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Editorial

De nuevo, la Junta Directiva de la Sociedad Canaria de Pe-
diatría de Tenerife (SCPTFE) y el Comité Organizador, tenemos el 
placer de invitarles a la 53 Reunión Anual Conjunta de las Socieda-
des Canarias de Pediatría, que celebraremos el próximo 26 y 27 de 
Junio, en Adeje, Tenerife.

Hemos preparado un programa pensando en todos, que incluye 
talleres prácticos, mesas redondas  con expertos de las islas y de 
otros lugares en la península, que amablemente se unen a noso-
tros, y que incluyen aspectos novedosos de enfermedades y fár-
macos nuevos, además de primicias en vacunas. Sin olvidar las co-
municaciones que tanto ayudan para compartir nuestro quehacer 
diario y, así, aprender unos de otros.

Este año, además celebramos el 50 aniversario de nuestra re-
vista Canarias Pediátrica y el 125 aniversario de la  fundación del 
Hospitalito de Niños por el Dr. Diego Guigou, y continuado por su 
hijo, que fue en aquel momento el tercer Hospital de Niños en Es-
paña  (Madrid, Barcelona y…. ¡Tenerife ¡). El Edificio del Hospitalito 
fue derruido, pero el espíritu se mantiene en las Sociedades Cana-
rias de Pediatría, sus herederas desde la fundación de la Sociedad 
Canaria de Pediatría en 1961. 

Nuestra reunión anual siempre ha tenido un carácter familiar y 
también lúdico del que nos sentimos muy orgullosos, por eso les 
esperamos a todos, porque unidos somos mejores y además este 
año, tenemos que festejar juntos muchas cosas.

Esperando encontrarnos muy pronto, reciban un abrazo.

Junta Directiva
de la Sociedad Canaria de Pediatría

de Santa Cruz de Tenerife
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Programa de la 53ª Reunión Anual Conjunta de las 
Sociedades Canarias de Pediatría. 
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Viernes 26 de junio
9:30- 10:00. Entrega de documentación.

10:00-11:30. Salas de talleres. 

•	 TALLER DE INMOVILIZACIÓNES EN PEDIATRÍA.  Fernando Linares Yanes. Traumatólogo 
especialista en miembro superior. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Tenerife

10:00-11:30. Salas de talleres. 

•	 TALLER DE SIMULACIÓN EN PEDIATRÍA. Carlos Solís Reyes. Jefe de Sección de la Planta 
de Hospitalización de Pediatría y Unidad de Urgencias Pediátricas Hospital Universitario 
Nuestra Señora de La Candelaria.  

11:30- 12:00. Descanso-café

12:00-13:30. Salas de talleres. 

•	 TALLER APLICACIÓN PRÁCTICA DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN PEDIATRÍA.  Universidad 
de La Laguna. José Luis Roda García. Profesor Titular del Departamento de Ingeniería 
Informática y de Sistemas de la Universidad de La Laguna. 

12:00-13:30. Salas de talleres. 

•	 TALLER DE DERMATOLOGÍA Y DERMATOSCOPIA EN PEDIATRÍA. Dermatoscopia práctica 
en una consulta de pediatría. María Arteaga Henríquez, María Pestana Eliche. Servicio de 
Dermatología del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Tenerife.   

14:00-15:00. Almuerzo para los asistentes a talleres

15:00-16:00. COMUNICACIONES ORALES 1. Urgencias. Nefrología. Gastroenterología 

Moderadoras: Elena Sánchez Almeida. y Pediatra del Centro de Salud La Guancha y María 
del Pilar Blas Suarez, Pediatra del Complejo Hospitalario Insular Materno Infantil de Canarias

•	 Ecomedicina aplicada a la toxicología pediátrica y sus implicaciones para la prevención. 
Carla Quintana Reyes, Marta Mata Déniz, Mónica Rodríguez Sánchez, Natalia González 
Valido, Liliana Mangione Cardarella, Svetlana Pavlovic Nesic. Complejo Hospitalario 
Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria (ver pág. 188)

•	 Entre la alarma y la asistencia: análisis del transporte sanitario en la urgencia 
psicopatológica infantil. Olga Rodríguez Fernández, Gabriela Molina Megias, Irina Jorge 
Santana, Ana Reyes Domínguez, Ana Fernández Cabrera, Laura Carrión de Blas, Natalia 
Romero Blánquez, Zelidety Espinel Padrón. Complejo Hospitalario Universitario Insular 
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria (ver pág. 189)

•	 ¿Predice el potencial de toxicidad la gravedad clínica de la intoxicación en pediatría? Carla 
Quintana Reyes, Marta Mata Déniz, Natalia González Valido, Mónica Rodríguez Sánchez, 
Liliana Mangione Cardarella, Svetlana Pavlovic Nesic. Complejo Hospitalario Universitario 
Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria (ver pág. 189)

•	 Anisocoria originada en el jardín. A propósito de dos casos. Javier Hernández, Ruth Molina, 
Andrea Ezquerra, Alba Lopezosa, Sheila González, Jade Vega, Rosa Katerina Muñoz, Aluan 
Rodríguez. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife (ver pág. 184) 

•	 Signos meníngeos con origen renal: presentación inusual de nefritis aguda focal bilateral. 
Marina Urbano Domínguez, María García Ascanio, Matilde Gil Villena, Clara Alegría Medina, 
Paula Hernández Paredes, María Isabel Luis Yanes. Hospital Universitario Nuestra Señora 
de la Candelaria (ver pág. 178)

•	 Lo que no esperas encontrar detrás de una infección de orina. Natalia González Valido¹, 
Sonia Martínez Mejía¹, Patricia Tejera Carreño P¹, Leticia Ramos Macías¹, Jano Rubio 
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García², Juan Carlos Pérez Marín³, Milad Khassid M4, Laura Martín Domínguez. ¹Unidad de 
Nefrología Infantil; ²Servicio de Radiología; ³Servicio de Genética. ⁴Laboratorio de Análisis 
Clínicos. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran 
Canaria (ver pág. 191)

•	 Hipertensión arterial en pacientes pediátricos derivados a una unidad de nefrología 
infantil de un hospital terciario. Paula Arencibia Herrera¹, Sonia Guadalupe Martínez Mejía 
S², Patricia Tejera Carreño², Leticia Ramos Macías², Paloma García-Granados Robayna², Luis 
Peña Quintana¹. ¹Facultad de Medicina de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. 
²Unidad de Nefrología Infantil, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil 
(ver pág. 187)

•	 Cambio de infliximab intravenoso a subcutáneo en enfermedad inflamatoria intestinal 
pediátrica: estudio multicéntrico de efectividad, farmacocinética y seguridad en práctica 
clínica habitual. José Ramón Alberto Alonso¹, Laura De la Barreda Heusser¹, Juan Alberto 
Márquez Rodríguez², Ana Eva Rodríguez Díaz¹, Marta Carrillo Palau³, Manuel Enrique Fuentes 
Ferrer⁴, Alejandro Hernández Camba⁵. ¹Servicio de Pediatría, Unidad de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Infantil. H. Univ. Ntra. Sra. de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. 
²Servicio de Aparato Digestivo. H. Doctor José Molina Orosa, Arrecife, Lanzarote. ³Servicio 
de Aparato Digestivo. H. Univ. de Canarias, La Laguna, Tenerife. ⁴Unidad de Investigación. H. 
Univ. Ntra. Sra. de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. ⁵Servicio de Aparato Digestivo. H. Univ. 
Ntra. Sra. de Candelaria. Instituto de Investigación Sanitaria de Canarias. (ver pág. 182)

•	 Respuesta y seguridad a medio-largo plazo del tratamiento con curcumina y Qing Dai en 
pacientes pediátricos con enfermedad inflamatoria intestinal: estudio multicéntrico de 
extensión (CURPEIICAN-EXT). José Ramón Alberto Alonso1, Ana Eva Rodríguez Díaz1, Ana 
María Castro Millán2, Ana Reyes Domínguez3, Manuel Enrique Fuentes Ferrer4, Laura De la 
Barreda Heusser1, Rodrigo Del Brío Castillo R2, Daniel González Santana3. Grupo de trabajo 
GASTROPECAN. 1Unidad de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. Complejo 
Hospitalario Universitario Nuestra Señora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. 2Unidad de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario 
de Canarias, Tenerife. 3Unidad de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. 
Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Las Palmas de Gran 
Canaria. 4Unidad de Investigación. Servicio de Medicina Preventiva. Complejo Hospitalario 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. (ver pág. 183)

•	 Evaluación de la calidad de vida mediante el cuestionario IMPACT-III en pacientes 
pediátricos con enfermedad inflamatoria intestinal en un centro de referencia. Lucía 
González Ramírez, Beatriz Quintana García, Luis Peña Quintana, Ana Reyes Domínguez, 
Erik Bordón Sardiña, Daniel González Santana, Juan Carlos Ramos Varela. Unidad 
de Gastroenterología, Nutrición y Hepatología Pediátrica del Complejo Hospitalario 
Universitario Insular - Materno Infantil de Gran Canaria. Adscrito a la Universidad de Las 
Palmas de Gran Canaria (ULPGC). (ver pág. 191)

16:00-17:30. PÍLDORAS INFORMATIVAS

Modera: Anselmo Hernández Hernández. Pediatra del Centro de Salud de Tacoronte. 
Tenerife

•	 Nuevos avances en Distrofia Muscular de Duchenne. Lucía Martín Viota. Pediatra del 
Hospital Nuestra Señora de La Candelaria.  (ver pág. 116)

•	 Mucopolisacaridosis y CLN2: Programas de diagnóstico. Marina Gutiérrez Villar. Pediatra 
del Hospital Nuestra Señora de La Candelaria (ver pág. 119)

17:30-18:00. Descanso-café

18:00-19:30. Mesa Redonda 1
DIABETES TIPO 1 UNA ENFERMEDAD PREVALENTE EN CANARIAS

Moderadora: Ruth Molina Suarez. Pediatra del Complejo Hospitalario Universitario de 
Canarias
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•	 El nuevo paradigma de la diabetes tipo I. Cristina Ontoria Betancort. Servicio de Pediatría 
del Hospital Universitario Nuestra Señora de La Candelaria. (ver pág. 124)

•	 Evolución de las nuevas tecnologías en diabetes. ¿Hacia dónde vamos? Esther Galiano 
Alonso. Pediatra del Hospital Materno Infantil de Gran Canaria.  (ver pág. 131)

•	 Gestión de diabetes pediátrica basada en valor. Roque Cardona Hernández. Servicio de 
Endocrinología Pediátrica del Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona)

19:30-19:45. Inauguración del congreso

Luis Peña Quintana
Presidente de la Sociedad Canaria de Pediatría de Las Palmas de Gran Canaria

Macarena González Cruz
Presidenta de la Sociedad Canaria de Pediatría de Santa Cruz de Tenerife.

19:45-20:30. Conferencia inaugural

Víctor M. García Nieto. 
2026, un año de conmemoraciones de la pediatría canaria.  (ver pág. 170)

20:45. Cena buffet

Sábado 27 de junio 
8:30-09:30. COMUNICACIONES ORALES 2. Metabolismo. Oncología

Moderadores:  Guillermo Reyes Abreu. Pediatra del Centro de Salud Casco Botánico y 
presidente de APAP Canarias y Victoria García Rodríguez. Pediatra de Hospiten Rambla 

•	 Miocarditis recurrente en un paciente pediátrico con una glucogenosis tipo IV. Marina 
Urbano Domínguez, María Garcia Ascanio, Ester Morcillo Garcia. Hospital Universitario 
Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife  (ver pág. 177)

•	 Una enfermedad del pasado en la práctica actual: escorbuto asociado a selectividad 
alimentaria extrema. Paula Hernández Paredes, Marina Urbano Domínguez, María García 
Ascanio, Marta Chávez Darias, Clara Alegría Medina, Marina Gutiérrez Vilar, Mónica Ruiz 
Pons. Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de 
Tenerife. (ver pág. 183)

•	 Tendencias en la prevalencia de la obesidad al inicio del embarazo en Gran Canaria 
(España) de 1993 a 2022. Inmaculada Bautista-Castañoa,b,*†, Helmut Schröder b,c,d,e†, Laura 
Molero Salaf, Beatriz Quintana Garcíaf, Alicia Inmaculada Martín Martinezf, Verónica 
Dávila-Batistab,e, Luis Peña Quintanaa,b,f, Lluis Serra-Majema,b,f. a Centro de Investigación 
Biomédica en Red Fisiopatología de la Obesidad y la Nutrición (CIBEROBN), Instituto de 
Salud Carlos III,  Madrid; bInstitute of Biomedical and Health Sciences Research (IUIBS), 
University of Las Palmas de Gran Canaria;  cCardiovascular Risk and Nutrition Research 
Group (CARIN), Hospital del Mar Research Institute, Barcelona; dGasol Foundation, Sant 
Boi de Llobregat, Barcelona; eConsortium for Biomedical Research in Epidemiology 
and Public Health (CIBERESP), Instituto de Salud Carlos III, Madrid; fMaternal & Child 
University Hospital of Gran Canaria (HUMIGC), Canarian Health Service, Las Palmas de 
Gran Canaria. (ver pág. 185)

•	 Detección precoz y respuesta multidisciplinar ante un aumento inusual de intoxicaciones 
por vitamina D. Carla Quintana Reyes1, Marta Mata Déniz2, Natalia González Valido1, Mónica 
Rodríguez Sánchez1, Liliana Mangione Cardarella3 y Svetlana Pavlovic Nesic.4. Residente 2º año 
Pediatría CHUIMI. Residente 3º año Pediatría CHUIMI. Médico adjunto de urgencias pediátricas 
CHUIMI. Jefe de servicio de urgencias pediátricas CHUIMI (ver pág. 190)

•	 Efecto de la obesidad materna al inicio del embarazo sobre el desarrollo de obesidad 
en la primera infancia. Ana Montesdeoca Padrón*, Inmaculada Bautista-Castañoa,b,, 
Helmut Schröderb,c,d,e, Laura Molero Salaf, Beatriz Quintana Martinezf, Alicia Inmaculada 

Programa de la reunión
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Martín Martínezf, Verónica Dávila-Batistab,e, Luis Peña Quintanaa,b,f, Lluis Serra-Majema,b,f. 
*Universidad de las Palmas de Gran Canaria. a Centro de Investigación Biomédica en 
Red Fisiopatología de la Obesidad y la Nutrición (CIBEROBN), Instituto de Salud Carlos 
III, Madrid; bInstitute of Biomedical and Health Sciences Research (IUIBS), University of 
Las Palmas de Gran Canaria; cCardiovascular Risk and Nutrition Research Group (CARIN), 
Hospital del Mar Research Institute, Barcelona; dGasol Foundation, Sant Boi de Llobregat, 
Barcelona. eConsortium for Biomedical Research in Epidemiology and Public Health, 
(CIBERESP), Instituto de Salud Carlos III, Madrid; f Maternal & Child University Hospital 
of Gran Canaria (HUMIGC), Canarian Health Service, Las Palmas de Gran Canaria. (ver 
pág. 186)

•	 Neonato con convulsiones… ¿y los iones? Irene Monescillo Martín, Victoria Vargas 
Parody, Carmen Reyes Taboada, Gabriela Molina Megías, Maialen Santesteban Barbarin, 
Esther Galiano Alonso, César David Molina, Sofia Quinteiro. Complejo Hospitalario 
Universitario Insular Materno Infantil de Canarias. (ver pág. 187)

•	 Sinus pilonidal de mala evolución: ¿una señal de alarma? María Frías Álvarez, Sheila 
González Martínez, Cintia Daher Pérez, Jade Vega Pueyo, Ana Rosa Sánchez Luque, 
Beatriz Palenzuela Afonso, Macarena González Cruz, Ana Belén Caparros Nieto. Servicio 
de Pediatría. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife (ver pág. 180)

•	 Leucemia promielocítica aguda. Una serie de casos en un hospital terciario. Marina 
Urbano Domínguez, Silvia Pestano García, Ángela López de Hierro Carranza, María 
García Ascanio, Héctor González Méndez, Marina Moreno Diez, Montserrat González 
García. Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria, Sección de Hematología 
Pediátrica (ver pág. 182)

•	 Desensibilización exitosa a quimioterápicos en pacientes pediátricos oncológicos con 
hipersensibilidad inmediata. Antonio Vizcaíno Gómez, Beatriz Quintana García, Yolanda 
Hernández Gago, Andrea Martínez Serón, Carlos Trujillo Cabrera, Irina Manzano Gracia. 
CHUI Materno-Infantil de Las Palmas de Gran Canaria. (ver pág. 184)

•	 Implementación de la inmunoterapia domiciliaria con dinutuximab beta en el 
neuroblastoma de alto riesgo: experiencia en un paciente en recaída. Urbano 
Domínguez M1, López de Hierro Carranza A1, González García M2, Moreno Diez M2, 
Hernández Sanjuan I2, Fernández López E3, Barrera Delgado E4. 1MIR pediatría HUNSC, 
2Facultativo especialista de pediatría HUNSC, 3Servicio de farmacia HUNSC, 4Enfermera 
del Hospital de día de pediatría HUNSC (ver pág. 186)

09:30-11:00.  Mesa Redonda 2
NUESTRA RESPONSABILIDAD EN LA SALUD MENTAL DE NUESTROS NIÑOS Y ADOLESCENTES

Moderador: Luis Peña Quintana. Presidente de la Sociedad Canaria de Pediatría de Las 
Palmas de Gran Canaria. Jefe de Servicio de Pediatría del Hospital Materno Infantil Gran 
Canaria.

•	 Autolesiones y suicidio. Estrategias desde pediatría. Dr. Pedro Javier Rodríguez Hernández. 
Hospital de Día Infantil y Juvenil "Diego Matías Guigou y Costa". Servicio de Psiquiatría del 
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Tenerife (ver pág. 138)

•	 ¿Afectan las pantallas y los estilos de vida a la psicopatología en niños y en adolescentes? 
Azucena Díez Suarez. Jefa de Psiquiatría infantil. Pamplona (ver pág. 143)

•	 Acoso escolar en la infancia: señales de alerta en el entorno escolar y familiar. Celia 
Morales Rando. Profesora de la Universidad de La Laguna (Facultad de Educación) y 
psicóloga general sanitaria (ver pág. 147)

11:00-11:30. Descanso-café

11:30-13:00. Mesa Redonda 3
ANTICUERPOS MONOCLONALES Y CAMBIOS EN LA EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD

Modera:  Jorge Gómez Sirvent. Jefe de Servicio de Pediatría del Hospital Universitario 
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Nuestra Señora de la Candelaria, Tenerife.  

•	 Nuevas terapias en Leucemia Linfoblástica Aguda. Ana Fernández Teijeiro. Jefe de sección 
de Onco-Hematología pediátrica del HUV Macarena. Sevilla. Codirectora de la plataforma 
Eclim- SEHOP. Partner de FSEHOP (ver pág. 151)

•	 Alergia y terapias biológicas, impacto más allá del control de la enfermedad. Paloma 
Poza Guedes. Facultativo Especialista de Alergología, Coordinadora de Unidad de Alergias 
Alimentaria. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.  (ver pág. 156) 

•	 El ABC del Síndrome Hemolítico Urémico. Identificación y manejo en sus distintos 
escenarios. Fátima Fraga Bilbao. Servicio de Pediatría. Complejo Hospitalario Universitario 
de Canarias (ver pág. 164)

13:00-14:30. Mesa Redonda 4 
ACTUALIZACIÓN EN VACUNAS, TALLER INTERACTIVO

Moderan: 

•	 Luis Ortigosa del Castillo. Miembro del Grupo Técnico en Vacunas de Canarias. 
 
•	 Abián Montesdeoca Melián. Pediatra.  Técnico responsable del programa de 

inmunizaciones de la Dirección General de Salud Pública de Canarias.
 
•	 Martín Castillo de Vera. Presidente de Sepexpal. Pediatra del Centro de Salud El 

Doctoral, Gran Canaria

14:00-15:30. Almuerzo

16:00-17:30. Exposición de carteles con defensa. 1º Grupo. Infecciones, neurología, 
gastroenterología. 

Moderador: Eduardo Valerio Hernández, Pediatra del Centro de Salud Casco Botánico Puerto 
de la Cruz Tenerife

•	 Eritema nodoso como expresión de lo subyacente. Paula Hernández Paredes, Alba Borrero 
Sánchez. Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de 
Tenerife (ver pág. 195)

•	 “No caminaba… y no era el cerebro”: Hepatitis A como causa inesperada de alteración 
de la marcha en una niña de dos años. Maialen Santesteban Barbarin, Marta Mata Deniz, 
Sonia Sánchez Martínez, Laura Martín Domínguez, Cristina Batista González, Claudia 
Hernández Pérez, Olga Afonso Rodríguez, Elena Colino Gil. Unidades de Urgencias y de 
Infectología Pediátrica. CHU Materno-Infantil de Gran Canaria (ver pág. 196)

•	 ¿Infección o 'recuerdo' materno? Decodificando las serologías neonatales. Maialen 
Santesteban Barbarin, Marta Mata Deniz, Claudia Rubio Serrano, Laura Martín Domínguez, 
Rocío Rodríguez, Claudia Travieso. Unidad de Neonatología. CHU Materno-Infantil de Gran 
Canaria (ver pág. 196)

•	 Otitis externa de mala evolución: ¿infección persistente o reacción adversa? Laura Silvela 
González, Marta Herrera Llobat, Julián José del Cerro Rodríguez. Servicio de Pediatría. 
Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife (ver pág. 197)

•	 Onfalitis neonatal: más allá de una infección local. Cintia Daher Pérez, Cecilia González 
Salcedo, Pilar Ruiz Alcántara, María Frías Álvarez, Irene Blanco Castillo, Sheila González 
Martínez, Emma García López, Rosalía Pérez. Servicio de Pediatría, Hospital Universitario 
de Canarias, Tenerife (ver pág. 197)

•	 27. Dolor de garganta y fiebre ¿Siempre es el Streptococo Pyogenes el protagonista? A 
propósito de un caso. Rosa Katerina Muñoz Porcel, Sara Alonso Ortega, Pilar Ruiz Alcántara, 
Jade Vega Pueyo, Aluan Rodriguez Fernández, Sheila González Martínez, Javier Hernández 
Pérez, María Frías Álvarez. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, Tenerife (ver 
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pág. 198)

•	 Pseudoparálisis de miembro superior: caso de artritis de hombro en lactante con 
presentación atípica. Rosa Katerina Muñoz Porcel, Jade Vega Pueyo, Javier Hernández 
Pérez, Aluan Fernández Rodríguez, Sheila González Martínez, Cintia Daher Pérez, María 
Frías Álvarez, Elise Oesterheld. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Canarias, 
Tenerife (ver pág. 199)

•	 Parotiditis aguda izquierda: Análisis de un caso con presentación clínica atípica.  Anabel 
Sánchez Melián, Maialen Santesteban Barbarín, Laura Martín Domínguez, Adrián Gonzalez 
Pérez, Hima Murjani Bharwani, Svetllana Pavlovic Nesic. Servicio de Urgencias Pediátricas. 
Complejo Hospitalario Materno-Infantil de Canarias. Las Palmas de Gran Canaria (ver pág. 
201)

•	 Fiebre, oído y estrabismo: pistas clave de una complicación grave de la OMA. Maialen 
Santesteban Barbarin, Marta Mata Deniz, Claudia Hernández, Laura Martín Domínguez, 
Elena Colino Gil, Olga Afonso. Unidad de Infectología Pediátrica. CHU Materno-Infantil de 
Gran Canaria. (ver pág. 203)

•	 La otra cara de la sinusitis pediátrica: celulitis orbitaria versus angioedema. Maialen 
Santesteban Barbarin, Marta Mata Deniz, Claudia Hernández Pérez, Laura Martín 
Domínguez, Andrea Martínez Serón. CHU Materno-Infantil de Gran Canaria (ver pág. 204)

•	 Cuidado con el Impétigo. Qué no se te escalde la piel. Maialen Santesteban Barbarin, 
Laura Martin Domínguez, Leiticia Díaz. Unidad de Urgencias. CHU Materno-Infantil de Gran 
Canaria (ver pág. 206)

•	 Doctora, las lesiones no se le quitan. Herpes Zoster en pediatría. A raíz de un caso. 
González Pérez Adrián1, Bravo Mancheño Beatriz2, Rivas Pérez Cristina del Carmen2, 
Valenzuela Lara José2, Martín Domínguez Laura1, Sánchez Melián Anabel1, Quintana Reyes 
Carla1, Hernández Díaz Begoña1. 1Hospital materno-infantil de Gran Canaria. 2Hospital 
universitario Materno-Infantil Virgen de las Nieves de Granada  (ver pág. 208)

•	 Tumor inflamatorio de Pott: cuando la sinusitis no es tan inocente. Laura Valenzuela 
Álvarez1, María Gabriela Molina Megías1, Mariam Bouteldja Fernández2, Helena 
Fernández Rodríguez2, María Teresa Navarro Navarro2, Beatriz Quintana García1, Patricia 
García Míguez1, Antonio Vizcaíno Gómez. 1Complejo Hospitalario Universitario Insular 
Materno-Infantil de Gran Canaria.2Hospital Doctor Molina Orosa, Lanzarote (ver pág. 
211)

•	 Apendicitis aguda con presentación atípica. Carla María Reyes Taboada, Irene Monescillo 
Martín, Gabriela María Molina Megías, Leticia Inmaculada Díaz Hernández, Héctor 
Xarach Marrero Falcón, María Roca Roca, Anabel Sánchez Melián. Complejo Hospitalario 
Universitario Insular Materno Infantil de Canarias (ver pág. 215)

•	 Síndrome de Hao-Fountain. Dos casos con variabilidad fenotípica. Anabel Sánchez Melián, 
Maialen Santesteban Barbarín, Laura Martín Domínguez, Adrián González Pérez, Laura 
Toledo Bravo de Laguna, Ana De Nicolás Carro, Alexandre Santana Artiles, Irma Sebastián 
Garcia. Unidad de Neuropediatría. Complejo Hospitalario Materno-Infantil de Canarias. 
Las Palmas de Gran Canaria (ver pág. 202)

•	 Cuando el cuerpo habla: trastorno conversivo como simulador neurológico en urgencias 
pediátricas. Maialen Santesteban Barbarin, Laura Martin Domínguez, Inés Pardomo. 
Unidad de Urgencias. CHU Materno-Infantil de Gran Canaria (ver pág. 205)

•	 De la crisis conductual al colapso asistencial: la agresividad en la urgencia psicopatológica 
pediátrica. Gabriela Molina Megías, Olga Rodríguez Fernández, Irina Jorge Santana, Ana 
Reyes Domínguez, Ana Fernández Cabrera, Laura Carrión de Blas, Natalia Romero Blánquez, 
Zelidety Espinel Padrón. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las 
Palmas de Gran Canaria (ver pág. 212)

•	 Síndrome de Guillain‑Barré en la edad pediátrica en un hospital terciario: serie de casos en 
10 años. Elena Ruiz Quereda, Mª Luisa Navarro Ortiz, Sara Vega Granados, Olga Rodríguez 
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Fernández, Ana de Nicolás Carro, Alexandre Santana Artiles, Mª Laura Toledo Bravo de 
Laguna, Irma Sebastián. Unidad de Neurología Infantil, Centro Hospitalario Universitario 
Insular Materno-Infantil de Gran Canaria (ver pág. 213)

•	 Caracterización de holoprosencefalia semilobar frontal. Desafíos en el diagnóstico 
prenatal. Mª Luisa Navarro Ortiz, Elena Ruiz Quereda, Sara Vega Granados, Olga Rodríguez 
Fernández, Gabriela Molina Megias, Mª Laura Toledo Bravo de Laguna Ana de Nicolás Carro, 
Elsa Santana Cabrera. Unidad de Neurología Infantil, Centro Hospitalario Universitario 
Insular Materno-Infantil de Gran Canaria (ver pág. 213)

•	 La importancia de explorar más allá del motivo de consulta. Sheila González Martínez, 
Aluan Rodríguez Fernández, Jade Vega Pueyo, Javier Hernández Pérez, Rosa Muñoz Porcel, 
Alejandro Cobo Costa, Natasha Woods Kreisler, Andrea Ezquerra Sánchez. Servicio de 
Pediatría. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. San Cristóbal de La Laguna, 
Tenerife (ver pág. 193)

•	 Presentación atípica de un síndrome poco común. Lorena Rojo Jorge, Maialen Santesteban 
Barbarín, Laura Martín Domínguez, Laura Toledo Bravo de Laguna, María Teresa Angulo 
Moreno. Unidad de Neurología Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario Insular 
Materno Infantil de Canarias. Las Palmas (ver pág. 202)

•	 Estudio descriptivo de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal en la población pediátrica en 
nuestro centro. Lucía González Ramírez, Beatriz Quintana García, Luis Peña Quintana, Ana 
Reyes Domínguez, Erik Bordón Sardiña, Daniel González Santana, Juan Carlos Ramos Varela. 
Unidad de Gastroenterología, Nutrición y Hepatología Pediátrica del Complejo Hospitalario 
Universitario Insular - Materno Infantil de Gran Canaria. Adscrito a la Universidad de Las 
Palmas de Gran Canaria. (ver pág. 207)

•	 El desafío del incidentaloma torácico. Engrosamiento esofágico en un paciente con 
neumonía recurrente. Sonia Sánchez Martínez, Irene Monescillo Domínguez, Ana Reyes 
Domínguez, Erik Bordón Sardiña. Servicio de Gastroenterología Pediátrica. Complejo 
Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias (ver pág. 210)

16:00-17:30. Exposición de carteles con defensa. 2º Grupo. Urgencias, neumología, varios. 

Moderador: José Ramón Alberto Alonso. Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria 

•	 Cuando la concentración importa. Jade Vega Pueyo, Cintia Daher Pérez, Beatriz Palenzuela 
Afonso, Ana Belén Caparrós Nieto, Oihane Pareja Malcorra, Rosa Muñoz Porcel, Javier 
Hernández Pérez, Sheila González Martínez. Servicio de Pediatría, Hospital Universitario 
de Canarias, Tenerife (ver pág. 200)

•	 Urgencias pediátricas en países de baja renta: revisión bibliográfica en África subsahariana. 
Alba Lopezosa Bellot, Laura Carrión de Blas, Laura Centeno Burgos, Sara Alonso Ortega, 
Marina Moreno Diez, Marta Baranguan, Sara Duque. Hospital Universitario de Canarias, 
Tenerife (ver pág. 206)

•	 Ingesta accidental de formaldehído en la edad pediátrica. A propósito de un caso. Laura 
Valenzuela Álvarez, Liliana Mangione, Marta Mata Déniz, Natalia González Valido, Carla 
Quintana Reyes, Maria Luisa Navarro Ortiz, Olga Rodríguez Fernández, Inés Perdomo 
Delgado. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Gran Canaria. 
(ver pág. 210)

•	 Perfiles de las intoxicaciones pediátricas secundarias a errores de dosificación de 
fármacos. Carla Quintana Reyes1, Natalia González Valido1, Mónica Rodríguez Sánchez1, 
Marta Mata Déniz2, Liliana Mangione Cardarella3, Svetlana Pavlovic Nesic4. 1Residente 2º 
año Pediatría CHUIMI. 2Residente 3º año Pediatría CHUIMI. 3Médico adjunto de urgencias 
pediátricas CHUIMI. 4Jefe de servicio de urgencias pediátricas CHUIMI. (ver pág. 212)

•	 Derrame pleural algo inusual. Aluan Rodríguez Fernández, Mónica García Fariña, Patricia 
Cerrudo, Elise Osterheld, Jade Vega Pueyo, Sheila González Martínez, Rosa Muñoz Porcel, 
Javier Hernández Pérez. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, Tenerife (ver 
pág. 194)
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•	 Asma grave mal controlada: del tratamiento convencional al biológico. A propósito de un 
caso. Laura Silvela González, Marta Chavez Darias, Orlando Mesa Medina, Alicia Callejón 
Callejón. Unidad de Neumología Pediátrica. Hospital Universitario Nuestra Señora de 
Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. (ver pág. 200)

•	 Entre la urgencia y el fármaco: midriasis unilateral como efecto adverso del bromuro de 
ipatropio. Maialen Santesteban Barbarin, Laura Martin Domínguez, Laura Carrión. CHU 
Materno-Infantil de Gran Canaria (ver pág. 204)

•	 Distribución geográfica de los nuevos diagnósticos de patología hemato-oncológica 
maligna pediátrica en la provincia de Las Palmas (2020–2025). Antonio Vizcaíno Gómez, 
Leonor Pérez Ortiz, Silvia Domínguez Ramírez, Kishore Navalra Melwani Melwani, Antonio 
Molinés Honrubia, Irina Manzano Gracia. CHU Materno-Infantil de Gran Canaria (ver pág. 
207)

•	 Derrame pericárdico en un paciente con linfoma de Hodgkin. Irene Monescillo Martín, 
Olga Rodríguez, Carmen Reyes Taboada, Ana Bello Naranjo, Laura Sánchez Vicente, Nerea 
Delgado, Leonor Pérez Ortiz, Antonio Molinés. Complejo Hospitalario Universitario Insular 
Materno Infantil de Canarias (ver pág. 209)

•	 Dolor de rodilla en pediatría: un caso de osteocondrosis de Sinding-Larsen-Johansson. 
Raquel Gómez Perera, Laura Escolano Díez, Oihane Pareja Malcorra, Laura Castro Rodríguez, 
Alejandra Díaz García. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife (ver pág. 192)

•	 Rigidez cervical: más allá de la meningitis. Laura Silvela González, Julián José del Cerro 
Rodríguez, Desirée Aracil Hernández, Antonio Domínguez Coello. Servicio de Pediatría. 
Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria. Tenerife. (ver pág. 198)

•	 El eterno simulador, el LES. A raíz de un caso. Adrián González Pérez1, Beatriz Bravo 
Mancheño2, Cristina del Carmen Rivas Pérez2, José Valenzuela Lara2, Laura Martín 
Domínguez1, Anabel Sánchez Melián1, Carla Quintana Reyes1, Begoña Hernández Díaz1. 
1Hospital Materno-Infantil de Gran Canaria. 2Hospital Universitario Materno-Infantil Virgen 
de las Nieves, Granada (ver pág. 201)

•	 Cuando la piel habla antes del músculo. Sheila González Martínez, Cintia Daher Pérez, 
Beatriz Garnier Rodríguez, María Teresa Ovejero García, Alejandro Cobo Costa, Jade Vega 
Pueyo, Aluan Rodríguez Fernández, Rosa Katherina Muñoz Porcel. Servicio de Pediatría. 
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. San Cristóbal de La Laguna, Tenerife.  (ver 
pág. 208)

•	 Psoriasis en gotas. Rafael Ángel Machuca Carmona, Sara Alonso Ortega*, Marta López 
Teijeiro**, Irene Blanco Castilla, María del Pilar Ruiz Alcantara, Cecilia González Salcedo, 
Alba Chinchilla Hernández, Javier Hernández Pérez. Hospital Universitario de Canarias, 
*Centro de Salud de San Benito, ** Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria. 
Tenerife (ver pág. 193)

•	 Una respuesta insuficiente. Aluan Rodríguez Fernández, Sheila González Martínez, Javier 
Hernández Pérez, Rosa Muñoz Porcel, Andrea Ezquerra Sánchez, Ana Belén Caparrós Nieto, 
Laura Escolano Díez, Emma García López. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, 
Tenerife (ver pág. 194)

•	 Hiperplasia suprarrenal congénita virilizante con mal control hormonal en edad 
pediátrica. María Gabriela Molina Megias, Olga Rodríguez Fernández, Carmen María Reyes 
Taboada, Victoria Vargas Parody, Angela Domínguez, Sofía Quinteiro. Complejo Hospitalario 
Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria (ver pág. 211)

•	 De la diarrea a la diálisis: detección y tratamiento precoz de un caso grave de SHU en 
pediatría. Maialen Santesteban Barbarin, Irene Monescillo, Sonia Guadalupe Martínez 
Mejía, Laura Martín Domínguez, Leticia Ramos Macias, Patricia Tejera Carreño. Unidad de 
Nefrología Pediátrica. CHU Materno-Infantil de Gran Canaria (ver pág. 203)

•	 Lo ves… ¿pero, lo reconoces? Aluan Rodríguez Fernández, Teresa Ovejero, Sheila González 
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Martínez, Rosa Muñoz Porcel, Jade Vega Pueyo, Javier Hernández Pérez. Complejo 
Hospitalario Universitario de Canarias, Tenerife (ver pág. 195)

•	 No todo son gastroenteritis. Síndrome de la arteria mesentérica superior como sospecha 
diagnóstica. A raíz de un caso. Adrián González Pérez1, Beatriz Bravo Mancheño2, Cristina 
del Carmen Rivas Pérez2, José Valenzuela Lara2, Laura Martín Domínguez1, Olga Rodríguez 
Fernández1, Carla Quintana Reyes1. 1Hospital Materno-Infantil de Gran Canaria. 2Hospital 
Universitario Materno-Infantil Virgen de las Nieves, Granada (ver pág. 199)

•	 Boca cerrada, diagnóstico abierto: fractura mandibular oculta en la infancia. Maialen 
Santesteban Barbarin, Laura Martin Domínguez, Sonia Sánchez Martínez, Inés Pardomo. 
Unidad de Urgencias. CHU Materno-Infantil de Gran Canaria (ver pág. 205)

•	 Síncope vasovagal, ¿hallazgos casuales o causales? Irene Monescillo, Carmen Reyes 
Taboada, Olga Rodríguez, Fernando Rodríguez, Nerea Delgado, Ana Bello Naranja. Complejo 
Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Canarias (ver pág. 209)

•	 Vulnerabilidad silenciosa: impacto de la separación parental en la población 
Infantojuvenil. Olga Rodríguez Fernández, Irene Monescillo Martín, Irina Jorge Santana, 
Ana Reyes Domínguez, Ana Fernández Cabrera, Laura Carrión de Blas, Natalia Romero 
Blánquez, Zelidety Espinel Padrón. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno 
Infantil, Las Palmas de Gran Canaria (ver pág. 214)

•	 Síndrome de Dolor Regional Complejo en una adolescente de once años. Carmen María 
Reyes Taboada, Mario Delgado Eiranova, M.ª Teresa Angulo Moreno, Laura Sánchez 
Vicente, Olga Rodríguez Fernández, Lorena Rojo Jorge, Sade Pérez López, Mª Gabriela 
Molina Megias. Complejo Hospitalario Universitario Materno-Infantil de Las Palmas de 
Gran Canaria (ver pág. 214)

17.30-18:30. COMUNICACIONES ORALES 3. Neurología. Varios

Moderadores: Ana Bello Naranjo, Complejo Hospitalario Insular Materno Infantil de 
Canarias y Alejandro Cobo Costa, Complejo Hospitalario Universitario de Canarias Tenerife.

•	 Zolpidem como opción terapéutica en el síndrome de mutismo cerebeloso: a propósito 
de un caso. María Frías Álvarez, Aluan Rodríguez Fernández, Rosa Muñoz Porcel, Javier 
Hernández Pérez, Ana Rosa Sánchez Luque, Beatriz Palenzuela Afonso, Macarena González 
Cruz, Ana Belén Caparros Nieto. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Canarias, 
Tenerife (ver pág. 180) 

•	 Ver el mundo diferente: a propósito de un caso de síndrome de Alicia en el País de las 
Maravillas. Maialen Santesteban Barbarin, Anabel Sánchez, Irma Sebastián, Laura Martín 
Domínguez, Ana de Nicolás, Alex Santana, Sara Vega, Elsa Cabrera, Laura Toledo. Unidad de 
Neurología Pediátrica- CHU Materno-Infantil de Gran Canaria (ver pág. 181)

•	 ADEM polifocal con mielitis longitudinalmente extensa: Respuesta al tratamiento 
multimodal intensivo. Elena Ruiz Quereda, Mª Luisa Navarro Ortiz, Sara Vega Granados, 
Gabriela Molina Megias, Ana de Nicolás Carro, Alexandre Santana Artiles, Mª Laura Toledo 
Bravo de Laguna, Irma Sebastián. Unidad de Neurología Infantil, Centro Hospitalario 
Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria (ver pág. 190)

•	 Disfonía congénita y estridor persistente: claves diagnósticas de la papilomatosis 
laríngea recurrente. Julián José Del Cerro, Paula Hernández, Orlando Mesa, Marta Chávez, 
Sabine Roper, Alicia Callejón, Laura Silvela. Servicio de Pediatría, Sección de Neumología 
Pediátrica, Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife 
(ver pág. 179)

•	 Cuando la angustia cambia la respuesta: seguridad clínica de ChatGPT y Claude ante 
consultas pediátricas de atención primaria. Estudio piloto en condiciones neutras y de 
presión familiar. Ricardo Sebastián Castillo Gugliucci, Luis Francisco Pérez Baena. Pediatría 
y Enfermería. Centro de Salud de Anaga. Servicio Canario de Salud, Santa Cruz de Tenerife 
(ver pág. 179)

•	 Cuestión de ángulos: cuando el vómito es la señal. Jade Vega Pueyo, Rieu Deepak 

Programa de la reunión
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Chanchlani Janjani, Javier Hernández Pérez, Sheila González Martínez, María Frías Álvarez, 
Aluan Rodríguez Fernández, Mercedes Murray Hurtado, Natasha Woods Kreisler. Servicio 
de Pediatría del Hospital Universitario de Canarias (ver pág. 181)

•	 Endocarditis infecciosa por Kingella kingae en un lactante sin cardiopatía. Olga Rodríguez, 
Irene Monescillo, Gabriela Molina, Ana Bello, Nerea Delgado, Laura Sánchez, Laura Zapata, 
Fernando Rodríguez. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Gran 
Canaria (ver pág. 188)

•	 Simulación de vuelo en el paciente pediátrico con patología respiratoria compleja. Paula 
Hernández Paredes, Julián José Del Cerro Rodríguez, Orlando Mesa Medina, Alicia Callejón 
Callejón, Jaime Campos Ginés. Servicio de Pediatría, Sección de Neumología Pediátrica, 
Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife 
(ver pág. 177)

•	 Evaluación endoscópica de la deglución en pediatría: Impacto en el manejo clínico. María 
García Ascanio, Orlando Mesa Medina, Silvia Pestano García, Paula Barroso Arteaga, Alicia 
Callejón Callejón. Unidad de Neumología Pediátrica, Hospital Universitario Nuestra Señora 
de la Candelaria. (ver pág. 178)

•	 Shock séptico con secuelas neurológicas en un lactante con gripe A.  Javier Hernández, 
Elise Osterheld, Alba Lopezosa, Sheila González, Jade Vega, Rosa Katerina Muñoz, Aluan 
Rodríguez, María Frías. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife 
(ver pág. 185)

18:30-19:00. Asamblea

19:30-21:00. Clausura del congreso. Conferencia de clausura

Modera: Yudith Mesa Fumero. Hospital Universitario de Canarias

•	 Medicina en el antiguo Egipto. Nuria Castro Jiménez. Coordinadora de las secciones de 
Vida cotidiana y de Medicina en el antiguo Egipto de Amigos de la Egiptología

21:30. Cena de clausura y entrega de premios. 

Programa de la reunión
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Resumen

La Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) 
es una enfermedad genética recesiva ligada 
al cromosoma X que afecta a varones. Está 
causada por mutaciones en el gen DMD, las 
cuales provocan la ausencia de distrofina, 
una proteína esencial para la estabilidad de 
las fibras musculares. Su  ausencia  provo-
ca inflamación crónica y degeneración mus-
cular progresiva. Clínicamente presenta una 
evolución progresiva marcada por debilidad 
muscular hasta la pérdida de la marcha au-
tónoma,  acompañado de  complicaciones 
cardiorrespiratorias y ortopédicas funda-
mentalmente.  La instauración de un trata-
miento multidisciplinar precoz que incluye 
la administración de corticoesteroides y un 
adecuado manejo y seguimiento respirato-
rio, cardiaco, nutricional, fisioterapéutico y 
ortopédico, ha cambiado la historia natural 
de la enfermedad, estabilizando o dismi-
nuyendo el ritmo de progresión.   Los cor-
ticoesteroides disociativos  han demostra-
do una eficacia similar a la de los clásicos en 
cuanto a resultados motores con menos 
efectos secundarios.  
Palabras clave: Duchenne,  tratamiento, 
corticoesteroides. 

 

New advances in Duchenne 
Muscular Dystrophy

Abstract

Duchenne Muscular Dystrophy (DMD) is an 
X-linked recessive genetic disease affecting 
males. It is caused by mutations in the DMD 
gene, which lead to the absence of dystro-
phin, a protein essential for the stability of 
muscle fibers. Its absence causes chronic 
inflammation and progressive muscle de-
generation. Clinically, it presents a progres-
sive course marked by muscle weakness 
leading to the loss of independent ambula-
tion, primarily accompanied by cardiorespi-
ratory and orthopedic complications. The 
implementation of early multidisciplinary 
treatment  including the administration of 
corticosteroids and proper management 
and follow-up in respiratory, cardiac, nu-
tritional, physical therapy, and orthopedic 
care  has changed the natural history of 
the disease, stabilizing or slowing the rate 
of progression. Dissociative corticosteroids 
have demonstrated similar efficacy to the 
classic ones in terms of motor results with 
fewer side effects.

Keywords: Duchenne, treatment, cortico-
steroids

Nuevos avances en Distrofia Muscular de Duchenne
Lucía Martín Viota. Pediatra Acreditada en Neurología Pediátrica. Hospital 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria

https://doi.org/10.63663/canped.2026.50.2.01

Introducción

La Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) 
es la miopatía más frecuente en niños. 
Es una enfermedad de herencia recesiva 
ligada al cromosoma X que afecta a uno 
de cada 3.800-6.300  varones nacidos vi-
vos. Su prevalencia a nivel mundial es de 
aproximadamente 0,5 por cada 10.000 
varones, lo que equivale a 1.000 casos en 
España y 12.500 en la Unión Europea. Es 
causada por mutaciones en el gen DMD 
(locus Xp21.2), predominantemente dele-
ciones (60-65 %), que resultan en la ausen-
cia total de la proteína distrofina, proteí-
na subsarcolémica vital para la estabilidad 
estructural de las fibras musculares. Su 

ausencia provoca inestabilidad de la mem-
brana, inflamación crónica y degeneración 
muscular  progresiva. Clínicamente pre-
senta una evolución característica marca-
da por una debilidad muscular progresiva 
hasta hacerse necesario el uso de una silla 
de ruedas antes de la adolescencia, mien-
tras que simultáneamente o con posterio-
ridad van surgiendo complicaciones car-
diorrespiratorias y ortopédicas. También 
es frecuente la disfunción neurocognitiva 
que supone un impacto en el aprendizaje 
y en la calidad de vida de los pacientes. La 
instauración de un tratamiento multidisci-
plinar precoz que incluye la administración 
de corticoesteroides y un adecuado ma-
nejo y seguimiento respiratorio, cardiaco, 
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nutricional, fisioterapéutico y ortopédico, 
ha cambiado la historia natural de la en-
fermedad, estabilizando o disminuyendo 
el ritmo de progresión1

Clínica de la enfermedad, des-
glosada por sus etapas y siste-
mas afectados
 
1.	 Fase ambulatoria (temprana y tardía): Las 

manifestaciones iniciales suelen aparecer 
antes de los tres años, refiriendo  los pa-
dres dificultades para correr, saltar o subir 
escaleras, caídas frecuentes y una marcha 
con balanceo de caderas o tendencia a 
caminar de puntillas. Destaca la manio-
bra de Gowers, donde el niño utiliza sus 
manos para “trepar” sobre sus propias 
piernas al levantarse del suelo debido a 
la debilidad de la musculatura proximal. 
También es común observar una pseudo-
hipertrofia de las pantorrillas. Entre los 4 
y 8 años, muchos niños experimentan una 
fase de “meseta” donde el progreso mo-
tor continúa pero a un ritmo mucho más 
lento que el esperado para su edad, se-
guido de un declive funcional progresivo. 
El crecimiento lineal comienza a ralenti-
zarse habitualmente entre los 3 y 4 años 
de edad, incluso en niños que aún no han 
iniciado tratamiento con corticoesteroi-
des1,2. 

2.	 Fase no ambulatoria y complicaciones 
musculoesqueléticas:  Sin tratamiento, la 
mayoría de los pacientes pierde la capaci-
dad de caminar de forma autónoma hacia 
los 9,5 años; el uso de corticoesteroides 
puede retrasar este hito hasta los 12-14 
años o más1. Tras la pérdida de la marcha, 
la debilidad de los músculos paraespina-
les provoca el desarrollo de escoliosis en 
el 90 % de los pacientes. Asimismo, apa-
recen contracturas y retracciones articu-
lares que limitan la funcionalidad y provo-
can dolor. La osteoporosis es una compli-
cación mayor exacerbada por la falta de 
carga mecánica y el uso de corticoesteroi-
des2,3. Los pacientes tienen un riesgo de 
fracturas vertebrales, que son frecuente-
mente asintomáticas, hasta 500 veces su-
perior al de la población sana, con un pico 
de incidencia entre los 14 y 15 años3. 

3.	 Afectación cardiorrespiratoria:  Se inicia 
con una debilidad de los músculos res-
piratorios que provoca hipoventilación 
nocturna. Los síntomas incluyen cefaleas 

matutinas, fatiga, náuseas y deterioro 
cognitivo. Con el tiempo, evoluciona ha-
cia una insuficiencia respiratoria global 
que requiere soporte ventilatorio1. Por 
otra parte, la ausencia de distrofina en el 
miocardio conduce a una miocardiopatía 
dilatada y arritmias. Debido a la inactivi-
dad física de los pacientes, esta afecta-
ción suele ser asintomática hasta estadios 
avanzados, por lo que el seguimiento por 
cardiología con ecocardiograma y/o reso-
nancia magnética seriados es vital1. 

4.	 Manifestaciones neurocognitivas y endo-
crinas: Entre el 20 % y 34 % de los pacien-
tes presentan discapacidad intelectual, 
trastornos del espectro autista, trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad o 
conductas obsesivo-compulsivas  1.  Estas 
alteraciones no son progresivas, pero im-
pactan significativamente en la calidad de 
vida. Son comunes la talla baja y el retra-
so puberal, que afecta a la mitad de los 
varones debido al hipogonadismo  hipo-
gonadotrópico secundario al tratamiento 
crónico con corticoesteroides2. 

Manejo y tratamiento

Consiste en el uso de corticoesteroides, 
prednisona (0,75 mg/kg/día) o  deflaza-
cort  (0,9 mg/kg/día). Se recomienda co-
menzar el tratamiento cuando la función 
motriz del niño alcanza un nivel estable 
(4-6  años de edad) y mantenerlo incluso 
tras la pérdida de la deambulación1. Los 
estudios más recientes han mostrado pre-
servar la fuerza de las extremidades supe-
riores, reducir la progresión de la escolio-
sis y retrasar la afectación cardiaca y pul-
monar1. Sin embargo, el beneficio del uso 
de corticoesteroides tiene un alto coste 
endocrino2.  Los corticoesteroides clásicos 
tienen un efecto osteotóxico que, sumado 
a la menor carga mecánica, genera una os-
teoporosis secundaria severa. Casi todos 
los pacientes tratados con dosis diarias de-
sarrollan fracturas vertebrales, las cuales 
suelen ser asintomáticas y detectadas solo 
mediante cribado  radiológico.  También 
provocan un fallo en el crecimiento lineal y 
un retraso puberal definitivo debido al hi-
pogonadismo  hipogonadotrópico  secun-
dario,  aumento de peso, aspecto  cushin-
goide, irritabilidad conductual y desarrollo 
de cataratas2-4. 

Desde principios de 2026 ha sido autoriza-
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do y aprobado en España el primer cor-
ticoesteroide disociativo, la  vamorolona. 
Su estructura química, falta de un grupo 
hidroxilo en C11, le confiere propiedades 
distintivas manteniendo la  trans-repre-
sión (acción antiinflamatoria mediante la 
inhibición de NFκB) pero reduciendo sig-
nificativamente la  trans-activación, res-
ponsable de la mayoría de los efectos ad-
versos metabólicos y óseos5,6. A diferencia 
de otros corticoesteroides, no es sustrato 
de las enzimas 11β-HSD, evitando regu-
laciones sistémicas locales que afectan la 
salud ósea6. Además, actúa como antago-
nista del receptor de mineralocorticoides, 
lo que podría ofrecer beneficios cardio-
protectores adicionales. Los datos de los 
estudios de extensión y seguimiento a 
largo plazo, media de 5 años, confirman 
una eficacia en resultados motores similar 
a los corticoesteroides clásicos sin retraso 
del crecimiento o con “crecimiento de re-
cuperación” así como una menor inciden-
cia de fracturas por fragilidad a largo pla-
zo, reducción en la incidencia de cataratas 
y mejor tolerabilidad conductual3,7. 
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Resumen

Las enfermedades lisosomales constituyen 
un grupo heterogéneo de trastornos here-
ditarios causados por el déficit de proteínas 
lisosomales, con una incidencia global apro-
ximada de 1 por cada 7000 recién nacidos 
vivos. Su fisiopatología se basa en la acu-
mulación progresiva de sustratos no degra-
dados, originando disfunción celular y afec-
tación multisistémica. Entre ellas, las mu-
copolisacaridosis (MPS) y las lipofuscinosis 
ceroide neuronales (LCN) representan enti-
dades de especial relevancia pediátrica por 
la disponibilidad creciente de tratamientos 
específicos y la importancia del diagnóstico 
precoz. Las MPS se producen por alteracio-
nes en la degradación de glucosaminoglica-
nos y presentan fenotipos clínicos variables 
con afectación esquelética, respiratoria, 
cardíaca y neurológica. Por su parte, las LCN 
son enfermedades neurodegenerativas ca-
racterizadas por el depósito de lipofuscina y 
el desarrollo progresivo de epilepsia, ataxia, 
regresión del desarrollo, deterioro cognitivo 
y afectación visual. El diagnóstico se funda-
menta en la determinación enzimática y el 
estudio genético. Actualmente existen pro-
gramas gratuitos de diagnóstico enzimático 
y molecular, como LINCE, FIND, GENEAP y 
GENDE, que facilitan la identificación pre-
coz de pacientes mediante muestras reco-
gidas en papel de filtro. La sospecha clínica 
temprana, especialmente desde Atención 
Primaria, resulta esencial para optimizar el 
acceso al diagnóstico y tratamiento.

Palabras clave: cribado enzimático, diag-
nóstico precoz, enfermedades lisosomales, 
lipofuscinosis ceroide neuronal, mucopoli-
sacaridosis.

Mucopolysaccharidosis and 
ceroid lipofuscinosis type II. Di-
agnostic programs. Approach 
from primary care

Abstract

Lysosomal storage disorders comprise a 
heterogeneous group of inherited diseas-
es caused by deficiencies in lysosomal pro-
teins, with an estimated overall incidence of 
1 in 7,000 live births. Their pathophysiology 
is based on the progressive accumulation of 
undegraded substrates, leading to cellular 
dysfunction and multisystem involvement. 
Among these disorders, mucopolysaccha-
ridosis (MPS) and neuronal ceroid lipofus-
cinosis (NCL) are particularly relevant in pe-
diatric practice due to the increasing avail-
ability of disease-specific therapies and the 
importance of early diagnosis. MPS result 
from impaired degradation of glycosami-
noglycans and show variable clinical phe-
notypes with skeletal, respiratory, cardiac, 
and neurological involvement. In contrast, 
NCLs are neurodegenerative disorders char-
acterized by lipofuscin accumulation, lead-
ing to epilepsy, developmental regression, 
cognitive decline, and visual impairment. 
Diagnosis is based on enzymatic testing 
and genetic analysis. Several free diagnostic 
programs, including LINCE, FIND, GENEAP, 
and GENDE, currently facilitate early pa-
tient identification through enzymatic and 
molecular studies using dried blood and 
urine samples collected on filter paper. Ear-
ly clinical suspicion, particularly in primary 
care pediatrics, plays a key role in improving 
timely diagnosis and access to treatment.

Keywords: early diagnosis; enzymatic 
screening; lysosomal storage disorders; 
mucopolysaccharidosis; neuronal ceroid li-
pofuscinosis.

Mucopolisacaridosis y ceroidolipofuscinosis tipo II. 
Programas de diagnóstico. Abordaje desde aten-
ción primaria

Marina Gutiérrez Vilar. Servicio de Pediatra, Unidad Nutrición Infantil y 
Metabolopatías, Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, San-
ta Cruz de Tenerife

https://doi.org/10.63663/canped.2026.50.2.02
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Introducción

Las enfermedades lisosomales componen 
un grupo heterogéneo de alrededor de 70 
entidades de origen genético secundarias 
a déficit de proteínas lisosomales que en 
conjunto afectan a 1 de cada 7000 recién 
nacidos vivos. La mayoría de estas entida-
des siguen un patrón de herencia autosó-
mico recesivo1.

El concepto clásico del lisosoma como or-
gánulo de "digestión celular" se comple-
menta con la función de centro regulador 
de la homeostasis celular y orgánica, sien-
do el principal encargado de la regulación 
de los procesos de autofagia. La función ca-
tabólica del lisosoma se logra a través del 
conjunto de enzimas hidrolíticas que con-
tiene (hidrolasas, lipasas, nucleasas), que 
actúan de forma secuencial para lograr la 
completa degradación del sustrato. En el 
caso de que exista alteración funcional de 
alguna de estas hidrolasas, se bloqueará 
la secuencia de degradación de macromo-
léculas con la consecuente acumulación 
del sustrato, produciendo acúmulo en el 
lisosoma. El acúmulo extralisosomal de 
estas sustancias condiciona alteraciones 
en la señalización transmembrana e intra-
celular, que producen disfunción mitocon-
drial y de otras organelas que finaliza en la 
muerte celular1.

Este proceso de depósito conduce a la 
aparición progresiva de sintomatología, 
independiente de eventos intercurren-
tes, aumento de catabolismo o ingesta 
de determinados nutrientes (tabla I). Los 
pacientes afectos no presentan crisis me-
tabólicas agudas, siendo la edad de pre-
sentación variable según la entidad (desde 
prenatal hasta la edad adulta). Los siste-
mas más frecuentemente implicados son 
el tejido conectivo, el sistema nervioso y 
los órganos parenquimatosos. Se trata de 
enfermedades multisistémicas con predo-
minio de afectación de algún órgano. Los 
grupos principales son: oligosacaridosis, 
mucolipidosis. mucopolisacaridosis (MPS) 
y esfingolipidosis.

Para su diagnóstico es esencial mantener 
un elevado grado de sospecha ante la apa-
rición de los síntomas iniciales:

-	 Esplenomegalia: Gaucher, Niemann 
Pick A y B, MPS

-	 Enfermedad neurodegenerativa: MPS 
III, Niemann Pick C, ceroidolipofusci-
nosis, gangliosidosis, leucodistrofia 
metacromática.

-	 Esqueleto: MPS, mucolipidosis, mano-
sidosis.

-	 Neuromuscular: Pompe.

Tabla I. Síntomas clínicos de las enfermedades lisosomales más prevalentes

Mucopolisacaridosis Gaucher Fabry Pompe Niemann Pick

Fenotipo tosco

Alteraciones esqueléticas

Hepatoesplenomegalia

Miocardiopatía

Miopatía

Enfermedad renal

Enfermedad hematológica

Afectación ocular

Deterioro neurológico

Hidrops fetalis

Adaptado de: Colón Mejeras C. et al. Concepto y diagnóstico de la patología lisosomal. En: Couce ML. Diagnóstico 
y tratamiento de las enfermedades metabólicas hereditarias. 5ª edición. Madrid: Ergon; 2022. 819-827 1
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-	 Renal: Fabry.

-	 Cardiaca: Pompe, Fabry, Gaucher, MPS

-	 Gastrointestinal: Wolman y Fabry

-	 Hidrops fetalis: Gaucher, MPS VII, mu-
colipidosis, Niemann Pick1

Mucopolisacaridosis

Las mucopolisacaridosis comprenden un 
grupo de enfermedades de depósito li-
sosomal por déficit de las enzimas encar-
gadas de degradar mucopolisacáridos o 
glucosaminoglicanos (tabla II). Estos polí-
meros de disacáridos se unen a proteínas 
formando proteoglicanos o mucoproteí-
nas. Junto con el ácido hialurónico forman 
la matriz extracelular del tejido conectivo.

La herencia de estas entidades es autosó-
mica recesiva, excepto en el síndrome de 
Hunter que se encuentra ligada al X 2.
Según el tipo de glucosaminoglicano se 
distribuyen de forma distinta en los tejidos 
del organismo:

-	 Condroitín sulfato: cartílago, huesos y 
vasos sanguíneos

-	 Dermatán sulfato: piel (hipodermis), 
tendones y válvulas cardiacas

-	 Heparán sulfato: Superficies celulares 
(neuronas) y lámina basal

-	 Queratán sulfato: Cartílago, córnea y 
discos intervertebrales. 2 

Existen 13 tipos distintos de MPS

Las MPS se pueden dividir clínicamente se-
gún su fenotipo: "hurleriano", neurológico 
y esquelético. 

Las MPS I, II, VI y VII comparten fenotipo 
“hurleriano" con depósito de glucosami-
noglicanos en el tejido subcutáneo, hue-
sos y aparato respiratorio. Asocian:

1.	 Facies tosca (gargolismo), frente am-
plia, raíz nasal plana, narinas ante-
vertidas, macrocefalia, escafocefalia, 
labios gruesos, boca entreabierta, ma-
croglosia, hiperplasia gingival, lóbulos 
auriculares engrosados, cuello corto y 
quistes gingivales.

2.	 Limitación de la movilidad articular 
simétrica y progresiva que condiciona 
limitaciones en las actividades de la 
vida cotidiana. Suelen presentar mano 
en garra, con síndrome del túnel car-
piano frecuente y precoz, y dedos en 
gatillo por engrosamiento de tendones 
flexores.

3.	 Afectación ORL: Otitis, hipertrofia ade-
noidea, hipoacusia mixta y síndrome 
de apnea obstructiva del sueño.

4.	 Insuficiencia respiratoria mixta: obs-
tructiva por la limitación en la vía aé-
rea superior y restrictiva por la dismi-
nución de la capacidad pulmonar.

5.	 Debilidad de la pared abdominal: Her-
nias umbilicales o inguinales grandes.

Tabla II. Relación de mucopolisacaridosis y glucosaminoglicanos acumulados

Tipo MPS Epónimo Glucosaminoglicanos acumulados

MPS I Hurler Dermatán sulfato + Heparán sulfato

MPS II Hunter Dermatán sulfato + Heparán sulfato

MPS III Sanfilippo (A, B, C, D) Heparán sulfato

MPS IV Morquio Queratán sulfato + Condroitín sulfato

MPS VI Maroteaux-Lamy Dermatán sulfato

MPS VII Sly Dermatán sulfato, heparán sulfato y condroitín sulfato

MPS IX Hialurónico

Adaptado de: Dalmau J, Vitoria I. Abordaje terapéutico de las mucopolisacaridosis. En: Álvarez M, Plaza S, Navas 
V, eds. Enfermedades lisosomales. Madrid: Springer 2017, pp. 443-459
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6.	 Enfermedad valvular cardiaca aórtica y 
mitral.

7.	 Hepato y esplenomegalia.

8.	 Disóstosis múltiple. La remodelación 
estructural ósea afecta a todos los 
huesos. Presentan metacarpianos tos-
cos con base afilada, cabezas femo-
rales displásicas, picos anteriores de 
cuerpos vertebrales, cifosis dorsolum-
bar habitualmente precoz. Los brazos 
suelen ser cortos y rechonchos, pier-
nas delgadas con genu valgo, asocian-
do pectus excavatum e hiperlordosis.

9.	 Opacidades corneales.

10.	Afectación neurológica: Hidrocefalia 
comunicante, compresión medular, 
mielopatía, compresión nervio óptico2.

La MPS III compone el fenotipo neuroló-
gico, con marcado retraso del lenguaje y 
regresión del desarrollo a los 3-4 años. Los 
pacientes asocian trastorno de la conducta 
con hiperactividad, movimientos no pro-
positivos, problemas de sueño y epilepsia 
en edades avanzadas2.

En la MPS IV o enfermedad de Morquio 
predomina la patología ósea con deformi-
dades severas y talla muy baja. La afecta-
ción esquelética de los pacientes condicio-
na afectación respiratoria por limitación 
de la caja torácica, compresión medular, 
inestabilidad cervical y genu valgo bilate-
ral, exacerbado por la debilidad muscular 
que presentan. Asocia también estenosis e 
insuficiencia de las válvulas mitral y aórtica 
con insuficiencia tricuspídea e hipertrofia 
miocárdica2,3.

El diagnóstico de laboratorio de estas enti-
dades se basa en la determinación de gli-
cosaminoglicanos, estudios enzimáticos y 
genéticos1-3.

Lipofuscinosis ceroide neuronal

Las lipofuscinosis comprenden un grupo 
de enfermedades neurodegenerativas en 
las que los lisosomas son incapaces de 
metabolizar la lipofuscina, un pigmento 
autofluorescente que se acumula a nivel 
neuronal y extracerebral, produciendo de-
generación neuronal y retiniana4.

Según la edad de inicio se distinguen 14 
formas de presentación. La herencia de 
todas ellas es autosómica recesiva, salvo 
la forma NCL4B que es autosómica domi-
nante5.

La forma infantil de inicio temprano (NCL1) 
se produce por el acúmulo de palmitato 
no degradado. Alrededor de los 8-18 me-
ses, los pacientes comienzan con deterioro 
psicomotor de inicio precoz, con descenso 
del crecimiento cefálico, pérdida de visión, 
mioclonías y epilepsia, con un descenso 
progresivo de la actividad neuronal en el 
EEG4.

En el caso de la forma infantil de inicio tar-
dío (NCL2) la clínica comienza entre los dos 
y los cuatro años con retraso del lenguaje, 
epilepsia farmacorresistente con múltiples 
tipos de crisis convulsivas (mioclónicas, 
tónico-clónicas, atónicas y ausencias atípi-
cas), seguidas en unos meses de deterioro 
cognitivo, pérdida de visión, espasticidad 
y ataxia4-5. El deterioro de los pacientes es 
precoz, con pérdida de la función cognitiva 
alrededor de los seis años y esperanza de 
vida limitada hasta la adolescencia6.

El diagnóstico de estas entidades se basa 
también en el análisis de la actividad enzimá-
tica y la genética.

Programas de diagnóstico enzi-
mático y genético

Actualmente, disponemos de tratamien-
tos farmacológicos para varias de las en-
fermedades mencionadas, siendo esencial 
la sospecha diagnóstica para el estableci-
miento temprano de los mismos. Con el 
objetivo de facilitar el diagnóstico precoz 
se han desarrollado programas de criba-
do enzimático como los proyectos LINCE o 
FIND. El programa LINCE permitió el diag-
nóstico de tres pacientes con CLN2 en los 
tres primeros años de su implementación5, 
mientras que cuatro pacientes con muco-
polisacaridosis fueron diagnosticados en 
el primer año del programa FIND7. Ambos 
proyectos se realizan a través del envío de 
muestras de sangre y/o de orina recogidas 
en papel de filtro5,7.

De forma complementaria a las pruebas 
enzimáticas, disponemos de programas de 
diagnóstico genético. A través de GENEAP 
somos capaces de realizar de forma gra-
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tuita el análisis de 230 genes relacionados 
con la epilepsia y la ataxia, entre los que 
incluyen la lipofuscinosis ceroide neuro-
nal, el síndrome de Rett o las gangliosidosis 
entre otras entidades. Por otro lado, en el 
programa GENDE se aglutinan las mucopo-
lisacaridosis junto a un panel de 150 genes 
responsables de displasias esqueléticas. 
Ambos programas se realizan a través de 
la financiación que otorga el laboratorio 
Biomarin a la Fundación Pública Gallega de 
Medicina Genómica y pueden ser solicita-
dos por los profesionales sanitarios. 

La disponibilidad de este tipo de herra-
mientas diagnósticas facilita la identifica-
ción precoz de los pacientes. Aunque el 
grado de sospecha sea bajo, se recomien-
da su realización en los pacientes suscepti-
bles. En este sentido, el papel del pediatra 
de atención primaria puede ser clave para 
orientar y solicitar el estudio en los pacien-
tes de forma temprana. 
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Resumen 

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una de 
las enfermedades crónicas más prevalentes 
en la infancia, con una incidencia crecien-
te a nivel global. Tradicionalmente ha sido 
considerada una enfermedad de inicio clíni-
co abrupto. Pero en la actualidad se recono-
ce como un proceso autoinmune progresi-
vo con una fase presintomática identificable 
y caracterizada por la presencia de autoan-
ticuerpos específicos. Este cambio concep-
tual ha impulsado el desarrollo de estrate-
gias de cribado dirigidas a identificar indivi-
duos en riesgo, especialmente familiares de 
primer grado. El objetivo de esta revisión es 
analizar la evidencia actual sobre el cribado 
familiar en DM1, sus fundamentos fisiopa-
tológicos, utilidad clínica, estrategias dispo-
nibles y beneficios potenciales. Asimismo, 
se expone la evidencia científica disponible 
y las recomendaciones más recientes del 
consenso de las sociedades científicas es-
pañolas. El cribado basado en la detección 
de autoanticuerpos de islotes pancreáticos, 
especialmente en individuos con predispo-
sición genética, podría suponer un cambio 
de paradigma hacia una medicina preventi-
va en DM1.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 1, es-
tadios presintomáticos, autoanticuerpos de 
islotes pancreáticos, cribado poblacional, 
cribado familiar, cetoacidosis diabética, in-
munoterapia, teplizumab, estratificación de 
riesgo.

The new paradigm of type 1 di-
abetes mellitus

Abstract

Type 1 diabetes mellitus (T1DM) is one 
of the most prevalent chronic diseases in 
childhood, with a steadily increasing glob-
al incidence. Traditionally considered a dis-
ease with an abrupt clinical onset, it is now 
recognized as a progressive autoimmune 
disorder with an identifiable presymptom-
atic phase characterized by the presence of 
specific islet autoantibodies. This conceptu-
al shift has promoted the development of 
screening strategies aimed at identifying 
individuals at risk, particularly first-degree 
relatives of patients with T1DM. The aim 
of this review is to analyze the current ev-
idence regarding family screening in T1DM, 
including its pathophysiological basis, clin-
ical utility, available screening strategies, 
and potential benefits. In addition, the 
available scientific evidence and the most 
recent recommendations from the consen-
sus statement of the Spanish scientific soci-
eties are presented. Screening based on the 
detection of pancreatic islet autoantibod-
ies, especially in genetically predisposed 
individuals, may represent a paradigm shift 
toward preventive medicine in T1DM.

Keywords: Type 1 diabetes mellitus, pre-
symptomatic stages, pancreatic islet auto-
antibodies, population screening, family 
screening, diabetic ketoacidosis, immuno-
therapy, teplizumab, risk stratification.

El nuevo paradigma de la diabetes tipo 1

Introducción 

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una 
de las enfermedades crónicas más preva-
lentes en la edad pediátrica. Su incidencia 
ha aumentado de forma sostenida en las 
últimas décadas, con incrementos anua-
les estimados del 3–4%. A nivel mundial, 
afecta a aproximadamente 8,4 millones 
de personas, de las cuales cerca del 18% 
son menores de 20 años¹. En España, la in-
cidencia en menores de 15 años se sitúa 

alrededor de los 18 casos por 100.000 per-
sonas/año. Es conocida la significativa inci-
dencia de esta enfermedad en la comuni-
dad autónoma canaria². 

El debut clínico de la DM1 continúa asocia-
do a complicaciones agudas, especialmen-
te la cetoacidosis diabética (CAD), que se 
presenta en aproximadamente un tercio 
de los pacientes pediátricos. Esta situación 
no solo implica un riesgo vital inmediato, 
sino que también se asocia a peor evolu-
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ción metabólica a largo plazo³. 

En los últimos años, el conocimiento de 
la fisiopatología de la DM1 ha permitido 
identificar una fase presintomática prolon-
gada, caracterizada por la presencia de au-
toanticuerpos dirigidos contra antígenos 
de las células β pancreáticas. Este hallazgo 
ha supuesto un cambio conceptual rele-
vante, abriendo la puerta al diagnóstico 
precoz mediante estrategias de cribado y 
al desarrollo de intervenciones dirigidas a 
modificar la historia natural de la enferme-
dad⁴.

Historia natural y bases fisiopato-
lógicas del cribado 

La diabetes mellitus tipo 1 es una enfer-
medad multifactorial, consecuencia de la 
interacción entre predisposición genética 
(principalmente relacionada con los haplo-
tipos HLA-DR3-DQ2 y DR4-DQ8, presentes 
en hasta el 90–95% de los pacientes con 
DM1) y factores ambientales desencade-
nantes. Este proceso induce una activación 
del sistema inmunitario con generación 
de autoanticuerpos frente a antígenos de 
los islotes de las células β pancreáticas. 
La destrucción progresiva de las células β 
conduce a una disminución de la secreción 
de insulina. Finalmente, la pérdida crítica 
de la masa funcional de células β provoca 
hiperglucemia y aparición de diabetes clí-
nica 5-7.

La DM1 se desarrolla a lo largo de un pro-
ceso continuo. En el inicio de esta historia 
natural, pueden detectarse 0–1 autoanti-
cuerpos, evolucionando posteriormente a 
la presencia de al menos 2 autoanticuer-
pos, lo que define el inicio de la enferme-
dad en fase presintomática. En el estadio 
1 existe normoglucemia con ≥2 autoanti-
cuerpos, mientras que en el estadio 2 apa-
rece disglucemia asintomática. El estadio 3 
corresponde al diagnóstico clínico o debut 
de diabetes 8-11. En la figura 1 se resumen 
las características diferenciales de los dife-
rentes estadios de la DM1 10. 

La presencia de autoanticuerpos frente a 
islotes pancreáticos se considera el gold 
standard para la estratificación del riesgo 
de progresión a estadio 3. Se incluyen los 
autoanticuerpos dirigidos contra la insuli-
na (IAA), la descarboxilasa del ácido glutá-
mico (GAD65), la tirosina fosfatasa (IA-2) y 

el transportador de zinc (ZnT8)5,10.

La progresión entre estos estadios no es 
uniforme y depende de múltiples factores, 
entre los que destacan la edad, la carga ge-
nética y el perfil inmunológico. La progre-
sión hacia estadio 3 o estadio clínico de la 
DM1, es más rápida en la edad pediátrica 
y en presencia de determinados autoan-
ticuerpos, especialmente IA-2 6,8. Una vez 
presentes al menos 2 autoanticuerpos, el 
riesgo de progresión a estadio 3 es muy 
elevado. Se estima que el riesgo de pro-
gresión desde estadio 1 a estadio 3, es de 
aproximadamente el 44% a los 5 años y del 
70% a los 10 años. Esta evolución es aún 
más rápida en individuos que ya presentan 
disglucemia (estadio 2). Es decir, la presen-
cia de múltiples autoanticuerpos se asocia 
con un riesgo de progresión cercano al 
100% a lo largo de la vida⁶,12. 

Aproximadamente el 20% de los pacien-
tes con DM1 tiene al menos un familiar 
de primer grado con la enfermedad13. 
Además, el riesgo de desarrollar DM1 es 
10-15 veces superior si hay familiares de 
primer grado afectos, al compararlo con la 
población general14. No obstante, una vez 
producida la seroconversión, la progresión 
a estadio 3 parece independiente de la his-
toria familiar 15. 

Estos datos refuerzan el valor del cribado 
basado en autoanticuerpos para la iden-
tificación precoz de individuos en riesgo y 
apoyan su implementación como estrate-
gia clave en la prevención y manejo tem-
prano de la DM1. Sin embargo, el 80% de 
los casos se diagnostican en personas sin 
antecedentes familiares 12. Este hecho li-
mita el impacto del cribado exclusivamen-
te dirigido a familiares, aunque este grupo 
constituye un punto de partida óptimo por 
su mayor riesgo y mejor coste-efectividad. 

Beneficios del cribado de la DM1 
presintomática

El cribado de la DM1 en fases presintomá-
ticas ha demostrado múltiples beneficios 
clínicos, metabólicos y psicosociales, sus-
tentados por la evidencia procedente de 
cohortes poblacionales y estudios longitu-
dinales.

Uno de los beneficios más consistentes es 
la reducción significativa de la incidencia 
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de la CAD al debut. Estudios realizados en 
población general (ASK, Fr1da) y en cohor-
tes de riesgo (DAISY, TEDDY) muestran ta-
sas de CAD del 3–15% en individuos criba-
dos frente a cifras del 30–46% en ausencia 
de cribado15–18. 

El cribado se asocia con una reducción de 
los ingresos y de la duración de la estancia 
hospitalaria en el momento del diagnósti-
co, reflejo de un debut clínicamente más 
controlado probablemente debido a la ins-
tauración de una educación diabetológica 
temprana. En cohortes como DAISY, la tasa 
de hospitalización se reduce del 44% al 
3%, y la duración de la estancia hospitala-
ria es significativamente menor en pacien-
tes diagnosticados tras cribado 17,19.

Asimismo, los pacientes identificados en 
fases presintomáticas presentan un perfil 
más favorable al debut clínico, caracteriza-
do por menores niveles de HbA1c y gluce-
mia, así como una mayor preservación de 
la secreción endógena de insulina (péptido 
C), lo que sugiere un menor grado de des-
trucción de la célula β al diagnóstico19-21.

El cribado facilita una educación diabeto-

lógica prematura y permite a las familias 
prepararse para el diagnóstico, reduciendo 
la carga emocional asociada al debut. Aun-
que puede producirse un impacto psicoló-
gico inicial, este tiende a atenuarse con el 
tiempo y resulta inferior al observado en 
diagnósticos no anticipados¹⁹.

Por otra parte, el cribado permite identifi-
car candidatos potenciales para participar 
en ensayos clínicos o recibir terapias mo-
dificadoras de la enfermedad, como la in-
munoterapia, lo que abre la puerta a inter-
venciones dirigidas a retrasar o prevenir 
la progresión a diabetes clínica. El teplizu-
mab, un anticuerpo monoclonal anti-CD3 
dirigido frente a linfocitos T y aprobado 
por la FDA en 2022 y por la EMA en 2026, 
demostró en el ensayo TN10 un retraso 
de aproximadamente 2 años en la progre-
sión de DM1 desde el estadio 2 al estadio 
3 en comparación con placebo (mediana 
de 48,4 vs 24,4 meses)22. En la extensión 
del seguimiento de la cohorte de TN10, el 
tiempo hasta el debut alcanzó 59,6 meses 
vs 27,1 meses, y se demostró que una pro-
porción significativa de pacientes tratados 
no había progresado a estadio 3 (50% vs 
78%) 23. 

Figura 1. Estadificación de la diabetes tipo 1. Características diferenciales. 
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Estrategias de cribado

El cribado de la DM1 en estadios preclíni-
cos se ha consolidado como una estrategia 
clave en la práctica clínica, respaldada por 
el consenso de las sociedades científicas 
españolas (SED, SEEN y SEEP) en conso-
nancia con las principales guías internacio-
nales (ISPAD y ADA)10,24,25. El consenso esta-
blece un marco común para el cribado, la 
estadificación y el seguimiento de la DM1 
en fases presintomáticas, orientado a su 
aplicación clínica. Estas recomendaciones 
proponen un modelo estructurado basado 
en la detección de autoanticuerpos frente 
a islotes pancreáticos como herramien-
ta principal para identificar individuos en 
riesgo, especialmente en familiares de pri-
mer grado y personas con susceptibilidad 
genética conocida. Asimismo, se plantea 
una implementación progresiva hacia la 
población general, en el marco de progra-
mas piloto que permitan evaluar su viabili-
dad, rendimiento diagnóstico y coste-efec-
tividad en nuestro entorno (figura 2)²⁵.

La estrategia actual más eficiente y coste-
efectiva se fundamenta en la determina-
ción de múltiples autoanticuerpos (IAA, 
GAD, IA-2, ZnT8). De forma complemen-
taria, la estratificación del riesgo genético 
mediante HLA o scores poligénicos per-
mite optimizar la selección de individuos 

candidatos a cribado, especialmente en 
población general, mejorando la eficiencia 
y el rendimiento predictivo de los progra-
mas de detección precoz25-27. 

La seroconversión de autoanticuerpos de 
los islotes en individuos genéticamente 
predispuestos presenta un patrón depen-
diente de la edad, con un pico máximo de 
incidencia entre los 9 meses y los 2 años. 
Tras este primer pico, se observa un se-
gundo, menos pronunciado, en la infancia 
media, lo que sugiere diferentes momen-
tos de vulnerabilidad inmunológica a lo 
largo del desarrollo24,27. En base a estos ha-
llazgos, las estrategias actuales recomien-
dan realizar una primera determinación en 
torno a los 2 años, coincidiendo con el pico 
de seroconversión, con reevaluaciones 
posteriores entre los 6–8 y 12–14 años24,28. 
En adultos, puede considerarse una deter-
minación única entre los 18 y 45 años en 
grupos de riesgo²⁵.

Desde el punto de vista metodológico, 
se recomienda confirmar la positividad 
mediante la detección de al menos dos 
autoanticuerpos en muestras indepen-
dientes y utilizando técnicas analíticas 
diferentes, lo que incrementa la especifi-
cidad diagnóstica. En caso de positividad, 
debe completarse la evaluación metabó-
lica mediante glucemia en ayunas, HbA1c 
y/o sobrecarga oral de glucosa, con el ob-

Figura 2. Recomendaciones para el cribado y seguimiento de estadios presintomáticos de la DM1 según con-
senso de las sociedades españolas de diabetes.
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jetivo de establecer la estadificación de la 
enfermedad y orientar el seguimiento clí-
nico. El seguimiento de los casos positivos 
se basa en el número de autoanticuerpos 
y la edad, con monitorización y evaluación 
metabólica más estrechas en individuos 
en estadio 2, con el fin de detectar progre-
sión a estadios clínicos25,26.

Programas de cribado de diabe-
tes tipo 1: de la investigación a la 
implementación poblacional

En los últimos años, el desarrollo de múlti-
ples programas internacionales de cribado 
de la DM1, tanto en población pediátrica 
como adulta (TEDDY, TrialNet, Fr1da, DIPP, 
DAISY, Type1Screen, entre otros), ha per-
mitido avanzar de forma significativa en 
el conocimiento de la historia natural de 
la enfermedad y en la identificación pre-
coz de individuos en riesgo 6,8,15,29. Estos 
programas, inicialmente centrados en co-
hortes con predisposición genética (HLA) 
y posteriormente ampliados a población 
general, han demostrado que la detección 
de autoanticuerpos en fases presintomáti-
cas es factible, reproducible y clínicamente 
relevante 6,15.

Un hito relevante es la aprobación en Ita-
lia (año 2023) de un programa nacional de 
cribado en población general (1–17 años), 
consolidando la viabilidad de estrategias 
de salud pública en DM1 y enfermedad 
celíaca. En este contexto, proyectos como 
D1CE han demostrado la factibilidad del 
cribado poblacional, con tasas de positivi-
dad en torno al 0,5% para DM130. En Es-
paña, estudios en cohortes de familiares 
de primer grado muestran una prevalencia 
de autoanticuerpos del 1,59% y una pro-
gresión a DM1 superior al 50% en el segui-
miento, especialmente en menores de 20 
años con múltiples autoanticuerpos. En di-
cha población el cribado familiar se asoció 
a una reducción significativa de complica-
ciones al debut, incluyendo una disminu-
ción de la CAD cercana al 90% y menor ne-
cesidad de hospitalización y UCI31.

El grupo AGORA (AGORA Diabetes Colla-
borative Group), iniciativa multidisciplinar 
española, estudia la implementación de 
programas estructurados y progresivos de 
cribado en fases preclínicas, como en el 
caso de familiares de primer grado. Su ob-
jetivo es evaluar su viabilidad, rendimiento 

diagnóstico y coste-efectividad y favorecer 
la transición hacia modelos de cribado po-
blacional escalables con impacto clínico 
relevante32.

Conclusiones 

La diabetes tipo 1 está dejando de ser una 
enfermedad de debut impredecible para 
convertirse en una patología identificable 
en fases precoces y potencialmente modi-
ficable. El cribado basado en autoanticuer-
pos, junto con el desarrollo de terapias 
inmunomoduladoras, redefine su aborda-
je clínico y abre la puerta a estrategias de 
prevención. La implementación progresiva 
de programas estructurados de cribado, 
adaptados al sistema sanitario, represen-
ta el siguiente paso para consolidar este 
cambio de paradigma hacia una medicina 
predictiva, personalizada y preventiva.
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Resumen

La evolución tecnológica de la diabetes me-
llitus tipo 1 (DM1) en pediatría ha transfor-
mado de forma sustancial el seguimiento y 
tratamiento de la enfermedad, desplazan-
do el manejo desde estrategias basadas en 
controles intermitentes hacia sistemas inte-
grados de monitorización y administración 
automatizada de insulina. Este artículo ofre-
ce una visión actualizada de las principales 
tecnologías aplicadas a la DM1 pediátrica y 
de sus desarrollos emergentes. La monitori-
zación continua de glucosa (CGM) constitu-
ye actualmente el núcleo informacional del 
tratamiento, permitiendo una valoración 
dinámica del control glucémico mediante 
métricas como el tiempo en rango (TIR). So-
bre esta base, los sistemas de administra-
ción automatizada de insulina (AID) han de-
mostrado mejoras clínicamente relevantes 
en hemoglobina glucosilada y TIR, junto con 
beneficios psicosociales especialmente re-
levantes en niños y adolescentes, incluyen-
do menor miedo a la hipoglucemia, reduc-
ción de la carga emocional y mejor descan-
so nocturno familiar. Asimismo, se revisan 
las diferencias entre los sistemas híbridos 
de asa cerrada, la evolución del hardware 
hacia dispositivos más discretos y personali-
zables, y las perspectivas futuras orientadas 
hacia sistemas progresivamente autónomos 
y adaptativos, con el objetivo de simplificar 
el manejo de la DM1 pediátrica.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 1 
(T1D), pediatría, monitorización continua 
de glucosa (CGM), administración automa-
tizada de insulina (AID), asa cerrada híbrida 
(HCL), páncreas artificial, fully closed loop 
(FCL), tecnología en diabetes, inteligencia 
artificial.

Evolution of new technologies 
in diabetes. Where are we hea-
ded?

Abstract

Technological advances in pediatric type 1 
diabetes (T1D) have substantially transfor-
med disease monitoring and treatment, 
shifting management from intermittent 
glucose measurements toward integrated 
systems for glucose sensing and automa-
ted insulin delivery. This article provides an 
updated overview of the main technologies 
currently applied to pediatric T1D and their 
emerging developments. Continuous glu-
cose monitoring (CGM) represents the in-
formational core of modern diabetes care, 
enabling dynamic assessment of glycemic 
control through metrics such as time in 
range (TIR). Building upon CGM, automa-
ted insulin delivery (AID) systems have de-
monstrated clinically meaningful impro-
vements in glycated hemoglobin and TIR, 
together with psychosocial benefits that 
are particularly relevant in children and 
adolescents, including reduced fear of hy-
poglycemia, lower emotional burden, and 
improved family sleep quality. We also re-
view differences among currently available 
hybrid closed-loop systems, the evolution 
of hardware toward more discreet and per-
sonalized devices, and future perspectives 
focused on progressively autonomous and 
adaptive systems aimed at simplifying pe-
diatric T1D management and reducing the 
daily burden for patients and families.

Key words: type 1 diabetes mellitus (DM1), 
pediatrics; continuous glucose monitoring 
(CGM), automated insulin delivery (AID), 
hybrid closed-loop (HCL), artificial pancreas, 
diabetes technology, artificial intelligence.

Evolución de las nuevas tecnologías en diabetes. 
¿hacia dónde vamos?
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Introducción

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) constitu-
ye una de las enfermedades crónicas más 
relevantes en pediatría, debido a la com-

plejidad de su tratamiento y a su reper-
cusión sobre la calidad de vida de niños, 
adolescentes y sus familias1. A nivel mun-
dial, se estima que cerca de 1,5 millones 
de personas menores de 20 años viven con 
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esta enfermedad, cuya incidencia ha mos-
trado una tendencia creciente en las últi-
mas décadas, aunque con marcada varia-
bilidad geográfica2,3. En España, la inciden-
cia parece haberse estabilizado4, si bien 
persisten importantes diferencias regio-
nales. Las Islas Canarias presentan algunas 
de las cifras más elevadas del país y de Eu-
ropa, con incidencias de hasta 30,48 casos 
por 100.000 menores de 14 años/año en 
Gran Canaria5. En este contexto, y dado el 
peso epidemiológico de la enfermedad en 
nuestro medio, la evolución tecnológica ha 
contribuido a simplificar el manejo clínico 
y a optimizar el control metabólico6.

Tras el descubrimiento de la insulina en 
1921, que transformó una enfermedad 
previamente mortal en una condición cró-
nica tratable, el manejo de la DM1 evolu-
cionó sustancialmente con la introducción 
de los análogos de insulina y la automoni-
torización glucémica capilar7. Sin embargo, 
uno de los principales puntos de inflexión 
fue la aparición de la monitorización con-
tinua de glucosa intersticial (CGM), que 
transformó un modelo basado en medi-
ciones glucémicas puntuales en un perfil 
prácticamente continuo de la glucosa, con 
hasta 288 lecturas al día. Paralelamente, 
la miniaturización y perfeccionamiento 
de las bombas de insulina favorecieron 
una administración más flexible y ajusta-
da de la terapia insulínica8. La integración 
de ambas tecnologías en los sistemas de 
administración automatizada de insulina 
(AID) constituye el desarrollo más recien-
te del tratamiento tecnológico de la DM1 
pediátrica9. El objetivo de este artículo es 
presentar una visión actualizada de los 
avances tecnológicos aplicados al manejo 
de la DM1 en pediatría y sus posibles de-
sarrollos futuros. 

Monitorización continua de glu-
cosa intersticial (CGM): el núcleo 
informacional del tratamiento 
tecnológico

Más allá de incrementar la frecuencia 
de mediciones, la CGM transformó la in-
terpretación del control glucémico en la 
DM1, desplazando el papel predominan-
te de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
hacia métricas dinámicas centradas en el 
tiempo en rango (TIR, 70–180 mg/dL)10. 
En pediatría, un TIR >70% continúa sien-
do el objetivo estándar11; sin embargo, las 

recomendaciones más recientes promue-
ven metas más ambiciosas en pacientes 
con acceso a tecnologías avanzadas, in-
cluyendo objetivos de HbA1c ≤6,5%, ge-
neralmente asociados a valores de TIR 
>80% y de tiempo en rango estrecho >55% 

12 (TITR, 70–14013 mg/dL). Estos objetivos 
adquieren especial relevancia en niños pe-
queños (<7 años), dada la asociación entre 
hiperglucemia prolongada, alteraciones 
del neurodesarrollo y cambios estructura-
les cerebrales14.

Desde el punto de vista funcional, los sis-
temas de CGM se clasifican en monitori-
zación en tiempo real (rtCGM), con trans-
misión automática y alarmas predictivas; 
monitorización de escaneo intermitente 
(isCGM), inicialmente dependiente de es-
caneo manual y actualmente dotada de 
transmisión automática y alertas; y siste-
mas profesionales o “ciegos”, de uso prin-
cipalmente diagnóstico15. Los sistemas ac-
tuales de CGM han mejorado su precisión, 
duración y facilidad de uso, eliminando en 
muchos casos la necesidad de calibración 
capilar y reduciendo el tamaño visible de 
los sensores, lo que ha contribuido a dis-
minuir la carga asociada a la monitoriza-
ción8,15. Esta evolución, junto con su inte-
gración en los AID, ha convertido la CGM 
en el núcleo informacional de la automati-
zación terapéutica.

Entre las extensiones más prometedoras 
de la CGM destaca la monitorización con-
tinua de cetonas (CKM), impulsada por la 
persistencia de la cetoacidosis diabética 
(CAD) como principal complicación aguda y 
causa relevante de morbimortalidad en ni-
ños y adolescentes con DM12. En este con-
texto, se ha desarrollado el primer sensor 
dual glucosa-cetonas (Abbott), actualmen-
te en investigación clínica, capaz de me-
dir de forma simultánea β-hidroxibutirato 
intersticial y glucosa mediante un único 
sensor subcutáneo16. Frente a la monito-
rización puntual mediante orina o sangre 
capilar, frecuentemente infrautilizada en 
la práctica clínica16, esta tecnología po-
dría facilitar una detección más precoz 
de cetosis, incluso antes del desarrollo de 
hiperglucemia significativa, y resultar es-
pecialmente útil durante enfermedades 
intercurrentes o para anticipar fallos en el 
sistema de infusión en usuarios de AID9,16. 
Un reciente consenso internacional respal-
dado por la ISPAD (International Society 
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for Pediatric and Adolescent Diabetes) ya 
ha establecido recomendaciones para el 
uso clínico de la CKM, proporcionando un 
marco inicial para su aplicación en la pre-
vención de la CAD17.

No obstante, la interpretación de los datos 
y el ajuste de insulina continúan recayen-
do sobre pacientes y familias, lo que ha 
impulsado el desarrollo del siguiente salto 
evolutivo:  los AID.

Sistemas de administración au-
tomatizada de insulina (AID): 
reduciendo la carga terapéutica 
mediante automatización

AID: evidencia clínica y experiencia del pa-
ciente

Pese a la mejora progresiva del control 
glucémico en la última década, menos del 
40% de niños y adolescentes con DM1 al-
canza el objetivo de HbA1c <7% en regis-
tros internacionales contemporáneos18. En 
este contexto, las sociedades científicas 
consideran los AID como la estrategia tera-
péutica recomendada desde el debut de la 
DM1, sin que la HbA1c basal o la ausencia 
de habilidades como la cuantificación de 
hidratos de carbono deban constituir ba-
rreras para su inicio9,19. 

Esta recomendación se sustenta, entre 
otros datos, en un ensayo multicéntrico 
aleatorizado que mostró que el inicio de 
un sistema AID dentro de los 21 días del 
diagnóstico se asoció con un incremento 
del 10% del TIR y menor HbA1c a los 12 
meses frente al tratamiento convencio-
nal20. Más allá del debut, los sistemas AID 
han demostrado mejoras clínicamente re-
levantes del control glucémico en todas 
las edades pediátricas, con beneficios es-
pecialmente marcados durante el periodo 
nocturno21. Metaanálisis recientes mues-
tran incrementos del TIR cercanos al 11% 
(aproximadamente 2–3 horas adicionales 
al día en rango objetivo) y reducciones de 
HbA1c del 0,4%, sin aumento de hipoglu-
cemia o eventos adversos graves6,22. 

La evidencia reciente también demuestra 
beneficios consistentes en resultados re-
portados por el paciente (PROs, patient-
reported outcomes), particularmente rele-
vantes en población pediátrica. El hallazgo 
más robusto es la reducción del miedo a 

la hipoglucemia —especialmente noctur-
na—, junto con menor estrés relacionado 
con la diabetes, mayor satisfacción con el 
tratamiento y menor carga percibida por 
pacientes y cuidadores. En niños y adoles-
centes, la automatización del control noc-
turno se asocia además con mejor calidad 
del sueño y menor necesidad de vigilancia 
glucémica familiar23.

Evolución de los sistemas AID y fundamentos 
algorítmicos

Estos beneficios clínicos son el resultado 
de una evolución progresiva hacia una ma-
yor automatización de la insulinoterapia, 
desde las bombas aumentadas por sensor 
(SAPT) hasta los sistemas con suspensión 
de insulina en glucemia baja (LGS) o en 
predicción de glucemia baja (PLGS)24. El 
siguiente avance incorporó algoritmos ca-
paces no solo de prevenir hipoglucemias, 
sino también de aumentar automática-
mente la administración de insulina ante 
glucemias elevadas o con previsión de su-
perar el rango objetivo, dando lugar a los 
actuales sistemas híbridos de asa cerrada 
(HCL, hybrid closed-loop)24. 

Aunque todos persiguen la misma finali-
dad clínica, los sistemas HCL actuales difie-
ren principalmente en la estrategia algorít-
mica empleada25. MiniMed 780G™ utiliza 
el algoritmo SmartGuard™, basado en un 
modelo PID (proporcional-integral-deriva-
tivo) con elementos predictivos y de lógica 
difusa, que ajusta la insulinoterapia según 
la desviación actual respecto al objetivo 
glucémico, el error acumulado en el tiem-
po y la velocidad de cambio de la glucosa. 
Por su parte, Tandem t:slim X2™ con Con-
trol-IQ™, mylife YpsoPump™ con CamAPS 
FX™ y Omnipod 5™ con SmartAdjust™ em-
plean algoritmos MPC (control predictivo 
basado en modelos), capaces de anticipar 
la evolución glucémica a corto plazo; en 
CamAPS FX™ y SmartAdjust™, además, el 
algoritmo incorpora funciones adaptativas 
de autoaprendizaje de los requerimientos 
individuales de insulina25,26.

Innovación en hardware: bombas conven-
cionales y bombas parche

Junto a la evolución de los algoritmos, el 
desarrollo reciente de los sistemas AID 
también ha buscado reducir la carga perci-
bida del tratamiento mediante dispositivos 
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más discretos, flexibles y personalizables9. 
Tradicionalmente, los sistemas híbridos 
de asa cerrada se han basado en bombas 
convencionales con tubuladura, constitui-
das por un dispositivo externo de dimen-
siones similares a las de un teléfono móvil 
compacto conectado al tejido subcutáneo 
mediante un sistema de infusión24. Como 
alternativa, las bombas parche (patch 
pump o tubeless) integran el sistema de 
infusión en un dispositivo adherido direc-
tamente a la piel. Aunque este formato 
existe desde hace dos décadas, el primer 
HCL en formato tubeless fue Omnipod 5™, 
aprobado por la FDA en 2022. Tras obtener 
el marcado CE, su incorporación en España 
se encuentra actualmente en una fase de 
expansión progresiva, ampliando las op-
ciones terapéuticas para niños ≥2 años27. 
Si bien ha demostrado beneficios clínicos 
comparables a otros sistemas AID27, la 
bomba parche podría favorecer una ma-
yor aceptación del tratamiento y reducir 
barreras relacionadas con la exposición 
visible del dispositivo o el uso de tubula-
duras28, particularmente en adolescentes, 
aunque la evidencia pediátrica específica 
continúa siendo limitada.

Perspectivas futuras: miniaturiza-
ción, inteligencia artificial y fully 
closed-loop

La evolución próxima de los sistemas AID 
también se dirige hacia una miniaturiza-
ción progresiva del hardware y una mayor 
flexibilidad en el diseño de los dispositivos. 
A lo largo de los próximos años se prevé 
la incorporación al mercado de bombas 
tubuladas más compactas y controladas 
mediante smartphone, como MiniMed 
Flex™ (MiniMed™); junto con nuevas pla-
taformas híbridas tubeless, desarrolladas 
por compañías como Tandem™ (Mobi Tu-
beless™); así como nuevas generaciones 
de bombas parche (MiniMed Fit™ o Sigi™, 
que incluye cartuchos precargados de in-
sulina29)30. Estas innovaciones podrían am-
pliar las opciones de personalización te-
rapéutica, particularmente relevantes en 
población pediátrica.

Los HCL actualmente disponibles automa-
tizan el ajuste basal y las correcciones de 
insulina, pero siguen requiriendo el anun-
cio de comidas mediante la introducción 
manual de carbohidratos y, en muchos 
casos, del ejercicio físico. En contraste, los 

sistemas de asa cerrada total (FCL, fully 
closed-loop) aspiran a automatizar ínte-
gramente la administración de insulina sin 
intervención del usuario. Aunque los FCL 
permanecen todavía en fase de investi-
gación, este objetivo está impulsando el 
desarrollo de algoritmos adaptativos ba-
sados en inteligencia artificial (machine 
learning), capaces de anticipar necesida-
des metabólicas complejas y personalizar 
el tratamiento en tiempo real9. 

A corto plazo, la evolución parece dirigirse 
tanto a optimizar los sistemas HCL actua-
les —como Control-IQ+™ (Tandem™), que 
amplía su aplicabilidad pediátrica desde 
los 2 años, o SmartAdjust 2.0™ (Insulet™), 
orientado a objetivos glucémicos más 
ambiciosos— como al desarrollo de algo-
ritmos específicamente diseñados para 
FCL, entre ellos SmartGuard Vivera™ (Mi-
niMed™), AIDANET™ (Tandem™), CamAPS 
HX™ (CamDiab™)31 o EVOLUTION™ (Insu-
let™), orientados a reducir progresivamen-
te la necesidad de conteo de hidratos de 
carbono e intervención manual mediante 
modelos adaptativos y automatización 
avanzada25. En esta transición, sistemas 
intermedios como iLet Bionic Pancreas™ 
(Beta Bionics™), ya aprobado en Estados 
Unidos, han demostrado la viabilidad de 
estrategias con anuncio simplificado de 
comidas sin cuantificación de carbohidra-
tos32. Asimismo, sistemas AID de código 
abierto (do-it-yourself, DIY/open-source) 
han mostrado resultados glucémicos com-
parables a los HCL comerciales incluso sin 
anuncio sistemático de comidas, constitu-
yendo una prueba de concepto del poten-
cial clínico de la automatización avanzada, 
aunque persisten desafíos relacionados 
con la seguridad, la supervisión regulato-
ria y la complejidad de implementación33.

Conclusiones

La evolución tecnológica de la DM1 en pe-
diatría ha transformado progresivamente 
un tratamiento históricamente comple-
jo y dependiente de múltiples decisiones 
diarias hacia modelos cada vez más auto-
matizados, personalizados y orientados a 
simplificar su manejo. La CGM y, especial-
mente, los sistemas AID han demostrado 
mejoras clínicamente relevantes del con-
trol glucémico, junto con beneficios psi-
cosociales particularmente importantes 
en niños, adolescentes y sus familias, in-
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cluyendo menor miedo a la hipoglucemia, 
mejor descanso nocturno y reducción de 
la vigilancia constante. En este contexto, 
el conocimiento básico de estas tecnolo-
gías y de sus implicaciones clínicas resulta 
cada vez más relevante no solo para endo-
crinólogos pediátricos, sino también para 
pediatras generales, dada su creciente in-
corporación a la práctica clínica habitual. 
Aunque persisten retos relacionados con 
la accesibilidad, la implementación y la 
autonomía completa del sistema, la tran-
sición hacia algoritmos más adaptativos, 
modelos de asa cerrada total (fully closed-
loop) y entornos de seguimiento más co-
nectados sugiere un cambio de paradigma 
hacia un manejo más preciso, menos inva-
sivo y progresivamente menos dependien-
te de la intervención del usuario.

Bibliografía

1.	 Van Gampelaere C, Luyckx K, van der Stra-
aten S, Laridaen J, Goethals ER, Casteels 
K, et al. Families with pediatric type 1 
diabetes: A comparison with the general 
population on child well-being, parental 
distress, and parenting behavior. Pedia-
tr Diabetes. 2020 Mar 1;21(2):395–408. 
doi:10.1111/pedi.12942 PubMed PMID: 
31697435.

2.	 Gregory GA, Robinson TIG, Linklater SE, 
Wang F, Colagiuri S, de Beaufort C, et al. 
Global incidence, prevalence, and morta-
lity of type 1 diabetes in 2021 with projec-
tion to 2040: a modelling study. Lancet Dia-
betes Endocrinol. 2022 Oct 1;10(10):741–
60. doi:10.1016/S2213-8587(22)00218-2 
PubMed PMID: 36113507.

3.	 Ogle GD, Wang F, Haynes A, Gregory GA, 
King TW, Deng K, et al. Global type 1 dia-
betes prevalence, incidence, and mortali-
ty estimates 2025: Results from the Inter-
national diabetes Federation Atlas, 11th 
Edition, and the T1D Index Version 3.0. 
Diabetes Res Clin Pract. 2025 Jul 1;225. 
doi:10.1016/j.diabres.2025.112277 Pub-
Med PMID: 40412624.

4.	 Ruiz-Grao MC, Díez-Fernández A, Me-
sas AE, Martínez-Vizcaíno V, Sequí-
Domínguez I, Sebastián-Valles F, et al. 
Trends in the Incidence of Type 1 Dia-
betes in European Children and Ado-
lescents from 1994 to 2022: A Syste-
matic Review and Meta-Analysis. Pe-

diatr Diabetes. 2024;2024:2338922. 
doi:10.1155/2024/2338922 PubMed 
PMID: 40302967.

5.	 Nóvoa Y, de La Cuesta A, Caballero E, de 
Gauna MR, Quinteiro S, Domínguez A, 
et al. Epidemiology of childhood-onset 
type 1 diabetes in Gran Canaria (2006–
2018). Endocrinol Diabetes Nutr. 2020 
Dec 1;67(10):658–64. doi:10.1016/j.
endinu.2019.11.010 PubMed PMID: 
32127309.

6.	 De Visser HS, Waraich S, Chhabra M, Ya-
mamoto J, Zenlea I, Askin N, et al. Au-
tomated Insulin Delivery Systems and 
Glucose Management in Children and 
Adolescents With Type 1 Diabetes: A Sys-
tematic Review and Meta-Analysis. JAMA 
Pediatr. 2025 Nov 3;179(11):1162–71. 
doi:10.1001/jamapediatrics.2025.2740 
PubMed PMID: 40920375.

7.	 March CA, Libman IM, Becker DJ, Levits-
ky LL. From Antiquity to Modern Times: 
A History of Diabetes Mellitus and Its 
Treatments. Hormone Research in Pae-
diatrics. S. Karger AG; 2022. p. 593–607. 
doi:10.1159/000526441 PubMed PMID: 
36446320.

8.	 Sperling MA, Laffel LM. Current Manage-
ment of Glycemia in Children with Type 1 
Diabetes Mellitus. New England Journal of 
Medicine. 2022 Mar 24;386(12):1155–64. 
doi:10.1056/nejmcp2112175 PubMed 
PMID: 35320645.

9.	 Biester T, Berget C, Boughton C, Cudi-
zio L, Ekhlaspour L, Hilliard ME, et al. 
International Society for Pediatric and 
Adolescent Diabetes Clinical Practice 
Consensus Guidelines 2024: Diabetes 
Technologies - Insulin Delivery. Horm 
Res Paediatr. 2024 Dec 10;97(6):636–62. 
doi:10.1159/000543034 PubMed PMID: 
39657603.

10.	14. Children and Adolescents: Standards 
of Care in Diabetes-2026. Diabetes care. 
2026. p. S297–320. doi:10.2337/dc26-
S014 PubMed PMID: 41358890.

11.	Battelino T, Danne T, Bergenstal RM, 
Amiel SA, Beck R, Biester T, et al. Clinical 
targets for continuous glucose monito-
ring data interpretation: Recommenda-
tions from the international consensus on 

Primera Mesa Redonda. Diabetes tipo 1, una enfermedad prevalente en Canarias



136   canarias pediátrica · vol. 50, nº2

time in range. Diabetes Care. 2019 Aug 
1;42(8):1593–603. doi:10.2337/dci19-
0028 PubMed PMID: 31177185.

12.	De Bock M, Agwu JC, Deabreu M, Dovc K, 
Maahs DM, Marcovecchio ML, et al. Inter-
national Society for Pediatric and Adoles-
cent Diabetes Clinical Practice Consensus 
Guidelines 2024: Glycemic Targets. Horm 
Res Paediatr. 2025 Mar 1;97(6):546–54. 
doi:10.1159/000543266 PubMed PMID: 
39701064.

13.	Sundberg F, Smart CE, Samuelsson J, Åkes-
son K, Krogvold L. Using Time in Tight Glu-
cose Range as a Health-Promoting Strate-
gy in Preschoolers With Type 1 Diabetes. 
Diabetes Care. American Diabetes Asso-
ciation Inc.; 2025. p. 6–14. doi:10.2337/
dci24-0058 PubMed PMID: 39546551.

14.	Mauras N, Buckingham B, White NH, Tsa-
likian E, Weinzimer SA, Jo B, et al. Impact 
of Type 1 Diabetes in the Developing 
Brain in Children: A Longitudinal Study. 
Diabetes Care. 2021 Apr 1;44(4):983–92. 
doi:10.2337/DC20-2125 PubMed PMID: 
33568403.

15.	Tauschman M, Cardona-Hernandez R, 
Desalvo DJ, Hood KK, Laptev DN, Lind-
holm Olinder A, et al. International Socie-
ty for Pediatric and Adolescent Diabetes 
Clinical Practice Consensus Guidelines 
2024 Diabetes Technologies: Glucose Mo-
nitoring. Horm Res Paediatr. 2025 Mar 
1;97(6):615–35. doi:10.1159/000543156 
PubMed PMID: 39884260.

16.	Miller E, Miller K, Bergenstal RM. Inte-
grating Continuous Dual Glucose-Ketone 
Monitoring into Clinical Practice. Diabe-
tes Technol Ther. 2025 Nov 1;27:S32–5. 
doi:10.1177/15209156251392900 Pub-
Med PMID: 41267371.

17.	Al-Sofiani M, Dutta S, Ghavaminejad A, 
Lally Dmsc J, Rosen J, Dhatariya K, et al. 
Personal View 82 Continuous ketone mo-
nitoring for people with diabetes: inter-
national expert recommendations on the 
application of a new technology. diabe-
tes-endocrinology [Internet]. 2026. Avai-
lable from: www.thelancet.com/

18.	2025 - Treatment regimens and glycaemic 
outcomes in more than 100 000 children 
with type 1 diabetes (2013-22)- a longitu-

dinal analysis of data from paediatric dia-
betes registries.

19.	7. Diabetes Technology: Standards of Care 
in Diabetes-2026. Diabetes care. 2026. p. 
S150–65. doi:10.2337/dc26-S007 Pub-
Med PMID: 41358889.

20.	Boughton CK, Allen JM, Ware J, Wilinska 
ME, Hartnell S, Thankamony A, et al. The 
effect of closed-loop glucose control on 
C-peptide secretion in youth with newly 
diagnosed type 1 diabetes: the CLOuD 
RCT. Efficacy and Mechanism Evaluation. 
2024 May;1–75. doi:10.3310/ktfr5698

21.	Breton MD, Kanapka LG, Beck RW, Ekhlas-
pour L, Forlenza GP, Cengiz E, et al. A 
Randomized Trial of Closed-Loop Con-
trol in Children with Type 1 Diabetes. 
New England Journal of Medicine. 2020 
Aug 27;383(9):836–45. doi:10.1056/nej-
moa2004736 PubMed PMID: 32846062.

22.	Zeng B, Gao L, Yang Q, Jia H, Sun F. Auto-
mated Insulin Delivery Systems in Children 
and Adolescents With Type 1 Diabetes: A 
Systematic Review and Meta-analysis of 
Outpatient Randomized Controlled Trials. 
Diabetes Care. 2023 Dec 1;46(12):2300–
7. doi:10.2337/dc23-0504 PubMed PMID: 
38011519.

23.	Gao M, Saravanan S, Munyombwe T, 
Speight J, Hill AJ, Traviss-Turner G, et al. 
Effects of Modern Glucose Monitoring and 
Insulin Delivery Technologies on Patient-
Reported Outcomes and Experiences in 
Individuals With Type 1 Diabetes: A Sys-
tematic Review and Meta-analysis. Diabe-
tes Care. American Diabetes Association 
Inc.; 2025. p. 2160–80. doi:10.2337/dc25-
1178 PubMed PMID: 41166569.

24.	Phillip M, Nimri R, Bergenstal RM, Bar-
nard-Kelly K, Danne T, Hovorka R, et al. 
Consensus Recommendations for the 
Use of Automated Insulin Delivery Te-
chnologies in Clinical Practice. Endocri-
ne Reviews. Endocrine Society; 2023. p. 
254–80. doi:10.1210/endrev/bnac022 
PubMed PMID: 36066457.

25.	Thomas A, Heinemann L. Algorithms for 
Automated Insulin Delivery: An Overview. 
Journal of Diabetes Science and Technolo-
gy. SAGE Publications Inc.; 2022. p. 1228–
38. doi:10.1177/19322968211008442 

Primera Mesa Redonda. Diabetes tipo 1, una enfermedad prevalente en Canarias



 canarias pediátrica mayo - agosto 2026    137  

PubMed PMID: 33955251.

26.	Grupo de Trabajo de Tecnologías Aplica-
das a la Diabetes. Guía de Uso de Siste-
mas de Asa Cerrada 2025. Segunda edi-
ción. 2025 Sociedad Española de Diabetes 
(SED), editor. 2025.

27.	Forlenza GP, DeSalvo DJ, Aleppo G, Wil-
mot EG, Berget C, Huyett LM, et al. Real-
World Evidence of Omnipod® 5 Automa-
ted Insulin Delivery System Use in 69,902 
People with Type 1 Diabetes. Diabetes 
Technol Ther. 2024 Aug 1;26(8):514–25. 
doi:10.1089/dia.2023.0578 PubMed 
PMID: 38375861.

28.	Kulzer B, Freckmann G, Heinemann L, 
Schnell O, Hinzmann R, Ziegler R. Patch 
Pumps: What are the advantages for 
people with diabetes? Diabetes Research 
and Clinical Practice. Elsevier Ireland Ltd; 
2022. doi:10.1016/j.diabres.2022.109858 
PubMed PMID: 35367523.

29.	Mende J, Baumstark A, Waldenmaier D, 
Amirouche A, Barraud A, Fridez P, et al. 
Accuracy Evaluation of a Novel Reusa-
ble Patch Pump Prototype. J Diabetes 
Sci Technol. 2023 Nov 1;17(6):1644–8. 
doi:10.1177/19322968221097997 Pub-
Med PMID: 35596554.

30.	Justin Eastzer. (n.d.). Diabetech. https://
www.diabetech.info/

31.	Kadiyala N, Lakshman R, Allen J, Ware J, 
Boughton CK, Wilinska ME, et al. Fully 
Closed-Loop Improves Glycemic Control 
Compared with Pump with CGM in Ado-
lescents with Type 1 Diabetes and HbA1c 
Above Target: A Two-Center, Randomized 
Crossover Study. Diabetes Technol Ther. 
2025 Sep 1;27(9):719–27. doi:10.1089/
dia.2025.0062 PubMed PMID: 40445776.

32.	Kumar S, Aakash FNU, Kumari N, Lohana 
CK, Abbas A, Gyaneshwari FNU, et al. Effi-
cacy and Safety of iLet Bionic Pancreas in 
Patients With Type 1 Diabetes Mellitus: 
A Systematic Review and Meta Analysis. 
Endocrinol Diabetes Metab. 2025 Nov 
1;8(6). doi:10.1002/edm2.70127 PubMed 
PMID: 41157817.

33.	Lal R, Braune K, Lewis DM, Petruzelkova 
L, de Bock M, Hussain S. Fully closed-loop 
systems: can people with type 1 diabe-
tes just do it? Insights from open-source 
systems. Diabetologia. 2026 Mar 19. 
doi:10.1007/s00125-025-06644-8 Pub-
Med PMID: 41555051.

Primera Mesa Redonda. Diabetes tipo 1, una enfermedad prevalente en Canarias



138   canarias pediátrica · vol. 50, nº2
Segunda Mesa Redonda. Nuestra responsabilidad en la salud mental de nuestros niños y adolescentes

Resumen

Durante los últimos años, y en la sociedad 
occidental actual, se constata un importan-
te aumento de las autolesiones y suicidio 
en niños y adolescentes. La magnitud del 
problema es tan grande que se considera 
una situación prioritaria de salud pública y 
de características globales. Las autolesiones 
constituyen un notable factor de riesgo en 
el suicidio. El suicidio es una de las principa-
les causas de muerte no natural en la ado-
lescencia.

Las autolesiones sin intencionalidad sui-
cida son todo daño físico autoinfligido sin 
intención de morir, generalmente produci-
das como forma de regulación emocional. 
La conducta suicida incluye la ideación del 
suicidio, su planificación, el intento y puede 
desencadenar un suicidio consumado.
	
Palabras clave: adolescentes, niños, salud 
mental, autolesiones no suicidas, suicidio

Self-harm and suicide. Strate-
gies from pediatrics

Abstract

During recent years, there has been a sig-
nificant increase in self-harm and suicide 
among children and adolescents. The mag-
nitude of the problem is so great that it is 
considered a priority public health situa-
tion. Self-harm constitutes a significant risk 
factor in suicide. Suicide is one of the main 
causes of unnatural death in adolescence.

Non-suicidal self-injuries are any self-inflict-
ed physical harm without the intention to 
die, generally produced as a form of emo-
tional regulation. Suicidal behavior includes 
suicidal ideation, its planning, the attempt, 
and can lead to a completed suicide.

Key words: adolescents, children, mental 
health, non-suicidal self-injury, suicide.

Autolesiones y suicidio. Estrategias desde pediatría
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Introducción

Se evidencia un aumento alarmante de 
conductas suicidas y autolesiones en ni-
ños y adolescentes en España y también a 
nivel global. Especialmente después de la 
pandemia por COVID, se han triplicado los 
episodios de ansiedad, depresión, autole-
siones y suicidio en edad pediátrica. En la 
actualidad, el suicidio es la segunda causa 
de muerte en jóvenes de 14 a 29 años.

La complejidad de estas conductas radi-
ca en su multifactorialidad. Intervienen 
factores biológicos, psicológicos, sociales 
y culturales que determinan tanto la apa-
rición como la evolución clínica. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
suicidio es una de las principales causas de 
muerte en adolescentes y jóvenes, mien-
tras las autolesiones sin intencionalidad 
suicida constituyen un importante predic-
tor de riesgo de conductas suicidas futuras. 
En España un estudio multicéntrico lidera-
do por la Sociedad de Urgencias Pediátrica 

(SUP) documentan un incremento del 122% 
en las intoxicaciones medicamentosas no 
accidentales y del 56% en diagnósticos rela-
cionados con suicidio, intento de suicidio o 
ideación autolítica en los años posteriores a 
la pandemia1. Son datos que reflejan la exis-
tencia de una emergencia sanitaria que re-
quiere estrategias de prevención y manejo 
clínico efectivo en los ámbitos escolar, fami-
liar y sanitario.

Definiciones

Las autolesiones sin intencionalidad suici-
da o no suicidas (ANS) se pueden definir 
como actos intencionados de autoinfligir-
se daño físico sin intención de morir, en 
forma de cortes, quemaduras, mordedu-
ras o golpes. Su función principal es regu-
lar emociones intensas, aliviar culpa o an-
gustia, o generar refuerzo social positivo.

La conducta suicida incluye pensamientos, 
ideas o acciones deliberadas para provocar 
la muerte propia. Incluye ideación, ame-
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nazas, intentos y el suicidio consumado.

Aproximación epidemiológica

La prevalencia de la ANS en adolescentes 
se estima en el 25% (incrementándose 
hasta el 40% en población clínica psiquiá-
trica), con una distribución de 4 mujeres 
por cada varón. La edad media del inicio es 
aproximadamente 12 años, con desarrollo 
en frecuencia e intensidad en la primera 
etapa de la adolescencia. En las mujeres 
predominan los cortes y el rascado y en los 
hombres las quemaduras y los golpes.

En cuando a las conductas suicidas, son 
más frecuentes en el sexo femenino (sobre 
el 75 %), con una edad media de 15 años y 
un 35% sin presentar un trastorno psiquiá-
trico previo2.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo se clasifican en múl-
tiples dimensiones:

Biológicos-psicológicos:

1.	 Alteraciones neurobiológicas relacio-
nadas con regulación emocional.

2.	 Inestabilidad afectiva, impulsividad y 
baja tolerancia a la frustración.

3.	 Antecedentes de intentos de autole-
siones o suicidio.

4.	 Presencia de trastornos psiquiátricos: 
Depresión, trastornos de personalidad, 
ansiedad, trastornos de la conducta 
alimentaria o trastornos de conducta.

Sociales y familiares:

1.	 Experiencias de abuso, negligencia o 
maltrato.

2.	 Conflictos familiares persistentes, falta 
de comunicación afectiva.

3.	 Exposición a suicidio en iguales o adul-
tos (efecto “contagio”)

Contextuales:

1.	 Bullyng, acoso escolar, ciberacoso.

2.	 Presión académica, rupturas en rela-

ciones, cambios importantes en el en-
torno

3.	 Factores de género: Expectativas so-
ciales y presión cultural.

 
Factores protectores

La evidencia científica destaca los siguien-
tes factores protectores como reductores 
de la probabilidad de autolesiones y suici-
dio:

1.	 Red de apoyo: Relaciones familiares y 
sociales saludable.

2.	 Resiliencia y autoeficacia: Habilidades 
para manejar el estrés y las emociones 
negativas.

3.	 Ambiente seguro y estable: Hogar y 
escuela que promuevan comunicación 
abierta.

4.	 Propósitos claros y metas personales: 
Orientación significativa hacia objeti-
vos vitales.

5.	 Competencias de gestión emocional: 
Conciencia y regulación de emociones.

Autolesiones sin intencionalidad 
suicida

Según la clasificación DSM-5, los criterios 
diagnósticos deben incluir la repetición del 
comportamiento, expectativas de alivio 
emocional o generación de sentimientos 
positivos con presencia de pensamientos 
recurrentes acerca de autolesionarse y 
consecuencias clínicamente significativas 
en el funcionamiento social, familiar o es-
colar3.

Estas conductas suelen cumplir varias fun-
ciones psicológicas simultáneas:

1.	 Regulación emocional inmediata: Pro-
ducen disminución de los sentimientos 
negativos intensos mediante dolor físi-
co temporal.

2.	 Autocastigo: Puede ser una manifesta-
ción de culpa o autorechazo.

3.	 Búsqueda de atención o ayuda: Fun-
ción como expresión de malestar in-
terno que no se puede verbalizar.
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4.	 Exploración de la identidad y sentido 
de pertenencia: Se puede conceptua-
lizar como estrategias para definir lími-
tes personales o favorecer la integra-
ción en el grupo de iguales. 

5.	 Gestión de vacío existencial: Aliviar la 
sensación de desconexión emocional o 
entumecimiento afectivo.

Conducta suicida

Se entiende por conducta suicida los actos 
que intentan o buscan la propia muerte, 
incluyendo las ideas, amenazas, intentos 
y suicidio consumado. La conducta suicida 
sigue un modelo en forma de iceberg: la 
punta visible son los suicidios consumados 
y por debajo existe una alta prevalencia de 
intentos y episodios de ideación suicida 
que en muchas ocasiones no son detecta-
dos.

Entre los principales factores de riesgo 
destacan:

1.	 Depresión y otros trastornos psiquiá-
tricos subyacentes: Trastorno bipolar, 
ansiedad o trastornos de conducta.

2.	 Consumo de sustancias.

3.	 Eventos estresantes críticos: Pérdidas, 
fracasos, acoso escolar o familiar.

4.	 Antecedentes familiares de suicidio.

5.	 5. Déficit en las habilidades de afronta-
miento.

Evaluación y diagnóstico

La detección precoz es crucial ya que per-
mite comenzar la intervención y mejora el 
pronóstico. Los pasos para realizar la eva-
luación son:

1.	 Entrevista clínica dirigida: Es necesario 
averiguar la frecuencia, métodos, in-
tencionalidad y motivaciones.

2.	 De manera opcional, utilizar escalas 
estandarizadas de riesgo de suicidio: 
La más utilizada es la C-SSRS (Columbia 
Suicide Severity Rating Scale). Sirven 
para identificar ideación, intentos pre-
vios de suicidio, desesperanza y sinto-
matología depresiva. 

3.	 Valoración funcional y biopsicosocial: 
Incluyendo entorno escolar, familiar y 
social.

4.	 Identificación de signos de alarma: Ci-
catrices recientes, cambios de conduc-
ta, retraimiento social, variaciones en 
el rendimiento académico, abandono 
de actividades placenteras, expresio-
nes de desesperanza o pensamientos 
de muerte.

Estrategias de prevención

El enfoque de la prevención debe ser mul-
ticomponente, siendo las principales:

1.	 Educación y sensibilización: Establecer 
programas en colegios y comunidades 
sobre autolesiones y suicidio.

2.	 Capacitación de profesionales sanita-
rios y de la educación: Formación en 
detección precoz, comunicación em-
pática y gestión de crisis.

3.	 Protocolos de gestión escolar: En algu-
nas comunidades, como Canarias, exis-
ten protocolos de detección y estable-
cimiento de riesgo, valoración, coordi-
nación con la familia y profesionales de 
la salud y cierre de casos.

4.	 Promoción de habilidades socioemo-
cionales: Entrenamiento en regulación 
emocional, resolución de problemas y 
resiliencia.

Intervención clínica

La intervención debe comenzar a través de 
estrategias de prevención, con educación 
a las familias, docentes y profesionales sa-
nitarios sobre signos de alerta y medidas 
de intervención4. Además, son necesarias 
las estrategias comunitarias y escolares, 
incluyendo protocolos de actuación frente 
a ANS y conducta suicida5.

Intervención psicológica

Las terapias más utilizadas son las siguien-
tes:

1.	 Terapia cognitivo-conductual: Median-
te estrategias de reestructuración cog-
nitiva es posible modificar pensamien-
tos negativos.
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2.	 Terapia dialéctico-conductual: Contri-
buye a desarrollar habilidades de regu-
lación emocional y tolerancia al males-
tar.

3.	 Terapia de mentalización: Comprender 
estados mentales propios y ajenos.

4.	 Terapia familiar: Fortalecimiento de 
vínculos y comunicación.

Intervención médica

La utilización de psicofármacos se reali-
za para tratar el diagnóstico subyacente 
de depresión, ansiedad y otros. Hay que 
considerar la supervisión estricta de los 
medicamentos para evitar el acceso fácil 
(al igual que a otras sustancias y a objetos 
punzantes).

La hospitalización en una unidad de in-
ternamiento breve psiquiátrica se realiza 
cuando hay riesgo inminente de suicidio o 
daño autoinfligido grave.

Para finalizar, es necesario planificar el 
seguimiento postcrisis o postevento con 
apoyo familiar y escolar, estrategias de re-
socialización y psicoeducación.

Intervención en crisis

En el momento en que existan ANS o sos-
pecha de conducta suicida, se debe seguir 
una secuencia de intervención que incluye 
los siguientes aspectos:

1.	 Establecer la sospecha clínica.

2.	 Preguntar directamente por la existen-
cia de ideación suicida.

3.	 Evaluar el plan, los medios y la inten-
cionalidad.

4.	 Clasificar el riesgo de suicidio: bajo, 
moderado o alto.

5.	 Actuar según el nivel de riesgo.

Clasificación del riesgo de suicidio

Es necesario valorar las circunstancias 
personales y contextuales. Lo principal es 
analizar la intensidad de la ideación suici-
da, la existencia de un plan estructurado 
y el acceso a medios para realizarlo. Tam-

bién hay que indagar sobre la existencia de 
apoyo familiar o estructuras contextuales 
de contención y los antecedentes de inten-
tos de suicidio.

A partir de todos los datos y la información 
recabada, se puede establecer la siguiente 
gradación.

RIESGO BAJO: Ideación pasiva.

RIESGO MODERADO: Ideación activa 
sin planificación.

RIESGO ALTO: Planificación del suicidio 
y existencia de medios para realizarlo.

Según el tipo de riesgo, el seguimiento se 
puede establecer de la siguiente manera:

RIESGO BAJO: Seguimiento en pedia-
tría, psicoeducación, observación y vi-
gilancia de evolución.

RIESGO MODERADO: Derivación prefe-
rente a salud mental y supervisión fa-
miliar.

RIESGO ALTO: Remisión a urgencia de 
psiquiatría con acompañamiento y vigi-
lancia continua.

Conclusiones

Las ANS y el suicidio en niños y adolescen-
tes son fenómenos complejos, multicausa-
les y en aumento. Su abordaje requiere:

1.	 Detección precoz mediante profesio-
nales formados y con colaboración 
multisectorial.

2.	 Diferenciación clara entre ANS y con-
ducta suicida.

3.	 Intervención integral e individualizada 
combinando tratamiento psicológico, 
farmacológico si es necesario y apoyo 
familiar.

4.	 Prevención basada en estrategias de 
educación emocional, fortalecimiento 
de las redes de apoyo y protocolos cla-
ros en entorno escolar y sanitario.

Hay que destacar la necesidad de contar 
con políticas públicas unificadas, planes 
de prevención nacionales y formación 
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especializada en psiquiatría infantil y del 
adolescente. De todos los factores protec-
tores, el más importante es la adecuada 
gestión emocional para que los niños y 
adolescentes desarrollen habilidades de 
afrontamiento saludables y reduzcan el 
riesgo frente a ANS y suicidio.
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Resumen

Se estima que alrededor del 20 % de los 
adolescentes españoles podrían tener un 
uso problemático de pantallas e Internet. 
Además de los dos trastornos reconocidos 
en los sistemas de clasificación internacio-
nal, trastorno de juegos de apuestas y de 
videojuegos, existen muchas otras situa-
ciones de mal uso de tecnologías digitales 
aún no reconocidos. El uso problemático 
de internet se ha asociado a síntomas de 
salud mental, principalmente de ansiedad, 
depresivos, Trastorno por déficit de Aten-
ción e Hiperactividad (TDAH), Trastornos 
del Espectro Autista (TEA), Trastornos de la 
conducta alimentaria, dismorfia corporal, 
autolesiones no suicidas e ideación suicida. 
El abuso de pantallas a su vez empeora los 
hábitos de vida, tales como dieta, actividad 
física, tiempo de ocio saludable, conductas 
sexuales de riesgo, calidad del sueño y con-
sumo de tóxicos. Todos estos factores se 
han asociado también a un empeoramien-
to de la salud mental de los más jóvenes. 
Considerando estos datos, la sociedad en 
general, pero en especial las instituciones 
y profesionales relacionados con el cuidado 
de los menores, debemos trabajar en el uso 
saludable de las pantallas en la infancia y la 
adolescencia. 

Palabras clave: pantallas, internet, adoles-
centes, depresión, ansiedad, psicopatolo-
gía, salud mental.

Do screens and lifestyles affect 
psychopathology in children 
and adolescents?

Abstract

Around 20 % of Spanish adolescents may 
have problematic screen and internet use. 
In
addition to the two disorders recognized in 
international classification systems—gam-
bling disorder and video game disorder—
there are many other forms of digital tech-
nology misuse that have not yet been rec-
ognized. Problematic internet use has been 
linked to mental health symptoms, primar-
ily anxiety, depression, Attention-Deficit/
Hyperactivity Disorder (ADHD), Autism 
Spectrum Disorders (ASD), eating disorders, 
body dysmorphia, non-suicidal self-injury, 
and suicidal ideation. Excessive screen time, 
in turn, worsens lifestyle habits, such as diet, 
physical activity, healthy leisure time, risky 
sexual behaviors, sleep quality, and sub-
stance use. All these factors have also been 
linked to a decline in mental health among 
young people. Given these findings, society 
as a whole—but especially institutions and 
professionals involved in child care—must 
work to promote healthy screen use during 
childhood and adolescence.

Key words: screens, internet, adolescents, 
depression, anxiety, psychopathology, men-
tal health.

¿Afectan las pantallas y los estilos de vida a la psico-
patología en niños y en adolescentes? 

Azucena Díez Suárez. Unidad de Psiquiatría Infantil y Adolescente. Depar-
tamento de Psiquiatría. Clínica Universidad de Navarra 

https://doi.org/10.63663/canped.2026.50.2.06

Introducción

A lo largo de la última década venimos 
presenciando un fenómeno social con im-
portantes consecuencias, la incorporación 
en nuestras vidas de las pantallas conecta-
das a Internet de forma ubicua. El empleo 
de diferentes dispositivos de tecnología di-
gital, con conexión permanente a Internet 
permite acceder, en cualquier momento y 
a veces en cualquier lugar, a: sistemas de 
mensajería, redes sociales, videojuegos, 

inteligencia artificial, compras o juegos en 
línea. Aunque por supuesto ha implicado 
una revolución en nuestra forma de comu-
nicarnos y supone una valiosa herramienta 
académica y de trabajo, también conlleva 
una serie de dificultades, en especial en 
los más jóvenes. 

Concepto de uso problemático 
de dispositivos digitales

El uso problemático de internet (UPI) se 
define como un empleo asociado a dificul-
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tades en el área física, psicológica, educa-
tiva o laboral y social. Afecta de forma más 
notoria a los adolescentes, por las caracte-
rísticas propias de esta etapa, con menor 
control prefrontal y mayor impulsividad, 
que los lleva a reflexionar menos sobre 
las consecuencias de sus actos, así como 
una identidad aún en proceso de desarro-
llo. El UPI engloba también la cibercondría 
(búsqueda excesiva y repetida en Internet 
de información relacionada con enferme-
dades), el trastorno de comportamiento 
sexual compulsivo online con de porno-
grafía que interfiere en la calidad de vida, 
el ciberacoso, uso problemático de redes 
sociales o la acumulación excesiva de ma-
terial digital (1). Los dos trastornos que se 
encuentran clasificados en la CIE-11 (2), 
trastornos por videojuegos y por apuestas 
en línea, también se incluyen. 

Epidemiología del uso proble-
mático de internet

Al tratarse de un fenómeno emergente de 
reciente conocimiento, los datos referen-
tes a la prevalencia de esta cuestión son 
muy variables, oscilando entre el 2 % y el 
30 %. En un metaanálisis reciente se esti-
ma una prevalencia de 7 % para adicción a 
internet y 2,5 % para trastorno de uso por 
videojuegos (3). En población española, 
sin embargo, se alcanza hasta 30 % de uso 
problemático de Internet (4). 

El estudio del Ministerio de Sanidad "En-
cuesta sobre uso de drogas en enseñanzas 
secundarias en España" (ESTUDES) mues-
tra los siguientes datos:  aproximadamen-
te 20 % de los adolescentes presenta un 
uso problemático de internet, es decir, un 
comportamiento que interfiere en su vida 
diaria y refleja pérdida de control; un 15 % 
presenta uso problemático de redes socia-
les, con mayor prevalencia en chicas. En la 
última edición, de 2025, estos datos supo-
nen un aumento respecto a años anterio-
res, confirmando una tendencia al alza de 
las adicciones comportamentales digitales 
(5). 

Asociación entre psicopatología 
y uso problemático de pantallas 
e internet

Las consultas por síntomas relacionados 
con la salud mental, principalmente ansie-
dad y depresión, han aumentado mucho 

tanto en las consultas de atención prima-
ria como en los servicios pediátricos de 
urgencias en los últimos años, y suponen 
un gran problema de salud pública, en es-
pecial tras la pandemia por COVID-19 (6). 

Son ya numerosos los estudios que sugie-
ren una relación entre el uso problemático 
de pantallas y la aparición de diferentes 
síntomas, principalmente: trastornos de 
ansiedad, depresivos, Trastorno por déficit 
de Atención e Hiperactividad (TDAH), Tras-
tornos del Espectro Autista (TEA), Trastor-
nos de la conducta alimentaria, Dismorfia 
corporal, autolesiones no suicidas e idea-
ción suicida. Esta asociación no es senci-
lla, y con la evidencia actual no es posible 
establecer una relación causal, ya que la 
mayoría de estudios son transversales y 
no longitudinales. El uso problemático de 
pantallas podría empeorar la presencia de 
síntomas ya existentes, como puede ser el 
caso del TDAH o el TEA, o desencadenar en 
personas predispuestas la aparición de an-
siedad, depresión o TCA (7). Por otra par-
te, el exceso de horas en Internet impacta 
en los estilos de vida, asociándose a hábi-
tos de vida más perjudiciales, como por 
ejemplo una dieta menos saludable, mala 
calidad de sueño o sedentarismo, entre 
otros. Algunos estudios recientes sugieren 
que la modificación de estos hábitos redu-
ce de forma inmediata algunos de estos 
síntomas (8).

A continuación, se describen algunas de 
las asociaciones más sólidas en población 
de diferentes procedencias (Tabla I) (9-16):

 
Estilo de vida asociado a uso pro-
blemático de internet

Dentro de los factores de riesgo para el 
desarrollo de psicopatología en la infan-
cia y la adolescencia existen algunos, ta-
les como la situación social, familiar, o la 
predisposición genética, pero, al contrario 
que los estilos de vida, resulta muy difícil 
o imposible cambiarlos. Es conocido que 
el estilo de vida, de forma independiente, 
se asocia también a la psicopatología. Una 
peor calidad de la dieta, la actividad física 
escasa, la ausencia de tiempo de ocio con 
amigos o al aire libre, las conductas sexua-
les de riesgo, la mala calidad del sueño y el 
consumo de tóxicos (tabaco, vaper, alco-
hol, cannabis y otros) se han asociado de 
forma consistente a peor salud mental.  
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Lo relevante de esta relación, ya sea causal 
o no, es que es modificable, y que en este 
proceso de cambio tenemos un papel re-
levante toda la sociedad en general, y los 
profesionales dedicados al cuidado de sa-
lud de los menores en particular. 

Datos recientes de población española (17, 
18) proponen la creación de un índice de 
estilo de vida (GILQ) para valorar el riesgo 
de aparición de psicopatología en adoles-
centes, concluyendo que la presencia de 
hábitos poco saludables (baja actividad fí-
sica, mala calidad del sueño, somnolencia 
diurna, las conductas sexuales de riesgo y 
el uso excesivo de pantallas). Concluyen 
que la agrupación de comportamientos re-
lacionados con el estilo de vida dentro del 
GILQ se asocia inversamente con síntomas 
de ansiedad, depresivos, autolesiones no 
suicidas e ideación suicida. 

En este contexto, resulta imprescindible 
una mayor sensibilización e implicación 
de las instituciones, los profesionales sa-
nitarios —especialmente pediatras— y 
la sociedad en su conjunto, con el fin de 

promover estrategias preventivas que fa-
vorezcan un uso saludable y responsable 
de las tecnologías digitales en la población 
adolescente.
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Tabla I. Estudios que asocian uso de pantallas y psicopatología en niños y adolescentes

Referencia Tipo de 
estudio

Muestra Hallazgos principales Psicopatología 
asociada

Keles et al. (2020) 
(9)

Revisión 
sistemática

50 estudios El exceso de tiempo de pantalla 
se asocia con peor bienestar 
psicológico, especialmente 
uso intensivo de móvil y redes 
sociales

Depresión, ansiedad, 
malestar emocional

Meng et al. (2026) 
(10)

Meta-análisis Más de 
150.000 
adolescentes

Mayor tiempo de pantalla 
asociado con aumento del riesgo 
de depresión y ansiedad

Depresión, ansiedad

Lozano-Blasco & 
Cortés-Pascual 
(2020) (11)

Meta-análisis Múltiples 
estudios

El uso problemático de internet 
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Depresión

Shannon et al. 
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sistemática y 
meta-análisis

9.269 
participantes

El uso problemático de redes 
sociales incrementa síntomas 
emocionales y estrés psicológico
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estrés
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Estudios en 
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El gaming problemático se 
asocia con más síntomas 
psiquiátricos y problemas 
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TDAH, ansiedad, 
depresión, problemas 
conductuales

Dai & Ouyang 
(2025) (14)

Estudio 
poblacional

50.231 niños y 
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se relacionan con mayor 
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Ansiedad, depresión, 
TDAH

APA Meta-analysis 
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Meta-análisis 
longitudinal
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Resumen

El acoso en la infancia constituye un pro-
blema educativo, social y de salud públi-
ca cuyas consecuencias afectan significa-
tivamente al bienestar emocional de los 
niños y niñas. La investigación ha demos-
trado que las víctimas pueden manifestar 
ansiedad, depresión, aislamiento social, 
dificultades de adaptación escolar y otros 
problemas que repercuten en su desa-
rrollo integral. Sin embargo, la detección 
temprana continúa siendo un desafío, ya 
que muchos menores no verbalizan explí-
citamente las situaciones de maltrato que 
están viviendo. Este trabajo revisa las prin-
cipales señales de alerta que pueden ob-
servarse tanto en el entorno familiar como 
en el escolar y reflexiona sobre el papel 
que desempeñan docentes y familias en 
su identificación precoz. Desde una pers-
pectiva educativa, se destaca la relevancia 
del lenguaje como herramienta para la de-
tección del malestar infantil.

Palabras clave: acoso en la infancia, de-
tección temprana, comunicación.

Cuando un niño deja de pare-
cerse a sí mismo 

Hoy no voy a escribir sobre estadísticas. 
Aunque las hay, y son serias. Voy a escri-
bir sobre un niño que un domingo por la 
tarde empieza a decir que le duele la ba-
rriga; sobre una niña que llora sin motivo 
aparente; sobre un niño que tiene pesa-
dillas o insomnio; sobre una niña que no 
quiere comer o que presenta cambios de 
humor sin una causa clara; sobre un niño 
que, poco a poco, deja de contar cómo le 
ha ido el día. Que se vuelve callado, irrita-
ble y que, cuando le preguntamos qué le 
pasa, responde que no le ocurre nada y se 
encierra en su cuarto.

La investigación científica ha demostrado 
que el acoso repercute, sobre todo, en 
la salud emocional de quienes lo sufren 
(Marcillo, 2024). Sus primeras manifesta-
ciones implican pequeños cambios coti-
dianos que, vistos de manera aislada, pue-
den parecer poco importantes: dolores, 

alteraciones del sueño, pérdida de apetito, 
irritabilidad o aislamiento. Cuando estas 
señales pasan desapercibidas y el sufri-
miento se mantiene en el tiempo, las con-
secuencias pueden ser mucho más graves. 
Las víctimas pueden desarrollar ansiedad, 
depresión, baja autoestima, aislamiento 
social, problemas de adaptación escolar e 
incluso ideación suicida (Marcillo, 2024).

Qué es realmente el acoso y 
cómo ha evolucionado su com-
prensión

Quizás lo más conveniente sea comenzar 
explicando cómo ha evolucionado la com-
prensión del acoso hasta nuestros días. 
Aunque las situaciones de maltrato entre 
iguales han existido siempre, fue en la 
década de los setenta cuando el psicólo-
go Dan Olweus comenzó a estudiar este 
fenómeno de manera sistemática. Desde 
entonces, el acoso escolar ha pasado a re-
conocerse como un grave problema edu-
cativo, social y de salud pública (Olweus, 
1993).

Pero hay que tener presente que no todo 
conflicto es acoso. Un empujón en el pa-
tio no es acoso. Una pelea entre dos niños 
que se enfadan, se gritan y, al rato, vuel-
ven a jugar juntos, no es acoso. El acoso es 
otra cosa. Hablamos de acoso cuando se 
dan tres elementos a la vez. Primero, exis-
te una intención de hacer daño. Segundo, 
la conducta se repite y se mantiene en el 
tiempo. Y, tercero, existe un desequilibrio 
de poder. La víctima se encuentra en una 
situación de inferioridad.

Hay que tener en cuenta que nuestra so-
ciedad evoluciona a un ritmo vertiginoso. 
La escuela también se está viendo some-
tida a estos cambios, y nuestros niños y 
niñas crecen en un mundo en constante 
transformación. Seguramente, en aquella 
década de los setenta, muchos niños for-
maban parte de familias más numerosas, 
con varios hermanos, primos, abuelos y 
una intensa vida familiar. Para bien o para 
mal, todo esto ha cambiado. Actualmente, 
nuestros niños pasan más horas que nun-
ca en la escuela y en internet y, en muchos 
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casos, disponen de menos tiempo para la 
convivencia familiar. Este nuevo escenario 
ha modificado las formas de relación entre 
iguales y nos obliga a comprender cómo 
ha evolucionado el acoso para poder res-
ponder de manera adecuada a los desafíos 
actuales.

En los últimos años ha cobrado especial 
importancia la detección temprana. Del 
mismo modo que en otros ámbitos de la 
educación y el desarrollo infantil tratamos 
de identificar las dificultades antes de que 
se consoliden, en el caso del acoso tam-
bién resulta fundamental reconocer las 
primeras señales de alerta. Si somos ca-
paces de detectarlas a tiempo, podremos 
intervenir antes de que el sufrimiento se 
cronifique y prevenir muchas de sus con-
secuencias a largo plazo.

La mayoría de los niños que sufren acoso 
no lo cuentan e, incluso, ni siquiera son 
conscientes de lo que les está ocurriendo. 
Esto suele resultar difícil de creer. Con fre-
cuencia, detrás de este silencio existe una 
comunicación insuficiente o respuestas 
poco adecuadas ante las primeras señales 
de alarma. Y no quiero culpar a los padres 
ni a los maestros; la realidad es que esta-
mos haciendo mil cosas al mismo tiempo. 
Pero debemos tener en cuenta que así es 
como llega el acoso: disfrazado. De hecho, 
uno de los hallazgos más llamativos de la 
investigación de Ordóñez et al. (2023) es 
que el 51 % de los estudiantes identifica-
dos como víctimas de acoso no se perciben 
a sí mismos como víctimas. Este resultado 
pone de manifiesto las dificultades para 
detectar el acoso basándonos únicamente 
en lo que el alumnado dice. Por ello, re-
sulta fundamental que maestros y familias 
aprendan a identificar señales de alerta y 
no esperen únicamente a que el niño o la 
niña cuente lo que está sucediendo.

La familia: Escuchar más allá de 
las palabras

Sin embargo, muchos padres tienden a 
pensar que se trata de un problema pun-
tual entre niños y animan a sus hijos a 
resolverlo por sí solos. “Pues respóndele 
esto”, “dile tal cosa”, “avisa a tu profesor”, 
“júntate con otros amigos” o incluso, en al-
gunos casos, “devuélvele lo que te ha he-
cho”. Pero parten de una idea equivocada: 
asumir que ambas partes se encuentran 
en igualdad de condiciones. Sin embar-
go, recordemos que cuando hablamos de 
acoso escolar existe un desequilibrio de 

poder. La víctima se encuentra en una po-
sición de inferioridad y, por tanto, estamos 
ante una situación que supera las capaci-
dades de afrontamiento de muchos niños. 
Es precisamente ahí donde puede comen-
zar un círculo vicioso de incomprensión y 
falta de comunicación. El niño siente que 
nadie entiende lo que está viviendo y aca-
ba creyendo que el problema es él. Deja 
de pedir ayuda cuando más la necesita. Y 
los padres y madres empiezan a sentirse 
cada vez más desconcertados. 
No debemos olvidar que la evolución del 
acoso también ha transformado la forma 
en que se manifiestan sus consecuencias 
en los niños. Aunque las secuelas físicas si-
guen existiendo, cada vez observamos con 
más frecuencia manifestaciones de carác-
ter psicológico y emocional, mucho más 
sutiles. Conductas como las pesadillas, 
el miedo a dormir solo o incluso volver a 
hacerse pis en la cama pueden constituir 
señales de alerta. Se altera el sueño, se 
altera el apetito y, poco a poco, el bien-
estar emocional comienza a deteriorarse. 
Padres que tenían un hijo alegre describen 
que se ha vuelto irritable, apagado, que se 
encierra en sí mismo y que ha dejado de 
hablar. Lo que debe encender las alarmas 
es, sobre todo, el cambio. Cuando el niño 
que conocíamos deja, poco a poco, de pa-
recerse a sí mismo, es momento de prestar 
atención.

La investigación también ha puesto de 
manifiesto que las experiencias de acoso 
escolar están relacionadas con el contexto 
familiar. Una revisión de 61 estudios en-
contró que factores como la violencia en 
el hogar, las prácticas educativas de los pa-
dres, el clima familiar y la calidad de las re-
laciones familiares influyen en la implica-
ción de niños y adolescentes en situacio-
nes de acoso escolar. Asimismo, variables 
como la relación de los padres con el grupo 
de amigos de sus hijos, su nivel educativo y 
las condiciones socioeconómicas también 
mostraron asociación con este fenómeno. 
Estos hallazgos refuerzan la idea de que la 
prevención del acoso requiere la construc-
ción de entornos familiares seguros, afec-
tivos y protectores (Silva et al., 2018).

Señales de alerta en la escuela: el 
papel del profesorado y los com-
pañeros

Pasemos ahora al colegio. El recreo, por 
ejemplo, puede ser un buen lugar para 
observar posibles situaciones de acoso. 
Un niño que está siendo acosado puede 
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permanecer cerca de los adultos o evitar 
relacionarse con sus compañeros. Sin em-
bargo, existen otras señales que el profe-
sorado puede detectar: visitas frecuentes 
a la enfermería, idas al baño en momentos 
inusuales, una participación en clase que 
disminuye progresivamente, ausencias re-
iteradas o retrasos injustificados.

En el colegio existe además una tercera 
figura fundamental: los observadores. Los 
compañeros que presencian el maltrato 
tienen un papel decisivo, ya que su silen-
cio puede contribuir a mantener la situa-
ción. Por ello, cada vez más investigacio-
nes destacan la importancia de enseñar a 
los niños a pedir ayuda, apoyar a la víctima 
y no convertirse en espectadores pasivos 
del sufrimiento ajeno (Beira Aguilar y Chia-
rino, 2025).

La investigación pone de manifiesto que 
el acoso escolar sigue siendo una realidad 
presente en los centros educativos y que 
su detección temprana continúa siendo un 
desafío. Por lo tanto, es importante forta-
lecer la cohesión grupal, promover el senti-
miento de pertenencia y educar en valores 
como el respeto, la empatía y el cuidado 
mutuo, ya que estos factores contribuyen 
a crear entornos escolares más seguros y 
protectores para el alumnado (Sidera et 
al., 2019).

Para facilitar esta detección temprana, 
contamos además con herramientas es-
pecíficas de evaluación. Una de las más 
conocidas es el sociograma, desarrollado 
por Moreno (1934). Se trata de una técni-
ca que permite representar gráficamente 
las relaciones de aceptación, rechazo o in-
diferencia entre los miembros de un gru-
po. A través de preguntas sobre preferen-
cias sociales, podemos identificar líderes, 
alumnos aislados, subgrupos de amistad y 
posibles situaciones de exclusión o acoso 
escolar. Su utilidad radica en que permite 
visualizar dinámicas sociales que muchas 
veces pasan desapercibidas en el día a día 
del aula. Es una técnica sencilla que cual-
quier docente puede aplicar y que consti-
tuye una valiosa herramienta para la de-
tección temprana del acoso.

El ciberacoso: cuando el acoso 
entra en casa

Pero no debemos olvidar que, actualmen-
te, el acoso ya no se limita al colegio. En 
muchos casos, se traslada a los hogares a 
través de la tecnología, de manera que el 

hogar deja de ser ese espacio seguro y pro-
tector que tradicionalmente representaba 
para los niños y adolescentes. El ciberaco-
so se ha convertido en una de las formas 
de violencia escolar más preocupantes, ya 
que puede producirse en cualquier mo-
mento y lugar, prolongando y amplificando 
el daño emocional de la víctima.

¿Qué señales pueden alertarnos? Es im-
portante observar si el niño muestra an-
siedad al recibir mensajes o al mirar el te-
léfono móvil, si esconde la pantalla cuando 
nos acercamos o si se muestra especial-
mente irritable, triste o aislado después de 
haber estado conectado. En este sentido, 
Bolognesi y Bukhalovskaya (2022) desta-
can la importancia de la educación digital 
y del uso responsable de las tecnologías, 
subrayando el papel fundamental que des-
empeñan tanto la escuela como la familia 
en la prevención del ciberacoso.

Earle y Speed (2025) encontraron que las 
experiencias de maltrato vividas durante 
la infancia pueden aumentar la vulnera-
bilidad a sufrir nuevas formas de victimi-
zación, como el ciberacoso. Además, ob-
servaron que el sentimiento de pertenen-
cia y los vínculos familiares actúan como 
importantes factores protectores. Estos 
hallazgos ponen de manifiesto el papel 
fundamental de los padres y madres en 
el desarrollo emocional de sus hijos. Del 
mismo modo, Ochoa Escobar et al. (2022) 
destacan que la prevención del ciberacoso 
requiere una implicación activa de las fa-
milias, basada en la supervisión, la educa-
ción digital y la construcción de relaciones 
de confianza con los hijos.

Cuando un niño se siente querido, escu-
chado y valorado en su hogar, y percibe 
que forma parte de una red de apoyo inte-
grada por su familia y su escuela, dispone 
de más recursos para afrontar las dificulta-
des. Favorecer relaciones positivas y cons-
truir entornos seguros y acogedores no 
solo contribuye al bienestar emocional de 
la infancia, sino que también puede ayu-
dar a prevenir situaciones de acoso y redu-
cir sus consecuencias a largo plazo (Earle y 
Speed, 2025).

Mirar, escuchar y actuar a tiempo 

En definitiva, ante un caso de acoso es 
importante no minimizar lo que está ocu-
rriendo, creer al niño y aprender a escu-
char más allá de sus palabras. Cuando un 
niño reúne el valor para contarlo, nuestra 
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reacción determinará si volverá a confiar 
en nosotros o, por el contrario, se ence-
rrará aún más en sí mismo. Debemos es-
cuchar sin interrogar, sin dramatizar y sin 
actuar impulsivamente. Tampoco debe-
mos convertir su dolor en nuestro propio 
ataque de nervios. A veces, a los niños les 
cuesta expresar con palabras lo que están 
viviendo. Por eso es importante prestar 
atención a otras formas de comunicación: 
un dibujo, un cambio de comportamiento, 
una historia que cuentan, una frase apa-
rentemente sin importancia o un silencio 
que antes no existía.

La evidencia científica disponible sobre 
las intervenciones psicoeducativas para la 
prevención del acoso escolar indica que 
estas pueden reducir significativamente 
tanto la victimización como las conductas 
de agresión cuando se desarrollan des-
de una perspectiva integral. En una revi-
sión sistemática que analizó 23 revisiones 
y metaanálisis publicados entre 2019 y 
2023, Beira Aguilar y Chiarino (2025) con-
cluyen que los programas más eficaces son 
aquellos que implican a toda la comunidad 
educativa —estudiantes, docentes y fami-
lias— y que se centran en el desarrollo de 
competencias socioemocionales como la 
empatía, la autoestima, las habilidades 
sociales, la regulación emocional y la reso-
lución de conflictos. Los autores destacan 
además la importancia de la formación 
docente, la participación activa del alum-
nado y la colaboración entre la familia y la 
escuela como elementos fundamentales 
para construir entornos escolares seguros 
y prevenir el acoso de forma sostenible. 
Desde esta perspectiva, el acoso pasa a 
entenderse como un fenómeno complejo 
que requiere intervenciones sistémicas y 
multinivel que actúen simultáneamente 
sobre el estudiante, el grupo de iguales, 
la familia, la escuela y la comunidad (Beira 
Aguilar y Chiarino, 2025).

Porque proteger a la infancia del acoso 
empieza, casi siempre, por algo tan senci-
llo y tan importante como aprender a mi-
rar, escuchar y actuar a tiempo.
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Introducción

La Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) es 
la neoplasia maligna más frecuente en la 
edad pediátrica y representa uno de los 
mayores éxitos terapéuticos de la Onco-
logía moderna. En las últimas décadas, los 
avances en el conocimiento de la biología 
de la enfermedad, la optimización de los 
esquemas de quimioterapia y la incorpo-
ración de nuevas estrategias terapéuticas 
han permitido mejorar de forma notable 
la supervivencia de los pacientes. Actual-
mente, las tasas de supervivencia global 
en la LLA pediátrica superan el 85-90 % en 
la mayoría de los países desarrollados1,2. 
Con datos del Registro Español de tumores 
infantiles (RETI-SEHOP de 2025, la super-
vivencia de la LLA en España es del orden 
del 90 % a los cinco años3. Sin embargo, 
la supervivencia tras recaída sigue depen-
diendo del momento de aparición y de la 
respuesta al tratamiento de rescate. Las 
recaídas muy precoces presentan supervi-
vencias inferiores al 20 %, mientras que las 
recaídas tardías pueden alcanzar supervi-
vencias del 50-70 % 4.

La evolución del tratamiento de la LLA re-
fleja el progreso de los tratamientos onco-
lógicos, desde las primeras terapias citotó-
xicas empíricas, pasando por el trasplante 
de progenitores hematopoyéticos (TPH) 
hasta los últimos abordajes con terapias 
dirigidas. En este contexto, el desarrollo de 
la inmunoterapia y, especialmente, de los 
anticuerpos monoclonales, ha supuesto 
un cambio significativo en el manejo de la 
enfermedad, particularmente en situacio-
nes de recaída o enfermedad refractaria5,6.

Evolución histórica del trata-
miento de la LLA

Durante las décadas de 1950 y 1960, la LLA 
era considerada una enfermedad prácti-
camente fatal. Los primeros tratamientos 
consistían en monoterapia con agentes 

antimetabolitos, como aminopterina o 
6-mercaptopurina, con lo que se conse-
guían remisiones temporales, aunque con 
recaídas posteriores en prácticamente la 
totalidad de los pacientes7. 

El desarrollo de la poliquimioterapia com-
binada en los años setenta del siglo pasa-
do supuso el primer gran avance terapéu-
tico en la LLA. La introducción de esque-
mas terapéuticos que incluían vincristina, 
corticoides, antraciclinas y asparraginasa 
permitieron alcanzar elevadas tasas de re-
misión completa, aunque las recaídas se-
guían siendo frecuentes, especialmente a 
nivel del sistema nervioso central (SNC). La 
incorporación de estrategias de profilaxis 
para el SNC utilizando radioterapia craneal 
y quimioterapia intratecal contribuyó de 
forma significativa a mejorar los resulta-
dos clínicos8.

A partir de las décadas de 1980 y 1990, los 
distintos grupos cooperativos internacio-
nales desarrollaron protocolos terapéuti-
cos estructurados en varias fases: induc-
ción, consolidación, reinducción e inten-
sificación, seguidas de un mantenimiento 
prolongado. En este periodo también 
se introdujo el concepto de tratamiento 
adaptado al riesgo de recaída, basado en 
factores clínicos, inmunofenotípicos y bio-
lógicos1,9. Estos avances, junto con la me-
jora en el tratamiento de soporte y en el 
manejo de las complicaciones infecciosas, 
permitieron incrementar progresivamente 
la supervivencia de los pacientes pediátri-
cos con LLA.

Estratificación biológica y enfer-
medad residual mínima

El desarrollo de técnicas de citogenética y 
biología molecular ha permitido identificar 
múltiples alteraciones genéticas con valor 
pronóstico en la LLA. Entre ellas destacan 
la translocación t(12;21), la hiperdiploidía, 
los reordenamientos de KMT2A y la pre-

Nuevas terapias en la leucemia linfoblástica 
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sencia del cromosoma Filadelfia10.

Uno de los avances más relevantes en la 
estratificación pronóstica ha sido la intro-
ducción de la monitorización de la enfer-
medad residual mínima (ERM) a partir de 
la década de los años 90. La cuantificación 
de la ERM mediante citometría de flujo o 
técnicas moleculares ha demostrado ser 
uno de los factores pronósticos más im-
portantes en la LLA, permitiendo ajustar la 
intensidad del tratamiento según el riesgo 
individual de recaída11,12.

De forma paralela, el desarrollo de tera-
pias dirigidas ha transformado el manejo 
de determinados subtipos de LLA. El ejem-
plo más representativo es la LLA con cro-
mosoma Filadelfia positivo (LLA Ph+), en la 
que la incorporación de inhibidores de ti-
rosina cinasa (ITC) dirigidos contra el reor-
denamiento BCR-ABL permitió mejorar de 
forma significativa el pronóstico de estos 
pacientes13.

Todos estos avances abrieron el camino al 
desarrollo de nuevas estrategias terapéu-
ticas basadas en la identificación de dianas 
moleculares específicas, entre las que des-
tacan los antígenos de superficie expresa-
dos por las células leucémicas.

Desarrollo de la inmunoterapia 
en la LLA

En los últimos años, la inmunoterapia ha 
emergido como una estrategia fundamen-
tal en el tratamiento de las neoplasias he-
matológicas, tanto en pacientes adultos 
como en pacientes pediátricos. Su objeti-
vo principal es aprovechar y potenciar la 
respuesta inmunitaria del propio paciente 
para reconocer y eliminar las células tu-
morales de forma más específica y eficaz14.

Entre las principales modalidades de inmu-
noterapia desarrolladas en la LLA destacan 
los anticuerpos monoclonales dirigidos 
contra antígenos de superficie, los anti-
cuerpos biespecíficos capaces de redirigir 
la respuesta de los linfocitos y las terapias 
celulares adoptivas, como los linfocitos 
CAR-T. 

Todas estas estrategias se basan en la ex-
presión de antígenos específicos en la su-
perficie de los linfoblastos B, como CD19, 
CD20 y CD22, que constituyen dianas tera-

péuticas adecuadas15.

Anticuerpos monoclonales en el 
tratamiento de la LLA

Los anticuerpos monoclonales son inmu-
noglobulinas diseñadas para reconocer 
de forma específica un antígeno determi-
nado. Una vez unidos a su diana, pueden 
inducir la destrucción de las células tu-
morales mediante distintos mecanismos, 
como la citotoxicidad celular dependiente 
de anticuerpos, la activación del comple-
mento o la liberación dirigida de agentes 
citotóxicos16.

Son tres los anticuerpos monoclonales 
actualmente utilizados en LLA: rituximab, 
Inotuzumab ozogamicina y blinatumomab. 

Rituximab

Rituximab fue el primer anticuerpo mono-
clonal aprobado por la FDA para el trata-
miento del cáncer en 1997 y que inició la 
inmunoterapia moderna. El rituximab es 
un anticuerpo monoclonal quimérico di-
rigido contra el antígeno CD20. Su incor-
poración a los esquemas de quimioterapia 
en pacientes con LLA B CD20 positiva ha 
demostrado mejorar la supervivencia li-
bre de eventos y la supervivencia global, 
especialmente en adolescentes y adultos 
jóvenes. El ensayo GRAALL demostró que 
la adición de rituximab al tratamiento con-
vencional reducía de forma significativa 
el riesgo de recaída en este subgrupo de 
pacientes, consolidando de esta forma su 
papel terapéutico en este contexto17.

Inotuzumab ozogamicina

Inotuzumab ozogamicina es un conjuga-
do anticuerpo-fármaco dirigido contra el 
antígeno CD22. Este fármaco combina un 
anticuerpo monoclonal con una toxina 
citotóxica derivada de la calicheamicina, 
lo que permite la liberación selectiva del 
agente citotóxico tras la internalización del 
complejo en la célula leucémica y genera 
así roturas del ADN y apoptosis celular18.

El ensayo INO-VATE demostró que inotu-
zumab ozogamicina consigue tasas sig-
nificativamente superiores de remisión 
completa y negativización de la ERM en 
pacientes con LLA en recaída o refractaria, 
en comparación con la quimioterapia con-
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vencional19.

En 2024 la FDA aprobó la utilización de 
inotuzumab en EE. UU. para pacientes ≥ 1 
año con LLA B precursora, CD22 positiva, 
recaída o refractaria18. Aunque en España 
la indicación pediátrica no está todavía 
aprobada por la AEMPS/EMA, se puede 
utilizar dentro de ensayos clínicos y como 
uso compasivo/off-label, especialmente 
en recaída postrasplante, en enfermedad 
refractaria, en el caso de fracaso tras bli-
natumomab o CAR-T o bien como puente 
al alo-TPH.

Blinatumomab

Blinatumomab es un anticuerpo biespe-
cífico tipo BiTE (bispecific T-cell engager) 
que reconoce simultáneamente el antí-
geno CD19 en las células leucémicas y el 
receptor CD3 en los linfocitos T. Este meca-
nismo permite redirigir los linfocitos T del 
propio paciente para destruir las células 
leucémicas20.

Distintos estudios clínicos han demostrado 
su eficacia tanto en pacientes con LLA en 
recaída o refractaria como en aquellos con 
EMR positiva tras el tratamiento inicial21,22. 
La administración de blinatumomab pue-
de inducir remisiones completas con nega-
tivización de la ERM, lo que lo convierte en 
una herramienta terapéutica especialmen-
te útil como puente al trasplante hemato-
poyético. 

En la LLA pediátrica, el uso de blinatumo-
mab en primera línea está evolucionando 
rápidamente y ya forma parte de algunos 
esquemas terapéuticos. En adultos, la 
Agencia Europea del Medicamento (EMA) 
ya aprobó blinatumomab en el tratamien-
to de consolidación de LLA Ph− de recien-
te diagnóstico. Desde 2025, en España, la 
indicación pediátrica aprobada de  blina-
tumomab en primera línea es primera re-
caída de alto riesgo como tratamiento de 
consolidación o en el caso de enfermedad 
refractaria o recaída.  Aunque en Pediatría 
la ampliación regulatoria todavía va más 
lenta, en los últimos años está siendo in-
corporado en el tratamiento de primera lí-
nea para pacientes con LLA B CD19+ (COG, 
ALLTogether, etc.), especialmente en pa-
cientes con EMR positiva, en pacientes de 
alto riesgo y en algunos grupos de riesgo 
estándar/intermedio. 

El estudio COG AALL1731 demostró una 
mejoría de la supervivencia libre de enfer-
medad en pacientes pediátricos al añadir 
blinatumomab a la quimioterapia conven-
cional en pacientes pediátricos con LLA de 
riesgo estándar y de alto riesgo23. Estos re-
sultados han impulsado la transición hacia 
un nuevo estándar de tratamiento de la 
LLA.   El cambio conceptual es pasar de la 
utilización de blinatumomab como rescate 
a su administración precoz para reducir el 
riesgo de recaída y disminuir la necesidad 
de quimioterapia intensiva. Las ventajas 
objetivadas incluyen: mayor tasa de nega-
tivización de la EMR, menor toxicidad acu-
mulativa que la quimioterapia intensiva, 
potencial reducción de recaídas, así como 
menor exposición a antraciclinas y otros 
citostáticos22. 

Los dos efectos secundarios clave del bli-
natumomab son el síndrome de liberación 
de citocinas y la neurotoxicidad/ICANS (Im-
mune Effector Cell-Associated Neurotoxici-
ty Syndrome), lo que conlleva la necesidad 
inicial de monitorización hospitalaria. 

 
Papel actual de los anticuerpos 
monoclonales

En la actualidad, los anticuerpos monoclo-
nales forman parte del arsenal terapéutico 
estándar de la LLA en distintos escenarios 
clínicos. Su utilización está especialmente 
consolidada en pacientes con enfermedad 
refractaria o en recaída, donde han de-
mostrado mejorar las tasas de respuesta 
y la supervivencia en comparación con la 
quimioterapia convencional.

Además, existe una creciente evidencia 
que respalda su incorporación en fases 
más tempranas del tratamiento, en com-
binación con quimioterapia convencional 
o con otras terapias dirigidas. Estas estra-
tegias buscan aumentar la intensidad de 
la respuesta terapéutica y reducir la toxi-
cidad derivada de tratamientos intensivos.
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Resumen

Las enfermedades alérgicas, como el asma, 
la dermatitis atópica y la urticaria, repre-
sentan una de las patologías crónicas más 
comunes en la infancia, con un impacto 
que trasciende los síntomas clínicos para 
afectar profundamente el desarrollo físico, 
emocional y social del niño. En pediatría, el 
mal control de estas enfermedades inter-
fiere con procesos críticos como el sueño, 
la concentración escolar y la autoestima, 
generando además una carga significativa 
para los cuidadores. Tradicionalmente, el 
tratamiento se centraba en el control de 
síntomas mediante terapias convenciona-
les. Sin embargo, para pacientes con formas 
graves o refractarias, la irrupción de las te-
rapias biológicas ha supuesto un cambio de 
paradigma. Estos tratamientos, basados en 
anticuerpos monoclonales, actúan de forma 
selectiva sobre dianas de la inflamación tipo 
T2, como la IgE y diversas interleucinas (IL-
4, IL-5, IL-13).

En el ámbito del asma grave pediátrica, fár-
macos como el omalizumab han demostra-
do reducir significativamente las exacerba-
ciones y las visitas a urgencias, mejorando 
la función pulmonar y permitiendo que los 
niños participen más activamente en de-
portes y actividades escolares. Otros bioló-
gicos, como mepolizumab y benralizumab 
(dirigidos contra la IL-5), y dupilumab (que 
bloquea la señalización de IL-4 e IL-13), han 
ampliado las opciones de la medicina de 
precisión, permitiendo tratar a los pacientes 
según su fenotipo inflamatorio específico.

La dermatitis atópica es otra área donde los 
biológicos han transformado el pronóstico. 
El dupilumab ha mostrado beneficios robus-
tos al reducir el prurito y las lesiones cutá-
neas visibles, lo que mejora drásticamente 
la calidad del sueño y reduce el estigma 
social en niños y adolescentes. Además, se 
investiga si el uso precoz de estos fármacos 
podría alterar la “marcha atópica”, evitan-

do la progresión hacia otras enfermedades 
alérgicas. Más allá del asma y la dermatitis, 
la evidencia se extiende a la urticaria cró-
nica, donde el omalizumab es eficaz en pa-
cientes refractarios, y a nuevas indicaciones 
como la esofagitis eosinofílica y la alergia 
alimentaria.

La mejoría clínica se traduce en beneficios 
multidimensionales: mejor rendimien-
to académico, mayor integración social y 
bienestar familiar. No obstante, persisten 
desafíos importantes, como el elevado cos-
te económico, la necesidad de identificar 
biomarcadores predictivos de respuesta y 
la falta de datos a largo plazo sobre la segu-
ridad y la duración óptima del tratamiento.

En conclusión, las terapias biológicas ofre-
cen un enfoque multidimensional que no 
solo busca el control clínico, sino que priori-
za el desarrollo integral del niño y la norma-
lización de la vida familiar, consolidando la 
medicina personalizada como el futuro de la 
alergología pediátrica.

Palabras clave: asma, dermatitis atópica, 
alergia infantil, biológicos, calidad de vida

Allergy and biological therapies 
in pediatrics: impact beyond 
disease control

Summary

Allergic diseases, such as asthma, atopic 
dermatitis, and urticaria, constitute may-
or chronic conditions in paediatric popu-
lations, and their impact extend beyond 
clinical symptomatology, profoundly im-
paring long-term physical, emotional, and 
psycosocial development. In paediatrics 
cohorts, poorly controled disease disrupts 
critical development processes, including 
sleep architecture, academic performance, 
and self-esteem, while imposing substancial 
caregivers burden. Historically, therapeu-
tic strategies relied on broad symptom su-
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pression through conventional modalities. 
However, for severe or refractory pheno-
types, the advent of biological therapies 
has initiated a paradigm shift. These tar-
geted interventios utilize monoclonal an-
tibodies to selectively inhibit specific T2 
inflammatory pathways, primarily IgE and 
interleukins (IL-4, IL-5, IL-13).

In severe paediatric asthma, agents such 
as omalizumab significantly reduce acute 
exacerbations and emergency depart-
ment visits, improving lung function and 
enabling children to engage fully  in sports 
and school activities. Alternative biologics, 
such as mepolizumab and benralizumab 
(targeting IL-5), and dupilumab (modulat-
ing IL-4 and IL-13 signalling), have expand-
ed precision medicine paradigms, allowing 
individualizes management aligned with 
the patient´s specific inflammatory endo-
type.

Similarly, biologics have revolutionized the 
prognostic outlook of moderate-to-severe 
atopic dermatitis. Dupilumab demon-
strates robust benefits in mitigating pruri-
tus and visible cutaneous lesions, thereby 
improving sleep quality and reducing as-
sociated psychosocial stigma in children 
and adolescents. Furthermore, ongoing 

clinical trials evaluate whether early inter-
ventios could modify the “atopic march”, 
potentially arresting progression to subse-
quent allergic sequelae. Beyond respirato-
ry and cutaneous diseases, clinical efficacy 
extends to chronic urticaria, where omali-
zumab demonstrates therapeutic utility in 
refractory cases, alongside emerging indi-
cations including eosinophilic oesophagitis 
and food allergies.

Clinical improvement translates into multi-
dimensional benefits: better academic per-
formance, greater social integration, and 
enhanced family well-being. Nevertheless, 
significant challenges persist, such as the 
high economic cost, the need to identify 
predictive biomarkers of response, and the 
lack of long-term data on safety and the op-
timal duration of treatment.

In conclusion, biological therapies offer a 
multidimensional approach that not only 
seeks clinical control but prioritises the 
child’s integral development and the nor-
malisation of family life, consolidating per-
sonalised medicine as the future of paedi-
atric allergy.

Keywords: asthma, atopic dermatitis, pae-
diatric allergy, biologics, quality of life.

Introducción

Las enfermedades alérgicas representan 
actualmente una de las enfermedades 
crónicas más frecuentes en la edad pediá-
trica y constituyen un problema sanitario 
de primera magnitud por su elevada pre-
valencia, su impacto sobre la calidad de 
vida y la importante utilización de recursos 
asistenciales que generan1. Entre ellas, el 
asma, la dermatitis atópica, la rinitis/rino-
sinusitis crónica, la alergia alimentaria y la 
urticaria crónica destacan no solo por su 
frecuencia, sino también por su capacidad 
para afectar de manera profunda múlti-
ples dimensiones del desarrollo infantil2. 
En las últimas décadas, la prevalencia de 
estas enfermedades ha aumentado de for-
ma sostenida en numerosos países, espe-
cialmente en entornos industrializados, lo 
que ha favorecido un creciente interés por 
estrategias terapéuticas más eficaces y di-
rigidas1,2.

En pediatría, la carga de la enfermedad 

alérgica trasciende ampliamente el con-
cepto clásico de morbilidad clínica. A dife-
rencia del adulto, el niño se encuentra en 
una etapa dinámica de crecimiento físico, 
maduración inmunológica, desarrollo neu-
rocognitivo y construcción emocional y 
social3. En este contexto, la presencia de 
síntomas persistentes o mal controlados 
puede interferir significativamente con 
procesos fundamentales del desarrollo4-6. 
Las exacerbaciones recurrentes de asma 
pueden limitar la actividad física, alterar 
la participación escolar y generar miedo 
al ejercicio o a la aparición de crisis3,7. Del 
mismo modo, el prurito persistente y las 
lesiones visibles de la dermatitis atópica 
pueden producir trastornos del sueño, di-
ficultades de concentración e irritabilidad, 
así como alteraciones en la autoestima y 
relaciones sociales6.

El impacto de estas enfermedades resulta 
especialmente relevante cuando se produ-
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cen durante etapas críticas del desarrollo 
psicosocial2,7. La infancia y la adolescencia 
constituyen periodos en los que el juego, 
la actividad física, la interacción con igua-
les y la integración escolar desempeñan 
un papel central en la adquisición de habi-
lidades emocionales y sociales7. En conse-
cuencia, las limitaciones derivadas de una 
enfermedad alérgica grave o persistente 
pueden tener repercusiones duraderas 
que van más allá del control sintomático 
inmediato. Diversos estudios han demos-
trado asociaciones entre enfermedades 
alérgicas mal controladas y mayores nive-
les de ansiedad, estrés psicológico, aisla-
miento social y deterioro de la calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS), tanto 
en niños como en adolescentes9,10.

Además, la enfermedad alérgica pediátrica 
afecta de manera importante al entorno 
familiar11,12. Los cuidadores de niños con 
asma grave o dermatitis atópica modera-
da-grave experimentan frecuentemente 
alteraciones del sueño, ansiedad relacio-
nada con las exacerbaciones, limitaciones 
laborales y una elevada carga emocio-
nal derivada del manejo cotidiano de la 
enfermedad. En este tipo de patologías 
crónicas, el impacto familiar puede ser 
especialmente intenso debido a la necesi-
dad de cuidados continuos, tratamientos 
complejos, vigilancia constante, y las alte-
raciones del ritmo normal de sueño. Esta 
dimensión familiar ha llevado a conside-
rar las enfermedades alérgicas pediátricas 
como patologías de impacto sistémico, en 
las que el bienestar del niño y el de sus 
cuidadores se encuentran estrechamente 
interrelacionados.

Tradicionalmente, los objetivos terapéuti-
cos de las enfermedades alérgicas en pa-
cientes pediátricos se han centrado en el 
control de síntomas, la reducción de exa-
cerbaciones y la prevención de complica-
ciones3,7. En muchos pacientes, las terapias 
convencionales —corticoides inhalados o 
tópicos, antihistamínicos e inmunosupre-
sores sistémicos— permiten un adecua-
do control clínico. Sin embargo, existe un 
subgrupo de niños con enfermedad grave 
o refractaria que presenta exacerbaciones 
frecuentes, deterioro importante de la 
calidad de vida, absentismo escolar y ele-
vada utilización de recursos sanitarios. El 
desarrollo de la medicina de precisión y la 
incorporación de nuevas herramientas de 

evaluación clínica han impulsado una vi-
sión más amplia del tratamiento, en la que 
la calidad de vida, la capacidad funcional 
adecuada en actividades diarias y el desa-
rrollo integral del paciente adquieren un 
papel prioritario13. 

Terapias biológicas: evidencia en 
población pediátrica

La irrupción de las terapias biológicas ha 
supuesto uno de los avances más relevan-
tes en el manejo de las enfermedades alér-
gicas graves mediadas por inflamación tipo 
T2. Estos tratamientos, desarrollados me-
diante anticuerpos monoclonales dirigidos 
frente a dianas inmunológicas específicas, 
permiten actuar de forma selectiva sobre 
mecanismos clave de la respuesta infla-
matoria14. Entre las principales moléculas 
diana se encuentran la inmunoglobulina E 
(IgE), la interleucina (IL)-5, la IL-4, la IL-13 
y sus receptores, todas ellas implicadas en 
la fisiopatología de estas enfermedades in-
flamatorias tipo T2. Este avance ha supues-
to un cambio de paradigma en patologías 
como el asma grave, la dermatitis atópica, 
la urticaria crónica y, más recientemente, 
la esofagitis eosinofílica y algunas formas 
de alergia alimentaria15-17. La introducción 
de biológicos como omalizumab, mepoli-
zumab, benralizumab y dupilumab ha mo-
dificado de manera sustancial el abordaje 
terapéutico de pacientes pediátricos con 
enfermedad grave o refractaria a trata-
mientos convencionales. 

En asma grave pediátrica, diferentes en-
sayos clínicos y estudios en vida real han 
demostrado reducciones significativas en 
el número de exacerbaciones, visitas a ur-
gencias y necesidad de corticoides sistémi-
cos, así como mejoras en el control clínico 
y en parámetros de función pulmonar18,19. 

En el asma alérgica grave pediátrica, el pri-
mer anticuerpo monoclonal aprobado fue 
el  Omalizumab17. Su mecanismo consiste 
en unirse a la IgE circulante e impedir su 
interacción con los receptores FcεRI de 
mastocitos y basófilos, reduciendo así la 
activación de la respuesta alérgica. Diver-
sos estudios han demostrado que Omalizu-
mab disminuye significativamente las exa-
cerbaciones asmáticas, visitas a urgencias 
y hospitalizaciones, permitiendo disminuir 
el uso de corticoides sistémicos en niños 
con asma grave persistente20. Además, se 
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ha observado una mejoría relevante en la 
función pulmonar y en la calidad de vida 
relacionada con la salud que tienen una 
traducción directa en la vida cotidiana 
del niño21. La reducción de exacerbacio-
nes favorece una mayor participación en 
actividades deportivas y escolares, dismi-
nuye el absentismo académico y mejora 
la percepción de normalidad en la vida 
diaria. En edades pediátricas, donde la 
integración social y la actividad física for-
man parte esencial del desarrollo, estos 
cambios poseen una relevancia clínica y 
psicosocial considerable22.

Posteriormente, la identificación del pa-
pel central de los eosinófilos y de las ci-
tocinas de la vía tipo T2 condujo al desa-
rrollo de nuevas moléculas dirigidas fren-
te a IL-5 y IL-5Rα, como el Mepolizumab 
y  Benralizumab. Estos tratamientos han 
ampliado el concepto de medicina de 
precisión en asma pediátrica, permitien-
do seleccionar la terapia según el fenoti-
po y endotipo inflamatorio del paciente23. 
Los estudios clínicos en niños a partir de 
los 12 años muestran que los anticuerpos 
anti-IL-5 disminuyen los niveles de eosi-
nófilos periféricos y reducen la frecuencia 
de exacerbaciones graves, especialmen-
te en pacientes con eosinofilia marcada.  
Dupilumab, dirigido contra la subunidad 
α del receptor de la IL-4 -compartida por 
IL-4 e IL-13- ha tenido un impacto espe-
cialmente relevante en asma de tipo T2 
con predominio de inflamación eosinofíli-
ca, demostrando eficacia independiente-
mente de los niveles de IgE total, tanto en 
niños como adolescentes, disminuyendo 
la frecuencia de exacerbaciones y mejo-
rando la función respiratoria, con estu-
dios tanto en adolescentes como en niños 
a partir de 6 años26.

La dermatitis atópica representa uno de 
los ejemplos más claros del cambio tera-
péutico inducido por los biológicos. Tradi-
cionalmente, los casos graves pediátricos 
requerían ciclos repetidos de corticoides 
sistémicos o inmunosupresores como ci-
closporina, asociados a potenciales efec-
tos adversos importantes. La llegada de 
los anticuerpos monoclonales ha permi-
tido un control más sostenido de la enfer-
medad con un perfil de seguridad más fa-
vorable, y que actualmente ha demostra-
do eficacia tanto en adolescentes como 
en niños a partir de 1 año27,28.

En dermatitis atópica, dupilumab ha mos-
trado beneficios robustos tanto en pobla-
ción adulta como pediátrica, con mejorías 
significativas en la intensidad del prurito, 
la extensión de las lesiones cutáneas y los 
índices globales de gravedad. En niños y 
adolescentes, representan aspectos es-
pecialmente importantes, dado que su 
repercusión en la alteración del sueño se 
ha asociado con dificultades de atención, 
alteraciones del rendimiento escolar y ma-
yor afectación emocional29,30. Asimismo, la 
reducción de lesiones visibles puede con-
tribuir a disminuir el estigma social y mejo-
rar la autoestima en etapas particularmen-
te sensibles del desarrollo psicosocial31.

Otro aspecto relevante es la posibilidad de 
intervenir sobre la denominada “marcha 
atópica”32. La progresión desde dermatitis 
atópica en edades tempranas hacia asma, 
rinitis alérgica y otras enfermedades alér-
gicas podría estar influida por mecanismos 
inflamatorios compartidos. Algunos auto-
res plantean que el tratamiento precoz y 
eficaz de la inflamación T2 mediante bio-
lógicos podría modificar parcialmente la 
historia natural de la enfermedad alérgica, 
aunque todavía se requieren estudios lon-
gitudinales para confirmar este efecto. 

En urticaria crónica espontánea pediátrica, 
omalizumab también ha mostrado eleva-
da eficacia en pacientes refractarios a an-
tihistamínicos33. Los estudios disponibles 
describen una reducción rápida del prurito 
y de los habones, con mejoría importan-
te de la calidad de vida. Aunque la expe-
riencia en niños es menor que en adultos, 
los datos actuales apoyan un perfil de se-
guridad favorable y una buena tolerabili-
dad. Más recientemente, los tratamientos 
biológicos están siendo evaluados en otras 
enfermedades alérgicas pediátricas como 
la esofagitis eosinofílica, la rinosinusitis 
crónica con pólipos nasales y la alergia ali-
mentaria. En esofagitis eosinofílica, dupilu-
mab ha mostrado resultados prometedo-
res al disminuir la inflamación eosinofílica 
y mejorar la sintomatología digestiva34,35. 
En alergia alimentaria, especialmente du-
rante protocolos de inmunoterapia oral, 
omalizumab podría aumentar la tolerancia 
y reducir el riesgo de reacciones adver-
sas graves36. Estas líneas de investigación 
abren nuevas perspectivas terapéuticas 
en enfermedades previamente difíciles de 
controlar. 
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Calidad de vida en pediatría: más 
allá del paciente

La evaluación de la calidad de vida en 
pediatría presenta, no obstante, particu-
laridades metodológicas relevantes9. La 
percepción del niño puede diferir de la de 
sus cuidadores, especialmente en dimen-
siones emocionales o sociales, por lo que 
ambas perspectivas deben considerarse 
complementarias22. El beneficio de las te-
rapias biológicas sobre la CVRS pediátrica 
se manifiesta en múltiples dimensiones: 
la mejoría del sueño tiene repercusiones 
positivas sobre la atención, la memoria 
y el rendimiento escolar; la reducción de 
síntomas favorece la participación en acti-
vidades físicas y recreativas; y la disminu-
ción de la carga emocional puede mejorar 
la interacción social y la autoestima. 

En los últimos años, el concepto de control 
de enfermedad en pediatría ha evolucio-
nado hacia objetivos más ambiciosos que 
incluyen no solo la ausencia de síntomas 
o exacerbaciones, sino también la posi-
bilidad de alcanzar un desarrollo físico, 
emocional y social lo más normalizado 
posible17-19. En este contexto, las terapias 
biológicas podrían desempeñar un papel 
especialmente relevante si se utilizan de 
forma precoz en pacientes adecuadamen-
te seleccionados23. Aunque todavía existen 
limitaciones importantes respecto a datos 
longitudinales y potencial modificador de 
enfermedad, algunos autores han plantea-
do la hipótesis de que la intervención tem-
prana sobre mecanismos inflamatorios 
específicos podría influir en la evolución 
natural de determinadas enfermedades 
alérgicas32.

Retos y perspectivas futuras

En conclusión, la incorporación de trata-
mientos con anticuerpos monoclonales ha 
revolucionado el abordaje de las enferme-
dades alérgicas pediátricas, permitiendo 
mejorar el control clínico, reducir exacer-
baciones y hospitalizaciones, disminuir la 
dependencia de corticoides sistémicos y 
mejorar de manera significativa la calidad 
de vida de niños y adolescentes19. No obs-
tante, el uso de terapias biológicas sigue 
planteando desafíos importantes, como es 
el elevado coste económico, que limita el 
acceso universal y obliga a una adecuada 
selección de pacientes. Asimismo, todavía 

existen interrogantes sobre la duración óp-
tima del tratamiento, los criterios de sus-
pensión y el posible impacto a largo plazo 
sobre el sistema inmunitario en edades 
tempranas24,25. La experiencia acumulada 
en población pediátrica continúa siendo 
menor que en adultos, particularmente 
en niños pequeños y en determinadas in-
dicaciones, y siguen siendo necesarios es-
tudios a largo plazo que permitan evaluar 
aspectos relacionados con la seguridad y 
efectos sobre la progresión de la enferme-
dad durante la vida adulta. 

La incorporación de la medicina de pre-
cisión basada en endotipos inflamatorios 
representa uno de los avances más impor-
tantes en la alergología contemporánea, 
y la identificación de biomarcadores pre-
dictivos de respuesta constituye otra área 
prioritaria de investigación, con el objeti-
vo de optimizar la medicina personaliza-
da24.  También resulta prioritario desarro-
llar herramientas más sensibles y adap-
tadas a los diferentes grupos etarios para 
evaluar de manera precisa la calidad de 
vida y el impacto funcional de estas inter-
venciones32. Las terapias biológicas ofre-
cen estrategias dirigidas capaces de mejo-
rar no solo el control clínico, sino también 
dimensiones fundamentales relacionadas 
con la calidad de vida, el desarrollo y el 
bienestar familiar37,38. Desde esta perspec-
tiva, el manejo de la enfermedad alérgica 
pediátrica requiere un enfoque multidi-
mensional y centrado en el paciente, en el 
que la mejoría de la calidad de vida tenga 
un papel tan relevante como los indicado-
res clínicos tradicionales.
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Introducción

El Síndrome Hemolítico Urémico (SHU) es 
una microangiopatía trombótica (MAT) ca-
racterizada por la triada de anemia hemo-
lítica microangiopática, trombocitopenia y 
lesión renal aguda. El SHU es la microan-
giopatía trombótica más frecuente en pe-
diatría. Su incidencia global se estima en 
1-2 casos por 100.000 niños/año, con un 
pico en menores de cinco años1.

Dada su naturaleza sistémica, el SHU es 
una emergencia médica que pone en ries-
go de manera simultánea o secuencial a di-
ferentes sistemas de nuestro organismo1.

Su diagnóstico precoz y un manejo inicial 
correcto son determinantes para el pro-
nóstico renal y vital del paciente1.

Etiología 

En pediatría, la mayoría de los SHU se pre-
sentan tras una infección gastrointestinal 

por Escherichia coli productora de toxina 
Shiga (SHU-STEC o SHU típico). Otros casos 
corresponden a SHU atípico (SHUa) pri-
mario o secundario a infecciones, medica-
mentos, embarazo o enfermedades auto-
inmunes (lupus, trasplante), entre otras2. 

En el desarrollo del SHU confluyen diver-
sos factores patogénicos. Los factores 
ambientales desencadenantes, como las 
infecciones, determinados fármacos, el 
trasplante o el embarazo, actúan sobre in-
dividuos con una susceptibilidad genética 
subyacente, frecuentemente relacionada 
con mutaciones o polimorfismos de riesgo 
en genes reguladores de la vía del comple-
mento. La interacción entre estos factores 
favorece el desarrollo de la microangiopa-
tía trombótica4,5 (figura 1).

Sospecha clínica 

El cuadro clínico típico del SHU se presenta 
habitualmente en niños menores de cinco 
años que inician un episodio de gastroen-

EL ABC del Síndrome hemolítico urémico: Identifi-
cación y manejo en sus distintos escenarios

Fátima Fraga Bilbao. Servicio de Pediatría. Complejo Hospitalario Univer-
sitario de Canarias, Tenerife

https://doi.org/10.63663/canped.2026.50.2.10

Figura 1.  Etiología del SHU.  Adaptada de Goodship et al. Kidney International, 2017 3                                                                                 
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teritis aguda, generalmente con diarrea 
sanguinolenta. Coincidiendo con la reso-
lución de los síntomas gastrointestinales, 
aparece un cuadro caracterizado por pali-
dez y astenia, oliguria y, en algunos casos, 
manifestaciones neurológicas. La evalu 
ación analítica revela la tríada caracterís-
tica de anemia hemolítica microangiopáti-
ca, trombocitopenia y lesión renal aguda 1 
(figura 2).

Debido al carácter sistémico de la MAT 
asocia en mayor o menor medida  otras 
manifestaciones clínicas de forma conco-
mitante  o durante su curso clínico como 
alteraciones neurológicas, digestivas, he-
paticas (tabla I).

En el SHUa la, triada clásica de insuficien-
cia renal aguda, anemia hemolítica mi-
croangiopática y trombocitopenia puede 
no estar presente desde el principio, irse 
desarrollando a lo largo del curso clínico 
o aparecer en diferentes momentos de 
la enfermedad cada uno de sus compo-
nentes asociados a otras manifestaciones 
sistémicas. Niños con SHU recurrente, 
menores de seis meses, historia familiar o 
trasplante nos deben de alertar. Es por ello 
que una alta sospecha clínica y revaluacio-
nes frecuentes son fundamentales para 
poder llegar a su diagnóstico6. 

Evaluación inicial y diagnóstico 
diferencial 

La sospecha clínica y las revaluaciones fre-

cuentes son fundamentales para poder 
llegar a su diagnóstico especialmente en 
los casos de SHUa. Cabe destacar que el 
diagnóstico de SHU es fundamentalmen-
te clínico, en el que las pruebas diagnós-
ticas solicitadas tan solo sirven de apoyo, 
no siendo determinantes para su manejo, 
ayudandonos a excluir posibles causas de 
MAT dentro del contexto clínico de cada 
niño3,7.

Para su evaluación inicial y diagnóstico di-
ferencial se propone el algoritmo de la Fi-
gura 3 y la tabla II 3,7. 

Tratamiento

El tratamiento del SHU se basa fundamen-
talmente en medidas de soporte. La cali-
dad del manejo inicial puede influir en la 
gravedad de la lesión renal aguda y la apa-
rición de complicaciones. La evaluación 
clínica debe ser continua y centrarse en el 
estado de volumen, la presión arterial, la 
función renal, el balance hídrico y la detec-
ción precoz de complicaciones1,8-10.

Un adecuado manejo hidroelectrolítico es 
fundamental y constituye un importante 
factor pronóstico de la función renal tanto 
a corto como a largo plazo. Durante la fase 
de gastroenteritis del SHU típico, la expan-
sión precoz con soluciones isotónicas pue-
de reducir la gravedad de la lesión renal 
aguda. Una vez establecida la insuficiencia 
renal aguda, el objetivo terapéutico pasa 
a ser la prevención de la sobrecarga de 

Figura 2. Curso clínico del SHU-STEC. Adaptada de Loirat et al. Presse Medical, 2012 5
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volumen mediante un control estricto del 
balance hídrico. En pacientes con hiper-
volemia asociada a oligoanuria, puede ser 
necesaria la terapia de reemplazo renal, 
requiriéndose diálisis en aproximadamen-
te el 50% de los casos.  Ante la presencia 
de deshidratación, se iniciarán pautas de 
rehidratación rápidas1,8-10.

La hipertensión se relaciona con la sobre-

carga hídrica y la microangiopatía per se.  
Debemos de corregir el exceso de volu-
men y haremos uso de fármacos antihiper-
tensivos vía oral, endovenosa e incluso en 
perfusión continua según el contexto clíni-
co. Los bloqueadores de canales de calcio 
son fármacos de primera línea, otros como 
el labetalol, urapidilo o la hidralazina son 
frecuentemente usados4,10. 
Se considerará la transfusión de hematíes 

Tabla I. Manifestaciones clínicas del SHU.  

Adaptada de Fraga Bilbao y Chocrón Bezaquen, 20194
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Figura 3. Algoritmo diagnóstico sospecha de MAT. Adaptado de Azoulay et al. Chest, 2017 7

Tabla II. Diagnóstico diferencial según características clínicas y analíticas. 
Adaptada de Fraga Bilbao y Chocrón Bezaquen 2019 4

si hemoglobina < 6-7 g/dl o repercusión 
hemodinámica.  Se debe evitar las trans-
fusiones de plaquetas, salvo en presencia 
de un sangrado activo o de necesidad de 
procedimientos invasivos10.

La nutrición enteral precoz es preferible 
siempre que sea posible, evitando el cata-
bolismo y adaptando los aportes a la fun-
ción renal y al balance hídrico10.

No se recomienda el uso de antibióticos en 

el SHU-STEC10.

Bloqueo del complemento Eculizumab/
ravulizumab 

Se trata de un anticuerpo monoclonal  
humanizado que evita la activación 
del complejo ataque de membrana 11. 
El uso de eculizumab cambió la histo-
ria de SHUa drásticamente. La eficacia 
del tratamiento está estrechamente 
relacionada con la precocidad de su 
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administración, por lo que se recomienda 
iniciarlo idealmente dentro de las prime-
ras 24-48 horas o en los primeros siete 
días13.  Recientemente, se ha introducido 
el ravulizumab, un anticuerpo monoclonal 
humanizado en el que se han realizado dos 
cambios en la estructura de la molécula de 
eculizumab, permitiendo una administra-
ción del fármaco cada ocho semanas14.

El inconveniente más importante del blo-
queo del complemento reside en el au-
mento del riesgo de infecciones por gér-
menes encapsulados, especialmente de 
Neisseria meningitidis. Por ello, todos los 
pacientes deben recibir una adecuada 
pauta de vacunación así como profilaxis 
antibiótica independientemente del calen-
dario vacunal15.

Plasmaféresis 

Tratamiento de segunda línea en SHUa sal-
vo en casos de SHUa por Ac AntiFH o no 
disponibilidad de Eculizumab/Ravulizu-
mab12. 

Puntos clave

El diagnóstico de SHU es fundamental-
mente clínico.

Una alta sospecha clínica y reevaluaciones 
frecuentes son fundamentales. 

La diarrea sanguinolenta no es un síntoma 
específico de SHU típico. 

El manejo hidroelectrolítico es un factor 
clave del pronóstico renal. 

El bloqueo del complemento está indicado 
en SHU primario y en SHU típico o secun-
dario con sospecha de activación del com-
plemento. 
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Es sorprendente que este año se haya produ-
cido la coincidencia de que podamos conme-
morar dos hechos distintivos y concretos de la 
pediatría canaria. El 26 de mayo de 1901 -hace 
ahora 125 años- abrió sus puertas el Hospital 
de Niños de Santa Cruz de Tenerife. Por otra 
parte, en 1967 (enero-abril) apareció el primer 
volumen del Boletín de la Sociedad Canaria de 
Pediatría. Por cuestiones económicas el Bole-
tín dejó de publicarse desde 1980 (julio-sep-
tiembre) hasta 1991 (enero-junio) en que rea-
pareció con el nombre de Canarias Pediátrica, 
con el mismo ISBN inicial. Pues bien, este año 
de 2026 se ha empezado a publicar el volumen 
50 de la revista, el segundo hito conmemorati-
vo al que nos referíamos más arriba.

Diego Guigou y Costa (1861-1936) concibió y 
fundó el Hospital de Niños de Santa Cruz de 
Tenerife en un momento, 1901, en el que en 
España existían muy pocos hospitales pediátri-
cos que estaban, obviamente, circunscritos a 
las dos ciudades más importantes del país1. El 
Hospital de Niños fue un “milagro” creado en 
una humilde capital de provincia, milagro que 
ofreció una asistencia sanitaria modélica a los 
niños de las islas como reflejan los contenidos 
de algunos de los artículos científicos firma-
dos por los dos Guigous2. El 26 de Julio del año 
1900, Diego Guigou pronunció una conferencia 
en la Sociedad Gabinete Instructivo en la que 
proponía la creación de un Hospital de Niños 
en Santa Cruz. La propuesta tuvo una cálida 
acogida, especialmente por parte de Patricio 
Estévanez Murphy director del Diario de Tene-
rife y Angel Crosa Costa secretario del Ayunta-
miento de la capital. Carmen Monteverde de 
Hamilton y Rafaela Costa de Guigou presidie-
ron la Asociación Caritativa de la Infancia que 
fue creada con dicho fin. La Sociedad Econó-
mica de Amigos del País cedió un edificio “por 
tiempo ilimitado” en la calle de Santa Isabel, 
contando con la colaboración de diversas enti-
dades y donaciones de particulares.

En menos de un año, el 26 de mayo de 1901, 
el obispo de la Diócesis Nicolás Rey Redondo 
bendecía el nuevo edificio hospitalario que 
tenía, inicialmente, doce camas y contaba con 
los servicios de dos religiosas de las “Siervas de 
María” y una sirvienta para atender el trabajo 

de cocina y limpieza del establecimiento.
El 27 de mayo ingresaron los tres primeros pa-
cientes, Emilia y Félix Pérez y María Díaz. El 7 
de junio falleció el primer niño ingresado, José 
Cano, de seis años de edad, afecto de un “sa-
rampión tífico”. Mensualmente, el “Médico-
Director” publicaba en el Diario de Tenerife 
la “relación de los enfermos asistidos” el mes 
anterior. Durante los siete meses de 1901 en 
que funcionó el Hospital ingresaron 99 niños, 
54 en la Sala principal dedicada a “Medicina” 
(Sala San Diego), 21 en la de “Cirugía” (Sala San 
José) y 24 en la de “Contagiosos” (Sala San Ro-
que).

La historia del Hospitalito ha sido reflejada con 
acierto en varios libros y articulos3-9. 
 
La figura de Diego Guigou y Costa ha sido glosa-
da igualmente en algunas publicaciones2,10-13. 
Algunos de sus trabajos han sido reproducidos 
y/o comentados en ciertos ejemplares de Ca-
narias Pediátrica14-19. Merece especial mención 
el, para nosotros, laudatorio artículo titulado 
“Un caso de broncoscopia”15-17 que no estaba 
localizado en nuestro medio y fue redescubier-
to en la Facultad de Medicina de Barcelona17. 
Sus palabras -ya mencionadas- pronunciadas 
en 1900 en la Sociedad el Gabinete Instructivo 
destinadas a proponer la creación del Hospita-
lito, han sido recuperadas en el libro de recien-
te edición titulado Los dos Guigous20. Quiero 
consignar que dos miembros peninsulares del 
Grupo de Historia de la Pediatría de la AEP se 
han acercado con gran interés a la historia del 
Hospital de Niños6 y al artículo de Diego Gui-
gou relativo a la estenosis hipertrófica de pí-
loro21.

La obra de Diego Matias Guigou Costa, hijo del 
fundador y segundo director del Centro ha sido 
rememorada en el libro Cien años de pediatría 
en Tenerife22, en un artículo publicado en Ars 
Clinica Academica23 y en el libro antes citado 
Los dos Guigous24-28. Algunos de sus artículos 
se han reproducido asimismo en Canarias Pe-
diátrica29-32. Diego Matías nació en Santa Cruz 
de Tenerife el 1 de mayo de 1901, el mismo 
mes y año en que se inauguró el hospitalito. 
Como su padre, estudió la carrera en Cádiz y 
abarcó, al mismo tiempo, las tareas de pedia-

2026, un año de conmemoraciones de la pediatría 
canaria

Víctor M. García Nieto. Director de Canarias Pediátrica
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tra y de cirujano. Perfeccionó sus conocimien-
tos en el Hôpital des Enfants Malades de Pa-
ris33. Se puede decir que durante los años que 
abarcó su dirección (1935-1975), el Hospital 
de Niños alcanzó su apogeo gracias al esfuer-
zo añadido de otros pediatras que, pasada la 
guerra civil, se fueron incorporando aportan-
do sus conocimientos obtenidos en las Escue-
las Profesionales de Pediatría, especialmente, 
la del Profesor Cruz de Barcelona. Además, se 
contaba con la colaboración de muchos espe-
cialistas de adultos por lo que puede afirmarse 
que era un auténtico Hospital General Infantil.

Pasando al segundo hito que conmemoramos 
este año, podemos afirmar con cierta seguri-
dad que nuestra revista es la primera de tema 
médico editada en Canarias que alcanza los 
cincuenta volúmenes. Las publicaciones de te-
mas científicos en nuestro medio se han ela-
borado desde 1883, tanto en revistas profesio-
nales como, en menor proporción, en revistas 
generales de índole cultural. En este último 
apartado puede recordarse, por ejemplo, la 
Revista de Canarias (1878 - 1882), el Museo 
Canario (1880-1882, 1899-1905, 1933-1936, 
1944-2011) y el Anuario de Estudios Atlánticos 
(1955-2026), que acogieron artículos escritos 
por profesionales médicos de las islas.

Las revistas de medicina canarias editadas an-
tes de la guerra civil española (tabla I) tuvie-
ron en general una supervivencia pequeña. La 
pionera fue La Salud, etiquetada como “revis-
ta quincenal de intereses vitales” (1883-1885). 
Era una publicación que trataba en general de 
asuntos locales concernientes a todo el Archi-
piélago con artículos como “El pozo de Sabi-
nosa”, “Condiciones de la isla de Tenerife para 
estación sanitaria (firmado por Víctor Pérez) o 
“La cuestión médico-clerical en Las Palmas”34. 

La siguiente, la Revista Médica de Canarias 
fue un gran proyecto ideado por Veremundo 
Cabrera, jefe del Servicio de Cirugía del Hos-
pital Civil de Tenerife. Vieron la luz solo nueve 
números desde febrero a octubre de 1896. Es 
una incógnita su escasa duración. Son de des-
tacar los artículos relacionados con el uso del 
suero antidiftérico recién descubierto35. Recor-
demos que, en septiembre de 1894, en el VIII 
Congreso Internacional de Higiene y Demogra-
fía de Budapest Roux mostró sus estudios ex-
perimentales y de los ensayos clínicos realiza-
dos con los niños afectos de difteria ingresados 
en el hospital Des Enfants Malades de París, 
con el suero que preparaba tras la administra-
ción de la toxina antidiftérica a caballos. Pues 
bien, muy poco tiempo después, en febrero 
de 1896, Veremundo Cabrera publicaba ya su 
experiencia en la revista que nos ocupa acer-
ca de la seroterapia en la difteria. De hecho, 
nuestros médicos tenían acceso a dos marcas 
de suero, el elaborado por el Instituto Pasteur 
y el fabricado por la firma Burroughs, Wellco-
me and Co. de Londres36. 
 
Posteriormente, tras un periodo muy amplio 
de ausencia publicista apareció La Medicina 
Canaria (revista técnica y de intereses profe-
sionales), editada en Tenerife gracias a la ini-
ciativa de Ricardo Castelo Gómez, miembro de 
la Real Academia de Medicina de Canarias, di-
rector de Sanidad Exterior y titular del Labora-
torio de Análisis Médicos sito en la plaza de los 
Patos de Santa Cruz. Entre los colaboradores 
nacionales figuraban personajes tan recono-
cidos como Don Gregorio Marañón, Gustavo 
Pittaluga, Jorge Ramón Fañanás, José Mouriz y 
Riego, Luis Millares Cubas y el profesor Calmet-
te, entre otros. Por ejemplo, en 1929, Gustavo 
Pittaluga envió a la revista un artículo sobre “El 
problema de la fiebre amarilla”37. En sus pági-

Tabla I. Revistas de medicina canarias editadas antes de la guerra civil española
 

Revista Lugar de edición Director/Editor Años

La Salud. Revista quincenal de intereses vitales Tenerife
Academia Médico-

Quirúrgica de 
Canarias

1883-1885

Revista Médica de Canarias Tenerife Veremundo 
Cabrera

1896 (nueve 
números)

La Medicina Canaria: revista técnica y de intereses 
profesionales

Tenerife 
(Imprenta 
Benítez)

Ricardo Castelo 
Gómez

1923-1932 (112 
números)

Práctica Médica Tenerife 1928-¿?
Anales Canarios de Medicina y Cirugía Las Palmas Juan Bosch Millares 1930-1931

Revista Médica de Canarias
Juan Bosch 

Millares. Tomás 
Cerviá Cabrera

1932-1936
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nas se revisaron otros temas como la tubercu-
losis, la, lepra, el controvertido método Asuero 
o la creación de los Institutos Provinciales de 
Higiene. Juan Francisco Martín del Castillo ha 
publicado una revisión parcial sobre las carac-
terísticas de la revista38. En fin, para terminar 
con la relación de las publicaciones anteriores 
a la guerra civil debe citarse con letras de oro la 
segunda etapa de la Revista Médica de Cana-
rias, revista mensual dirigida por dos grandes 
médicos, uno de cada provincia, a saber, Juan 
Bosch Millares y Tomás Cerviá Cabrera. Los 
acompañaban una cincuentena de redactores 
y colaboradores canarios de Gran Canaria, Te-
nerife y La Palma.

Algunas de las publicaciones aparecidas des-
pués de la Guerra Civil tuvieron y tienen más 
pervivencia como, por ejemplo, los Trabajos 
del Sanatorio antituberculoso de Ofra, Acta 
Médica de Tenerife, los Archivos de la Sociedad 
Canaria de Oftalmología y Ars clinica académi-
ca (Tabla II). Están dos últimas publicaciones 
siguen vigentes. La revista Trabajos del Sana-
torio antituberculoso de Ofra presente desde 

1933 a 1952 fue dirigida por Tomás Cerviá y 
tuvo tanta aceptación fuera de nuestras fron-
teras que, a partir del volumen VIII, fue nece-
sario la traducción de un resumen al inglés. Es 
impredecible saber la duración que hubiera 
tenido la Memoria y Trabajos del Instituto “To-
más Cerviá” de Fisiología y Patología Regio-
nales de Tenerife, si la muerte no nos hubiera 
privado de su director. De los Archivos de la So-
ciedad Canaria de Oftalmología aparecidos sin 
interrupción desde 1976 hasta la actualidad se 
han editado 37 números -se publica un nume-
ro al año-.
 
Como se ha indicado, puede apreciarse en las 
tablas I y II que la única revista médica de la 
larga historia publicista médica canaria inicia-
da en 1883 -143 años- que ha alcanzado 50 
volúmenes es la que tiene usted, lector, en sus 
manos. Somos conscientes de que se trata de 
una publicación de consolidación y reconoci-
mientos pequeños, aunque al ser su lectura 
de acceso abierto favorece su difusión. Según 
la página: dialnet.unirioja. de la Universidad 
de La Rioja, los artículos publicados en la re-

Tabla II. Revistas canarias de medicina editadas después de la guerra civil española 

Revista Lugar de 
edición

Director/
Editor Años

Trabajos del Sanatorio antituberculoso de Ofra Tenerife Tomás Cerviá Cabrera 1933-1952

Acta Médica de Tenerife Tenerife
Pablo de la Peña Regidor/

Colegio de Médicos de 
Tenerife

1952-1980

Memoria y Trabajos del Instituto “Tomás 
Cerviá” de Fisiología y Patología Regionales de 
Tenerife

Tenerife Tomás Cerviá Cabrera 1955-1963

Boletín de la Sociedad de Ciencias Medicas de 
Las Palmas Las Palmas Juan Bosch Millares 1959-1961

Boletín de la Sociedad Canaria de Pediatra/
Canarias Pediátrica Tenerife Sociedades Canarias de 

Pediatría
1967-1981
1990-2026

Archivos de la Sociedad Canaria de 
Oftalmología

Sociedad Canaria de 
Oftalmología

1976-2026
(37 números)

Canarias Medica y Quirúrgica Las Palmas ULPGC y Hospital 
Universitario Insular 2003-2012

BOLCAN. Boletín Canario de Uso Racional del 
Medicamento Servicio Canario de Salud 2009-2026

Ars clinica academica Tenerife
Real Academia de 

Medicina de Santa Cruz de 
Tenerife

2013-2026

COTCAN
Sociedad de Cirugía 

Ortopédica y 
Traumatología de Canarias

2020-2026

Revista Clínica de Atención Familiar y 
Comunitaria

Sociedad Canaria de 
Medicina Familiar y 

Comunitaria
2024-2026

Nota. Conocemos la publicación en su momento de las revistas Canarias Médica (Las Palmas) y Canarias Quirúr-
gica (Tenerife), pero no hemos podido localizar el número de ejemplares publicados
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La importancia del juego en los niños. Monge Zamorano, Margarita et al. 2019; 
43 Núm. 1:31-35 

Historia del síndrome de Down: Un recuento lleno de protagonistas.   Cammarata 
Scalisi, Francisco R.  et al. 2010; 34 Núm. 3:157-159 

Hemoglobinopatías y talasemias.  J. J. Malcorra Azpiazu. 2001; 25 Núm. 2:265-277 

"Prematuros tardíos”: Problemas y seguimiento en Atención Primaria. Lupiani 
Castellanos, María Pilar et al. 2011; 35 Núm. 2:109-114 

Avances en el diagnóstico de la sepsis neonatal.   C. Santana Reyes. 2004; 28 Núm. 1: 
91-95 

Cuidados paliativos pediátricos: ¿quiénes y cuándo?  Valewska Gabriela Wallis Gómez 
 2002; 46 Núm. 2:161-169 

El método canguro. Delgado Guerrero, M. 2005; 29 Núm. 1:17-22 

El niño en la Historia del arte (8): Eugenia Martínez Vallejo, la monstrua. Juan Carreño 
de Miranda. Concepción Masip, María Teresa 2010; 34 Núm. 2: 109-113 
 
Hiperhidrosis palmar en la infancia: Simpaticolisis toracoscópica y encuesta de 
satisfacción.  Raimundo Beltrá Picó et al.  2010; 34 Núm. 2:73-76 
 
Historia de la enfermedad celíaca (1) (2008). Ortigosa del Castillo, Luis. 2008;  32 Núm. 
1 57-60 

vista han sido citados 124 veces en el periodo 
1999-2025 (Índice h: 3. Índice h5: 1). Los diez 
artículos más citados aparecen en la tabla III; 
puede observarse que tres de ellos se refie-
ren a la historia de la medicina o la historia del 
arte relacionada con el niño enfermo, una de 
las características distintivas de los contenidos 
de nuestra revista. La autora más mencionada 
ha sido Margarita Monge Zamorano (n= 19), 
secretaria de la publicación. Las revistas de 
“Ciencias de la Salud” citantes más habituales 
han sido la Revista Cubana de Pediatría, Nu-
beros científica, Revista Chilena de pediatría y 
Archivos de Pediatría del Uruguay.
Desde 2001 se ha revisado la información pu-
blicada de las dos etapas de la revista, tanto 
del Boletín39-41 como de su continuación, Cana-
rias Pediátrica42,43. 
 
Con el firme propósito de ampliar el alcance y 
difusión de la revista se ha dado un importante 

paso hacia el acceso abierto y la digitalización 
de sus contenidos, adoptando nuevas herra-
mientas tecnológicas que facilitan la gestión 
y la difusión de cada artículo. Desde el primer 
número de 2025, la revista se ha integrado 
en una nueva plataforma de gestión editorial 
elaborada por la empresa Index que está des-
tinada a optimizar los procesos de publicación 
e indexación de revistas científicas. Cada artí-
culo publicado a partir del primer número de 
2025 cuenta con su propio DOI (Digital Object 
Identifier).

Bibliografía
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Tabla III
Los diez artículos más citados que han sido publicados en Canarias Pediátrica en el pe-

riodo 1999-2025 Fuente: Universidad de La Rioja. Página: dialnet.unirioja.
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Miocarditis recurrente en un paciente pe-
diátrico con una glucogenosis tipo IV

Marina Urbano Domínguez, María Garcia Ascanio, 
Ester Morcillo Garcia. Hospital Universitario 
Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de 
Tenerife

Introducción

El dolor torácico es un motivo frecuente de consulta en 
urgencias pediátricas. Aunque la mayoría de los casos 
son de origen benigno, las causas cardíacas, pese a su 
baja prevalencia (<1 %), requieren una identificación 
precoz mediante una adecuada valoración clínica y el 
uso dirigido de pruebas complementarias.

Caso clínico

Varón de once años con antecedente de glucogeno-
sis tipo IV con fibrosis portoportal, con dos ingresos 
previos por miopericarditis y neumonías asociadas a 
serositis. Consulta por fiebre, cuadro catarral y dolor 
torácico de 24 horas de evolución, de características 
opresivas, centrotorácico, con componente pleuríti-
co y posicional (mejora en sedestación y empeora en 
decúbito e inspiración profunda). A la exploración se 
encontraba hemodinámicamente estable, con empeo-
ramiento del dolor en decúbito supino. El electrocar-
diograma mostró ritmo sinusal sin alteraciones. La ana-
lítica evidenció elevación de reactantes de fase aguda 
y marcada elevación de troponinas y ProBNP (3039 pg/
ml). La ecocardiografía mostró una función ventricular 
conservada sin derrame pericárdico. El estudio micro-
biológico confirmó una infección por Chlamydia pneu-
moniae (PCR positiva en el exudado faríngeo) y Myco-
plasma pneumoniae (IgM positiva). Ante la sospecha 
de una miocarditis recurrente ingresó en la UCIP, don-
de recibió dos dosis de inmunoglobulina intravenosa 
con evolución favorable. Posteriormente, continuó tra-
tamiento con claritromicina y enalapril, además de su 
tratamiento habitual. En este caso se extrajo previo al 
alta domiciliaria estudio genético para miopericarditis, 
a día de hoy pendiente de su resultado.

Conclusión

El dolor torácico en pediatría requiere una evaluación 
cuidadosa cuando se asocia a signos de alarma o an-
tecedentes relevantes. Este caso resalta el valor de los 
biomarcadores cardíacos incluso en ausencia de alte-
raciones iniciales en ECG o ecocardiografía, así como 
la importancia de considerar infecciones por bacterias 
atípicas como desencadenantes de miocarditis. 

Simulación de vuelo en el paciente pediá-
trico con patología respiratoria compleja

Paula Hernández Paredes, Julián José Del 
Cerro Rodríguez, Orlando Mesa Medina, Alicia 
Callejón Callejón, Jaime Campos Ginés. Servicio 
de Pediatría, Sección de Neumología Pediátrica, 
Complejo Hospitalario Universitario Nuestra 
Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introducción

Los aviones están presurizados a una altitud de cabi-
na de hasta 2438 metros, lo que supone una disminu-
ción de la presión parcial de oxígeno equivalente a una 
FiO₂ del 15 % a nivel del mar. Este hecho implica que 
el volar nos expone a condiciones de hipoxia que en 
niños sanos puede suponer descensos leves de satu-
ración de oxígeno (SpO2), mientras que en pacientes 
con enfermedad pulmonar preexistente puede resul-
tar clínicamente relevante. El test de hipoxia isobári-
ca permite simular las condiciones durante el vuelo y 
valorar la necesidad de oxigenoterapia suplementaria. 
El objetivo es presentar la utilidad del test en la valo-
ración prevuelo del paciente pediátrico con patología 
respiratoria crónica.
Pacientes y métodos

Se presentan los tests de vuelo realizados a cinco pa-
cientes de entre 4 y 13 años con patología respiratoria 
crónica. Se incluyeron pacientes con enfermedad pul-
monar que precisan de oxigenoterapia domiciliaria y 
aquellos con hipoxia asociada o con sospecha de ries-
go de desaturación. La prueba consiste en respirar du-
rante al menos 20 minutos una mezcla hipóxica (FiO2 
aproximada 15 %), mediante una mascarilla Venturi al 
40 % conectada a un cilindro de nitrógeno al 100 % con 
un flujo de 10 L/min. Se monitoriza de manera conti-
nua la SpO2 y la frecuencia cardiaca para comprobar la 
tolerancia a la hipoxia. En los pacientes que presentan 
desaturaciones significativas (SpO2 <90 % o <95% si 
hay riesgo de hipertensión pulmonar), se inicia oxige-
noterapia suplementaria ajustando su flujo en función 
de la respuesta clínica. En aquellos en los que persiste 
la hipoxemia a pesar de oxígeno de hasta 4L/min, el 
paciente podría no ser apto para volar.
Resultados

Todos los pacientes presentaron desaturaciones pre-
coces durante la simulación. Cuatro de ellos, iniciaron 
oxigenoterapia suplementaria consiguiendo mantener 
saturaciones adecuadas con gafas nasales a 2L/min, 
mientras que el restante presentó hipoxia grave refrac-
taria pese a oxígeno a 4L/min, por lo que se desacon-
sejó el vuelo.
Conclusiones

El test de hipoxia isobárica es una herramienta útil para 
la identificación de pacientes con riesgo de hipoxia du-
rante el vuelo. Permite individualizar la indicación de 
oxigenoterapia suplementaria y optimizar la planifica-
ción del transporte aéreo en el paciente pediátrico con 
enfermedad pulmonar.
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Evaluación endoscópica de la deglución 
en pediatría: Impacto en el manejo clínico

María García Ascanio, Orlando Mesa Medina, Sil-
via Pestano García, Paula Barroso Arteaga, Alicia 
Callejón Callejón.. Unidad de Neumología Pediá-
trica, Hospital Universitario Nuestra Señora de la 
Candelaria.

Introducción

La disfagia orofaríngea es un problema clínico relevan-
te por su asociación con complicaciones derivadas de 
la broncoaspiración durante la ingesta y su impacto 
en el estado nutricional, especialmente en pacientes 
con patología crónica compleja. En la Evaluación Fun-
cional Endoscópica de la deglución (EFED) se evalúa la 
eficacia y seguridad deglutoria en condiciones reales, 
observando la toma de alimentación con diferentes 
texturas mediante fibroendoscopia, siendo una herra-
mienta diagnóstica segura en población infantil.

Objetivos

Evaluar la rentabilidad diagnóstica de la EFED en po-
blación pediátrica, su concordancia con la sospecha clí-
nica y su impacto en el abordaje terapéutico, facilitan-
do la toma de decisiones sobre el uso de dispositivos 
de alimentación.

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo transversal que incluye a 30 pa-
cientes en edad pediátrica evaluados mediante FEES 
en un centro de tercer nivel entre 2024 y 2026. Se 
analizaron variables demográficas, patología de base, 
tolerancia al procedimiento, hallazgos objetivados en 
la endoscopia y modificaciones terapéuticas.

Resultados

Se incluyeron 30 pacientes, con una edad media de sie-
te años durante el período de estudio. Las patologías de 
base más frecuentes fueron las enfermedades neuro-
lógicas (46 %) seguidas de enfermedades pulmonares 
crónicas asociadas a prematuridad (20 %). La tolerancia 
al procedimiento fue del 86 %, observándose menor 
colaboración en pacientes de menor edad. En el 86 % 
existía sospecha clínica previa de disfagia, confirmada 
mediante FEES en el 84 % de estos casos (VPP=0,84), 
evidenciando una elevada concordancia clínico-endos-
cópica. La FEES influyó en el manejo de dispositivos de 
alimentación en el 33 % de la muestra, siendo decisiva 
para la indicación de 6 nuevas gastrostomías, 2 sondas 
nasogástricas y la retirada de ellas tras documentar 
seguridad deglutoria. En el resto de los pacientes con 
diagnóstico de disfagia (47 %) la prueba permitió indi-
vidualizar la alimentación según las texturas comproba-
das. Se descartó disfagia en cuatro pacientes, evitando 
limitaciones dietéticas injustificadas.

Conclusión

La incorporación de la EFED en nuestro centro ha me-
jorado el manejo de la disfagia, complementando a la 
evaluación clínica como una técnica eficaz. Ha propor-
cionado diagnósticos objetivos que facilitaron la indivi-
dualización de la estrategia nutricional de los pacien-
tes, además de contribuir a la toma de decisiones en 
cuanto a dispositivos de alimentación

Signos meníngeos con origen renal: pre-
sentación inusual de nefritis aguda focal 
bilateral

Marina Urbano Domínguez, María García Ascanio, 
Matilde Gil Villena, Clara Alegría Medina, Paula Her-
nández Paredes, María Isabel Luis Yanes. Hospital 
Universitario Nuestra Señora de la Candelaria

Introducción

:La nefritis aguda focal bilateral (NAFB) representa una 
forma grave de infección del parénquima renal, situán-
dose en un espectro patológico intermedio entre la 
pielonefritis aguda y el absceso renal. En la edad pe-
diátrica, la  clínica inicial puede ser muy inespecífica y  
con sintomatología extrarrenal, lo que puede derivar 
en errores diagnósticos y retrasos en el inicio del tra-
tamiento. Las manifestaciones neurológicas, aunque 
infrecuentes en cuadros renales, han sido descritas en 
la literatura como signos atípicos de esta patología en 
niños.. Objetivo: Presentar el caso clínico de un pre-
escolar con sospecha de nefritis aguda focal bilateral 
cuya sintomatología inicial sugirió una meningitis, des-
tacando la importancia de las pruebas de imagen ante 
cuadros febriles con irritación meníngea y líquido cefa-
lorraquídeo (LCR) normal. 

Caso  clínico

 Niño de tres años que acude a urgencias por un cua-
dro de 48 horas de fiebre elevada, irritabilidad y rigidez 
nucal con limitación cervical. Ante la sospecha de me-
ningitis y elevación extrema de reactantes de fase agu-
da, se realiza punción lumbar, la cual mostró un LCR 
con parámetros anodinos. A pesar de iniciar antibiote-
rapia  con cefotaxima, el paciente presentó deterioro 
clínico progresivo al cuarto día de ingreso: aparición 
de edemas generalizados, distensión abdominal y rei-
nicio de la fiebre..Se realiza ecografía y TAC abdominal 
que revelan nefromegalia bilateral con múltiples áreas 
hipodensas compatibles con microabscesos renales, 
además de signos de respuesta inflamatoria sistémi-
ca (ascitis y derrame pleural bilateral). Pese a los ha-
llazgos radiológicos, tanto los hemocultivos como los 
urocultivos resultaron negativos, una característica 
posible en esta entidad debido a la localización focal 
de la infección, aunque no permitieron  confirmar la 
entidad. Se escala la antibioterapia a meropenem, ob-
servándose una mejoría progresiva del estado general 
y normalización de los parámetros analíticos. Pendien-
te estudiar uropatía de base, debido a la asociación de 
la misma con la infección.

Conclusiones

 La nefritis aguda focal bilateral puede presentarse con 
sintomatología  neurológica, Este caso subraya que, 
ante sospecha de meningitis con estudio de LCR nor-
mal y reactantes de fase aguda marcadamente eleva-
dos, debemos descartar afectación renal focal, incluso 
en ausencia de síntomas urinarios o cultivos positivos, 
especialmente en pacientes nefrópatas.

Comunicaciones orales
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Disfonía congénita y estridor persistente: 
claves diagnósticas de la papilomatosis la-
ríngea recurrente.

Julián José Del Cerro, Paula Hernández, Orlando 
Mesa, Marta Chávez, Sabine Roper, Alicia Callejón, 
Laura Silvela. Servicio de Pediatría, Sección de 
Neumología Pediátrica, Hospital Universitario 
Nuestra Señora de la Candelaria, Santa Cruz de 
Tenerife

Introducción

La papilomatosis laríngea es una entidad muy poco 
frecuente en pediatría causada por el virus del papilo-
ma humano (HPV) tipos 6 y 11, siendo el tumor benig-
no laríngeo más común en la infancia. Se transmite por 
vía vertical de una madre con infección anogenital acti-
va o latente. Este virus produce una proliferación lenta 
de papilomas en la vía respiratoria, preferentemente 
en laringe, provocando una sintomatología progresiva 
de tos persistente, disfonía y dificultad respiratoria, 
pudiendo llegar a provocar obstrucción de la vía aérea 
superior.

Caso clínico

Varón de tres años de edad cuya madre refiere que 
desde el nacimiento presenta llanto débil, con ruidos 
al respirar, ronquido nocturno y pausas de apneas y 
al comenzar a hablar voz disfónica y susurrada. Fue 
valorado por Otorrinolaringología y se realiza explora-
ción de vía aérea superior, observándose una lesión de 
aspecto papilomatoso que afecta a la hemilaringe iz-
quierda y pie de epiglotis, impresionando de afectación 
subglótica, con compromiso de más del 50% del espa-
cio glótico. Se extirpa dicha lesión y se realiza estudio 
microbiológico, genético e inmunohistoquímico deter-
minándose VPH serotipos 11 y 16, resultando la madre 
portadora de los mismos serotipos. Ha precisado de 
múltiples intervenciones con microcirugía endolarín-
gea por recurrencia de las lesiones. Posteriormente 
se decidió ampliar el estudio en Neumología pediátri-
ca y se realizó una fibrobroncoscopia evidenciándose 
múltiples lesiones en la laringe sin afectación de árbol 
traqueobronquial. Se decidió iniciar tratamiento con 
un fármaco antiangiogénico, bevacizumab, que blo-
quea el factor de crecimiento endotelial vascular para 
impedir que los tumores formen nuevos vasos sanguí-
neos necesarios para su crecimiento.  Se estableció un 
manejo multidisciplinar entre Otorrinolaringología y 
Neumología pediátrica. La evolución clínica de nuestro 
paciente ha sido muy favorable encontrándose asinto-
mático actualmente. 

Conclusiones

La papilomatosis laríngea es una enfermedad poco 
frecuente en pediatría. Se asocia a infección materna 
por VPH. Su manejo requiere un enfoque multidiscipli-
nar y puede incluir microcirugía endolaríngea y tera-
pias adyuvantes como bevacizumab para controlar la 
recurrencia y preservar la vía aérea. La identificación 
temprana y el seguimiento cercano son fundamentales 
para minimizar complicaciones respiratorias.

Cuando la angustia cambia la respuesta: 
seguridad clínica de ChatGPT y Claude 
ante consultas pediátricas de atención pri-
maria. Estudio piloto en condiciones neu-
tras y de presión familiar

Ricardo Sebastian Castillo Gugliucci, Luis Francisco 
Pérez Baena. Pediatría y Enfermería. Centro de 
Salud de Anaga. Servicio Canario de Salud, Santa 
Cruz de Tenerife

Introducción

Las familias recurren cada vez más a modelos de len-
guaje generalistas como ChatGPT o Claude para resol-
ver dudas pediátricas, especialmente fuera del horario 
de consulta. La seguridad clínica de estos modelos en 
español, y especialmente cuando la consulta se formu-
la con angustia familiar, ha sido escasamente evaluada 
en nuestro entorno.

Pacientes, métodos y resultados

Estudio piloto comparativo. Se construyó ad hoc un 
banco de 20 preguntas sobre cinco dominios frecuen-
tes (fiebre, vómitos y diarrea, dificultad respiratoria, 
vacunación, uso de antibióticos): 10 neutras y 10 for-
muladas en contexto de angustia familiar (fuera de 
horario, reconsulta tras valoración previa, informa-
ción errónea de terceros). Cada pregunta se procesó 
en ChatGPT-5 y Claude Sonnet 4.6 (mayo 2026), con 
conversación nueva por consulta y conforme a la guía 
TRIPOD-LLM. Las 40 respuestas fueron evaluadas por 
un pediatra y un enfermero de forma independiente 
y cegada al modelo, mediante checklist binario de cri-
terios clínicos predefinidos. La variable principal fue la 
frecuencia de fallo clínicamente relevante (omisión de 
derivación urgente, recomendación insegura de tra-
tamiento, omisión de signos de alarma o aceptación 
de información con potencial de daño). Se obtuvie-
ron 80 evaluaciones. La frecuencia media de fallo fue 
del 18,75 % (pediatra 22,5 %; enfermero 15,0 %), con 
concordancia moderada entre evaluadores (kappa de 
Cohen = 0,594). Las preguntas con angustia familiar 
presentaron más fallos que las neutras (30,0 % frente 
al 7,5 %). Los cinco fallos identificados por consenso se 
concentraron exclusivamente en preguntas angustia-
das. Las frecuencias por modelo fueron similares (20,0 
% ChatGPT-5; 17,5 % Claude Sonnet 4.6), con idéntica 
tasa en angustiadas (30,0 %). No se observaron fallos 
consensuados en las urgencias claras incluidas; los 
fallos se concentraron en escenarios con presión por 
información de terceros, automedicación o suplemen-
tación insistida por familiares.

Conclusiones

En este piloto, los modelos evaluados mostraron me-
nor frecuencia de fallos en preguntas neutras y mayor 
frecuencia en consultas con angustia familiar o pre-
sión de terceros. Los hallazgos justifican un estudio 
ampliado con panel evaluador extendido y banco de 
preguntas validado, y apoyan la necesidad de trasladar 
a familias y profesionales mensajes claros sobre el uso 
prudente de estos modelos como apoyo, no sustituto 
de la valoración profesional.
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Zolpidem como opción terapéutica en el 
síndrome de mutismo cerebeloso: a pro-
pósito de un caso

María Frías Álvarez, Aluan Rodríguez Fernández, 
Rosa Muñoz Porcel, Javier Hernández Pérez, Ana 
Rosa Sánchez Luque, Beatriz Palenzuela Afonso, 
Macarena González Cruz, Ana Belén Caparros 
Nieto. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
de Canarias, Tenerife 

Introducción 

El síndrome de mutismo cerebeloso (SMC) o síndrome 
de fosa posterior es una complicación que ocurre 
tras la resección de tumores de fosa posterior. 
Se caracteriza por mutismo o disartria, labilidad 
emocional y alteraciones motoras. Actualmente no 
existe un tratamiento estandarizado. En los últimos 
años, el zolpidem, agonista de los receptores GABA-A, 
ha emergido como una posible alternativa terapéutica 
debido a su potencial efecto modulador sobre las redes 
cerebelo-corticales implicadas en la fisiopatología 
produciendo mejorías clínicas significativas. 

Caso clínico

Varón de 12 años que consulta por cefalea y visión 
borrosa, objetivándose en la exploración oftalmológica 
edema de papila bilateral. La RM craneal evidenció una 
lesión ocupante de espacio en cerebelo que ocasionaba 
una hidrocefalia obstructiva secundaria. Se realizó una 
exéresis completa sin incidencias con resultado en AP 
de meduloblastoma. En el postoperatorio desarrolló 
un cuadro progresivo de labilidad emocional, 
hemiparesia, disminución del lenguaje y disfagia, 
compatibles con síndrome de mutismo cerebeloso. 
Asociaba, además, una parálisis del VI par craneal y 
parálisis facial periférica derecha. Ante la sospecha 
diagnóstica de SMC se decidió iniciar tratamiento 
con zolpidem. Tras la introducción del fármaco, se 
observó una mejoría clínica precoz y progresiva, 
con recuperación del lenguaje desde emisiones 
aisladas hasta un habla fluida con frases completas. 
Asimismo, se objetivó una recuperación significativa 
de la interacción social, la estabilidad emocional y la 
tolerancia oral. De forma paralela, presentó evolución 
neurológica favorable, con resolución progresiva de la 
focalidad motora y de los déficits de pares craneales. 

Conclusiones

El SMC continúa siendo una entidad con elevada 
morbilidad y sin tratamiento específico claramente 
establecido. Este caso refuerza la evidencia sobre 
el posible beneficio del zolpidem en la recuperación 
del lenguaje y la función neurológica en pacientes 
pediátricos. Aunque los mecanismos no están 
completamente establecidos, se postula una 
modulación de circuitos cerebelo-talamocorticales. 
Estudios recientes sugieren que el zolpidem podría 
constituir una alternativa terapéutica prometedora 
y segura en pacientes seleccionados, aunque son 
necesarios estudios prospectivos y ensayos clínicos 
randomizados que permitan establecer su eficacia, 
dosis óptima y duración del tratamiento.

Sinus  pilonidal de mala evolución: ¿una 
señal de alarma?

María Frías Álvarez, Sheila González Martínez, 
Cintia Daher Pérez, Jade Vega Pueyo, Ana Rosa 
Sánchez Luque, Beatriz Palenzuela Afonso, 
Macarena González Cruz, Ana Belén Caparros 
Nieto. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
de Canarias, Tenerife

Introducción

El Sarcoma de Ewing es un tumor maligno de células 
pequeñas y redondas que afecta predominantemente 
a niños y adolescentes. Puede originarse en hueso 
o tejidos blandos, siendo su localización en la 
región  sacrococcígea infrecuente.    Su presentación 
clínica es variable  pudiendo  simular procesos 
benignos, lo que condiciona retrasos diagnósticos y 
terapéuticos.  

Caso clínico
 
Adolescente mujer  de 14 años  con lesión en zona 
sacra sugestiva de  sinus  pilonidal de tres meses de 
evolución.  Presenta empeoramiento con aumento 
de tamaño, así como dolor progresivo que empeoraba 
con la sedestación y la bipedestación, asociando astenia 
e hiporexia  en la última semana.     A la exploración 
destaca  lesión  interglútea  ulcerada de gran tamaño, 
con secreción y signos inflamatorios locales.  Dada 
la evolución, es intervenida quirúrgicamente en 
el Hospital Virgen de La Peña (Fuerteventura).    El 
estudio anatomopatológico muestra una proliferación 
de células pequeñas y redondas, con positividad 
para CD99 y NKX2.2.  El reordenamiento del gen 
EWSR1  positivo  confirma  el diagnóstico de  sarcoma 
de Ewing, por lo que es derivada a nuestro centro para 
inclusión en ensayo clínico (Inter-Ewing 1).  Se realiza 
RM de pelvis objetivándose masa de 11 cm en región 
sacra. Se realiza TC de tórax (normal) y PET-TC 
con afectación ganglionar regional, así como aspirado 
de médula ósea que es negativo.   Inicia quimioterapia 
sistémica objetivándose mejoría clínica, adecuado 
control del dolor, así como disminución  llamativa de 
tamaño. 

Conclusiones

Este caso pone de manifiesto la importancia 
de un adecuado diagnóstico diferencial ante 
lesiones  sacrococcígeas  de evolución atípica.   La 
ausencia de respuesta al tratamiento convencional, 
el crecimiento progresivo o la presencia de 
características inusuales deben alertar sobre posibles 
diagnósticos alternativos, incluyendo tumores 
malignos.   El reconocimiento precoz de entidades 
malignas poco frecuentes como el sarcoma de Ewing 
resulta fundamental, ya que el inicio temprano 
del tratamiento influye de manera decisiva en el 
pronóstico y evolución de la enfermedad. 
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Cuestión de ángulos: cuando el vómito es 
la señal

Jade Vega Pueyo, Rieu Deepak Chanchlani 
Janjani, Javier Hernández Pérez, Sheila González 
Martínez, María Frías Álvarez, Aluan Rodríguez 
Fernández, Mercedes Murray Hurtado, Natasha 
Woods Kreisler. Servicio de Pediatría del Hospital 
Universitario de Canarias

Introducción
 
El síndrome de la arteria mesentérica superior (SAMS) 
es una causa infrecuente de obstrucción intestinal alta 
producida por la compresión de la tercera porción 
duodenal a nivel de la bifurcación entre la aorta y la 
arteria mesentérica superior. En pediatría es un diag-
nóstico poco frecuente, que se suele relacionar con la 
cirugía correctora de escoliosis o con pérdida de peso 
importante en contexto de enfermedades graves. En 
pacientes previamente sanos, el debut en el curso de 
una infección gastrointestinal es excepcional. La sos-
pecha clínica y el diagnóstico precoz juegan un papel 
fundamental en la evolución, siendo la ecografía ab-
dominal realizada por un radiólogo experto una buena 
opción diagnóstica.  Esta técnica, permite visualizar de 
forma no invasiva en tiempo real la reducción del án-
gulo aortomesentérico.

Caso clínico 

Niña de 12 años que presenta inicio brusco de vómitos 
biliosos y dolor epigástrico posprandial tras pérdida 
ponderal de 3 kilogramos en el último mes secunda-
rio a una gastroenteritis. Se realiza ecografía abdomi-
nal y resonancia magnética objetivando una disminu-
ción del ángulo de hasta 21°, siendo el valor normal 
entre 28 y 65°, hallazgo sugestivo de SAMS.  Se rea-
liza descompresión gástrica con sonda nasogástrica y 
se ingresa en planta de pediatría. Posteriormente, se 
coloca una sonda nasoyeyunal (SNY) sobrepasando la 
obstrucción para garantizar un soporte nutricional óp-
timo. Durante el seguimiento ambulatorio, la paciente 
presentó varios episodios de intolerancia a la nutrición 
enteral que requirieron ajustes en el ritmo de infusión 
y manejo de las complicaciones mecánicas de la SNY. 
Se mantuvo un seguimiento estrecho en consultas 
externas de Gastroenterología y Nutrición pediátrica 
durante 4 meses, con resolución de la clínica, recu-
peración ponderal completa, retirada de la SNY con 
administración de suplemento hipercalórico vía oral у 
finalmente retirada completa del soporte nutricional. 
Tras una evolución favorable y ganancia ponderal man-
tenida, la paciente fue dada de alta. 

Conclusión

El éxito en el tratamiento del SAMS  depende de un 
diagnóstico precoz, donde la ecografía juega un papel 
crucial por su accesibilidad. El pilar terapéutico princi-
pal es el soporte nutricional enteral siendo determi-
nante para lograr la recuperación fisiológica del ángulo 
aortomesentérico, reservando la cirugía para casos 
refractarios.

Ver el mundo diferente: a propósito de un 
caso de síndrome de Alicia en el País de 
las Maravillas

Maialen Santesteban Barbarin, Anabel Sánchez, 
Irma Sebastian, Laura Martín Domínguez, Ana de 
Nicolás, Alex Santana, Sara Vega, Elsa Cabrera, 
Laura Toledo. Unidad de Neurología Pediátrica- 
CHU Materno-Infantil de Gran Canaria

Introducción
 
El síndrome de Alicia en el País de las Maravillas (SAPM) 
es un trastorno neurológico poco frecuente caracteri-
zado por alteraciones episódicas de la percepción vi-
sual, de la imagen corporal y de la relación espacial 
con el entorno. Las manifestaciones más habituales in-
cluyen micropsias, macropsias, teleopsias y distorsión 
en la percepción del tiempo o del espacio. Aunque su 
fisiopatología no está completamente aclarada, se ha 
relacionado con migraña, epilepsia, infecciones virales 
—especialmente por virus Epstein-Barr— y trastornos 
neuropsiquiátricos. En la población pediátrica supone 
un reto diagnóstico debido a su baja prevalencia, la 
naturaleza transitoria de los síntomas y la necesidad 
de descartar patología neurológica estructural u oftal-
mológica.

Caso clínico

Presentamos el caso de un varón de once años deri-
vado a consultas de neuropediatría por episodios re-
currentes de alteración visual iniciados aproximada-
mente dos años antes. El paciente describía sensación 
de que los objetos “se alejaban” y adquirían profun-
didad, compatible con teleopsia, con una frecuencia 
progresivamente creciente hasta episodios diarios. La 
sintomatología duraba entre 10 y 15 minutos y remitía 
espontáneamente, sin cefalea, fenómenos luminosos, 
alteración de la colorimetría ni otra focalidad neuro-
lógica asociada. Como antecedente destacaba un cua-
dro catarral previo al inicio de la clínica. El desarrollo 
psicomotor era normal y presentaba seguimiento en 
salud mental por sospecha de TDAH, sin tratamiento 
farmacológico. La exploración neurológica mostró úni-
camente una dudosa discreta disminución de fuerza 
en bíceps derecho, sin otros hallazgos relevantes. Las 
pruebas complementarias realizadas previamente, 
incluyendo valoración oftalmológica, electroencefalo-
grama y TAC craneal, fueron normales. Ante la clínica 
compatible y la ausencia de hallazgos orgánicos, se 
planteó el diagnóstico de síndrome de Alicia en el País 
de las Maravillas, solicitándose resonancia magnética 
craneal y estudio serológico para completar el despis-
taje etiológico. 

Conclusiones 

El SAPM constituye una entidad infrecuente y proba-
blemente infradiagnosticada en pediatría. Su recono-
cimiento clínico permite evitar exploraciones invasivas 
innecesarias y disminuir la ansiedad familiar. Un abor-
daje multidisciplinar, junto con la exclusión razonable 
de patología neurológica estructural, resulta funda-
mental para el manejo y seguimiento adecuados de 
estos pacientes.
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Leucemia promielocítica aguda. Una serie 
de casos en un hospital terciario

Marina Urbano Domínguez, Silvia Pestano 
García, Ángela López de Hierro Carranza, María 
García Ascanio, Héctor González Méndez, Marina 
Moreno Diez, Montserrat González García. 
Hospital Universitario Nuestra Señora de la 
Candelaria, Sección de Hematología Pediátrica

Introducción

La leucemia promielocítica aguda (LPA) es un subtipo 
de leucemia mieloide aguda caracterizado por la trans-
locación t(15;17) y la fusión del gen PML-RARa. Cons-
tituye una urgencia hematológica por su alto riesgo 
de coagulopatía y hemorragia grave al diagnóstico. En 
pediatría es una entidad infrecuente, lo que limita la 
experiencia clínica y la caracterización de las particula-
ridades en este grupo etario. 

Casos clínicos

Se presentan tres pacientes de seis, once y catorce 
años. El debut clínico incluyó fiebre prolongada, aste-
nia y equimosis. Analíticamente, todos presentaron ci-
topenias y coagulopatía de consumo grave con hipofi-
brinogenemia y elevación de Dímero-D. El diagnóstico 
se sospechó mediante frotis de sangre periférica (pre-
sencia de promielocitos atípicos y bastones de Auer), 
confirmándose posteriormente mediante la detección 
del reordenamiento PML-RARA.
Se inició el tratamiento de forma precoz, empleado el 
esquema vigente en el momento del debut: 
Caso 1 (Alto riesgo): PETHEMA (ATRA e Idarrubicina).
Casos 2 y 3 (Riesgo bajo-intermedio): PETHEMA LPA 
2017 (ATRA y trióxido de Arsénico - ATO).
Dos pacientes presentaron como complicación, duran-
te la inducción, clínica sugestiva de sobrecarga hídrica. 
En uno de ellos se planteó el diagnóstico diferencial 
con un síndrome de diferenciación por ATRA por pre-
sentar datos compatibles (insuficiencia respiratoria 
aguda hipoxémica, aumento ponderal, bradicardia e 
hiperleucocitosis). Ambos pacientes precisaron ma-
nejo en cuidados intensivos con resolución completa 
del cuadro. En la actualidad, dos de los pacientes se 
encuentran en remisión completa y el tercero continúa 
en fase de inducción del tratamiento. 

Conclusiones

La LPA es una entidad infrecuente en pediatría, es-
pecialmente en menores de diez años. Los casos pre-
sentados reflejan las características clínico-analíticas y 
evolutivas más habituales de la LPA de debut pediá-
trico. A pesar de emplearse diferentes esquemas de 
tratamiento según la evidencia disponible, es común 
en todos ellos el uso del ATRA como parte fundamen-
tal de la inducción atendiendo a la fisiopatología de 
esta leucemia. Los efectos adversos del tratamiento en 
nuestros pacientes concuerdan con los descritos con 
mayor frecuencia en la bibliografía disponible. En este 
sentido, es necesario conocer la posibilidad de desa-
rrollar un síndrome de diferenciación por ATRA, debi-
do a su potencial gravedad y necesidad de suspensión 
temporal del fármaco. 

Cambio de infliximab intravenoso a sub-
cutáneo en enfermedad inflamatoria in-
testinal pediátrica: estudio multicéntrico 
de efectividad, farmacocinética y seguri-
dad en práctica clínica habitual

José Ramón Alberto Alonso¹, Laura De la Barreda 
Heusser¹, Juan Alberto Márquez Rodríguez², Ana 
Eva Rodríguez Díaz¹, Marta Carrillo Palau³, Manuel 
Enrique Fuentes Ferrer⁴, Alejandro Hernández 
Camba⁵. ¹Servicio de Pediatría, Unidad de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Infantil. 
H. Univ. Ntra. Sra. de Candelaria, Santa Cruz de 
Tenerife. ²Servicio de Aparato Digestivo. H. Doctor 
José Molina Orosa, Arrecife, Lanzarote. ³Servicio de 
Aparato Digestivo. H. Univ. de Canarias, La Laguna, 
Tenerife. ⁴Unidad de Investigación. H. Univ. Ntra. Sra. 
de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. ⁵Servicio de 
Aparato Digestivo. H. Univ. Ntra. Sra. de Candelaria. 
Instituto de Investigación Sanitaria de Canarias.

Introducción

La presentación subcutánea de infliximab (IFX-SC) ofre-
ce una farmacocinética más constante y ventajas logísti-
cas frente a la formulación intravenosa (IFX-IV), aunque 
la evidencia en la práctica real en enfermedad inflama-
toria intestinal pediátrica (EIIp) es escasa. Se analizó la 
efectividad clínica, la farmacocinética y la seguridad tras 
la conversión de IFX-IV a IFX-SC en tres unidades pediá-
tricas de EII de las Islas Canarias.

Pacientes y métodos

Análisis retrospectivo multicéntrico de pacientes meno-
res de 18 años con cambio electivo de IFX-IV a IFX-SC 
entre 2023 y 2025. Se registraron PCDAI/PUCAI, calpro-
tectina fecal (CF), proteína C reactiva (PCR) y niveles va-
lle de infliximab (TDM) basales (última infusión IV) y a 3, 
6 y 12 meses. Las comparaciones pareadas se realizaron 
mediante el test de Wilcoxon. La variable principal fue 
la remisión clínica a 6 meses y las secundarias fueron 
biomarcadores, niveles valle de fármaco (TDM), eventos 
adversos, hospitalizaciones y persistencia de tratamien-
to. Se incluyeron 11 pacientes (73 % enfermedad de 
Crohn; 18 % colitis ulcerosa; 9 % EII no clasificada) con 
edad media de 15,4 años; 82 % varones). 6 (54,5 %) pro-
cedían de IFX-IV optimizado y 5 (45,5 %) iniciaron IFX-SC 
por comodidad o logística. 9/11 completaron 12 meses 
de seguimiento. Todos partían en remisión clínica, man-
teniéndola el 100 % al final del seguimiento (12 meses). 

Resultados

El PCDAI pasó de 9 (RIC 0-15) a 3 puntos (RIC 0-5) a los 3 
meses (p=0,042), permaneciendo estable; el PUCAI fue 
0 en todos los tiempos. La PCR se mantuvo baja sin cam-
bios significativos. La CF descendió de 166 µg/g basal 
(RIC 40-543) a 40 µg/g (RIC 39-258) a los 3 meses y 46 
µg/g (RIC 30-156) a los 6 meses, sin significación estadís-
tica. Los TDM fueron elevados y estables (basal 15,5; a 
3 meses 18,8 y 6 meses 18,7 µg/mL con una p>0,2). No 
hubo eventos adversos, hospitalizaciones, uso de corti-
coides ni abandonos en el tratamiento. La persistencia 
del mismo al final del seguimiento fue del 100% (9/11 
a los 12 meses).

Conclusiones

La conversión de IFX-IV a IFX-SC en esta cohorte pediátri-
ca multicéntrica fue eficaz y segura, con exposición esta-
ble y mantenimiento íntegro de la remisión. El IFX-SC se 
perfila como una alternativa práctica y bien tolerada en 
EIIp, especialmente cuando la logística y la autonomía 
terapéutica son relevantes. 
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Respuesta y seguridad a medio-largo 
plazo del tratamiento con curcumina y 
Qing Dai en pacientes pediátricos con 
enfermedad inflamatoria intestinal: estu-
dio multicéntrico de extensión (CURPEII-
CAN-EXT)

José Ramón Alberto Alonso1, Ana Eva Rodríguez 
Díaz1, Ana María Castro Millán2, Ana Reyes Do-
mínguez3, Manuel Enrique Fuentes Ferrer4, Laura 
De la Barreda Heusser1, Rodrigo Del Brío Castillo 
R2, Daniel González Santana3. Grupo de trabajo 
GASTROPECAN. 1Unidad de Gastroenterología, He-
patología y Nutrición Pediátrica. Complejo Hospi-
talario Universitario Nuestra Señora de Candelaria. 
Santa Cruz de Tenerife. 2Unidad de Gastroentero-
logía, Hepatología y Nutrición Pediátrica. Comple-
jo Hospitalario Universitario de Canarias, Tenerife. 
3Unidad de Gastroenterología, Hepatología y Nu-
trición Pediátrica. Complejo Hospitalario Univer-
sitario Insular Materno-Infantil de Las Palmas de 
Gran Canaria. 4Unidad de Investigación. Servicio 
de Medicina Preventiva. Complejo Hospitalario 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria. Santa 
Cruz de Tenerife.

Introducción

La curcumina, sola o combinada con Qing Dai, ha 
mostrado eficacia inductora de respuesta clínica y 
bioquímica en colitis ulcerosa (CU) pediátrica en prác-
tica real. En el estudio CurPEIICan se documentó un 
descenso significativo del PUCAI y de la calprotectina 
fecal (CF) tras la inducción, con perfil de seguridad fa-
vorable. La durabilidad y la seguridad a medio-largo 
plazo en pediatría son poco conocidas. El objetivo fue 
evaluar la evolución clínica, bioquímica y la seguridad 
de la curcumina (Qura®) y su combinación con Qing 
Dai (CurqD1®, CurqD3®) en pacientes pediátricos con 
CU o colitis indeterminada a 48-52 y 74-78 semanas, 
prolongando el seguimiento previo.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo multicéntrico en práctica clínica 
real (enero 2024 - enero 2026). Se incluyeron 14 pa-
cientes de 8-18 años con CU o colitis indeterminada 
tratados con curcumina sola o asociada a Qing Dai. Se 
evaluaron la actividad clínica (PUCAI) y biomarcado-
res (PCR, VSG, CF) basales, postinducción (8-12 sem), 
postinducción tardía (16-24 sem), a las 48-52 y 74-78 
sem. Las comparaciones pareadas se realizaron me-
diante el test de Wilcoxon. 

Resultados

El PUCAI se mantuvo en 0 a 48-52 sem (RIC 0-0; n=12) 
y 74-78 sem (RIC 0-0; n=7), sin diferencias significa-
tivas desde la postinducción (p >0,05). La CF perma-
neció similar a la postinducción tardía (83,5 µg/g; RIC 
28,22-620,5): 123 µg/g (RIC 35,15-389; n=12) a 48-52 
sem y 56,35 µg/g (RIC 16,7-402,25; n=8) a 74-78 sem, 
sin significación. La PCR y VSG resultaron normales a 
las 48-52 y 74-78 sem, sin diferencias significativas. 
Fuera del periodo del análisis el 74 % (10/13) de los 
pacientes recibieron al menos 1 reinducción con Cur-
QD®. No se detectaron nuevos eventos adversos rele-
vantes; los efectos referidos fueron leves y reversibles.

Conclusiones

En esta cohorte pediátrica, la curcumina, sola o com-
binada con Qing Dai, mantuvo la respuesta clínica y 
bioquímica hasta las 74-78 semanas, con perfil de 
seguridad favorable. Estos hallazgos apoyan su uso 
como terapia complementaria en EII pediátrica, si 
bien en más de 3/4 partes de los pacientes requirieron 
una reinducción con Qing Dai. 

Una enfermedad del pasado en la práctica 
actual: escorbuto asociado a selectividad 
alimentaria extrema

Paula Hernández Paredes, Marina Urbano Domín-
guez, María García Ascanio, Marta Chávez Darias, 
Clara Alegría Medina, Marina Gutiérrez Vilar, Mó-
nica Ruiz Pons. Complejo Hospitalario Universita-
rio Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de 
Tenerife

Introducción

El escorbuto, manifestación clínica del déficit de vita-
mina C, es actualmente una entidad infrecuente en 
países desarrollados. Sin embargo, se ha documentado 
una incidencia emergente en pacientes con alteracio-
nes del neurodesarrollo y posibles trastornos de evita-
ción y restricción de la ingestión de alimentos (TERIA) 
asociados. Su presentación clínica y radiológica puede 
simular patologías inflamatorias, infecciosas o neoplá-
sicas. El objetivo es presentar un caso de escorbuto 
cuya complejidad subraya la importancia de un alto 
nivel de sospecha y de una adecuada anamnesis nutri-
cional, la cual fue clave para el diagnóstico diferencial 
y su manejo.

Caso clínico

Se presenta un caso de un niño de cuatro años con 
trastorno del espectro autista (TEA) que consulta por 
cojera de dos meses de evolución y dolor alternante en 
miembros inferiores. De manera progresiva, asocia ri-
gidez, rechazo a la deambulación e imposibilidad para 
la bipedestación. En estudios analíticos iniciales desta-
ca anemia microcítica hipocrómica y discreta elevación 
de reactantes de fase aguda, con radiografía y ecogra-
fía de articulaciones inferiores sin hallazgos patológi-
cos. En el estudio de extensión mediante resonancia 
magnética se objetivó alteración de señal bilateral y 
simétrica en metáfisis de huesos largos y pelvis, su-
giriendo proceso sistémico. Dichos hallazgos llevaron 
a considerar como sospecha inicial una osteomielitis 
multifocal recurrente crónica, sin poder excluir un 
proceso infiltrativo hematológico. Se realizó aspirado 
de médula ósea que descartó esto último. Asimismo, 
se completó el estudio mediante gammagrafía ósea, 
la cual mostró hipercaptación metafisaria multifocal. 
Durante el ingreso, el paciente presentó sangrado gin-
gival, petequias y se indagó en la historia nutricional, 
evidenciándose una dieta extremadamente limitada, 
sin aporte adecuado de frutas ni verduras. Ante la 
sospecha de escorbuto, se inició tratamiento con áci-
do ascórbico intravenoso (100 mg/8h), observándose 
mejoría clínica significativa en pocos días con disminu-
ción de la irritabilidad, resolución del sangrado gingival 
y recuperación progresiva de la movilidad.

Conclusiones

Se debe considerar el escorbuto en el diagnóstico di-
ferencial del dolor óseo y alteración de la marcha en 
pediatría, especialmente en pacientes con TEA y con-
ductas alimentarias restrictivas. La respuesta rápida al 
tratamiento con vitamina C tiene valor diagnóstico y 
terapéutico. Un alto índice de sospecha permite evitar 
pruebas y tratar precozmente.

Comunicaciones orales
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Desensibilización exitosa a quimioterápi-
cos en pacientes pediátricos oncológicos 
con hipersensibilidad inmediata

Antonio Vizcaíno Gómez, Beatriz Quintana Gar-
cía, Yolanda Hernández Gago, Andrea Martínez 
Serón, Carlos Trujillo Cabrera, Irina Manzano Gra-
cia. CHUI Materno-Infantil de Las Palmas de Gran 
Canaria.

Objetivos

Describir la experiencia de desensibilización en pacien-
tes pediátricos oncológicos que desarrollaron reaccio-
nes alérgicas inmediatas a fármacos incluidos en sus 
protocolos de tratamiento, específicamente cisplatino 
y metotrexato a dosis altas.

Casos clínicos

Lactante varón de 19 meses con un hepatoblastoma 
PRETEXT II, tratado según esquema PHITT con cisplati-
no. Tras cuatro ciclos sin incidencias, presentó reacción 
inmediata durante el quinto ciclo (prurito, eritema, 
angioedema palpebral y auricular). Se confirmó hiper-
sensibilidad inmediata a cisplatino mediante pruebas 
cutáneas e intradermorreacción. Se implementó pro-
tocolo de desensibilización de 12 pasos.

Niña de siete años con un osteosarcoma localizado de 
fémur distal derecho, en tratamiento con metotrexato 
a dosis altas según protocolo SEHOP 2010. Durante el 
tercer ciclo posquirúrgico presentó habones prurigino-
sos y edema palpebral bilateral. Las pruebas cutáneas 
prick test fueron negativas, pero la intradermorreac-
ción a concentración completa (1/1) fue positiva (4 
mm), confirmando hipersensibilidad. Se administró 
metotrexato mediante protocolos de desensibilización 
en la Unidad de Medicina Intensiva.

En ambos casos, las reacciones alérgicas ocurrieron 
tras ciclos previos sin incidencias. La desensibilización 
permitió la administración completa de los fármacos 
sin complicaciones graves. El paciente con cisplatino 
completó el quinto y sexto ciclo mediante desensibi-
lización, logrando continuidad del esquema quimiote-
rápico. La paciente con metotrexato recibió dos ciclos 
en pauta de desensibilización, presentando habones 
leves manejados con antihistamínicos y corticoterapia, 
sin afectación sistémica ni retraso significativo en la eli-
minación del fármaco.

Conclusiones

Las reacciones alérgicas inmediatas a fármacos anti-
neoplásicos suponen un desafío en oncología pediátri-
ca. La desensibilización es segura y eficaz, permitiendo 
mantener la continuidad del tratamiento en pacientes 
con hipersensibilidad confirmada. La intradermorreac-
ción positiva, incluso ante prick test negativo, subraya 
la importancia de estudios diagnósticos completos. La 
colaboración multidisciplinaria entre oncología pediá-
trica y alergología es fundamental para el manejo se-
guro y efectivo de estas reacciones, asegurando la ad-
ministración completa del protocolo quimioterápico.

Anisocoria originada en el jardín. A propó-
sito de dos casos. 

Javier Hernández, Ruth Molina, Andrea Ezquerra, 
Alba Lopezosa, Sheila González, Jade Vega, Rosa 
Katerina Muñoz, Aluan Rodríguez. Servicio de Pe-
diatría. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

Introducción

La anisocoria de inicio súbito puede estar ocasionada 
por varias etiologías que varían en gravedad, como 
complicaciones intracraneales, consumo de fármacos, 
tóxicos… Por ello, es fundamental realizar un adecua-
do enfoque clínico.  Se presentan dos casos clínicos 
de escolares con anisocoria con probable relación con 
contacto con Datura. 

Casos clínicos

1er caso. Niño de cuatro años que presenta midriasis 
unilateral de pupila derecha. Sin traumatismo previo. 
Sin cefalea, vómitos u otra sintomatología. Refiere es-
tar jugando en el jardín en las horas previas. Constan-
tes y exploraciones normales, incluyendo exploración 
neurológica completa, excepto midriasis unilateral 
derecha reactiva. Se solicita TAC craneal y tóxicos en 
orina, ambos normales. Posteriormente se confirma el 
contacto con datura previo. 

2º caso. Niña de seis años que acude tras objetivar la 
profesora en el colegio midriasis unilateral de la pupi-
la izquierda tres horas antes. Sin traumatismo previo 
u otra sintomatología. Presenta constantes y explo-
ración completa normales a excepción de midriasis 
unilateral reactiva izquierda. Antes de realizar pruebas 
invasivas se dirige la anamnesis, confirmando la madre 
la presencia de la planta datura en su jardín. Presenta 
tóxicos en orina negativos.  Se mantiene 24 horas en 
observación y es dada de alta con control por Oftalmo-
logía a ambos pacientes a las dos semanas.  

Conclusiones

Ante una anisocoria de inicio súbito sin clínica de foca-
lidad neurológica se debe hacer una adecuada anam-
nesis. Se debe indagar contacto con planta datura, uso 
de bromuro de ipratropio o contacto con productos 
con glicopirrolato (toallitas para hiperhidrosis) antes 
de realizar pruebas más invasivas.
Datura o trompeta de Ángel es una planta extendida 
por España con varias especies entre ellas estramonio, 
de la familia de la belladona. Contiene alcaloides como 
la escopolamina, hioscina, con efecto anticolinérgi-
co. Los alcaloides bloquean la actividad parasimpáti-
ca periférica, al impedir la entrada de acetilcolina en 
las células efectoras, lo que resulta en parálisis de los 
músculos lisos. A nivel tópico ocular ocasiona midria-
sis, pero si se ingiere puede causar un síndrome de in-
toxicación anticolinérgica sistémica similar a la atropi-
na, con confusión, alucinaciones, excitación, sequedad 
bucal, hasta la muerte.  En ocasiones, se ha usado en 
homeopatía. 
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Shock séptico con secuelas neurológicas 
en un lactante con gripe A. 

Javier Hernández, Elise Osterheld, Alba Lopezosa, 
Sheila González, Jade Vega, Rosa Katerina Muñoz, 
Aluan Rodríguez, María Frías.  Servicio de Pedia-
tría. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

Introducción

El objetivo es destacar que la gripe A puede desenca-
denar sepsis grave y daño neurológico en niños, su-
brayando la importancia de la detección precoz de sus 
complicaciones.

Caso clínico

Lactante varón de tres meses, nacido a término tras 
embarazo no controlado, sin antecedentes de interés, 
que consulta por cuatro días de síntomas catarrales y 
fiebre de hasta 42 ºC tras periodo afebril. Asocia colo-
ración azulada del tronco, hipoactividad, ingestas re-
ducidas y dos deposiciones oscuras. A la exploración 
presenta TEP inestable a los tres niveles, taquicardia 
de 250 lpm, relleno capilar alargado, pulsos débiles, 
Glasgow adaptado 11/15, disbalance toracoabdominal 
y aparente dolor abdominal. Se administra ceftriaxo-
na intramuscular a 80 mg/kg (previa a canalización de 
vía venosa), oxigenoterapia con mascarilla reservorio y 
expansión con suero fisiológico (primera carga a 20 cc/
kg, después a 10 cc/kg). Ingresa en UCIP, precisando 
ventilación no invasiva y soporte hemodinámico con 
adrenalina y milrinona. Posteriormente recibe cefo-
taxima, vancomicina y oseltamivir intravenosos. En la 
gasometría presenta acidosis metabólica con bicarbo-
nato de 10 mmol/L y lactato de 6 mmol/L. Analítica-
mente destaca hipernatremia (159 mEq/L), hiperclo-
remia (124 mEq/L), leucocitos 7.210/mm³, neutrófilos 
2.670/mm³, procalcitonina >100 ng/mL y PCR 5 mg/L. 
El panel respiratorio resulta positivo para gripe A. Se 
realizan punción lumbar y cultivos de sangre, orina y 
heces, sin aislamiento bacteriano. La ecografía abdo-
minal muestra signos de enterocolitis y la resonancia 
magnética evidencia isquemia cerebral aguda. Perma-
nece tres días en UCIP y posteriormente pasa a planta, 
precisando nutrición enteral por sonda nasogástrica 
por alteración de la succión y deglución secundaria a 
secuelas neurológicas. Tras valoración multidisciplinar, 
es dado de alta con seguimiento ambulatorio.

Conclusiones

La educación sobre signos de alarma favorece la de-
tección precoz de complicaciones. La gripe A debe 
considerarse causa potencial de sepsis grave pediátri-
ca. Debe resaltarse la importancia de la vacunación en 
niños elegibles.

Tendencias en la prevalencia de la obesi-
dad al inicio del embarazo en Gran Cana-
ria (España) de 1993 a 2022

Inmaculada Bautista-Castañoa,b,*†, Helmut 
Schröderb,c,d,e†, Laura Molero Salaf, Beatriz Quin-
tana Garcíaf, Alicia Inmaculada Martín Martinezf, 
Verónica Dávila-Batistab,e, Luis Peña Quintanaa,b,f, 

Lluis Serra-Majema,b,f. a Centro de Investigación 
Biomédica en Red Fisiopatología de la Obesidad y 
la Nutrición (CIBEROBN), Instituto de Salud Carlos 
III,  Madrid; bInstitute of Biomedical and Health 
Sciences Research (IUIBS), University of Las Palmas 
de Gran Canaria;  cCardiovascular Risk and Nutri-
tion Research Group (CARIN), Hospital del Mar 
Research Institute, Barcelona; dGasol Foundation, 
Sant Boi de Llobregat, Barcelona; eConsortium for 
Biomedical Research in Epidemiology and Public 
Health (CIBERESP), Instituto de Salud Carlos III, Ma-
drid; fMaternal & Child University Hospital of Gran 
Canaria (HUMIGC), Canarian Health Service, Las 
Palmas de Gran Canaria. 

Introducción

La prevalencia mundial de la obesidad ha afectado 
cada vez más a las mujeres en edad reproductiva, lo 
que conlleva diversos resultados adversos durante el 
embarazo, el parto y para sus recién nacidos. El obje-
tivo de este estudio fue estimar las tendencias tempo-
rales en el embarazo temprano entre las mujeres que 
dieron a luz a bebés vivos en Gran Canaria (España) 
entre 1993 y 2022.

Pacientes y métodos

Los datos se obtuvieron de 178.305 mujeres embara-
zadas que dieron a luz en el Hospital Universitario Ma-
terno-Infantil de Gran Canaria (HUMIGC) entre 1993 y 
2022. Se examinaron las tendencias de prevalencia de 
obesidad al inicio del embarazo. El nivel educacional 
se categorizó en: alto (estudios universitarios), medio 
(bachiller) y bajo (estudios primarios). La paridad se 
dividió en: primípara, segundo hijo o tercer o más hi-
jos. Se realizó análisis de regresión logística primaria 
utilizando la prevalencia de obesidad como variable 
dependiente y el año del examen como variable inde-
pendiente continua, ajustando por edad, nivel socio-
cultural y paridad.

Resultados

La prevalencia de obesidad al inicio del embarazo au-
mentó significativamente del 8,3 % (IC del 95 %: 8,0-
9,0) en 1993 al 22,5 % (IC del 95 %: 21,0-24,0) en 2022. 
El análisis de regresión logística con la prevalencia de 
obesidad como resultado y el año del examen (conti-
nuo) como exposición mostró un aumento anual del 
3,7 % en las probabilidades de obesidad [OR: 1,037 (IC 
del 95%: 1,036–1,039)]. Esta tendencia al alza se man-
tuvo constante en todos los grupos de edad, niveles 
educativos y categorías de paridad. 

Conclusiones

La prevalencia de obesidad al inicio del embarazo au-
mentó significativamente en Gran Canaria (España) 
entre 1993 y 2022. Este incremento se mantuvo cons-
tante en todos los grupos de edad, niveles educativos y 
categorías de paridad. Se recomienda implementar el 
asesoramiento prenatal para ayudar a las mujeres con 
sobrepeso a adelgazar antes del embarazo, garantizan-
do que estén plenamente informadas sobre el riesgo 
potencial del exceso de peso para el embarazo, el par-
to y los resultados neonatales.
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Efecto de la obesidad materna al inicio del 
embarazo sobre el desarrollo de obesidad 
en la primera infancia

Ana Montesdeoca Padrón*, Inmaculada Bautista-
Castañoa,b,, Helmut Schröderb,c,d,e, Laura Molero Salaf, 
Beatriz Quintana Martinezf, Alicia Inmaculada Mar-
tín Martinezf, Verónica Dávila-Batistab,e, Luis Peña 
Quintanaa,b,f, Lluis Serra-Majema,b,f. *Universidad de 
las Palmas de Gran Canaria. a Centro de Investigación 
Biomédica en Red Fisiopatología de la Obesidad y la 
Nutrición (CIBEROBN), Instituto de Salud Carlos III, 
Madrid; bInstitute of Biomedical and Health Sciences 
Research (IUIBS), University of Las Palmas de Gran 
Canaria; cCardiovascular Risk and Nutrition Research 
Group (CARIN), Hospital del Mar Research Institute, 
Barcelona; dGasol Foundation, Sant Boi de Llobregat, 
Barcelona. eConsortium for Biomedical Research in 
Epidemiology and Public Health, (CIBERESP), Instituto 
de Salud Carlos III, Madrid; f Maternal & Child Uni-
versity Hospital of Gran Canaria (HUMIGC), Canarian 
Health Service, Las Palmas de Gran Canaria.

 
Introducción

El estado nutricional y ponderal de la madre en la etapa 
periconcepcional podría contribuir de forma relevante 
al riesgo de obesidad infantil a través de distintos meca-
nismos. El objetivo principal es evaluar el impacto de la 
obesidad materna, al inicio del embarazo, sobre el estado 
ponderal del recién nacido (RN) y durante la primera in-
fancia. 

Pacientes y métodos

Gestantes en seguimiento por el Hospital Universitario 
Materno Infantil de Gran Canaria (HUMIGC) que finaliza-
ron su gestación en este centro los años 2010-2012 junto 
con sus hijos nacidos vivos de los que se dispusiera de al 
menos de uno de los datos ponderales secuenciales (de 
0 a 9 años), recogidos en la historia clínica electrónica de 
Atención Primaria (Drago-AP) en la provincia de Gran Ca-
naria. Se utilizarán fundamentalmente tres momentos de 
tiempo: recién nacido, 5 años y 9 años. Para evaluar el 
impacto del estado ponderal al inicio del embarazo sobre 
el estado ponderal en la primera infancia se realizaron 
modelos de regresión logística multinivel o modelos je-
rárquicos 

Resultados

Los resultados demuestran que, además de la edad, el 
sexo masculino y la macrosomía del RN, el IMC de la ma-
dre al inicio del embarazo (variable independiente princi-
pal) incrementa significativamente el riesgo de obesidad 
infantil con un OR de 1,24. Otros factores maternos aso-
ciados a obesidad son el nivel sociocultural medio (OR= 
1,87) o bajo (OR= 3,07); y la ganancia ponderal durante el 
embarazo (OR= 1,07). Si en lugar del IMC, se introduce en 
el modelo la situación ponderal de la madre al inicio del 
embarazo, el sobrepeso y la obesidad maternas aumen-
tan significativamente el riesgo de obesidad infantil, con 
OR de 3,24 y 13,6, respectivamente

Conclusiones

Los resultados demuestran un claro impacto del IMC ma-
terno al inicio del embarazo sobre el desarrollo de obe-
sidad en la primera infancia, una vez controlado el efec-
to del nivel sociocultural de la madre, así como la edad 
y peso del niño y su peso al nacer. En la interpretación 
de estos resultados es preciso tener en cuenta algunas 
limitaciones como la no inclusión en los modelos de otras 
variables maternas e infantiles que puedan intervenir en 
el desarrollo de obesidad 

Implementación de la inmunoterapia do-
miciliaria con dinutuximab beta en el neu-
roblastoma de alto riesgo: experiencia en 
un paciente en recaída.

Urbano Domínguez M1, López de Hierro Carranza 
A1, González García M2, Moreno Diez M2, Hernán-
dez Sanjuan I2, Fernández López E3, Barrera Del-
gado E4. 1MIR pediatría HUNSC, 2Facultativo espe-
cialista de pediatria HUNSC, 3Servicio de farmacia 
HUNSC, 4Enfermera del Hospital de día de pediatría 
HUNSC

Introducción

El neuroblastoma de alto riesgo (NB-AR) exige estrate-
gias terapéuticas intensivas que impactan significativa-
mente en la calidad de vida del paciente pediátrico. El 
dinutuximab beta, anticuerpo anti-GD2 fundamental 
en la consolidación y el tratamiento de la recaída, se 
administra mediante infusiones continuas prolongadas 
(7-10 días), lo que tradicionalmente conlleva hospitali-
zaciones recurrentes. El modelo de infusión domicilia-
ria surge como una innovación asistencial para huma-
nizar el cuidado, requiriendo un protocolo estricto de 
selección y seguridad.

Caso clínico
 
Varón de diez años con NB-AR metastásico en cuarta 
recaída: A pesar del carácter refractario de la enfer-
medad, mantiene una situación clínica estable que 
permite plantear nuevo esquema de quimioinmuno-
terapia con intención de control tumoral y enlentecer 
progresión. Ante las características clínicas, familiares 
y de disponibilidad de equipo especializado domici-
liario, se considera candidato para su inclusión en el 
programa de administración domiciliaria, recibiendo 
tres ciclos exitosamente. El éxito de la externalización 
del tratamiento se basa en el cumplimiento riguroso 
de unos pilares de idoneidad: Recibió el primer ciclo 
en régimen hospitalario, demostrando tolerancia y 
sin presentar reacciones de hipersensibilidad grave, 
manteniendo estabilidad hemodinámica y control sin-
tomático adecuado. Su domicilio o lugar de ubicación 
habitual se encuentra a una distancia máxima de 30 
minutos del centro hospitalario y dispone de refrigera-
ción para la conservación de la medicación. Posibilidad 
de comunicación telefónica activa 24h. Los progenito-
res recibieron formación específica en el manejo de la 
bomba de infusión, incluyendo el reconocimiento de 
alarmas y la administración de medicación de rescate 
ante posibles efectos adversos. Utiliza un reservorio 
tipo cassette que garantiza la estabilidad del fármaco 
durante 5 días, permitiendo un modelo híbrido donde 
el paciente acude al hospital para el inicio del ciclo y el 
recambio del cassette a mitad de la infusión, minimi-
zando los días de ingreso.

Conclusiones

El caso presentado demuestra que la infusión domi-
ciliaria de dinutuximab beta es factible y segura en 
pacientes cuidadosamente seleccionados cuando se 
dispone de un protocolo consensuado, soporte mul-
tidisciplinar y seguimiento estrecho. Este modelo 
asistencial traslada el soporte hospitalario al entorno 
familiar, humaniza la atención oncológica pediátrica, 
reduce el impacto del tratamiento y favorece una aten-
ción más centrada en el paciente y su familia.
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Neonato con convulsiones… ¿y los iones? 

Irene Monescillo Martín, Victoria Vargas Parody, 
Carmen Reyes Taboada, Gabriela Molina Megías, 
Maialen Santesteban Barbarin, Esther Galiano 
Alonso, César David Molina, Sofia Quinteiro.  
Complejo Hospitalario Universitario Insular Mater-
no Infantil de Canarias.

Introducción
 
Las convulsiones neonatales representan una emer-
gencia que requiere un diagnóstico y tratamiento 
precoz. Entre las causas metabólicas, la hipocalcemia 
representa una etiología relevante y tratable que debe 
considerarse sistemáticamente. La hipocalcemia neo-
natal se clasifica en temprana (primeros tres días de 
vida) y, más frecuentemente, tardía (después de tres 
días). 

Caso clínico
 
Caso 1. Neonata a término, cuatro días de vida, ter-
cera hija de madre con diabetes insulinodependiente, 
HTA, obesidad e hipotiroidismo, ingresada por ictericia 
isoinmune. Presenta crisis focal de dos minutos. Ana-
lítica: glucemia normal, calcio total 6.3 mg/dL, iónico 
2.8 mg/dL, fósforo 10.1 mg/dL, magnesio 1.4 mg/dL, 
PTH 38 pg/mL (anormalmente normal), vitamina D 10 
ng/mL. Se administra gluconato cálcico y sulfato de 
magnesio cediendo las crisis, seguido de perfusión de 
mantenimiento y posteriormente calcio oral y calci-
triol. Historiando, refiere que su primer hijo también 
presentó crisis neonatales por hipocalcemia, que el 
primer hijo también tuvo crisis neonatales por hipocal-
cemia. Madre: calcio y fósforo normales, vitamina D 5 
ng/mL, PTH 290.7 pg/mL. Diagnóstico: hipoparatiroi-
dismo transitorio por hiperparatiroidismo materno por 
déficit de vitamina D. 

Caso 2. Neonata de 10 días de vida con crisis focal y 
temblor generalizado. En analítica hipocalcemia e hi-
pomagnesemia severas con hipovitaminosis D (13.1 
ng/mL) e hipoparatiroidismo (23.6 pg/mL anormal-
mente normal). Se administra gluconato cálcico y sulfa-
to de magnesio hasta su corrección al 5º día. Posterior-
mente recibe calcio y calcitriol vía oral. RMN cerebral 
y EEG normales. No pasa el cribado auditivo y unido a 
comunicación interventricular perimembranosa y FOP 
en ecocardiograma, se extrae muestra para estudio 
genético, ante la sospecha de síndrome de DiGeorge, 
confirmándose deleción patogénica, en 22q11.21. 

Conclusiones
 
En estos casos se evidencia la importancia de la eva-
luación sistemática de calcio y magnesio en todo neo-
nato con convulsiones, así como su fenotipo. En caso 
de hipocalcemia, los valores de PTH y fósforo serán la 
clave en el diagnóstico diferencial. Valores bajos de 
calcio deberían estimular la PTH, sin embargo, la PTH 
estaba anormalmente normal, indicando un hipopara-
tiroidismo. Valorar el fenotipo es también importante, 
pues puede orientar a enfermedades genéticas, como 
en el segundo caso.

Hipertensión arterial en pacientes pediá-
tricos derivados a una unidad de nefrolo-
gía infantil de un hospital terciario

Paula Arencibia Herrera¹, Sonia Guadalupe Martí-
nez Mejía S², Patricia Tejera Carreño², Leticia Ra-
mos Macías², Paloma García-Granados Robayna², 
Luis Peña Quintana¹. ¹Facultad de Medicina de la 
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. ²Uni-
dad de Nefrología Infantil, Complejo Hospitalario 
Universitario Insular Materno Infantil

Introducción

La hipertensión arterial (HTA) en pediatría se define 
por cifras mayores del percentil 95 para edad, sexo y 
talla. Un porcentaje significativo tiene causas subya-
centes tratables siendo importante su identificación 
precoz para evitar daño orgánico. No existen datos de 
incidencia de HTA en población pediátrica en Canarias. 

Objetivos

Identificar la incidencia de HTA en pacientes de 0 a 15 
años derivados a una unidad de nefrología de un hos-
pital terciario, incidencia por grupos de edad, identifi-
cación de HTA secundaria.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo en pacientes deri-
vados por sospecha de HTA, entre octubre de 2021 y 
septiembre de 2024. Se excluyeron casos con diagnós-
tico previo de HTA o patología nefrológica conocida. 
Resultados y discusión: Muestra de 147 pacientes, 86 
varones y 61 mujeres, mediana de edad 12,8 años (IQ 
9,2-14,2). Catorce pacientes (9,5 %) son menores de 5 
años. El 38,1 % (n=56) se clasificó como normotensos, 
29,3 % (n=43) prehipertensión y 32,6 % (n=48) HTA. En 
menores de cinco años, 64,2% (9/14) presenta HTA y 
2/9 tienen obesidad; en cambio, en mayores de cin-
co años (n=133), 51 (38,4 %) TA normal, 43 (32,3 %) 
prehipertensión, 39 (29,3 %) HTA; en relación con el 
peso, sólo el 20,3 % tienen normopeso, 9 % sobrepeso, 
14,3 % obesidad y 56,4 % obesidad severa, en todos 
los grupos destaca una incidencia importante de prehi-
pertensión e HTA. En menores de cinco años con HTA, 
se identificó patología subyacente en 44,4 % (4/9); en 
mayores de cinco años en 15,8 % (13/82, consideran-
do prehipertensión + HTA). Patologías identificadas: 
endocrinológica (5/17), vascular (4/17), farmacológica 
(4/17). Las pruebas con resultados alterados (cardiaco, 
fondo de ojo), solamente se observaron en pacientes 
con HTA.  La mediana de tiempo de seguimiento fue 
8,7 meses (IQ 4,7-16,5); 51 % de pacientes se dieron 
de alta sin HTA, 30,6 % continúan en seguimiento o 
estudio.

Conclusiones

Se observa una elevada incidencia de prehiperten-
sión e HTA, con una marcada relación entre obesidad 
e HTA. Ante la elevada incidencia de obesidad e HTA, 
justifica la medición de TA en pacientes asintomáticos 
sobre todo mayores de cinco años y a cualquier edad 
con factores de riesgo.
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Endocarditis infecciosa por Kingella kingae 
en un lactante sin cardiopatía 

Olga Rodríguez, Irene Monescillo, Gabriela Moli-
na, Ana Bello, Nerea Delgado, Laura Sánchez, Lau-
ra Zapata, Fernando Rodríguez. Complejo Hospi-
talario Universitario Insular Materno Infantil, Gran 
Canaria

Introducción

La endocarditis infecciosa (EI) es una entidad infre-
cuente en pediatría, predominante en pacientes con 
cardiopatías congénitas o dispositivos intravasculares. 
Sin embargo, un pequeño porcentaje ocurre en niños 
sin factores predisponentes. Los patógenos más habi-
tuales son Staphylococcus aureus y Streptococcus viri-
dans. Presentamos un caso de EI por Kingella kingae en 
un lactante ex prematuro sin cardiopatía estructural. 

Caso clínico

Lactante de diez meses (siete meses de edad corregi-
da), prematuro de 25+5 semanas, portador previo de 
catéter central en el periodo neonatal y sin cardiopa-
tía estructural que ingresa en UCI pediátrica por sepsis 
tras cuatro días de fiebre e inapetencia. En la explora-
ción destaca soplo sistólico IV/VI en foco mitral; el eco-
cardiograma revela una masa de 6×2,6 mm en el velo 
posterior de la válvula mitral con insuficiencia mitral 
leve-moderada. El hemocultivo obtenido en Urgen-
cias aísla K. kingae, iniciándose cefotaxima, ampicilina 
y gentamicina. A las 24 horas presenta hemiparesia 
derecha; el TAC craneal muestra lesiones isquémicas 
múltiples en territorio carotídeo izquierdo de origen 
cardioembólico, confirmadas por RMN. Al sexto día se 
realiza cirugía, objetivándose vegetación de 1 cm ad-
herida al velo posterior mitral con tejido filamentoso 
intracavitario de gran longitud. Se efectúa resección de 
la vegetación y anuloplastia, persistiendo insuficiencia 
mitral moderada residual. Tras una mejoría inicial, al 
décimo día postoperatorio presenta un deterioro neu-
rológico agudo. El TAC evidencia hematoma subdural 
y hemorragia subaracnoidea con importante efecto 
masa, por lo que se practica craniectomía descompre-
siva, falleciendo tras 20 días de ingreso. 

Conclusiones

La EI por Kingella kingae es excepcional en lactantes 
sin cardiopatía. El diagnóstico precoz y el inicio tem-
prano del tratamiento antibiótico son esenciales. En 
este caso, se decidió la intervención quirúrgica ante el 
elevado riesgo embólico, subrayando la complejidad 
del manejo y la elevada morbimortalidad asociada.

Ecomedicina aplicada a la toxicología pe-
diátrica y sus implicaciones para la pre-
vención

Carla Quintana Reyes1, Marta Mata Déniz2, Nata-
lia González Valido1, Mónica Rodríguez Sánchez1, 
Liliana Mangione Cardarella3 y Svetlana Pavlovic 
Nesic4. 1Residente 2º año Pediatría CHUIMI. 2Resi-
dente 3º año Pediatría CHUIMI. 3Médico adjunto 
de urgencias pediátricas CHUIMI. 4Jefe de servicio 
de urgencias pediátricas CHUIMI

Introducción

La ecomedicina permite integrar factores epidemio-
lógicos, demográficos, temporales y ambientales para 
analizar patrones de salud. Desde esta perspectiva, el 
análisis conjunto del entorno y el contexto temporal 
podría ayudar a comprender los patrones epidemioló-
gicos de las intoxicaciones pediátricas y orientar estra-
tegias preventivas específicas y eficaces. El objetivo es 
analizar los patrones epidemiológicos y demográficos 
en relación al tipo de tóxico, mecanismo y momento 
de la intoxicación. 

Pacientes y métodos

Estudio observacional retrospectivo de intoxicaciones 
atendidas en urgencias pediátricas entre 2015-2025 
en menores de 15 años. El análisis estadístico se rea-
lizó aplicando pruebas de Chi-cuadrado, con cálculo 
de residuos ajustados y V de Cramer en asociaciones 
significativas (p < 0,05). El software empleado ha sido 
el Jamovi 2.4.12. 

Resultados

Se registraron 1.665 intoxicaciones: 72,3 % en meno-
res de cinco años, 10 % entre 6-11 años y 17,7 % en 
adolescentes. La media de edad fue de 4,6 años. El 
50,8 % fueron mujeres. El 25,2 % de los menores de 
cinco años se intoxicaron con productos domésticos, 
el 67,6 % de los escolares con fármacos y monóxido de 
carbono y el 88,8 % de los adolescentes con alcohol, 
drogas y fármacos (p<0.001, V de Cramer=0.268)
El 64.8 % de las intoxicaciones fueron no intencionadas 
en menores de cinco años; en adolescentes el 54,4 % 
por intento autolítico y el 26 % recreacional (p <0.001). 
Entre las 16:00-23:59 horas llegaron a urgencias el 57,8 
% de los pacientes intoxicados; de ellos el 75 % tenían 
menos de cinco años de edad.  El 61,8 % no tenían in-
tencionalidad y el 47 % fueron por intento autolítico (p 
<0.001). El 56,6 % de las intoxicaciones recreacionales 
y el 79,5 % de los intentos autolíticos se atendieron en 
días laborables (p =0.004). En primavera se atendieron 
el 34,9% de los intentos autolíticos y en verano el 40,6 
% de las intoxicaciones por inhalación (p =0.018).

Conclusiones
 
El predominio vespertino de intoxicaciones y la aso-
ciación de intentos autolíticos con días laborables evi-
dencian la influencia del contexto temporal. El tipo de 
tóxico y el mecanismo de la intoxicación muestra una 
relación con la edad y el entorno, destacando la ne-
cesidad de estrategias preventivas adaptadas al grupo 
etario y al tipo de exposición.
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Entre la alarma y la asistencia: análisis del 
transporte sanitario en la urgencia psico-
patológica infantil

Olga Rodríguez Fernández, Gabriela Molina Me-
gias, Irina Jorge Santana, Ana Reyes Domínguez, 
Ana Fernández Cabrera, Laura Carrión de Blas, Na-
talia Romero Blánquez, Zelidety Espinel Padrón. 
Complejo Hospitalario Universitario Insular Mater-
no Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introducción

En los últimos años se ha producido un incremento de 
las consultas por motivos psicológicos en los servicios 
de urgencias pediátricas, planteando un reto asisten-
cial y organizativo. Este fenómeno conlleva un mayor 
consumo de recursos sanitarios, incluido el transpor-
te sanitario urgente.-La utilización de ambulancias es 
esencial ante situaciones de riesgo vital; su empleo en 
episodios psicopatológicos pediátricos podría no estar 
siempre justificado.

Objetivos

Analizar los factores sociodemográficos y clínicos aso-
ciados al uso de ambulancias como medio de acceso 
al servicio de urgencias pediátricas en pacientes con 
urgencias psicopatológicas.

Pacientes y métodos

Estudio observacional descriptivo transversal que in-
cluyó 406 episodios atendidos en urgencias pediátricas 
por causas psicológicas durante 2025 en un hospital 
terciario. La variable principal fue el uso de ambu-
lancia como medio de llegada, además, se analizaron 
variables sociodemográficas, clínicas y asistenciales. 
Se realizó análisis mediante tablas cruzadas y prueba 
Chi‐cuadrado, considerando significativo un valor de p 
< 0,05.

Resultados

El 29,6 % de los pacientes acudió a urgencias mediante 
ambulancia. No se observaron diferencias significati-
vas según edad o sexo. El uso de ambulancia se aso-
ció significativamente con un nivel de triaje de mayor 
prioridad (niveles 1 y 2; p < 0,001), aunque una pro-
porción relevante correspondió a niveles intermedios 
(54,6 % nivel 3). Se observó una asociación significativa 
con el motivo de consulta destacando su uso en aque-
llos que acudieron por agresividad (63 %) o alteración 
conductual (42,2 %). El traslado en ambulancia fue 
también más habitual en pacientes con antecedentes 
psicopatológicos diagnóstico previo (84,2 % vs 15,2 %) 
y seguimiento por salud mental (39,8 %; p < 0,001). La 
necesidad de contención mecánica fue más frecuente 
en los pacientes trasladados en ambulancia (18,3 %) 
en comparación con aquellos que acudieron por otros 
medios (1,4 %) p<0,001.

Conclusiones

Casi un tercio de las urgencias psicopatológicas pediá-
tricas accedieron mediante ambulancia, asociándose 
su uso a mayor prioridad clínica, aunque parte de los 
traslados podrían ser evitables. Su mayor utilización 
en pacientes con antecedentes y seguimiento en salud 
mental podría sugerir el uso ante crisis más descom-
pensadas, mayor percepción de gravedad y circuitos 
asistenciales establecidos. Esta realidad pone de ma-
nifiesto la necesidad de optimizar la atención precoz 
y la educación sanitaria a las familias para un uso más 
adecuado de los recursos.

¿Predice el potencial de toxicidad la grave-
dad clínica de la intoxicación en pediatría?

Marta Mata Déniz1, Carla Quintana Reyes2, Nata-
lia González Valido2, Mónica Rodríguez Sánchez2, 
Liliana Mangione Cardarella3, Svetlana Pavlovic 
Nesic4.1Residente 3º año Pediatría CHUIMI. 2Resi-
dente 2º año Pediatría CHUIMI. 3Médico adjunto 
urgencias pediátricas CHUIMI. 4Jefe de servicio ur-
gencias pediátricas CHUIMI

Introducción

La evaluación de las intoxicaciones pediátricas se fun-
damenta en el potencial de toxicidad del agente im-
plicado, aunque su relación con la gravedad clínica 
es incierta. Herramientas como el Poisoning Severity 
Score (PSS) permiten estandarizar la severidad clínica 
y evaluar dicha concordancia.

Objetivo

Analizar la concordancia entre el potencial de toxici-
dad teórico (PTT) y la gravedad clínica evaluada me-
diante el PSS.

Pacientes y métodos

Estudio observacional retrospectivo de intoxicaciones 
atendidas en urgencias pediátricas entre 2015-2025 
en menores de 15 años en un Servicio de Urgencias 
Pediátricas de un hospital de tercer nivel. Se utilizaron 
pruebas no paramétricas (U de Mann–Whitney y Krus-
kal–Wallis) y el Chi cuadrado de Pearson para evaluar 
la concordancia entre variables categóricas y gravedad 
calculándose V de Cramer para medir el efecto. Se rea-
lizaron análisis post-hoc DSCF y se definió discordancia 
como sobreestimación (AT PSS0–1) o infraestimación 
(no AT PSS≥2).  El análisis se realizó con Jamovi 2.4.12.

Resultados 

Los xenobióticos se clasificaron en altamente tóxicos 
(AT) y no AT. La gravedad clínica se evaluó mediante el 
PSS. El valor medio del PSS en el grupo de los AT fue 
de 1,22 y en los no AT de 0,03; el tamaño del efecto 
fue grande (correlación biseriada de rangos = 0,972). 
Los pacientes expuestos a productos AT presentaron 
TEP inestable, mayor gravedad clínica, hospitalización 
y duración de la estancia (p <0,001). Se observó ma-
yor discordancia en adolescentes (55,2 %) y escolares 
(47,6 %), con mayor infraestimación en adolescentes 
(12,9 %). Lactantes y preescolares mostraron mayor 
concordancia (60,4 %). Los productos domésticos mos-
traron concordancia completa (100 %), y los fármacos 
alta discordancia (52.4 %). Se identificó una asociación 
significativa entre la intencionalidad y la concordancia, 
entre el PTT y el PSS (p=0.004; V de Cramer=0.164). Las 
mayores tasas de discordancia fueron en los intentos 
de autolisis (59.1%) y errores de dosificación (52.3%), 
la ingesta no intencionada y la inhalación mostraron 
mayores tasas de concordancia (59.4% y 81.8%, res-
pectivamente). La sobreestimación fue (39,5 %) y la 
infraestimación (5,1%) (p<0,001, V de Cramer 0,314).

Conclusiones

Aunque el PSS mostró una sólida coherencia clínica, el 
PTT no se correlacionó de forma fiable con la gravedad 
clínica que estuvo más condicionada por la clínica y la 
intencionalidad que por el tóxico, reforzando la nece-
sidad de una evaluación clínica individualizada. La so-
breestimación del riesgo fue el patrón de discordancia 
más frecuente.
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Detección precoz y respuesta multidisci-
plinar ante un aumento inusual de intoxi-
caciones por vitamina D

Carla Quintana Reyes1, Marta Mata Déniz2, Nata-
lia González Valido1, Mónica Rodríguez Sánchez1, 
Liliana Mangione Cardarella3 y Svetlana Pavlovic 
Nesic4. Residente 2º año Pediatría CHUIMI. Resi-
dente 3º año Pediatría CHUIMI. Médico adjunto de 
urgencias pediátricas CHUIMI. Jefe de servicio de 
urgencias pediátricas CHUIMI

Introducción y objetivo

La suplementación con vitamina D es una práctica am-
pliamente recomendada en pediatría para la preven-
ción del raquitismo, especialmente durante el periodo 
neonatal y el primer año de vida. Las intoxicaciones 
por vitamina D son infrecuentes, pero pueden provo-
car manifestaciones clínicas relevantes, fundamental-
mente secundarias a hipercalcemia e hipercalciuria. A 
pesar de su uso habitual, la administración de vitami-
na D no está exenta de riesgos, especialmente cuando 
concurren errores en la administración, dosificación 
o dispensación, lo que las convierte en un potencial 
problema de seguridad del paciente en edad pediátri-
ca. Los objetivos son describir un aumento inusual de 
casos de intoxicación por vitamina D, en relación con 
el total de casos registrados entre 2015 y 2025 en el 
Servicio de Urgencias Pediátricas (SUP) de un hospital 
de tercer nivel; analizar los factores implicados y eva-
luar el impacto de la implementación de medidas mul-
tidisciplinares orientadas a mejorar la seguridad en su 
prescripción y administración.

Casos clínicos

Durante el mes de mayo de 2025 se atendieron en el 
SUP 7 casos de sobredosis de vitamina D, un hallazgo 
llamativo en comparación con los 17 casos registrados 
en los diez años previos según la base de datos del ser-
vicio. Tras la revisión de las historias clínicas, la mayo-
ría correspondían a niños en edad neonatal (n=5). Se 
identificaron cinco errores de dosificación, un error de 
dispensación en la oficina de farmacia y un caso rela-
cionado con una interpretación incorrecta de la pauta 
prescrita. Ante este aumento de la incidencia, se es-
tableció una comunicación directa con el Servicio de 
Neonatología para el análisis conjunto de los factores 
contribuyentes. Se implementaron medidas correc-
toras dirigidas a pediatras neonatólogos, médicos in-
ternos residentes y personal de enfermería, centradas 
en la estandarización de las pautas, el refuerzo de la 
educación a las familias y la verificación de la dispensa-
ción. Tras la adopción de estas medidas, no se registra-
ron nuevos casos durante el periodo de seguimiento 
(junio a diciembre de 2025). 

Conclusiones

La vigilancia epidemiológica en intoxicaciones pediátri-
cas resulta clave para la detección de eventos adversos 
relacionados con la seguridad del paciente.  La iden-
tificación de un aumento inusual de casos permitió 
activar una respuesta multidisciplinar precoz, con im-
pacto directo en la práctica clínica y en la prevención 
de nuevos incidentes. Estas intervenciones refuerzan 
el valor de la coordinación entre servicios para mejorar 
la calidad asistencial. 

ADEM polifocal con mielitis longitudinal-
mente extensa: Respuesta al tratamiento 
multimodal intensivo

Elena Ruiz Quereda, Mª Luisa Navarro Ortiz, Sara 
Vega Granados, Gabriela Molina Megias, Ana 
de Nicolás Carro, Alexandre Santana Artiles, Mª 
Laura Toledo Bravo de Laguna, Irma Sebastián. 
Unidad de Neurología Infantil, Centro Hospitalario 
Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas 
de Gran Canaria

Introducción

El ADEM con mielitis longitudinalmente extensa re-
presenta una forma severa de enfermedad desmie-
linizante pediátrica que puede requerir terapias de 
segunda línea. La plasmaféresis y rituximab han de-
mostrado eficacia en casos refractarios.

Caso clínico

Varón de cuatro años con antecedente de infección 
respiratoria 15 días previos y coronavirus NL63 positivo 
al ingreso, que desarrolló cervicalgia, astenia y debili-
dad progresiva. En 24 horas evolucionó a tetraparesia 
flácida arrefléctica ascendente con pérdida del control 
cefálico, disfunción vesical y compromiso respiratorio, 
sin alteración del nivel de conciencia. Punción lumbar 
mostró hiperproteinorraquia e hipercelularidad. RM 
cerebral evidenció lesiones hiperintensas T2-FLAIR 
supratentoriales bilaterales, afectación mesencéfalo-
protuberancial y mielitis longitudinalmente extensa 
C1-T3 y T10-L1. Anticuerpos anti-MOG y anti-AQP4 
negativos. EDSS inicial: 9 puntos. Recibió megabolos 
de metilprednisolona (30mg/kg/día, 5 días), inmu-
noglobulinas (2g/kg) y requirió ventilación mecánica. 
Ante respuesta insuficiente, se realizaron siete sesio-
nes de plasmaféresis, seguidas de rituximab (500mg/
m² dos dosis). Evolución favorable con extubación al 
día 28, recuperación progresiva de fuerza, control es-
finteriano y marcha con apoyo al alta.

Conclusiones

Este caso ilustra la severidad potencial del ADEM con 
mielitis extensa en edad pediátrica. El tratamiento 
multimodal precoz incluyendo plasmaféresis y rituxi-
mab puede ser determinante en casos graves refrac-
tarios a primera línea, logrando recuperación neuro-
lógica significativa

Comunicaciones orales
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Lo que no esperas encontrar detrás de 
una infección de orina

Natalia González Valido¹, Sonia Martínez Mejía¹, 
Patricia Tejera Carreño P¹, Leticia Ramos Macías¹, 
Jano Rubio García², Juan Carlos Pérez Marín³, Mi-
lad Khassid M4, Laura Martín Domínguez. ¹Unidad 
de Nefrología Infantil; ²Servicio de Radiología; ³Ser-
vicio de Genética. ⁴Laboratorio de Análisis Clínicos. 
Complejo Hospitalario Universitario Insular Mater-
no Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introducción

La infección del tracto urinario (ITU) es una patología 
común en la infancia. En lactantes se manifiesta con 
síntomas inespecíficos. Por consenso, se realiza una 
ecografía abdominal tras el primer episodio de ITU.
Presentamos el caso de una paciente cuyo diagnóstico 
de ITU fue el inicio del proceso diagnóstico de una pa-
tología compleja.

Caso clínico

Lactante de siete meses derivada a nefrología por un 
radiólogo tras el hallazgo de litiasis renal.
Antecedentes: Embarazo y parto normales, PN 3,400 
kg. Lactancia materna exclusiva. Escasa ganancia pon-
deral desde los 4 meses (5,800 kg), se recogen mues-
tras de orina por bolsa con leucocituria y bacteriuria, 
urocultivo positivo en dos ocasiones. A los cinco me-
ses presenta irritabilidad, llanto con la micción, esca-
sa ingesta y arenilla en pañales, urocultivo positivo 
(K. pneumoniae), se trata con cefixima con mejoría; 
ecografía abdominal, identifica en ambos riñones imá-
genes caliciales hiperecogénicas con sombra acústica 
posterior sugestivas de litiasis. Exploración física: Peso: 
6.37 kg (p7, -1.53 DE). Longitud: 64 cm (p11, -1.28 DE. 
Hipotrófica, escaso panículo adiposo, desarrollo psico-
motor normal. 
Laboratorio: Bioquímica sanguínea: Creatinina 0.25 
mg/dL, iones, gasometría, PTH y Vit D normales. Ori-
na: pH 6, sedimento 60-100 leucocitos/campo. Calcio/
Citrato 0.17, Calcio/Creatinina 0.33, Citrato/Creatinina 
1936 mg/g. Mg/Cr 0.05, Alb/Cr 110, Prot/Cr 297. Oxa-
lato 101.4 mg/L, oxalato/creatinina 0,23 mg/mg (VN 
<0,2), 295 mmol/mol (VN 38-132). Función tubular 
normal. Ácido oxálico elevado en una segunda mues-
tra. Ante la sospecha de hiperoxaluria primaria (HOP) 
se solicita estudio genético y se envían tres muestras 
de orina a un laboratorio de referencia europeo, ob-
teniendo valores elevados de oxalato/creatinina y 
4-hidroxi-2-oxoglutarato (HOG)/creatinina, siendo el 
metabolito acumulado en la HOP tipo 3. Genética: 
estudio dirigido a genes causante de HOP encontran-
do en heterocigosis dos variantes en el gen HOGA 
(c.389C>A y c.700+5G>T) clasificadas como patogéni-
ca y probablemente patogénica. Constituye el primer 
caso de HOP tipo 3 diagnosticado en Canarias. 
Tratamiento: soporte nutricional, hidratación frecuen-
te, citrato potásico. 

Conclusiones

La leucocituria no es un hallazgo exclusivo de la ITU, su 
presencia repetida precisa del análisis de diagnósticos 
diferenciales. La utilidad de la ecografía abdominal en 
el protocolo de estudio de la ITU aporta información 
valiosa más allá de las alteraciones urológicas o com-
plicaciones infecciosas.

Comunicaciones orales

Evaluación de la calidad de vida median-
te el cuestionario IMPACT-III en pacientes 
pediátricos con enfermedad inflamatoria 
intestinal en un centro de referencia

Lucía González Ramírez, Beatriz Quintana García, 
Luis Peña Quintana, Ana Reyes Domínguez, Erik 
Bordón Sardiña, Daniel González Santana, Juan 
Carlos Ramos Varela. Unidad de Gastroenterolo-
gía, Nutrición y Hepatología Pediátrica del Com-
plejo Hospitalario Universitario Insular - Materno 
Infantil de Gran Canaria. Adscrito a la Universidad 
de Las Palmas de Gran Canaria (ULPGC).

Introducción

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) pediátrica, 
que engloba la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis 
ulcerosa (CU), no solo implica inflamación crónica, sino 
un impacto profundo en la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS) de niños y adolescentes.

Pacientes y métodos 

Un estudio realizado en nuestro centro evaluó a 87 pa-
cientes en seguimiento activo, de los cuales 83 acce-
dieron a contestar el cuestionario validado IMPACT-III. 

Resultados

Los resultados mostraron una mediana global de 134 
puntos, lo que se traduce en una calidad de vida mo-
derada-alta en la mayoría de los casos. Desglosando 
estas cifras, el 42,2 % de los pacientes goza de una alta 
calidad de vida, mientras que el 49,4 % presenta una 
calidad moderada y solo el 8,4 % una baja. No se halla-
ron diferencias estadísticas significativas en la puntua-
ción total entre pacientes con EC y CU. El análisis por 
dominios reveló que el área emocional es la más com-
prometida, debido a la incertidumbre clínica y la pre-
ocupación por la evolución futura de la enfermedad. 
Un hallazgo relevante es que los pacientes con colitis 
ulcerosa manifiestan una preocupación significativa-
mente mayor por las reagudizaciones en comparación 
con aquellos con enfermedad de Crohn (p= 0,039). Por 
el contrario, los dominios social y de imagen corporal 
presentaron las puntuaciones más favorables, sugi-
riendo una integración escolar y adaptación psicoso-
cial adecuadas en este grupo poblacional.

Conclusiones

En conclusión, aunque el control clínico y la adapta-
ción social son positivos, el bienestar emocional per-
siste como una dimensión vulnerable. Estos hallazgos 
subrayan la necesidad de un abordaje multidisciplinar 
que integre soporte psicológico y familiar, reconocien-
do que la mejora de los parámetros físicos debe ir 
acompañada de una atención integral a la salud men-
tal para garantizar una verdadera calidad de vida.
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Dolor de rodilla en pediatría: un caso de 
osteocondrosis de Sinding-Larsen-Jo-
hansson

Raquel Gómez Perera, Laura Escolano Díez, Oiha-
ne Pareja Malcorra, Laura Castro Rodríguez, Ale-
jandra Díaz García. Hospital Universitario de Cana-
rias, Tenerife

Introducción

El dolor de rodilla es una consulta habitual en pedia-
tría, especialmente en adolescentes activos. Las carac-
terísticas del dolor son la clave para identificar la cau-
sa: inicio, localización, duración, intensidad, calidad, 
irradiación y factores que alivian o empeoran el dolor. 
Las causas de sobreuso, como las osteocondrosis apo-
fisarias, deben sospecharse en ausencia de traumatis-
mo claro y dolor mecánico. 

Caso clínico

Niña de 11 años que acude por dolor en rodilla izquier-
da de una semana de evolución, con empeoramiento 
agudo y cojera tras actividad física. Niega traumatis-
mo. Practica fútbol. Ha tomado ibuprofeno con alivio 
parcial. Afebril y sin otros síntomas. A la exploración 
presenta dolor selectivo a la palpación del borde in-
ferior de la rótula izquierda, sin tumefacción ni signos 
inflamatorios, con movilidad conservada, pero dolo-
rosa a la flexión. Marcha antiálgica. Resto de explora-
ción articular sin hallazgos patológicos. Se realiza ra-
diografía anteroposterior y lateral de rodilla izquierda, 
observándose imagen de doble contorno en el polo 
inferior de la rótula, compatible con osteocondrosis de 
Sinding-Larsen-Johansson. Se administra analgesia con 
ibuprofeno oral. Se indica reposo deportivo, especial-
mente en deportes de salto o impacto. No se requiere 
inmovilización si el dolor es leve o moderado. Se entre-
ga alta con recomendaciones de control ambulatorio y 
ejercicios de estiramiento progresivo una vez mejora-
do el dolor. 

Conclusiones

La osteocondrosis de Sinding-Larsen-Johansson es una 
causa frecuente de dolor anterior de rodilla en adoles-
centes activos. Su manejo suele ser conservador, con 
buena evolución hasta el cierre fisario. El diagnóstico 
es clínico, apoyado por la imagen radiológica en casos 
seleccionados. La clave es diferenciarlo de lesiones 
agudas o fracturas mediante una adecuada anamnesis 
y exploración. 

Comunicaciones en carteles
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Psoriasis en gotas

Rafael Ángel Machuca Carmona, Sara Alonso Or-
tega*, Marta López Teijeiro**, Irene Blanco Casti-
lla, María del Pilar Ruiz Alcantara, Cecilia González 
Salcedo, Alba Chinchilla Hernández, Javier Her-
nández Pérez. Hospital Universitario de Canarias, 
*Centro de Salud de San Benito, ** Hospital Uni-
versitario Nuestra Señora de Candelaria. Tenerife

Introducción
 
Inicio agudo de múltiples pápulas y placas peque-
ñas descamativas en tronco y extremidades, típico 
en niños y adultos jóvenes, a menudo tras infección 
estreptocócica. Su fisiopatología se basa en la inte-
racción entre predisposición genética (especialmente 
HLACw*0602) y desencadenantes ambientales como 
el estreptococo. Este induce una respuesta inmunitaria 
mediada por células T mediante reactividad cruzada 
con queratinas epidérmicas y activación de la inmu-
nidad innata, con migración de linfocitos hacia la piel 
y posterior inflamación cutánea. El diagnóstico es clí-
nico, aunque en algunos casos se requieren pruebas 
complementarias. El diagnóstico diferencial incluye pi-
tiriasis rosada, tiña corporal, sífilis secundaria, pitiriasis 
liquenoide crónica, parapsoriasis en placas pequeñas 
y dermatitis numular. El tratamiento es similar al de la 
psoriasis en placas, pudiendo optarse por observación 
en casos leves por su posible remisión espontánea. La 
fototerapia y los tratamientos tópicos son de primera 
línea, incluyendo corticoides tópicos y análogos de la 
vitamina D (solos o combinados). El uso de antibióticos 
es controvertido: no se recomienda de forma rutina-
ria por falta de evidencia de eficacia sobre las lesiones 
cutáneas, aunque sí están indicados si existe infección 
estreptocócica activa. 

Caso clínico

Adolescente de 12 años que consulta por febrícula y 
odinofagia. A la exploración: orofaringe hiperémica, 
hipertrofia amigdalar y petequias en paladar. Test rápi-
do de estreptococo positivo. Fenoximetilpenicilina du-
rante 10 días. Una semana tras finalizar el tratamiento, 
aparición brusca de pápulas eritemato-descamativas 
de 2–5 mm, en pabellones auriculares, con extensión 
a tronco y extremidades. Se diagnostica psoriasis en 
gotas. Tratamiento con corticoides tópicos y orales, 
con buena evolución, aunque con brotes posteriores 
autolimitados. 

Conclusiones

La psoriasis en gotas es una entidad frecuente en pe-
diatría, habitualmente desencadenada por infecciones 
estreptocócicas. El diagnóstico es clínico y debe dife-
renciarse de otros exantemas. El tratamiento se basa 
en medidas tópicas y fototerapia, siendo controvertido 
el papel de los antibióticos con respecto a la mejoría 
de las lesiones cutáneas. Se requieren más estudios 
para establecer recomendaciones claras.

La importancia de explorar más allá del 
motivo de consulta

Sheila González Martínez, Aluan Rodríguez Fer-
nández, Jade Vega Pueyo, Javier Hernández Pérez, 
Rosa Muñoz Porcel, Alejandro Cobo Costa, Na-
tasha Woods Kreisler, Andrea Ezquerra Sánchez. 
Servicio de Pediatría. Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Canarias. San Cristóbal de La Laguna, 
Tenerife 

Introducción 

La patología respiratoria constituye uno de los moti-
vos de consulta más frecuentes en Pediatría y, en la 
mayoría de los casos, corresponde a procesos banales 
y autolimitados. Sin embargo, determinados hallazgos 
en la exploración física pueden orientar hacia patolo-
gías subyacentes de mayor relevancia clínica, haciendo 
necesario ampliar el estudio diagnóstico. Presentamos 
el caso de una paciente pediátrica con clínica catarral 
inespecífica en la que la detección de esplenomega-
lia y circulación venosa colateral abdominal permitió 
el diagnóstico de hepatopatía colestásica crónica con 
hipertensión portal secundaria. 

Caso clínico 

Niña de cinco años, sin antecedentes personales de 
interés, que consulta por tos y mucosidad nasal de 
tres días de evolución, sin referir fiebre ni dificultad 
respiratoria. Durante la exploración física, se objetiva 
distensión abdominal con circulación venosa superfi-
cial en abdomen superior y región torácica, asociando 
esplenomegalia palpable de aproximadamente cuatro 
traveses de dedo. Ante dichos hallazgos inusuales, se 
realiza ecografía abdominal en la que se objetiva un hí-
gado de tamaño y morfología normal con textura lige-
ramente heterogénea y sin lesiones focales aparentes, 
con vía biliar visible y marcado edema periportal, así 
como esplenomegalia con bazo de trece centímetros 
con ecoestructura normal. En la analítica sanguínea 
se objetivó plaquetopenia leve, hipercolesterolemia e 
hipertransaminasemia con elevación de gamma-glu-
tamil transferasa. Se decide ingreso hospitalario para 
completar estudio diagnóstico analítico y de imagen, 
con realización de colangio-resonancia magnética y 
elastografía hepática de transición (FibroScan®), alcan-
zándose el diagnóstico de hepatopatía colestásica cró-
nica con hipertensión portal secundaria e hiperesple-
nismo, iniciándose seguimiento en Gastroenterología 
Pediátrica. 

Conclusiones

La exploración física completa y minuciosa es un ele-
mento fundamental en el abordaje integral del pacien-
te, incluso ante motivos de consulta aparentemente 
banales, ya que pueden evidenciarse hallazgos ines-
perados que requieran de estudios diagnósticos adi-
cionales. Hallazgos incidentales como esplenomegalia 
o la circulación venosa colateral abdominal pueden 
orientar hacia patologías orgánicas subyacentes po-
tencialmente graves. Mantener un elevado índice de 
sospecha clínica permite realizar un diagnóstico pre-
coz y orientar adecuadamente el estudio complemen-
tario y seguimiento especializado. 

Comunicaciones en carteles
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Una respuesta insuficiente

Aluan Rodríguez Fernández, Sheila González Mar-
tínez, Javier Hernández Pérez, Rosa Muñoz Porcel, 
Andrea Ezquerra Sánchez, Ana Belén Caparrós 
Nieto, Laura Escolano Díez, Emma García López. 
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, 
Tenerife

Introducción

La insuficiencia suprarrenal es una patología poco fre-
cuente en pediatría, pero potencialmente grave. Suele 
manifestarse con clínica inespecífica, pudiendo condi-
cionar un retraso diagnóstico y terapéutico. Se presen-
ta el caso de un paciente de 15 años con insuficiencia 
suprarrenal crónica conocida en el que en contexto de 
situación de estrés orgánico se produce una depriva-
ción corticoidea aguda.

Caso clínico

Niño de 15 años con antecedente de enfermedad de 
Duchenne-Becker en tratamiento con deflazacort a 
0,45 mg/kg/día. Consulta en Urgencias por fiebre, 
catarro y vómitos de dos días de evolución, con im-
posibilidad de tolerancia oral desde el inicio del cua-
dro. En la exploración física se objetiva un triángulo de 
evaluación pediátrica inestable debido a palidez cutá-
nea, respiración de Kussmaul, aleteo nasal y tiraje a 
tres niveles. Asocia además, signos de deshidratación 
moderada con sequedad de mucosas y taquicardia, 
con normotensión arterial, hipoglucemia (46 mg/dL) 
y cetonemia (5.7 mmol/L). En la gasometría venosa 
presenta acidosis metabólica compensada e hipona-
tremia de 131 meq/L que se confirma en el análisis 
sanguíneo, en el que también se detectan niveles de 
procalcitonina de 15,8 ng/mL. Se realiza corrección 
intravenosa inicial de la hipoglucemia y expansión de 
la volemia, manteniendo posteriormente suerotera-
pia intravenosa a ritmo de necesidades basales. Ante 
la sospecha de insuficiencia suprarrenal secundaria a 
la supresión brusca de la corticoterapia exógena por 
imposibilidad de tolerancia oral, se administra hidro-
cortisona endovenosa a dosis de estrés. Se inicia así 
mismo antibioterapia endovenosa empírica. Durante 
su ingreso en planta de hospitalización presenta mejo-
ría progresiva del estado general con desaparición de 
los signos de deshidratación, así como corrección de 
la acidosis metabólica y normalización de la natremia.

Conclusiones

Una infección es una situación de estrés agudo en la 
que los niveles endógenos de cortisol aumentan para 
mantener cifras normales de presión arterial y gluce-
mia. Los pacientes en tratamiento corticoideo crónico 
tienen el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal suprimi-
do, por lo que este aumento ha de garantizarse con 
dosis de estrés para evitar la aparición de una crisis 
suprarrenal. La clínica inespecífica de la insuficiencia 
suprarrenal puede demorar su diagnóstico, por lo que 
resulta imprescindible una alta sospecha clínica para el 
inicio precoz del tratamiento corticoideo.

Comunicaciones en carteles

Derrame pleural algo inusual

Aluan Rodríguez Fernández, Mónica García Fariña, 
Patricia Cerrudo, Elise Osterheld, Jade Vega Pue-
yo, Sheila González Martínez, Rosa Muñoz Porcel, 
Javier Hernández Pérez. Complejo Hospitalario 
Universitario de Canarias, Tenerife

Introducción

La neumonía en el paciente pediátrico en España tiene 
una incidencia de entre 10-40 casos por 1.000 niños/
año. El derrame pleural paraneumónico es una com-
plicación frecuente de la neumonía bacteriana, estan-
do presente en el 15 % de las neumonías en pacientes 
hospitalizados. Aunque la vacunación ha disminuido 
su incidencia, el Streptococcus pneumoniae sigue sien-
do el patógeno más frecuente. 

Caso clínico

Niño de 13 años que acude al Servicio de Urgencias 
por fiebre de 8 días de evolución, con picos de mayor 
intensidad y frecuencia en las últimas 24 horas, aso-
ciando tos seca. Se realiza radiografía de tórax en la 
que se objetiva neumonía en lóbulo inferior izquierdo 
con derrame pleural complejo asociado, por lo que in-
gresa para drenaje del mismo e inicio de antibioterapia 
empírica. En el tercer día de ingreso, ante la mejoría 
clínica, unos parámetros analíticos poco sugestivos de 
etiología bacteriana (leucocitos 3.980/mm³, PCR 85,62 
mg/dL) y tras descartarse microorganismos atípicos, 
se decide suspender la antibioterapia. El antígeno neu-
mocócico en líquido pleural fue negativo. En la bioquí-
mica inicial del líquido se objetivó un claro predominio 
linfocitario (96 %), con pH de 7,39, glucosa inferior a 
la sérica y proteínas de 4,5 g/dL. Se decide solicitar la 
adenosina desaminasa en líquido pleural presentando 
valores aumentados (75.5 U/L). Se realiza un TC pul-
monar en el que se evidencian atelectasias, adenome-
galias hiliares e hidroneumotórax. Ante la sospecha de 
infección tuberculosa como posible etiología del derra-
me pleural, se amplía estudio mediante la realización 
de un Quantiferón®, que resultó positivo. Posterior-
mente se confirma PCR positiva para Mycobacterum 
tuberculosis en muestras de esputo inducido y se ini-
cia tratamiento con fármacos antituberculosos, tras lo 
que evoluciona de forma favorable. 

Conclusiones

El diagnóstico de tuberculosis en pediatría requiere un 
alto índice de sospecha clínica. La identificación pre-
coz, sustentada en la evaluación clínica, los hallazgos 
radiológicos y la confirmación microbiológica, resulta 
fundamental para evitar retrasos terapéuticos y posi-
bles complicaciones. Este caso pone de manifiesto la 
importancia de incluir la tuberculosis en el diagnóstico 
diferencial incluso en contextos de baja incidencia.
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Eritema nodoso como expresión de lo 
subyacente

Paula Hernández Paredes, Alba Borrero Sánchez. 
Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Seño-
ra de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introducción

 El eritema nodoso es la paniculitis inflamatoria más 
frecuente en pediatría. Se caracteriza por la aparición 
de nódulos subcutáneos dolorosos en superficies ex-
tensoras de las extremidades inferiores. En el paciente 
pediátrico suele asociarse a procesos infecciosos, aun-
que también puede deberse a causas autoinmunes o 
inflamatorias, fármacos o neoplasias. Se presenta un 
caso de eritema nodoso secundario a infección por 
Yersinia enterocolítica en el que el diagnóstico etiológi-
co y su correlación clínica ha sido clave para el manejo 
y el pronóstico del paciente. 

Caso clínico 

Adolescente varón de 14 años, sin antecedentes perso-
nales de interés, que consulta por lesiones nodulares 
eritematosas bilaterales y dolorosas en región pretibial 
compatible con eritema nodoso. Antecedentes fami-
liares de madre con síndrome de Sjögren y abuela con 
lupus eritematoso sistémico. Presenta un cuadro de 
inicio hace 20 días consistente en fiebre, deposiciones 
diarreicas y dolor abdominal, seguido de febrícula per-
sistente, pérdida ponderal (6 kg) y artralgias migrato-
rias sin signos inflamatorios articulares. La exploración 
física resulta anodina salvo por las lesiones cutáneas 
descritas; el estudio analítico mostró elevación de 
reactantes de fase aguda (PCR, VSG) con trombocitosis 
y positividad de anticuerpos antinucleares con patrón 
citoplasmático fibrilar filamentoso, con factor reuma-
toide y anticuerpos anti-CCP negativos. El estudio mi-
crobiológico fue negativo (test rápido de estreptococo 
grupo A, frotis faríngeo y serologías) a excepción del 
coprocultivo recogido dada la clínica gastrointestinal 
persistente, que resultó positivo para Yersinia entero-
colitica. Tras la valoración por reumatología y derma-
tología, se diagnostica de eritema nodoso secundario 
a infección gastrointestinal por Yersinia enterocolitica 
y se inicia tratamiento sintomático con mejoría clínica 
progresiva y resolución de las lesiones cutáneas. Las 
alteraciones inmunológicas se interpretaron como 
reactivas al proceso infeccioso, normalizándose en el 
seguimiento. 

Conclusiones 

El eritema nodoso constituye una manifestación cu-
tánea de una respuesta inflamatoria sistémica, fre-
cuentemente asociada a infecciones. La Yersinia ente-
rocolitica es un agente etiológico descrito que puede 
cursar con clínica digestiva, fiebre y manifestaciones 
extraintestinales como artralgias y lesiones cutáneas. 
La presencia de clínica sistémica y alteraciones analíti-
cas sugestivas de proceso inflamatorio o autoinmune 
puede plantear dudas diagnósticas. Sin embargo, estos 
hallazgos pueden ser transitorios y secundarios a la ac-
tivación inmunitaria en contexto infeccioso.

Lo ves… ¿pero, lo reconoces?

Aluan Rodríguez Fernández, Teresa Ovejero, Shei-
la González Martínez, Rosa Muñoz Porcel, Jade 
Vega Pueyo, Javier Hernández Pérez. Complejo 
Hospitalario Universitario de Canarias, Tenerife

Introducción

El retraso diagnóstico en la patología vulvar en pedia-
tría sigue siendo habitual, condicionado por su baja 
frecuencia y la sintomatología inespecífica.

Caso clínico

Niña de nueve años con lesiones en mucosa genital, de 
10 meses de evolución, cursado en forma de brotes, 
de una o dos semanas de duración, caracterizados por 
prurito vulvar intenso. Sin menarquia.
Antecedentes familiares: padre con espondiloartrop-
tía psoriásica y enfermedad pulmonar intersticial dise-
minada (EPID). Su pediatra, ante la sospecha de liquen 
esclerosante vulvar, pauta pimecrólimus tópico, sin 
mejoría, sustituyendo recientemente el tratamiento 
por un corticoide tópico de alta potencia (clobetasol). 
A la exploración física se objetiva placas blanquecinas 
en labios menores extendiéndose hasta el margen 
anal.  Estadío 2 de Tanner. Además, la paciente asocia 
otras máculas hipopigmentadas de pequeño tamaño 
en axila, asintomáticas.  Explicamos a la paciente que 
la mejoría del cuadro suele comenzar a las dos sema-
nas del inicio del tratamiento, decidiendo prolongar el 
corticoide durante 12 semanas.

Conclusiones

El liquen esclerosante vulvar es una dermatosis in-
flamatoria crónica, poco frecuente, con dos picos de 
aparición, el periodo prepuberal y perimenopáusico. 
Se presenta como pápulas y máculas blanquecinas 
que pueden confluir formando placas, afectando a los 
labios mayores y menores, pudiéndose extender por 
todo el periné y el ano. Se caracteriza por prurito vul-
var intenso, pudiendo ocasionar molestias urinarias, 
defecatorias y dispaurenia, impactando gravemente 
sobre la calidad de vida. El diagnóstico es clínico, re-
servándose la biopsia para casos atípicos y/o refracta-
rios al tratamiento. Es más probable la asociación con 
enfermedades autoinmunes, como vitíligo y diabetes 
tipo 1. El reconocimiento y el tratamiento precoces 
permite controlar los síntomas, así como evitar secue-
las como adherencias, cicatrices y pérdida de la arqui-
tectura vulvar. Además, se ha descrito su asociación 
con el carcinoma de células escamosas. Como primera 
opción de tratamiento están indicados los corticoides 
tópicos de alta potencia (clobetasol, betametasona) 
durante 12 semanas, aunque, en ocasiones, es nece-
sario un tratamiento de mantenimiento, para evitar 
recidivas. Otra opción válida son los inhibidores de la 
calcineurina (pimecrólimus, tacrólimus).

Comunicaciones en carteles
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¿Infección o 'recuerdo' materno? Decodi-
ficando las serologías neonatales

Maialen Santesteban Barbarin, Marta Mata Deniz, 
Claudia Rubio Serrano, Laura Martín Domínguez, 
Rocío Rodríguez, Claudia Travieso. Unidad de Neo-
natología- CHU Materno-Infantil de Gran Canaria

Introducción
 
La sífilis congénita y la hepatitis B son infecciones de 
transmisión vertical que continúan siendo un proble-
ma relevante de salud pública, especialmente en con-
textos de vulnerabilidad social y control gestacional su-
bóptimo. Sin embargo, la introducción de protocolos 
diagnósticos estandarizados ha permitido diferenciar 
con mayor precisión a los recién nacidos que presentan 
infección activa de aquellos con hallazgos serológicos 
secundarios a la transferencia pasiva de anticuerpos 
maternos. Esta distinción es fundamental para evitar 
tratamientos innecesarios, especialmente en neona-
tos prematuros, en los que la exposición a antibióticos 
intravenosos prolongados no está exenta de riesgos. 
Presentamos dos casos clínicos que ilustran esta idea.

Casos clínicos 

En el primer caso, se presenta a un recién nacido pre-
maturo de 29+2 semanas de edad gestacional y peso 
al nacimiento de 1020 g. La madre, con antecedentes 
de discapacidad psíquica y consumo de sustancias, 
tenía una serología treponémica positiva previa, pero 
sin signos de reinfección activa. La serología del neo-
nato mostró una prueba treponémica positiva, pero 
con IgM negativa frente a Treponema pallidum y RPR 
negativo, lo que indicaba una transferencia pasiva de 
anticuerpos maternos. A pesar de la positividad de la 
prueba treponémica, no se observó evidencia clínica, 
analítica ni microbiológica de sífilis congénita activa, lo 
que permitió evitar el tratamiento antibiótico innece-
sario. En el segundo caso, un recién nacido prematuro 
de 33+6 semanas con peso al nacer de 1970 g, hijo de 
una madre portadora de HBcAc positivo y HBsAg nega-
tivo, no presentó signos clínicos de infección. La sero-
logía neonatal resultó negativa para HBsAg, lo que con-
firmó la ausencia de infección activa por hepatitis B. 
La interpretación conjunta de los antecedentes mater-
nos y los resultados serológicos del neonato permitió 
clasificar el caso como de bajo riesgo de transmisión 
vertical, evitando así el inicio de tratamiento antiviral 
innecesario. 

Conclusiones
 
Ambos casos subrayan la importancia de la interpre-
tación adecuada de las pruebas serológicas en el diag-
nóstico de infecciones por transmisión vertical, como 
la sífilis congénita y la hepatitis B. En neonatos sin 
signos clínicos de infección, la presencia de anticuer-
pos maternos transferidos pasivamente no debe ser 
considerada automáticamente como indicación de in-
fección activa ni de tratamiento. El manejo adecuado 
requiere un enfoque individualizado, que incluya una 
evaluación exhaustiva de los antecedentes maternos, 
la clínica neonatal y los resultados de las pruebas sero-
lógicas madre-hijo. Este enfoque ayuda a evitar inter-
venciones terapéuticas innecesarias, garantizando un 
manejo seguro y racional de los neonatos en riesgo.
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“No caminaba… y no era el cerebro”: He-
patitis A como causa inesperada de alte-
ración de la marcha en una niña de dos 
años
 

Maialen Santesteban Barbarin, Marta Mata De-
niz, Sonia Sánchez Martínez, Laura Martín Domin-
guez, Cristina Batista González, Claudia Hernán-
dez Pérez, Olga Afonso Rodríguez, Elena Colino 
Gil. Unidades de Urgencias y de Infectología Pediá-
trica. CHU Materno-Infantil de Gran Canaria

Introducción 

La hepatitis A es una de las causas más frecuentes 
de hepatitis aguda en la infancia a nivel mundial. En 
la edad pediátrica, especialmente en menores de seis 
años, la infección suele cursar de forma asintomática o 
leve, que favorece la transmisión inadvertida. En Espa-
ña, la endemicidad es baja y se asocia principalmente 
a viajes a zonas endémicas o a brotes comunitarios, 
especialmente en guarderías. 

Caso clínico 

Niña de dos años, natural de Mauritania, residente 
en Gran Canaria desde hace un mes, que acude por 
cuadro de cinco días de fiebre. En las últimas 48 ho-
ras asocia rechazo de la deambulación con rechazo 
completo de la ingesta. Además, refiere cefalea, un 
vómito de contenido alimentario y dolor abdominal, 
sin otra sintomatología. No contactos epidemiológicos 
conocidos. En la exploración física destaca un estado 
general afectado, con tinte subictérico cutaneomu-
coso. A nivel neurológico, presenta dificultad para la 
marcha, sin ataxia, pero con debilidad generalizada. Se 
mantiene en bipedestación pocos segundos, logra dar 
únicamente 2–3 pasos antes de fatigarse, interrum-
piendo la marcha, sin alteraciones en la sedestación. 
Se objetiva hipotonía global, con reflejos presentes y 
simétricos. No signos meníngeos. Dada la clínica y los 
hallazgos iniciales, se decide ingreso hospitalario para 
completar estudio. La ecografía abdominal mostraba 
signos de hepatopatía aguda, con una analítica con ALT 
2481 U/L, AST 2527 U/L, GGT 380 U/L, FA 272U/L, LDH 
889 U/L. Finalmente, la serología mostró IgG e IgM 
hepatitis A positivo. Sin alteraciones neurológicas en 
el TAC o el EEG. Inicialmente precisa de sueroterapia 
a necesidades basales, que se suspende tras mejoría 
progresiva de la tolerancia oral y digestiva. Durante el 
ingreso se observa marcado descenso de las transa-
minasas, así como normalización de otros parámetros 
inflamatorios. 

Conclusiones

La hepatitis A en la infancia suele tener un curso benig-
no y autolimitado, aunque requiere un adecuado re-
conocimiento y seguimiento para detectar de posibles 
complicaciones infrecuente. El diagnóstico se basa en 
la detección de IgM anti-VHA, siendo el tratamiento 
exclusivamente de soporte. La prevención mediante 
vacunación y medidas higiénico-sanitarias continúa 
siendo la estrategia fundamental para reducir la inci-
dencia y evitar brotes en la población pediátrica.
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Otitis externa de mala evolución: ¿infec-
ción persistente o reacción adversa?

Laura Silvela González, Marta Herrera Llobat, Ju-
lián José del Cerro Rodríguez. Servicio de Pedia-
tría. Hospital Universitario Nuestra Señora de Can-
delaria, Santa Cruz de Tenerife

Introducción

La otitis externa es una patología frecuente en la infan-
cia, generalmente de etiología infecciosa y evolución 
favorable con tratamiento tópico. Los agentes más ha-
bituales incluyen bacterias como Pseudomonas aeru-
ginosa y, en menor medida, hongos como Candida. Sin 
embargo, en casos de mala evolución o refractariedad 
al tratamiento, es fundamental ampliar el diagnóstico 
diferencial. Entre las posibles causas se encuentran in-
fecciones mixtas, errores terapéuticos, factores predis-
ponentes (como la humedad) y reacciones cutáneas a 
fármacos tópicos. Estas últimas pueden simular o agra-
var el cuadro inicial, dificultando su reconocimiento. La 
identificación precoz de una reacción adversa es clave 
para evitar tratamientos no indicados y prevenir la cro-
nificación del proceso.

Caso clínico

Lactante de cuatro meses derivada por otitis externa 
derecha de mala evolución, con un mes y medio de eri-
tema del pabellón auricular y secreción en el conducto 
auditivo externo, recibiendo múltiples tratamientos 
tópicos (mupirocina, gentamicina, ciprofloxacino) y 
cefadroxilo oral, sin resolución completa. El cultivo 
del exudado resultó positivo para Pseudomonas aeru-
ginosa y Candida. En las últimas 48 horas presentó 
empeoramiento con extensión del eritema a la región 
preauricular y retroauricular con edema de pabellón, 
coincidiendo con el cambio de mupirocina a pomada 
con quinolona (ozenoxacino: “Ozanex”). En todo mo-
mento se mantuvo afebril y con buen estado general. 
La relación temporal con el cambio de tratamiento, 
junto con la extensión cutánea difusa, orientaban más 
a un proceso reactivo que a una infección localizada, 
con la sospecha de reacción cutánea a quinolonas. 
Esta se confirmó con la retirada del fármaco y el trata-
miento con corticoides tópicos, tras lo que la paciente 
presenta resolución completa, con recomendación de 
evitar quinolonas por cualquier vía de administración. 

Conclusiones

Ante una otitis externa de mala evolución, es esen-
cial reconsiderar el diagnóstico y valorar causas no 
infecciosas. Las reacciones cutáneas a tratamientos 
tópicos pueden simular un empeoramiento infeccio-
so y conducir a una escalada terapéutica innecesaria. 
Una anamnesis dirigida y la correlación clínica permi-
ten identificar estas situaciones. La suspensión precoz 
del agente causal es fundamental para la resolución 
del cuadro y evitar recurrencias. Asimismo, este caso 
nos recuerda la necesidad de un uso racional de qui-
nolonas en lactantes por vía sistémica, reservándolas 
para situaciones clínicamente justificadas debido a la 
potencial toxicidad sobre el cartílago de crecimiento.

Onfalitis neonatal: más allá de una infec-
ción local

Cintia Daher Pérez, Cecilia González Salcedo, Pilar 
Ruiz Alcántara, María Frías Álvarez, Irene Blanco 
Castillo, Sheila González Martínez, Emma García 
López, Rosalía Pérez. Servicio de Pediatría, Hospi-
tal Universitario de Canarias, Tenerife

Introducción

La onfalitis neonatal es una infección infrecuente en 
países desarrollados, aunque potencialmente grave 
por su riesgo de progresión a sepsis, fascitis necroti-
zante y otras complicaciones invasivas. El síndrome de 
escaldadura estafilocócica (SSSS), mediado por toxinas 
de Staphylococcus aureus, constituye una entidad in-
frecuente en el periodo neonatal pero asociada a rá-
pida extensión cutánea y elevada morbimortalidad sin 
tratamiento. Presentamos el caso de una recién nacida 
con onfalitis complicada con SSSS.

Caso clínico

Recién nacida pretérmino tardía, adecuada para la 
edad gestacional, hija de madre con IgM positiva para 
VHS-2 en el primer trimestre. Parto con sospecha de 
corioamnionitis por fiebre intraparto y leucocitosis 
materna, sin antibioterapia profiláctica. A las 48 horas 
de vida presenta eritema periumbilical con signo de 
Nikolsky positivo, compatible con onfalitis complica-
da. Inicialmente buen estado general, analíticamente 
destaca leucopenia (4120/mm3) con neutropenia leve 
y reactantes de fase aguda negativos. Los cultivos pe-
riféricos resultan inicialmente positivos para Strepto-
coccus pneumoniae y el exudado umbilical con creci-
miento posterior de Staphylococcus aureus meticilin 
sensible (SAMS). Se inicia antibioterapia empírica con 
cefotaxima y gentamicina. Ante progresión rápida de 
la lesión cutánea (afectación ~10% superficie corporal) 
y sospecha de SSSS, se amplía cobertura con cloxacili-
na y clindamicina, esta última por su efecto inhibidor 
de toxinas. Se realiza una ecografía abdominal que 
descarta complicaciones (fascitis necrotizante, absce-
sos o trombosis). Posteriormente, tras confirmación 
microbiológica de SAMS, se desescala antibioterapia, 
presentando evolución clínica favorable, con mejoría 
progresiva de las lesiones cutáneas y sin datos de dise-
minación sistémica.

Conclusiones

La onfalitis neonatal asociada a síndrome de escalda-
dura estafilocócica representa una entidad infrecuente 
con potencial rápida progresión y riesgo de compli-
caciones sistémicas graves. La presencia de signo de 
Nikolsky positivo y extensión cutánea progresiva de-
ben hacer sospechar precozmente esta entidad, in-
cluso en pacientes con buen estado general inicial. El 
diagnóstico clínico precoz, junto con el inicio rápido de 
antibioterapia antiestafilocócica y tratamiento dirigido 
frente a toxinas, resultó clave para una evolución favo-
rable. Este caso subraya además la importancia de una 
vigilancia estrecha en recién nacidos con antecedentes 
perinatales de riesgo infeccioso, así como del abordaje 
multidisciplinar para descartar complicaciones profun-
das y optimizar el manejo terapéutico.
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Dolor de garganta y fiebre ¿Siempre es el 
Streptococo Pyogenes el protagonista? A 
propósito de un caso. 

Rosa Katerina Muñoz Porcel, Sara Alonso Orte-
ga, Pilar Ruiz Alcántara, Jade Vega Pueyo, Aluan 
Rodriguez Fernández, Sheila González Martínez, 
Javier Hernández Pérez, María Frías Álvarez. Com-
plejo Hospitalario Universitario de Canarias, Tene-
rife

Introducción 

Niño de 11 años, con calendario vacunal completo y 
sin antecedentes personales ni familiares de interés, 
que consulta por fiebre de hasta 40 °C y odinofagia in-
tensa de inicio agudo de 12 horas de evolución, sin tos, 
rinorrea ni otra clínica asociada. 

Caso clínico
 
Exploración física: presenta amígdalas hipertróficas 
grado III de aspecto hiperémico y con presencia de 
exudado blanquecino bilateral. No se objetiva abom-
bamiento de pilares amigdalinos ni trismus, sin impre-
sionar de complicaciones. Se palpa una adenopatía 
cervical derecha de aproximadamente 1,5 cm, doloro-
sa y móvil. El resto de la exploración física es anodina. 
Plan de acción: ante la sospecha de faringoamigdalitis 
bacteriana se aplica la escala de McIsaac, obteniendo 
una puntuación de 4 puntos. Se realiza test rápido de 
detección de antígeno para Streptococcus pyogenes, 
con resultado negativo. Teniendo en cuenta el elevado 
índice de sospecha clínica, se toma cultivo de exuda-
do faríngeo y se decide iniciar tratamiento antibiótico 
empírico con amoxicilina 50 mg cada 8 horas. Pruebas 
complementarias: cultivo microbiológico de exudado 
faríngeo resulta positivo para Streptococcus dysga-
lactiae, (Grupo C o G) sensible a penicilina G. Desde 
el inicio del tratamiento el paciente presenta mejoría 
progresiva Evolución: El paciente presenta evolución 
clínica favorable, con resolución progresiva de la fie-
bre y clara mejoría clínica de la sintomatología faríngea 
tras el inicio del tratamiento antibiótico, sin aparición 
de complicaciones. 

Conclusiones

Se trata de un patógeno que puede formar puede ser 
causante de infecciones o ser parte de la flora orofa-
ríngea habitual, por lo que su aislamiento en un cul-
tivo debe interpretarse en un contexto clínico ade-
cuado. Un test rápido negativo no excluye infección 
bacteriana en presencia de alta sospecha clínica. Las 
manifestaciones clínicas de la faringoamigdalitis agu-
da por Streptococcus pyogenes o por Streptococcus 
dysgalactiae son indistinguibles, por lo que debemos 
tenerlo en cuenta ante una sospecha clínica elevada 
y el test rápido de detección de Ag de SP sea negativo 
El cultivo faríngeo sigue siendo una herramienta diag-
nóstica clave en estos casos. El tratamiento empírico 
con betalactámicos puede ser adecuado, dado el perfil 
de sensibilidad habitual de estos microorganismos y es 
correcta una pauta de 5-7 días ya que no se relaciona 
con complicaciones no supurativas.
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Rigidez cervical: más allá de la meningitis

Laura Silvela González, Julián José del Cerro Rodrí-
guez, Desirée Aracil Hernández, Antonio Domín-
guez Coello. Servicio de Pediatría. Hospital Univer-
sitario Nuestra Señora de Candelaria. Tenerife.

Introducción

La rigidez cervical se define como una limitación del 
rango de movilidad del cuello, frecuentemente acom-
pañada de dolor. En urgencias pediátricas, su presencia 
obliga a descartar, en primer lugar, una meningitis; sin 
embargo, el diagnóstico diferencial es amplio e incluye 
causas traumáticas, infecciosas, neurológicas y muscu-
loesqueléticas. En este contexto destaca el síndrome 
de Grisel, una entidad de origen infeccioso con reper-
cusión osteoligamentosa. Consiste en una subluxación 
rotatoria no traumática de la articulación atloaxoidea 
(C1-C2), desencadenada por infecciones del área oto-
rrinolaringológica o cirugía craneocervical. Afecta pre-
dominantemente a niños entre 6 y 12 años. Su origen 
se atribuye a la hiperemia del tejido paravertebral se-
cundaria al proceso inflamatorio, que provoca laxitud 
ligamentosa y espasmo muscular reflejo. El diagnósti-
co precoz y el tratamiento adecuado son fundamen-
tales para evitar complicaciones neurológicas graves.

Caso clínico

Presentamos el caso de un niño de cinco años que 
acude a urgencias por fiebre de cuatro días de evolu-
ción, odinofagia y cervicalgia progresiva, sin respuesta 
a cefixima oral pautada por faringoamigdalitis bacte-
riana. En la exploración destaca rigidez de nuca con 
limitación marcada de la movilidad cervical, amígda-
las hipertróficas con exudado blanquecino bilateral y 
adenopatías laterocervicales reactivas, sin signos me-
níngeos. Ante la sospecha de complicación supurativa 
versus síndrome de Grisel, se realiza TC cervical, que 
confirma una subluxación rotatoria C1-C2 tipo I en el 
contexto de amigdalitis aguda bilateral. Se instaura 
tratamiento con cefotaxima intravenosa, corticoides, 
AINEs, relajantes musculares y collarín blando, con 
buena evolución. Sin embargo, siete meses después 
el paciente reingresa con un nuevo episodio de farin-
goamigdalitis complicada con tortícolis y desviación 
cervical izquierda, confirmándose por TC una recidiva 
del síndrome de Grisel tipo I. Responde nuevamente a 
tratamiento médico y continúa en seguimiento multi-
disciplinar por parte de Neurocirugía, Otorrinolaringo-
logía y Rehabilitación.

Conclusiones

Ante todo niño con rigidez cervical y fiebre es impres-
cindible descartar meningitis, pero una anamnesis y 
exploración física dirigidas permiten orientar el diag-
nóstico hacia otras etiologías. El síndrome de Grisel 
debe contemplarse en el diagnóstico diferencial de 
la tortícolis dolorosa en pediatría, especialmente tras 
infecciones del área otorrinolaringológica. Su manejo 
requiere coordinación multidisciplinar entre Pediatría, 
Otorrinolaringología y Neurocirugía, y su reconoci-
miento temprano es clave para evitar complicaciones 
neurológicas potencialmente graves.
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Pseudoparálisis de miembro superior: 
caso de artritis de hombro en lactante con 
presentación atípica

Rosa Katerina Muñoz Porcel, Jade Vega Pueyo, Ja-
vier Hernández Pérez, Aluan Fernández Rodríguez, 
Sheila González Martínez, Cintia Daher Pérez, Ma-
ría Frías Álvarez, Elise Oesterheld. Servicio de Pe-
diatría. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

Introducción 

La pseudoparálisis de una extremidad en lactantes 
y niños pequeños constituye un motivo de consulta 
poco específico y obliga a considerar diagnósticos más 
allá de la patología traumática habitual. Presentamos 
el caso de una artritis séptica de hombro en un lactan-
te con clínica inicial sugestiva de pronación dolorosa. 

Caso clínico

Lactante de seis meses, sin antecedentes de interés, 
valorado en Urgencias por rechazo brusco a la movi-
lización del miembro superior izquierdo detectado en 
la guardería. A la exploración presentaba el codo en 
extensión y pronación, recuperando movilidad tras 
maniobras de reducción, por lo que fue dado de alta 
con diagnóstico de pronación dolorosa. No existía an-
tecedente traumático claro ni mecanismo de tracción, 
y los cuidadores negaban fiebre, infección reciente o 
clínica acompañante. Consulta de nuevo tras 48 ho-
ras por persistencia de la escasa movilidad del brazo, 
especialmente para la abducción y elevación del hom-
bro. La valoración traumatológica descartó lesiones 
óseas agudas. En la analítica destacaban leucocitosis 
de 21,34 x 10E/mm³ y PCR de 22,68 mg/dL. Se reali-
zó ecografía de hombro, objetivándose una colección 
intraarticular de contenido heterogéneo, compatible 
con material inflamatorio o purulento. Ante la sospe-
cha de infección osteoarticular ingresó para antibio-
terapia intravenosa empírica con cefuroxima a 150 
mg/kg/día. La resonancia magnética mostró hallazgos 
compatibles con artritis séptica de hombro con foco de 
osteomielitis de la cabeza humeral. Se realizó drenaje 
y lavado articular mediante punción por parte de Trau-
matología. Los cultivos microbiológicos fueron negati-
vos. La evolución clínica fue favorable, con recupera-
ción funcional progresiva tras el tratamiento. 

Conclusiones 

La artritis séptica de hombro en lactantes es infrecuen-
te y puede presentarse de forma inespecífica, sin fiebre 
ni signos sistémicos, lo que favorece retrasos diagnós-
ticos. Este caso resalta la importancia de reconsiderar 
diagnósticos frecuentes, como la pronación dolorosa, 
cuando la edad o el mecanismo no son compatibles. La 
ecografía como herramienta inicial presenta gran valor 
para detectar derrame articular y orientar precozmen-
te el diagnóstico.

No todo son gastroenteritis. Síndrome de 
la arteria mesentérica superior como sos-
pecha diagnóstica. A raíz de un caso 

Adrián González Pérez1, Beatriz Bravo Mancheño2, 
Cristina del Carmen Rivas Pérez2, José Valenzuela 
Lara2, Laura Martín Domínguez1, Olga Rodríguez 
Fernández1, Carla Quintana Reyes1. 1Hospital Ma-
terno-Infantil de Gran Canaria. 2Hospital Universi-
tario Materno-Infantil Virgen de las Nieves, Grana-
da

Introducción

El síndrome de Wilkie o síndrome de la arteria mesen-
térica superior (SAMS) es una patología poco habitual 
en pediatría, en la que se produce la obstrucción de la 
tercera porción duodenal por compresión de la arteria 
mesentérica superior.  Los principales factores predis-
ponentes son la pérdida de peso, asociada a pérdida 
de grasa mesentérica, o las cirugías correctoras de es-
coliosis. Puede cursar con dolor epigástrico, náuseas o 
vómitos biliosos. Para su diagnóstico, el patrón oro es 
el tracto gastrointestinal (TGI) con contraste baritado, 
aunque la radiografía y la ecografía nos orientan en el 
diagnóstico. Su manejo puede ser conservador, colo-
cando una sonda nasogástrica (SN) para descomprimir 
el estómago y favorecer un adecuado soporte nutri-
cional enteral, o manejo quirúrgico en los casos com-
plicados. Presentamos el caso de un niño de 14 años, 
con antecedentes de cirugía de escoliosis secundaria a 
un neuroblastoma en fase de remisión, que presentó 
este síndrome. 

Caso clínico

Niño de 14 años, diagnosticado en febrero de 2016 de 
un neuroblastoma toraco-abdominal metastásico es-
tadio IV, actualmente en fase de remisión, intervenido 
de escoliosis lumbar en mayo de 2024 y reintervenido 
en abril de 2026, que acude a urgencias hospitalarias 
un mes después de la intervención por dolor abdomi-
nal epigástrico y cuatro vómitos de contenido bilioso 
de tres días de evolución. Se le realizó radiografía ab-
dominal, objetivándose dilatación en cámara gástrica, 
y analítica sanguínea, con aumento de la CK y la fe-
rritina, con resto de parámetros normales. Se decidió 
ingreso para control del dolor y completar el estudio. 
Durante su estancia hospitalaria, se inició nutrición en-
teral con SN, inicialmente de manera continua, que se 
fue aumentando progresivamente, y posteriormente 
se fraccionó, con buena tolerancia. Desaparecieron los 
vómitos y el dolor. Se le realizó impedanciometría, que 
confirma caquexia y se le realizó ecografía abdominal 
y compatible con síndrome de la arteria mesentérica 
superior. Se solicitó nuevo control analítico, con todos 
los parámetros normales. Y actualmente, se encuentra 
pendiente de realizar TGI contraste baritado. 

Conclusiones
 
El SAMS es una patología infrecuente relacionada con 
la pérdida de peso y con la cirugía de escoliosis. El diag-
nóstico requiere de un TGI y el tratamiento requiere 
de SN. 

Comunicaciones en carteles
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Cuando la concentración importa

Jade Vega Pueyo, Cintia Daher Pérez, Beatriz Pa-
lenzuela Afonso, Ana Belén Caparrós Nieto, Oi-
hane Pareja Malcorra, Rosa Muñoz Porcel, Javier 
Hernández Pérez, Sheila González Martínez. Servi-
cio de Pediatría, Hospital Universitario de Canarias, 
Tenerife

Introducción

La sobredosificación de paracetamol en población pe-
diátrica constituye una de las causas más frecuentes 
de intoxicación medicamentosa a nivel mundial. Su 
amplia disponibilidad y percepción de seguridad favo-
recen ingestas accidentales y errores de dosificación. 
Se han notificado casos a través de la Agencia Española 
de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) y en 
nuestro centro, relacionados con la variabilidad en la 
concentración de jarabes entre distintos países.

Caso clínico

Niña de seis años, procedente de Venezuela y residen-
te en España desde hace dos meses, derivada desde 
Atención Primaria por sospecha de sobredosificación 
de paracetamol. Los padres administraron dos dosis de 
8 ml en un intervalo de 8 horas, con un total estimado 
de 76 mg/kg (38 mg/kg/dosis), superando el umbral 
de riesgo en el contexto de una administración suba-
guda. A su llegada a Urgencias presentaba buen estado 
general, con dolor abdominal de horas de evolución. 
Asociaba un cuadro de otitis bilateral y había presenta-
do un vómito tras la segunda dosis de paracetamol. Si-
guiendo las recomendaciones de la Sociedad Española 
de Urgencias de Pediatría (SEUP), se realizó valoración 
analítica completa, incluyendo niveles plasmáticos de 
paracetamol (19,8 µg/mL), iniciándose tratamiento 
con N-acetilcisteína intravenosa. La evolución fue fa-
vorable, con normalización de niveles y suspensión 
del tratamiento tras 12 horas. La anamnesis dirigida 
permitió identificar como causa del error la diferencia 
en la concentración del jarabe de paracetamol entre 
España (100 mg/ml) y formulaciones habituales en La-
tinoamérica (≈32 mg/ml), lo que condicionó una admi-
nistración inadecuada. 

Conclusiones

Este caso resalta la importancia de verificar sistemáti-
camente la dosis y la concentración del paracetamol 
en pacientes procedentes de otros países. Las diferen-
cias en formulación pueden inducir errores de dosifi-
cación por parte de cuidadores y profesionales sani-
tarios, especialmente en contextos de movilidad. Este 
problema, asociado a complicaciones graves como la 
insuficiencia hepática aguda, subraya la necesidad de 
estandarización, etiquetado claro y educación sanita-
ria, así como de una anamnesis dirigida para detectar 
errores y prevenir eventos adversos.

Comunicaciones en carteles

Asma grave mal controlada: del tratamien-
to convencional al biológico. A propósito 
de un caso

Laura Silvela González, Marta Chavez Darias, Or-
lando Mesa Medina, Alicia Callejón Callejón. Uni-
dad de Neumología Pediátrica. Hospital Universi-
tario Nuestra Señora de Candelaria. Santa Cruz de 
Tenerife.

Introducción

El asma grave afecta al 2–5 % de los niños con asma, 
conllevando un impacto importante en la calidad de 
vida del paciente, en la función pulmonar y en el con-
sumo de recursos sanitarios. Se define por la necesi-
dad de tratamiento en escalón 5–6 de la GEMA de for-
ma mantenida, con persistencia de sintomatología y su 
diagnóstico requiere descartar causas de mal control 
evitables como el incumplimiento terapéutico, técnica 
inhalatoria incorrecta y comorbilidades no tratadas. La 
fenotipificación (IgE, eosinofilia, FeNO y biopsia bron-
quial) resulta imprescindible para orientar la terapia 
biológica dirigida.

Caso clínico

Paciente de 16 años en seguimiento por Neumología 
Infantil desde los primeros meses de vida por asma 
grave, con múltiples ingresos hospitalarios y episodios 
recurrentes de broncoespasmo. El estudio inicial mos-
tró IgE y eosinofilia periférica elevada, RAST positivo 
a ácaros y patrón obstructivo persistente en función 
pulmonar durante años. Pese a tratamiento con corti-
coides inhalados a dosis altas, beta-agonistas de larga 
duración, antileucotrieno y ciclos repetidos de corti-
coides orales, no se logró control clínico adecuado. Por 
ello, se inició tratamiento con omalizumab (Anti Ig E) 
en 2016 que se mantuvo durante 3 años, sin conse-
guir control de la sintomatología. Se decidió cambio a 
mepolizumab (Anti IL 5) en el año 2019, con mejoría 
significativa: reducción de exacerbaciones, desapari-
ción de síntomas intercrisis, mejor tolerancia al ejer-
cicio, mejoría de espirometrías (abril 2026 FEV1 2.5 L, 
(81 %, z-score -1,62), FEV1/FVC 86 %, z-score -0,62) y 
normalización de eosinofilia periférica. A pesar de la 
mejoría, al no alcanzarse control clínico completo por 
recaídas respiratorias durante el invierno tratadas con 
corticoides orales, se decidió realizar broncoscopia con 
criobiopsia. Los hallazgos mostraron aritenoides y epi-
glotis eritematosas, infiltrado neutrofílico y linfocitario 
con ausencia de eosinófilos. Se realizó PHmetría que 
resultó normal, pendiente de impedanciometría. Se 
valorará si realizar cambio a otro biológico (tezepelu-
mab).

Conclusiones

El asma grave en pediatría exige fenotipificación lo 
más precisa posible para pautar tratamiento con bio-
lógicos ya que disponemos de varios Ac monoclonales 
para tratar a nuestros pacientes y conseguir un control 
clínico. Es importante reevaluar el perfil inflamatorio 
de forma dinámica ante respuestas parciales a la tera-
pia biológica y no debemos olvidarnos del importante 
papel de las comorbilidades en el asma.
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El eterno simulador, el LES. A raíz de un 
caso

Adrián González Pérez1, Beatriz Bravo Mancheño2, 
Cristina del Carmen Rivas Pérez2, José Valenzuela 
Lara2, Laura Martín Domínguez1, Anabel Sánchez 
Melián1, Carla Quintana Reyes1, Begoña Hernán-
dez Díaz1. 1Hospital Materno-Infantil de Gran Cana-
ria. 2Hospital Universitario Materno-Infantil Virgen 
de las Nieves, Granada

Introducción

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una patología 
autoinmune crónica, de causa desconocida, que pue-
de afectar a múltiples niveles. Aparece predominante-
mente en niñas en torno a los 12 años de edad, con una 
incidencia entre 0.3-2.5/100000 niños. La sintomatolo-
gía es variada, siendo más frecuente la presencia de 
fiebre, rash malar, alopecia, linfadenopatías, artralgias, 
pérdida de peso, nefritis lúpica, anemia, leucopenias y 
trombopenias. Para el diagnóstico, se requiere realizar 
analítica sanguínea y de orina, incluyendo un amplio 
grupo de anticuerpos, y obtener >10 puntos en los cri-
terios según EULAR/ACR 2019. El tratamiento buscará 
la remisión de la enfermedad, disponiendo varias op-
ciones en función de la sintomatología presente. 
Presentamos un caso de una niña de 13 años con un 
debut de LES con nefritis lúpica. 

Caso clínico
  
Niña de 13 años, con antecedente de púrpura de 
Schonlein-Henoch en 2023, que acude a consultas ex-
ternas de reumatología pediátrica por artralgias migra-
torias en hombros, manos, piernas y brazos, asociado 
a síndrome constitucional, fiebre y alopecia, de 1 mes 
de evolución. En la exploración, no presentaba tume-
facción de ninguna articulación, pero sí aftas bucales, 
con resto de exploración normal. Tras comprobar en 
dos analíticas sanguíneas hipocomplementemia fran-
ca, junto con ANAS, ENAs y Ac antiribosomales posi-
tivos y anti DNA >379, se decide ingreso hospitalario 
para completar el estudio. Al ingreso, se confirmó el 
diagnóstico de LES, con una puntuación inicial de 20 
según la EULAR/ACR 2019, iniciándose tratamiento 
con prednisona 60 mg/día, micofenolato, enalapril e 
hidroxicloroquina. Progresivamente, comenzó con he-
maturia y proteinuria en rango nefrítico, sospechándo-
se nefritis lúpica, por lo que se asocia 3 pulsos de me-
tilprednisolona IV, confirmándose en la biopsia renal 
una nefritis lúpica focal y segmentaria tipo III. Ante la 
buena evolución inicial y la mejoría de la sintomatolo-
gía y de los parámetros analíticos, se le da el alta hospi-
talaria y se inicia descenso de corticoides, pero ante la 
reaparición de síndrome constitucional y artralgias, se 
agrega tratamiento con belimumab subcutáneo, con 
buen control posterior. 

Conclusiones
  
El LES es una patología de afectación multisistémica 
que requiere un seguimiento multidisciplinar. 
El diagnóstico se base en criterios clínicos y analíticos. 
El tratamiento precoz orientado a las necesidades del 
paciente logrará la remisión.  

Parotiditis aguda izquierda: Análisis de un 
caso con presentación clínica atípica. 

Anabel Sánchez Melián, Maialen Santesteban Bar-
barín, Laura Martín Domínguez, Adrián Gonzalez 
Pérez, Hima Murjani Bharwani, Svetllana Pavlovic 
Nesic. Servicio de Urgencias Pediátricas. Complejo 
Hospitalario Materno-Infantil de Canarias. Las Pal-
mas de Gran Canaria.

Introducción

La parotiditis aguda en pediatría ha cambiado signifi-
cativamente en su comportamiento epidemiológico en 
los últimos años, con un mayor aumento de incidencia 
en adolescentes y adultos jóvenes gracias a la vacuna-
ción 

Caso clínico
 
Escolar de nueve años, correctamente vacunada sin 
otros antecedentes de interés, que consulta por tume-
facción subauricular izquierda y otalgia de 24 horas de 
evolución. En la exploración se objetiva una tumefac-
ción parotídea izquierda con desplazamiento del pabe-
llón auricular asociado a trismus. Inicialmente diagnos-
ticado de otitis media aguda que se descarta. El TAC 
de cuello confirma el diagnóstico de parotiditis aguda 
izquierda con adenopatías reactivas ipsilaterales. El 
perfil serológico muestra IgM e IgG positivas para vi-
rus de Epstein-Barr (VEB), confirmando una infección 
aguda. Simultáneamente, se detecta una IgG positiva 
y una IgM indeterminada para parotiditis, que se in-
terpreta como una reactividad cruzada secundaria a la 
infección activa por VEB. Por tanto, se mantiene con-
ducta expectante. 

Conclusiones 

La exploración física precoz y una sospecha activa son 
cruciales ante esta paciente, con presentación atípica 
de la parotiditis aguda. La serología es fundamental 
para identificar la etiología por VEB, aclarar reacti-
vidades cruzadas en vacunados y evitar fármacos in-
necesarios. Ante la evolución favorable, el manejo de 
elección es conservador, manteniendo la filiación viral 
para guiar tratamientos específicos si el cuadro clínico 
lo requiere.

Comunicaciones en carteles
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Presentación atípica de un síndrome poco 
común

Lorena Rojo Jorge, Maialen Santesteban Barbarín, 
Laura Martín Domínguez, Laura Toledo Bravo de 
Laguna, María Teresa Angulo Moreno. Unidad de 
Neurología Pediátrica. Complejo Hospitalario Uni-
versitario Insular Materno Infantil de Canarias. Las 
Palmas 

Introducción

El síndrome de Alagille es una enfermedad genética 
autosómica dominante causada principalmente por 
mutaciones en el gen JAG1. Se caracteriza clásicamen-
te por colestasis secundaria a escasez de conductos 
biliares intrahepáticos en el 95 % de los casos, cardio-
patía tipo estenosis pulmonar o tetralogía de Fallot en 
el 90 %, alteraciones esqueléticas, oculares y rasgos 
faciales característicos, aunque existe una marcada 
variabilidad fenotípica. La afectación neurológica y 
vascular cerebral son infrecuentes dentro del espectro 
clínico de este síndrome, pudiendo asociarse a compli-
caciones potencialmente graves. Presentamos el caso 
de una paciente pediátrica con sospecha inicial de 
síndrome de Noonan/rasopatía y diagnóstico final de 
síndrome de Alagille con presentación clínica atípica.

Caso clínico

Niña de cuatro años con antecedentes personales de 
estenosis valvular aórtica moderada (corregida me-
diante una valvuloplastia en periodo neonatal), esco-
liosis congénita, retraso ponderoestatural, hipertran-
saminasemia leve sin colestasis, retraso psicomotor y 
del lenguaje y rasgos dismórficos. A la exploración a los 
dos años destaca retraso ponderoestatural, facies tos-
ca, frente amplia, nariz bulbosa, mentón puntiagudo, 
cuello corto con pterigium, orejas rotadas hacia atrás, 
escoliosis, fosita pilonidal, pelo ralo y fino y marcha 
con leve aumento de base de sustentación.  Ante la 
sospecha inicial de rasopatía por rasgos de Noonan se 
realiza un análisis exómico dirigido, detectando en he-
terocigosis una variante probablemente patógena en 
el gen JAG1, confirmándose el diagnóstico de síndro-
me de Alagille tipo 1. Ante el hallazgo y dada la asocia-
ción descrita entre esta entidad y otras anomalías [vas-
culares cerebrales, oculares, renales, óseas (vértebras 
en mariposa)], se ha iniciado ampliación de estudios. 

Conclusiones

El síndrome de Alagille presenta una gran variabilidad 
fenotípica y clínica, pudiendo manifestarse de forma 
excepcional sin colestasis, lo que puede retrasar o di-
ficultar el diagnóstico inicial. El diagnóstico diferencial 
con otras rasopatías y síndromes dismórficos puede 
resultar complejo en pacientes con afectación multi-
sistémica. El diagnóstico genético precoz y el abordaje 
multidisciplinar son fundamentales para optimizar el 
seguimiento clínico y prevenir complicaciones a largo 
plazo.

Comunicaciones en carteles

Síndrome de Hao-Fountain. Dos casos 
con variabilidad fenotípica

Anabel Sánchez Melián, Maialen Santesteban 
Barbarín, Laura Martín Domínguez, Adrián Gon-
zález Pérez, Laura Toledo Bravo de Laguna, Ana 
De Nicolás Carro, Alexandre Santana Artiles, Irma 
Sebastián Garcia. Unidad de Neuropediatría. Com-
plejo Hospitalario Materno-Infantil de Canarias. 
Las Palmas de Gran Canaria

Introducción 

El síndrome de Hao-Fountain (HAFOUS), causado por 
variantes patogénicas en USP7, es un trastorno del 
neurodesarrollo de herencia autosómica dominante. 
Se caracteriza por retraso global del desarrollo, hipoto-
nía, alteraciones del lenguaje, dificultades de alimen-
tación, rasgos dismórficos leves, problemas conduc-
tuales y epilepsia en menor proporción. La expresión 
clínica es muy heterogénea, lo que dificulta el diagnós-
tico, especialmente en edades tempranas. 

Casos Clínicos 

Caso 1. Paciente femenina llegada a España en patera 
antes de los seis meses, sin antecedentes familiares 
conocidos. El exoma identificó una deleción hetero-
cigota de los exones 2-31 de USP7 (probablemente 
patogénica), con Array-CGH y panel Cornelia de Lange 
normales. Caso 2. Paciente femenina seguida desde 
los 13 meses por hipotonía, retraso psicomotor e hi-
perlaxitud. Presenta una variante patogénica de novo 
en USP7 (p.Ser486Ter), confirmando HAFOUS, además 
de una mutación FLNA heredada del padre (síndrome 
de Ehlers-Danlos). 

Conclusiones
 
Ambos casos muestran la amplia variabilidad del 
síndrome de Hao-Fountain, desde formas leves con 
buena evolución (caso 1) hasta fenotipos moderados-
graves con epilepsia y afectación motora significativa 
(caso 2). La coexistencia de otras variantes genéticas, 
como FLNA, puede modular la gravedad. Por tanto, el 
manejo debe ser multidisciplinar.
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Fiebre, oído y estrabismo: pistas clave de 
una complicación grave de la OMA
 

Maialen Santesteban Barbarin, Marta Mata Deniz, 
Claudia Hernández, Laura Martín Domínguez, Elena 
Colino Gil, Olga Afonso. Unidad de Infectología Pe-
diátrica. CHU Materno-Infantil de Gran Canaria.

Introducción 

La otitis media aguda (OMA) es una de las infecciones 
más frecuentes en la edad pediátrica que suele presen-
tar una evolución autolimitada. No obstante, en un pe-
queño porcentaje de pacientes puede complicarse con 
cuadros potencialmente graves. Entre estas complica-
ciones se encuentra la trombosis de senos venosos ce-
rebrales (TSV), una forma infrecuente de accidente ce-
rebrovascular no hemorrágico, cuyo reconocimiento ha 
aumentado en la última década, aunque su diagnóstico 
y manejo continúan siendo complejos. 

Caso clínico

Niña de tres años que inicia un cuadro de síndrome 
febril, siendo diagnosticada de infección del tracto uri-
nario, iniciándose tratamiento con cefixima. A los cin-
co días, acude a Urgencias por persistencia de la fiebre 
y aparición de otalgia izquierda, diagnosticándose de 
otitis media aguda (OMA) supurada, iniciándose trata-
miento con amoxicilina-ácido clavulánico a dosis altas. 
A las 72 horas del segundo diagnóstico, comienza con 
inestabilidad de la marcha y sensación de mareo, en-
contrándose afebril. Se realiza analítica con elevación de 
reactantes de fase aguda y tomografía computarizada 
craneal que objetiva otomastoiditis bilateral sin afecta-
ción intracraneal, decidiéndose ingreso hospitalario e 
inicio de antibioterapia intravenosa con amoxicilina-cla-
vulánico así como miringotomía con colocación de dre-
najes transtimpánicos bilaterales. Es dada de alta con 
tratamiento oral a las 48 horas de la intervención. Una 
semana después, presenta de forma brusca endotropia 
del ojo derecho y paresia del VI par craneal, motivo por 
el que reingresa. La resonancia magnética cerebral con 
angio-RM evidencia trombosis de múltiples senos ve-
nosos cerebrales, incluyendo el transverso, sigmoideo y 
petroso; asociada a signos de petrositis incipiente. En 
fondo de ojo se objetiva papiledema bilateral. Se instau-
ra tratamiento con antibioterapia intravenosa de amplio 
espectro (metronidazol, ceftazidima y vancomicina), an-
ticoagulación con heparina de bajo peso molecular, ace-
tazolamida, metilpredinosolona y nueva intervención 
otorrinolaringológica. La evolución neurológica resulta 
favorable, con resolución progresiva del déficit neuroló-
gico y recanalización completa en controles posteriores 

Conclusiones

Las complicaciones intracraneales de la OMA, aunque 
infrecuentes pueden presentarse incluso tras un manejo 
inicial adecuado. La TSV pediátrica presenta una clínica 
inespecífica, por lo que la aparición de signos neuroló-
gicos u oftalmológicos deben acentuar la sospecha. Este 
caso resalta la importancia del diagnóstico precoz y del 
abordaje multidisciplinar.

De la diarrea a la diálisis: detección y tra-
tamiento precoz de un caso grave de SHU 
en pediatría

Maialen Santesteban Barbarin, Irene Monescillo, 
Sonia Guadalupe Martínez Mejía, Laura Martín 
Domínguez, Leticia Ramos Macias, Patricia Teje-
ra Carreño. Unidad de Nefrología Pediátrica. CHU 
Materno-Infantil de Gran Canaria

Introducción
 
El síndrome hemolítico urémico (SHU) es una causa 
frecuente de fracaso renal agudo en la edad pediátri-
ca. Se define por la tríada de anemia hemolítica mi-
croangiopática, trombocitopenia y afectación renal 
aguda, siendo el subtipo típico, asociado a Escherichia 
coli productora de toxina Shiga, el más prevalente en 
niños. Suele presentarse tras un episodio de gastroen-
teritis, con o sin diarrea sanguinolenta, y puede evolu-
cionar rápidamente hacia compromiso multiorgánico. 
En urgencias pediátricas, el SHU supone un desafío 
diagnóstico, ya que los síntomas iniciales pueden con-
fundirse con cuadros frecuentes como la deshidrata-
ción o la sepsis. 

Caso clínico
 
Presentamos el caso de una niña de cinco años, sin an-
tecedentes de interés, derivada desde otro centro por 
cuadro de cuatro días de evolución de diarrea acuosa 
abundante y vómitos, rechazo de la ingesta, febrícula 
y anuria de 12–24 horas. En el hospital emisor recibió 
expansión con suero fisiológico, antieméticos y anti-
bioterapia empírica, objetivándose en analítica inicial 
fracaso renal grave con creatinina >10 mg/dL, urea 
>350 mg/dL, hiperpotasemia y acidosis metabólica 
severa. A su llegada a urgencias presentaba palidez cu-
tánea, edema palpebral bilateral y anuria persistente 
pese a sondaje vesical, encontrándose hemodinámica-
mente estable. La analítica confirmó anemia (Hb 9,8 g/
dL), trombocitopenia (87.000/µL), elevación marcada 
de LDH (3703 U/L), fracaso renal anúrico y acidosis me-
tabólica grave (pH 7,14), con test de Coombs negativo. 
Ante la sospecha de SHU se inició estudio etiológico 
y manejo conjunto con nefrología y hematología. La 
paciente ingresó en la Unidad de Medicina Intensiva 
Pediátrica, iniciándose tratamiento renal sustitutivo 
mediante hemodiafiltración venovenosa continua, 
posteriormente hemodiálisis intermitente, con mejo-
ría progresiva de las alteraciones metabólicas. El co-
procultivo confirmó infección por E. coli productora de 
toxina Shiga, estableciéndose el diagnóstico de SHU 
típico. Como comorbilidades a destacar presentó HTA 
que precisó tratamiento con furosemida e hidralazina. 
La evolución fue favorable, siendo dada de alta con se-
guimiento por nefrología pediátrica. 

Conclusiones

El SHU típico es una entidad de gran relevancia en 
urgencias pediátricas por su potencial gravedad. El 
diagnóstico precoz, el manejo multidisciplinar y la 
derivación temprana a unidades especializadas son 
fundamentales para mejorar el pronóstico y reducir 
secuelas a largo plazo.

Comunicaciones en carteles
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La otra cara de la sinusitis pediátrica: celu-
litis orbitaria versus angioedema 

Maialen Santesteban Barbarin, Marta Mata De-
niz, Claudia Hernández Pérez, Laura Martín Do-
mínguez, Andrea Martínez Serón. CHU Materno-
Infantil de Gran Canaria

Introducción

La sinusitis aguda es una entidad frecuente en pedia-
tría que puede complicarse por extensión a estructuras 
adyacentes. Entre las complicaciones más conocidas 
se encuentran las orbitarias, de origen infeccioso, pero 
también existen presentaciones que simulan complica-
ciones graves y cuyo origen es no infeccioso, como el 
angioedema. La diferenciación entre ambas es funda-
mental, ya que el abordaje diagnóstico y terapéutico 
difiere de forma significativa. 

Casos clínicos 

El primer caso corresponde a un niño de dos años que 
ingresa por empeoramiento de una tumefacción pal-
pebral derecha en el contexto de fiebre prolongada y 
tratamiento antibiótico previo por otitis media. A la 
exploración destacaba un edema palpebral importan-
te que limitaba la apertura ocular, sin alteración de la 
motilidad ni signos neurológicos. El TAC de órbita evi-
denció una sinusitis etmoidal derecha con probable 
extensión maxilar, complicada con celulitis postseptal 
y absceso subperióstico orbitario. Se instauró antibio-
terapia intravenosa de amplio espectro (cefotaxima, 
clindamicina y gotas nasales de oximetazolina) asocia-
da a corticoterapia (metilprednisolona siete días). La 
evolución fue favorable, con resolución clínica y radio-
lógica completa del absceso. El segundo caso descri-
be a una niña de nueve años que consulta por edema 
frontal y periorbitario bilateral de instauración progre-
siva, inicialmente acompañado de lesiones cutáneas 
pruriginosas y antecedentes de episodios similares. 
Aunque el cuadro se produjo en un contexto de sinu-
sitis radiológica, la paciente se encontraba afebril, con 
buen estado general y sin datos analíticos relevantes 
de infección. El TAC craneal mostró pansinusitis asocia-
da a celulitis de partes blandas frontales, sin afectación 
ósea ni colecciones. La evolución clínica, la ausencia de 
signos infecciosos y la buena respuesta a corticotera-
pia orientaron el diagnóstico hacia un angioedema fa-
cial, descartándose una complicación infecciosa grave 
de la sinusitis. La paciente evolucionó favorablemente 
con tratamiento médico y seguimiento ambulatorio. 

Conclusiones

Estos dos casos reflejan la importancia del diagnóstico 
diferencial ante edema facial en pediatría. Mientras 
la celulitis orbitaria postseptal constituye una com-
plicación infecciosa grave de la sinusitis que requiere 
antibioterapia intravenosa y vigilancia estrecha, el an-
gioedema puede simular estas entidades y precisa un 
abordaje distinto. La integración de la clínica, la analíti-
ca, la imagen y la evolución es clave para garantizar un 
manejo adecuado y seguro
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Entre la urgencia y el fármaco: midriasis 
unilateral como efecto adverso del bro-
muro de ipatropio 

Maialen Santesteban Barbarin, Laura Martin Do-
mínguez, Laura Carrión. CHU Materno-Infantil de 
Gran Canaria

Introducción
 
El bromuro de ipatropio es un fármaco anticolinérgi-
co utilizado habitualmente en pediatría para el tra-
tamiento de crisis asmáticas. Aunque su uso es fre-
cuente, puede presentar efectos adversos locales si 
el medicamento entra en contacto con la zona ocular. 
Se describe a una paciente femenina de dos años que 
acudió a urgencias tras presentar una alteración pupi-
lar repentina después de haber iniciado un tratamien-
to inhalado con este fármaco. 

Caso clínico
 
Niña de dos años, que acude por aparición súbita de 
midriasis arreactiva derecha de dos horas de evolu-
ción, sin otros síntomas asociados. Destaca anteceden-
te de administración de bromuro de ipatropio inhalado 
en las últimas 24 horas. A la exploración física, presen-
taba la pupila derecha midriática y arreactiva. No se 
observaron otros signos locales a nivel ocular, resto de 
la exploración neurológica y sistémica fue completa-
mente normal, lo que llevó al diagnóstico de midriasis 
secundaria a bromuro de ipatropio. Tras finalización de 
tratamiento presentó resolución completa de la altera-
ción pupilar. 

Conclusiones

Este efecto secundario es una complicación conocida 
que ocurre generalmente por el contacto del aerosol 
con la zona ocular, lo que provoca un bloqueo de los 
receptores colinérgicos del esfínter pupilar. En la lite-
ratura se describe la relación entre administración de 
anticolinérgicos de manera nebulizada, es importante 
tener en cuenta que dicha sintomatología puede estar 
también relacionada con administración mediante car-
tucho presurizado debido a la falta de ajuste en la más-
cara de inhalación. El manejo principal consiste en la 
finalización inmediata del tratamiento y la observación 
domiciliaria. Es fundamental que los profesionales de 
salud informen a los padres sobre los signos de alar-
ma y aseguren una técnica de administración adecua-
da para evitar el contacto ocular. Ante un paciente sin 
datos de alarma, la identificación del origen farmaco-
lógico permite hacer un adecuado diagnóstico y evita 
pruebas complementarias innecesarias.
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Boca cerrada, diagnóstico abierto: fractura 
mandibular oculta en la infancia

Maialen Santesteban Barbarin, Laura Martin Do-
mínguez, Sonia Sánchez Martínez, Inés Pardomo. 
Unidad de Urgencias. CHU Materno-Infantil de 
Gran Canaria

Introducción

El traumatismo facial representa una causa común de 
consulta en los servicios de urgencias. La fractura de 
mandíbula se define como la alteración estructural 
del hueso mandibular debida a un traumatismo facial, 
resultado de una fuerza física que produce lesión. Su 
relevancia clínica radica en que los huesos y tejidos 
blandos faciales protegen al cráneo y contribuyen al 
aspecto estético y funcional de la cara, participando en 
procesos esenciales como la alimentación y el habla. 

Caso clínico 

Niño de siete años, procedente de Senegal, sin ante-
cedentes médicos relevantes, que sufrió un traumatis-
mo facial accidental con un impacto directo contra el 
suelo. Inicialmente presentó dolor en la región mandi-
bular derecha e imposibilidad de apertura bucal. La ex-
ploración física mostró dolor a la palpación y hemato-
ma gingival, sin movilidad dental ni signos de fractura 
evidente en la primera radiografía. Ante la persistencia 
del dolor, acude a nuestro centro y se realizan estudios 
de imagen complementarios e interconsulta a cirugía 
Maxilofacial. La ortopantomografía reveló una fractura 
doble mandibular, monocortical y sin desplazamien-
to, afectando al cuerpo izquierdo y al ángulo derecho. 
Este estudio permitió determinar la integridad de las 
corticales, los trazos de fractura, la posible afectación 
dentaria y descartar patologías previas condicionantes 
del manejo, mostrándose como la exploración funda-
mental para la valoración mandibular. El tratamiento 
se pautó de forma conservadora: dieta triturada, re-
poso funcional, tratamiento antibiótico (amoxicilina/
clavulánico 50 mg/kg/día) y analgesia (ibuprofeno). 
Se estableció control semanal en Cirugía Maxilofacial 
para seguimiento evolutivo y asegurar una correcta 
consolidación sin desplazamiento, manteniendo vigi-
lancia clínica y funcional del menor. 

Conclusiones

El manejo adecuado del traumatismo mandibular en 
la edad pediátrica, basado en una evaluación clínica e 
imagenológica precisa y un tratamiento conservador 
individualizado, permite una correcta restitución ana-
tómica y funcional, minimizando secuelas y preservan-
do el crecimiento y desarrollo facial del niño.

Cuando el cuerpo habla: trastorno con-
versivo como simulador neurológico en 
urgencias pediátricas

Maialen Santesteban Barbarin, Laura Martin Do-
mínguez, Inés Pardomo. Unidad de Urgencias. 
CHU Materno-Infantil de Gran Canaria

Introducción

Las somatizaciones en la infancia y adolescencia se de-
finen como la expresión de conflictos emocionales o 
psicológicos a través de síntomas físicos sin una base 
orgánica identificable. Se trata de un motivo frecuente 
de consulta que afectan a un 2-3 % de la población pe-
diátrica, más frecuente en el sexo femenino. La clínica 
más habitual incluye dolor abdominal, cefalea, dolor 
torácico, mareo, síncope y síntomas neurológicos fun-
cionales, con frecuencia asociados a factores psicoso-
ciales. Se trata de un desafío diagnóstico y terapéutico 
dado que requiere descartar patología orgánica poten-
cialmente grave, evitando pruebas innecesarias que 
puedan favorecer la cronificación además de un abor-
daje multidisciplinar. 

Caso clínico 

Adolescente de trece años que acude al SUP por episo-
dio súbito de sensación de giro de objetos y posterior 
pérdida de conciencia transitoria, asociado a pérdida 
de sensibilidad y fuerza de miembros inferiores que 
se resuelve espontáneamente. Los tres días siguientes 
acudió por alteraciones sensitivas y motoras alternan-
tes en extremidades, que requirieron de realización de 
pruebas complementarias (analítica sanguínea y de 
orina, electrocardiograma, electroencefalograma y ra-
diografía de extremidades), que resultan normales, así 
como valoración por especialistas (neurología pediátri-
ca, psiquiatría infanto-juvenil), sin identificar etiología 
orgánica. Dado que durante sus estancias en SUP pre-
sentó mejoría completa espontánea o con placebo, sin 
objetivar fueron normales se valoró la posibilidad de 
somatización, identificando estresor emocional secun-
dario a conflictos intrafamiliares. Ante dicha situación, 
se estableció diagnóstico de trastorno conversivo y se 
realizó un abordaje multidisciplinar incluyendo segui-
miento a través de salud mental, pediatría y trabajo 
social, con mejoría clínica y ausencia de nuevas visitas 
al SUP. 

Conclusiones

La somatización en la población pediátrica representa 
una entidad cada vez más frecuente en los SUP, con 
una presentación clínica heterogénea y un impacto 
relevante en las distintas esferas del paciente, afectan-
do a su bienestar físico, emocional, familiar y escolar, 
además de asociar una elevada utilización de recur-
sos sanitarios. Su identificación y manejo continúan 
siendo complejos debido a la necesidad de descartar 
patología orgánica potencialmente grave y a las difi-
cultades en la aceptación diagnóstica lo cual requiere 
un abordaje precoz y multidisciplinar, que permita una 
atención integral del paciente y optimice el uso de los 
recursos sanitarios.
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Urgencias pediátricas en países de baja 
renta: revisión bibliográfica en África sub-
sahariana

Alba Lopezosa Bellot, Laura Carrión de Blas, Laura 
Centeno Burgos, Sara Alonso Ortega, Marina Mo-
reno Diez, Marta Baranguan, Sara Duque. Hospital 
Universitario de Canarias, Tenerife

Introducción

La mortalidad infantil continúa siendo desproporcio-
nadamente elevada en África subsahariana, especial-
mente en el contexto de las emergencias pediátricas. 
Las limitaciones estructurales, la escasez de recursos 
y las dificultades de acceso condicionan una elevada 
morbimortalidad en los Servicios de Urgencias Pediá-
tricas (SUP) de países de baja renta. El objetivo de esta 
revisión es describir las características estructurales, 
organizativas y clínicas de los SUP en África Subsaha-
riana, así como identificar los principales factores aso-
ciados a mortalidad y las estrategias de mejora imple-
mentadas.

Métodos

Se realizó una revisión bibliográfica en PubMed, OMS, 
UNICEF y African Journal of Emergency Medicine. Se 
incluyeron artículos publicados en inglés durante los 
últimos diez años, con acceso a texto completo y rela-
cionados con urgencias pediátricas en países de África 
Subsahariana. Tras identificar 1593 artículos y realizar 
un proceso de cribado según relevancia y criterios de 
inclusión, se seleccionaron 29 estudios para el análisis 
final.

Resultados

La mayoría de los pacientes atendidos en los SUP eran 
menores de cinco años, grupo que concentró también 
la mayor mortalidad. Las tasas de mortalidad oscilaron 
entre el 3,2 % y el 13 %, produciéndose gran parte de 
los fallecimientos en las primeras 24-48 horas de aten-
ción. Las principales causas de ingreso y muerte fueron 
malaria, infecciones respiratorias agudas, neumonía, 
sepsis, diarrea y malnutrición. Se identificaron impor-
tantes deficiencias en infraestructura, disponibilidad 
de UCIP, sistemas de transporte sanitario, material de 
soporte vital y personal especializado. Muchos centros 
carecían de triaje estructurado, ventilación mecánica o 
formación específica en emergencias pediátricas. Fac-
tores como la presentación tardía, la malnutrición, la 
ausencia de seguro médico y la procedencia rural se 
asociaron con peor pronóstico. Programas formativos 
como ETAT+ y herramientas digitales como DHIS2 mos-
traron impacto positivo en la organización asistencial y 
reducción de mortalidad.

Conclusiones

Las urgencias pediátricas en África Subsahariana afron-
tan importantes retos estructurales y organizativos 
que condicionan una elevada mortalidad infantil pre-
venible. La mejora del triaje, la formación específica 
del personal, el acceso a cuidados intensivos y la digi-
talización de datos clínicos son estrategias prioritarias 
para optimizar la atención y avanzar hacia los Objeti-
vos de Desarrollo Sostenible en salud infantil.
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Cuidado con el Impétigo! Qué no se te 
escalde la piel

Maialen Santesteban Barbarin, Laura Martin Do-
mínguez, Leiticia Díaz. Unidad de Urgencias. CHU 
Materno-Infantil de Gran Canaria

Introducción 

Las infecciones de la piel y tejidos blandos constituyen 
un motivo frecuente de consulta pediátrica, con am-
plio espectro de gravedad, pudiendo permanecer lo-
calizadas o diseminarse. El síndrome de la piel escalda-
da estafilocócica (SSSS por sus siglas en inglés) es una 
entidad clínica producida por Staphylococcus aureus, 
mediada por toxinas. Se manifiesta como dolor cutá-
neo y eritema, con ampollas superficiales y descama-
ción. Puede asociar fiebre, irritabilidad y mala ingesta 
oral, con riesgo de complicaciones como deshidrata-
ción o sepsis, sobre todo en niños menores de 5 años. 
Generalmente requieren hospitalización para antibio-
terapia intravenosa y tratamiento de soporte. 

Caso clínico 

Niña de tres años que acude al Servicio de Urgencias 
Pediátricas (SURGP) por exantema eritematoso dolo-
roso generalizado de inicio hacía 12 horas, con fiebre 
de 38°C. Cinco días antes había presentado una lesión 
eritemato-costrosa en narinas, compatible con impé-
tigo, en tratamiento con mupirocina desde entonces. 
En la exploración física presenta regular estado gene-
ral por irritabilidad, destacando un exantema macular 
eritematoso generalizado con ampollas con Nikolsky 
positivo, a nivel peribucal y de narinas presenta esco-
riaciones con costras melicéricas, asociando edema 
periorbitario. Ante la sospecha de una escaldadura 
estafilocócica, se canaliza vía venosa periférica para 
extracción de analítica, que resulta anodina. Durante 
el ingreso recibe antibioterapia intravenosa con cefa-
zolina y clindamicina, analgesia y fluidoterapia. En los 
cultivos de exudado conjuntival y nasal se aísla Sta-
phylococcus aureus resistente a mupirocina y ácido fu-
sídico. Presenta mejoría posterior, por lo que es dado 
de alta con cefadroxilo y clindamicina oral. El diagnós-
tico y tratamiento adecuado y precoz son cruciales en 
el manejo de la escaldadura estafilocócica para evitar 
complicaciones, como la deshidratación, la sepsis o el 
shock. La prevención mediante la higiene adecuada y 
el tratamiento precoz de infecciones cutáneas leves 
como el impétigo puede reducir el riesgo de complica-
ciones en pacientes pediátricos. 

Conclusiones
 
El diagnóstico y tratamiento adecuado y precoz son 
cruciales en el manejo de la escaldadura estafilocócica 
para evitar complicaciones, como la deshidratación, la 
sepsis o el shock. La prevención mediante la higiene 
adecuada y el tratamiento precoz de infecciones cutá-
neas leves como el impétigo puede reducir el riesgo de 
complicaciones en pacientes pediátricos.
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Distribución geográfica de los nuevos 
diagnósticos de patología hemato-onco-
lógica maligna pediátrica en la provincia 
de Las Palmas (2020–2025)

Antonio Vizcaíno Gómez, Leonor Pérez Ortiz, Sil-
via Domínguez Ramírez, Kishore Navalra Melwani 
Melwani, Antonio Molinés Honrubia, Irina Man-
zano Gracia. CHU Materno-Infantil de Gran Canaria

Objetivos

Describir la distribución geográfica por islas y munici-
pios de los nuevos diagnósticos de patología hemato-
oncológica maligna pediátrica en la provincia de Las 
Palmas durante el período 2020–2025.

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo. Se incluyeron pacientes pediátricos de 
0 a catorce años y doce meses, con residencia en la 
provincia de Las Palmas, considerando únicamente los 
casos con diagnóstico confirmado de tumor hemato-
oncológico maligno realizados entre el 1 de enero de 
2020 y el 31 de diciembre de 2025, correspondientes 
al primer diagnóstico registrado de la enfermedad.
Se analizaron la isla y el municipio de residencia al mo-
mento del diagnóstico. Los datos se obtuvieron de los 
registros clínicos del centro de referencia y se procesa-
ron mediante estadística descriptiva, expresándose en 
frecuencias absolutas y porcentajes.

Resultados

Durante el período de estudio se registraron 117 nue-
vos diagnósticos de patología hemato-oncológica ma-
ligna pediátrica. Por islas, Gran Canaria concentró la 
mayoría de los casos (93; 79,5 %), seguida de Lanza-
rote (17; 14,5 %) y Fuerteventura (14; 12,0 %). A ni-
vel municipal, Las Palmas de Gran Canaria presentó 
40 casos (34,2 %), seguida de Telde con 13 (11,1 %), 
San Bartolomé de Tirajana con 9 (7,7 %), Arrecife con 
8 (6,8 %) y Puerto del Rosario con 6 (5,1 %). Los 20 
municipios restantes sumaron 41 casos (35,0 %), con 
una frecuencia individual baja de entre uno y cuatro 
diagnósticos, evidenciando una amplia dispersión te-
rritorial de los casos.

Conclusiones

Los nuevos diagnósticos de patología hemato-oncoló-
gica maligna pediátrica se concentran principalmente 
en Gran Canaria y en municipios con mayor densidad 
poblacional, aunque más de un tercio de los casos 
procede de municipios con baja frecuencia individual. 
Estos hallazgos descriptivos permiten establecer una 
base sólida para estudios posteriores que evalúen si 
la incidencia observada en los municipios con mayor 
número de diagnósticos es superior a la esperada en 
función de su población pediátrica. La información ob-
tenida resulta de utilidad para la planificación sanita-
ria, la distribución de recursos asistenciales y el diseño 
de estrategias que garanticen un acceso equitativo a la 
atención especializada en hematooncología pediátrica 
en toda la provincia.

Estudio descriptivo de la Enfermedad In-
flamatoria Intestinal en la población pe-
diátrica en nuestro centro

Lucía González Ramírez, Beatriz Quintana García, 
Luis Peña Quintana, Ana Reyes Domínguez, Erik 
Bordón Sardiña, Daniel González Santana, Juan 
Carlos Ramos Varela. Unidad de Gastroenterolo-
gía, Nutrición y Hepatología Pediátrica del Com-
plejo Hospitalario Universitario Insular - Materno 
Infantil de Gran Canaria. Adscrito a la Universidad 
de Las Palmas de Gran Canaria.

Introducción

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) pediátri-
ca, que incluye enfermedad de Crohn (EC) y colitis 
ulcerosa (CU), muestra un incremento progresivo de 
incidencia en España durante las últimas décadas. 
En comparación con los adultos, la forma pediátrica 
suele tener un curso más extenso y agresivo, lo que 
plantea retos diagnósticos y terapéuticos. El objetivo 
de este estudio fue caracterizar el perfil clínico-epide-
miológico de los pacientes pediátricos con EII y anali-
zar su evolución en nuestro centro.

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo retros-
pectivo de 170 pacientes menores de 18 años diag-
nosticados con EC o CU entre 2014 y 2025 en la Uni-
dad de Gastroenterología Pediátrica. Se recopilaron 
variables demográficas, clínicas y terapéuticas, inclu-
yendo antecedentes familiares, síntomas digestivos y 
extraintestinales, clasificación fenotípica según París, 
tratamientos y complicaciones.

Resultados

De los 170 pacientes, 125 (73,5 %) presentaron EC y 
45 (26,5 %) CU, con edad media al diagnóstico de 11,7 
± 2,7 años. Un 27,1 % refería antecedentes familiares 
de EII. Los síntomas más frecuentes fueron pérdida de 
peso (72,4 %), anorexia (55,1 %) y diarrea (52,0 %). 
La rectorragia se observó significativamente más en 
CU, mientras que las manifestaciones extraintestina-
les fueron más comunes en EC (25,0 % vs 4,4 %). En 
EC predominó la localización ileocólica (L3, 52,9 %) y 
el fenotipo inflamatorio (B1, 58 %), mientras que en 
CU la forma más frecuente fue la colitis extensa (T4, 
65,9 %). En cuanto al manejo, los pacientes con CU 
recibieron principalmente mesalazina (93,3 %) y cor-
ticoides (51,1 %), mientras que en EC destacaron tera-
pias biológicas (62,4 %) e inmunosupresores (42,4 %), 
reflejando mayor gravedad inflamatoria. El 36,5 % re-
quirió hospitalización y el 11,2 % cirugía, siendo esta 
más frecuente en EC (13,6 %) que en CU (4,4 %).

Conclusiones

La cohorte muestra un predominio de EC con debut 
mayoritario en edad escolar. Los resultados reflejan 
un cambio hacia estrategias terapéuticas intensivas 
tempranas con biológicos, adaptadas a la severidad 
de la enfermedad. A pesar de las complicaciones y 
hospitalizaciones observadas, el perfil de seguridad 
de los tratamientos es favorable. Estos hallazgos su-
brayan la necesidad de un abordaje multidisciplinar y 
programas de transición estructurados para garantizar 
atención integral y mejorar la autonomía y calidad de 
vida de los pacientes pediátricos con EII.

Comunicaciones en carteles
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Cuando la piel habla antes del músculo

Sheila González Martínez, Cintia Daher Pérez, 
Beatriz Garnier Rodríguez, María Teresa Ovejero 
García, Alejandro Cobo Costa, Jade Vega Pueyo, 
Aluan Rodríguez Fernández, Rosa Katherina Mu-
ñoz Porcel. Servicio de Pediatría. Complejo Hospi-
talario Universitario de Canarias. San Cristóbal de 
La Laguna, Tenerife. 

Introducción

La dermatomiositis juvenil (DMJ) es una miopatía in-
flamatoria idopática de origen autoinmune con afec-
tación vascular, infrecuente y de inicio antes de los 16 
años, caracterizada por debilidad muscular proximal 
simétrica, elevación de las enzimas musculares y lesio-
nes cutáneas patognomónicas como el eritema helio-
tropo y las pápulas de Gottron. Puede afectar a otros 
órganos además de la piel y el músculo. El diagnóstico 
y tratamiento precoces han mejorado significativa-
mente el pronóstico y reducido la morbimortalidad en 
las últimas décadas.

Caso clínico
 
Niño de seis años y medio con antecedente de Diabe-
tes Mellitus tipo 1 remitido para estudio de debilidad 
muscular progresiva y dermatitis persistente. Refería 
desde hace un mes dificultad para subir escaleras, le-
vantarse de la cama y realizar actividad física habitual, 
con torpeza para correr. Presentaba además lesiones 
eritematosas faciales y en extremidades de seis meses 
de evolución, inicialmente valoradas por Dermatolo-
gía con extensión progresiva a pesar de tratamiento 
tópico. A la exploración física, destacaban debilidad 
muscular proximal en miembros superiores e inferio-
res, eritema malar, pápulas de Gottron, lesiones erite-
mato-descamativas en articulaciones interfalángicas, 
rodillas y tobillos. Analíticamente, presentaba ANA 
positivos a título 1/640 con patrón moteado fino, ele-
vación moderada de enzimas musculares y reactantes 
inflamatorios. La resonancia magnética de cuerpo en-
tero mostró edema muscular bilateral en brazos, an-
tebrazos, muslos y piernas compatible con miopatía 
inflamatoria, mientras que la capilaroscopia evidenció 
alteraciones compatibles con patrón dermatomiosíti-
co. Ante la sospecha de DMJ se inició corticoterapia 
sistémica e inmunoglobulinas intravenosas, asociando 
hidroxicloroquina, tratamiento tópico y fisioterapia 
motora, con mejoría progresiva de las lesiones cutá-
neas y de la debilidad muscular. 

Conclusiones

La DMJ continúa suponiendo un reto diagnóstico en 
pediatría, especialmente en fases iniciales con mani-
festaciones cutáneas aisladas o elevación discreta de 
las enzimas musculares. Ante lesiones dermatológicas 
persistentes asociadas a debilidad muscular proximal, 
es fundamental mantener una elevada sospecha clíni-
ca. La resonancia magnética y la capilaroscopia consti-
tuyen herramientas útiles no invasivas para apoyar el 
diagnóstico precoz. La coexistencia con Diabetes Me-
llitus tipo 1 refuerza el sustrato autoinmune de la en-
fermedad. El abordaje multidisciplinar y el inicio tem-
prano del tratamiento inmunomodulador mejoran el 
pronóstico funcional y reducen secuelas a largo plazo. 
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Doctora, las lesiones no se le quitan. Her-
pes Zoster en pediatría. A raíz de un caso 

González Pérez Adrián1, Bravo Mancheño Beatriz2, 
Rivas Pérez Cristina del Carmen2, Valenzuela Lara 
José2, Martín Domínguez Laura1, Sánchez Melián 
Anabel1, Quintana Reyes Carla1, Hernández Díaz 
Begoña1. 1Hospital materno-infantil de Gran Cana-
ria. 2Hospital universitario Materno-Infantil Virgen 
de las Nieves de Granada 

Introducción

El virus de la varicela zoster (VVZ) es un herpes virus 
humano que puede producir dos formas clínicas dis-
tintas de enfermedad, la varicela y el Herpes-Zoster 
(HZ). La varicela es la manifestación de la primoinfec-
ción por el VVZ, y se expresa como lesiones cutáneas 
en diferentes grados, que se autorresuelven en unas 
semanas. El VVZ permanece latente en los ganglios 
de las raíces posteriores, en los nervios craneales y en 
los ganglios autónomos. Con el paso del tiempo o en 
situaciones de inmunosupresión, puede reactivarse y 
producir el HZ. El HZ es poco frecuente en pediatría, 
apareciendo frecuente en inmunodeprimidos. Se ma-
nifiesta como pápulas eritematosas inicialmente, que 
siguen uno o varios dermatomas, que progresivamen-
te se transforman en vesículas y pústulas, asociado a 
neuritis. El diagnóstico será clínico y el tratamiento de-
penderá de los factores de riesgo que presente el pa-
ciente. Presentamos el caso de un niño de ocho años 
sano con un HZ. 

Caso clínico

Niño de ocho años, sano y correctamente vacunado, 
que acude a urgencias por lesiones cutáneas de un 
mes de evolución en cara lateral izquierda del abdo-
men y dolor, referido como "quemante". Inicialmente, 
presentaba una lesión eritematosa anular, que fue tra-
tada inicialmente con corticoides tópicos ante sospe-
cha de eczema. Tras una semana de corticoterapia y 
extensión de las lesiones, en este momento macula-
res, se sospechó una tiña y se inició tratamiento con 
antifúngico tópico. Posteriormente, al finalizar trata-
miento tópico para una tiña, es valorado por derma-
tólogo, quien inicia tratamiento con una crema tópica 
con sulfato de zinc, sin mejoría. En nuestra valoración 
en urgencias, presenta vesículas eritematosas de dis-
tribución lineal en cara lateral izquierda del abdomen, 
dolorosas a la palpación. Además, la madre refiere que 
el primo pequeño del paciente ha tenido la varicela 
tras haber tocado la herida. Ante sospecha de HZ, se 
realiza PCR de VVZ y se inicia tratamiento con aciclovir 
a 20mg/kg/día en 4 dosis durante 14-21 días. 

Conclusiones.  

El HZ en inmunocompetentes es extremadamente raro 
en pediatría. El diagnóstico se base en criterios clíni-
cos. Se valorará el empleo de tratamiento en función 
de los factores de riesgo que presente el paciente.  
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Derrame pericárdico en un paciente con 
linfoma de Hodgkin

Irene Monescillo Martín, Olga Rodríguez, Carmen 
Reyes Taboada, Ana Bello Naranjo, Laura Sánchez 
Vicente, Nerea Delgado, Leonor Pérez Ortiz, An-
tonio Molinés. Complejo Hospitalario Universitario 
Insular Materno Infantil de Canarias

Introducción 

El derrame pericárdico incluye causas inflamatorias, 
infecciosas, autoinmunes y neoplásicas. A continua-
ción, exponemos el caso de un paciente con linfoma de 
Hodgkin que presentó derrame pericárdico moderado-
severo en dos ocasiones a lo largo de su enfermedad: 
al debut y tras radioterapia. 

Caso clínico
 
Varón de 16 años, sin antecedentes médicos de inte-
rés, presenta cuadro de tres meses de evolución de 
dolor precordial, tos irritativa, sudoración nocturna y 
pérdida de 10 kg, sin fiebre. En ecografía se objetivan 
adenopatías cervicales, supraclaviculares, mediastíni-
cas y axilares, con extensa trombosis yugular izquierda 
y derrame pericárdico. Se contacta con hematología 
ante la sospecha de proceso linfoproliferativo. A nivel 
analítico: anemia microcítica, trombocitosis leve, dis-
creto aumento de LDH y aumento de PCR (20 mg/dL). 
Hemodinámicamente estable, TA 106/56 mmHg, ten-
dente a la taquicardia sinusal con FC 100 lpm. Sat 98 
% FiO2 ambiente. Electrocardiograma con taquicardia 
sinusal y alternancia eléctrica sin alteraciones del ST-T. 
En el ecocardiograma se objetiva derrame pericárdico 
severo, sin signos de taponamiento cardiaco, se ingre-
sa para pericardiocentesis diagnóstica y terapéutica 
programada. A los dos días de la pericardiocentesis se 
retira drenaje y se repite ecocardiografía de control a 
las 24 horas donde se objetiva disfunción sistodiastó-
lica leve y derrame pericárdico tabicado con diámetro 
máximo 3 mm. Se inicia tratamiento con captopril. 
Ante hallazgos compatibles con linfoma de Hodgkin 
Clásico Estadio IV-B, se inicia quimioterapia. En la re-
evaluación tardía se objetiva un foco hipercaptante 
adyacente a cara anterior de ventrículo izquierdo por 
lo que recibe radioterapia sobre esa zona, finalizando 
seis meses después. A los dos meses, en control car-
diológico en consulta refiere dolor en costado izquier-
do de características pleuríticas. En ecocardiograma 
se objetiva derrame pericárdico importante (27 mm) 
con función ventricular normal. Se decide ingreso con 
ibuprofeno para control estrecho. En TAC se objetiva 
progresión de la enfermedad. Al cuarto día se realiza, 
pericardiocentesis evacuadora y tras siete días se reti-
ra drenaje sin incidencias. 

Conclusiones
 
El derrame pericárdico en pacientes con linfoma de 
Hodgkin no es frecuente y rara vez es sintomático. 
Puede progresar a taponamiento, requiriendo pericar-
diocentesis y control estrecho. La recurrencia es fre-
cuente y depende del manejo de la enfermedad suby

Síncope vasovagal, ¿hallazgos casuales o 
causales?

Irene Monescillo, Carmen Reyes Taboada, Olga 
Rodríguez, Fernando Rodríguez, Nerea Delgado, 
Ana Bello Naranja. Complejo Hospitalario Univer-
sitario Insular Materno Infantil de Canarias

Introducción 

El origen anómalo de las arterias coronarias es infre-
cuente, pero constituye una anomalía congénita coro-
naria potencialmente maligna especialmente aquellas 
que nacen desde el seno de Valsalva contralateral. La 
clínica varía desde pacientes asintomáticos, síncopes e 
incluso anginas e infartos agudos de miocardio. 

Caso clínico
 
Acude a consulta de cardiología derivado por su pedia-
tra un niño de nueve años por cuadros presincopales 
consistentes en sudoración y palidez cutánea sin pér-
dida de conciencia. Ausencia de dolor torácico y palpi-
taciones. No guardan relación con el deporte. Realiza 
actividad deportiva con asiduidad. En la exploración 
física destaca un soplo sistólico II/VI en borde ester-
nal izquierdo. En electrocardiograma: ritmo sinusal 
con eje derecho y QRS estrecho con morfología de 
bloqueo incompleto de rama derecha, así como signos 
de hipertrofia de ventrículo derecho. QTc normal. En 
ecocardiograma se objetiva situs solitus, con tabique 
interauricular e interventricular íntegros. Ausencia de 
valvulopatías. No derrame pericárdico. Función sistó-
lica y diastólica normal. Origen y trayecto inicial de la 
coronaria izquierda normal. A partir del seno coronario 
izquierdo impresiona la salida de una coronaria anó-
mala, sin objetivarse un origen normal de la corona-
ria derecha. Se solicita un TC cardíaco y se confirma el 
diagnóstico de origen anómalo de coronaria derecha 
desde el seno coronario izquierdo con trayecto inte-
rarterial. Se realiza una ergometría que resulta clínica y 
eléctricamente negativa. Durante cinco años de segui-
miento no ha presentado una nueva sintomatología. 

Conclusiones 

La importancia del diagnóstico precoz en estos pa-
cientes radica en que se debe limitar el esfuerzo físico 
extremo. Esto se debe a que durante el mismo aumen-
ta el gasto cardíaco y se produce dilatación de la raíz 
aórtica y de la arteria pulmonar, lo que puede gene-
rar compresión extrínseca de la coronaria anómala y 
limitación crítica del flujo coronario, favoreciendo is-
quemia subendocárdica y arritmias malignas. Los pa-
cientes sintomáticos y/o con signos de isquemia son 
candidatos a cirugía.
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Ingesta accidental de formaldehído en la 
edad pediátrica. A propósito de un caso

Laura Valenzuela Álvarez, Liliana Mangione, Marta 
Mata Déniz, Natalia González Valido, Carla Quin-
tana Reyes, Maria Luisa Navarro Ortiz, Olga Rodrí-
guez Fernández, Inés Perdomo Delgado. Complejo 
Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil 
de Gran Canaria.

Introducción

El formaldehído es un compuesto químico altamente 
tóxico, empleado como conservante y desinfectante 
en el ámbito sanitario. Su elevada reactividad y solu-
bilidad le confieren un importante potencial irritante y 
corrosivo. Tras la ingesta oral, el espectro clínico varía 
según la dosis y concentración, existiendo riesgo de 
complicaciones locales digestivas y sistémicas severas 
(acidosis metabólica, fallo multiorgánico).

Caso clínico

Varón de 14 años, de origen extranjero y con impor-
tante barrera idiomática, que acudió a Urgencias Pe-
diátricas de un hospital de tercer nivel tras la ingesta 
accidental de 22 ml de una solución de formaldehído 
(concentración estimada 1-5%) procedente de dos bo-
tes de muestras biológicas (11 ml ingeridos 24 horas 
antes y 11 ml dos horas previas a la consulta). A su 
llegada, el paciente se encontraba asintomático, con 
Triángulo de Evaluación Pediátrica estable y constan-
tes vitales normales. Tras la valoración inicial, se indicó 
dieta absoluta, permaneciendo en observación bajo 
tratamiento con fluidoterapia y omeprazol intrave-
noso. Las pruebas complementarias (electrocardio-
grama, hemograma, bioquímica sérica, coagulación, 
gasometría y sedimento de orina) no objetivaron al-
teraciones, salvo un alargamiento aislado y transitorio 
del tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA). 
Ante el potencial efecto corrosivo del tóxico, se realizó 
una endoscopia digestiva alta que descartó lesiones 
a nivel esofágico, gástrico o duodenal. Tras 20 horas 
de observación clínica sin desarrollo de síntomas de 
alarma, se decidió el alta hospitalaria con seguimiento 
ambulatorio por las consultas de Toxicología y Hema-
tología.

Conclusiones

La ingesta de formaldehído puede presentar un es-
pectro clínico amplio, dependiente de la dosis y con-
centración ingeridas. En casos de ingesta de baja con-
centración y ausencia de clínica, una valoración precoz 
y estructurada en urgencias, junto con un periodo 
adecuado de observación, puede permitir un manejo 
conservador seguro. La endoscopia digestiva alta cons-
tituye una herramienta útil para descartar lesiones 
cáusticas y facilitar la toma de decisiones, incluso en 
pacientes asintomáticos. El hallazgo aislado de TTPA 
prolongado podría corresponder a una alteración tran-
sitoria no directamente relacionada con la exposición. 
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El desafío del incidentaloma torácico. En-
grosamiento esofágico en un paciente 
con neumonía recurrente 

Sonia Sánchez Martínez, Irene Monescillo Domín-
guez, Ana Reyes Domínguez, Erik Bordón Sardiña. 
Servicio de Gastroenterología Pediátrica. Complejo 
Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil 
de Canarias

Introducción
 
El avance y la accesibilidad de las técnicas de imagen 
de alta resolución (TC) han incrementado la detección 
de hallazgos incidentales o incidentalomas en pedia-
tría. Estas alteraciones, identificadas de forma ines-
perada durante pruebas realizadas por indicaciones 
no relacionadas, plantean retos diagnósticos significa-
tivos. Los incidentalomas torácicos son especialmen-
te complejos debido a la anatomía mediastínica. El 
engrosamiento esofágico es un hallazgo inusual en la 
infancia, cuyo diagnóstico diferencial debe incluir pro-
cesos inflamatorios, infecciosos, esofagitis eosinofílica 
o anomalías estructurales. 

Caso clínico 

Presentamos el caso de un varón de ocho años en se-
guimiento por Alergología por rinitis alérgica, asma y 
neumonía recurrente. Durante un ingreso por insufi-
ciencia respiratoria aguda, en el contexto de neumo-
nías recurrentes del lóbulo inferior izquierdo, se rea-
lizó una tomografía computarizada (TC) torácica, en 
la que se objetiva un engrosamiento mural del tercio 
distal esofágico asociado a adenopatías mediastínicas. 
Posteriormente, una resonancia magnética (RM) con-
firmó dichos hallazgos, sugiriendo un probable origen 
inflamatorio. La anamnesis dirigida evidenció episo-
dios ocasionales de pirosis y regurgitación, sin datos 
de alarma asociados, tales como disfagia, vómitos o 
pérdida ponderal. Se realizó una endoscopia digesti-
va alta, que mostró una mucosa esofágica friable con 
patrón en “empedrado”, así como una estenosis lo-
calizada a 25 cm de la arcada dentaria. En base a los 
antecedentes atópicos del paciente y a los hallazgos 
endoscópicos, la orientación diagnóstica inicial fue de 
esofagitis eosinofílica. No obstante, el estudio histoló-
gico de las biopsias reveló mucosa de tipo gástrico en 
el esófago distal y la presencia de úlceras fibrinoleuco-
citarias en los tercios medio y proximal, sin evidenciar 
Helicobacter pylori, metaplasia, displasia ni inclusiones 
virales compatibles con citomegalovirus (CMV) o virus 
herpes simple (VHS). Asimismo, las serologías virales 
para VHS, VVZ, VEB y CMV resultaron negativas. 

Conclusiones

El engrosamiento esofágico es un hallazgo poco fre-
cuente en pediatría que exige una valoración clínica y 
endoscópica rigurosa. Este caso subraya la importan-
cia de un enfoque multidisciplinar ante incidentalomas 
torácicos. No obstante, un porcentaje no despreciable 
precisa evaluación adicional, lo que plantea interro-
gantes sobre el equilibrio entre el beneficio diagnósti-
co, sobreestudio y la ansiedad familiar.
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Tumor inflamatorio de Pott: cuando la si-
nusitis no es tan inocente

Laura Valenzuela Álvarez1, María Gabriela Molina 
Megías1, Mariam Bouteldja Fernández2, Helena 
Fernández Rodríguez2, María Teresa Navarro Na-
varro2, Beatriz Quintana García1, Patricia García 
Míguez1, Antonio Vizcaíno Gómez. 1Complejo Hos-
pitalario Universitario Insular Materno-Infantil de 
Gran Canaria.2Hospital Doctor Molina Orosa, Lan-
zarote

Introducción

El tumor inflamatorio de Pott es una complicación in-
frecuente de la sinusitis frontal. Se caracteriza por una 
osteomielitis del hueso frontal que genera un absceso 
subperióstico, manifestándose clínicamente como tu-
mefacción y edema a dicho nivel. 

Caso clínico

Varón de cinco años, sin antecedentes de interés, va-
lorado en Urgencias de un hospital de segundo nivel 
por fiebre y rinorrea de 10 días de evolución. Desde el 
tercer día asociaba edema frontal y palpebral derecho 
con dolor a la palpación maxilar y frontal, siendo diag-
nosticado de sinusitis bacteriana aguda en Atención 
Primaria e iniciando tratamiento con amoxicilina oral 
(80 mg/kg/día). Presentó empeoramiento clínico en el 
noveno día, desarrollando una tumefacción frontal de 
3-4 cm, dolorosa, con eritema, calor local y dolor en 
el canto interno ocular derecho. Ante esto, consultó 
de nuevo con su pediatra, quien lo derivó a Urgencias 
por sospecha de tumor inflamatorio de Pott. Se extrajo 
una analítica que mostró leucocitosis con neutrofilia y 
elevación de reactantes de fase aguda. Se realizó ade-
más una TC craneal con contraste, que reveló sinusitis 
aguda frontal, etmoidal y maxilar complicada con os-
teomielitis fronto-etmoidal, absceso frontal subgaleal 
con osteólisis de la pared anterior del seno frontal de-
recho, glabela y conducto frontonasal, además de ce-
lulitis preseptal derecha. Ante los hallazgos, se decidió 
su ingreso hospitalario y se optimizó la antibioterapia 
empírica con cefotaxima (200 mg/kg/día) y clindami-
cina (40 mg/kg/día) intravenosas. Posteriormente, se 
procedió al traslado a un hospital de tercer nivel para 
drenaje quirúrgico de la colección y desbridamiento 
del hueso frontal por parte del servicio de Otorrino-
laringología. El paciente evolucionó favorablemente, 
completando 14 días de tratamiento endovenoso y 14 
días adicionales de amoxicilina-ácido clavulánico oral 
(80 mg/kg/día) de forma ambulatoria, quedando libre 
de secuelas. 

Conclusiones

El tumor inflamatorio de Pott exige un alto índice de 
sospecha. Un abordaje multidisciplinar precoz me-
diante antibioterapia de amplio espectro y drenaje 
quirúrgico es esencial para evitar complicaciones in-
tracraneales y asegurar un pronóstico favorable.

Hiperplasia suprarrenal congénita virili-
zante con mal control hormonal en edad 
pediátrica

María Gabriela Molina Megias, Olga Rodríguez 
Fernández, Carmen María Reyes Taboada, Victo-
ria Vargas Parody, Angela Domínguez, Sofía Quin-
teiro. Complejo Hospitalario Universitario Insular 
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introducción

La hiperplasia suprarrenal congénita (HSC) por déficit 
de 21-hidroxilasa es un trastorno autosómico recesivo 
que condiciona alteraciones en la síntesis de cortisol 
y, en sus formas clásicas, pérdida de sal y exceso de 
andrógenos. El manejo en edad pediátrica requiere un 
control hormonal estrecho para evitar complicaciones 
somáticas, puberales y psicosociales. Presentamos un 
caso de HSC clásica virilizante con mal control hormo-
nal persistente pese a tratamiento sustitutivo optimi-
zado.

Caso clínico

Paciente pediátrica asignada mujer al nacimiento, 
con diagnóstico neonatal de HSC clásica perdedora de 
sal por déficit de 21-hidroxilasa en homocigosis, que 
presentó crisis metabólica neonatal y posterior esta-
bilización. En la infancia se realizó cirugía genital femi-
nizante. Durante el seguimiento presentó virilización 
progresiva, con voz grave, hirsutismo marcado y cli-
toromegalia residual, así como ausencia de desarrollo 
puberal femenino. A los 12 años, la exploración física 
mostró índice de masa corporal elevado para la edad, 
signos claros de hiperandrogenismo y estadio puberal 
prepuberal. La edad ósea estaba adelantada respecto 
a la cronológica. Analíticamente destacaban concen-
traciones persistentemente elevadas de 17-hidroxi-
progesterona y andrógenos, con niveles de gonado-
tropinas bajos y control subóptimo pese a dosis altas 
de glucocorticoides. Estudios de imagen evidenciaron 
hiperplasia suprarrenal bilateral sin tejido ectópico. 
Durante las entrevistas clínicas se abordó de forma 
específica la identidad de género, refiriendo la pacien-
te identificarse de manera consistente con el género 
femenino. Se discutieron con la familia las opciones 
terapéuticas ante el mal control bioquímico. A lo largo 
de la evolución se realizaron múltiples ajustes del tra-
tamiento sustitutivo con glucocorticoides y mineralo-
corticoides, sin lograr un control hormonal adecuado, 
persistiendo cifras elevadas de andrógenos y signos 
clínicos de virilización. Se valoró el uso de formulacio-
nes de liberación modificada, con mejoría parcial pero 
insuficiente. Ante el mal control crónico y la repercu-
sión clínica, se planteó como opción futura la supra-
rrenalectomía bilateral, tras completar un periodo de 
prueba terapéutica y una evaluación multidisciplinar. 
La paciente continuó en seguimiento estrecho en con-
sultas especializadas, con monitorización clínica, analí-
tica y apoyo psicológico.

Conclusiones

Este caso ilustra la complejidad del manejo de la HSC 
clásica virilizante en edad pediátrica, especialmente 
en situaciones de mal control hormonal persistente. A 
pesar de un tratamiento sustitutivo intensivo y segui-
miento especializado, algunos pacientes desarrollan 
complicaciones clínicas relevantes que obligan a consi-
derar estrategias terapéuticas alternativas. El abordaje 
debe ser individualizado, multidisciplinar y contemplar 
no solo el control bioquímico, sino también el desarro-
llo físico, la identidad de género y la calidad de vida.

Comunicaciones en carteles
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Perfiles de las intoxicaciones pediátricas 
secundarias a errores de dosificación de 
fármacos

Carla Quintana Reyes1, Natalia González Valido1, 
Mónica Rodríguez Sánchez1, Marta Mata Déniz2, 
Liliana Mangione Cardarella3, Svetlana Pavlovic 
Nesic4. 1Residente 2º año Pediatría CHUIMI. 2Re-
sidente 3º año Pediatría CHUIMI. 3Médico adjunto 
de urgencias pediátricas CHUIMI. 4Jefe de servicio 
de urgencias pediátricas CHUIMI.

Introducción

Las intoxicaciones pediátricas por errores en la dosi-
ficación de fármacos son un motivo poco frecuente 
de consulta en los Servicios de Urgencias de Pediatría 
(SUP). No obstante, este tipo de eventos puede dar 
lugar a manifestaciones clínicas graves, con potencial 
impacto en la seguridad del paciente. El objetivo es 
determinar la prevalencia y características de las in-
toxicaciones por errores de dosificación en menores 
de 15 años que consultan en un SUP de un hospital de 
tercer nivel.

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio unicéntrico, descriptivo, obser-
vacional y retrospectivo. Se revisaron historias clínicas 
desde enero de 2015 a julio de 2025 por exposición a 
sustancias potencialmente tóxicas.

Resultados

Se registraron 1665 consultas, de las cuales 126 (7,5 
%) fueron por errores de dosificación. En cuanto a las 
características demográficas, el 62,7 % eran del sexo 
masculino. Por edad: el 41 % eran menores de 1 año 
y el 55,8 % de ellos tenían menos de tres meses de 
edad; 30 % tenían entre 1-5 años, 20 % entre 6-11 y 
9 % entre 12-15 años. Los tóxicos implicados fueron: 
paracetamol (31 %), psicofármacos (17,5 %), vitamina 
D (13,5 %), antihistamínicos (5,5 %), ibuprofeno (4,8 
%) entre otros. En cuanto a la sintomatología, el 26,2% 
fueron sintomáticos y de ellos el 92% presentaron sín-
tomas leves, y el 6 % moderados. El 48% requirió la 
realización de pruebas complementarias. Se adminis-
tró carbón activado a 17% de los intoxicados. Sólo 3 
pacientes recibieron antídoto. Respecto a la evolución 
clínica, el 50 % de los pacientes recibieron el alta di-
recta, mientras que 45 % necesitaron observación en 
urgencias y  5 % ingresaron en planta, con una estancia 
media de 21 horas.  Todos se dieron de alta sin secue-
las. 

Conclusiones

En nuestro estudio se objetiva una mayoría de intoxi-
caciones por error de dosificación en menores de un 
año. El fármaco más implicado fue el paracetamol 
seguido por los psicofármacos y antihistamínicos.  La 
mayoría de los pacientes fueron asintomáticos o ex-
perimentaron síntomas leves, y todos presentaron re-
solución sin secuelas. Resulta fundamental garantizar 
una prescripción rigurosa y una transferencia de in-
formación efectiva a las familias validando siempre la 
compresión de la pauta posológica, en especial en las 
formas líquidas, para evitar eventos adversos.
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De la crisis conductual al colapso asisten-
cial: la agresividad en la urgencia psicopa-
tológica pediátrica

Gabriela Molina Megías, Olga Rodríguez Fernán-
dez, Irina Jorge Santana, Ana Reyes Domínguez, 
Ana Fernández Cabrera, Laura Carrión de Blas, Na-
talia Romero Blánquez, Zelidety Espinel Padrón. 
Complejo Hospitalario Universitario Insular Mater-
no Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introducción 

En los últimos años ha aumentado notablemente la 
consulta por patología psicológica en urgencias pediá-
tricas. Dentro de este grupo, los episodios de agitación 
o conductas agresivas representan un desafío por su 
impacto en la seguridad y el alto consumo de recursos. 
La agresividad en niños y adolescentes puede aparecer 
en diversas patologías psiquiátricas, descompensacio-
nes agudas o falta de seguimiento. Conocer su magni-
tud y características es clave para optimizar la planifi-
cación y manejo clínico en urgencias. 

Objetivos
 
Describir la frecuencia de episodios de urgencias psi-
copatológicas pediátricas con presencia de conductas 
agresivas y analizar los factores clínicos y asistenciales 
asociados a su aparición.

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio transversal observacional de los 
episodios atendidos por patología psicológica en ur-
gencias pediátricas de un hospital terciario durante 
2025. La variable principal fue la presencia de agre-
sividad, y se registraron variables sociodemográficas, 
clínicas y asistenciales como nivel de triaje, motivo de 
consulta, primer episodio, diagnóstico y seguimiento 
en salud mental, tratamiento farmacológico y nece-
sidad de contención. Se analizaron asociaciones me-
diante tablas de contingencia y chi-cuadrado, conside-
rando p < 0,05 como significativo. 

Resultados

De los 406 pacientes atendidos por motivos psicopato-
lógicos, el 18% presentó conductas agresivas. No hubo 
diferencias según el municipio de procedencia, pero 
sí por sexo (mayor prevalencia en hombres 26,1 % vs 
13,4% p = 0,001). La agresividad se asoció con niveles 
de triaje más altos (61,1 % niveles 2 y 3; p = 0,01). En el 
87,7 % de los casos atendidos por agresividad, se tra-
ta de pacientes que tenían antecedentes de episodios 
similares (p= 0,002), diagnóstico previo y seguimiento 
en salud mental con tratamiento farmacológico activo 
(p < 0,001). Además, se vinculó con mayor necesidad 
de contención mecánica y farmacológica (p < 0,001), 
reflejando mayor complejidad asistencial.

Conclusiones 

Las conductas agresivas constituyen una causa rele-
vante de urgencia psicopatológica pediátrica y se aso-
cian a mayor gravedad clínica y demanda de recursos. 
La agresividad como motivo de consulta en urgencias 
pediátricas fue más frecuente en pacientes con antece-
dentes, diagnóstico y seguimiento previo. Esto sugiere 
que la recurrencia y los circuitos asistenciales existen-
tes facilitan la activación de recursos de emergencia 
ante crisis más descompensadas o percibidas como 
graves. Reconocer estos patrones resalta la necesidad 
de estrategias de prevención, seguimiento proactivo e 
intervención temprana para reducir recurrencias y op-
timizar el uso de recursos sanitarios.
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Síndrome de Guillain‑Barré en la edad pe-
diátrica en un hospital terciario: serie de 
casos en 10 años

Elena Ruiz Quereda, Mª Luisa Navarro Ortiz, Sara 
Vega Granados, Olga Rodríguez Fernández, Ana de 
Nicolás Carro, Alexandre Santana Artiles, Mª Lau-
ra Toledo Bravo de Laguna, Irma Sebastián. Uni-
dad de Neurología Infantil, Centro Hospitalario Uni-
versitario Insular Materno-Infantil de Gran Canaria

Introducción

El síndrome de Guillain‑Barré (SGB) es la polirradicu-
loneuropatía inflamatoria aguda más frecuente en la 
infancia y puede asociarse a afectación respiratoria y 
disautonomía que condicionan ingreso en cuidados 
intensivos

Objetivos

Describir las características clínicas, electrofisiológicas 
y evolutivas de los pacientes pediátricos diagnostica-
dos de SGB en un hospital terciario entre 2016 y 2025.

Pacientes y métodos

Estudio observacional retrospectivo de 14 pacientes 
de 0‑15 años con diagnóstico de SGB atendidos en un 
hospital terciario entre 2016 y 2025. Se recogieron va-
riables demográficas, antecedentes infecciosos, forma 
de presentación, hallazgos de LCR, estudios neurofisio-
lógicos y de neuroimagen, tratamiento inmunomodu-
lador y evolución (complicaciones agudas, necesidad 
de ventilación mecánica y secuelas)

Resultados

Se incluyeron 14 pacientes, predominando el sexo 
masculino, con edad al debut desde lactante menor 
hasta adolescencia. El 92% presentaron antecedente 
infeccioso reciente (predominantemente cuadro respi-
ratorio o faríngeo) y tiempo entre infección y clínica 
de tres días a un mes. Todos debutaron con debilidad 
y arreflexia, con frecuencia acompañadas de dolor y, 
en algunos casos presentaron también disfunción au-
tonómica (14 %) y disfagia (21 %). La disociación albú-
mino‑citológica fue muy frecuente y el subtipo elec-
trofisiológico predominante fue AIDP, con sólo el 14% 
de AMAN. Todos recibieron tratamiento con inmuno-
globulina intravenosa como tratamiento de primera 
línea y ninguno precisó plasmaféresis. El 21 % presen-
tó complicaciones que motivaron ingreso en UCIP. La 
mayoría presentó buena recuperación funcional, con 
secuelas motoras y/o dolor crónico en 14 % casos.

Conclusiones

En nuestra serie de 14 pacientes pediátricos con SGB 
atendidos entre 2016 y 2025, 13 presentaron antece-
dente infeccioso y el subtipo electrofisiológico predo-
minante fue AIDP (86 %), con necesidad de ventilación 
mecánica en 21% casos y secuelas persistentes en 21% 
pacientes.

Caracterización de holoprosencefalia se-
milobar frontal. Desafíos en el diagnóstico 
prenatal

Mª Luisa Navarro Ortiz, Elena Ruiz Quereda, Sara 
Vega Granados, Olga Rodríguez Fernández, Ga-
briela Molina Megias, Mª Laura Toledo Bravo de 
Laguna Ana de Nicolás Carro, Elsa Santana Cabre-
ra. Unidad de Neurología Infantil, Centro Hospita-
lario Universitario Insular Materno-Infantil de Gran 
Canaria

Introducción

La holoprosencefalia constituye un espectro de ano-
malías congénitas estructurales del cerebro anterior y 
mediofaciales derivadas de un defecto en la escisión 
del prosencéfalo (entre la tercera y cuarta semana 
de gestación). Según el grado de separación hemis-
férica se clasifica en alobar, semilobar y lobar, siendo 
la primera más severa. Su etiología es multifactorial 
incluyendo factores genéticos y agentes teratógeno-
ambientales. En neuroimagen encontramos hallazgos 
característicos como la fusión de tálamos, la presencia 
de un ventrículo único y la ausencia de estructuras de 
la línea media, incluyendo el cuerpo calloso y el septo 
pelúcido. 

Caso clínico

Presentamos un caso con diagnóstico prenatal en eco-
grafía morfológica a las 18 semanas de gestación de 
holoprosencefalia alobar y microcefalia. Al nacimiento 
ingresa en unidad de cuidados intensivos neonatales 
para soporte respiratorio. A la exploración destaca 
tono flexor de las extremidades, hiperreflexia osteo-
tendinosa con difusión transmedular, microcefalia, 
frente huidiza, proptosis ocular, hipotelorismo y re-
trognatia con paladar íntegro. Se realiza resonancia 
magnética cerebral a los 9 días de vida donde se iden-
tifica separación incompleta de hemisferios cerebrales 
con alteración de la segmentación a nivel frontal, fu-
sión de ambos tálamos y margen anterior de los nú-
cleos caudados, cuerpo calloso disgenésico con hipo-
plasia de segmentos anteriores, ausencia de septum 
pellucidum y ausencia de tercer ventrículo; todo esto 
compatible con holoprosencefalia semilobar frontal 
con múltiples malformaciones asociadas.  

Conclusiones

Resulta fundamental un diagnóstico preciso por neu-
roimagen para determinar el pronóstico neurológico 
real y optimizar el asesoramiento familiar y manejo 
multidisciplinar.
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Síndrome de Dolor Regional Complejo en 
una adolescente de once años

Carmen María Reyes Taboada, Mario Delgado Ei-
ranova, M.ª Teresa Angulo Moreno, Laura Sánchez 
Vicente, Olga Rodríguez Fernández, Lorena Rojo 
Jorge, Sade Pérez López, Mª Gabriela Molina Me-
gias. Complejo Hospitalario Universitario Materno-
Infantil de Las Palmas de Gran Canaria.

Introducción

El Síndrome de Dolor Regional Complejo (SDRC) es una 
entidad infrecuente en edad pediátrica, caracterizada 
por dolor desproporcionado, alteraciones sensitivas, 
vasomotoras y limitación funcional. Su diagnóstico es 
clínico y requiere excluir otras patologías osteomus-
culares, neurológicas o vasculares. El reconocimiento 
precoz y el abordaje multidisciplinar son fundamenta-
les para evitar la cronificación y el deterioro funcional.

Caso clínico

Adolescente femenina de once años que ingresa por 
dolor intenso e impotencia funcional en pie izquierdo 
de tres semanas de evolución. Refiere dolor espon-
táneo y al mínimo roce, sin patrón horario, con des-
pertares nocturnos y alteración de la marcha. Asocia 
episodios recurrentes autolimitados de cambios de 
coloración (cianosis/eritema) y desregulación térmica 
local. No presenta fiebre ni clínica sistémica. Comenta 
antecedente de esguince de tobillo grado I hace cua-
tro semanas. Como antecedentes destacan epifisiolisis 
radial distal derecha sin complicaciones a los nueve 
años, alergia al epitelio de gato y situación de acoso 
escolar con repercusión emocional significativa. En la 
exploración del pie izquierdo presenta leve edema, 
hiperalgesia, alodinia y limitación de la movilidad ac-
tiva y pasiva, así como frialdad cutánea y cianosis acra; 
pulsos y ROT conservados. Hemograma, bioquímica, 
coagulación y proteína C reactiva son normales. Radio-
grafía de pie y ecografía Doppler no muestran altera-
ciones. Tras despistaje de otras etiologías por Trauma-
tología y Cirugía Vascular y en base a criterios clínicos 
se establece el diagnóstico de SDRC. Es valorada por 
la Unidad del Dolor y Psiquiatría Infanto-Juvenil y se 
indica alta con tratamiento multidisciplinar con DMSO 
al 50 % tópico, gabapentina, analgesia, rehabilitación 
funcional, baños de contraste y psicoterapia individual 
y familiar. 

Conclusiones

El SDRC pediátrico debe considerarse ante dolor re-
gional intenso asociado a alteraciones vasomotoras 
y pruebas complementarias normales. Los factores 
emocionales pueden actuar como desencadenantes o 
perpetuadores. El tratamiento precoz e interdisciplinar 
mejora la funcionalidad y disminuye el riesgo de croni-
ficación del dolor.
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Vulnerabilidad silenciosa: impacto de la 
separación parental en la población Infan-
tojuvenil

Olga Rodríguez Fernández, Irene Monescillo Mar-
tín, Irina Jorge Santana, Ana Reyes Domínguez, 
Ana Fernández Cabrera, Laura Carrión de Blas, Na-
talia Romero Blánquez, Zelidety Espinel Padrón. 
Complejo Hospitalario Universitario Insular Mater-
no Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

Introducción

La familia, además de cubrir las necesidades básicas 
del niño, constituye un elemento clave en su desarrollo 
cognitivo, emocional y social. Las circunstancias adver-
sas que afectan al entorno familiar pueden repercutir 
negativamente en su desarrollo. Si bien la separación 
en sí misma no implica aparición de trastornos psico-
patológicos, estudios señalan mayor prevalencia de 
psicopatología en niños y adolescente pertenecientes 
a familias separadas frente a los que conviven en nú-
cleos familiares.

Objetivos

Analizar perfil clínico y asistencial de pacientes aten-
didos según su contexto familiar para identificar áreas 
de mejora.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo que incluyó menores de 15 años 
atendidos en el servicio de Urgencias Pediátricas de 
un hospital de tercer nivel en 2025. Analizamos las 
variables: sexo, antecedentes familiares de trastornos 
psicopatológicos, acompañante en Urgencias, motivo 
de consulta, primer episodio, valoración psiquiátrica, 
destino, ingresos previos. Se realizó análisis descripti-
vo y comparativo (chi-cuadrado, t student) mediante el 
software SPSS, significación estadística p <0,05.

Resultados

De 46.624 urgencias atendidas, 406 pacientes (0,87 %) 
consultaron por trastornos psicopatológicos constan-
do la situación familiar en el 64,7 %. De los analizados, 
el 43,3 % pertenecían a familias con padres separados, 
siendo 67,6 % niñas, con edad media de 12 años. El 
49,4 % de pacientes tienen antecedentes familiares de 
trastornos psicopatológicos (p <0,001), siendo la ma-
dre el familiar afectado con mayor frecuencia (42 %; 
p <0,001). La madre fue también la acompañante más 
habitual (61,9 % p <0,001). Como motivos de consultas 
destacan ideación autolítica (25 %), agresividad (18,2 
%), ansiedad (17 %) e intentos autolíticos (13,6 %). El 
80,1 %, habían tenido episodios previos, con segui-
miento por USM en un 70,5 % y con antecedente de 
ingreso en un 22 %. Tras la valoración inicial por pedia-
tras, 76,1 % fue evaluado por psiquiatría, precisando 
ingreso el 8 %.

Conclusiones

La separación parental afecta al contexto psicosocial 
de los pacientes pediátricos, siendo un factor asociado 
a mayor disregulación emocional y vulnerabilidad psi-
cológica. Ante el aumento de separaciones, es necesa-
rio establecer estrategias de detección precoz de los 
trastornos psicopatológicos en la población pediátrica 
afectada, con el fin de prevenir recurrencias y cronifi-
cación. Dada su implicación, debemos sistematizar la 
recogida de esta variable en la historia clínica, la falta 
de significación estadística de algunos datos relevantes 
podría estar relacionada con deficiencias en el registro, 
dificultando el diseño y presentación de estrategias de 
mejora.
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Apendicitis aguda con presentación atípi-
ca

Carla María Reyes Taboada, Irene Monescillo 
Martín, Gabriela María Molina Megías, Leticia In-
maculada Díaz Hernández, Héctor Xarach Marrero 
Falcón, María Roca Roca, Anabel Sánchez Melián. 
Complejo Hospitalario Universitario Insular Mater-
no Infantil de Canarias

Introducción

La apendicitis aguda es una causa frecuente de dolor 
abdominal en niños. En las Urgencias Pediátricas, su-
pone la causa de intervención quirúrgica más común. 
La presentación clínica varía según múltiples factores. 
Los síntomas más frecuentes son dolor abdominal (pe-
riumbilical que irradia a fosa ilíaca derecha), fiebre, 
vómitos y anorexia; siendo la diarrea y los síntomas 
urinarios, menos frecuentes, sin descartar igualmente 
la patología.

Caso clínico

Varón de 14 años acude al SURGP por dificultad para 
iniciar la micción en las últimas 24 horas, asociando 
dolor suprapúbico en las últimas tres horas, empeo-
rando con el decúbito. Asocia vómitos y diarreas, con 
febrícula 37,8ºC. A la exploración física presentaba un 
TEP disfunción cerebral primaria, afectado por dolor, 
con regular estado general. Se encontraba conectado, 
bien hidratado, con buena coloración cutáneo-muco-
sa. El abdomen era doloroso a la palpación en hipogas-
trio, con globo vesical asociado, impresionaba de signo 
de Blumberg positivo. Genitales normales. 
Realiza 200 ml de micción espontánea con persisten-
cia del dolor, por lo que se realiza sondaje vesical con 
extracción de otros 100 ml. Tras analgesia, se realiza 
analítica sanguínea, con leucocitosis (17000/mcl) y 
neutrofilia (15000/mcl) y PCR 5,5 mg/dl. Análisis de 
orina normal. En la ecografía abdominal se evidenció 
apéndice en fosa ilíaca derecha con extensión a hipo-
gastrio adyacente a la vejiga, con signos de apendicitis 
aguda (16 mm), posiblemente gangrenosa sin poder 
descartar perforación de la misma. Se administra ce-
foxitina intravenosa y se contacta con Cirugía Pediá-
trica. Se interviene quirúrgicamente sin incidencias, 
con postoperatorio satisfactorio y micción espontánea 
posterior, manteniéndose asintomático, dado de alta 
hospitalaria tras seis días de ingreso.

Conclusiones

Solo un tercio de los pacientes sigue la clínica clásica 
de dolor abdominal que irradia a fosa ilíaca derecha, 
náuseas y vómitos. Ocasionalmente puede presentar 
sintomatología atípica como nuestro caso, debutando 
como una retención aguda de orina (RAO), posible-
mente por la compresión extrínseca de la vejiga por 
la inflamación importante apendicular. Por ello, se 
presenta el caso para incluir la apendicitis aguda en el 
diagnóstico diferencial de la RAO; y para recordar la 
necesidad de una evaluación integral y rápida ante una 
RAO en pediatría, dado el riesgo de patologías graves 
subyacentes. 
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