidn térpida. en
seguimiento en Hospital de Dia de Psiquiatria Infanto-
Juvenil y Consultas Externas de Pediatria. Tras obje-
tivarse un IMC de 13,9 se decide iniciar nuevamente
tratamiento hospitalario. A su ingreso, inicialmente
mantiene restriccion de la in%esta caldrica, precisan-
do la administracion de suplementacién nutricional
en forma de batidos hipercaléricos normoproteicos,
ocasionalmente, por sonda nasogastrica. Tras el ajuste
de los psicofdrmacos y la psicoterapia, se consigue me-
joria del estado animico, lo que favorece que nuestra
paciente presente un cambio en el patrén alimentario,
con ganancia ponderal secundaria. Posteriormente, a
pesar de cumplir objetivos de ingesta con dieta y su-
plementos de alto valor caldrico, comienza a perder
peso. Ante la sospecha de una base organica, se extrae
analitica sanguinea, en la que se objetiva hipergluce-
mia basal (358 mg/dL). Dado que cumple criterios cli-
nicos y bioquimicos, se establece el diagndstico de Dia-
betes Mellitus tipo 1 (DM1) y se inicia insulinoterapia.
Tras la nueva pauta comienza de nuevo a objetivarse
ganancia ponderal, pudiendo ser dada de alta a las 3
semanas tras el diagndstico.

Discusion

Existen varias patologias médicas organicas que pue-
den contribuir al desarrollo de un trastorno de la con-
ducta alimentaria como la Enfermedad Inflamatoria
intestinal, el hipotiroidismo, el sindrome de Cushin

o la DM 1, siendo de ellos el mas frecuente la AN.
Lo que es infrecuente es la aparicion de esta patolo-
gia endocrinoldgica tras tener instaurado un TCA. La
concurrencia de dichas patologias puede complicar
el manejo de ambas entidades, lo que supondria mal
control Elucemlco, pérdida de peso y cetoacidosis dia-
bética. El abordaje de los pacientes con DM 1 y TCA
debe ser llevado a cabo de forma multidisciplinar.

Conclusion

La presencia de un TCA con evolucién térpida, inexpli-
cable fisiopatolégicamente, obliga a descartar otros
procesos que confirmen o descarten comorbilidad
asociada. Es de suma importancia en estos trastornos
la deteccién temprana, la intervencién y el tratamiento
adecuado para mejorar los resultados y reducir el ries-
go de mortalidad.
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El desafio invisible: Lesiones dérmicas
por Staphylococcus aureus en neonatos
%/ su C11mpacto en la fragilidad temprana de
a vida

Acoraida Bolafios Alzola!, Sara Ayala Marti-
nez!, Antonio Jimena Marquez?, Yarixa Figueroa
Betancort?, Maria Teresa Navarro Navarro?, Ma-
riam Bouteldja Ferndndez?, Helena Fernandez
Rodriguez?. Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil de Canarias, Las Palmas
de Gran Canaria.?Hospital Universitario Doctor José
Molina Orosa, Arrecife de Lanzarote

Introduccion

Las infecciones cutaneas en el periodo neonatal son
motivo frecuente de consulta y preocupacion clinica,
dada la inmadurez inmunoldgica del recién nacido y el
riesgo de diseminacion sistémica. Staphylococcus au-
reus es uno de los patdgenos mas comunes en estas
infecciones, con un espectro clinico que va desde lesio-
nes superficiales hasta formas mds graves como celuli-
tis 0 abscesos. Su transmisidn puede producirse duran-
te el parto o por contacto con superficies contamina-
das, siendo especialmente relevante en entornos hos-
pitalarios. La resistencia a antibidticos, en particular a
meticilina, afiade complejidad al manejo terapéutico.

Caso clinico

Se presenta el caso de una recién nacida de 10 dias
con lesiones pustulosas eritematosas en ambas in-
gles y una axila, sin fiebre ni otros sintomas sistémi-
cos. La analitica mostré leucocitosis moderada sin
elevacion de PCR. Se inicié tratamiento empirico in-
travenoso con amoxicilina-clavulanico. Los cultivos
de exudado fueron positivos para S. aureus sensible
a betalactdmicos. Tras 48 horas de tratamiento intra-
venoso, se completé el manejo ambulatoriamente
con cefadroxilo oral y acido fusidico tépico, con reso-
lucion total de las lesiones sin necesidad de drenaje.

Conclusiones

Este caso subraya la importancia de considerar S. au-
reus como agente etiolégico ante cualquier lesién cu-
tdnea en neonatos, incluso en ausencia de fiebre o
afectacion sistémica. El inicio precoz de antibioterapia
empirica adecuada, con cobertura frente a S. aureus,
incluyendo la posibilidad de cepas resistentes, es clave
para evitar complicaciones. El diagndstico microbiolo-
gico permite ajustar el tratamiento y optimizar la dura-
cién del mismo. La evolucion favorable sin necesidad
de medidas invasivas resalta la importancia de la vigi-
lancia clinica estrecha y el tratamiento dirigido en este
grupo vulnerable.

Causas de derrame pericardico en un pa-
clente con un sindrome de Down

Maialen Santesteban Barbarin, Pilar Bas Sua-
rez, Adridn Gonzdlez Pérez. Hospital Universitario
Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

El sindrome de Down (trisomia 21) es una alteracién
cromosdémica frecuente asociada a multiples comorbi-
lidades, incluyendo malformaciones cardiacas y tras-
tornos endocrinos. El hipotiroidismo es la endocrino-
patia mas comun en estos pacientes, con una preva-
lencia estimada del 0,12 %. Se ha descrito su asociacion
con derrames pericardicos en un 3-6 % de los casos.
Presentamos el caso de un lactante con sindrome de
Down que desarrollé un derrame pericardico durante
el ingreso por neumonia multifocal, hallandose cifras
de TSH sugestivas de hipotiroidismo.

Caso clinico

Lactante varéon de 23 meses, con diagndstico prenatal
de trisomia 21, ingresé por cuadro de dificultad respi-
ratoria progresiva de una semana de evolucién, con
fiebre, rinorrea y tos productiva. Presentd desatura-
cion mantenida, requiriendo oxigenoterapia con gafas
nasales durante mds de siete dias. La PCR viral fue posi-
tiva para rinovirus/enterovirus y adenovirus, diagnosti-
candose neumonia multifocal.

Ante persistencia de la clinica, se realizd ecocardiogra-
fia evidenciando derrame pericardico leve (6 mm) en
region apical y pared lateral, sin alteraciones electro-
cardiograficas asociadas. La analitica mostré TSH ele-
vada (9,7 mU/L), T4 libre de 0,92 ng/dL y anticuerpos
anti-TPO negativos, inicidandose tratamiento con levo-
tiroxina (12,5 mcg/dia).

La serologia viral fue positiva para Coxsackie B y A9
(IgG e 1gM). Se instaurd ibuprofeno a dosis antiinfla-
matorias con buena respuesta clinica y ecocardiografi-
ca. Fue dado de alta con seguimiento por cardiologia y
endocrinologia pediatricas.

Conclusiones

El hipotiroidismo en el sindrome de Down puede
manifestarse con derrame pericardico, por lo que su
diagnostico debe considerarse ante hallazgos ecocar-
diograficos. El abordaje debe ser multidisciplinario, in-
cluyendo evaluacién endocrina y exclusién de causas
infecciosas. El tratamiento con antiinflamatorios y le-
votiroxina suele ser eficaz en casos leves.
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De la oreja al craneo: el caso de una otitis
que cruzo la linea

Mariam Bouteldja Fernandez, Yarixa Figueroa Be-
tancort, Antonio Jimena Marquez, Maria Teresa
Navarro Navarro, Garazi Paz Ondarroa, Manuel
Rodriguez Lanza, Helena Fernandez Rodriguez,
Montserrat Llorca Fernandez. Hospital Universita-
rio Dr. José Molina Orosa, Arrecife de Lanzarote

Introduccion

La trombosis de senos venosos es una complicacidon
infrecuente pero grave de infecciones del oido medio
gue se extienden hacia los senos venosos intracranea-
les. El mas frecuentemente afectado es el sigmoi-
deo. Puede acarrear consecuencias severas, como
dafio cerebral, hidrocefalia y sepsis.

Caso clinico

Preescolar de 3 afios, sin antecedentes de interés, acu-
de a Urgencias por otalgia y otorrea derecha, dolor
cervical y fiebre de 4 dias. A la exploracion, supuracion
purulenta, maniobra del trago positiva, leve eritema
del pabellén auricular (sin despegamiento) y deshidra-
tacion leve. En la analitica sanguinea destaca PCR de
7,2 mg/dL. Ingresa para antibioterapia y sueroterapia
por deshidratacién y decaimiento en contexto de otitis
media supurativa. En el cultivo de exudado 6tico se
detecta Streptococcus pneumoniae. Inicialmente evo-
lucion favorable; sin embargo, al cuarto dia de ingreso,
presenta desviacion izquierda de la marcha. Se realiza
TC (tomografia computarizada) urgente, con otomas-
toiditis derecha y trombosis del seno venoso sigmoi-
deo con extension a vena yugular interna. Se inicia
heparina de bajo peso molecular (HBPM) ajustada por
factor antiXa, antibioterapia, corticoterapia, miringo-
tomia y drenaje transtimpanico. Ante mejoria clinica
es dado de alta con HBPM. Se realiza TC de control
normal a los 3 meses y se suspende la HBPM.

Conclusiones y comentarios

Los sintomas de la trombosis de senos venosos pue-
den ser insidiosos y variables. La cefalea persistente
y resistente aanalgesia es uno de los signos mas fre-
cuentes. Pueden presentarse sintomas neuroldgicos
como hemiparesia, convulsiones, vémitos, diplopia...
Puede extenderse hacia la vena yugular interna, pro-
vocando cervicalgia y torticolis. Se sospecha cuando
un paciente con otitis media o mastoiditis presenta
signos neurolégicos o refractariedad al anti-
bidtico. Se confirma mediante TC oresonancia
magnética. El tratamiento incluye antibioterapia, anti-
coagulacidn y, en algunos casos, cirugia. Un diagnosti-
co precoz y un tratamiento y seguimiento adecuados

reducen la morbilidad y mejoran el pronéstico

Encefalitis por gripe A: Reporte de un
caso clinico

Mariam Bouteldja Fernandez, Antonio Jimena
Marquez, Yarixa Figueroa Betancort, Maria Tere-
sa Navarro Navarro, Helena Fernandez Rodri-
guez, Mercedes Torrente Fernandez, Modnica Gar-
z6n Gomez, Diego Barbadillo Villanueva. Hospital
Universitario Doctor José Molina Orosa, Arrecife de
Lanzarote

Introduccion

El virus de la influenza A es una de las infecciones res-
piratorias mas habituales. Raramente produce cuadros
neurolégicos como encefalitis o crisis convulsivas, sien-
do su diagndstico dificil ya que con frecuencia, el exa-
men del LCR y pruebas de imagen resultan normales.

Caso clinico

Escolar mujer de 3 afios con antecedentes de encefa-
litis viral (en tratamiento con acido valproico) acude a
urgencias por clinica de desconexion del medio, movi-
mientos orofaciales y estereotipias de ambas manos.
Refiere ademas cuadro catarral de 5 dias de evolucidn
asociando fiebre en las 24 horas. Previo a su llegada
recibe diazepam, cediendo la clinica. A exploracién
neuroldgica con marcha inestable/ataxia. Resto de la
exploracién normal. Se obtiene exudado nasofaringeo
con resultado positivo para Influenza A y se realiza TC
con resultados normales. Tras realizacidn de TC, reini-
cia clinica similar a la objetivada por sus padres que
cede con diazepam. Durante el ingreso, se realizan t6-
xicos en orina (negativos), analitica, donde Unicamen-
te se detectan elevacion de reactantes de fase aguda
y niveles de valproico bajos (administrandose nueva
dosis). Hemocultivo y serologias negativas. Asimismo,
se realiza puncion lumbar sin hallazgos especificos.
Finalmente, se decide completar el estudio con RMN.
Como primera posibilidad diagndstica se sugiere ence-
falitis con afectacion reversible del esplenio, debido a
antecedentes y clinica compatible con la semiologia ra-
dioldgica. Se inicia tratamiento con Oseltamivir y corti-
coterapia presentando mejoria clinica.

Conclusiones

Ante una sintomatologia neuroldgica en el contexto de
un cuadro gripal no se debe olvidar la encefalitis por
virus de la influenza A como agente etioldgico, espe-
cialmente en época epidémica y sobre todo si no se
detecta otro agente que explique la afectacion neuro-
l6gica. Por lo que ante alteracion neuroldgica en con-
texto de gripe, se puede plantear iniciar precozmente
tratamiento empirico con oseltamivir, antivirico espe-
cifico contra la gripe.
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Mama, en el colegio me dicen que esto
se pega

Mariam Bouteldja Fernandez, Antonio Jimena
Marquez, Yarixa Yarixa Figueroa Betancort, Maria
Teresa Navarro Navarro, Helena Fernandez Rodri-
guez, Mercedes Torrente Fernandez, Mdnica Gar-
z6n Gémez, Montserrat Llorca Fernandez. Hospital
Universitario Doctor José Molina Orosa, Arrecife de
Lnzarote

Introduccion

La pustulosis exantemdtica aguda generalizada (PEGA)
es una dermatosis infrecuente consistente en una
erupcion aguda de pustulas milimétricas, estériles y
no foliculares sobre base eritematosa. Se inicia gene-
ralmente en cara y pliegues expandiéndose y evolu-
cionando a descamacion. Puede deberse a farmacos,
infecciones virales, ingesta de alérgenos alimentarios o
metales pesados. El diagndstico es fundamentalmente
clinico.

Caso clinico

Nifio de 5 afios, con antecedente de impétigo nasal
en tratamiento con penicilina oral (12 horas previas al
inicio del cuadro) por presentar lesiones de 24 horas
de evolucién. Las lesiones comenzaron a nivel perio-
rificial, extendiéndose a pliegues, axilas, asociando
dolor y prurito. A la exploracidn, se observan lesiones
eritemato-edematosas de predominio en pliegues,
calientes y dolorosas al tacto. Sobre ellas, se aprecian
pustulas no foliculares de menos de 5 milimetros. No
existe afectacién de mucosas. Presenta afectacion de
triangulo nasogeniano y orejas. Signo de Nikolsky ne-
gativo. Resto de exploracion normal. Ante sospecha de
enfermedad cutanea grave como escaldadura estafilo-
cdcica, se inicia clindamicina empirica. Se obtienen he-
mograma, bioquimica, serologia, hemocultivo y se rea-
liza streptotest, encontrando todas las pruebas dentro
de la normalidad. Se realiza interconsulta a dermatolo-
gia, quienes diagnostican de PEGA por posible origen
alérgico o infeccioso sin obtencidn de biopsia cutanea.
Se afiade tratamiento tépico con corticoides y sulfato
de zinc. Tras 2 dias inicia descamacion de las lesiones
con resolucion completa del cuadro. Se decide alta con
seguimiento en consultas de dermatologia y alergolo-
gia.

Comentarios

Ante la presencia de un cuadro febril con lesiones
cutdneas extensas, hay que incluir en el diagnéstico
diferencial patologia grave como la escaldadura esta-
filocdcica, extraer pruebas complementarias e iniciar
tratamiento empirico. Aln asi hay que tener en cuenta
otras patologias como la PEGA, que pueden tener un
origen medicamentoso ademas de infeccioso.

Schwannoma del oculomotor: Una cau-
sa rara para una paralisis frecuente

Mariam Bouteldja Fernandez, Antonio Jimena
Marquez, Yarixa Yarixa Figueroa Betancort, Maria
Teresa Navarro Navarro, Helena Fernandez Rodri-
guez, Mercedes Torrente Fernandez, Montserrat
Llorca Fernandez, Manuel Rodriguez Lanza. Hospi-
tal Universitario Doctor José Molina Orosa, Arrecife
de Lanzarote

Introduccion

La diplopia es una alteracion visual que consiste en la
percepcion de vision doble. Cuando ademads asocia
ptosis palpebral, es importante no olvidar una posible
paralisis del Ill par. Es una patologia poco frecuente en
nifos que mayormente tiene un origen congénito o
traumatico.

Caso clinico

Escolar mujer de 13 afios que acude a urgencias por
ptosis y diplopia de dos dias de evolucion junto con ce-
falea de caracteristicas migrafiosas. Afebril, asocia vo-
mitos aislados, sonofobia y fotofobia. No otra clinica.
Se encuentra consciente y orientada. Glasgow 15/15.
Lenguaje fluido. Pupilas isocéricas y normorreactivas.
Ptosis palpebral derecha que sobrepasa el reborde
pupilar. Presenta movilidad ocular con dificultad para
la aduccion, supraversion e infraversion del ojo dere-
cho. Diplopia referida, con desaparicion al cerrar el
ojo. Campimetria por confrontacién normal. Explora-
cion compatible con paralisis del lll par. No dismetrias
ni disdiadocinesias. Resto de exploracién neuroldgica
normal. Dados los hallazgos, se solicitan analitica san-
guinea y tomografia axial computerizada (TAC) craneal
urgente. Ante la normalidad de las pruebas, se com-
pleta estudio con una Resonancia magnética nuclear
(RMN) cerebral. En la RMN, se observa una lesion ex-
traaxial de aproximadamente 5 milimetros de didme-
tro que contacta con el segmento cisternal del Ill par
craneal derecho. Tras valoracion conjunta de Neuroci-
rugia, Radiologia Infantil y Cirugia vascular se llega al
diagnostico de Schwannoma del Il par craneal.

Comentarios

Ante un caso de diplopia, asociada a ptosis, es impor-
tante recordar las causas de paralisis del lll par y por lo
tanto, imprescindible realizar un examen neurolégico
completo y prueba de imagen asociada. En nuestro
caso se traté de un schwannoma, un tumor benigno
originado de las células de la vaina perineural, llama-
das células de Schwann. Tiene una incidencia del 8 %
dentro de los tumores primarios del SNC, siendo los
localizados a nivel intracraneal extremadamente raros.
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Manejo del cefalohematoma bilateral en
recien nacidos

Mariam Bouteldja Fernandez, Yarixa Figueroa
Betancort, Antonio Jimena Marquez, Acoraida
Bolafios Alzola, Maria Teresa Navarro Navarro,
Helena Fernandez Rodriguez, Garazi Paz Onda-
rroa, Montserrat Llorca Fernandez. Hospital Uni-
versitario Doctor José Molina Orosa, Arrecife de
Lanzarote

Introduccion

El cefalohematoma, coleccion de sangre en el espacio
subperiostico, es una de las lesiones craneales mas
comunes en neonatos. Es mas prevalente en varones
y asocia factores de riesgo como primiparidad, macro-
somia, partos instrumentales, aunque también hay
casos que se desarrollan intrautero o espontaneos.
Ante cefalohematomas atipicos es crucial considerar
otras patologias: trombocitopenia, trastornos de la
coagulacion o infecciones. Tipicamente, el cefalohe-
matoma es unilateral, si es bilateral es poco comun,
ocurriendo en menos del 5% de los casos. La evolu-
cion del cefalohematoma es favorable, con reabsor-
ciéon completa entre dos y cuatro meses. A pesar de
que el prondstico suele ser benigno, es fundamental
vigilar las posibles complicaciones, como fracturas
craneales, especialmente en casos bilaterales, asi
como calcificacion, infeccidn, anemia o ictericia.

Caso clinico

Neonata de 11 dias de vida, sin antecedentes rele-
vantes, es evaluada por dos tumefacciones, presentes
desde el nacimiento, en las regiones parieto-occipita-
les, blanda al tacto, no dolorosos y no sobrepasan las
suturas. No se identificaron factores de riesgo ni sig-
nos de alarma; sin embargo, por la presentacién ati-
pica, se investigd otras causas subyacentes y posibles
complicaciones. Se realizd una analitica sanguinea
con resultado normal, asi como una ecografia trans-
fontanelar que confirmé la sospecha diagndstica. La
paciente mostré una evolucién normal, con reabsor-
cién completa de las lesiones durante los periodos
habituales.

Conclusiones

Ante un cefalohematoma bilateral, aunque es un caso
poco frecuente y la evolucion suele ser favorable sin
complicaciones significativas, es esencial realizar estu-
dios de imagen y analiticas sanguineas para descar-
tar patologias subyacentes. Ademas, se debe llevar a
cabo un seguimiento estrecho del paciente hasta que
se complete la resolucién de la lesion. El caso presen-
tado resalta la importancia de mantener un enfoque
clinico exhaustivo incluso ante hallazgos aparente-
mente benignos como un cefalohematoma, especial-
mente cuando presenta caracteristicas atipicas, como
la bilateralidad.

Esclerosis multiple juvenil. A proposito de
un caso

Laura Valenzuela Alvarez, M2 Luisa Navarro Or-
tiz, Sara Vega Granados, Elena Ruiz Quereda, M2
Laura Toledo Bravo de Laguna, Ana Maria de Nico-
las Carro, Alexander Santana Artiles, Irma Sebas-
tidn. Complejo Hospitalario Universitario Insular-
Materno infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La esclerosis multiple es una enfermedad croénica infla-
matoria y desmielinizante del sistema nervioso central
que afecta primariamente a adultos jovenes. Entre un
3y un 10 % de los pacientes debutan con edad inferior
a 18 afos, presentando esclerosis multiple pedidtrica
(EMP). El diagnéstico se basa en la clinica, neuroima-
gen, analisis sanguineo y caracteristicas del liquido
cefalorraquideo. Se siguen criterios diagndsticos basa-
dos en los McDonald de adultos. Es importante rea-
lizar un adecuado diagndstico diferencial, sobre todo,
con entidades como la Encefalomielitis aguda disemi-
nada (ADEM). El curso es remitente-recurrente en el
95-98 % de pacientes. Aunque suele tener un debut
mas leve evolucionan a discapacidad moderada-severa
de forma mds temprana. Las guias terapéuticas reco-
miendan iniciar tratamiento en fases tempranas de la
enfermedad. Las terapias modificadoras de la enfer-
medad utilizadas en adultos se aplican a la poblacién
pediatrica.

Caso clinico

Presentamos el caso de una adolescente femenina de
14 aios sin antecedentes personales de interés que
consultaba por episodio de pérdida de visidon en ojo
derecho, fue ingresada para completar estudio eviden-
cidandose multiples lesiones en RMc hiperintensas en
T2 y bandas oligoclonales en LCR (diseminacion espa-
cial y temporal). Se inicid tratamiento con mega-bolos
de metilprednisolona durante 5 dias con mejoria cli-
nica por lo que se decidié pauta de inmunoglobulinas
durante 5 dias. Posteriormente se inicié dimetilfuma-
rato como farmaco modificador de la enfermedad con
buena evolucién hasta la fecha.

Conclusion

Es importante conocer esta entidad ya que estd infra-
diagnosticada siendo importante un diagndstico en
etapas iniciales de la enfermedad para iniciar de forma
precoz la terapia modificadora de la enfermedad.
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Miastenia congénita, a proposito de un
caso

Laura Valenzuela Alvarez, Maria Luisa Navarro Or-
tiz, Elena Ruiz Quereda, Sara Vega Granados, M2
Laura Toledo Bravo de Laguna, Ana Maria de Nico-
las Carro, Alexander Santana Artiles, Irma Sebas-
tian. Complejo Hospitalario Universitario Insular-
Materno infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

Los sindromes miasténicos congénitos constituyen un
grupo heterogéneo de enfermedades de causa gené-
tica. Se caracterizan por la presencia de una altera-
cién en la transmisidon neuromuscular secundaria a
defectos localizados en proteinas que intervienen en
el correcto funcionamiento de la placa motora a dife-
rentes niveles. Los mas frecuentes son los postsinap-
ticos (68-76 %), seguidos por los sinapticos (12-14 %),
presinapticos (6-8 %) y, finalmente, los trastornos de la
glicosilacidn con un 4 %. Hasta la fecha se han descrito
35 genes asociados a los sindromes miasténicos con-
génitos. La clinica se caracteriza por fatigabilidad mus-
cular (ocular, bulbar o de extremidades) de aparicion
neonatal o en los 2 primeros afios con o sin debilidad.
No hay afectacién cardiaca ni visceral. El diagnéstico
se basa en la clinica, los estudios neurofisiolégicos con
decremento del potencial de acciéon mayor al 10 % tras
estimulacion repetitiva a bajas frecuencias (2-3 Hz)
y la respuesta a tratamiento empirico. En la analitica
presentaran anticuerpos anti-AChR y anti-MuSK nega-
tivos. Como tratamiento estan indicados los agonistas
colinérgicos (piridostigmina, 3-4 diaminopirimidina),
modificadores de la cinética del AchR y agonistas adre-
nérgicos.

Caso clinico

Nifia de 2 afios y 11 meses derivada por ptosis palpe-
bral que empeoraba a lo largo del dia desde el mes
de vida, Ilanto débil, cansancio con el ejercicio, cai-
das frecuentes y disfagia para liquidos. Antecedentes
personales: Ingreso por bronquiolitis a los 15 dias de
vida. Desarrollo psicomotor: normal. En la explora-
cion: facies miopatica, ptosis, oftalmoparesia bilateral,
fatigabilidad con fuerza de cintura escapular y pelviana
normal. Pruebas complementarias: electromiograma
miopatico, estimulacién repetitiva no valorable. Ana-
litica con anticuerpos antirreceptor de acetilcolina
negativos y genética con mutacién del gen CHRNE en
homocigosis compatible con miastenia congénita. Se
inicié tratamiento con piridostigmina con muy buena
evolucion.

Conclusion
Es importante conocer la patologia ya que es trata-

ble. Es importante disponer de estudios genéticos ya
qgue determinan el tratamiento

Cuando el futbolin es mas peligroso que
el futbol

Irene Monescillo Martin,,Adrian Gonzalez Pérez,
Carmen Maria Reyes Taboada,,Erik de Jesus Bor-
dén Sardiiia, Ana Isabel Reyes Dominguez, Maria
Hernandez Apolinario, Laura Zapata Ferrer. Com-
plejo Hospitalario Universitario Insular Materno In-
fantil de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La hematemesis en la edad pediatrica es un hallazgo
infrecuente. Puede entrafiar riesgo vital. Tras estabili-
zacion inicial se realizard un amplio diagndstico dife-
rencial para determinar su origen que variara en fun-
cion de la edad o patologias de base.

Caso clinico

Nifia de 11 aflos con hematemesis. Antecedente de in-
suficiencia mitral moderada. Presenta dos episodios de
hematemesis franca, separados entre ellos una hora,
acompafiados de mareo, aumento de la sudoracion
y una deposicion de heces oscuras. Afebril. Tres dias
antes habia sufrido un traumatismo abdominal con un
palo de futbolin. En el cuarto de emergencias presenta
tensiones (128/73 mmHg) vy frecuencia cardiaca (130
Ipm) elevadas. Resto de constantes normales. Presen-
ta un TEP afectado circulatorio, marcada palidez cuta-
nea y una equimosis redondeada y circunscrita, de 3
centimetros de diametro en hipocondrio derecho, no
dolorosa a la palpacién. No signos de irritacién peri-
toneal. Tras la estabilizacion inicial, se completa el
estudio. En los hemogramas seriados se objetiva una
disminucidn progresiva de hemoglobina tras nueva he-
matemesis en urgencias, pasando de 14,1 g/dL a 13,2
g/dL. La endoscopia digestiva alta revel6 una hemo-
rragia en babeo difusa a nivel de fundus gastrico. Se
realizé tratamiento local. El TAC abdominal confirma
un sangrado venoso a nivel gastrico, ademas de una
contusion hepatica en el segmento lll. Se ingresa para
monitorizacidn, controles analiticos, tratamiento con
omeprazol intravenoso (0,1mg/kg/hora) y dieta abso-
luta. Presenta valor nadir de hemoglobina 10.1g/dl a
las 24 horas, no precisa transfusion. Tras confirmar es-
tabilizacién del cuadro y adecuada tolerancia oral, se
decide el alta con control ambulatorio.

Comentarios y conclusiones

Los traumatismos abdominales directos son un proble-
ma cada vez mas frecuente en pediatria siendo un sin-
toma de alarma la hematemesis. En el manejo de estos
pacientes serd fundamental una estabilizacion inicial y
monitorizacion para actuar si aparece inestabilidad he-
modindamica o aumento del sangrado. El tratamiento
variara segun la estabilidad clinica del paciente, la lo-
calizacion y el tipo de sangrado.
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La limportancia del diagnostico diferen-
cla

Irene Monescillo Martin, Maialen Santesteban
Barbarin, Olga Rodriguez Fernandez, Erik de Jesus
Borddn Sardifia. Complejo Hospitalario Universita-
rio Insular Materno Infantil de Canarias. Las Palmas
de Gran Canaria

Introduccion

Ante lesiones perianales, como abscesos, Ulceras o fis-
tulas, se deben descartar diversas causas destacando
las autoinmunes como la enfermedad inflamatoria in-
testinal. Las manifestaciones perianales pueden prece-
der a los sintomas clasicos, ser debilitantes y dificiles
de manejar. Presentamos el caso de una paciente con
patologia neuroldgica para ejemplificar el diagndstico
diferencial de estas lesiones.

Caso clinico

Adolescente de 17 afios con el antecedente de una
paralisis cerebral infantil. Ingresa por uUlceras genitales
y perianales de larga y térpida evolucion y sintomato-
logia digestiva. Presenta episodios intermitentes de
diarrea sin rectorragia desde hace 4 meses, pérdida
ponderal de 4 kg y dolor asociado a la defecacién. Un
mes antes, se diagnostican fisuras anales, iniciando an-
tibioterapia con amoxicilina-clavulanico, sin mejoria.
Reconsulta tres semanas después por fiebre, astenia
marcada y dolor somatico. En la exploracion fisica, se
identifica un orificio fistuloso a las 4h con supuracion
purulenta, ulceras redondeadas a las 1h y 3h y tres”
tags” cutdneos de gran tamafio, casi coalescentes, en-
tre las 6h y las 12h, con fisuras amplias. No se obje-
tivan adenopatias. La analitica revela una proteina C
reactiva (PCR) elevada; sin aislamiento microbioldgico
en cultivos vulvares y vaginales. La endoscopia diges-
tiva muestra una ileitis terminal, colitis y enfermedad
perianal severa, confirmando el diagnéstico de enfer-
medad de Crohn. Se inicia tratamiento con metroni-
dazol, azatioprina e infliximab. La paciente rechaza el
plan nutricional basado en dieta Modulife, por lo que
se opta por una dieta mas flexible, sin empeoramiento
del patrén deposicional. Evoluciona favorablemente
con mejoria significativa de las lesiones perianales tras
una semana de tratamiento.

Comentarios y conclusiones

El manejo integral, que incluye control del dolor y so-
porte nutricional, resulta clave para mejorar la evolu-
cién clinica y la calidad de vida del paciente. Este caso
resalta la relevancia de considerar la enfermedad de
Crohn ante lesiones perianales. Un diagndstico precoz
permite iniciar tratamiento inmunosupresor eficaz.

No toda dificultad respiratoria es bron-
quiolitis

Carmen Maria Reyes Taboada, Maria Gabriela
Molina Megias, Elena Ruiz Quereda. Complejo
Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

El quilotérax es una entidad poco frecuente en pe-
diatria, especialmente en lactantes, y representa
una causa inusual de dificultad respiratoria en este
grupo etario. Se caracteriza por la acumulaciéon de
quilo en el espacio pleural, generalmente secunda-
ria a una lesion o malformaciéon del conducto toraci-
co. Su presentacion clinica puede ser inespecifica, lo
que retrasa el diagnéstico y el inicio del tratamiento.

Caso clinico

Se presenta el caso de un lactante de dos meses sin AP
de interés que acude a Urgencias por dificultad respi-
ratoria intermitente de 12 horas de evolucidn. Afebril,
sin otra sintomatologia asociada. A la exploracion fisi-
ca: TEP afectado respiratorio, taquipnea a 60 rpm, tira-
je global y auscultacidn pulmonar con hipoventilacion
en base derecha. Resto normal. Se administra tanda
inicial de aerosolterapia tras lo que no se evidencia
mejoria y se solicitan pruebas complementarias. Ra-
diografia de térax: Derrame pulmonar derecho de gran
cuantia que parece condicionar un colapso subtotal
del pulmén ipsilateral. En hemitérax izquierdo silueta
timica de gran tamafio, sin derrame ni aparentes con-
solidaciones. Resto sin hallazgos significativos. Ecogra-
fia de térax: derrame pleural derecho con un grosor
de 4,5 cm. Liquido de aspecto claro con algun eco fino
puntiforme. No tabiques. No signos que sugieran ori-
gen infeccioso/empiema. Hemograma, bioquimica,
coagulacién y gasometria normales. Por parte del Ser-
vicio de Cirugia Pediatrica se coloca tubo de drenaje
de térax en 62 EIC LAM bajo sedacidn y anestesia local.
Se extraen 40 cc de liquido lechoso, con mejoria de la
Sa02 de 96 a 100 %. Tras drenaje permanece estable
sin clinica respiratoria por lo que se decide alta y con-
trol en consultas. Permanece en seguimiento por Ciru-
gia Pediatrica como sospecha de defecto del

Conclusion

Este caso pone de manifiesto la importancia de con-
siderar diagnodsticos diferenciales poco comunes ante
sintomas respiratorios persistentes en lactantes y des-
taca el abordaje diagndstico y terapéutico multidisci-
plinar requerido para su manejo.
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Emergencias pediatricas hepaticas: Abor-
daje de la atresia de vias biliares

Maria Gabriela Molina Megias, Carmen Maria Re-
yes Taboada, Irene Monescillo Martin, Elena Ruiz
Quereda. Complejo Hospitalario Universitario In-
sular Materno Infantil de Canarias, Las Palmas de
Gran Canaria

Introduccion

La ictericia neonatal puede ser la manifestacion inicial
de condiciones benignas o enfermedades graves. En
lactantes la ictericia persistente debe ser evaluada,
pues podria ser signo de hiperbilirrubinemia directa
(colestasis neonatal). La atresia de vias biliares (AVB)
es una de las causas graves de colestasis. Este caso
resalta la importancia del diagndstico temprano de
AVB para optimizar el manejo y mejorar el prondstico.

Caso cinico

Lactante de dos meses que acude a urgencias por icte-
ricia persistente desde el nacimiento, vémitos diarios
postprandiales y deposiciones liquidas sin producto
patolégico. Como antecedentes, destaca un ingreso
a los 12 dias de vida por fallo de medro y vémitos.
Perinatal sin interés, alimentado con lactancia artifi-
cial. Presentaba aspecto distrofico, llanto débil, peso
en percentil 7, ictericia mucocutdneo generalizado
y hepatomegalia de 2 cm. Pruebas complementa-
rias: Bilirrubina total 12,48 mg/dL, directa 9 mg/dL,
ALT 312 U/I, AST 392 U/I, GGT 344 U/l y fosfatasa
alcalina 394 U/I. Ecografia abdominal: vesicula par-
cialmente colapsada, un manguito hiperecogénico
anterior a la bifurcacién de la vena porta (signo del
corddn triangular) y ausencia de colédoco, hallaz-
gos altamente sugestivos de atresia de vias biliares.

Conclusion

El diagndstico diferencial de la ictericia neonatal per-
sistente debe incluir colestasis secundaria a infeccio-
nes, errores innatos del metabolismo y hepatopatias
obstructivas. En este caso, los hallazgos clinicos y de
imagen confirmaron el diagndstico de AVB. La técnica
de Kasai es el manejo inicial estdndar y debe realizar-
se idealmente antes de las ocho semanas de vida para
optimizar la funcién hepatica y retrasar la necesidad
de trasplante. Sin un diagndstico y tratamiento precoz,
la evolucién hacia insuficiencia hepatica es inevitable,
reduciendo las tasas de éxito del trasplante hepdtico.
Este caso pone de manifiesto la importancia de una
evaluacion exhaustiva de la ictericia persistente en lac-
tantes, y como un diagndstico temprano puede cam-
biar drasticamente el prondstico y la calidad de vida
del paciente.

Espondilodiscitis aguda en una nina de
dos anos con clinica inespecifica

Adrian Gonzalez Pérez" Néstor Caceres Ale-
man” Elena Montesdeoca Pérez> Elena Caballero
Estupifian® Paula Mendoza Alamo* Martin Castillo
de Vera? Lilia Velon Santana?. !Complejo Hospita-
lario Universitario Insular Materno Infantil, Las Pal-
mas de Gran Canaria. *Centro de Salud El Doctoral,
Gran Canaria

Introduccién

La espondilodiscitis aguda es una patologia infrecuen-
te en la edad pediatrica que puede cursar con sintomas
inespecificos, dificultando su diagndstico precoz. Pre-
sentamos el caso de una nifia de dos afios con estrefi-
miento, malestar general y negativa a la bipedestacién
como forma de presentacion.

Caso clinico

Nifla previamente sana, sin antecedentes personales
relevantes, vacunacién completa y desarrollo psicomo-
tor normal. Acude inicialmente por cuadro respiratorio
leve. En los dias siguientes se observa progresiva irrita-
bilidad, retencién de orina, estreflimiento e imposibi-
lidad de mantenerse en bipedestacidn. Exploraciones
iniciales en atencién primaria y urgencias: analitica con
anemia microcitica e inflamacién (VSG 66 mm/h, PCR
5,3 mg/l), ecografia y radiografias abdominales norma-
les. Finalmente se realiza RMN lumbar, que muestra
protrusién discal con flemdén adyacente compatible
con espondilodiscitis aguda. La paciente es ingresada
una semana y tratada con antibioterapia especifica,
evolucionando favorablemente. Mejora del estado ge-
neral, desaparicion del dolor y recuperacidn progresi-
va de la movilidad.

Conclusiones

La espondilodiscitis en nifios puede debutar sin
fiebre ni focalidad neuroldgica, presentando sinto-
mas como negativa a caminar, irritabilidad o molestias
abdominales. Es fundamental considerar esta entidad
ante signos de alarma persistentes o atipicos (rechazo
de la deambulacién, estrefiimiento persistente o do-
lor inespecifico en preescolares), y valorar estudios de
imagen avanzados si no hay mejoria clinica. El segui-
miento evolutivo realizado desde atencidn primaria
fue clave para establecer una sospecha clinica adecua-
day llegar al diagnéstico.
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Tuberculosis pulmonar en un paciente
pediatrico migrante

Maialen Santesteban Barbarin, Marta Mata Dé-
niz, Antonio Jimena Marquez, Claudia Hernandez
Pérez. Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil de Canarias,
Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La tuberculosis infantil es una enfermedad infecciosa
prevalente, siendo Espafia el pais de Europa Occidental
con mayor numero de casos. Su diagndstico es com-
plejo en nifios por baja carga bacilar que representa un
evento centinela de transmision reciente. Es esencial
el cribado precoz, especialmente en migrantes, para
prevenir complicaciones y frenar la diseminacion.

Caso clinico

Adolescente varén de trece afos, procedente de Costa
de Marfil, llegd a Espafia en julio de 2024 tras una tra-
vesia migratoria. Sin antecedentes personales previos
de interés y se desconocia su estado vacunal previo.
Fue derivado desde Atencion Primaria por el hallazgo
radioldgico de una masa parahiliar derecha en una ra-
diografia de térax solicitada tras una auscultacion pul-
monar patoldgica. En la anamnesis, el paciente referia
astenia, sin sintomas respiratorios acompafiantes ni
fiebre. El TAC toracico confirmd tuberculosis pulmonar
primaria con afectacidon parenquimatosa y adenopa-
tias parahiliares y mediastinicas, patron de “arbol en
brote” y nddulo subsdlido. El Quantiferon resultd posi-
tivo, con baciloscopias negativas, por lo que Inicio tra-
tamiento antituberculoso con Rimstar (RIF/INH/PZD/
ETB) durante dos meses, seguido de Rifinah (RIF/INH)
por cuatro meses, con buena adherencia y sin compli-
caciones. En el control clinico posterior, el paciente se
encontraba asintomatico, con mejoria radioldgica del
conglomerado adenopatico. Se detectd serologia posi-
tiva para Schistosoma, pendiente de tratamiento con
Praziquantel. Las analiticas reflejaron funcién hepatica
estable, ligera elevacién de GGT y hematuria transito-
ria, probablemente en relacién con el cuadro parasi-
tario.

Conclusiones

El caso ilustra una presentacion tipica de tuberculosis
intratoracica mixta en paciente pediatrico migrante:
clinica inespecifica, hallazgos radiolégicos sugestivos
y prueba inmunoldégica positiva. La ausencia de baci-
loscopia positiva no descarta el diagndstico. El caso
destaca la importancia de una aproximacion integral
en poblaciéon migrante, incluyendo cribado de enfer-
medades infecciosas endémicas, como la esquistoso-
miasis. La correcta adherencia al tratamiento y la re-
solucion clinica subrayan la efectividad del abordaje
terapéutico.

Mas alla de la faringitis

Maria Gabriela Molina Megias, Olga Rodriguez
Fernandez, Adria Claramonte Sola, Ana Bello Na-
ranjo, Nerea Delgado Cabrera, Laura Sanchez Vi-
cente. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La fiebre reumatica es un proceso inflamatorio que
puede afectar al corazdn, articulaciones, cerebro, va-
sos sanguineos y tejido subcutaneo, secundario a una
respuesta inmunoldgica exagerada frente a la infeccidn
por el Streptococcus pyogenes B-hemolitico del grupo
A (EGA). Su incidencia es de 0,5/1000 nifios en paises
desarrollados, que se eleva hasta 1,9/1000 nifios en
zonas endémicas. El aumento de su incidencia se rela-
ciona con el hacinamiento, pobre higiene y la dificultad
de acceso a los servicios sanitarios.

Caso clinico

Nifio de nueve afios que consulta por palidez, astenia,
malestar general y sensacion de dificultad respiratoria
con ortopnea que impide el suefio en decubito de tres
dias de evolucion. A la exploracién presenta regular es-
tado general con tiraje subcostal y supraclavicular. Aus-
cultacion cardiaca con ritmo de galope y soplo diasté-
lico. Edemas a nivel escrotal y de miembros inferiores.
En radiografia de térax se objetiva afectacion paren-
quimatosa multilobar con leve edema pulmonar bila-
teral. Se realiza ecocardiografia que muestra valvula
adrtica engrosada, con insuficiencia adrtica moderada-
severa e insuficiencia mitral y tricuspidea moderadas.
Ademas, analitica con reactantes de fase aguda eleva-
dos. Ingresd en la Unidad de Cuidados Intensivos para
estabilizacion precisando intervencidn para reparacion
valvular urgente. Durante su ingreso se objetivan cifras
elevadas de antiestreptolisina O (ASLO), sugerentes de
infeccion previa por EGA que orienta a diagndstico de
fiebre reumatica.

Conclusion

Este caso nos permite recordar una complicacién gra-
ve e infrecuente de la infeccion por estreptococo. El
diagndstico de fiebre reumatica debe considerarse
ante la presencia de sintomas cardiovasculares y res-
piratorios en nifios con antecedente de esta infeccidn
La intervencidn temprana es esencial para prevenir
complicaciones a largo plazo, y este caso destaca la
importancia de considerar diagnésticos poco frecuen-
tes como complicacion de enfermedades con elevada
incidencia.



canarias pediatrica mayo - agosto 2025 255
Comunicaciones en Carteles sin defensa

Hipoplasia pulmonar congénita

Maria Gabriela Molina Megias, Olga Rodriguez
Fernandez, Adria Claramonte Sola, Elena Ruiz
Quereda, Ana Bello Naranjo, Laura Sanchez Vicen-
te. Complejo Hospitalario Universitario Insular Ma-
terno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La hipoplasia pulmonar (HP) es una malformacion con-
génita caracterizada por el desarrollo incompleto del
parénquima pulmonar, los bronquios y los vasos pul-
monares. La HP primaria, sin causas subyacentes iden-
tificables, es excepcional. Por otro lado, la HP secun-
daria es mas frecuente y suele asociarse a condiciones
como la hernia diafragmatica congénita, oligohidram-
nios o malformaciones esqueléticas.

Caso clinico

Se presenta el caso de un lactante de nueve meses que
consulta por un cuadro catarral de dos semanas de
evoluciony fiebre de 24 horas. Antecedente de prema-
turidad de 30 s. con diagndstico previo de vena cava
superior izquierda, ausencia de vena cava superior de-
recha y anomalia de venas pulmonares con estenosis
de vena pulmonar inferior izquierda. Multiples infec-
ciones de vias respiratorias y un ingreso previo a los 8
meses por neumonia basal izquierda. En la exploracion
fisica se observa tiraje subcostal leve y térax en embu-
do. La auscultacion cardiaca es ritmica y sin soplos, y
la auscultacidn respiratoria muestra buena entrada de
aire bilateral. La radiografia de térax presenta neumo-
nia, objetivandose ademds disminucidon de volumen
pulmonar izquierdo no objetivado en estudios previos.
Una tomografia computarizada toracica posterior con-
firma el diagndstico de hipoplasia pulmonar izquierda
sin otras lesiones pulmonares asociadas. Al alta, el pa-
ciente inicia seguimiento por la Seccién de Neumolo-
gia, con buen control en la actualidad.

Conclusion

Este caso resalta la importancia de considerar la pa-
tologia pulmonar subyacente en pacientes con infec-
ciones respiratorias recurrentes. La ausencia de causas
secundarias resalta la rareza de este caso. La necesi-
dad de un correcto diagndstico ayudandonos de otras
pruebas complementarias como el TAC si la radiografia
de tdrax lo sugiere, es importante para la identifica-
cion temprana de esta patologia y el manejo adecuado
con el fin de mejorar el prondstico a largo plazo de
estos pacientes.

iNo es una ulcera, es una piedral

Antonio Jimena Marquez, Mario Delgado Eirano-
va, Elena Ruiz Quereda, Sonia Guadalupe Marti-
nez Mejia, Patricia Tejera Carrefio, Leticia Ramos
Macias. Complejo Hospitalario Universitario Insu-
lar Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La disuria es un motivo de consulta frecuente, siendo
las causas mds comunes la infeccidn del tracto urinario
(ITU) y procesos inflamatorios genitales, muy raramen-
te es causada por litiasis en cuyo caso debe investigar-
se su causa subyacente para tratamiento especifico.

Caso clinico

Nifia de tres afios que consulta por disuria y polaquiu-
ria, con analitica de orina sugestiva de ITU, por lo que
se indica tratamiento antibidtico. A los 3 dias, reacu-
de por empeoramiento clinico, sensacién de “orina
con tierra”, observdndose en la exploracion genital
una lesién sugestiva de una ulcera vaginal. Se indi-
ca tratamiento analgésico para la misma y continuar
antibioterapia. En las horas siguientes, persiste clini-
ca intensa, padres notan que la “llcera” es pétrea y
acuden a urgencias donde es retirada manualmente
con facilidad. En pruebas complementarias, se cons-
tata una funcion renal normal, estudio de litiasis con
hipercalciuria e hipocitraturia. En la ecografia abdomi-
nal no se observa litiasis ni dilatacion de la via urinaria;
estudio de composicion de célculo renal con oxalato
calcico dihidrato 70 %. Tras 20 meses de seguimiento,
en pocas ocasiones ha presentado molestias micciona-
les. Puntualmente presencia de sedimento en la orina
que mejora aumentando la ingesta de agua, sin dolor
lumbar ni hematuria. Estudio de funcion glomerular y
tubular normales, sin otras alteraciones en el estudio
metabdlico de causas de litiasis.

Conclusiones

La litiasis es una patologia infrecuente en la edad pe-
diatrica, pero ante su aumento en los ultimos afios
debido principalmente a factores exégenos, debemos
tenerla en cuenta en el diagndstico diferencial incluso
en preescolares. Es indispensable el estudio metabo-
lico de la orina para identificar la causa subyacente y
evitar recurrencias que conduzcan al deterioro funcio-
nal renal.
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Absceso cervical profundo y sus posibles

complicaciones

Paula Barroso Arteaga, Angela Lopez de Hierro Ca-
rranza, Daniel Plata, Alba Borrero Sanchez, Silvia
Dominguez Lépez. Hospital Universitario Nuestra

Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

El absceso cervical profundo es una coleccién de pus
alojada en el interior de los espacios cervicales gene-
ralmente en el contexto de una complicacién infec-
ciosa. En la poblacién pediatrica son poco frecuentes,
siendo importante su deteccion precoz dada su poten-
cial letalidad. Ante la sospecha clinica es necesaria la
realizacidn de estudios de imagen y tratamiento inme-

diato.

Caso clinico

Lactante de 13 meses no vacunado con cuadro de
cuatro dias de fiebre e inflamacion del lado izquierdo
del cuello. Valorado en un hospital de segundo nivel
y dado de alta con diagndstico de absceso submaxilar
izquierdo con amoxicilina-clavulanico a 30 mg/kg/dia.
Tras haber recibido tres dosis, consultan nuevamente
por el rapido crecimiento de la masa cervical en 24 ho-
ras. En la exploracion fisica destaca una hiperextension
del cuello y aumento de volumen bilateral (fundamen-
talmente del lado izquierdo) hasta las claviculas. Im-
presiona de zona flemonosa, empastada y caliente. En
la analitica destaca leucocitosis con neutrofilia y ele-
vacion de reactantes de fase aguda. Se realiza TAC de
cuello objetivando proceso inflamatorio/infeccioso ex-
tenso localizado en los espacios cervicales izquierdos,
supra e infrahioideos con compromiso severo de la via
aérea. Se traslada a UCIP y se interconsulta al Servi-
cio de Otorrinolaringologia, quienes lo intervienen
para drenaje, realizando traqueostomia urgente por
imposibilidad de intubacién orotraqueal. Durante su
ingreso en UCIP, se administra antibioterapia con cefo-
taxima y clindamicina durante 10 dias. Tras cuatro dias,
reinicia fiebre, presenta mal estado general y aumento
del edema hemifacial izquierdo. Se pauta antibiotera-
pia con piperacilina/tazobactam y vancomicina duran-
te 14 dias, retirandose la canula de traqueostomia al
décimo dia y siendo dado de alta con antibioterapia

oral dada la buena evolucién clinica.

Conclusiones y comentarios

El absceso cervical profundo es una patologia de ca-
racter grave y potencialmente mortal que requiere un
manejo agresivo para salvaguardar la via aérea y evitar

su extension hacia otras regiones.

La importancia de los antecedentes:
complicacion grave tras parto domicilia-
110 sin profilaxis de vitamina K

Antonio Jimena Madrquez, Elena Ruiz Quere-
da, Carmen Maria Reyes Taboada, Olga Rodriguez
Fernandez. Servicio de Pediatria, Complejo Hospi-
talario Universitario Insular Materno-Infantil, Las
Palmas de Gran Canaria

Introduccion

El aumento de partos domiciliarios y el auge de mo-
vimientos antivacunas en Espafia y Europa suponen
nuevos retos en la atencidn pediatrica. Estas practicas
pueden conllevar riesgos significativos para la madre
y el recién nacido. Nuestro objetivo es presentar una
complicacion grave derivada de la ausencia de profi-
laxis con vitamina K, destacando la importancia del
diagnéstico y tratamiento precoz para mejorar el pro-
nostico.

Caso clinico

Lactante de 50 dias acude a urgencias por tumora-
cion en mano derecha. Sese adjudica en triaje un nivel
de prioridad 3 (web e-PAT, basado en el Modelo An-
dorrano de Triaje). A su llegada se objetiva un shock
descompensado a expensas de TEP afectado aspecto
y circulatorio. Se realiza estabilizacidn inicial (oxigeno-
terapia, monitorizacion, 2 vias periféricas, glucemia) y
evaluacién ABCDE en la que destaca: quejido intermi-
tente, palidez, relleno capilar lento, mal estado gene-
ral, respuesta ante el dolor, hipoactividad y posicién
en libro abierto. Como medidas iniciales se administra
bolo de SSF9 % a 10 ml/kg, ampicilina 100 mg/kg +
gentamicina 5mg/kg/dia y se extraen pruebas com-
plementarias En la evaluacién secundaria se constata
embarazo parcialmente controlado, parto domicilia-
rio y ausencia de profilaxis con vitamina K. Durante la
atencion, el paciente desarrolla movimientos anéma-
los en miembros superiores de posible origen comicial
y anisocoria izquierda. Ante la clinica compatible con
herniacion inminente se administra Suero salino hiper-
ténico 3% a 5ml/kg en bolo y se traslada a la UMIP. El
TAC craneal confirma hematoma subdural crénico con
resangrado agudo, herniacién subfalcina e isquemia
cerebral. Los estudios de coagulacion muestran déficit
grave de vitamina K (Quick 6 %). Tras administracidn de
vitamina K, los pardmetros se normalizan en 24 horas.

Conclusiones

La ausencia de profilaxis con vitamina K en partos do-
miciliarios puede tener consecuencias devastadoras.
Es fundamental la recogida exhaustiva de anteceden-
tes y la actuacion precoz ante signos de sangrado. La
educacion sanitaria y la profilaxis sistematica siguen
siendo claves para prevenir estas complicaciones.
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Mas alla de una ingurgitacion

Marta Chavez Darias, Paula Barroso Arteaga, Sil-
via Dominguez Lépez. Servicio de Pediatria y sus
Areas Especificas. Hospital Universitario Nuestra
Sefora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion

La mastitis es una patologia relativamente frecuente
en recién nacidos, y se caracteriza por la inflamacion
de la glandula mamaria generalmente de manera uni-
lateral, causada por infecciones bacterianas, princi-
palmente Staphylococcus aureus. Esta afeccidén puede
progresar y provocar un absceso mamario originando
una coleccién de pus dentro del tejido mamario que
puede llevar a complicaciones sistémicas.

Caso clinico

Lactante mujer de 38 dias acude a urgencias por secre-
cion amarillo purulenta de mama izquierda. Presenta
una semana de evolucidon de tumefaccidn mamaria
con empeoramiento progresivo por lo que su pedia-
tra le pauta amoxicilina-clavulanico por via oral. Tras
48 horas del inicio de antibioterapia comienza con
drenaje purulento espontaneo por lo que consulta en
nuestro servicio. A la exploracion presenta induracion
y eritema mamario con secrecién purulenta esponta-
nea. Afebril. Se solicita ecografia de mama visualizan-
do area flemonosa de origen inflamatorio/infeccioso
y analitica que resulta anodina, por lo que se decide
ingreso con antibioterapia endovenosa con cloxacili-
na y gentamicina. Tras aislamiento de Staphylococcus
aureus sensible a meticilina (MSSA) en cultivo de exu-
dado se mantiene cloxacilina intravenosa en mono-
terapia durante siete dias. Presenta buena evolucion
clinica siendo el hemocultivo negativo por lo que se
decide alta hospitalaria para completar 14 dias de an-
tibioterapia oral con cloxacilina ambulatoria.

Conclusiones

El tratamiento precoz de un absceso mamario en pe-
diatria es de vital importancia dado el potencial riesgo
de afectacion sistémica especialmente en infecciones
por microorganismos como el MSSA. Su tratamiento
incluye la combinacién de drenaje adecuado del abs-
ceso y una terapia antimicrobiana especifica por lo que
es fundamental la recogida de cultivos previo al inicio
del tratamiento. El diagnodstico y tratamiento oportu-
nos, con antibiéticos adecuados y medidas de soporte,
son clave para evitar complicaciones, asi como la vigi-
lancia clinica y el seguimiento de estos pacientes.

Bacteriemia desapercibida

Marta Chavez Darias, Angela Lépez de Hierro, Pau-
la Barroso Arteaga, Clara Alegria Medina. Servicio
de Pediatria y sus Areas Especificas. Hospital Uni-
versitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz
de Tenerife

Introduccion

La osteomielitis aguda (OMA) es una infeccidén désea
que puede comprometer la integridad estructural y
funcional del hueso. En pediatria representa un desa-
fio debido a las caracteristicas anatdmicas y fisioldgicas
a esta edad, como el alto flujo sanguineo en metéfisis,
facilitando la colonizacion bacteriana. Causada por di-
ferentes patdgenos, siendo Staphylococcus aureus el
principal agente, seguido de Streptococcus pyogenes 'y
Kingella kingae, comunes a ciertas edades. Su diagnds-
tico y tratamiento precoz son esenciales para prevenir
complicaciones a largo plazo.

Caso clinico

Nifilo de once con fiebre maxima 402C de siete dias,
mialgias en miembros inferiores y astenia con explo-
racién fisica normal. Se realiza analitica con elevacién
de reactantes de fase aguda (RFA) y PCR positiva a
Parvovirus B19. Se extrae hemocultivo y ante buen
estado general se decide alta con tratamiento sinto-
matico. Reconsulta a los trece dias por persistencia
del cuadro asociando en esta ocasion dolor localizado
en fémur derecho. Se revisa hemocultivo previo, en el
que se aisla Staphylococcus aureus sensible a oxacilina
y se realiza nueva analitica con aumento de RFA. Ante
una bacteriemia por S. Aureus, con sospecha de em-
bolismo séptico éseo (OMA de fémur), se realiza una
RMN que confirma el diagndstico. Se inicia cloxacilina
y gentamicina intravenosa una semana consiguiendo
mejoria clinica y analitica, con hemocultivos seriados
negativos. Posteriormente continla con tratamiento
antibidtico domiciliario endovenoso con cloxacilina
una semana y tratamiento secuencial con linezolid oral
durante dos semanas mas. Seguimiento tras el alta con
estabilidad clinica, afebril y sin dolor.

Conclusiones

La bacteriemia por S. aureus es una infeccion grave de-
bido a la capacidad de invadir sangre y diseminarse a
otros drganos, causando complicaciones como endo-
carditis, osteomielitis, abscesos en drganos y sepsis.
este entidad grave requiere un abordaje diagndstico
y terapéutico urgente para prevenir complicaciones y
secuelas a largo plazo.
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Neonato con tumoracion facial

Jaime Campos Ginés, Angela Lépez de Hierro, Sil-
via Pestano Garcia, Clara Alegria Medina, Alba
Borrero Sanchez. Hospital Universitario Nuestra
Sefora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

La necrosis grasa subcutanea del recién nacido es una
entidad benigna poco frecuente de causa desconoci-
da, relacionada con diversos factores predisponentes:
condiciones maternas (diabetes gestacional, pree-
clampsia, uso de antagonistas del calcio, consumo de
cocaina y tabaquismo), complicaciones del parto (asfi-
xia, aspiracion de meconio, infecciones y traumatismos
cutaneos) y factores neonatales (anemia, trombocito-
sis). Las lesiones tipicas son placas eritematoso-viola-
ceas o nddulos, de consistencia dura y dolorosa,en la
espalda, los gluteos o las mejillas. Su diagndstico impli-
ca descartar otras patologias potencialmente severas
como la celulitis bacteriana, esclerema neonatorum,
hemangioma infantil, rabdomiosarcoma, eritema no-
doso neonatal o la enfermedad de Farber.

Caso clinico

Neonato vardn, nacido a término de peso adecuado
para la edad gestacional, fruto de una gestacion con-
trolada. Parto instrumental con férceps con sospecha
de infeccion- inflamacion intraamnidtica sin precisar
reanimacién. La exploracion fisica al nacimiento es
anodina. A los 19 dias de vida en la revision del Pro-
grama de Salud infantil detectan una masa maxilar iz-
quierda sin otra clinica asociada por lo que lo remiten
a nuestro servicio. En la exploracién fisica destaca a
la palpaciéon masa en regién supramandibular de 0,3
x 0,2 cm movil, no adherida, sin signos inflamatorios
locales ni adenopatias asociadas. Se solicita ecografia
de partes blandas donde se evidencia en tejido celular
subcutdneo, dos imagenes hiperecogénicas, de 7,5 x
4,5 mmy 6 x 3,5 mm. Ambas lesiones son de caracte-
risticas benignas e impresionan de areas de necrosis
grasa que pudieran estar en relacién con el trabajo de
parto, no obstante no se pueden descartar otras etio-
logias como hemangiomas, etc. Ante los hallazgos des-
critos se realiza control ecogréfico a los 3 meses donde
se confirma resolucién de las lesiones confirmando la
sospecha diagndstica inicial de necrosis grasa.

Conclusiones

Pese a la baja incidencia de este tipo de lesiones en
neonatos resulta crucial el diagnéstico diferencial para
identificar precozmente su origen, evaluar su potencial
maligno y prevenir complicaciones graves. La necrosis
grasa subcutdnea, a pesar de su caracter benigno y au-
torresolutivo, en ocasiones puede presentar posibles
complicaciones extracutdaneas como trombocitopenia,
hipoglucemia, hipertrigliceridemia y la mas grave de
todas, la hipercalcemia, la cual precisa un seguimiento
estricto y control evolutivo durante seis meses.

Distrofla miotonica congénita. A proposi-
to de un caso

Sara Vega Granados, M2 Luisa Navarro Ortiz, Ele-
na Ruiz Quereda, M2 Laura Toledo Bravo de Lagu-
na, Ana Maria de Nicolas Carro, Alexander Santa-
na Artiles, Irma Sebastian. Complejo Hospitalario
Universitario Insular-Materno infantil, Las Palmas
de Gran Canaria

Introduccion

La distrofia miotdnica congénita (DMC) es un trastorno
genético autosémico dominante causado por la expan-
sion de la repeticion de trinucleétidos CTG (citosina-
timina-guanina) en el gen DMPK (proteina quinasa de
la distrofia miotdnica) en el cromosoma 19q 13.3. Ade-
mas de la debilidad musculoesquelética, son comunes
los defectos de conduccién cardiaca y las cataratas
tempranas, entre otros.

Caso clinico

Hija de una madre afecta de distrofia miotdnica tipo
| (DMI), con embarazo que cursa con polihidramnios
y diagndstico prenatal de DMI. Nacida prematura con
33 semanas de edad gestacional, peso al nacimiento
de 1900 gr, Apgar 0/0/3/6 requiere drogas vasoactivas
e intubacion. Desde el nacimiento presenta hipotonia
global severa, postura “en libro abierto”, aspecto facial
inexpresivo, miopatico, hipotroéfica, pies equinovaros
bilaterales, inclusidn de pulgares, escaso movimientos
espontaneos de extremidades, hipertension pulmo-
nar leve y paralisis diafragmatica derecha. Se objeti-
va acidosis mixta con mas afectacion metabdlica (pH
6.99, PCO, 64 mmHg, HCO, 15.5 mmol/L Exceso base
-17 mmol/L) con niveles de CPK maximos de 915 U/L.
Se realiza MRI que presenta un infarto hemorragico
periventricular bilateral y leve hemoventriculo, ede-
ma cerebral, hallazgos compatibles con encefalopatia
hipdxico-isquémica. Inicialmente en EEGa se observa
un patrén de brote supresién que se mantiene hasta
los 17 dias de vida, cuando se objetivan crisis clinicas,
iniciando tratamiento con fenobarbital.

Conclusiones

La distrofia miotdnica congénita es una enfermedad
multisistémica con penetrancia casi completa, expre-
sividad y prondstico variable. Es importante su diag-
néstico precoz para evitar incertidumbres y estudios
innecesarios, establecer el adecuado seguimiento y
asesoramiento genético
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Ingesta de cuerpos extranos a los 17 anos

Maialen Santesteban Barbarin, Sonia Sanchez
Martinez, Marta Mata Déniz, Irene Monescillo
Martin, M2 Teresa Angulo Moreno. Servicio de Pe-
diatria, Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil de Canarias.

Introduccion

La ingesta de cuerpos extrafios es una de las principa-
les causas de endoscopia urgente en Pediatria, sien-
do aproximadamente el 80% de los casos incidentales
en nifios, especialmente entre los 6 meses y 3 afios.
Aunque la mayoria de los objetos ingeridos son pe-
gueios e inorganicos, algunos pacientes, en especial
adolescentes, presentan ingestas voluntarias asocia-
das a trastornos psiquiatricos y conductas autolesi-
vas. La ingesta voluntaria de cuerpos extrafos (IVCE),
aunque en su mayoria asintomaticas, puede implicar
complicaciones inmediatas, como Ulceras o perfora-
ciones, y a largo plazo, estenosis o fistulas. La evalua-
cion integral de estos casos debe considerar la locali-
zacion, tipo, numero y motivacion detrds de la ingesta.

Caso clinico

Presentamos a una adolescente de 17 afios con ante-
cedentes de Trastorno Limite de la Personalidad, ingre-
sada repetidamente en el Hospital Materno Infantil de
Las Palmas por multiples ingestas voluntarias de cuer-
pos extrafios en los Ultimos dos afios. Desde su primer
ingreso en agosto de 2022, ha sido hospitalizada siete
veces, con una estancia media de 68,85 dias. Los ob-
jetos ingeridos han variado en tamafio y peligrosidad,
siendo principalmente pilas tipo botén, muelles, tor-
nillos y objetos metalicos o punzantes, extraidos de su
habitacién o de dispositivos electrénicos. A pesar de
la ingesta de objetos de alto riesgo, no ha presentado
complicaciones graves, aunque si erosiones y areas de
necrosis esofagicas. El manejo ha incluido mas de 40
estudios radioldgicos, 18 endoscopias urgentes y tra-
tamiento farmacoldgico con antisecretores y laxantes.
A pesar de tratamiento psiquidtrico intensivo no se ha
observado mejoria significativa, persistiendo este tipo
de conducta.

Conclusiones

La IVCE puede dar lugar a complicaciones significativas
tanto a corto como a largo plazo. Es crucial un manejo
adecuado de los pacientes con trastornos psiquiatri-
cos para prevenir este tipo de conductas. Asimismo,
el diagndstico temprano y un enfoque mas proactivo
frente a ingestas de alto riesgo, son esenciales para
prevenir complicaciones graves.

Sepsis meningococica. No nos debemos
olvidar de ella

Carmen Maria Reyes Taboada, Elena Ruiz Quere-
da, Irene Monescillo Martin, Maria Gabriela Moli-
na Megias, Adria Claramonte Sola, Sara Vega Gra-
nados. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil de Canarias, Las Palmas de Gran
Canaria

Introduccion

La sepsis es una disfuncidon organica grave causada por
una respuesta mal regulada a una infeccién. La vacu-
nacién sistematica en nuestro medio ha logrado dismi-
nuir los casos de sepsis extrahospitalarias en pacientes
sanos. Aun asi continta siendo una causa importante
de morbimortalidad sobre todo en infecciones bac-
terianas invasivas como la meningococemia. Nuestro
objetivo es destacar la presentacion clinica y el manejo
inicial del shock séptico en un lactante sano.

Caso clinico

Nifio de dos afios, con antecedente de convulsion fe-
bril simple. Acude a Urgencias por fiebre de corta evo-
lucion (maximo 38 2C) asociando marcha antidlgica.
Dada la normalidad de la exploracién fisica se decide el
alta. A las seis horas recude por convulsion febril sim-
ple coincidiendo con un pico febril de 38,5 2Cy lesiones
eritematosas en tronco. A la EF se encuentra poscritico
con petequias aisladas en tronco y resto de explora-
cién fisica anodina. Pasa a observaciéon. PPCC: 2400
leucocitos (33 % neutroéfilos), PCR 2.8 mg/dL, PCT 11.2
ng/mL, resto normal. Se inicia cefotaxima a 200 mg/
kg/dia. Durante su estancia comienza con taquipnea,
taquicardia, hipotension y generalizacion del exantema
petequial con equimosis diseminadas evolucionando a
shock séptico. En el manejo inicial se administraron
tres bolos de sueroterapia hasta un maximo de 60 ml/
kg, se completa cefotaxima hasta 300 mg/kg/dia y se
deriva a UCIP. El hemocultivo confirmé infeccién por
Neisseria meningitidis.

Conclusiones

Queremos resaltar la importancia de mantener un alto
indice de sospecha en lactantes con fiebre y signos cli-
nicos sutiles. Se debe ser consciente de la rapida pro-
gresion de las infecciones meningocécicas hacia un
shock séptico incluso en pacientes sanos, siendo
una entidad tiempo-dependiente. Su prondstico de-
pende de la precocidad en su sospecha diagndstica y
en el inicio del tratamiento. Ademas debemos incidir
en la importancia de la vacunacion sistematica, res-
ponsable de la disminucién de casos como este.
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Hiperplasia nodular linfoide colonica. A
proposito de un caso

Silvia Pestano Garcia, Sara Manso Pérez, Ana Eva
Rodriguez Diaz, José Ramodn Alberto Alonso, Ma-
rina Gutiérrez Vilar, Laura De la Barreda Heus-
ser, Mdnica Ruiz Pons, Alejandra Pérez Rodriguez.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candela-
ria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion

La hiperplasia nodular linfoide coldnica (HNLC) es una
condicion benigna caracterizada por la proliferacion
de tejido linfoide en la mucosa y submucosa del colon.
Es infrecuente en edad pediatrica, siendo habitual su
diagnéstico incidental durante estudios por otra sos-
pecha. Su etiologia es incierta, pero se asocia a tras-
tornos inflamatorios crénicos y sindromes genéticos.

Caso clinico

Paciente de nueve afos con dolor abdominal y diarrea
recurrente desde primera infancia, intensificdindose en
los ultimos 3 meses con diarreas sanguinolentas con
abundante moco y fiebre. En el estudio inicial pre-
sentaba calprotectina fecal (CF) elevada (383 ug/g), v
Dientamoeba fragilis y Campylobacter en heces, tra-
tandose con azitromicina. Las caracteristicas de las
deposiciones no variaron, alternando episodios de
estrefiimiento sin asociar pérdida ponderal. Dada la
sintomatologia, habia realizado dietas restrictivas (pa-
pas, proteinas, avena, frutas y vegetales, con exclusion
de legumbres y lacteos) y tratamiento con probiédticos,
sin mejoria. En controles posteriores tras antibiote-
rapia normalizé la CF. En ecografia presenté hallazgos
compatibles con Sindrome de cascanueces (estenosis
de vena renal izquierda), y en la colonoscopia, muco-
sa de aspecto nodular con abundante mucosidad, con
extension longitudinal y circunferencial. Se recogieron
muestras para cultivos que fueron negativos, y anato-
mia patoldgica que describe celularidad compatible
con HNLC. Actualmente continda en seguimiento, con
Ultimas determinaciones de CF <40 pg/g y tendencia al
estrefiimiento, abordado con medidas higiénico-dieté-
ticas y farmacoldgicas; aunque persiste con episodios
de dolor abdominal.

Conclusiones

La HNLC es una entidad poco frecuente, pero debe
considerarse en el diagndstico diferencial de las lesio-
nes coldnicas. Generalmente no requiere tratamiento
quirargico, pero su identificacion temprana mediante
técnicas como la colonoscopia y biopsia es esencial
para evitar diagndsticos erréneos. El manejo conser-
vador con seguimiento clinico regular es generalmente
efectivo pudiendo evitar intervenciones innecesarias.
Este caso resalta la importancia de un enfoque diag-
nostico integral y la necesidad de diferenciar condicio-
nes benignas y malignas.

Fiebre y rigidez de nuca, ;siempre es me-
ningitis?

Silvia Pestano Garcia, Paula Barroso Arteaga, An-
gela Lépez de Hierro Carranza, Alba Borrero San-
chez, Garazi Castelar Gainza. Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tene-
rife

Introduccién

|

nicialmente el hallazgo de rigidez de nuca orienta a
etiologias infecciosas (meningitis, complicaciones su-
purativas de faringoamigdalitis...). Es importante tener
en cuenta la existencia de otras causas, especialmente
en aquellos casos en los que la evolucion no sigue el
curso esperado.

Caso clinico

Paciente varén de cinco afios que presenta fiebre alta
y dolor difuso en miembros inferiores que conlleva
alteracion de la marcha, motivo por el cual se solicita
control analitico observando leucocitosis, neutrofilia y
elevacion de reactantes de fase aguda. Se mantiene en
observacion durante 24 horas en el servicio de urgen-
cias con tratamiento empirico con cefotaxima endo-
venosa, tras lo que presenta mejoria de los sintomas
y es dado de alta con cefixima oral. A pesar de toma
correcta del antibidtico presenta fiebre persistente y
comienza con odinofagia y cervicalgia que aumenta
de intensidad progresivamente limitando movilidad
del cuello y condicionando rigidez de nuca llamativa
sin otros signos meningeos. Tras cuatro dias de inicio
del cuadro es valorado nuevamente realizdndose TAC
cervical objetivandose una subluxacidon rotacional C1-
C2 y cambios inflamatorios flemonosos en amigdalas
y adenopatias reactivas. Ante sospecha de Sindrome
de Grisel ingresa para tratamiento endovenoso, colo-
cacion de collarin y valoracién por Otorrinolaringologia
y Neurocirugia. Tras cuatro dias, es dado de alta con
cefadroxilo oral, collarin cervical y seguimiento ambu-
latorio.

Comentarios y conclusion

El Sindrome de Grisel se caracteriza por una subluxa-
cion atloaxoidea no traumdtica asociada a procesos
inflamatorios o infecciosos de via aérea superior. La
ausencia de un diagndstico precoz puede conllevar se-
cuelas neuroldgicas graves. Por ello, aunque se trate
de una entidad poco frecuente, debemos considerarla
dentro del diagnodstico diferencial de pacientes como
el expuesto previamente para llegar a un diagndstico
precoz, establecer un manejo multidisciplinar adecua-
do y prevenir asi las complicaciones asociadas.
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‘Nada es lo que parece ser, pese a ser lo
mas frecuente”: a proposito de un caso
de tumor del seno germinal en un pa-
clente pediatrico

Ana Rosa Sanchez Luque, Ana Belén Caparrés Nie-
to, Beatriz Palenzuela Afonso, Macarena Gonzalez
Cruz, Maria Frias Alvarez, Rieu Chanchlani Janja-
ni, Cintia Daher Pérez, Emma Garcia Lopez. Servi-
cio de Pediatria. Hospital Universitario de Canarias

Introduccion

Los tumores de células germinales son neoplasias deri-
vadas de células germinativas primordiales y compren-
den un 3,3% de los tumores malignos pediatricos. Pue-
den tener localizacion gonadal o extragonadal, siendo
la sacrocoxigea la mds frecuente. A nivel histoldgico,
el 50 % son tumores del seno endodérmico. Aparecen
en los dos primeros afios de vida y suelen ser maligni-
zaciones de teratomas sacros. Se caracterizan por una
alfafetoproteina elevada con beta-HCG negativa y, ha-
bitualmente, tienen buena respuesta a quimioterapia
(etopdsido, bleomicina y carboplatino (JEB)).

Caso clinico

Nifia de dos afios que acude por cojera de dos sema-
nas de evolucidn sin traumatismos asociados. Asocia
pico de 37,8 2C en las ultimas horas. Exploracion fisica
normal salvo rechazo de la marcha. Analitica sangui-
neay Rx de miembro inferior derecho normales. Ingre-
sa con sospecha de osteomielitis subaguda de cadera
con antibioterapia endovenosay se realiza RMN donde
se describe una tumoracién en ala sacra derecha con
extension raquidea, con diagndstico diferencial inicial
entre sarcoma de Ewing y neuroblastoma. Se realizan
marcadores tumorales, observando elevacion de la
alfafetoproteina (15.000 ng/ml) con beta-HCG negati-
va, orientando hacia un tumor de células germinales.
Anatomia patoldgica compatible con tumor de seno
endodérmico. Se realiza estudio de extensién (estadio
I1). Recibe cuatro ciclos de quimioterapia con JEB. Tras
normalizarse los marcadores tumorales y finalizada la
quimioterapia, se realiza laminectomia descompre-
siva, quedando libre de enfermedad 5 meses tras el
diagndstico realizandose seguimiento por pruebas de
imagen y marcadores tumorales, por alfafetoproteina
y por miRNA.

Conclusiones

El tumor de células germinales debe ser incluido den-
tro del diagndstico diferencial de masa abdominopél-
vica en pediatria, sobre todo si la region afectada es la
sacrococcigea. Los marcadores tumorales son funda-
mentales para el diagndstico y seguimiento de estos
tumores. La biopsia liquida se esta estableciendo como
forma diagndstica y de seguimiento poco invasiva pero
eficaz en el manejo de tumores infantiles.

Mas alla de una gastroenteritis, el ayuno
del agua

Marta Chavez Darias, Modnica Ruiz Pons, Inma-
culada Sanchez-Garrido Jiménez. Servicio de
Pediatria y sus Areas Especificas. Hospital Universi-
tario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de
Tenerife.

Introduccion

La acidosis metabdlica con brecha anidnica asociada
al ayuno prolongado es una entidad con gran reper-
cusion en pediatria. Durante el ayuno, la reserva de
glucdgeno hepatico en los nifios se agota rapidamente
y ante la falta de glucosa, el organismo recurre a las
grasas como fuente de energia. Este proceso activa
la lipdlisis, liberando acidos grasos que el higado con-
vierte en cuerpos cetdnicos pudiendo genera acidosis
metabdlica.

Resumen

Nifio de dos afios con un cuadro de gastroenteritis con
ingestas nulas en los ultimos tres dias. Acude con TEP
alterado a expensas de los tres componentes, refracta-
rio a suero endovenoso en urgencias, normoglucemia
tras pequefio aporte de suero oral, gasometria con
acidosis metabdlica y aumento de uricemia. Se ingresa
por sospecha de shock y se solicita un estudio metabo-
lico de primer nivel manteniendo al paciente en dieta
absoluta con suero glucosado e inicio de cofactores,
apreciando clara mejoria del equilibrio acido-base,
asi como de la hiperuricemia. La orientacion clinica es
de acidosis metabdlica grave con anién gap elevado
secundaria a cetosis por catabolismo severo (ayuno
prolongado) en el contexto de una gastroenteritis agu-
da. El coprocultivo revela un rotavirus en heces, con
resto de estudio infeccioso y toxicoldgico normal, asi
como estudio cardioldgico con electrocardiograma y
ecocardiograma, y metabdlico con resultados compa-
tibles con ayuno extenso. El paciente presenta buena
evolucion clinica de forma progresiva, con adecuada
tolerancia oral y exploracion fisica dentro de la norma-
lidad, por lo que se decide alta.

Comentarios y conclusion

Durante el ayuno, las reservas de glucégeno se agotan
rapidamente en los nifios, lo que lleva a una lipdlisis
aumentada y formacién de cuerpos cetdénicos gene-
rando acidosis, junto a una protedlisis. Esta respuesta
adaptativa puede volverse patoldgica si no se recono-
ce a tiempo. El conocimiento del metabolismo infantil
y sus adaptaciones es clave para prevenir complicacio-
nes en pacientes pediatricos con ayuno prolongado.
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Sindrome tricorrinofalangico y sus diver-
sas presentaciones: importancia de un
diagnostico genético integral

Sara Ayala Martinez!, Acoraida Bolafios Alzola?,
Lourdes Travieso Suarez ?, Diego Marcelo Hernan-
dez 2, Marta Casado Puente?, Yeray Novoa Me-
dina?!, Alfredo Santana Rodriguez?**4. 'Unidad de
Endocrinologia Pediatrica, Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil de Canarias.
2Unidad de Genética Clinica, Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil de Canarias.
3Instituto Universitario de Investigacién Biomédi-
cas y Sanitarias (iUIBS), Universidad de Las Palmas
de Gran Canaria. *Centro de Investigaciones Biomé-
dicas en Red en Enfermedades Raras (CIBER-ER)

Introduccion

El Sindrome Tricorrinofalangico (TRPS) es una enferme-
dad rara autosémica dominante, de alta penetrancia y
expresividad variable. Se caracteriza por cabello esca-
soy corto, dismorfia facial (nariz bulbosa, filtrum largo,
labio superior fino, orejas prominentes) y alteraciones
esqueléticas (talla baja, braquidactilia, epifisis conicas,
displasia de cadera, osteopenia). Se clasifica en:

- TRPS Iy Il (ORPHA 77258): causados por variantes
heterocigotas en el gen TRPS1. El tipo Il presenta
mayor severidad esquelética.

- TRPS Il (ORPHA 502) (Sindrome de Langer-Gie-
dion): causado por deleciones en 8g23-24 que
afectan TRPS1y EXT1, asociando osteocondromas
y discapacidad intelectual.

Caso clinico

Nifia de 25 meses evaluada por talla baja. Padres no
consanguineos, talla diana 163,5 + 5 cm (p47, -0,1
SDS). Embarazo con hallazgo ecografico de fémur cor-
to; cariotipo normal (46,XX). Parto eutdcico a las 40
semanas, con peso Yy talla normales. Posteriormente,
se objetivd una disminucion postnatal de percentiles
hasta el momento de la visita: peso 10,4 Kg (p6, -1,58
SDS), talla 79 cm (p<1, -2,74 SDS). Presentaba cabe-
llo escaso, dolicocefalia, orejas aladas, nariz bulbo-
sa, filtrum largo, labios finos y desarrollo psicomotor
normal. La madre referia que nunca necesitd corte de
cabello. Los estudios analiticos de talla baja fueron
normales. El rastreo del gen SHOX fue negativo. Ante
sospecha clinica de TRPS se realizé el array-CGH des-
carrandose TRPS Il. Se realizé secuenciacién completa
de TRPS1, EXT1 y RAD21, identificando una variante
patogénica en heterocigosis en TRPS1 (c.1023dup;
p.Asn342Glufs*8), no descrita previamente, pero clasi-
ficada como patogénica por analisis in silico. La pacien-
te quedod diagnosticada de TRPS-I permitiendo realizar
un adecuado asesoramiento genético y un manejo y
seguimiento adecuado en funcién del previsible pro-
néstico asociado.

Conclusiones

Se diagnostica TRPS | por una nueva variante patogé-
nica en el gen TRPS1. Este caso resalta la importancia,
en general, de la evaluacion clinica detallada, el cono-
cimiento etiopatogénico y el uso de estrategias gené-
ticas correctas para el diagndstico eficaz de enferme-
dades raras.

Shock septico secundario a un absceso
r%nal en un paciente inmunocomprome-
tido

Mario Delgado Eiranova!, Antonio Jimena
Madrquez’, Sonia Guadalupe Martinez Mejia?,
Leticia Ramos Macias?, Patricia Tejera Carrefio!,
Montserrat Llorca Fernandez?, Jano Rubio Garcia?,
Olena Ivanytska®. *Complejo Hospitalario Universi-
tario Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.
2Hospital Universitario Doctor José Molina Orosa,
Arrecife de Lanzarote

Introduccion

El absceso renal es una complicacion grave dentro de
las infecciones del tracto urinario (ITU). El diagndstico
es dificil porque los sintomas son inespecificos. Fac-
tores predisponentes son diabetes mellitus, litiasis
renal, anormalidades de la via urinaria y situacién de
inmunosupresion.

Caso clinico

Paciente varon de 15 afios que presenta fiebre de has-
ta 39 oC de diez horas de evolucién, un episodio de
desvanecimiento y pérdida de conciencia de segundos
de duracién, un vomito y una deposicion diarreica.
Antecedentes personales: portador de un rifién tras-
plantado de donante vivo desde Noviembre 2023 por
enfermedad renal crénica secundaria a nefropatia tu-
bulointersticial a los 10 meses. Recibe tratamiento con
tacrolimus, micofenolato de mofetilo, prednisolona y
amlodipino desde el trasplante. ITU febril dos meses
antes por Enteroccocus faecalis. Exploracion fisica: TA
80/45 mmHg, consciente, injerto en FID no doloroso.
Examenes complementarios: Leucocitosis 20.100/ulL,
PCT 82,9 ng/ml; PCR 16,9 mg/dl. Urocultivo y hemo-
cultivo negativo. Cr 2,85 mg/dl. Coprocultivo positivo :
norovirus y E. coli enteropatégeno

Ecografia renal: absceso en injerto de aspecto pseu-
donodular hiperecogénico de 24 x 10 x 48 mm,
coleccién sobre psoas de 13 x 51 x 15 mm. Reso-
nancia magnética (RM) abdominal: Absceso abierto
a espacio perirrenal de 1.5 x 3,4 x 2,1 cm. Evolucion
A su llegada se procede a la expansion de volumen con
SSF y se comienza tratamiento con cefotaxima y am-
picilina durante 14 dias endovenoso seguido de una
semana con ciprofloxacino oral. Recuperacién de la
funcién renal basal progresivamente y normalizacién
ecografica al mes del alta.

Comentario

El absceso renal constituye una rara complicacion gra-
ve en pacientes de riesgo; nuestro caso esta favoreci-
da por la situacion de inmunosupresiéon farmacoldgica
cronica tras el trasplante renal. La ecografia renal sigue
siendo una técnica rdpida de despistaje, en nuestro
caso ampliada con RM.
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‘Peritonitis espontanea’: a proposito de
tres casos

Cecilia Gonzalez Salcedo, Ana Rosa Sanchez Lu-
que, Rieu Deepak Chanchlani Janjani, Maria Frias
Alvarez, Emma Garcia Lopez, Cintia Daher Pérez.
Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

Introduccion

La peritonitis es una causa frecuente de ingreso en pe-
diatria y presenta particularidades en preescolares. En
este trabajo exponemos tres casos diagnosticados en
el Hospital Universitario de Canarias, con el objetivo de
identificar patrones comunes y destacar la importancia
del abordaje precoz del abdomen agudo y del correcto
diagnéstico diferencial.

Resumen de los casos

Caso 1. Nifia de tres afios que acude por dolor abdo-
minal e irritabilidad de varios dias. TEP (triangulo de
evaluacién pediatrica) alterado por apariencia y abdo-
men en tabla. Analitica con leucocitosis y elevacién de
PCR y PCT. Presenta ecografia sugestiva de peritonitis
sin visualizar el apéndice. En laparoscopia se identifico
liquido purulento y apéndice normal macroscépica-
mente. Anatomia patoldgica informd periapendicitis
e infestacion por oxiuros. Cultivo peritoneal positivo a
flora mixta.

Caso 2. Lactante de dos meses con vomitos y mal esta-
do general. TEP alterado por apariencia y componente
circulatorio. Se inicid antibioterapia empirica precoz.
Se realiza analitica (leucocitosis, acidosis) y ecografia
abdominal (abundante liquido purulento, apéndice en-
grosado). Hemocultivo positivo a E. coli. Puncion lum-
bar compatible con meningitis. Se diagnosticd sepsis y
meningitis de probable origen apendicular. Evoluciond
favorablemente sin cirugia, con ecografia de control
sugestiva de apendicitis necrotizante subaguda.

Caso 3. Nifio de 17 meses con fiebre y diarrea. TEP al-
terado y abdomen en tabla. Ecografia mostro liquido
libre, con apéndice aparentemente normal. Analiti-
camente presentaba leucocitosis y reactantes eleva-
dos. Se realizd apendicectomia y lavado peritoneal. El
apéndice era normal macroscépicamente. Cultivo pe-
ritoneal negativo. Anatomia patoldgica pendiente

Conclusiones y comentarios

La apendicitis es una de las principales causas de ab-
domen agudo en nifos, pero siempre descartar otras
causas como por ejemplo la invaginacion intestinal.
Los signos de peritonitis en niflos pequefos son ines-
pecificos. Se debe sospechar ante una alteracién del
TEP vy la exploracion abdominal concorde. La antibio-
terapia precoz es clave para evitar complicaciones. La
ecografia es la prueba inicial de eleccidn.

Difteria cutanea: presentacion clinica y
manejo en un nino de ocho anos

Mario Delgado Eiranova?, Carla Taboada Rubinos?,
Arturo Del Toro Del Toro!, Maria Angeles Cansino
Campuzano? '‘Complejo Hospitalario Universitario
Materno-Infantil de las Palmas de Gran Canaria. ?
Centro de Salud Guanarteme, Las Palmas de Gran
Canaria

Introduccion

La difteria cutanea, una forma poco frecuente de
infeccion por Corynebacterium diphtheriae, afecta
principalmente la piel y suele presentarse en personas
no vacunadas o en areas con baja cobertura vacunal.
Se expone un caso clinico en un nifio vacunado, re-
cientemente retornado de Senegal, que ilustra la ne-
cesidad de considerar este diagndstico en contextos
adecuados.

Caso clinico

Paciente de ocho afios residente en Espafia que con-
sulta en urgencias por lesiones cutaneas pruriginosas
de una semana de evolucidn. Las lesiones comenzaron
en el cuero cabelludo y se diseminaron progresiva-
mente al tronco y extremidades. Habia regresado de
un viaje reciente a Dakar, Senegal. No referia fiebre ni
otros sintomas, ni contactos con casos similares. An-
tecedentes personales de asma alérgico, rinitis y obe-
sidad infantil, con calendario vacunal completo. En la
exploracion se observan lesiones vesiculo-pustulosas
impetiginizadas en distintos estadios, localizadas en
cuero cabelludo, tronco superior, extremidades y pal-
mas. Dada la procedencia del paciente y el patrén de
lesiones, se sospechd inicialmente viruela del mono.
Se tomaron muestras de exudado para cultivo viral
y bacteriano, iniciandose tratamiento empirico con
amoxicilina-clavulanico y medidas higiénicas. El culti-
vo identificd Corynebacterium diphtheriae toxigénico
(test de Elek positivo) y abundante Staphylococcus
aureus. Ademas, el exudado nasofaringeo también
resultd positivo para Corynebacterium diphtheriae.
Se instaurd tratamiento con macrdlidos orales y se
procedié al estudio de contactos.

Conclusiones

Este caso pone de relieve la importancia de conside-
rar la difteria cutdnea en el diagndstico diferencial de
lesiones dermatoldgicas atipicas, especialmente tras
viajes a zonas endémicas, incluso en pacientes correc-
tamente vacunados. El diagndstico precoz y el manejo
adecuado son clave para evitar complicaciones y limi-
tar la transmisién.
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Vomitos sin causa aparente

Antonio Vizcaino Gomez, M2 Luisa Navarro Or-
tiz, Irina Manzano. Complejo Hospitalario Univer-
sitario Insular Materno Infantil de Canarias, Las Pal-

mas de Gran Canaria

Introduccion

El tumor teratoide rabdoide atipico se define como un
tumor de estirpe rabdoide poco diferenciado caracteri-
zado molecularmente por la inactivacion bialélica de la
molécula SMARCB1. Suponen alrededor de un 3 % de
los tumores cerebrales. Suele presentarse en menores
de tres afios, con predominancia del sexo masculino.
La clinica mas habitual es secundaria a hidrocefalia,
con vomitos y letargia, aunque puede asociar clinica
dependiente del drea afecta. En la resonancia magné-
tica (RM) se presenta como una masa hipointensa en
T1 e iso-hipointensa en T2, con captacién heterogénea
con areas quisticas o hemorragicas. El tratamiento
debe ser individualizado, la mayoria combinando poli-
guimioterapia, cirugia y radioterapia (en mayores de 3
afios). Actualmente se estdn realizando ensayos clini-
cos con diferentes modalidades de tratamiento como
inmunoterapia, terapias dirigidas y terapias génicas. El
prondstico es malo, con una supervivencia media tras

el diagndstico de 12-24 meses.

Caso clinico

Presentamos el caso de una lactante de doce meses
derivada desde un Hospital comarcal, ingresada para
estudio por vomitos de tres semanas de evolucion,
con hallazgos en RM craneal de masa irregular polilo-
bulada en vermis, hemisferio cerebeloso izquierdo y
bulbo protuberancial, produciendo efecto masa con
compresién y desplazamiento del IV ventriculo y la cis-
terna del dngulo pontocerebeloso izquierdo. Se realiza
cirugia consiguiendo reseccion del 94 % de la masa y
al analizar la muestra presenta negatividad inmunohis-
toquimica para INI-1 compatible con tumor teratoide
rabdoide atipico. Dado que su peso es inferior a 10 kg
y que el tratamiento planteado incluye quimioterapia
de induccién seguida de tres ciclos de altas dosis de
guimioterapia con trasplante autélogo de progenito-
res hematopoyéticos, se decide derivacidn a centro de

referencia.

Conclusiones

Elegimos este caso con el objetivo de describir una en-
tidad de baja incidencia y como recordatorio de que
ante un lactante con vomitos persistentes es necesa-
rio realizar una prueba de imagen para no retrasar el

diagnéstico.

Cuando el sodio lo complico todo

Irene Monescillo Martin!, Antonio Jimena Mar-
quez!, Mario Delgado Eiranova!, Maria Luisa Na-
varro Ortiz!, Patricia Tejera Carrefio?, Erik de Jesus
Bordon Sardifia', Leticia Ramos Macias!, Sonia
Martinez Mejia?, Ivan Gonzalez Diez?. Complejo
Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil
de Canarias, *Centro de Salud de Guanarteme. Las
Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La hiponatremia (sodio <135 mmol/L) puede causar
un amplio espectro de sintomas clinicos, desde suti-
les hasta graves, incluso mortales. El tratamiento ade-
cuado es crucial, pero el diagndstico etioldgico precoz
también.

Caso clinico

Lactante mujer de cuatro meses con antecedentes
de seguimiento por dilatacién del tracto urinario con
sospecha de estenosis pieloureteral. Acude por decai-
miento de una semana de evolucién con disminucidn
de la ingesta (lactancia materna exclusiva) y tres vémi-
tos. Afebril y con deposiciones normales. Estancamien-
to ponderal en los Ultimos dos meses. A la exploracién
presenta TEP: shock descompensado, FC: 120 Ipm, TA:
130/60 mmHg (> p99), FR: 35 rpm, palidez cuténea,
hipotonia y signos de deshidratacion grave. Orina pa-
toldgica (urocultivo positivo para E. agalactiae). Bio-
quimica: sodio 98 mmol/L, potasio 6,1 mmol/L, cloro
73 mmol/L, osmolalidad 217 mOsm/kg H,O; orina:
sodio 8 mmol/l, osmolalidad 116 mOsm/kg H,0. Gaso-
metria: pH 7,52, pC02 18 mmHg, HCO3 15,2 mEq/I, EB
-6,1. Coagulopatia (IQ 9 %) y anemia. Ingresa en UMI
con fluidoterapia, reposicion de sodio, vitamina K y
transfusién sanguinea. Tras estabilizacion se evidencia
disfuncion tubular severa y alcalosis metabdlica que
son transitorias. Se incluye en el diagndstico diferen-
cial la sepsis, pseudohipoaldosteronismo, insuficiencia
suprarrenal, fibrosis quistica, tubulopatias y enferme-
dades metabdlicas. Durante el seguimiento persiste el
estancamiento ponderal por lo que se realiza prueba
terapéutica con leche hidrolizada y exencion de lacteos
a la madre observando un rapido aumento del peso.

Comentarios y conclusiones

En nuestro caso, el estancamiento ponderal con au-
sencia de sintomas digestivos llamativos contrasta con
la afectacion sistémica y las graves alteraciones elec-
troliticas. Esta presentacion oligosintomatica permite
una evolucion crénica y dificulta la sospecha de alergia
a proteinas de leche de vaca (APLV) no mediada por
IgE, que requiere un alto grado de sospecha. Se trata
de un caso grave y complejo donde los diagndsticos
etioldgicos barajados inicialmente son varias entida-
des graves e infrecuentes que se descartaron, quedan-
do finalmente por excluir una presentacién atipica de
una enfermedad frecuente
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Cojera en el lactante. No siempre es lo
que sospechas

Sonia Sanchez Martinez, Irene Monescillo Martin,
Carmen Maria Reyes Taboada, Claudia Hernandez
Pérez, Olga Afonso Rodriguez. Servicio de Pedia-
tria, Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil de Canarias, Las Palmas de Gran
Canaria

Introduccion

La cojera es un motivo de consulta frecuente en Pedia-
tria, especialmente en lactantes. Su abordaje requiere
una anamnesis y exploracion fisica detallada. El diag-
nostico diferencial incluye causas traumaticas, infec-
ciosas, inflamatorias, ortopédicas, tumorales y funcio-
nales. En la practica clinica, las causas traumaticas e
infecciosas constituyen las etiologias mas prevalentes
en este grupo etario, por lo que su identificaciéon tem-
prana es prioritaria para orientar el manejo diagnds-
tico y terapéutico adecuado. La seleccién de pruebas
debe guiarse por la sintomatologia clinica y los hallaz-
gos del examen fisico. Este enfoque, permite una valo-
racién integral y eficiente, minimizando la exposicion
innecesaria a procedimientos invasivos, optimizando
asi la precision diagndstica.

Caso clinico

Se presenta el caso de una lactante de 19 meses, sin
antecedentes de interés, que acudié a Urgencias Pe-
didtricas del Hospital Materno Infantil de Las Palmas
por un cuadro de debilidad en miembros inferiores
de ocho horas de evolucién, con incapacidad para
la deambulacién, asociado a un episodio febril de
38,5 °C. A la exploracion fisica se objetiva dificultad en
la marcha, asi como dolor a la abduccién de la cadera
derecha. La ecografia articular no mostré hallazgos pa-
toldgicos iniciales. El estudio analitico fue compatible
con un proceso inflamatorio agudo y el exudado naso-
faringeo positivo para adenovirus, por lo que se inicié
tratamiento antibidtico empirico intravenoso. Durante
su ingreso, refirieron episodios de dolor abdominal
hipogastrico de tres meses de evolucion. Se ampli6 el
estudio mediante ecografia abdominopélvica. Se iden-
tificd, una lesién quistica unilocular y anecoica, com-
patible con quiste ovarico simple, confirmandose me-
diante resonancia magnética y descartando patologia
osteoarticular asociada.

Conclusion

El caso resalta la importancia de considerar causas ex-
traarticulares en el diagnéstico diferencial de la cojera
en lactantes. El ingreso hospitalario en Pediatria po-
dria representar una oportunidad clave para realizar
una anamnesis exhaustiva y orientada, en ocasiones
limitada por la alta carga asistencial.

Sindrome opsoclono-mioclono de pre-
sunta etiologia paraneoplasica: Reporte
de un caso pediatrico

Carmen Maria Reyes Taboada, Maria Gabriela
Molina Megias, Olga Rodriguez Fernandez, Lau-
ra Toledo Bravo de Laguna, Ana de Nicolas Ca-
rro, Sara Vega, Irma Sebastidn, Alexandre Santana
Artiles. Complejo Hospitalario Universitario insular
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Caso clinico

Lactante femenina de 16 meses que acude al servicio
de Urgencias por movimientos oculares erraticos ob-
servados por la madre, consistentes en episodios de
opsoclonus, junto a irritabilidad y regresién motora
reciente. Habia logrado la marcha libre a los trece me-
ses, pero desde hace 48 horas solo se mantenia de pie
con apoyo, inestable. Se describe ademas nistagmo,
estrabismo intermitente, y episodios de mioclonias e
inestabilidad axial. Ante la sospecha de sindrome op-
soclono-mioclono, se solicitan estudios complemen-
tarios: TAC craneal sin signos de hemorragia o lesion
isquémica; EEG normal; fondo de ojo sin hallazgos y Rx
de térax que muestra una masa mediastinica de loca-
lizacidn retrocrural derecha, de morfologia fusiforme.
El laboratorio reveld cifras analiticas dentro de limites
normales, con leve elevacidn de la LDH vy alteraciones
discretas en la bioquimica. Dado el hallazgo radiolo-
gico y la clinica neuroldgica compatible, se establece
el diagndstico de sindrome opsoclono-mioclono en el
contexto de un neuroblastoma mediastinico. Se decide
ingreso en Oncologia Pediatrica para estudio y trata-
miento. Se inicia protocolo diagndstico con RM y estu-
dios de extension. Pendiente de la MIBG para definir
plan oncolégico.

Comentarios

El sindrome opsoclono-mioclono es un trastorno neu-
rolégico raro, frecuentemente paraneopldsico en pe-
diatria, asociado a neuroblastoma. Su reconocimiento
precoz es clave para el abordaje integral, neurolégico
y oncoldgico.
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Cuando la amigdalitis es unilateral

Rieu Deepak Chanchlani Janjani, Lucia Garriga Fe-
rrer-Bergua, Emma Garcia Lopez, Maria Frias Alva-
rez, Ana Rosa Sanchez Luque, Cintia Daher Pérez.

Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

Introduccion

La faringoamigdalitis aguda es prevalente en pediatria.
Su etiologia mas frecuente es virica, siendo el Strepto-
coccus pyogenes la principal causa bacteriana. Presen-
tamos un caso de una faringoamigdalitis infrecuente

en nifos, la angina de Vincent.

Caso clinico

Nifia de catoce afios que consulta por odinofagia y tos
de cinco dias, con fiebre hasta 39,4 °C resuelta 72 ho-
ras antes de su valoracion. Los ultimos tres dias presen-
ta esputos hematicos e ingestas recortadas. Realizado
Streptotest en el centro de salud, que fue negativo.
Exploracidn fisica: TEP estable, constantes normales y
leve deshidratacion. Adenopatias laterocervicales de-
rechas dolorosas, enantema petequial, amigdala dere-
cha con ulceracién y exudado blanquecino-negruzco,
friable con leve sangrado al tacto; y algun afta incipien-
te en pilar amigdalino anterior derecho. Sospechando
una angina de Vincent se recoge exudado faringeo y
muestra por aspiracion en fresco de la amigdala dere-
cha para tincién de Gram y cultivo, confirmando diag-
nostico clinico por la presencia de polimorfonucleares
y flora mixta con predominio de espiroquetas y bacilos
fusiformes. Dado el buen estado general, la remisidn
de la fiebre y la colaboracién para la hidratacion oral,
se decide alta con amoxicilina-clavuldnico oral durante

siete dias y analgesia fija, con buena evolucion.

Conclusiones y comentarios.

La angina de Vincent es una amigdalitis ulceronecréti-
ca unilateral ocasionada por la asociacion de fusobac-
terias (Fusobacterium necrophorum) y espiroquetas
(Borrelia vincentii). Es mas frecuente en adultos, ado-
lescentes y preadolescentes, siendo rara en edades
inferiores. Cursa con odinofagia y Ulceras dolorosas
amigdalares habitualmente unilaterales, pudiendo
asociar fiebre, adenopatias y afectacion del estado ge-
neral. El diagndstico microbioldgico requiere examen
en fresco del exudado amigdalar (pobre crecimiento
de las bacterias causantes en los medios habituales de
cultivo). El tratamiento debe incluir antibidtico oral/
endovenoso - segun el estado clinico - con cobertura
para anaerobios, y analgesia fija; asi como potenciar
una adecuada higiene bucal y evitar factores de riesgo

(tabaquismo, mala alimentacidn).
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Normas de publicacion

CANARIAS PEDIATRICA es el organo de expresion fundamental de
las Socledades Canarlas de Pediatria. Por ello, ademas de difundir las
actividades de las Sociedades, pretende ser portavoz de la inquietud
clentifica 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-
sién.

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 numero de firmantes no sea superior a seis.

Para notas clinicas se recomienda que la extensidn
maxima del texto sea de 1.500 palabrasy el nimero de
citas bibliograficas no sea superior a 20. Se admitiran
un maximo de 4 figuras y/o tableas. Es recomendable
que el niumero de firmantes no sea superior a cinco.

Pagina Titular

En la Pagina Titular debera figurar la siguiente infor-
macion:

e Titulo del articulo. Deberda ser lo mas explicito y
conciso posible, pero incluyendo en el mismo toda
la informacion que maximice la sensibilidad y es-
pecificidad en su recuperacion a través de blsque-
da electrdnica.

e Nombres de los autores y sus filiaciones institu-
cionales.

¢ Nombre del departamento/s o institucién/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 financiacion en forma de becas, equi-
pos, medicamentos, etc.

¢ Recuento de palabras (excluyendo resumen, agra-
decimientos, leyendas de figuras y tablas.

e Fecha de envio.
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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: Introduccion
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
que 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 traduccion al inglés del titulo, re-
sumen y palabras clave.

Texto
1. Introducciéon

Se describird de forma resumida el propdsito del
articuloy la justificacidn 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 sdlo la informacién disponible en el mo-
mento de disefar el protocolo de estudio. La in-
formaciéon obtenida durante el estudio sera ex-
puesta en la seccién de Resultados.

Seleccion y descripcion de los participantes:

Se describiran con claridad los procesos de selec-
ciéon 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 poblacién 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.

Informacion técnica:

Se identificardn 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 descripcién de farmacos y sus-
tancias quimicas utilizadas se realizara de forma
minuciosa, incluyendo nombres genéricos, dosis y
vias de administracién. 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 precisién 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-
cion de interés sobre la magnitud del efecto.

3. Resultados

Se presentaran los resultados mediante texto, ta-
blas y graficos, siguiendo una secuencia ldgica, 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,
enfatizdndose o resumiéndose sélo las observa-
ciones mds 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 bibliogréficas. Se citaran todos los
autores hasta un nimero de seis, afadiendo “et al”
tras ellos, en caso de superar dicho nimero.

Los nombres de las revistas se abreviaran de
acuerdo al estilo utilizado en el Index Médicus
(disponible en www.nIm.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.
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e 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 evitardn 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 ardbigos 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 econémico 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 acompafaran 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. Redaccién del manuscrito o revisidon 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.

El contenido de la publicacién debera ser completa-
mente original y no haber sido enviado previamente
a otra revista.

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 deberdn cumplir los re-
quisitos éticos de los correspondientes comités (ins-
titucionales y nacionales) de evaluacién de la expe-
rimentacién con seres humanos y de la Declaracidn
de Helsinki.

Envio de Originales

Los trabajos originales podrdn remitirse, por correo
electrénico a cualquiera de las siguientes direcciones:

vgarcianieto@gmail.com
mongemargarita@gmail.com
mariahernandezapolinario@gmail.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 (sélo 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)

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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