2

8" JORNADAS DE 1A ASOCIACION ANDAWZA

< DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

\% \

CORDOBA

'4(& e sinmithe marzo-2025

|
>
Q)
t
)

€
e -
'Y
| _ AN
~ \ /
~ y \ h
L




1* edicion: marzo 2025

o AndAPap Asociacion Andaluza de Pediatria de Atencion Primaria

Edita Asociacion Andaluza de Pediatria de Atencion Primaria
ISSN: 2603-9338
ISBN: 978-84-09-70721-8

Reservados todos los derechos. Publicacion gratuita en formato digital pdf, descargable.
Queda prohibida su reproduccion sin la referencia a esta publicacion.

Advertencias

Este libro recoge las ponencias y comunicaciones cientificas presentadas en las 28* jornadas
de Pediatria de Atencion Primaria de Andalucia 2025, celebradas en Jaén los dias 14 y 15 de
marzo de 2025.

Las opiniones y contenidos de este libro corresponden en exclusiva a sus autores; a éstos
debe atribuirse la responsabilidad y el mérito. Por tanto, debe entenderse que los editores y
la AndAPap no comparten necesariamente las afirmaciones y posicionamientos expuestos
por los autores.

Tanto los autores como los editores han puesto el mayor cuidado e interés para evitar
errores en la transcripcién de tratamientos, farmacos y la dosificacion de éstos. No obstante,
como precaucion adicional ante posibles errores inadvertidos, recomendamos a los lectores
que contrasten estos datos con otras fuentes antes de aplicarlos a los pacientes.

La rapida evolucion de los conocimientos médicos y la aplicacion de las mejores evidencias
cientificas disponibles en cada momento pueden hacer que algunos de los contenidos de este
libro pueden perder actualidad y vigencia con el tiempo. Recomendamos a los lectores que
estén atentos a estos cambios y los evalien de forma critica.
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ENFERMEDAD CELIACA. ACTUALIZACION

Almazan Fernandez de Bobadilla, M2 Vega

Pediatra de Atencién Primaria. Centro de Salud de Maracena. Distrito Sanitario Granada Metropolitano.
vegalmazanfdb@gmail.com

RESUMEN

La enfermedad celiaca (EC) es una enfermedad sistémica mediada inmunolégicamente,
desencadenada por la ingesta de gluten y prolaminas relacionadas (secalinas, hordeinas v,
posiblemente, aveninas), en individuos genéticamente predispuestos. Se caracteriza por la presencia
de manifestaciones clinicas variables, anticuerpos especificos, haplotipos del antigeno leucocitario
humano (HLA) DQ2 o DQ8y enteropatia.

La sospecha y estudio de aproximacion diagndstica inicial se realiza por el pediatra de Atencidén
Primaria (PAP) con confirmacion diagndstica por el pediatra gastroenterdlogo (PG).

El buen control de la enfermedad sin aparicién de complicaciones depende de un adecuado
cumplimiento y adherencia a la dieta sin gluten (DSG) y este seguimiento no se recomienda que sea
asumido por el paciente y su familia sin controles médicos ni asesoramiento nutricional.

Cuando el paciente celiaco esté bien controlado podra asumirse su seguimiento en Atenciéon Primaria
por personal con conocimiento de la enfermedad que realizara control clinico, nutricional, seroldgico
e inmunolégico con adaptacién del calendario vacunal si fuera necesario.

INTRODUCCION

La EC se define como una enfermedad sistémica mediada inmunolégicamente, desencadenada por la
ingesta de gluten y prolaminas relacionadas (secalinas, hordeinas y, posiblemente, aveninas), en
individuos genéticamente predispuestos. Se caracteriza por la presencia de manifestaciones clinicas
variables, anticuerpos especificos, haplotipos del Antigeno Leucocitario Humano (HLA) DQ2 o DQ8 'y
enteropatia1.

En Espafia, suincidencia se situa entorno a 1/71 en la poblacién infantily 1/357 en la poblacién adulta,
siendo mas frecuente en mujeres, con una razén aproximada de 2:1 con respecto al sexo masculino2.

Elunico tratamiento eficaz de la EC es una dieta sin gluten (DSG) estricta durante toda lavida, debiendo
recomendarse tanto a pacientes sintomaticos como asintomaticos. Ademas, una vez instaurada la
dieta es necesario mantener un seguimiento multidisciplinar entre Atencién Hospitalaria y Atencién
Primaria que aborde monitorizaciéon clinica, nutricional, dietética, respuesta vacunal y soporte
emocional al paciente y su familia3.

PAPEL DEL PEDIATRA DE AP EN LA ENFERMEDAD CELIACA

El manejo inicial tras el diagndstico debe realizarlo, como profesional con experiencia en el manejo de
la EC, el PG4. Siempre que sea posible, se recomienda el asesoramiento por parte de un dietista-
nutricionista.

A. Elpediatra eneldiagnésticode laEC

El PAP cuenta con diferentes herramientas para el diagndstico de la EC (historia clinica, exploracién
fisica, serologia, genética) y en ambito hospitalario la confirmacién histolégica por el PG cuando esté
indicado. Ninguna de estas pruebas por si sola puede diagnosticar de forma definitiva la enfermedad y
deben servaloradas mientras el individuo realiza una dieta normal, con ingesta de gluten adecuada.
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Segun los ultimos criterios de la ESPGHAN de 2020, el diagndstico de EC puede realizarse enindividuos
tanto sintomaticos como asintomaticos, con determinacién de anticuerpos IgA antitransglutaminasa
porencimade 10veces el limite superior de la normalidad, siemprey cuando se cumplan los siguientes
requisitos1,3:

L El nifo/a debe estar realizando una dieta con gluten.

. No debe iniciar dieta sin gluten hasta que se haya completado el proceso diagndstico.

o El laboratorio debe incluir en su calibracién el valor de 10 veces el limite superior de la
normalidad.

. La determinacién de anticuerpos IgA antiendomisio debe realizarse en una segunda muestra
de sangre.

. ELHLA ya no es necesario para establecer el diagndstico de enfermedad celiaca.

. Para confirmar diagndstico, aunque no sea necesaria la biopsia intestinal, el paciente siempre
debe ser derivado a una Unidad de Gastroenterologia Pediatrica.

. La decision de realizar el diagndstico sin endoscopiay biopsia debe estar siempre consensuada

con la familia.
El pediatra en el cribado

Existe un grupo de enfermedades con riesgo aumentado para padecer EC (Tabla 1). El cribado
serolégico de EC en estos grupos puede realizarlo el PAP directamente con la determinacién de IgA
total y de anticuerpos tipo IgA contra la transglutaminasa tisular (IgA-TG2) con periodicidad anual o
bianual y si hay disponibilidad en atencién primaria la determinacién de HLA ligado a la enfermedad
celiaca (DQ2/DQ8). Los genes HLA-DQA1 y HLA-DQB1 codifican las subunidades a y b,
respectivamente, de la proteina heterodimérica HLA-DQ o DQ. La determinacion de los alelos
especificos que codifican DQ2.5y DQ8 (HLA-DQA1*05, HLA-DQB1*02, HLA-DQA1*03 y HLA-

DQB1*03:02) constituyen la base de la prueba genética o test genético que puede emplearse en el
diagnéstico de EC7.La genética tiene un papel importante en el cribado, debido a su alto valor
predictivo negativo (mas del 95% de los pacientes celiacos presentan el heterodimero HLA-DQ2, en
concreto, la variante o isoforma conocida como DQ2.5, que en afectados de ascendencia europea se
estima presente en el 90-96%5,6 por lo que un resultado negativo excluye con alta probabilidad el
desarrollo de la EC.

Interpretacion del estudio genéticob,7,8,9:

Es importante establecer si el riesgo de desarrollo de la EC es alto, moderado o bajo. De forma que
entre los individuos DQ2.5 existe mayor riesgo de presentar EC en los que presentan dos alelos HLA-
DQB1*02y entre los DQS8, en individuos homocigotos.

En funcion del resultado del estudio genético se establecera el riesgo de desarrollo de la EC como de
alto, moderado y bajo riesgo.

-Riesgo muy alto. Presencia de HLA-DQ2 (DQ2.5) con dos copias del alelo HLA-DQB1*02:
DQ2.5/DQ2.5, DQ2.5/DQ2.2.

Precisan control serologico anual hasta los 12 afios y posteriormente cada 2 afos.

-Riesgo moderado presencia de HLA-DQ2 (DQ2.5) con una sola copia del alelo HLA-DQB1*02 o ser
homocigoto HLA-DQ8: DQ2.2/DQ7.5 (= DQ2.5 en configuraciéon trans), DQ2.5/DQ8, DQ2.5/DQ7.5,
DQ2.5/otro, DQ8/DQ8. Presencia de HLA-DQ8y/o del alelo HLA-DQB1*02: DQ8/DQ2.2, DQ2.2/ DQ2.2,
DQ8/DQ7.5, DQ8/otro, DQ2.2/otro. Precisan control serologico anual hasta los 6 afos y
posteriormente cada 2 anos.

www.pediatrasandaluctia.org
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-Riesgo bajo. Presencia del alelo HLA-DQA1*05: DQ7.5/DQ7.5, DQ7.5/otro. Precisan control
serolégico a los 3 afios, 6 afos, 10 afios 'y 14 afos.

C. Elpediatra en el seguimiento

El seguimiento de la EC en Atencion Primaria debe llevarse a cabo de manera multidisciplinar con
profesionales (pediatra y enfermera) con conocimiento de la enfermedad y con posibilidad de
derivacién a unidad de gastroenterologia pediatrica, nutricionista o dietista en caso de falta de
respuesta o de adherencia a la DSG10.

Una vez confirmada la EC por PG, es recomendable el seguimiento hospitalario durante al menos dos
afos cada 3-6 meses y/o hasta el buen control de la enfermedad. Cuando la EC esté controlada podra
realizarse el seguimiento en AP.

Requisitos para seguimiento en AP (EC controlada)3,4,10:

X3

%

Adecuado cumplimiento y adherencia a la dieta sin gluten.
Negativizacion de los anticuerpos antitransglutaminasa.
Ausencia de déficit de micronutrientes.

Desaparicion de la sintomatologia, si hubiera.
Somatometria normal.

X3

¢

X3

%

X3

%

X3

¢

El equipo de AP (pediatra y enfermera) realizaran el seguimiento del paciente celiaco abordando los
siguientes contenidos (Tabla 2):

C.1. Monitorizacién clinica. deberdn controlarse los signos clinicos del debut asi como si aparece
nueva sintomatologia relacionada con comorbilidades de la enfermedad y supervisar el crecimiento y
desarrollo del nifio en cada visita.

C.2. Monitorizacidon analitica

La negativizacién serolégica puede tardar hasta 18-24 meses, en el 50% de los pacientes al afio ya
resultan negativos. Una vez que la serologia se ha negativizado debe realizarse control anual o antes si
aparecen sintomas y puede servir de indicador de transgresién alimentaria aunque no siempre es
fiable. En el caso de existir déficit de micronutrientes mas comunes como hierro, vitamina D, vitamina
B12, acido félico, debe monitorizarse su normalizacién1,3,10.

C.3. Control de comorbilidades

Al inicio de la EC y durante su seguimiento pueden asociarse enfermedades de caracter autoinmune
como el hipotiroidismo, la hepatitis autoinmune, la diabetes mellitus o el descenso de la densidad
mineral 6sea u osteopenia. No se ha establecido una periodicidad de los controles analiticos para
dichas enfermedades. Parece légico que en caso de reaparicion de sintomas, positivizacién seroldgica
o sintomas compatibles se determinen hormonas tiroideas, sobre todo si se asocia diabetes mellitus
o el paciente se encuentra en el periodo puberal. Se valorara realizar densitometria en situaciones de
riesgo como sospecha de enfermedad 6sea (presencia de mas de 2-3 fracturas de huesos largos o
fractura vertebral en ausencia de enfermedad local o traumatismo de elevada energia), sindrome
malabsortivo persistente, EC potencial con dieta normal o falta de adherencia a la DSG11,12.
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Durante el seguimiento en AP puede ser necesario derivar a una unidad hospitalaria en los siguientes
casos10:

+»+ Falta de adherencia a la dieta sin gluten.

«+» Aparicion de comorbilidades (diabetes mellitus 1, tiroidopatias o hepatitis autoinmune).

++» Reaparicion de sintomas clinicos del debut o retraso del crecimiento.

++ Anticuerpos antitransglutaminasa persistentemente positivos a partir de los dos afios de DSG a
pesar de buen cumplimiento dietético y no haberse detectado transgresion.

Enfermedad celiaca refractaria.

Incumplimiento de origen psicosocial.

Diagnéstico incierto que precise provocacion oral.

EC y diabetes mellitus tipo 1.

Déficit de IgA.

EC potencial (presencia de serologia positiva y HLA compatible, en ausencia de lesién intestinal
(Marsh 0-1) con o sin sintomas.

O/ R/
0‘0 0’0

X3

%

X3

¢

X3

S

X3

%

c.4 Monitorizacién de la adherencia a la DSG y de la calidad de vida:

No existe ningun marcador especifico ni fidedigno del cumplimiento de la DSG. La aparicion de
sintomas tras ingesta de gluten ocasional es poco probable y la determinacién de péptidos
inmunogénicos de gluten (GIPs) detectables de 3 a 24 horas (orina) y hasta 7 dias (heces) muestran
buena sensibilidad y especificidad pero no siempre hay disponibilidad y su interpretacién no esta
estandarizada13.

Uno de los métodos mas sensibles para descartar transgresiones son los cuestionarios dietéticos. El
CDAT ha sido validado para mayores de 12 afios14.

La calidad de vida del paciente celiaco puede monitorizarse mediante cuestionarios disponibles como
CDDUXy CDPQOL que han sido adaptados y validados en Espafna15.

C.5 Supervision del estado de inmunizacidn y adaptacion del calendario vacunal

Se ha descrito en la literatura la posibilidad de anomalias en la respuesta inmunoldgica de los
pacientes celiacos y la posibilidad de que las vacunas actuen como “trigger” para despertar la
autoinmunidad pero en distintos estudios se ha comprobado que cambios en los calendarios
vacunales no se han acompanado de un aumento de la incidencia de EC y que incluso la inmunizacién
contra el rotavirus (RV) disminuye la incidencia de EC en seguimiento a més de 10 afios16,17,18.

Se ha demostrado que la respuesta inmunitaria a la vacunacion de poliomielitis, difteria, paperas tos
ferina, rubéola, tétanos, Haemophilus influenzae tipo b y el sarampién es igual que en la poblacién
normal por lo que el paciente celiaco debe recibir las vacunas del calendario que le correspondan en
funcion de su comunidad18,19. La EC es la enfermedad mas frecuentemente relacionada con
hipoesplenismo funcional pudiendo presentarse hasta en 1/3 de los pacientes con EC (del 19% hasta
el 50% si se asocian otros trastornos autoinmunes como la tiroiditis o la diabetes mellitus). Los
individuos hipoesplénicos tienen un mayor riesgo de desarrollar una respuesta inflamatoria grave
causada por bacterias gramnegativas (p. ej., Capnocytophaga canimorsus), asi como bacterias
encapsuladas (p. ej., Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae
tipo b)20. No obstante, en la poblacién pediatrica esta situacién revierte a la normalidad cuando la EC
estd bien controlada10,20.

www.pediatrasandaluctia.org
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El Colegio Americano de Gastroenterologia recomienda la vacunacion antineumocécica en celiacos
con bajo grado de evidencia21. Los CDC recomiendan en situacién de hipoesplenismo administracion
de vacunacion antineumocécica 15 valente o 20 valente. En el caso de la 15 valente precisara al aho
administracién de vacuna polisacarida 23 valente.

Se puede estudiar la funcion esplénica mediante el recuento de glébulos rojos con hoyuelos cuerpos
de Howell-Jolly y/o trombocitosis o un bazo ecograficamente pequeio. Un valor de glébulos rojos
punteados superior al 10%, aunque es observador dependiente, nos habla de hipoesplenismo, pero en
poblacion infantil apenas esta estudiado y se reserva para las siguientes situaciones22,23:

e Pacientes con trastornos autoinmunes concomitantes

e Pacientes con edad avanzada al diagndstico

e Pacientes con antecedentes de infecciones graves, sepsis o tromboembolismo

e Pacientes con complicaciones (esprue colageno, linfoma de células T asociado a enteropatia;
enfermedad celiaca refractaria; yeyunoileitis ulcerosa)

e Pacientes con cavitacion de ganglios linfaticos mesentéricos y/o atrofia esplénica

Varias investigaciones ponen en debate la posible inmunogenicidad a las vacunas en los enfermos
celiacos, especialmente respecto a la vacuna de la hepatitis B, con tasas de respuestas variables 47-
78% debido a diversos factores24,25. Los motivos son varios, por un lado, los pacientes con EC que
son portadores del haplotipo especifico de la enfermedad HLA-B8, DR3 y DQ2 muestran una menor
respuesta a la vacuna contra el virus de la hepatitis B (VHB). En segundo lugar, la competencia de los
péptidos de gliadina y los fragmentos de proteina del antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg)
para unirse a las moléculas HLADQ2 conlleva una producciéon defectuosa de anticuerpos vacunales.
Por ultimo, los titulos elevados de TGA-IgA y la edad avanzada en el momento del diagndstico parecen
predecir negativamente la seroconversion26.

A pesar de estos factores implicados, la literatura no ha demostrado que los enfermos celiacos sean
enfermos de mayor riesgo para la adquisicion de hepatitis B, por tanto, no es preciso monitorizar la
respuesta vacunal salvo que sean pacientes de riesgo y en ese caso debe esperarse al menos un ano
de DSG para que la respuesta sea adecuada. En caso de no ser respondedores puede plantearse
revacunacion con pauta completa o una dosis Unica de recuerdo o “booster”10,27,28.

Debido a la susceptibilidad a la infeccidn neumocdcica se hace necesario inmunizar contra la gripe
(influenza) en prevencién de complicaciones secundarias o ingreso hospitalario29. Respecto avacuna
herpes zéster y vacuna covid son las mismas recomendaciones que para la poblacién general10,30.

Se hace necesario disponer de una guia de vacunacion del paciente celiaco. En la Tabla 3 se muestra
la adaptacion del calendario vacunal para la EC.

C.6 Transicién a la consulta de Medicina de Familia:

Los pacientes en seguimiento en la consulta de pediatria de AP realizaran la transicion al médico de
familia. Los adolescentes, que han precisado seguimiento en una Unidad de Gastroenterologia
pediatrica, se derivarian a una consulta de Digestivo de adultos. Es conveniente la realizaciéon de un
informe de transicidon o pasaporte celiaco (Tabla 4) que recoja los datos mas importantes de la
enfermedad10,31,32,33.

La peor adherencia a la DSG se ha asociado a falta de seguimiento, a padecer DM1 y a dificultades
econdmicas relacionadas con el cumplimiento de la DSG32.

www.pediatrasandaluctia.org 10
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CONCLUSIONES

El seguimiento del paciente con EC debe ser multidisciplinar, con accesibilidad y longitudinalidad, con
implicacion de profesionales de Atencion Hospitalaria (pediatra gastroenterélogo, nutricionista y
enfermera)y en Atencidn Primaria (pediatray enfermera). El seguimiento se realizara en AP unavez que
la EC esté bien controladay siempre y cuando los profesionales de AP tengan experiencia en el manejo
de la enfermedad. La continuidad de la atencién debe pasar por una adecuada monitorizacion clinica,
analitica, antropomeétrica, nutricional, del estado vacunal, de la adherencia a la dieta y de calidad de
vida. Debe existir una comunicacién adecuada y seguimiento estrecho, con educacién de la
enfermedad, que permita una adherencia adecuada a la DSG y evite complicaciones.

Hasta lafecha, no hay evidencia que demuestre una asociaciéon causal entre las vacunasy el desarrollo
de EC. Los pacientes con EC no bien controlados o de reciente diagndstico tienen un riesgo
incrementado de infecciones e ingresos hospitalarios por estado nutricional deficiente, aumento de la
permeabilidad intestinal e hipoesplenismo funcional entre otros, pero no son pacientes
inmunodeprimidos. Una vez controlada la enfermedad, el riesgo es el mismo que el de la poblacién
generaly deben recibir las vacunas del calendario autonédmico correspondiente. Se debe promover la
vacunacion del rotavirus en lactantes para prevencion de infeccidon natural por RV y riesgo de
manifestar autoinmunidad celiaca. No hay evidencia actual que indique que la respuesta a la vacuna
contra el VHB deba evaluarse durante el seguimiento. Sin embargo, si se detecta una respuesta
deficiente de anticuerpos, debe realizarse una revacunacion. El celiaco no es grupo de riesgo de VHB.

Dado que es una enfermedad cuyo tratamiento es la DSG de por vida, la convierte en una enfermedad
con mayor vulnerabilidad en el periodo adolescente para sufrir transgresiones. El periodo de la
transicion a la consulta de medicina de familia debe realizarse cuando el paciente y la familia estén
familiarizados con la DSG y haya un control adecuado.

Tanto el PAP como el PG que esté realizando el seguimiento en periodo de transicidon deben realizar un
informe clinico donde se recojan la informacién mas relevante de la enfermedad.

www.pediatrasandaluctia.org 1
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Tabla 1. Poblacién en la que debe realizarse cribado de la enfermedad celiaca
Familiares de primer grack de una persana con CC

Familiares de segundd grado de una persana on BEG sen ka tamilia hay mas o un
indnicdua Son BC.

Personzs con patalogias autainmunes:

Diabates melitus tipo 1

Tirsditis auloinmune

Enfermadad hopdtica autoinmun
Dl sebactvia de 198
Cramasomopeabias.

Sindrore de Down
Simndrome de Turme
Slndrome de Williams

Tabla 2. Actividades a realizar en el seguimiento del enfermo celiaco en Atencién Primaria
+  Cribade de familiares al diagndstico y, posteriarments, cada 2 ahos o en base al HLA.
=  Fvaluacian clinica, antropometrica v nutricional en cada visita, generalments anual

* [Cducacidn sobre la dieta sin gluten (Intervenciones educativas sobre esta diets,
eliguetado, comida fuera de casa, evitacidn ce contacte cruzado para familias v
centras educalivas, contacto con la asociacion local de celiacas) al diagndstico v en
cada visita.

= Control serologico anual de anticuempos antifransglutaminasa gs

= Analibca (TSH, vilamina D, acido labco, witamina B12, melabobsmo  f@mco,
transaminasas. hemograma) anual. Parametres nutricionales de forma
individualzada.

* [Estudios de saled dzea (fasfore, calcio, fosfatasa alealing, PTH v densitometria dsea)
sdlo g cumple indicaciones®.

«  Tratamiento de daficiis nutricionales al diapnostico o cuanda se detectan
+ [eteccidn de comorbilidades en cada visita o siempre que aparezcan.

+  Adaptacidn del calendario vacunal al diagndstice. Revacunacidn frente al virus de la
hepatiis B = grupo  de  nesgo, vacunacion  influenza, antineumococica v
anfimeningoeocica

*  ponitorizar la adherencia a la dieta sin gluten v la calidad nutricional de la dieta en
cada visila

+  Monitorizar la calidad de vida en cada visita.

Adaptado de Almazan Fernandez de Bobadilla MV, Moreno Ruiz MA, Espin Jaime B. Enfermedad celiaca. Cribado,
diagndstico y seguimiento. En: Guia de Algoritmos en Pediatria de Atencién Primaria. [Fecha de acceso 06 sep 2024].
Disponible en https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/106/

* Indicaciones de estudio de salud dsea:

* Sospecha clinica de enfermedad 6sea: presencia de tetania, raquitismo, osteomalacia, dolores 6seos
o fracturas ante traumatismos de baja energia.

* Malaadherencia a la dieta, especialmente entre adolescentes.

. Persistencia de sintomatologia, sobre todo si existe sindrome malabsortivo, desnutricidon o un importante
retraso del crecimiento.

* Serologia persistentemente positiva.

* Enfermedad celiaca potencial sin restriccion de gluten en la dieta.

14

Arcdoban i



aseciacian Andaliza do Pediatmade i% Abancitn Prirmaia
-

Tabla 3. Calendario vacunal del paciente celiaco

Justificacion Condicion Pauta
Calendario Inmunizaciéon comuna | Ninguna Pauta habitual segun
vacunal la poblacién general calendario de la
comun comunidad
Hepatitis B Competicién de las Solo evaluar en pacientes | Booster o pauta
fracciones proteicas de riesgo (convivientes de | completa
del antigeno de pacientes con VHB, En caso de no
superficie del VHB hemodializados,
(HbsAg) con los inmunodeprimidos, respor_1d_gdor con )
péptidos de gliadina en | exposiciéon accidental o faxposmulnn de riesgo:
union al HLADQ2 contacto sexual iNMUNog obu ina
especifica antihepatitis
B
Neumococo Hipoesplenismo Segun calendario vacunal | Segun calendario

funcional

de su CCAA, utilizando
esquemas mixtos que
incluyan la VNC13,
VNC15, 0 VNC20, y la
VNP23

vacunal de su CCAA,
utilizando esquemas
mixtos que incluyan la
VNC13, VNC15, o
VNC20, y la VNP23

Meningococo | Hipoesplenismo Ninguna Segun calendario de
B y ACWY funcional su comunidad
Influenza Susceptibilidad a Ninguna Segun calendario de
infecciones su comunidad
bacterianas
concomitantes por
hipoesplenismo
funcional
Covid Igual que poblacién Ninguna Igual que poblacién
general general
Herpes zéster | Igual que en poblacién | Ninguna Igual que poblacién

general

general

Rotavirus

Prevencion de
fendbmenos
autoinmunes
secundarios a
infeccién salvaje por
RV

28 ap
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Promocion de la
vacunacion en lactantes
para prevencion de
infeccién natural por RV

www.pediatrasandaluctia.org

Igual que poblacién
general

15



Ased i idhn Andaliza e Padiatnade i@ Alancitn Prifmagia
.

MITOS Y VERDADES EN ODONTOLOGIA PEDIATRICA

CARIES DE PRIMERA INFANCIA. EVIDENCIA Y PREVENCION

Arroyo Buenestado, Ana Isabel
Odontodloga infantil. Dedicacién especifica a necesidades especiales y lactancia materna

CARIES DE PRIMERA INFANCIA EVIDENCIA Y PREVENCION

INTRODUCCION

La relacién de la salud oral como parte de la salud general se reconoce desde hace mucho tiempo. Asi
mismo, sabemos que esta salud oral tiene capacidad de impactar de forma directa en la calidad de
vida delindividuo en particular, y la de su familia; en el caso de los nifios, en general.

A dia de hoy, gracias al crecimiento de los medios de informacion y redes sociales, las familias estan
mas actualizadasy ante cualquier signo de alarma o anormalidad, son los padres los primeros en darse
cuenta. Sin embargo, lo mas comun sigue siendo una consulta son su pediatra o médico de cabecera.

Por desgracia, al igual que el odontélogo recibe escasa informacidén sobre la pediatria general, la
formacion dental que recibe el pediatra es limitada y muchas veces desactualizada. La realidad es que
sinoes el propio pediatra el que se interesa en formarse de forma especifica en este campo, la mayoria
de los profesionales estan desactualizados o se sienten inseguros con sus recursos y conocimientos
al respecto.

A esto se suma que la figura de un especialista en odontologia pediatrica no suele ser lo comun en los
centros de odontologia general, que ademas son privados; por lo que queda la enorme duda de a quién
derivar en caso de duda.

Elresumen de consecuencias, es que muchas veces nos encontramos con los resultados de no haber
tratado de forma temprana, complicando asi la terapéutica y el prondstico de las lesiones y los
tratamientos que se requieran.

Por tanto, el flujo bidireccional de informacién actualizada, el apoyo y la comprensién de los diferentes
profesionales asi como la confianza para poder derivar, ayuda de forma determinante en la
conservacion de esta salud oraly calidad de vida de las que hablabamos.

Mi objetivo hoy es hablar de forma objetiva sobre salud oral en la infancia, basando toda la informacién
y recomendaciones en la evidencia actual disponible.

EPIDEMIOLOGIA

De los diferentes problemas de salud oral que pueden impactar en la calidad de vida del nifio y su
familia, en la charla de hoy vamos a hablar de la caries unicamente. En concreto, vamos a hablar de
caries de primera infancia (CPI).

Empezar por este punto, en lugar de hacerlo con la definicién de la patologia, asi como sus
caracteristicas clinicas principales, me ayuda a justificar la necesidad de esta charla y darle valor a lo
que hemos hablado justo al principio; el impacto en la calidad de vida que puede tener la salud oral. Y
es que, a dia de hoy, podemos afirmar que los niveles de salud oral mundiales apenas han mejorado
en los ultimos 25 afos (1). Tanto es asi, que hablamos de la caries de primera infancia como la
enfermedad crénica mas prevalente en la infancia en nuestra sociedad (2).
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Hoy en dia, existen diferentes escalas y herramientas capaces de medir y relacionar la presencia de
caries con el bienestar psicosocial y el funcionamiento fisico del nifio (en edad preescolar) y su familia.
Asi, se ha demostrado que la caries condiciona el crecimiento, desarrollo, balance nutricional del nifo
y puede causar, en un segundo plano una reduccién del rendimiento y el aprendizaje escolar (1). Asi
mismo, también existe una asociacion positiva entre la CPly el riesgo de caries en el futuro, tanto en
denticidn temporal como permanente, la necesidad de tratamientos extensos y costosos y una
disminucién de su calidad de vida (3).

Esta relacion negativa es mas intensa (hasta dos veces mas intensa) cuanto mas severo sea el grado
de destruccion dental (4).

Estas herramientas de evaluacién, sin embargo, pueden camuflar el impacto real de la relacién de
estas variables pues los nifios van a comunicarnos su percepcion de salud mejor o peor en funcién de
la edad, el desarrollo cognitivo y emocional que presenten en ese momento, asi como su capacidad de
comunicacion y desarrollo del lenguaje. De hecho, muchas veces estas encuestas son contestadas
por los padres y cuidadores, que subestiman las posibles consecuencias de la caries que estan
experimentando los nifios (5).

En cuanto a la prevalencia de esta enfermedad, cuando se analiza la literatura actual disponible a este
respecto, lo primero que llama la atencién es que no existe informacién contrastada o de alta evidencia
y actualizada sobre los niveles de caries de primera infancia en nuestro pais.

Los estudios disponibles al respecto, ademas de ser de baja evidencia, pues no tienen en cuenta
factores de riesgo de caries locales e individuales mas alla del nivel socio-econdmico, no contemplan
la poblacién pediatrica en la que se desarrolla dicho patrén de caries (6). O, por otro lado, las cifras de
prevalencia estan sesgadas por la edad estudiada o el nivel socioecondémico del grupo poblacional
analizado; que ya veremos mas adelante cdmo éste es un factor determinante en el riesgo de caries, o
por la edad de dicho grupo (7)(8).

Por tanto, a la hora de hablar de cifras, nos vamos a basar en estudios amplios cuyas muestras puedan
aplicarse a nuestro pais de forma general. A nivel mundial, la prevalencia de caries en denticién
temporal (caries de primera infancia o CPI) asciende a un 40-50%, aumentando hasta un 53% cuando
se tiene cuenta la denticién permanente (1)(3)(9)(10,11)(12).

De estas lesiones, la inmensa mayoria, mas de 90%, quedan sin tratar (3).

A nivel mundial, y también en nuestro pais, las consecuencias de no tratar estas lesiones pueden
traducirse en dolor, infeccién y sepsis, asi como necesidades médicas de mayor envergadura como
hospitalizacion, antibidticos sistémicos e incluso anestesia general para poder concluir el tratamiento
pertinente. Estas consecuencias impactan de forma directa el bienestar psicosocial y econdémico de
la familiay, en caso de nuestro SNS, también en la comunidad (10)(13).

Estas cifras son mas acusadas en los paises en vias de desarrollo cuando se comparan con los paises
desarrollados y en estratos sociales socioeconémico-educativo bajos (3)(10)(14). También se
observan variaciones en funcién de la raza o la etnia, los niveles, la localizacién geogréfica, el acceso
y lo servicios prestados por el sistema de salud (9)(15)(16).

Asi, por ejemplo, estudios recientes que las cifras mas altas de CPI se registran en paises del Medio
Oriente (72%) y en Asia-Oceania (52%), observandose una relacion inversa entre prevalenciay el nivel
socioecondmico, de forma cuando menor es el ingreso nacional bruto (INB) mayor es la anterior (12).

No debemos olvidar que la fuerza de la evidencia publicada cuando hablamos de prevalencia de caries
es limitada, pues no todos los estudios siguen un protocolo estricto para la deteccién de caries. Mas
concretamente, no todos los estudios utilizan radiografias como método diagndstico complementario,
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obviandose multiples lesiones interproximales que no se visualizan clinicamente en sus fases iniciales

(1)(16).

Por dltimo, pero no menos importante, tenemos que mencionar que la aparicién de la caries responde
a un patrén acumulativo que no cesa, es decir, si no se retiran los factores de riesgo que la determinan,
se aplican medidas de control y se informa sobre prevencidn. Esto es, aquellos nifios con caries que
no reciben informacién y un tratamiento adecuado, asi como la ausencia de lesiones de caries en la
adolescencia no implica una correcta salud oral, aumentando el riesgo de caries en la vida adulta
(17)(18)(19).

DEFINICION Y PRESENTACION CLIiNICA

Hoy en dia la caries se define como un desequilibrio crénico en la desmineralizacion de la superficie
dental causado por la acumulacién de flora oral cariogénica o biofilm, azucar-dependiente (20).

La caries, por tanto, es el resultado de la interacciéon de determinadas bacterias orales o bacterias
cariogénicas, que se acumulan sobre la superficie dental generando un “biofilm”, con los azucares de
la dieta. En concreto, la fermentacidn de dichos azlicares permite la subsistencia de las bacterias y la
creacion de estructuras de soporte, como polisacaridos intra y extracelulares, que favorecen la
adherencia del biofilm, la resistencia a las condiciones externas y la difusién interna de los azlcares
(21).

Posteriormente, la presencia de dicho biofilm y su metabolismo de azlcares deriva en una importante
caida de pH que desmineraliza la superficie dental y dificulta la reincorporaciéon de iones o
remineralizacion tras las comidas, lo que termina por cavitar el esmalte y progresar a través de los
tejidos dentarios (21).

El proceso de desarrollo y los factores determinantes de la caries estan mas o menos bien definidos
en la literatura hoy en dia; siendo similares para adultos y nifios. En estos ultimos, sin embargo, existen
ciertas variaciones probablemente relacionadas con la flora oral, anatémicas y los mecanismos
encargados de la defensa delindividuo en proceso de desarrollo, que los hacen mas susceptibles a la
misma. Ademas, el impacto que los mismos tienen sobre el individuo varia en cada caso (2)(13).

Por tanto, dado que la caries es un desbalance multifactorial deben analizarse los diferentes factores
de riesgo por separado teniendo en cuenta que la susceptibilidad del individuo.

En cualquier caso, lo que si esta claro es que los factores de riesgo fundamentales para la apariciéon de
caries son la flora oral y la dieta, la remocidon mecanica de placa y la exposicién a fluor y la propia
susceptibilidad individual (factores socio-econdmico-culturales y de comportamiento, o defectos
locales) (20)(22). Estos factores de riesgo pueden clasificarse en factores determinantes, como son la
flora oraly la dieta; y factores modificadores, como son la remocién mecéanica de placay la exposicién
a elementos protectores como el fluor, el nivel socioeconémico-cultural-educativo y los elementos
locales.

Por su parte, los elementos indicadores del riesgo de caries en un individuo son la propia presencia de
caries, microflora cariogénica, alta frecuencia de consumo de azucares libres, la presencia de placa,
elementos retentivos (ej. Ortodoncia) o alteraciones de la estructura dental, escaso flujo salival, y
factores socio-demograficos relacionados con menor nivel econémico-cultural o dificil acceso a un
servicio de salud (22).

Este grupo de indicadores de riesgo, pueden ser especialmente importantes para el odontopediatra,
permitiendo identificar de forma temprana aquellos nifios con alto riesgo e instaurar planes de
prevencién especificos e individuales para cada situacion.
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En odontopediatria, en la definicién inicial de caries cobra especial importancia el elemento causal de
la misma, y es que el desequilibrio de la flora oral azicar-dependiente se hace especialmente evidente
en nifos de corta edad, en los que se ha observado que la exposicién a los azlcares de la dieta se lleva
a cabo con mds frecuencia que en la poblacién adulta (23). Ademas, se cree que el hecho de que tanto
la flora oral como el sistema inmunitario estén en desarrollo puede influir en coémo estos factores de
riesgo dan lugar a la enfermedad de caries (2).

Son fundamentales también, los factores relacionados con la higiene oral y el uso del fldor; y los
factores socioecondmicos-culturales del nucleo familiar (2).

Asi, en nifos de corta edad, surge la necesidad de crear un nuevo término para referirse a las lesiones
mas comunmente encontradas y que responden a un patrén mas o menos comun.

La Caries de Infancia Precoz (CIP) o Early Childhood Caries (ECC) se define como la presencia de uno
o0 mas dientes temporales cariados (cavitados o no), perdidos (debido a caries) u obturados en nifios
menores de 6 anos. La definicion de Caries de Infancia Precoz Severa (CIPS) o S-ECC (por sus siglas en
inglés) es aplicada a los nifios menores de 3 afios con cualquier signo de caries, y para los nifios con
dientes cariados, ausentes u obturados en un numero igual o superior a 4 para niflos de 3 afios, 5 para
nifos de 4 afos, o 6 para nifios de 5 afnos (24).

El patrén comun al que nos referiamos al definir la CPIl no sélo se explica en base a la edad a la que
aparece, sino en como las lesiones se distribuyen dentro de la boca. Asi, por ejemplo, hasta los 3 afios,
la mayoria de las lesiones de caries estardan ubicadas en los dientes anterosuperiores (incisivos
maxilares), manteniendo los molares mas o menos intactos debido a que erupcionan mas tarde que
los anteriores. El hecho de que a esas edades todavia muchos ninos mantengan un patrén mediante
succion en alta frecuencia (y probablemente durante la noche) explica ademéas que sean los mas
afectados hasta la edad escolar (13)

Por otro lado, hacia los 5 afios de edad son los segundos molares (especialmente los inferiores), en su
superficie oclusal, los mas frecuentemente afectados. La explicacién mas factible para este datoes la
presencia de estructuras retentivas (como fosas y fisuras) en su anatomia y por ser la mas alejada y
dificultosa de cepillar (13).

No se suelen observar diferencias de incidenciay prevalencia entre un ladoy otro, aunque los estudios
muestran que, de media, los dientes de la arcada superior se afectan con mas frecuencia que los
inferiores (13).

Si bien estos patrones estaran condicionados por otros factores como los habitos higiénico-dietéticos,
el patrén eruptivo, el sector anteroinferior sera el Ultimo en degradarse gracias al papel protector de la
lengua y la saliva. Estos se depositan sobre los incisivos inferiores (especialmente durante la
alimentacion mediante lactancia materna o artificial) generando una barrera fisica al depdsito de
alimento y que, gracias al efecto tampdn de la saliva, evita la desmineralizacién del esmalte (13).

Si bien la cultura popular tiende a desmerecer la caries que puedan sufrir los niflos en sus dientes de
leche, actualmente se ha demostrado que entre las consecuencias mas importantes de la CPI estan
un menor crecimiento o desarrollo, deficiencias nutricionales, alteraciones del suefio y del
comportamiento; que a su vez impactan en la calidad de vida del nifio y la educaciéon del mismo
(10)(13).
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FACTORES DETERMINANTES
FLORA BACTERIANA O MICROBIOTA ORAL

La plausibilidad de analizar la flora oral completa de cada uno de los nifios que acude a la visita es
practicamente nula. Si bien se ha observado que los marcadores fundamentales dentro de la
microbiota oral para el desarrollo de caries son la presencia de Streptococcus Mutansy Lactobacillus,
se ha demostrado en los ultimos afos que existen numerosas especies bacterianas (ej. Scardovia
wiggsiae, Veillonella ssp) y fungicas (ej. Candida Albicans) que también podrian estar implicadas y
cumplir un papel en la aparicién de lesiones de caries (24)(25).

En concreto, la C. Albicans, especie oportunista con gran capacidad acidogénica, interactua con las
especies anteriores mejorando su capacidad de adhesién y de formar biofilms resistentes que
contribuyen a la patogénesis de la CPIl. No es de extrafar por tanto, que algunos estudios recientes
hayan demostrado que la presencia de este hongo es mucho mas frecuente en nifios que presentan
CPIl que en nifos libres de caries (26).

Se observa que los nifos cuyas madres tienen altos niveles de estas bacterias en boca (como resultado
de un proceso de caries no tratado), tienen mas probabilidad de adquirirlas de forma temprana,
presuponiéndose en estos casos una transmision vertical a través de la saliva. Ademas, la transmisién
horizontal (otros miembros de la familia u otros ninos) también podria estar implicada (2)(24)(25)(27).
Tradicionalmente, por tanto, se ha recomendado que madres y cuidadores reduzcan la carga
bacteriana oral durante el periodo pre y postnatal (especialmente durante la erupcién de los dientes
temporales del nifio) para reducir la carga bacteriana potencialmente transmisible (27), si bien este
hecho no va a tener un impacto real en el riesgo de caries que después tendra el bebé (28).

Ello se explica porque la literatura encuentra que a pesar de que la colonizacién bacteriana precoz esta
presente en la mayoria de los casos de caries en nifilos de corta edad, no en todos los nifios en los que
se observa dicha colonizacion bacteriana tiene lugar desarrollo y progresion de caries. Esto es, dada la
naturaleza multifactorial de caries, la presencia de habitos dietéticos pobres (frecuente y elevado
consumo de azucares libres) y de habitos higiénicos (o protectores) basados en un cepillado regulary
la utilizacion de fluor, son mas determinantes en el transcurso de la enfermedad que la propia
colonizacién bacteriana (27)(28).

Ademas, parece razonable afirmar también que serd una dieta rica en azlcares la que va a permitiry
favorecer la subsistencia de estas bacterias altamente cariogéncias en detrimento de otras especies.
Es decir, son los azUcares los principales responsables de la alteracién del ecosistema oral. Por tanto,
independientemente de cual haya sido la via de colonizaciéon o el momento en que esta se da, el
numero de bacterias y, especialmente el nimero de bacterias cariogénicas, va a estar condicionada
con el alimento del medio; que a su vez depende directamente de la dieta (29).

DIETAY EL PAPEL DEL AZUCAR

Las conductas y préacticas dietéticas se implantan durante el primer afio de vida y van a ser mas o
menos mantenidas y dificiles de cambiar durante toda la infancia e incluso durante la vida adulta
(27)(30). Por ello, entender qué factores condicionan la alimentacién, especialmente durante las
primeras etapas de la vida, ayuda enormemente a conocer los patrones de alimentacion del individuo.

Desde el punto de vista de la CPI, es fundamental entender que ésta no se desarrolla en ausencia de
azucar (21)(29). Es decir, los azticares de la dieta son los elementos causales principales de la caries 'y
sin ellos este proceso no se desencadena. Es por ello que el resto de factores recibe el nombre de
modificadores, pues Unicamente condicionan la velocidad o la intensidad con la que se instaura el
cuadro.
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Dentro de los diferentes azUcares disponibles en la dieta son los azucares libresy, mas concretamente
la sacarosa, los mas intimamente relacionados con la caries (21)(31).

En este grupo etario los carbohidratos fermentables y, en concreto, el azlcar es el principal elemento
relacionado con el desbalance oral, siendo la cantidad, la frecuencia de consumo, o el momento en
que se consume sus condicionantes fundamentales (2)(32).

Como explicabamos en el punto anterior, el azticar de la dieta implica una fermentacién acida mediada
por las bacterias orales, que supone una caida del pH y una desmineralizacién de la superficie dental.
A su vez, este azucar también genera cambios bioquimicos y microbiolégicos en la composicién del
biofilm bacteriano (que se hace maduro) que se deposita sobre el diente, permitiendo su difusién del
mismo hasta capas mas profundas, manteniendo dicho pH bajo de forma constante (33).

Dicho conjunto de actividades metabdlicas bacterianas sobre la superficie dental, mantenidas en el
tiempo (dependientes de momento, frecuenciay cantidad de consumo) causan la degradacién mineral
del dientey, por tanto, la caries (33).

El azucar de la dieta puede ser clasificado en dos grupos en funcién de estructura molecular:
monosacaridos (glucosa, fructosa, galactosa) y disacaridos (lactosa, maltosa). A su vez, en funcion de
su origen puede ser un azucar naturalmente presente en el alimento (o azucar libre), o un azucar
anadido cuando se incorpora al alimento para modificar sus condiciones iniciales (sabor,
conservacion, estabilidad, etc.) ya sea por el fabricante, el cocinero o el propio consumidor. A estos
azucares libres y afiadidos, ademas de los mono y disacaridos que inicialmente describiamos, se
suman la miel, los zumos y concentrados de fruta y los siropes (17).

Los azucares naturalmente presentes en la fruta, los granos, los vegetales o la leche y sus derivados
son azucares con poca implicacion en el desarrollo de caries (u otras patologias) debido a la presencia
concomitante de fibra, agua y otros factores protectores como el calcio o compuestos polifenélicos (o
ambos). Ademas, la estimulacién del flujo salival que genera su consumicién y masticacién también
ayuda a mitigar su posible riesgo cariogénico (17).

Los azlcares afiadidos, por su parte, son facilmente metabolizados por las bacterias de la placay las
bacterias orales dando como resultado acidos que desmineralizan la superficie dental (34). De todos
estos azlcares, la sacarosa es el azlicar mas intimamente relacionado con la apariciéon de caries o el
mas estudiado. Sin embargo, existen también diferentes carbohidratos fermentables (almidones) muy
frecuentes en los alimentos ultra-procesados con un papel importante en la aparicién de caries, pues
potencian el efecto que tiene la sacarosa sobre la superficie dental (35)(36).

Volviendo a la sacarosa, esta bien demostrado que ésta se relaciona con un aumento de las bacterias
cariogénicas por las importantes caidas de pH a las que se asocia (alterando el ecosistema oral), con
una mayor pérdida de esmalte y una mayor pérdida mineral, asi como con una sintesis de
glucopolisacaridos extracelulares (que facilita la adherencia del biofilm y aumentando su
acidogenicidad) e intracelulares (que sirven como fuente enddégena de carbohidratos para las
bacterias), cuando se compara con otros azucares (21)(29).

Por lo tanto, conocer si se ha llevado a cabo lactancia materna o artificial, entender cémo el individuo
(o el nifio en este caso) incorpora dichos azlcares a la dieta, en cuanto a cantidad, frecuencia y
momento del dia, nos permite interpretary prever el riesgo de caries del mismo (24)(33).

En base a ello, y segun el tipo de alimentacién que el nifio recibe y la edad de éste, podemos hablar de
dos grandes grupos; menores y mayores de dos afos.
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Ademas, seria interesante prestarle atencion a las practicas dietéticas maternas durante el embarazo,
que también pueden impactar en las preferencias alimenticias del bebé tras el parto y durante los
primeros afnos de vida (37). Este hecho se explica en base a que, durante el periodo de vida intrauterino
y los primeros afios de vida (hasta los 2 afios), la carga genética del nifio es especialmente sensible a
las circunstancias ambientales en las que se da su desarrollo. Estas circunstancias ambientales, por
lo tanto, pueden alterar como se expresa la carga genética del bebé a lo largo de su vida; lo que también
se conoce como epigenética (31).

A. NINOS MENORES DE DOS ANOS

Las recomendaciones durante esta etapa vienen recogidas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), que instay recomienda la lactancia materna a demanda y exclusiva hasta los 6 meses de vida,
y la continuacién de la misma como alimentacién complementaria hasta los dos afios de vida,
pudiendo ser continuada siempre que la madre y el niho deseen y quieran hacerlo. La alimentacion
artificial mediante leches de féormula, con las mismas pautas o tempos que la materna, es esencial
cuando esta lactancia materna no se puede o0 no se desea llevar a cabo; y sea cual sea la opcidén
tomada por la familia, se recomienda evitar la introduccién de azlcares en dicho periodo para evitar el
condicionamiento temprano de las preferencias alimenticias (38)(39)(40).

LACTANCIA MATERNA

Los beneficios de este tipo de alimentacién son bien conocidos por todos los profesionales de la salud
y la poblacién general. La lactancia materna favorece el desarrollo del sistema inmunitario del bebé
reduciendo la morbilidad, infecciones y las tasas de bajo peso tras el parto, asi como el riesgo de
desarrollar infecciones gastrointestinales y alteraciones inflamatorias cutdneas. Ademas, favorece el
correcto desarrollo del sistema estomatognatico, reduciendo también el riesgo de maloclusiones tales
como la mordida cruzada posterior, la mordida abiertay el aumento del resalte anterior (41)(42).

Esta lactancia maternal mantenida de forma exclusiva, al menos, hasta los 6 meses de vida,
condiciona a su vez patrones de alimentacién mas saludables durante el resto de la infancia y
adolescencia (31). Asi, por ejemplo, se ha demostrado que los nifilos amamantados, cuando se
comparan con los nifios alimentados con férmula o amantados durante un corto periodo, son mas
susceptibles a aceptar una dieta rica en vegetales. Por lo tanto, puede concluirse que la duracion de la
lactancia es un factor predictor positivo en la variabilidad de la dietay el consumo de frutas y verduras,
independiente del nivel educativo o la edad de la madre (30)(35).

Este hecho, por tanto, podria explicarse en base a lo que afirmabamos anteriormente, que la
exposicién del nifio a los sabores a través de la propia leche materna favorece la posterior aceptacioén
de los mismos en la dieta complementaria. Caso contrario, la lactancia artificial no ofrece ningun
cambio de sabor, a menos que la madre cambie de férmula, reduciendo la exposiciéon temprana del
bebé a los diferentes sabores y favoreciendo la predileccidon por sabores similares a los que ofrece
dicha férmula (38).

Otra explicacioén posible para esta afirmacion es que aquellas madres que han amamantado por mas
tiempo basando sus conocimientos en las recomendaciones de las principales organizaciones de
salud, también insten a una dieta mas sana a sus hijos de forma temprana, basandose en
recomendaciones similares (37).

A su vez también ha sido demostrada una preferencia innata del nifio recién nacido por los sabores
dulce y umami, lo que podria considerarse como un mecanismo defensivo biolégico, pues estos
sabores estdn mas asociados a alimentos caldricos y nutritivos, que mejoran la supervivencia.
Ademas, este mecanismo también se usaria para evitar la toxicidad de alimentos en mal estado, que
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suelen presentar sabor amargo. Esta preferencia innata, sin embargo, es modificable en base a la
epigenética anteriormente descrita (38).

En etapas mas tardias sera la exposicion repetida de los alimentos en un contexto favorable, el factor
clave para la aceptacién y la adaptacion a los diferentes alimentos y sabores.

LACTANCIA MATERNAY CARIES

En cuanto al desarrollo de caries, la literatura actual no llega a una conclusién unanime. Podria
afirmarse que la lactancia materna, cuando se compara con el biberén, presenta un bajo riesgo de
caries, e incluso que si ésta se prolonga durante al menos los 12 primeros meses de vida supone un
factor protector frente a la misma (41) cuando se compara con aquellos casos en los que la lactancia
materna tuvo una menor duracién o no se llevd a cabo (34).

Este ultimo dato, podria ser explicado por el hecho de que la leche materna contiene proteinas y
enzimas como la IgA y la caseina humana de la leche que inhiben la adhesién y el crecimiento de las
bacterias cariogénicas, particularmente el Streptococcus (34).

Sin embargo, pasados los 12 meses, el riesgo de caries varia enormemente en funcidon de numerosos
factores como la presencia de dientes y el numero en que éstos se encuentran, la introduccién de
alimentacion complementaria con azlcares, ausencia de higiene, la frecuencia de amamantamiento
y/o si se da el pecho durante la noche, entre otros (3)(34)(43).

Este riesgo, se explica, estarda modificado por otros elementos muy importantes, que pueden
agruparse a su vez en 3 aspectos fundamentales (34):

o Eldiente: el primer diente, de media, erupciona entre los 6y los 12 meses de vida. ELnumero de
dientes que tenga el nifio esta relacionado con el desarrollo de caries y, por tanto, cuantos mas
dientes tenga el nifo o mientras antes erupcionen, mas riesgo existe. Ademas, la erupcion
dental es un acto que constituye un cambio en la flora oral y que por si mismo ya comporta un
aumento en el riesgo de caries (34).

L El sustrato bacteriano o azucares de la dieta: como deciamos, la leche materna en si misma
constituye un factor protector para el desarrollo de caries pues ayuda a la instauracion de una
correcta flora oral y gastrointestinal. El contenido en carbohidratos y, por tanto, su
cariogenicidad, no ha sido aun correctamente estudiada in vivo, pero se ha demostrado que es
mayor que la leche bovina y ligeramente menor que la leche de formula que se utiliza en los
preparados de lactancia artificial. Cuanto maés rica en carbohidratos fermentables sea la
alimentacion del bebé, mas riesgo de caries (34).

Ademas, pasados los 12 primeros meses de vida, la alimentacién complementaria juega un
papel muy importante, pues se ha observado que la exposicidon a alimentos cariogénicos (y
especialmente en nifios con alimentacién a demanda) es muy elevada (34); o la combinacién
con las leches de formula; que también suponen un riesgo afadido (43).

. La acumulacidén de bacterias cariogénicas: como sabemos, las bacterias orales se acumulan
sobre la superficie dental dando lugar a un biofilm que metaboliza los azucares de la dieta
dando lugar a acidos que desmineralizan dicha superficie. En nifios en los que se perpetia la
alimentacion a demanda (materna o artificial) una vez han erupcionado los dientes, tiene lugar
una alta tasa de exposicion a estos acidos bacterianos, aumentando notablemente elriesgo de
caries. Esto, ademas, se acentla cuando esta alimentacién tiene lugar durante la noche pues
la posicion en laque queda el nifoy, por tanto; la lengua, implica una acumulacion de los restos
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de alimentos sobre las superficies dentales durante un momento en que la produccion salival
se ve disminuida.

Cuanto mas prolongado sea el contacto de este sustrato con el diente mayor sera el riesgo de caries.
Por tanto, la remocidon mecdnica de placa y restos de comida es un factor fundamental para la
prevencioén de lesiones de caries. Cuantos mas dientes existen en boca, mas importante es el cepillado
para reducir el riesgo (34).

En resumen, por si misma, la lactancia materna no causa mayores indices de CPly, al contrario de lo
que se podria pensar, constituye un factor protector para la misma durante el primer afio de vida. La
alimentacion frecuente y nocturna, mas alla del primer afio (momento en que existen varios dientes ya
en boca), aumenta este riesgo por la reduccién del flujo salivar en este periodo del dia. Por su parte, la
combinacién de dicha lactancia con otros carbohidratos de la dieta, incluidos los de la lactancia
artificial, si aumenta de forma directa el riesgo de caries (3)(11)(44).

Por lo tanto, el momento en que el bebé consume el alimento; hablando de alto riesgo durante la
noche, y la frecuencia de consumo (mas que la cantidad); que son consideraciones primarias y
fundamentales en cémo interaccionan los factores anteriormente descritos, son los pardmetros mas
criticos para el manejo del riesgo de CPI (27)(44).

B. NINOS MAYORES DE DOS ANOS

Una vez se inicia una dieta complementaria mas o menos completa (incluido el azicar) la OMS
recomienda reducir la cantidad de estos azlcares afiadidos a menos de un 10% (equivalente mas o
menos a 50 gramos o 10 cucharillas) del total energético consumido a diario por adultos, e insta a que
esta cantidad se mantenga al 5% (menos de 16 gramos en nifios de 4-8 afos) para minimizar los
posibles riesgos de salud asociados a su consumo y también para evitar bajar la calidad de una dieta
correcta con un aporte energético carente de nutrientes (45)(46).

Esta afirmacidn se basa en que la literatura demuestra que la reduccién del azicar consumido a <10%
impacta mas significativamente en el riesgo de caries que la reduccion a <5%, cuando se compara con
cantidades superiores al 10% (19). Por tanto, estos datos deben interpretarse con cautela y reducir al
maximo siempre que nos sea posible la cantidad de azucar consumida diariamente.

Articulos recientes, publicados durante 2024 encuentran que los niflos que consumen mayor
proporcion de frutas y verduras presentan un riesgo de caries inferior (2.7 veces) que aquellos que los
consumen con menor frecuencia. Estos datos sugieren que estos alimentos podrian tener un efecto
protector o que, la ausencia de estos alimentos azucarados y procesados (que se sustituyen a los
anteriores) tendria un impacto positivo en la salud oral durante la primera infancia (43).

La principal fuente de azlcar en la poblacién de los paises desarrollados la constituyen las bebidas
gaseosas, los zumos y las leches de sabores. Estos liquidos azucarados, o endulzados, son
consumidos por practicamente la mitad de la poblacién infantil (2-5 afios), variando su porcentaje en
funcién de la raza/etnia o el nivel socioecondémico (47).

Asi, el consumo de snacks y liquidos azucarados es mas frecuente en estratos socio-econdmicos
bajos, cuando la madre es joven o adolescente (mas joven) en el momento del parto.
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CANTIDAD

Desde el punto de vista oral, se ha demostrado que esta cantidad de azucar afadido (10% del gasto
total energético) presenta potencial cariogénico y que, por tanto, la cantidad en que se consume es
uno de los factores modificadores mds importantes a la hora de analizar la dieta (17)(45). La caries, por
lo tanto, puede explicarse en base a una asociaciéon dosis-dependiente de azucar consumido. Ademas
a pesar de que lareduccién de azlcar se lleve a cabo por debajo de estos valores, se ha observado que
el riesgo de caries no esta totalmente controlado, si bien es poca la evidencia que habla sobre los
efectos de una dieta con un porcentaje inferior al 5% en el desarrollo de caries (17)(45).

FRECUENCIA

La frecuencia de consumo de alimentos en general, esta relacionada con elimpacto de la caries dental
pues implica o condiciona caidas mas constantes de pH, sin tiempo a que tenga lugar la
remineralizacién natural del diente. Adicionalmente, esta frecuencia de consumo de azlcar
condiciona modificaciones en biofilm bacteriano, mejorando su resistencia a la remociéon mecanicay
facilitando la difusion del azlicares a la zona central y profunda del mismo, aumentando por tanto la
desmineralizacion acida de la superficie del diente. Estos cambios no son tan evidentes cuando el
alimento consumido (o el carbohidrato consumido) no es azucar (33).

La literatura encuentra que estos cambios adaptativos en el biofilm bacteriano; que lo hacen
especialmente apto para el desarrollo de la caries dental, se dan con independencia de la presencia
de fluor en el medio cuando la frecuencia de consumo de azucar es superior a 4 veces al dia,
observandose su efecto en la superficie del esmalte (desmineralizacién) a partir de 6 exposiciones (33).

Otros estudios robustos y mas actuales, ya observan diferencias significativas en el riesgo de caries
(hasta 3 veces superior) que presentan nifios que consumen alimentos azucarados 5 o mas veces al
dia, cuando se compara con nifios que los consumen menos de 2 veces (43).

La frecuencia de consumo, por si misma ha sido poco evaluada pero, en general, esta bien establecida
una intima relaciéon con la cantidad pues se entiende que, si una variable aumenta, la otra también
tiende a hacerlo. Por tanto, la sola reduccién de la frecuencia de consumo no seria suficiente para
reducir el riesgo de caries, pero debe de ser uno de los objetivos principales cuando se interviene y
diagnostica un paciente (17).

REDUCCION DE AZUCAR

Las medidas orientadas a la reduccién del azucar libre que se consume a diario deben pasar
obligatoriamente por la educacién individual y la promociéon de habitos saludables en el nucleo
familiar. La introduccién repetida de alimentos variados y saludables en un ambiente favorable y sin
presién, mejora la tolerancia progresiva de alimentos y la aceptacion de sabores, apoyando las
medidas de reduccién de azucar (38).

Asi, para aquellos padres que refieren que sus hijos son quisquillosos con la comiday rehdsan cambiar
sus patrones alimenticios, también seria interesante ofrecer recursos positivos para la introduccién de
cambios en los habitos dietéticos; que mejoran la adherencia a los mismos a largo plazo. En base a
ello, es muy interesante saber que cuando se restringe un alimento de forma estricta, el individuo vy,
mas concretamente, el nifio (que no comprende totalmente el motivo de la restriccidn), ofrece una
marcada preferencia por dicho alimento (38).
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Por tanto, es fundamental que el profesional médico, odontolégico y sanitario en general, sepa
identificar conductas de riesgo y ofrecer informacion al respecto y recursos que permitan reducir este
consumo. Esta informacidén debe ser repetida y reforzada de forma periddica, incluyendo los posibles
riesgos derivados de su consumo, para conseguir un impacto real a largo plazo. Asi, se ha demostrado,
que de no ser reforzadas de forma periddica, en tan sélo unos meses, los nucleos familiares obvian
esta informacidn y retoman los habitos dietéticos perniciosos (47).

Ademas, el refuerzo y apoyo de las medidas tomadas por parte de los cuidadores, profesores y otros
profesionales del ambito educativo y psicoldgico es fundamental para la obtencion de los objetivos
fijados. Se ha observado que el éxito de estas intervenciones familiares son més exitosas a largo plazo
cuando se hacen en persona, se ofrecen recursos graficos y ejemplos practicos, y ademas, se repiten
en el tiempo (47).

ENFERMEDADES RELACIONADAS

Mencionar, ademas, que el azlicar afiadido de la dieta no s6lo supone un factor de riesgo determinante
en el desarrollo de la caries. Su papel es fundamental también en la aparicion de enfermedades
cardiovasculares, diabetes tipo 2, obesidad y sobrepeso (17)(46). Tanto es asi, que se ha observado
una posible relacién entre la aparicion de lesiones de caries de infancia precoz y obesidad y sobrepeso
en nifos de corta edad, pues los factores de riesgo en muchos casos (factores dietéticos vy
socioecondmicos) son los mismos (32)(48)(49).

Asi por ejemplo, el consumo de alimentos ricos en calorias y azlicares es especialmente frecuente
entre los ninos con mayor indice de masa corporal (IMC), siendo a su vez un factor de riesgo
fundamental para el desarrollo de la CPI (49).

Los datos deben ser interpretados con cuidado, pues cuando se analizan los estudios que determinan
los niveles de caries en niflos con sobrepeso u obesidad, la mayoria coinciden en una mayor
prevalencia de ésta con respecto a los nifilos en normopeso. Sin embargo, cuando se analizan el peso
de los nifios con CIP se encuentra que, a edades tempranas si existe una relacién con sobrepeso,
mientras que a medida que el nifo crece, se relaciona con bajo peso (32).

Esto puede ser explicado, fundamentalmente, en base al origen multifactorial de ambas patologias y
porque los niveles de caries y la extension de las lesiones va aumentando con el tiempo si no se
interviene sobre los factores de riesgo. Asi, a cortas edades, estas lesiones no suelen generar dolory,
por tanto, no se afecta la calidad de vida del nifo. A medida que éste crece, la caries abarca mas
estructura dental, pudiendo extenderse a la pulpa con el consiguiente dolor, minimizando el apetitoy
el consumo de alimentosy reduciendo, por tanto, el peso del nifio (32)(48).

Por otro lado, cuando se analiza la poblacién en general (no Unicamente los nifios de corta edad 0-3
anos), se observa que existe una relacion diferente entre ambas patologias en funcion de la edad del
paciente. Asi, se observan resultados mas consistentes en nifios mayores o en denticién permanente,
debido probablemente a que ambas condiciones son “acumulativas” en el tiempo, como
explicabamos al inicio del texto (48).

Ademas, el cambio en los patrones de alimentacién de los pacientes obesos a edades adultas
(carbohidratos fermentables, muy relacionados también con la caries), asi como la plausible
reduccién del flujo salival (con respecto a individuos sanos), también podrian explicar estas teorias
(48).
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FACTORES MODIFICADORES

Si bien en los ultimos anos la conciencia sobre la necesidad de higiene oral ha aumentado en la
poblacién, la incidencia de caries en nifios de corta edad (denticién temporal) sigue siendo muy
elevada, representando hasta el 30% del total de las caries que se registran en la poblacién general
(23).

Tanto es asi, que se considera que los niflos que presentan caries, tienen un riesgo entre 5y 6 veces
mayor de desarrollar nuevas lesiones con respecto a aquellos niflos que no presentan caries, y 3veces
mas riesgo de desarrollar caries en su denticiéon permanente (50).

La mayor presencia de lesiones en denticién decidua podria explicarse en base a las propias
caracteristicas del diente temporal, que presenta un esmalte mas delgado y menos organizado y con
una composicion mas organica que el del diente permanente (50)(23) asi como los habitos dietéticos
(descritos anteriormente) de este grupo (23).

FACTORES PROTECTORES - FLUOR

El papel del fluor en el control de la caries es bien conocido, pues promueve la remineralizacién de las
lesiones incipientes y reduce la solubilidad del esmalte. Esto es, la presencia del flior durante el
ataque acido, reduce la pérdida de minerales de la superficie dentaly se une a la estructura remanente
generando una nueva superficie del esmalte mas resistente (20). Ademas, también modifica la
microbiota oral alterando, mas concretamente, la fisiologia celular de los Streptococcus Mutans (51).

Ha sido demostrado que su utilizaciéon 2 veces al dia en una concentracion de 1000-1500 ppm
(concentracion estandar) de forma tépica, reduce entre el riesgo de aparicion de lesiones en denticién
permanente y temporal entre un 25y un 30% (50).

La utilizacién de pastas con cantidades de fluor inferiores a las estandar se considera inefectivo,
relacionandose con un mayor indice de caries (50). Ademas, la concentracién de la pasta de dientes
es mas determinante en el control del riesgo de caries que la cantidad de la misma (52).

La implantacién de medidas educativas sobre técnicas higiene oral permite mejorar los indices de
higiene y acumulacién de placa a corto plazo. Sin embargo, la reduccién de caries a largo plazo es
cuestionable si dichas medidas no van acomparnadas de asesoramiento sobre la concentracion de
flior que debe contener la pasta, por lo que puede deducirse que la educacion sobre higiene oral no
tiene por si misma capacidad para reducir el riesgo de caries (50).

La causa fundamental por la que existe tanta controversia acerca de la concentracidon éptima de las
pastas dentales infantiles es el elevado riesgo que existe de que los niflos mas pequefos (menores de
5 afnos) traguen dicha pastay, por tanto, puedan sufrir una intoxicacion por fluor (53).

Entre los efectos adversos que pueden observarse derivados del uso del flior se encuentra el riesgo de
desarrollar fluorosis. La fluorosis es una alteracion del esmalte causada por una ingestion crénica de
excesivas cantidades de fluor durante el proceso de desarrollo del diente. Dado que la formacién del
diente se lleva a cabo durante un periodo de tiempo, los efectos de la fluorosis son acumulativos,
dando lugar a diferentes patrones clinicos de severidad una vez el diente erupciona (52).

Elriesgo de fluorosisy su severidad va a estar condicionado por elmomento de la ingestidn, la cantidad
ingerida, la duracion de la exposicién, su biodisponibilidad, el grado de desarrollo dental y el peso del
individuo (52). Se calcula que la cantidad de flUor que necesita ser ingerida para la aparicién de estas
lesiones es de 0.05-0.07 mg F/Kg de peso (20), pues este peso influye en la disolucion de la dosis
ingerida, y que el momento de la ingesta sea entre los 0-4 afios de edad, momento de desarrollo de los
dientes anteriores permanentes (52).
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Si bien es poco frecuente, se ha encontrado que la posibilidad de observar fluorosis leves es mayor en
aquellos individuos que utilizan pastas con concentraciones estandar de fldor; pero, sin embargo,
estas fluorosis se dan niveles tan leves o medios que muchas veces ni siquiera llegan a generar un
impacto estético. Por su parte, el riesgo de desarrollar una fluorosis grave o con impacto estético en
ninos que utilizan una cantidad de fluor inferior a la estandar no difiere con el riesgo presente en nifos
que utilizan mayores concentraciones (50)(53).

Estas lesiones, ademas, parecen ser mas frecuentes en ninos que iniciaron el cepillado con fluor antes
de los dos afios de edad y en nifos que se cepillan mas de unavez al dia (en comparacién con aquellos
que no se cepillan diariamente). También se observa mayor frecuencia de aparicion a medida que
aumenta la concentracion de flUor en la pasta y la propia cantidad de pasta depositada en el cepillo
(53)(52) aunque no toda la literatura parece estar de acuerdo con este ultimo aspecto (20).

Por su parte, la intoxicacion aguda por el consumo de grandes cantidades de flUor es rara (5 mg F/Kg
de peso), pero podria llevarse a cabo si un nifio consume entre 1/3 y 2/3 del tubo de pasta con una
concentraciéon estandar de 1100 ppm F (20).

Lo que si parece bien demostrado es que el riesgo de ingestidon de pasta es mayor cuanto més pequefio
sea el nifo (especialmente de 2 a 4 afios, que aun no saben escupir correctamente), cuanto mayor sea
la cantidad de pasta que se deposita en el cepillo, y cuanto mas agradable sea el sabor de la misma.
Estos ultimos factores, el sabor de la pasta y la cantidad de la misma, se han relacionado con una
ingestion mayor de pasta de forma independiente a la edad del nifio (54).

Otras teorias sin fundamento que han surgido en los ultimos afios, tales como la relacion del fluory
alteraciones del neurodesarrollo (como el TEA) han sido desmentidas en estudios recientes. Asi, Doy
sus companeros publicaron en 2024 un estudio de seguimiento, complementario a otro estudio previo
publicado en 2018, con el objetivo de investigar estas teorias. En el articulo inicial, publicado por
Spencer y sus colaboradores se demostrd que la fluoracién del agua publica podia considerarse una
medida efectivay segura en lareduccidn del riesgo de caries entre la poblacién infantily pediatrica (55)
.Unos anos después, como se explicaba, otro grupo de investigadores toma como referencia la misma
muestra y se evalla como una posible sobreexposicion al fluor influia en su desarrollo intelectual y
neurologico. Los resultados son contundentes y demuestran que, incluso en aquellos casos en los que
tuvo lugar una sobreexposicion al fluor (traducido en una mayor prevalencia de fluorosis o presencia
de fluorosis de mayor intensidad e impacto) no se observaba ningun efecto medible sobre su desarrollo
cognitivo y neuroldégico (56).

Tras afos de investigacion, las diferentes entidades dentales y de toxicologia han llegado a la
conclusion de que elriesgo de desarrollar efectos adversos derivados del uso del fluor es minimo si se
compara con los beneficios que éste aporta para la prevencién de caries, siempre y cuando se utilice
de forma correcta y supervisada en nifios menores de 6 afnos. A pesar de ello lo mas légico es la
creacion de protocolos seguros que minimicen el riesgo de desarrollar cualquiera de estos efectos
indeseables (20).

Asi, en base a todo lo que hemos descrito en los puntos anteriores, se considera segura y efectiva la
utilizacién de pastas con fluor desde la erupciéon del primer diente, en una cantidad equivalente a un
grano de arroz (y preferiblemente sin sabor) en ninios menores de 2-4 afios de edad, siempre que el
cepillado se lleve a cabo de forma supervisada (1)(6)(20)(54).

La utilizacién del fluor puede llevarse a cabo de forma sistémica o de forma local o tépica. Dado que el
efecto anticaries derivado de su ingestion como suplemento es poco exacto y no esta bien demostrado
en la literatura, consideraremos el flior como agente de prevencién de caries tépico.
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HIGIENE DENTAL

Ademas de la utilizacién de pastas dentales con una adecuada concentracion de fluor, existen otros
factores relacionados con el cepillado dental que también influyen en el riesgo de caries del paciente
pediatrico. Entre ellos, la frecuencia y el tiempo de cepillado, la cantidad de pasta de dientes
recomendada asi como la supervisién del mismo, son determinantes que deben tenerse en cuenta
(57).

La supervision del cepillado no sdélo consiste en asegurarnos de que se ha llevado a cabo el mismo,
sino en determinar la calidad del cepillado cuando éste puede llevarse a cabo de forma auténoma por
el nifo, y asistirlo o realizarlo nosotros mismos cuando el nifilo no presente aun habilidades motrices
adecuadas o maduras (57)(58). Cuando el nifio demuestre una comprensién y una habilidad adecuada
de la higiene dental, asi como un correcto desarrollo de la técnica de cepillado, estara preparado para
hacerlo solo (59).

Ademas, esta accidén tan sencilla parece aumentar la conciencia del nifio sobre su salud oral y un
aprendizaje mas rapido y efectivo de la técnica de cepillado. Todo ello, por tanto, se ha mostrado
determinante en lareduccién delriesgo de caries (57)(58). Hoy en dia puede considerarse “indulgencia
parental” el hecho de que los padres se nieguen a ayudar y asistir el cepillado dental de los hijos o
permitir que este no se lleve a cabo por “falta de tiempo” (2).

Evidentemente, no siempre es culpa de los pobres padres. Sabemos que no todos los nifos aceptan
igual de bien seglin qué habitos y también sabemos que hay ciertas edades en las que el no y el yo son
sus palabras preferidas. La literatura también contempla estas situacionesyya hay estudios recientes,
de 2024 (revisidn sistematica y meta-analisis, ni mas ni menos) que encuentran una relacién directa
entre temperamentos complejosy el riesgo de caries (60)

Los nifios con poca capacidad de autorregular de sus propias emociones, por su edad o grado de
madurez, experimentan dificultades a la hora de controlar sus impulsos y frustraciones, prestar y
mantener atenciodn; sin distracciones, en las tareas diarias, por lo que se oponen con mayor intensidad
al cepillado dentaly son més propensos a ser consolados durante las “crisis de comportamiento” con
alimentos azucarados o alimentacién nocturna frecuente (61)

Es fundamental que sepamos transmitir a la familia pautas precisas sobre esta higiene, que avisemos
de este posible rechazo, que demos consejos practicos que puedan ayudarles y que no idealicemos el
proceso. Laremocion mecanica del biofilm es fundamental para controlar elriesgo de caries. Tenemos
que cepillar aungue al principio no sea una rutina agradable; porque es un habito de salud, un acto de
amor hacia el bebé; como las revisiones médicas, las vacunas o el simple bafo.

En cuanto a la frecuencia de cepillado, también se ha demostrado que la reduccién del riesgo de caries
es mayor cuando la frecuencia de cepillado también aumenta. Algunos estudios, aunque de baja
evidencia, incluso sugieren que esta frecuencia de cepillado ayuda al control del desarrollo de caries
de forma mas directa en denticion temporal cuando se compara con la denticién permanente,
probablemente derivado del riesgo de caries propio de edades tempranas. En conclusién, una mayor
frecuencia de cepillado en nifios podria ayudar a reducir el riesgo de caries, con posible independencia
del tipo de dentifrico utilizado (62).

Combinando ambos aspectos para la reduccién del riesgo de caries, se encuentra que un cepillado 2
veces al dia con pasta fluorada podria ser mas efectivo que un Unico cepillado. Esta explicacién viene
explicada porla accidn preventiva del flior sobre el esmalte dentaly no tanto por laremocién de biofilm
(52).
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Dicho efecto preventivo del flior se observa a nivel local, en la interfase diente-placa, permitiendo la
remineralizacidon de lesiones tempranas de caries y reduciendo la solubilidad del esmalte. Dicha
solubilidad o desmineralizacidon del esmalte se reduce sustancialmente cuando el fldor difunde al
esmalte en presencia de los acido liberados por la propia placa bacteriana y al combinarse con los
iones de calcio y fosfato cuando el pH del medio sube; dando lugar a un precipitado de flUor-apatita
que se deposita en la superficie del diente (63).

Tras la remineralizacidon, se observa ademas un riesgo menor de futura desestructuracion de la
superficie del esmalte, pues el material utilizado para su refuerzo resiste mas facilmente el ataque
acido bacteriano (63).

Por lo tanto, dado que no existe una evidencia de alto impacto, lo mas correcto seria recomendar dos
cepillados diarios.

Una mayor duracion del cepillado también condiciona una mejor y mds homogénea disolucién de la
pasta de dientes, que contacta de forma mas prolongada con la superficie dental y ayuda a potenciar
su efecto anticaries (52). Ademas, para maximizar el efecto beneficioso del flior sobre el diente, debe
evitarse enjuagar los restos pasta (25).

Por dltimo, en relacién a la cantidad de pasta dental que debe utilizarse, el objetivo fundamental es
mantener el efecto preventivo de la misma reduciendo el riesgo de intoxicacién aguda o crénica por
fluor. Teniendo en cuenta los riesgos descritos en el punto anterior, se considera segura una cantidad
de guisante cuando la concentracién de la pasta es de 1500 ppm F o la mitad de la cabeza del cepillo
cuando la concentracién es de 1000 ppm F en nifos de 2 aihos con normopeso (52).

Dado que las cantidades pueden malinterpretarse o ser modificadas por varios factores externos (tales
como el peso, lafrecuencia del cepillado o la capacidad de escupir del nifio), se considera mas seguro
recomendar una cantidad de pasta equivalente a un guisante a partir de los 2-4 afios de edad, con una
concentracion de 1000-1500 ppmF, y una cantidad menor de pasta para nifios menores de 2 afios, pero
nunca una concentracién menor (52).

Por tanto, para nifios a partir de 2-4 afios de edad, recomendamos un cepillado con una cantidad de
pasta equivalente a un guisante, dos veces al dia, supervisado por un adulto y evitando enjuagar
después. En nifios menores a 2 afios, la cantidad debe reducirse a una “raspada” o granito de arroz
(52).

En cuanto a la edad de inicio de la higiene oral, algunos autores y profesionales afirman correcto la
utilizacién de una gasa suave y humeda para retirar los restos de alimentos, desde los primeros dias
de vida, para evitar la contaminacion bacteriana de los mismo y el aumento del riesgo de caries una
vez erupcionen los primeros dientes (3). A dia de hoy, habiendo demostrado el papel secundario de la
flora bacteriana oral en el desarrollo de la caries, se puede afirmar que esta recomendacién no es del
todo correcta.

PAPEL DEL ODONTOPEDIATRAY EL PEDIATRA

En base a todo lo anterior, hoy en dia no podemos hablar de la CPl como un problema Unicamente
dental. Podemos afirmar que la CPl es un problema social, educativo, politico, médico, psicolégicoy
econdémico (64).

Por ello, el reconocimiento y exploraciéon temprana del bebé y la familia, la educacién sanitaria
preventiva y las medidas politico-econdmicas que faciliten el acceso a los servicios de salud, ayudan
a poder informar sobre las caracteristicas de las patologias orales y su prevencion.
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EDUCACION E INFORMACION TEMPRANA

Tan temprana puede ser esta prevencidn, que se ha demostrado eficaz la educacidon matera en la etapa
prenatal o perinatal en la prevencién de la CPI. Es decir, proveer a la madre de informacién sobre dicha
patologia ayuda de forma significativa a reducir los niveles de la misma una vez el nifio nace (3)(11).
Todo ello, asumiendo que la madre o los principales cuidadores, durante la primer etapa de la vida del
nifno, seran los mas “responsables” de la instauracion de habitos saludables higiénico dietéticos (11).

El periodo perinatal, que se inicia en torno la semana 20-28 de gestaciony que concluye en 1-4 semana
tras el parto, tiene un papel fundamental en el bienestar y la salud oral de la madre gestante y el bebé.
Ademas de la CPI, la informacidn recibida en este periodo provee de recursos muy valiosos sobre otras
posibles cuestiones como el proceso de erupcién dental, infecciones, medicamentos, etc (40).

Una vez el nifo nace, se establecen correctamente los habitos dietéticos y erupciona el primer diente,
deberia llevarse a cabo una primera visita dental, no debiendo retrasarla mas alla del primer afio de
vida (3). Esta medida permite establecer de forma eficaz y temprana el concepto de “Hogar dental”,
que viene a ser un espacio o lugar de confianza para la familia, dénde se van a recibir de forma
individualizada los consejos higiénico-dietéticos orientados a reducir un futuro riesgo de CPI, dénde se
explorara periddicamente al nino; minimizando a su vez el miedo al dentista (3).

Desde esta primera visita seria muy Gtil instaurar una entrevista motivacional, que tiene como objetivo
fundamental hacer participe al paciente o la familia/cuidadores, tanto en el tratamiento como en la
prevencién de la patologia dental; individualizando cada situacidon. Centra sus bases en el
establecimiento de estrategias de prevencion reales y Utiles a largo plazo, sin juzgar y sin enfrentarse
al paciente por sus practicas o creencias. Las recomendaciones y consejos que pautemos a cualquier
individuo o, en este caso, familia, deben estar centrados en los valores y recursos de la misma
(11)(65)(66).

Se ha demostrado que la entrevista motivacional y la creacién de este hogar dental, como primera
medida de informacién, tiene un efecto positivo en la prevencién de los niveles de caries,
especialmente entre los grupos de alto riesgo. A su vez, sus efectos beneficiosos son mas evidentes
cuando dicha entrevista se lleva a cabo en periodo prenatal o perinatal entre los 6 y los 12 meses de
edad; periodo critico para el establecimiento de unos correctos habitos higiénico-dietéticos
(3)(59)(65).

La implantacion de medidas preventivas a partir de los 24 meses de edad o en nifios con habitos bien
establecidos y alta probabilidad de que la enfermedad se haya instalado, puede ayudar a cambiar
ciertos habitos de vida, pero no muestra el mismo impacto clinico (10)(66).

La evidencia sugiere ademas que el conocimiento de los padres acerca del proceso de desarrollo y
prevenciéon de la caries es una indicacion de que las medidas educacionales pueden mejorar la
adherencia de los mismos a los planes preventivos y la reducciéon de caries (10)(67)(68). En este
aspecto, se ha demostrado que la entrevista motivacional es una herramienta fundamental, si bien su
impacto es limitado en otros aspectos fundamentales como el cepillado dental o el consumo de
alimentos cariogénicos a largo plazo (24 meses) (69).

La combinaciéon de esta entrevista motivacionalindividualizada con medidas educacionales auxiliares,
ya sea sobre el propio paciente, graficas o escritas, que ensefien una correcta técnica de cepillado,
dosificacién de pasta, identificacion de lesiones, control dietético; asi como la revisién y el refuerzo de
dichas pautas a medio-largo plazo; ayuda en los niveles de éxito de la primera (70)(71).
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Dado que la atencion de nifios a tan corta edad, por desgracia, no se lleva a cabo comunmente en el
consultorio dental, el trabajo multidisciplinar y la coordinacién con los servicios de atencién primaria
es fundamental en la implantacidn de medidas preventivas (65). La experiencia clinica muestra
ademas, que el acompafamiento y apoyo de las medidas socio-sanitarias implantadas por
profesionales odontologos y médicos por parte de los centros de cuidado y educacién infantil también
un impacto positivo en el efecto de las mismas (72).

En Espana, a modo de curiosidad, en 2021 se llevé a cabo un estudio para conocer a su vez, el grado
de conocimiento que tenian los pediatras del SNS acerca de la salud oral de la poblacién pediatrica.
De 2580 pediatras invitados a participar, Unicamente 359 (un 13.9%) respondieron al test, siendo la
mayoria mujeres de entre 30-39 afos y trabajadoras de areas urbanas (73).

De los pediatras consultados, menos del 50% sabia que las medidas preventivas deben implantarse
de forma temprana tras la erupcién del primer diente o antes del primer afio de vida.

Sin embargo, la mayoria de ellos sabia (70%) sabia que existe un componente higiénico-dietético en su
desarrollo, y que la lactancia materna prolongada no esta relacionada de forma directa, si bien la
mayoria atribuia el desarrollo de caries a una transmisién e infecciéon temprana por bacterias
cariogénicas.

Ademas, soélo un 35% de los consultados recomendaba un cepillado rutinario y asistido, y tan sélo la
mitad de ellos recomendaba una concentracion minima de 1000 ppm de i6n fluoruro. Casi un 80% de
los pediatras consideraba que esta informacién sobre la salud oral era deficiente y el 98% afirmé que
el conocimiento adquirido durante la carrera era insuficiente.

Por ultimo, sélo un 24% de los pediatras era capaz de diferenciar una lesiéon de hipomineralizacién de
una caries en los molares, si bien en el sector anterior esta cifra aumenta significativamente (80%).

A pesar de la informaciéon obtenida, dado que el numero de participantes es tan escaso, estos
resultados no pueden considerarse representativos para los pediatras en general, y deben
interpretarse estos datos con cautela. Se estima que la mayoria de los pediatras que contestaron esta
encuesta habian recibido formacién complementaria en este campo y se sintieron seguros y confiados
para responder.

ANSIEDAD Y MIEDO

El miedo dental es una respuesta emocional desencadenada por un estimulo concreto que se inicia
dentro del ambito odontolégico. La ansiedad dental, por su parte, es un estado de aprension intenso
mediado por el miedo al dentista. Ambas circunstancias, especialmente a nivel pediatrico, pueden
impactar negativamente en el tratamiento odontolégico del paciente. Tanto es asi, que surge el término
dental-fear-anxiety DFA, por sus siglas en inglés, para describir la experiencia de estos pacientes (74).

Se ha demostrado que hasta la mitad de los adultos que actualmente presentan DFA han tenido
experiencias negativas en su infancia; responsables de dichos miedos y ansiedad (74).

Entre los ninos, aunque las cifras varian segun el estudio consultado y la muestra analizada, los datos
sobre DFA sugieren que casi el 30% de la poblacién pediatrica experimenta miedo y/o ansiedad ante el
dentista. Esto genera a su vez comportamientos disruptivos y retrasos en el tratamiento, que llevan a
un empeoramiento del cuadro clinico y la necesidad de tratamientos dentales mas extensos (74).

Este miedo es mayor en los nifos que no han visitado nunca el dentista o que han ido en pocas
ocasiones, lo que sugiere que una mayor exposicion al dentista reduce el riesgo de FDA. A su vez, los
ninos que presentan caries y que requieren tratamiento son mas propensos a experimentar miedo y
ansiedad cuando se compara con los nifios que no han requerido tratamientos extensos restauradores
(74)
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Este tratamiento, a su vez, también se ha demostrado causar mayores niveles de DFA a medida que
aumenta el la complejidad que requiere. Asi, la exodoncia del diente cuando éste no puede
conservarse o cuando no hay colaboracién por parte del paciente; se asocia a mayores niveles de FDA
cuando se compara con la conservacién del diente mediante pulpectomia (75).

CONCLUSION

No podemos olvidar que la CPI es una enfermedad multifactorial que no va a ser Unicamente
controlada por medidas intervencionistas. La prevencidon y el control de la progresion de las lesiones
mediante la instauracién temprana de medidas educacionales higiénico-dietéticas en el nucleo
familiar es determinante para el riesgo individual de CPI.

A su vez, dicho tratamiento restaurador debe llevarse a cabo de comun acuerdo entre la familia y el
profesional, planteando los pros y contras de cada una de las opciones terapéuticas y entiendo qué es
lo que la familiay el paciente entiende por ventaja e inconvenientes del procesoy el resultado de dicho
tratamiento (76).
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¢DEL PSICOLOGO O DEL PEDIATRA?

Carranza Almansa, Inmaculada
Psicéloga Clinica UGC Salud Mental. Hospital Reina Sofia
Programa de Psicologia Clinica en Atencidn Primaria

Eldar respuesta a esta pregunta en apariencia simple, pero en el fondo compleja, implica analizar
algunos aspectos que a continuacién esbozo:

1- Elprimero, relacionado con “de dénde venimos cada uno”.

La pediatria es una especialidad médica. Durante el grado de medicina, el foco se centra en las
enfermedades, su diagndstico y su tratamiento. No existe ninguna asignatura relacionada con la
conducta humana ni con el desarrollo evolutivo normal de la persona. En la formacién especializada,
eltiempo dedicado a la psicologia infantojuvenil es nulo y a la psicopatologia en estas edades minimo.

La psicologia tiene como objeto de estudio el comportamiento humano. Durante el grado se profundiza
en la persona, el estudio de su conducta, el desarrollo evolutivo de la misma y los factores que le
afectan. Durante la formacidn especializada, el tiempo dedicado a la Salud Mental en la edad infanto-
juvenil es casi la mitad de la formacién.

Desde ahi, a la Pediatria en AP se le presenta un reto al tener que afrontar una demanda infanto-juvenil
relacionada con la Salud Mental cada vez mas frecuente, cambiante continuamente en laformay grave
en muchos casos.

2- El segundo, relacionado con el concepto de Salud Mental, enfermedades o trastornos
mentales.

A diferencia de otras especialidades, las “enfermedades mentales” no son entidades naturales, no
tienen demostrada una base bioldgica ni un tratamiento “medico” eficaz.

La importancia de lo “evolutivo” y de lo “contextual” es primordial. Por todo ello y, ademas, los limites
entre lo “normal” y lo “patoldgico” es difuso y cambiante.

3- Eltercero, tiene que ver con el propio sistema sanitario.
Un sistema con carencia de profesionales, tanto de pediatras como de psicélogos.

Un sistema en el que, a pesar de las declaraciones mas formales o institucionales, la Salud Mental,
sigue siendo un area no prioritaria, un campo farragoso en el que todos estamos embarrados, y en el
que muchos no se encuentran cémodos.

La OMS en 2005, define la salud mental como “un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, trabajar de
forma productiva y fructiferay es capaz de hacer una contribuciéon a su comunidad”. Trasladado este
concepto a la poblacién pediatrica, se podria definir como el desarrollo de las capacidades socialesy
emocionales del nino que le permiten experimentar, regular sus emociones, establecer relaciones
préximasy seguras, y aprender.

La salud mental es un proceso evolutivo y dindmico. En este proceso intervienen multiples factores:
genéticos, de desarrollo neurobioldgico, el contexto familiar y escolar, el nivel de bienestar social, el
grado de realizacion personal y una relacién de equilibrio entre las capacidades del individuo y las
demandas sociales.
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Los problemas de salud mental en la infancia y adolescencia son el gran desafio del siglo XXI ya que
suponen alrededor del 20% de las demandas de este grupo de edad.

Los Pediatras, sobre todo de atencidon primaria, tenéis un destacado papel en la prevencién, promocion
y deteccién de los problemas relacionados con la salud mental, ya que sois punto de referencia
estable, accesible, y conocéis el desarrollo del niho y su contexto familiary social.

Todos estariamos de acuerdo en que la pediatria de AP tendria las siguientes tareas:

- Prevencion de la enfermedad y promocién de la salud. Ensefar a los padres habilidades para la
educacion y el cuidado de sus hijos (habilidades de parentalidad positiva): en alimentacidn, suefio,
juego, adicciones; asi como a establecer limites, resolver problemas, gestionar las emociones y
prevenir el maltrato.

- Ya que es la familia, en la mayoria de los casos, la que solicita la ayuda (en muchos casos alentada
por el colegio), es necesario evaluar por separado a los padres, al menor, y obtener informacion del
contexto escolar.

-Descartar patologia organica que pueda estar ocasionando sintomas emocionales

-Valorar el impacto emocional tanto en el menor como en la familia de otros problemas de salud
agudos o cronicos.

- Seguimiento de la salud mental de los padres, ya que afecta al bienestar de los hijos.

- Detectar los problemas de salud mental de la poblacidn infantojuvenil.

- Diferenciar entre una situacién leve y pasajera (etapas naturales de la evolucidon, como rabietas
infantiles o situaciones familiares transitorias, como el nacimiento de

un hermano, duelos por fallecimiento o separaciéon en la familia, etc.), donde los problemas no
requieren intervenciény solo es preciso tranquilizar a los padres explicando la normalidad del proceso,
de un problemas mas grave e invalidante.

-Orientacién y tratamiento de los casos detectados que no precisen intervencidn especializada
-Derivacion a Salud Mental, en los casos en que sea necesario.

-Coordinacién con otros profesionales y apoyo a las familias durante el tratamiento.

¢(DEL PSICOLOGO “O” DEL PEDIATRA?

El titulo plantea una disyuntiva, por otro lado, tan habitual en el funcionamiento de la organizacion.
“¢ Esto es de primaria o de especializada?”.

La respuesta a esta pregunta tiene muchas veces que ver con la gravedad del proceso, con la
necesidad de una tecnologia determinada, con la necesidad de unos conocimientos mas especificos,
o incluso con la conveniencia de un ingreso hospitalario.

Centrandonos en los problemas infanto-juveniles relacionados con la Salud Mental, estos mismos
criterios podrian ser validos. Sin embargo, es necesario hacer algunas matizaciones:

e Latecnologia usada en Salud Mental infanto-juvenil es minima
e Afortunadamente la necesidad de ingresos hospitalarios también es poco frecuente
BT F s

At L

26 p'".- ap www.pediatrasandaluctia.org

caarcdeabin

38



Aseiacidn Andaliza de Padiatnade tg S Argncidn Privmaria
= 3

e A los criterios de gravedad y conocimientos especificos, se superpone la necesidad del
material fundamental del trabajo en Salud Mental, que es EL TIEMPO.
e Y en muchos casos las presiones familiares y/o escolares

Ante esta disyuntiva que plantea el titulo, propongo sustituirla por la “Y” como conjuncion copulativa
o de unioén.

La importancia del trabajo en equipo, la colaboraciéon interdisciplinar entre profesionales y la
continuidad de cuidados, son valores que la organizacidén promueve y que, en la mayoria de los casos,
los profesionales apoyan.

Si esta colaboracidn interdisciplinar y trabajo en equipo ya supone un reto dentro de los equipos de
trabajo (EBAP, USMC...), entre niveles aumenta la complejidad.

Desde el afio 2021, se viene desarrollando en nuestra comunidad auténoma el Programa de Psicologia
Clinica en Atencidon Primaria. Este programa supone la incorporacién de un profesional de la psicologia
clinica en cada Centro de Salud para apoyary colaborar con los profesionales de AP en los problemas
emocionales y de Salud Mental leves-moderados tanto en adultos como en poblacién infanto-juvenil.

La clave fundamental de este programa, es que se basa en un sistema de colaboracién, orientaciény
apoyo, no en un sistema de derivacion de casos. En este sentido, el programa propone que la actividad
asistencial de l@s psicolog@s clinic@s sélo debe ocupar (segln el documento base redactado por el
Programa de Salud Mental) el 50% del tiempo de estos profesionales. El otro 50% debe estar dedicado
a actividades de prevencién y promocion, a actividades de colaboracidén, apoyo y asesoramiento a los
profesionales de AP, y a la coordinaciéon entre APy SM.

La necesidad de coordinacion y colaboracidon entre AP y SM, tiene ya una larga historia y una gran
variabilidad entre distintas zonas de la comunidad.

Me consta que hay lugares (distritos, ZBS..) en los que este trabajo conjunto es fluido, constante y con
bastante arraigo. Hay, sin embargo, otras zonas donde esta relacion es escasa, minima e incluso
inexistente (mas alla de alguna reunién esporadica).

En este contexto tan dispar, aparece el Programa de PC en AP, que también se esta desarrollando de
manera diferente en cada zona. En algunos casos el PC en AP trabaja en un solo CS, pero en otros
muchos casos el PC lleva 2, 3o incluso 4 CS.

Tanto este factor como la dindamica previa de colaboracién entre AP y SM influyen en el desarrollo del
programa. Y, por supuesto, hay muchos CS donde no hay PC.

Dentro de toda esta variabilidad, y con todos estos factores, dar respuesta a la pregunta que hoy nos
trae aqui, es casiimposible.

A pesar de ello, y para poder aportar algo al interrogante, voy a proponer algunos aspectos que me
parecen interesantes para la reflexién de tod@s:

e Soélo dentro del sistema sanitario estamos diversas categorias profesionales que, potencialmente,
podriamos trabajar por la prevencién, promocién y tratamiento de la salud mental infanto-juvenil:
enfermeras pediatricas, enfermeras referentes escolares, trabajadoras sociales, matronas,
pediatras de AP, psicolog@s clinic@s en AP y/o en SM. Y ademas, otros profesionales en
educacion, servicios sociales, asociaciones....también intervienen en esta tarea.

e Podemos, sin embargo, tener la sensacion en muchos casos de que estamos solos, que no
sabemos como obtener informacién o como intervenir.

e Una coordinacién estructurada, bien delimitada, continuada y fluida podria contribuir a una mejor
asistencia tanto longitudinal como transversal en los problemas emocionales de l@s nii@ y
adolescentes, y de un apoyo muy importante para las familias.
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e Esta coordinacién y trabajo conjunto facilitaria, ademas, la formacién continuada de todos los
profesionales implicados, dotdandonos de conocimientos, herramientas y estrategias nuevas y
compartidas.

Un aspecto enriquecedor mas, consecuencia de esta coordinacién y trabajo multidisciplinar, seria la
planificaciéon consensuada de una intervencién por pasos.

Siguiendo la metafora del acantilado: “si tenemos un acantilado muy alto con un mirador con vistas
maravillosas desde arriba, del que con frecuencia los visitantes se caen, tenemos dos opciones: poner
un hospital con alta tecnologia y muchisimos recursos de todo tipo para que las personas puedan ser
atendidas cuando caigany tengan las menos secuelas posibles, o, ponemos una barandilla para evitar
las caidas.”

Cada uno de los profesionales anteriormente mencionados, tenemos un trabajo precioso relacionado
con poner barandillas; trabajo de promocién de la salud, de prevencion, de deteccidn precoz...trabajo
relacionado con el no intervencionismo, con la no psicologizacién o psiquiatrizacién de cualquier
malestar, con dotar a las familias de la capacidad de sostener y gestionar los sufrimientos de sus
miembros, con priorizar la puesta en marcha de los propios recursos comunitarios, familiares y
personales, antes de intervenir de forma profesional; para no acabar creando en la poblacién una
dependencia del sistema basado en la falacia de que todo se puede consultar, resolver y que por lo
tanto, cualquier sufrimiento se puede evitar y tratar; y acabando cualquier sufrimiento convirtiéndose
en un problema de Salud Mental, desborddndonos a todos los lodos de aquellos barros que no se
vieron.

Es claroy evidente que existen problemas relacionados con la Salud Mental que deben ser valoradosy
tratados por los especialistas. Todos tenemos claro los cuadros de ansiedad o de animo que interfieren
o dificultan el desarrollo del menor y su vida de relaciones porque se mantienen con intensidad a lo
largo deltiempo. Los problemas del neurodesarrollo, TEA, los cuadros relacionados con la psicosis, la
ideacion e intentos de suicidio, trastornos disociales graves, TDAH graves, TCA...

No quisiera acabar sin promover la autoconciencia sobre nuestros propios sentimientos hacia esta
tarea de lidiar con lo emocional, con lo “mental”. Sentimientos relacionados con la inseguridad que
nos crean este tipo de demandas, con la mayor o menor tolerancia de cada uno al sufrimiento de los
demas, de nuestra capacidad para sostener ese sufrimiento sin ser intervencionista, nuestra propia
impaciencia cuando muchas veces hay que esperary ver, antes de hacer....

No creo haber dado muchas respuestas, pero espero haber generado muchas preguntas.
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO CON HORMONA DE CRECIMIENTO EN
ESPANA Y NUEVAS ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS EN
ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

Fernandez Hernandez, Eugenio
Pediatra. Especialista en Endocrinologia Infantil.
Coordinador Servicio de Urgencias pediatricas IHP. Hospital Vithas Sevilla.

La Atencién Primaria de la salud en Espafa, a pesar de todos sus problemasy carencias, es un modelo
de éxito que es envidiado por muchos paises de nuestro entorno.

Uno de los retos a los que se enfrenta es lograr que el cuidado de los pacientes siga un “continuum”
entre el Centro de Salud y sus Hospitales de referencia, tanto de 2° como de 3er nivel.

El objetivo de este resumen es actualizar conocimientos e identificar areas de mejora desde el punto
de vista de la Pediatria de Atencién Primaria sobre las siguientes patologias abordadas desde la
endocrinologia pediatrica y que muchas veces son detectadas, diagnosticadas y derivadas desde
Pediatria de Atencion Primaria:

1. Talla baja y su manejo repasando las indicaciones actuales del tratamiento con hormona de
crecimiento (GH) en Espafa, con especial énfasis en el déficit de hormona de crecimiento
(DHC) y los nifios pequenos para la edad gestacional (PEG), que son las mas prevalentes.
También se abordara el nuevo farmaco Somatrogén, una molécula de hormona de crecimiento
de administracidon semanal, y su impacto en la adherenciay eficacia del tratamiento.

2. También se discutira el uso de metformina en edad pediatrica, incluyendo sus indicaciones en
resistencia a la insulina, sindrome de ovario poliquistico (SOP) y prediabetes.
3. Finalmente, se presentaran las novedades en el tratamiento de la obesidad juvenil, haciendo

especial hincapié en el uso de analogos de GLP-1 (liraglutida, semaglutida y tirzepatida), que
sin duda han supuesto un cambio de paradigma en el enfoque de esta patologia.

1. Tratamiento con Hormona de Crecimiento en Espana
Indicaciones principales (febrero 2023):

Segun los criterios del Comité Asesor de Hormona de Crecimiento del SN, las indicaciones aprobadas

incluyen:

. Déficit de hormona de crecimiento (DHC)

. Sindrome de Turner

. Nifios pequefios para la edad gestacional (PEG) que no recuperan crecimiento a los 4 afios
. Insuficiencia renal crénica

. Deficiencia de crecimiento debida a alteracién del gen SHOX

. Sindrome de Prader-Willi (con criterios especificos de seguridad)

. Sindrome de Noonan
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La evaluacion diagndstica del DHC se basa principalmente en criterios auxoldgicos, biogquimicos y
radiolégicos:

. Talla inferior al P3 (-2 DS) para la edad y sexo.

. Velocidad de crecimiento enlentecida

o Niveles de IGF-1 bajos para edad y estadio puberal.

. Test de estimulacion de GH con valores patoldgicos en al menos dos pruebas.
. Edad 6sea retrasada.

En los nifos PEG, el tratamiento con GH esta indicado en aquellos que no logran recuperar una
velocidad de crecimiento adecuada que permita un “catch up” adecuado a la edad de 4 afos.

Actualmente existe en Espafia una diferencia significativa entre los nifios que nacen Pequenos para
Edad Gestacionaly que estadisticamente deberian ser tratados con hormona de crecimientoy los que
efectivamente reciben el tratamiento segun los registros. Esta circunstancia nos lleva a preguntarnos
a los pediatras endocrindlogos ¢donde estan esos ninhos PEG?

En cualquiera de las diferentes indicaciones de tratamiento con Hormona de crecimiento hay una
circunstancia que es especialmente importante tanto en las maternidades como en los Centros de
Salud y que abordaremos para discutirla en la mesa redonda: ;estamos midiendo a los nifios PEG y a
los de talla baja con la frecuenciay de la forma adecuada?

Nueva molécula de hormona de crecimiento: Somatrogén

. Somatrogdén es una hormona de crecimiento de administracién semanal, lo que mejora la
adherenciay la calidad de vida de los pacientes pediatricos.

L Todavia existe una experiencia muy limitada en su uso.

. Los estudios han mostrado una eficacia comparable a la GH diaria, con buena seguridad y
tolerancia.

2. Uso de Metformina en Pediatria

La metformina es una biguanida que inhibe la producciéon hepatica de glucosa y aumenta la
sensibilidad periférica a la insulina. En la poblacién pediatrica, sus principales indicaciones incluyen:

1. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2):
° Es el tratamiento de primera linea junto con cambios en el estilo de vida (dieta y
ejercicio).
. Se usa en nifios y adolescentes con diagndstico confirmado de DM2 que no presentan
cetoacidosis.
2. Sindrome de ovario poliquistico (SOPQ):
° Reduce la resistencia a la insulina, los niveles de insulina y andrégenos, mejora la
ciclicidad menstrualy la ovulacion.
. Puede ser util en nifias prepuberales con pubarquia prematura (PP), reduciendo el
riesgo de desarrollar SOPQ en la adolescencia.

3. Obesidad y resistencia a la insulina:
. Se ha usado en casos de obesidad con alteraciones metabdélicas, pero su indicacién
fuera de la DM2 sigue siendo controvertido.
(41} iy
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3. Nuevos tratamientos para la obesidad juvenil: Analogos de GLP-1

La obesidad en adolescentes afecta aproximadamente al 21% de la poblacién juvenil y se asocia con
multiples comorbilidades como diabetes tipo 2, hipertension, patologia cardiovascular y dislipidemia.

Los nuevos tratamientos farmacolégicos incluyen:
. Liraglutida (aprobada en adolescentes desde los 12 afios).

L Semaglutida (aprobada en adolescentes desde los 12 afios y eficaz en la reduccion de peso en
adolescentes con obesidad severa).

. Tirzepatida (nueva combinacién de GLP-1y GIP con mayor eficacia en reducciéon de peso).

Los estudios han mostrado que estos farmacos pueden reducir el IMC entre 5%y 17% en un afo.

Conclusion

L La hormona de crecimiento sigue siendo el pilar en el tratamiento del DHC y los PEG con talla
baja persistente, con somatrogdén como una nueva opcién prometedora.

o Es fundamental hacer un correcto seguimiento de los nifios de talla bajay a los niflos que nacen
Pequenos para Edad gestacional midiéndolos con la cadencia y el material adecuados.

. La metformina es util en resistencia a la insulina, SOP y prediabetes en pediatria.

o Los analogos de GLP-1 representan un cambio paradigmatico en el manejo de la obesidad
juvenil, con efectos clinicos significativos en la reduccidon de peso y la mejora metabdlica.

o La educacion nutricional y la promocion del ejercicio fisico siguen siendo la base de la
prevencién y el tratamiento de la obesidad infantil y juvenil a través de un abordaje familiar desde
Atencidén Primaria que identifique de forma individualizada barreras y circunstancias que dificulten la
adopcién de habitos saludables.
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PROBLEMAS GINECOLOGICOS FRECUENTES EN EDAD PEDIATRICA

Lépez Marmol, Rocio
FEA Ginecologia y Obstetricia. Hospital Virgen de las Nieves. Granada

La ginecologia pediatrica es una rama de la ginecologia que se enfoca en el cuidado ginecoldgico de
nifas y adolescentes, desde el nacimiento hasta la adolescencia. El ginecélogo pediatrico también
juega un papel crucial en la educacidon sobre la salud sexual y reproductiva, ayudando a las
adolescentes a comprender su cuerpo y los cambios que atraviesan durante la pubertad.

La exploracion ginecolégica en nifias y adolescentes debe realizarse con mucho cuidado y respeto, y
se lleva a cabo cuando es necesario por razones médicas, como en casos de dolor abdominal, retraso
en el desarrollo sexual, irregularidades menstruales o infecciones. En el contexto de una nifia o
adolescente, la presencia de la madre o un adulto responsable es muy importante para asegurar que
la paciente se sienta comoda, seguray comprendida durante el proceso.La presencia de la madre o un
adulto responsable es crucial por varias razones:

e Apoyo emocional:

La nifia o adolescente puede sentirse nerviosa o incémoda, por lo que la madre puede brindarle apoyo
emocionaly tranquilidad.

e Consentimiento informado:

En muchas jurisdicciones, los padres o tutores legales deben dar su consentimiento para que se
realice una exploracién ginecolédgica en menores de edad.

Es importante conocer las posibles variantes de la normalidad para diferenciar la patologia frente a la
anatomia normal.

1. Patologia himeneal:
a. Himen imperforado:

Es una anomalia congénita donde el himen, que normalmente tiene una abertura para permitir la salida
de la menstruacién, estd completamente cerrado. El tratamiento habitual es un procedimiento
quirdrgico conocido como himeneotomia, en el que se crea una abertura en el himen para permitir la
salida normal del flujo menstrual.

b. Desgarro himeneal:

Es importante diferenciar entre una alteracién anatémicay un desgarro del himen ya que puede ayudar
a la confirmacion de abuso sexual infantil.

2. Patologia vulvar:
a. Coalescencia de labios:

Es una patologia frecuente en la poblacién pediatrica. Las sinequias pueden ser causadas por varios
factores, como niveles bajos de estrégenos (comunes en nifias antes de la pubertad), higiene
inadecuada (uso exclusivo de toallitas humedas) e irritacién local (como dermatitis del pafial). Aunque
muchas veces no producen sintomas, en casos mas graves pueden causar molestias vaginales, flujo
vaginal con maloliente o infecciones urinarias por imposibilidad de una correcta miccién. El
tratamiento puede variar segun la gravedad y los sintomas. Algunas opciones incluyen cremas de
estrégenos o corticoides y separacion manual de los labios con anestesia topica. En casos mas
severos, puede ser necesaria una intervencion quirurgica
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b. Condilomatosis genital:

La condilomatosis genital, también conocida como verrugas genitales, es una infeccién de transmisién
sexual causada por ciertas cepas delvirus del papiloma humano (VPH). Se transmite principalmente a
través del contacto sexual piel con piel. El tratamiento consiste en:

- La utilizacién de cremas tépicas citotéxicas o inmunomoduladoras (Imiquimod al 5% (tres veces por
semana durante hasta 16 semanas), Imiquimod 3.75% se aplica una vez al dia durante 8 semanas o
solucién de podofilotoxina al 0,5% (3 dias por semana durante hasta 4 semanas).

-Tratamiento quirdrgico mediante crioterapia, laser o cirugia para eliminar las verrugas.
C. Molusco contagioso:

El molusco contagioso es una infeccion viral producida por un poxvirus el cual puede propagarse a
través del contacto directo de piel a piel u objetos contaminados. Las papulas en forma de clpula con
umbilicacion central caracteristica. La evidencia cientifica actual no favorece ningun tratamiento. La
resolucion natural del molusco contagioso sigue siendo un método sélido para tratar la enfermedad

d. Liquen escleroso juvenil

La causa exacta del liquen escleroso juvenil no se conoce, pero se cree que puede estar relacionada
con factores genéticos, inmunolégicos y ambientales.

Los sintomas mas comunes son las manchas blancas especialmente en la zona genitaly anal, picazén
y piel delgada y fragil la cual puede volverse fina y propensa a las lesiones. El diagndstico en nifios se
realiza mediante inspeccidnvisual. No se requiere una biopsia (en contraste con la poblacién adulta).ELl
tratamiento consiste en aplicar clobetasol 0,05% de pomada diaria durante tres meses. La recaida es
muy infrecuente tras finalizar tratamiento.

e. Enfermedades sistémicas con sintomas vulvares

La causa exacta no se conoce, pero se cree que puede estar relacionada con una infeccién viral
reciente, como el Sarampidn, la varicela, la escarlatina, VEB, CMV y la enfermedad de Kawasaki . EL
sintoma mas caracteristico es la presencia de Ulceras dolorosas de aparicidon subita, generalmente
redondas u ovaladas con apariencia parcialmente simétrica ("patrén de besos") precedidas de
sintomas parecidos a la gripe o mononucleosis.

El tratamiento consiste en corticoterapia oral: Prednisolona oral peso (kg)*0,15/24h o Deflazacort 1
gota por kg /24h

3. Vulvovaginitis

La vulvovaginitis en edad pediatrica es una patologia muy frecuente por diversas causas:

. Bajo nivel de estrégenos: Las nifias prepuberales tienen niveles bajos de estrégenos, lo que
hace que la mucosa vaginal sea mas susceptible a la infeccidn.

. Higiene inadecuada: La falta de higiene adecuada puede llevar a la contaminacién con
gérmenes.

o Irritacién por productos: El uso de jabones perfumados, ropa sintética apretada o panales
durante mucho tiempo pueden causar irritacion.

o Presencia de cuerpos extrafnos: una correcta exploracién es necesaria ante un flujo
maloliente.
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Por estos motivos, el principal tratamiento son las medidas higiénicas. En aquellos casos resistentes
orecidivantes se debe de solicitar un cultivo para evitar tratamientos innecesarios. ElL microorganismo
mas comun es la candida albicans. Su presencia, sin toma de antibiético previa, hace necesario
descartar inmunodepresién o diabetes.

4. Alteracion del ciclo menstrual:

Detectary tratar las alteraciones del ciclo menstrual en nifias y adolescentes es crucial para asegurar
su salud reproductiva. El diagndéstico diferencial puede incluir pruebas hormonales y estudios
ginecolégicos para identificar la causa subyacente y proporcionar el tratamiento adecuado.

a. Amenorrea

La amenorrea es la ausencia de menstruacién en adolescentes que deberian presentar ciclos
menstruales regulares. Debemos diferenciar entre:

o) Amenorrea primaria: La menstruacién no ha comenzado en una nifia de 16 afhos o mas que
presenta un crecimiento y desarrollo normal, o a los 14 afios con retraso del crecimiento o falta de
desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.

o) Amenorrea secundaria: La menstruacion ha ocurrido anteriormente, pero ha cesado durante al
menos tres ciclos o seis meses, teniendo en cuenta que el primer afo tras la menarquia es normal
presentar un ciclo menstrualirregular.

En ambos tipos hay que realizar un diagnostico diferencial mediante estudio hormonal.
b. Dismenorrea.

Se refiere al dolor menstrual muy frecuente en la adolescencia que puede aparecer durante la
menstruacién. Se debe descartar otra posible causa de dolor ates de iniciar tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) o tratamiento hormonal.

C. Hipermenorrea o menorragia.

un sangrado menstrual excesivo o prolongado en adolescentes y preadolescentes. Aunque es menos
comun en nifas mas jévenes, puede ocurriry es importante entender sus causas, sintomasy posibles
tratamientos.

5. Anticoncepcion hormonal

En la actualidad es importante informar a la poblacién adolescente de laimportancia del doble método
para evitar embarazos no deseados € infecciones de transmisiéon sexual. La educacién sexual debe ir
precedida al comienzo de las relaciones sexuales para que el adolescente esté informado de los
posibles métodos anticonceptivos que puede utilizar y tener el conocimiento de cémo evitar las
infecciones de transmisién sexual (en auge en nuestro medio).
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EJERCICIOS UTILES PARA PROBLEMAS ORTOPEDICOS FRECUENTES
Elena Mufioz de la Torre
Rehabilitadora. Hospital Costa del Sol. Malaga

Noelia Martinez Lazaro
Fisioterapeuta. Hospital Costa del Sol. Malaga

La patologia ortopédica infantil es causa de multiples consultas, siendo importante el conocimiento
de cuales deben ser vigiladas por un ortopeda o rehabilitador infantil y cuales abordables, para su
tratamiento o prevencidon desde AP con recomendaciones sencillas a las familias.

SINDROME NINO MOLDEADO

El sindrome del nifio moldeado es una patologia frecuente en la consulta de Rehabilitacion. Este
sindrome explica las relaciones entre los diferentes sistemas y elementos anatémicos, siendo ejemplo
de cémo la afectacion de una parte del cuerpo puede repercutir en otra zona mucho mas alejada,
llegando a producir compensaciones que afecten al desarrollo del nifio. Elrecién nacido es un sistema
plastico y responde rapidamente a los cambios posicionales y a sus movimientos, contribuyendo al
moldeamiento de las articulacionesy a la conformacién cranealy del raquis.

Este sindrome fue descrito por primera vez en 1965 por Lloyd Roberts y Pilcher y engloba:

e Plagiocefalia

e Torticolis

e Actitud escolidtica del lactante
e Oblicuidad pélvica

e Metatarso aducto o varo.

Siendo una patologia postural y benigna, puede causar problemas ortopédicos en el futuro sino se
maneja adecuadamente.

Su evaluacion, inicialmente, requiere de una observacién completa del lactante: la actitud y los
movimientos espontaneos del nifo tanto en supino como en prono, proporcionan informacion clave
antes de valorar individualmente cada area.

PLAGIOCEFALIA

La plagiocefalia es una deformidad del craneo caracterizada por el aplanamiento de la cabeza,
existiendo dos tipos: la plagiocefalia postural (PP) y la secundaria a craneosinostosis.

Se describe una incidencia variable, llegando incluso, algunos autores a hablar de hasta en 48% de
ninos menores de un ano, considerando los casos leves.

La PP ocurre por la a presidn continua en una zona del craneo, en lactantes mayores de 6 semanas,
con todas las suturas craneales abiertas. Su prevalencia es mas alta entre los 3y 4 meses.

Existen otras deformidades craneales por causa mecanica, que algunos autores las incluyen en el
grupo de plagiocefalia postural, como son la escafocefalia/dolicocefalia (aumento del didmetro
anteroposterior: cabeza estrecha y alargada) y la braquiocefalia/braquicefalia (aumento del didmetro
mediolateral: cabeza ancha). Estas también pueden deberse a una craneosinostosis. En este caso no
se palparan los rebordes de la sutura sagital o coronal respectivamente, pudiéndose confirmar la
fusién de la sutura con una Rx de craneo.
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Aunque raras, también existen plagiocefalias (cabeza oblicua) por craneosinostosis debido al cierre
unilateral de las suturas lambdoidea o coronal, siendo asimétricas en este caso.

Clinicamente la PP tiene forma de paralelogramo, es decir simétrica con aplanamiento parietooccipital
unilateraly abombamiento compensatorio de la region frontal del mismo lado y asimetria facial.

Los factores predisponentes incluyen condiciones prenatales (por compresion intrauterina: partos,
multiples, nalgas-transverso o por compresion extrauterina: parto prolongado, férceps o vacuo), y
posnatales (pretérmino, bajo peso, torticolis congénita, anomalias cervicales, retraso neurolégico,
sexo masculino, escasa actividad). El factor mas frecuente es el dormir en posicién supina sin variar la
posicion de la cabeza sobre todo un neonatos pretérmino e hipotdénicos.

La recomendacion de la Academia Americana de Pediatria en 1992 de colocar a los bebés en decubito
supino para dormir, ha contribuido a disminuir el sindrome de muerte subita del lactante (SMSL), pero
desde entonces, las deformidades craneales han ido en aumento.

El diagndstico se realiza con la historia clinica y la exploracion fisica. La gravedad se cuantifica con las
medidas antropométricas y escalas como la de Argenta.

La PP se considera una condicién estética que se suele resolver sin secuelas a los 2 afios, aunque
podemos encontrar algunos trabajos que hablan del posible riesgo en el desarrollo cognitivo y del
lenguaje en algunos de estos nifios tras seguimiento de tres afios. Por ello es importante la prevencion,
una correcta exploraciény valorar la derivacién en casos severos.

Aungue son multiples los estudios que confirman los beneficios de la terapia manual, la mayor
evidencia esta en la prevencion. El periodo clave se encuentra en los cuatro primeros meses, de ahila
importancia del seguimiento de neonatos con factores de riesgo y de su deteccion precoz en los
primeros examenes de salud en Atencién Primaria.

Se ha demostrado que en familias con intervencién educacional precoz se reduce la prevalenciay la

gravedad de la plagiocefalia no sinostdsica a los 3 meses de edad. Seria de gran ayuda incluir estas
recomendaciones en las clases de educacion prenatal en los centros de AP.

Consejos generales para los padres

e Realizar cuidados posturales alternando la posicién del bebé en la cunay cambiador, utilizando el
estimulo en el lado no preferencial.

e Estimular ambos lados del bebe a través de la mimica y la comunicacién mediante la simetria del
juego.

e Poner los juguetes en el lado no preferente, en supino y prono. Si se usan moéviles colgantes no
poner en linea media hasta los 5 0 6 m por el estrés visual en convergencia y porque no estimula
los lados.

e Uso del porteo ergondmico, que ademas de aliviar los apoyos, estimula las posiciones verticales,
las reacciones de enderezamiento cervicaly el sistema vestibular.

e Eltiempo boca abajo mientras estan despiertosy supervisados es un buen momento para el juego
ya que estimula el desarrollo general del bebé.

e Evitar el uso excesivo de hamacas, sillitas de coche y carritos, o envolver al niio con mantas o
sabanas, ya que dificultan el desarrollo de la simetria de movimiento y favorecen los
aplanamientos.

e Alternar la posicion para dar el biberdn, lo ideal utilizar el método Kassing, ya que reproduce la
lactancia natural, consiguiendo que el bebé se esfuerce y no se realiza presion en la zona posterior.

e Realizar estimulos con juguetes sonoros o con tarjetas de estimulacion visual de alto contraste.
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Cuando derivar a rehabilitacién

Plagiocefalia moderada/severa
Importante ansiedad familiar o familias poco colaboradoras.
Las sospechas de craneosinostosis seran derivadas a neurocirugia.

Ortesis craneal. Su evidencia es limitada. Existen multitud de trabajos al respecto, aunque la mayoria
no son estudios casos-control 0 no son grupos homogéneos, no estan estandarizadas las medidas y
clasificaciones de gravedad, la edad de inicio, el tiempo de uso en casa...

En todo caso hay que valorar su uso en casos de deformidad de moderada a grave (12mm 15mm),
cuando no se observa mejoria con el tratamiento postural y de fisioterapia tras unas 6-8 semanas de
intervencién. No antes de los 5 0 6 meses, ni después de los 18 meses. El coste es elevado y no esta
financiado (depende de la CA).

Cojines posturales. Son otro tema de controversia. No existe consenso. Aunque esta aceptado que
pueden tener utilidad al repartir la presién en los puntos de apoyo, no se deben de usar después de los
5 meses de edad ni durante el suefio.

Porteo. Cada vez aparecen mas articulos que hablan de sus multiples beneficios, tanto para el bebé,
como para los padres. Dentro de los beneficios que nos interesan a los profesionales podemos
encontrar:

e Mejoraeldesarrollo de la columna.

e Influye en el desarrollo de cadera.

e Regula eltono muscular.

e Favorece el desarrollo del sistema vestibular.

e Evita la presidn posterior en el craneo.

e Mejora desarrollo psicomotor.

Caracteristicas que debe reunir el dispositivo de porteo:

e Deben permitiry no forzar la curvatura natural de la columna del bebé en forma de "C"

e El bebe ha de ser capaz de mantener flexidon de caderas y rodillas, y abducciéon y rotacién
externa de caderas.

e Que ofrezca un soporte adecuado para la cabeza del bebé y gran capacidad de regulacion.

e Disponer de un panel flexible y adaptable completamente al cuerpo del bebé.

e Permitir la posicion del bebé en vertical y girado hacia su porteador. Nunca en la posicién
"mirando al mundo”.

TORTICOLIS

Eltorticolis es una asimetria en la infancia que se manifiesta con una postura preferencial de la cabeza
y movimientos cervicales asimétricos. Puede estar presente al nacer o desarrollarse en los primeros
meses de vida debido a un desequilibrio en la funcion muscular en la regidn cervical, y se asocia con

anomalias secundarias en el craneo y los musculos cervicales.

Existen dos tipos principales de torticolis:

www.pediatrasandaluctia.org
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e Torticolis Posicional (TP). Se desarrolla por una preferencia persistente de la posicidon de la
cabeza, sin cambios morfologicos en elmusculo esternocleidomastoideo (ECM). Puede ser
inducida por plagiocefalia postural al nacer o por mantener una posicion unilateral en los
primeros 1 a5 meses de vida.

e Torticolis Muscular Congénita (TMC). Se caracteriza por una contractura unilateral del
ECM, a menudo asociada con la palpacion de un pseudotumor.

Ambas condiciones requieren atencidn para evitar problemas ortopédicos futuros.

El hallazgo clinico del torticolis se caracteriza por un cuello "torcido", donde la cabeza se inclina hacia
un lado y el mentdn se rota hacia el otro. Esto se asocia con asimetria en la postura y los movimientos,
asi como con anomalias primarias o secundarias en el craneo y los musculos cervicales. Se puede
asociar con displasia de cadera.

Torticolis Torticolis Muscular Congénita (TMC)
Postural/Posicional (TP)
(adquirida)
Razén Preferencia persistente de| Contractura unilateral del ECM
la posicién de la cabeza
Asociacioén con Sindrome Nifio DDC, Pie equinovaro, Metatarso aducto
Moldeado
Pseudotumor NO Si
Limitacion  movilidad Sl
PASIVA NO
(Rango articular
pasivo)
Limitacion  movilidad| Si, leve/moderado. SI
ACTIVA O posicion preferencial
(Rango articular activo)
Momento Tras primer mes Primeros dias de vida

Exploracion:

1. Evaluacién de la posturay actitud espontanea.
Recorrido articular (RA) mostrando limitacién en la rotacién del lado afectado y en la inclinacién
del lado contralateral.

3. Evaluacién pasiva en posicidon supina.

Evaluacion activa a través de reflejos primitivos (como el de busqueda y los cuatro puntos

cardinales) y reacciones posturales.

Evaluacion de los pares craneales IV y VI.

Analisis del neurodesarrollo.

Influencia del reflejo tdnico asimétrico en ninos menores de 3 meses.

Evaluacioén de la fuerza de los flexores cervicales.

>

@ No o

La evidencia es muy fuerte respecto a los resultados de una intervencién temprana, ya que cuanto
antes se aborde esa patologia, mejor prondstico tendrd. El posicionamiento y la estimulacién son la
clave para una correcta evolucion.

Existen grupos de riesgo, en los que estara contraindicada la aplicacidon de movilizaciones pasivas para
ganar rango de movimiento pasivo cervical. Entre ellos destacan:
e Hiperlaxitud ligamentosa
R e Malformaciones congénitas cervical
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e Sindromes genéticos que pueden llevar asociados alteraciones morfolégicas de la columna
cervical

e Traumatismos cervicales sin diagnostico previo o prueba de imagen

e Tope duro al evaluar la movilidad pasiva o segmentaria

Las movilizaciones pasivas, activas, el masaje y los estiramientos han mostrado mejoras, pero no hay
consenso en cuanto al tipo de técnicas, repeticiones o tiempo de duracion de los estiramientos.
El torticolis en los primeros meses de vida debe derivarse a rehabilitacion.

OBLICUIDAD PELVICA

Descrita por Weissman en 1954, es una patologia poco conocida pero mas comun que la displasia del
desarrollo de la cadera (DDC), con una incidencia del 1% al 7,3%. Entre el 10% y el 22,5% de ellas
presentan inestabilidad en la cadera aducta (contralateral), lo que puede llevar a luxaciones o
displasias. Weissman fue el primero en describir la asociacién entre la oblicuidad pélvica y displasia
de la cadera contralateral.

Palmen, en 1984, observdé que los lactantes que dormian en posicidén supina tenian una mayor
incidencia de contractura en abducciéon en comparacién con aquellos en decubito prono. Seringe
distingue dos tipos: la forma simple, que tiende a curarse espontdneamente, y la forma asociada a
displasia, subluxacién o luxacidén, que requiere tratamiento ortopédico.

Es un sindrome postural benigno que se desarrolla tras una mala posicion del feto durante la
gestacion.

Mecanismo.

Se debe a una contractura unilateral de los musculos abductores de la cadera (gluteos, sobretodo el
medio, y tensor de la fascia lata), lo que obliga a la cadera contralateral a permanecer habitualmente
en una posicion de adduccién forzada. Si no se trata, puede provocar la aparicion de DDC tardias (a
partir de los 6 meses de edad), ya que esta postura viciada “empuja” a esa cadera hacia la luxacién,
por ello hay que mantener la vigilancia durante el primer afio de vida.

Presentacion clinica. Al nacimiento no se aprecia la abduccion por la postura fisioldgica de los
miembros en flexién, y las maniobras de Ortolani y Barlow son negativas.

Cuando, mas adelante, el lactante extiende las piernas, se descubre la posicién espontanea en
abduccién de un miembro por contractura de su musculatura abductora. Cuando al explorarle en
decubito pronoy pretendemos rectificar la postura, llevando el muslo al centro, aparece un disbalance
de pelvis que condiciona el aparente acortamiento del miembro contralateral y la asimetria de
pliegues.

Se trataria de un lactante con exploraciéon normal al nacer que posteriormente muestra asimetria de
pliegues, posicidén espontdnea en abduccién de un miembro (el patolégico contraido) y acortamiento
(aparente) del miembro contralateral (con la pelvis ascendida).

Test de Ober: Se puede realizar de varias maneras. La mas sencilla es con el nifio boca abajo: con una
mano se estabiliza la pelvis, con la otra se mantiene la rodilla en flexidony se intenta aproximar la rodilla
a la otra sin que bascule la pelvis. Ademas de demostrarse la contractura, la maniobra es doblemente
util, ya que representa los ejercicios pasivos que los padres deben realizar al nifio para el tratamiento.

La asimetria de los pliegues gluteos y la dismetria de las extremidades inferiores son signos de alerta.

Diagndstico. Es principalmente clinico, aunque las ecografias y radiografias pueden ser de ayuda.
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El prondstico de la oblicuidad pélvica aislada o asociada al Sindrome del Nifio Moldeado es favorable
siendo mas graves los casos vinculados a DDC.

Tratamiento. De las formas simples, sin inestabilidad o anomalias clinicas / radioldgicas en la cadera
contralateral:
- Vigilancia activa.
- Realizacién de ejercicios de estiramiento pasivo en la extremidad afectada (abductora)
y, Si es necesario, en la extremidad contralateral si presenta contractura en aduccioén.
El objetivo principal es favorecer la correccién espontanea. La mayoria de las contracturas
desaparecen entre los 12y 18 meses.

ACTITUD ESCOLIOTICA EN EL LACTANTE

Los lactantes afectos de sindrome del nifio moldeado pueden presentar una desviacion lateral de la
columna vertebral solo en el plano frontal sin rotacién, por lo que no es una verdadera deformidad sino
una alteracion postural.

Tras valorar la actitud espontdnea estatica y dindmica del nifio, se debe realizar una valoracién de la
columna:
e Ensupinovalorando la existencia de la desviacion lateral.
e Enpronovalorando la desviaciony la ausencia de giba.
e En sedestacidon tanto estatica como dindamicamente (realizando flexién de la columna)
comprobando la ausencia de desviacion y de gibas.

La presencia de gibas indicaria una escoliosis estructural (por malformaciones como hemivétebras) y
seria motivo para una derivacién a especializada.

No existe un tratamiento estipulado para la actitud escoliética en bebés, ya que sélo precisa de
seguimiento. Pero, se pueden dar una serie de consejos a los padres, para prevenir esa desviacion y
evitar que cause problemas en la edad adulta. Entre ellos podemos destacar:
e No sentar hasta que el bebé esté listo. Este hito se consigue alrededor de los 6 meses,
habra nifios que lo consigan antes y otros después, pero lo importante es no forzar.
o Norealizarelcambio delcapazo alasillade paseo antes de tiempo, esperar que la columna
del nifio esté madura, para no forzar posiciones.
e No colocar en el porteo al nifio torcido o mirando hacia adelante ni usar dispositivos no
ergonémicos.
No abusar de la hamaca, ni de las sillas de coche grupo 0.
No usar tacaté ni dispositivos colgantes o saltarines.
No poner al bebé de pie antes de tiempo.
Buscary jugar siempre con simetria, boca arribay boca abajo.

La evidencia en este campo es muy reducida por lo que no se puede generalizar, pero todo movimiento
libera al cuerpo de estrés, tensién emocionaly fisica y por lo tanto a reducir el dolor. También puede
producir bienestar y aportar un momento ludico.

METATARSO ADUCTO O VARO
Es la deformidad congénita del pie mas frecuente. Mas adelante, forma parte de las alteraciones en la
marcha en “endogirismo” (anteversion femoral y torsién tibial interna). Esta deformidad es causada

por la posiciéndelfeto en el Uteroy suele resolverse de manera espontanea en la mayoria de los casos.

Exploracidon de la deformidad del pie:
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e Alteracion principal: Eje antepié - eje de retropié.
e Posicién del antepié:
e Aduccién y supinaciéon. El grado de supinacion influye en el tratamiento y
resultados.
e Enformas moderadas, tiene un aspecto “arrinonado”.
e Mediopié: Normal.
e Bordesdel pie:
e Borde lateral: Convexo, con prominencia lateral y dorsal en la base del quinto
metatarsiano y del hueso cuboides.
e Borde interno: Céncavo.
e Primer metatarsiano: Separado de los demas.

Determinacion del nivel de deformidad del pie. Clasificacion de Bleck.
Se basa en trazar una linea a nivel del calcaneo que debe cruzar entre el segundo y tercer dedo.
¢ Normal: La bisectriz del talédn queda entre el 2° y 3° dedo.
e Leve: Cruzando el 3° dedo.
e Moderado: Entre el 3°y 4° dedo.
e Severo: Entre el 4°y 5° dedo.

Test de reductibilidad de Lichtblau:
e Flexible: Si se puede ir mas alla de la posicidn de rectitud.
e Semiflexible: Si se alcanza la posicién neutra.
e Rigido: Si no se puede corregir la posicion del antepié.

Tratamiento.

El prondstico depende, tanto de la deformidad, como de la precocidad del tratamiento.

Eltratamiento es conservador que incluye las manipulaciones, el calzado adecuado y yesos en algunos
casos, siendo las indicaciones quirdrgicas excepcionales.

1. Casos leves. Cuando la deformidad se corrige con minimo esfuerzo. La estimulacion de los
musculos peroneos corrige la deformidad. No se precisa tratamiento. El manejo es con
estimulacién y manipulacidn, resolviéndose espontaneamente.

2. Casos moderados: cuando la abducciéon pasiva lleva el antepié a la posicién neutra. En estos
casos se recomienda el tratamiento fisioterdpico y la reevaluacién periédica por el ortopeda para
valorar ortesis.

3. Casos graves: cuando con la presidn lateral el antepié no alcanza la linea media. En estos casos
los nifios se benefician de un tratamiento ortésico precoz, bien con yesos o con botas articuladas.

Recomendaciones a los padres:

e Tummy time (tiempo boca abajo) con pies mirando hacia afuera

e No forzar la bipedestacion y marcha del nifio, ya que una vez que ha comenzado hace mas dificil la
correccion

e Porteo ergonémico

e Limitar el uso de pijamas y pantalones con los pies cubiertos, durante el dia elegir los que
mantengan los pies descubiertos

DOLOR DE ESPALDA

Se estima que entre el 10-30% de los nifios experimentan dolor de espalda. En estudios europeos, se
reporta un 16-22% en niflos de 8 a 13 afios, con valores similares a los adultos (40-85%) hacia los 18
afos.
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La localizacion del dolor puede variar segun la edad. En nifios pequefos la zona dorsal es la mas
frecuente. En adolescentes, la localizacién se distribuye equitativamente entre la zona dorsal (50%) y
lumbar (50%). En los ultimos afnos ha habido un aumento del dolor cervical, principalmente
relacionado con malas posturas y habitos tecnologicos.

ANAMNESIS

Antes de considerar que se trata de un dolor de causa ortopédica o postural es importante una
anamnesis detallada con el fin de no pasar por alto patologias importantes.

Antecedentes y factores familiares y del entorno:

e Sintomas similares en familiares. (no olvidemos las espondoliartropatias)
e Factores psicocociales, estrés ... (un dolor “que no cuadra®)

e Antecedentes personales:
e Enfermedades previas.
e Infecciones recientes.
e Problemas ginecoldgicos en adolescentes.
e Traumatismosy caidas.
e Viajes al extranjero
e Nivel de actividad previo, aficiones, deportes de alta intensidad.
e Forma de llevar la mochila. Las mochilas no causan escoliosis, pero si dolor de espalda.

e Edad:

e En menores de 10 afios es poco frecuente, debiendose descartar patologia de base
(infecciones o tumores sobre todo hematopoyéticos).

e En mayores de 10 afnos suele estar relacionado con actividad deportiva (contracturas,
sobreuso), malas posturas, traumas, y condiciones como la enfermedad de Scheuermann.
La escoliosis idiopatica en el adolescente suele cursar sin dolor.

e Temporalidad:

e Insidioso pensar en problema organico.

e Dolor brusco tras traumatismos (buscar hematomas y dolor en apdfisis espinosas).

e Doloryrigidez matutino y después de periodos de actividad (espondiloartropatias).

e Relacionado con el deporte. Si actividad fisica intensa puede ser un sobreuso o
contracturas musculares. Si deporte de alto nivel, debemos tener presente las fracturas por
estrésy las espondilolisis.

e Caracteristicas del dolor:

e Intensidad.

e Impacto en lavida diaria.

e Afectacidondelsueno. Un dolor nocturno debe de alertarnos a una enfermedad inflamatoria,
infecciosa o incluso oncoldgica.

e Dolo mecanico. Puede ser una espondilolisis, hipercifosis de Scheuermann o el dolor de
origen muscular.

Localizacién: dolor localizado, generalizado, irradiado o referido (pielonefritis, apendicitis,

patologias ginecoldgicas).

¢ Sintomas acompafhantes. La fiebre, la cojeray el rechazo a la sedestacion nos debe de sugerir

una espondilodiscitis.

Se puede evaluar la repercusion del dolor en la vida diaria del nifio, y nos podemos ayudar de la Escala
de Hannover (Hannover Low Back Pain Disability Questionnaire).

Hay que estar atentos a los signos de alarma o RED FLAGS: inicio insidioso, predominio nocturno, dolor

que limita actividades diarias, mala respuesta a analgésicos o el asociado a fiebre, pérdida de peso o
sintomas neurolégicos.
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EXPLORACION FISICA. Ha de ser completa y sistematizada:

1. Actitud espontaneay dinamica
e Evaluar la estatica (antepulsiéon de cabezay hombros, aumento de cifosis o lordosis).
e Movimiento del nifio desde que entra en la consulta.
e Observar la marcha y como se desviste, la postura al sentarse y como sube/baja de la
camilla, notar cualquier limitacién al quitarse la ropa.
e Pedir que corra, camine en talonesy puntillas, salte a la pata coja o con las piernas juntas,
que se mantenga con una pierna.

2. Inspecciodn: lesiones cutdneas (manchas vellosas, manchas café con leche) y otras lesiones.

3. Movilidad Vertebral Global y Segmentaria.
e Cervical: Flexidn y Extensidon (distancia mentdn-esterndn), rotaciones y lateralizaciones
(mentén-acromiony lébulo de la oreja-acromion).
e Dorsal: Flexion (Schober dorsal), lateralizaciones (distancia dedo-suelo), indice de
expansioén toracica.
e Lumbar: Flexidon (test de Schober modificado, ritmo lumbo-pélvico, distancia dedo-suelo),
rotacionesy lateralizaciones.

4. Exploracién de los 3 planos. Es una patologia tridimensional:
e Plano Sagital:
e Medidas de las flechas cervical, toracica, lumbary sacra, con la plomada.
e (Calculo delindice cifético y lordético
e Plano Frontal:
e Evaluar asimetrias
e Eje occipito-intergluteo. En bipedestacion, se coloca la plomada desde occipucio o
apofisis C7 cayendo hacia pliegue intergliteo. Se valora si el eje esta centrado o
desviado y se mide distancia en centimetros. Se valora la flexibilidad de las curvas
con maniobras de hiperextension.
e Plano Transversal:
= Test de Adams en bipedestacion, sedestacidon y prono: En nifios >5 afos o
colaboradores. Pies paralelos y separados 10-15 cm y el médico debe colocarse
detras y ordenar al nifio que vaya agachandose despacio. Valorar gibas >1-2° de
manera visualy con escoliémetro.
= Realizacién de unatelerradiografia pdstero-anteriory lateral de la columna vertebral en
bipedestacidn, si se superan los 5°.

5. Dolory Localizacién
Identificar si el dolor aparece con flexion o extension, lo que puede indicar problemas especificos en
la columna.
e Sidolor aparece con flexién de tronco se debe pensar en problemas de columna anterior
(cuerpo vertebral, disco).
e Si aparece en la extensién se encontrarad en los elementos posteriores (facetas, pars
interarticularis, pediculos). Por ejemplo, un dolor que mejora con la flexion y empeora con
la hiperextensidn suele estar relacionado con espondilolisis.

6. Alineacion y Flexibilidad
e Evaluar alteraciones de alineacion (actitud escoliética, aumento de cifosis o lordosis).
e Valorar la flexibilidad (si se agacha, toca la punta de los pies).

6. Palpacién
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e Palpacion segmentaria, palpando los puntos dolorosos: apdfisis espinosas, musculatura
paravertebral, sacroiliacas, etc

e Maniobras sacroiliacas

e Exploracién caderas

e Evaluardismetria

e Valorar contractura/acortamiento isquiotibiales.

9. Exploracion Neurolégica
e Evaluar marcha, fuerza, sensibilidad y reflejos (osteotensinosos, Babinski).
e Valorar radiculopatias (Lasegue, Bragard).
e Evaluar signos de afectaciéon medular/radicular.

11. Estadios de Maduracion Sexual (Tanner)
e Considerar el estadio de maduracion sexual del paciente.

ESCOLIOSIS ACTITID ESCOLIOTICA
Desviacion LATERAL >10° 0-10°
ROTACION vertebral Sl NO
Etiologia Idiopatica 80%,Dismetria, contracturas
Secundarias 20%
Dolor Sl. Edad adulta S|, puede
NO. Edad de crecimiento

Cuando solicitar Rx:

Ninos de 4 afilos 0 menos, dolor mas de 4 semanas, dolor nocturno, que limita actividades, dolor
asociado a rigidez, rechazo de deambulacion, sintomas sistémicos (fiebre, MEG), sindrome
constitucional y/o sintomas neuroldgicos, sospecha de lesién éseas (espondilolisis o fractura
vertebral).

Teleradiografia de columna. Es una técnica que emite mucha radiacion, para su interpretacion
correcta se precisa realizar mediciones especificas y valorar factores asociados (maduracién
Osea...) que llevaran a la decisidn terapéutica. Suele solicitarla el rehabilitador o traumatélogo. En
general se solicita cuando existe una giba de més de 5°.

Nos vamos a detener en 3 cuadros de mas interés en rehabilitacion:
ESPONDILOLISIS y ESPONDILOLISTESIS

La espondilolisis se trata del defecto uni o bilateral de la pars interarticularis (istmo del arco posterior
del cuerpo vertebral), y la Espondilolistesis se refiere a la migracién ventral de un segmento vertebral
sobre otro, normalmente precedido de espondilolisis.

Se debe a la sobrecarga continuada de la columna en hipertensién (deportes de impacto como
equitacion, gimnasiaritmica...). Aparece de manerainsidiosa, no brusca como ocurre en las fracturas.
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Se manifiesta por dolor lumbar que empeora con la hiperextensiéon y mejora con la flexién, aunque la
mayoria son asintomaticos.
Se derivara si no mejora en 3 meses, tras modificar la actividad deportiva.

ACTITUD ESCOLIOTICA EN EL NINO MAYOR

Es una desviacidn lateral de la columna vertebral en el plano frontal, sin rotacién, y se considera mas
una alteracién postural que una deformidad verdadera. Generalmente, es secundaria a dismetria de
miembros inferiores, aunque puede deberse a causas menos comunes como infecciones, tumores,
problemas mecanicos o condiciones neuroldgicas iniciales. Siempre es un diagndstico de exclusién
tras descartar estas posibles causas.

Exploracion fisica. Se aprecia una desviacion de amplio radio que involucra multiples vértebras.
e Importante: La gibosidad desaparece en decubito prono.

Cuando derivar
Adams +. Presencia de gibosidad.
Dismetrias

DOLOR DE ESPALDA INESPECIFICO, POSTURAL O POR SOBREUSO

Una vez descartadas alteraciones fisicas y causas especificas que justifiquen el dolor llegaremos al
dolor de espalda mas frecuente en el nifio mayor de 10 afios. Es un diagndéstico de exclusion.

Factores contribuyentes: Sedentarismo, régimen incorrecto de entrenamiento, obesidad, habitos
posturales (mala posiciéon al dormir, sobrecarga de mochilas), factores psicolégicos.

El dolor puede ser difuso o localizado en cualquier zona de la espalda, no irradiado. Varia con la
actividad fisica, suele ser un dolor mecanico y puede haber limitacién en la movilidad.

No se requieren radiografias.
Entre el 80-90% de los casos se resuelven espontaneamente.

Tratamiento. Un enfoque conservador:
e Fomentar la actividad fisica.
e Evitar el reposo en cama, promover un estilo de vida saludable, mantener una correcta
higiene postural, controlar el peso y tranquilizar tanto a los padres como al nifio.

La mejor manera de prevenir o mejorar esta patologia es con una correcta ergonomia y una dosis
adecuada de movimiento, es decir una adecuada actividad fisica para prevenir el dolor. Durante los
ultimos afos se estan publicando muchos articulos que nos hablan de otro pilar muy importante en la
regulaciéon del dolory la inflamacidn, este pilar es la alimentacidn.

Se deben dar a los padres recomendaciones en relacién a:
e Uso de dispositivos electrénicos de mano:
e Mantener el dispositivo cerca de la altura de los ojos
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e Mantener el dispositivo con una direccién de la mirada perpendicular a la superficie de la
pantalla

e Usar una pantalla mas grande

e Escribir texto con ambas manos

e Limitareltiempo de uso

e Adaptacion del entorno:

e Intentar cuidar las posturas durante el estudio o el tiempo libre

e Utilizar atril en tareas escolares

e Tiempo de descanso

e (Calidaddelaluz

e Eleccidn correcta del mobiliario tanto en el cole como en casa

e Pesodelamochilano se deberia cargar mas del 10% de su peso corporaly realizar una correcta
colocacion.

En cuando a la prescripcion de un deporte especifico, la mayoria de los autores describen, en general,
los beneficios del pilates, yoga o natacion. Pero estudios mas recientes, dan mas importancia a que la
eleccidn de la actividad que produzca bienestar al nifno, pudiendo practicar cualquier tipo de actividad,
dando prioridad a aquellos deportes que sean mas de tipo simétrico.

Mochilas. Se ha demostrado que un peso excesivo (10-15% del peso corporal) y reparto asimétrico de
cargas (uso de un tirante o ambos mal posicionados) esta relacionado con la fatiga, pérdida de confort
y apariciéon de dolor de espalda en el nifio. No se ha relacionado con la escoliosis 0 empeoramiento de
la curva.

ESGUINCE DETOBILLO

Elesguince de tobillo es una de las lesiones mas comunes del aparato locomotor, representando entre
el 10 y el 30% de todas las lesiones en este sistema. Es la principal causa de consulta en urgencias
traumatolégicas pediatricas. Aunque es la lesidon dolorosa mas frecuente del tobillo en la poblacion
general, en nifios es menos comun debido a la laxitud ligamentosay la flexibilidad del cartilago, siendo
mas frecuente en ninos mayores de 10 anos. En menores, son mas comunes las epifisiolisis.

En algunos nifios, los esguinces pueden repetirse, lo que puede indicar la necesidad de descartar
alteraciones neuroldgicas (neuropatias), musculares (distrofias) o del tejido conectivo (hiperlaxitud, S.
Marfan). La falta de rehabilitacion propioceptiva adecuada tras un primer esguince puede debilitar el
tobillo y aumentar el riesgo de nuevas lesiones, lo que puede llevar a una inestabilidad crénica.

Los sintomas incluyen dolor e inflamacién, especialmente en el lado externo del tobillo, y pueden
presentarse disfunciones en las articulaciones cercanas. Ademas, el tobillo en los nifios es una zona
de crecimiento activa, con cartilagos de crecimiento que representan una parte significativa del
crecimiento esquelético de la pierna.

La inversién del pie, es el movimiento tipico de torcedura de tobillo (hacia dentro y hacia abajo),
provocando la tensién del ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA), que es el més débil. En otros
movimientos menos frecuentes, como el varo del retropié o la continuacion de la inversion, se tensa el
ligamento peroneo- calcaneo.
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Normalmente el nifio explica una torcedura al "pisar mal”, lesionando mas frecuentemente el
ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA). En lesiones mas severas, también pueden verse
afectados el ligamento peroneo-calcaneo y la sindesmosis anterior.

CLASIFICACION. Los esguinces de tobillo se clasifican en tres grados:

e Gradol(leve): Distensién de los ligamentos sin rotura niinestabilidad, con leve inflamacién
y sensibilidad dolorosa, sin pérdida significativa de funcionalidad. Es una lesion
microscopica sin inestabilidad mecanica.

e Grado Il (moderado): Rotura parcial con discreta inestabilidad. Presenta una rotura
ligamentosa parcial, con inestabilidad leve a moderada, equimosis y edema moderado, y
limitacion parcial de la funcién y el movimiento.

e Grado lll (severo): Rotura completa con inestabilidad franca. Se caracteriza por la pérdida
de la integridad ligamentosa, importante edema y equimosis, inestabilidad mecanica
moderada a severa, y pérdida significativa de funcionalidad y movilidad articular.

La inflamaciéon también es un indicador de la gravedad de la lesién por lo que hay que valorarla.
Diferenciariamos en inflamacién leve, moderada, grave.

CUANDO SOLICITAR RADIOGRAFIAS

Debemos diferenciar entre epifisiolisis y lesidn ligamentosa, para lo que es fundamental la palpacién
cuidadosa de los puntos dolorosos. Si hay dolor selectivo en la zona de las fisis (cartilagos de
crecimiento), esto puede indicar una epifisiolisis, especialmente en nifios pequenos. Estaria indicado
solicitar una Rx.

Criterios de Otawa. Una exploracion clinica adecuada puede hacer innecesarias las radiografias. Se
deben solicitaran Rx ante la sospecha de fractura o episisiolisis.
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Hay que realizar el diagnoéstico diferencial con las epifisiolisis, lesiones osteocondrales de astragalo, o
la avulsién/fractura por arrancamiento del 5° metatarsiano.
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TRATAMIENTO

La fase aguda es la mas importante, con el objetivo de reducir el edema, normalizar el patrén de
marcha y mantener una alineacién éptima de las articulaciones para prevenir problemas crénicos,
como la inestabilidad del tobillo y la reaparicién de esguinces.

La rehabilitacién de las lesiones de tejidos blandos puede ser compleja.

El manejo del esguince agudo ha ido cambiando a lo largo de los afios. En un principio se basaba en el
protocolo ICE y posteriormente el mas conocido y usado el RICE (rest-descanso, ice-frio, compress-
compresion, elévate-elevacion), para luego pasar de PRICE a POLICE (proteccién, carga 6ptima, hielo,
compresion y elevacion). Actualmente, aunque no muy conocido aun fuera del ambito deportivo,
Dubois recomienda no solo centrarse en el manejo del esguince agudo, sino también en las etapas
subagudas y crénicas de la curacion de los tejidos, asi se basa en el continuo de rehabilitaciéon desde
la atencién inmediata (PEACE) hasta el manejo posterior (LOVE).

Proteccidén. Controlar actividades que generan dolor.

Elevacion. Elevar pierna por encima del corazén el mayor tiempo posible.
Antinflamatorios. Evitarlos.

Compresion. Vendaje eldstico para evitar el edema

Educacion. Informar sobre ejercicios.

Load (carga). EL dolor ayuda a gestionar la carga de manera progresiva.
Optimismo. Actitud de confianza.

Vascularizacion. Ejercicio aerdbico sin dolor aumenta el flujo y recuperacioén
Ejercicio. Activo mejora la movilidad y propiocepcion.

PREVENCION. El objetivo principal del tratamiento sera la prevencién, por lo que se llevaran a cabo
ejercicios de movilidad y fortalecimiento de todas las estructuras implicadas. Pero la parte mas
importante es el trabajo de la propiocepcidn, siendo una pieza clave para evitar futuras recaidas.

Calzado infantil. Para concluir es interesante recordar la importancia del calzado. En la actualidad, a
los nifios se les calza erréneamente incluso antes de empezar a andar. Los pies de los nifios no son
versiones en miniatura de los pies de los adultos, por lo que se deben de tratar de manera diferente. El
pie infantil es un pie en evolucion.

El buen uso del calzado marca una diferencia en el desarrollo de la marcha.

Requisitos del calzado infantil:

e Adaptabilidad, el pie se encuentra en crecimiento y debe de adaptarse como un guante.

e Flexibilidad, sobre todo en la zona de los metatarsianos.

e Debe sersuave paralatorsion, asegurar un movimiento correcto del antepié con elretropié. Suelas
finas que puedan permitir la transmisién de estimulos y facilitar el desarrollo de musculos y
tendones. Una suela torsionable permite que el pie se adapte a los terrenos irregulares, evitando
caidas y permitiendo los cambios.

e Multifuncién: Los nifos pasan de estar sentados a correry saltar, por lo que debe respetar el ritmo.

e Traccidn, para evitar que resbale.

e Durezaydelgadez en la suela, sin elementos de absorcion especiales.

Las conclusiones de los ultimos estudios coinciden en que estar habitualmente descalzo tiene un
impacto significativo en el desarrollo del pie durante la infancia y adolescencia, destacando la
importancia de considerar estos habitos en la salud a largo plazo.
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ASPECTOS PRACTICOS QUE NO TE CONTARON DE LA

ALIMENTACION INFANTIL

Rodriguez Salas, Ménica
FEA Gastroenterologia infantil. Hospital Universitario Reina Sofia Cérdoba

INTRODUCCION

La nutricién infantily la adquisicion de habitos alimentarios y de estilo de vida saludables son una tarea
primordial del pediatra de atencién primaria, ya que son los primeros profesionales de la salud en
contacto directo con el individuo y su familia para guiarles en este dmbito y proporcionar informacion
con evidencia cientifica, herramientas y resoluciéon de dudas con el objetivo de mejorar la educacién
alimentaria del nifio, la relacién emocional con la misma y con el entorno y subsanar posibles
dificultades durante la adquisicién de dichos habitos.

El rol de la nutricién en la etapa infantil y adquiere una dimensién superior a la nutricién en el adulto,
debido a que es solamente en este periodo en el que ademas de mantenimiento de las funciones
vitales, es la oportunidad para el crecimiento, maduracién funcional y emocional del individuo.

Para los pediatras este aspecto debe ser de vital preocupacién en la consulta habitual, asi como su
actualizacién cada cierto tiempo para ofrecer informacidn veraz, detectar patologias subyacentes de
forma precoz y en definitiva convertirnos en el referente de la nutricién del nifio ante las familias para
evitar busqueda de informacién basada en fuentes poco cientificas.

1. NUTRICION MATERNA DURANTE LA LACTANCIA

El primer eslabdn en este recorrido es la nutricion de la mujer gestante y posteriormente durante la
lactancia materna. No es objetivo de este documento argumentar la necesidad de promocién y
cuidado de la lactancia materna de forma exclusiva durante los 6 primeros meses de vida debido al
amplio aval cientifico hoy en dia.

No obstante, cabe subrayar que en numerosas ocasiones focalizamos la atencidon en el lactante, su
crecimiento ponderoestatural, la técnica de lactancia olvidando la nutricién en la madre lactante
siendo ésta la fuente de energia y micronutrientes principal del nifio. Por lo tanto, el pediatra debe
reconocer posibles carencias en la dieta materna, recomendar una dieta variada y en caso necesario
suplementar posibles deficiencias para optimizar nutricién tanto en la madre como en el nifio.

La leche humana tiene una composiciéon dindamicay su composicién es el gold standard de referencia
de las férmulas artificiales disponibles. La composicion de la leche humana es factor dependiente del
estado nutricional de la madre siendo la concentracion lipidica y algunos micronutrientes los que mas
pueden variar segun la dieta materna. A continuacion, realizaremos un breve resumen de las
recomendaciones generales en la dieta de la mujer gestante:

e Requerimientos energéticos: La lactancia materna para una mujer supone un aporte extra 500
kal/ dia y 25 gramos de proteina junto a una ingesta hidrica de al menos 2-3 litros/dia. En
general, se propone una dieta 2.300-2.500 kcal/dia siempre considerando factores adyuvantes
como requerimientos basales en funcidn peso posterior al parto, actividad fisica y duracion e
intensidad de la lactancia materna.

e Micronutrientes: Este compartimento debe ser aumentado entre 10-20% durante la lactancia
siendo de especial prioridad vitaminas A, D, E, C, y minerales como yodo, calcio y acido félico.
Esta suplementacién no siempre debe realizarse de forma artificial con preparados
farmacoldgicos, sino que debemos potenciar aquellos ingredientes naturales con mayor
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contenido en ellos como es el caso del calcio a través de brécoli, sardinas, salmdn, semillas de
sésamo etc.

e Otros aspectos de la dieta materna: La composicion grasa de la leche materna depende de las
reservas grasas acumuladas durante el embarazo y la dieta durante la lactancia. Deberemos
potenciar acidos grasos omega 3 cuya fuente principal se encuentra en el pescado, por lo que
recomendaremos 2-3 raciones de pescado semanales priorizando pescado azul y evitando
pescado de grandes dimensiones por su contenido en mercurio. Si no hubiera consumo de
pescado se podria suplementar a base de alimentos enriquecidos con DHA o suplementos
artificiales.

e Dietas vegetarianas: Son adecuadas bajo una supervisién y probablemente cubran todos los
micronutrientes nombrados anteriormente. Hay que tener especial vigilancia en madres
veganas en las que es necesario la suplementacién con DHA-EPA y vitamina B12.

2. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

La alimentaciéon complementaria (AC) conlleva el inicio de la diversificacién en la dieta de un lactante
alimentado bien con lactancia materna o férmulas adaptadas. El término complementaria debe ser
explicado a las familias ya que en este proceso de transicién puede llevarse a cabo de forma errénea
priorizar distintos alimentos frente a leche materna o férmula artificialy como consecuencia un destete
precoz no deseado.

En cuestion de alimentacién infantil y sobretodo en los inicios de la alimentacion complementaria, la
teoria no nos puede llevar a categorizar recomendaciones de forma contundente ya que este transito
hacia la variedad en la alimentacién es individual alcanzando resultados similares en tiempos y formas
diferentes segun el nifio.

En la actualidad las recomendaciones sobre AC han variado respecto a recomendaciones
tradicionales anteriormente realizadas. De todas maneras existen cuestiones universales que son
planteadas por las familias que deben solventarse en una consulta especifica en este momento de
transicién ya que el inicio de la AC podria ser uno de los puntos clave en el desarrollo del primer afio
del nifo; y desgraciadamente en numerosas ocasiones por saturacion, escaso tiempo se dedica un
reducido intervalo de la consulta para recomendaciones bdsicas e incluso damos por sentado
cuestiones clave de preparacién, cantidad, utensilios en los que probablemente se transmitan del
saber popular o son investigadas por parte de lo padres en bases de datos fraudulentas con escasa
base cientifica.

A continuacioén, se intentara realizar un cuestionario basico de aspectos que deben especificarse y
justificar en la AC e inicio de habitos saludables del lactante.

- ¢(Por qué es necesario introducir alimentos diferentes a lactancia materna o férmula
adaptada?:

e El objetivo principal de la AC es obtener nutrientes necesarios para un crecimiento éptimo a
partir de los 6 meses de edad ya que la LM o bien la férmula adaptada puede tener cierta
limitacién a partir de esa edad en cuanto a calorias totales y micronutrientes especialmente el
hierroy zinc.

e Otros objetivos secundarios, pero no de menor importancia son:

e Promociéon de alimentacién saludable, ampliaciéon de la palatibilidad a través de nuevos
sabores, colores, olores y texturas que tienen como consecuencia mejora del desarrollo
neuroldégico, cognitivo, tracto digestivo y sistema neuromuscular del individuo.
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e Desarrollo psicosocial e interrelacion adecuada padres € hijos al llevarse a cabo la integracion
del nifio en la dieta familiar, lo que debemos aprovechar el profesional como una oportunidad
para tratar de mejorar los habitos familiares si fuera el caso concreto.

¢Elinicio debe ser a los 6 meses, podemos individualizar?

Tanto la LM como la férmula adaptada cubre los requerimientos nutricionales hasta los 6 meses, y a
partir de esa edad la leche tiene que ser el alimento principal hasta el primer afio de vida con la
incorporacidén de otros alimentos.

En las nuevas recomendaciones queda patente que el inicio de AC no puede realizarse antes de los 4
meses debido a lainmadurez de los sistemas que intervienen en el proceso de asimilacion de nutriente
(digestivo, renal, inmunidad etc), riesgos innecesarios tipo atrangantamientos, sustitucién de tomas
por alimentos menos nutritivos debido a poco desarrollo de destrezas psicomotoras propias de edad y
efectos a largo plazo tipo obesidad, dermatitis atépica, destete precoz.

Por otro lado, podemos encontrar situaciones familiares en las que no vean necesario el inicio de AC
incluso pasados los 7-8 meses de vida, en ese momento deberemos justificar la necesidad de la
diversificacion alimentaria debido a las carencias nutricionales de hierro y zinc, riesgo de alergia e
intolerancia alimentaria, asi como peor aceptacion de texturas y sabores, y alteracién de habilidades
oromotoras.

Existen un dintel o ventana de oportunidad entre los 6-7 meses de edad para el inicio, aunque los mas
importante es objetivar y aclarar las premisas que debe observarse en el lactante, para tener un
comienzo mas o menos exitoso en la AC:

- Sedestacidon con apoyoy sostén cefalico por simismos. El eje corporal es fundamental ala hora
de iniciar alimentacion.

e Reflejo coordinacién ojo mano boca.

e Desaparicion del fendmeno de extrusion.

e |Interés porla comida.

e ;Qué orden cronoldgico en la introduccion debe seguirse?

Actualmente no existe ninguna justificacion cientifica para retrasar la introduccién de ningun alimento
incluido el gluten a partir de los 6 meses. La incorporacién deberia realizarse de forma progresiva, en
pequefias cantidades observando el grado de aceptaciéony tolerancia por parte del individuo.

Por lo tanto, no se pueden proporcionar recomendaciones tajantes si no un calendario orientativo
adaptandose a las caracteristicas del desarrollo del nifio y de la familia.

Dentro de la informacién dada, si es necesario puntualizar bien aquellos alimentos cuya forma puede
acarrear riesgo de asfixia en menores de 3 anos, y las formas alternativas de introducirlo, asi como los
lacteos y leche de vaca entera en pequefias porciones a los 9 meses de vida.

- ¢ Qué cantidad de cada alimento es la ideal, combinacione? ;Se ofrece en forma de puré o
soélidos directamente?

Idealmente la dieta debe ser variada en pequefias proporciones de forma progresiva ya que la
diversificacion alimentaria es complemento de la LM o artificial.

En cuanto a cada grupo de alimentos, las frutas y verduras no estan limitadas en cuanto a cantidad
siendo un abanico de sabores y texturas diferentes que representa una oportunidad para minimizar el
rechazo posteriormente cuanta mas exposicion exista. La Unica limitaciéon conocida son las verduras
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de hoja verde cuyo consumo debe limitarse por el riesgo de metahemoglobinemia y debe representar
<20% contenido del plato.

Las instrucciones deben ser clara en cuanto a la cantidad de proteinas ya que en nuestro entorno se
suelen exceder los requerimientos diarios proteicos y en los estudios se ha objetivado mayor riesgo de
obesidad a largo plazo desplazando el consumo de otros alimentos saludables.

Las raciones proteicas de carne, pescado, legumbres hasta los 3 afios suelen ser entre 30-35 gramos/
dia y 50-60 gramos de huevo. Es util de cara a los progenitores poseer en la consulta iconografia
practica para mostrar dicha cantidad téorica, ya que ayuda a comprender la cuantia de las raciones.

La consistencia de los alimentos al igual que la introduccién se debe realizar de forma progresiva,
aconsejando iniciar entre los 8-9 alimentos grumosos y sélidos sin riesgo de atragantamiento ( éstos
deben especificarse claramente) ya que se considera esa edad que es la ventana de oportunidad para
mejorar la adaptacion tanto de sabor como texturay asiampliar la variedad de la alimentacién evitando
trastornos especificos de conducta alimentaria en el lactante y nifo pequefo, que pueden transferirse
a edades mas tardias.

En esta cuestion es importante proporcionar informacion veraz sobre el método baby led weaning, que
en los Ultimos afos ha cobrado protagonismo y es motivo de consulta en este momento del desarrollo
del lactante. Mucho de los interrogantes que este método planteaba a los profesionales inicialmente
cada vez esta mas corroborado por estudios con aval cientifico y en cohortes de poblacién a largo
plazo. Es inequivoco que a las familias que muestren en consulta interés por dicho método se debe
instruir en la forma de realizarlo, es decir, es necesario proporcionar consejo en cuanto a corte de los
alimentos, manipulacién, alimentos con mayor riesgo de atrangantamiento y maniobras de
resucitacion cardiopulmonar bésica como instruccion previa.

Por el contrario, aquellas familias que opten un método tradicional tipo triturado no hay que
condenarlo ni estigmatizarlo sino si incentivarlo para la progresion en los sélidos en la medida que
tanto el nifio como la familia adquieran destrezas y seguridad. Cada unidad familiar debe sentirse
seguro y satisfecho con esta decisién de alimentacién de su hijo.

- ¢;Debemos explicar solamente tipo de alimentos o utensilios adaptados debe ofrecerse como
informacién accesoria?

Un error que la mayoria de profesionales dedicados a la infancia cometemos en este tema, es solo
plantear cuestiones de cémo introducir, tiempos rigidos y limitaciones a la hora de orientar a nuestros
pacientes y familias en educacién alimentaria infantil. En definitiva, ofrecer una informacion negativa
circunscrita que en muchas ocasiones provoca sentimientos de miedo e incertidumbre a esos
progenitores lo que les lleva a buscar informacién en otras fuentes menos fiables.

En la actualidad, el enfoque positivo a la hora de educar sobre nutricién infantil es un contenido
presente ya que no sdlo comer de forma saludable tiene un aspecto preventivo, sino que tiene su
sentido placentero y social que tan arraigado esta culturalmente a medida que crecemos.

Esta perspectiva positivay emocional implica respetar el ritmo de desarrollo y autonomia del paciente,
considerar el hambre y saciedad de cada individuo cuyo ejemplo practico de frase a trasladar a los
padres es “ nosotros elegimos la calidad y el bebé elije la cantidad”, establecer rutinas en cuanto a
lugar y horario de comidas, mantener actitud neutra ante las dificultades de adquisicién bien de sabor
y/o textura y buscar alternativas saludables y no sélo optar por las preferencias del individuo dejando
obsoletas opciones como la verdura y la fruta. Globalmente se pretende conseguir un ambiente
agradable, proyectando de forma positiva los logros del lactante e introducirlo en la rutina familiar.
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El objetivo final de este momento de transicién es la estructuracién del patrén alimentario familiar lo
mas saludable posible, respetuoso con el entorno y emocionalmente positivo para el nifio y sus
familias.

En algunas familias esta guia debe ofrecerse como oportunidad de cambio para cuidar la salud de sus
hijos y de ellos mismos y probablemente necesiten un seguimiento cercano porque se planteen
numerosas dudas y deban tener un refuerzo positivo mas cercano, sin embargo, en otras familias en
las que el modelo esté muy asentado deberemos dar consejos basicos.

Otro aspecto a tener en cuenta a partir de la realizacién del menu, el material a emplear en la
introduccion de alimentacion. Debemos abordar temas como tipo de trona o asiento, platos tipo
Harvard, empleo de cubiertos tipo precucharas o manipulacién inicialmente con las propias manos
para el desarrollo de psicomotricidad fina y al mismo tiempo mayor aceptacion de texturas y sabores
que permiten avanzar de forma mas rapida, uso precoz de vasos adaptados. Paraello, el pediatra debe
estar formado en estas cuiestiones adyacentes y recomendar material actual adaptado.

3. ALIMENTACION A PARTIR DEL ANO DE EDAD

En este apartado daremos unas pinceladas para no sobrepasar la extensidn requerida, ya que existe
multitud de bibliografia y manuales al respecto que lo abordan con mayor profundidad. En general
encontramos gran preocupacion de la alimentacién infantil hasta los 12 meses de vida, teniendo una
actitud por parte de los padres mucho mas permisiva a partir de esta edad de forma inconsciente.

Nuestra labor debe tener una postura de refuerzo en las sucesivas consultas sea por este aspecto en
concreto o por otras motivaciones. Debemos seguir respecto el grado de autorregulacion de los nifios
en cuanto a su hambre y saciedad y no debemos bajar la guardia en cuanto a la calidad de la
alimentacion por mucho que el nifio se introduzca de lleno en una sociedad con hébitos nutritivos poco
saludables.

Todas estas medidas conllevan el respeto de periodos “dificiles” en los que el nifio disminuye
fisiolégicamente la cantidad ingerida, pero no por ello debemos dejar de ofrecer o ceder a opciones
poco saludables si que probablemente deba existir una variaciéon en la forma de presentacion, asi
como que los padres se muestren de ejemplo hacia ellos.

Es importante a partir de esta edad hacerlos participes de la adquisicién de los alimentos en la compra
familiar, la elaboracién de los menus ayudando a cocinar e idear recetas, refuerzo positivo sobre los
efectos beneficiosos de ingerir ciertos alimentos tipo hortalizas y fruta, no premiar ni castigar con
cuestiones de alimentacién, promocién de un ambiente relajado y oportunidad de comunicacién de
las familias la hora de la comida evitando aislamiento con pantallas o television. En definitiva, el
objetivo principal es formar y transformar a estos nifios en adultos responsables y satisfechos en su
nutricion que va a jugar un papel fundamental en la prevencion primaria de muchas patologias. De esta
manera, los pediatras tenemos un papel fundamental ya que el cambio hacia dichos habitos se
adquiere en formay tiempo en esta edad hasta los 3 afios de vida siendo mas allé objetivos mucho mas
dificiles de cumplir.
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VA DE HUESOS

LESIONES OSEAS QUE “NO HAY QUE TOCAR” EN LA INFANCIA

Vicente Rueda, Josefina
Pediatra. Especialista en Endocrinologia Infantil.
FEA Radiologia infantil. Hospital Universitario Reina Sofia Cérdoba.

El hallazgo incidental de lesidn dsea es frecuente en pediatria. La mayoria de estas lesiones son
benignas y debemos intentar reconocerlas sin incluir diagndsticos diferenciales y asi evitar realizacién
de pruebas adicionales, como la biopsia. En estas lesiones, a veces el patélogo tiene dificultades para
diferenciar lesiones malignas o benignas, con el consiguiente tratamiento quirdrgico de consecuencias
perjudiciales para el paciente.

En la actualidad, la radiografia simple sigue siendo la prueba inicial de eleccién en el diagndstico de
éstas lesiones.

A lo largo de esta sesidn repasaremos las lesiones 6seas que “No hay que tocar” y aquellas lesiones
6seas que, aunque haya que tratar, no presentan signos de agresividad y nos permiten establecer un
diagnostico de seguridad basandonos, sobre todo, en la radiologia convencional.

CLiNICA

Estas lesiones pueden presentarse clinicamente de diversas maneras: como hallazgos incidentales,
mediante la palpaciéon de una masa o a través del dolor asociado o no a traumatismo. La aparicién de
dolor en una lesion no traumatica se considera un signo de alarma.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Puntos clave del estudio radiolégico:

e Edad del paciente

e Tamafo de la lesion

e Numero de lesiones

e Localizacién en el esqueleto

e Localizacién en el hueso

e Margenesy zona de transicidn
e Reaccioén peridstica

e Mineralizacién o matriz sea

e Componente de partes blandas

e La radiografia convencional: es la prueba gold standard en el estudio de lesiones dseas. Entre sus
ventajas destaca su amplia disponibilidad, su bajo coste y baja radiacién, siendo suficientemente
diagnodstica en muchos procesos sin necesidad de recurrir a otras pruebas.

e La tomografia computarizada (TC) nos aporta gran detalle de los cambios corticales, la alteraciéon de
la matriz dseay la reaccion peridstica.

¢ La resonancia magnética (RM) es de eleccidn para evaluar el edema 6seo, el grado de infiltraciény el
componente de partes blandas.
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Las lesiones 6seas no agresivas se clasifican en tres grupos:

CLASIFICACION

1. Lesiones postraumaticas.
2. Lesiones claramente benignas.

3. Variantes de la normalidad.

1. LESIONES POSTRAUMATICAS
e LESION PORAVULSION

Es una lesidn consistente en arrancamiento cortical en zonas de insercion de tendones y ligamentos.
Se relacionan con la practica deportiva.

Es tipica en la espina iliaca anteroinferior o en la tuberosidad isquiatica.

El desmoide cortical es una lesién localizada en la regidén pdstero-medial de la metéfisis distal del
fémur. Se considera un tipo de avulsidn en la unién del tendén del musculo adductor mayor o de la
cabeza medial del gastrocnemio.

En radiografia se observa irregularidad cortical, con o sin formacién periéstica de hueso nuevo.
e MIOSITIS OSIFICANTE

Consiste en la formacién de hueso heterotdpico en el tejido muscular. El 75% estan asociadas a
traumatismo previo.

En la radiografia se visualiza calcificacion circunferencial con centro radiotransparente, localizada en
partes blandas y separada de la cortical dsea. Si hay dificultad para diferenciar la calcificacion
periférica, se recomienda realizar TC o repetir radiografia en 1-2 semanas.

2. LESIONES BENIGNAS
e FIBROMA NO OSIFICANTE / DEFECTO OSEO CORTICAL

Lesion fibrosa que recibe el nombre de defecto fibroso cortical cuando mide <2 cm o fibroma no
osificante si es mayor a >2 cm. Se trata de una lesién cortical, litica, de bordes esclerosos.

Es muy frecuente en niflos y suele ser un hallazgo incidental. Con la edad se aleja del cartilago de
crecimiento hacia la diafisis, rellenandose de hueso y esclerosandose.

e QUISTE OSEO SIMPLE/ UNICAMERAL/ SOLITARIO
Se trata de una cavidad rellena de liquido revestida por una membrana sin epitelio.

Se visualiza como una lesién de localizacién central, litica, de borde bien definido, escleroso,
discretamente expansiva, que adelgaza la cortical, y de eje largo paralelo al hueso. La localizacién mas
frecuente es en tercio proximal del fémur y himero (2/3-3/4).

Puede aumentar de tamafo creciendo desde la placa de crecimiento hacia la diéfisis. En el hueso
calcaneo suele presentar una morfologia triangular y pueden sufrir un proceso de “lipidizacién’ (si se
realizara biopsia podria dar el diagndstico incorrecto de lipoma intradseo).
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El diagndstico suele ser casual o por fractura patoldgica tras pequefos traumatismos. El signo del
fragmento caido es bastante caracteristico, se trata de un fragmento 6seo dentro de la cavidad
asociado a una fractura.

e QUISTE OSEO ANEURISMATICO
Es una lesidn litica, expansiva, de bordes bien definidos.

Localizada generalmente en la metéfisis de los huesos o en elementos posteriores de las vértebras. En
TC o RM se puede observar nivel liquido-liquido en su interior, caracteristico aunque no especifico.

* DISPLASIA FIBROSA

Se trata de una alteracidon del desarrollo 6éseo caracterizada por la presencia de tejido fibroéseo
reemplazando al hueso medular normal. Puede afectar a cualquier hueso.

No presenta periostitis ni dolor, a no ser que exista una fractura asociada. Es frecuente y se suele
detectar en pacientes jovenes.

Se presenta en dos formas:

o Monostdtica (80%). Mas frecuente en costillas, fémur proximal y craneo.

o Poliostdtica. Puede asociarse a enfermedades endocrinas o sindromes (Sindrome de
McCune-Albrigth). Mas frecuente en fémur, tibia, pelvis y huesos del tarso. Puede provocar
fracturas patolégicas y deformidades Oseas.

¢ OSTEOCONDROMA

Considerados defectos de desarrollo del hueso en crecimiento o tumores éseos benignos de origen
cartilaginoso, son la lesidon 6ésea benigna mas comun.

Se dividen en pedunculados (con un tallo largo) y sesiles (con una base plana) y su origen es la region
metafisaria de los huesos largos. También se presentan en los huesos pélvicos o costillas, con
aspectos més irregulares.

La clave para su correcto diagnodstico: continuidad con la corteza 6sea de origen, direccion de
crecimiento paralelo al eje del hueso alejandose de la metéfisisy la presencia de una tapa de cartilago.

* ENCONDROMA

Es una lesidn litica, bien definida, que remodela el endostio, con matriz condroide, en metafisis de
cualquier hueso de osificacidon encondral, debida a alteracion del cartilago de crecimiento, cuya
progresion puede alargarse hasta alcanzar la maduracién esquelética. Es el 2° tumor condral benigno
mas frecuente, solo superado por el osteocondroma, ademas de la lesidn litica mas frecuente de las
falanges. También son frecuentes en rodilla y hiumero.

Suelen ser un hallazgo casual o diagnosticarse tras fractura patolégica.
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3. VARIANTES DE LA NORMALIDAD
e DEFECTO DORSAL DE LA ROTULA

Anomalia del desarrollo, en la superficie dorsal del cuadrante superolateral de la rétula. Puede ser
bilateral (1/3). Asintomatico, aunque a veces se acompafa de dolor.

En radiografia se observa un area litica, redondeada, de margenes bien definidos y esclerosos.

En RX puede simular una infeccién, osteocondritis disecante o condroblastoma, pero su localizacién
caracteristica es diagndstica.

e PSEUDOQUISTE DEL HUMERO
Es debida a una diferencia en la cantidad de hueso trabecular en el hUmero proximal.

En radiografia observamos radiolucencia en humero proximal, que en ocasiones presenta un margen
inferior curvilineo parcialmente bien definido.

Puede simular lesiones liticas habituales en esta localizacién como condroblastoma, infeccién o
metastasis.

La gammagrafia podria mostrar una falsa hipercaptacion, que podria ser atribuible a hiperemia por
patologia de manguito rotador.

Si se biopsia el estudio histopatolégico refleja normalidad de hueso esponjoso.
e PSEUDOQUISTE DEL CALCANEO

Variante normal del patrén trabecular del calcaneo, por atrofia trabecular, localizada en su vertiente
anteroinferior.

En radiografia observamos un area hiperlucente de contornos mal definidos en la vertiente
anteroinferior del calcaneo, que puede confundirse con quiste 6seo unicameral.

* VASOS NUTRICIOS

Pueden observarse como lineas radiolucentes que podrian simular lineas de fractura. Suele verse en
huesos largos y calota.

La clave para distinguirlos es la presencia de bordes esclerosos y que suelen ser bilaterales.
CONCLUSION
Las lesiones 6seas benignas en los nifios son frecuentes.

La radiografia simple sigue siendo el método diagndstico de eleccién de las lesiones 6seas que "no hay
que tocar", siendo por tanto esencial el conocimiento de los hallazgos caracteristicos para evitar
pruebas y procedimientos inadecuados y perjudiciales para el paciente. Es fundamental el
reconocimiento de los hallazgos que indican agresividad para no incurrir en diagnosticos erréneos.
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MAS ALLA DE UN SINCOPE EN LA ADOLESCENCIA: TAQUICARDIA VENTRICULAR
POLIMORFICA CATECOLAMINERGICA

Pablo Alonso Pena a, Silvia Gonzalez Garrido b, Marta Martinez Carretero c.

a Pediatra de Atencion Primaria. Centro de Salud Huétor-Tajar. Distrito Metropolitano de Granada. Espaina. b Pediatra de
Atencion Primaria. Centro de Salud La Carlota. Distrito Cordoba-Guadalquivir. Espafa. ¢ Pediatra de Atencion Primaria.
Centro de Salud Zona 8, GAl Albacete. Espana.

INTRODUCCION

La taquicardia ventricular polimorfica catecolaminérgica (TVPC) es una canalopatia genética que se
caracteriza por extrasistoles ventriculares inducidas por ejercicio o estrés emocional en un corazén
estructuralmente normal. Debuta entre los 6-10 anos, siendo la clinica mas comun el sincope
recurrente durante la actividad fisica, parada cardiorrespiratoria o muerte subita. Se han identificado
mutaciones en los genes del receptor de la rianodina (RYR-2) y de la calsecuestrina (CASQ-2) como
responsables. El electrocardiograma (ECG) en reposo, ecocardiograma y el registro holter son
frecuentemente normales. La induccién de arritmias ventriculares se consigue durante la prueba de
esfuerzo, siendo la ergometria el test diagnéstico mas importante y sensible. Los betabloqueantes son
el tratamiento de eleccidon de forma precoz.

RESUMEN DEL CASO

Nifia de 11 afios que consulta por | ] _ inz . FEIERFRD i
pérdida de conciencia mientras g i B
realizaba natacion. Describe ;
sensacion de giro de objetos, 'f ,{_
palidez y pérdida de conocimiento
de segundos de duracién, sin DT
clonias ni cortejo vegetativo et o B
asociado, con recuperacion
completa sin periodo postcritico. r e,
Niega antecedentes familiares y E wl T [
personales de interés, salvo que,en | = F .' TV TE  wad L
las 48 horas previas, presentd dos r ’ TR RN :,_I_ )] | 7 Fih IR
episodios similares mientras || L7 ] -'w-.-.l- L= '_ft-sl_ _‘.I.{_ i -.11-,-:';; { _;E_ﬁ:l | '-;ﬁ;: il ":r“.= Ay
nadaba, sin pérdida de ™ - -t
ConOCimientO. Se realiza ECG |I'|1:I|_'|ﬁ|'| 1 axlrazlzraks wanir vl ares I'-Ir.lr-m‘:lrdul-n':,' faciirerdla wereAxalar o asabn |'|.=||
donde se aprecia extrasistole auricular aislada, y se deriva a consulta de Cardiologia. A los 30 minutos,
vuelve por nuevo sincope similar al entrar a clase. Se realiza nuevo ECG siendo normal y es dada de
alta con diagndstico de sincope vasovagal. En revision por Cardiologia, presenta ECGy ecocardiografia
normal. Se deriva a Neurologia ante la sospecha de etiologia neurocardiogénica y se solicita holter, sin
hallazgos patoldgicos. Durante la ergometria, se detiene precozmente ante la aparicién de
extrasistoles ventriculares bidireccionales y taquicardia ventricular no sostenida (imagen 1),
diagnosticandose de TVPC. Se solicita estudio genético y se inicia tratamiento betablogueante con
limitacion de ejercicio intenso.

CONCLUSIONES

EL 80% de los sincopes son vasovagales, pero debemos sospechar una TVPC ante un sincope durante
el ejercicio, aunque presente un ECG normal, ya que la muerte subita podria ser la primera y Unica
manifestacion. Es importante reconocer sintomas de alarma de enfermedad cardiaca estructural-
funcional como mareo, dolor toracico, sincope, palpitaciones o antecedentes familiares de muerte
subita, ya que un diagndstico erroneo como sincope vasovagal o neurolégico puede retrasar el
diagnostico de TVPC hasta 2 afios en un 60%. El estudio genético resulta util para confirmar los casos
y detectar familiares portadores asintomaticos que puedan beneficiarse de tratamiento
betabloqueante, el arma terapéutica principal. A pesar del tratamiento, hasta un 30% de los pacientes

f S queden presentar eventos cardiacos que requieran un desfibrilador automatico.
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A PROPOSITO DE UN CASO: MALFORMACION COSTAL

BURGOS RODRIGUEZ, ANGELA (A); MIRANDA RENGEL, FLORES (B); JIMENEZ HERRERO, ENRIQUE (C)
CS. Alozaina (Alozaina,Mdlaga)(A); CS. La Zubia (Granada) (B); Hospital San Rafael (Granada) (C)

INTRODUCCION

Los tumores costales y esternales son inusuales en la poblacidon pediatrica. En el diagndstico
diferencial encontramos patologias benignas y malignas, motivo por el que es importante realizar una
buena anamnesis y conocer las lesiones que podemos encontrar, asi como las pruebas
complementarias a realizar en funcién de nuestra sospecha clinica.

CASO CLiNICO

Acude a nuestra consulta de Atencién Primaria un nifilo de 5 afios que consulta por deformidad del
hemitérax derecho y palpacién de un bultoma de consistencia ésea desde hace 2 semanas. No refiere
traumatismo previo ni infeccién reciente. Afebril, clinicamente asintomatico y sin dolor.

Ala exploracién presenta una tumoracion ésea en 42-52 costilla, uniendo esta ambas, sin poder palpar
espaciointercostal. No dolorosa a la palpacién, no eritema cutdneo ni signos de fluctuacion. Se realiza
radiografia de parrilla costal sin hallazgos patolégicos por lo que se deriva para realizar ecografia. En
ecografia se objetiva en la parte anterior del 4° arco costal derecho una duplicidad del cartilago costal,
que se divide en dos y vuelve a fusionar antes de articularse con el esterndn. El cartilago superior tiene
una convexidad anterior mayor que el inferior y protruye en la pared costal, coincidiendo con la zona
en la que podemos palpar dicha tumoracién. Se informa como malformacién costal (4° arco derecho)
con duplicidad del cartilago costal.

CONCLUSIONES

Ante el hallazgo de una lesidn sdlida costal en edad pediatrica debemos realizar un diagnéstico
diferencial con enfermedades inflamatorias, malformaciones, enfermedades infecciosas vy
neoplasicas.

Ademas, debemos recordar que existe una entidad, los SELSTOC (del inglés, self-limiting sternal
tumors of childhood) que puede asemejarse inicialmente a nuestro caso clinico. Son lesiones benignas
de réapido crecimiento, palpables y no dolorosas, que afectan a pacientes en edad pediatrica y tienen
un curso autolimitado y etiologia desconocida.

Por ello, queremos destacar la utilidad de la ecografia en este tipo de lesiones, pues nos permite
prescindir de pruebas de imagen con altas dosis de radiacién ionizante, asi como decidir el plan de
actuacién a seguir.

www.pediatrasandaluctia.org 7




COMUNLCACiones pistﬁr

-

UN CASO DE LIQUEN ESCLEROSO VULVAR EN LA CONSULTA

CANTARERO VALLEJO, MARIA DOLORES; LOPEZ MARTIN, KATYA; NIETO DEL RINCON, NIEVES.
Centro de Salud de Illescas (Toledo, Espafa), Hospital Universitario de Toledo (Toledo, Espafia).

Introduccion

Elliquen escleroso (LE) es una afeccién inflamatoria mucocutanea crénica. En la vulva provoca prurito,
dolor, disuria y estrefiimiento, aunque puede ser asintomatico. Su etiologia no es completamente
conocida, la teoria mas aceptada es la etiopatogenia autoinmune, respaldada por su asociacion con
otras enfermedades autoinmunes, como alopecia areata o la patologia tiroidea. Aunque es mas comun
en mujeres posmenopausicas, también puede afectar a nifias prepuberales en un 7-15% de los casos
y se ha visto mayor riesgo en mujeres con sindrome de Turner.

Con el desarrollo de la enfermedad pueden aparecer fisuras, sobreinfecciones y alteraciones
anatémicas como atrofia de labios, enterramiento del clitoris o estrechamiento del introito vaginal. El
diagndstico es clinico, con biopsia solo en casos excepcionales como dudas diagndsticas, nula
respuesta al tratamiento o sospecha de malignidad.

Resumen del caso

Adolescente mujer afectada de sindrome polimalformativo (hidrocefalia,
artrogriposis, pie zambo bilateral y retraso del desarrollo psicomotor).
Esta en tratamiento endocrinolégico por talla bajay pubertad adelantada
con hormona de crecimiento y triptorelina.
Acude con la abuela a larevision de los 12 afios y refiere lesiones vulvares
de 2 meses de evolucidon con prurito, sin leucorrea ni disuria.
En la exploracidn se observan placas rugosas blanco nacaradas en labios
menores y clitoris (figura 1), lo que motiva su derivacion a ginecologia.
Dos meses después regresa sin mejoria tras recibir tratamiento
antifungico tépico indicado por un ginecdlogo privado.
Sospechando un LE genital pautamos propionato de clobetasol al 0,05 %
tépico dos veces al dia durante 4 semanas. Se interconsulta a Fuue ! Phcas rugazas beroo
nacyradas er lanos menoes ¥ Filons
dermatologia que confirma el diagndstico y aconseja continuar mismo  compeibkes pon liquen csceross,
tratamiento una vez al dia durante un mesy revisién posterior.
A los 15 dias de tratamiento, la paciente muestra buena evolucidon: desaparicion del prurito y
atenuacion de las lesiones. Actualmente sigue con el tratamiento y estd pendiente de la revision
dermatolégica.

Conclusiones

Un mejor conocimiento del LE por parte del pediatra de AP permite un diagndstico temprano e iniciar
el tratamiento adecuado mas rdpidamente.

Aungue no siempre es curativo, el tratamiento tépico con propionato de clobetasol al 0,05% constituye
la terapia de eleccién de nifas con LE vulvar.

El seguimiento continuo de pacientes con LE es obligatorio, ya que la remisidn espontanea es
extremadamente raray las complicaciones pueden alterar la anatomia vulvar.
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PRIMERA VISITA AL RECIEN NACIDO EN ATENCION PRIMARIA EN ANDALUCIA

Comino Vazquez, Paloma (a), Ledesma Albarran, Juana Maria (b) , Del Castillo Aguas, Guadalupe (c), Gallego Iborra,
Ana (c)

(a) Centro de Salud La Candelaria, Sevilla. (b) Centro de Salud Puerta Blanca, Malaga. (c) Unidad de Seguimientoy
Neurodesarrollo Malaga-Guadalahorce

Introduccién y objetivos

La primera visita al recién nacido en atencién primaria (PVRNAP) se debe hacer entre las 48y 72 horas
tras el alta segun las recomendaciones del Ministerio de Sanidad.

El objetivo principal de este estudio es conocer la relacidon entre el tiempo pasado desde el alta
hospitalaria hasta la PVRNAP en Andalucia y compararlo con la media nacional.

Métodos

Estudio observacional, prospectivo y analitico realizado por la Red de Investigacion en Pediatria de AP
(PAPenRED). Se recogieron los datos de todos los RN que llegaban a la consulta de cada pediatra
colaborador entre el 1/11/2023 y 1/1/2024. Las variables se seleccionaron para que fueran
comparables con los datos obtenidos por PAPenRED en 2014.

Resultados

En Andalucia colaboraron 37 pediatras obteniéndose 332 casos y la PVYRNAP se realizé a los 15,3+7,9
dias tras el alta. En 2014 colaboraron 59 pediatras y se obtuvieron 488 casos y la PVRNAP fue a los
14+7,4dias.

En Espafia colaboraron 230 pediatras obteniéndose 2047 casos. La PVRNAP se realiz6 a los 9,3%6,1
dias. En 2014 se obtuvieron 2047 casos y la PVRNAP fue a los 10,7%6,3 dias (p<0,001).

En Andalucia los profesionales que realizaron la PYRNAP fueron el pediatra (90%), enfermeria (7,6%) o
ambos (2,4%), mientras que a nivel nacional la realizaron pediatras (41%), enfermeria (19%) o ambos
(40%).

En Andalucia se obtuvieron prevalencias de LME al mes de vida del 52,0%, lactancia mixta 26% y
lactancia artificial del 22%, mientras que en Espana se obtuvieron: LME 55,0% (IC95%: 52,7-57,3),
lactancia mixta 25,8% (IC95%: 23,9-27,9) y lactancia artificial del 19,2% (IC95%: 17,4-21,0%).

En Andalucia recibieron recomendacion desde el hospital para la fecha de la primera visita el 60,9%,
frente al 82,9% de la media nacional.

En el total de la muestra se establecieron relaciones significativas entre la prevalencia de LME al mes
de vida con la indicacidn al alta hospitalaria de acudir a AP (OR: 1,30; IC 95%: 1,03-1,65).

Conclusiones

La PVRNAP se realiza muy tarde en Andalucia, 6 dias mas tarde que la media nacional.

El tiempo para la PVRNAP en Andalucia ha empeorado, realizdndose de media 1 dia mas tarde que
hace 10 afios.

Recibir una recomendacién desde el hospital para la PYRNAP mejora el tiempo para la primera visitay
se relaciona de forma significativa con mayor prevalencia de LME al mes.
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HEPATOMEGALIA A ESTUDIO. A PROPOSITO DE UN CASO
De la Cruz Marin, Marta
Hospital Alto Guadalquivir, Andujar (Jaén)

INTRODUCCION

La hepatomegalia es un signo clinico relativamente frecuente en la exploracién del paciente pediatrico
y puede ser debida a una enfermedad hepatica o ser un signo mas de enfermedades sistémicas.
Varios mecanismos se han descrito en su etiopatogenia: inflamacién, depdsito, congestion vascular,
infiltracién y obstruccion.

En su evaluacion, como en casi todas las patologias pediatricas, lo mas importante son la anamnesis
y exploracion fisica seguidas de unas exploraciones complementarias razonadas segun la edad y la
sintomatologia presente.

El diagndstico temprano es importante ya que pueden existir tratamientos especificos que prevengan
la progresion de la enfermedad.

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de una paciente con hepatomegalia donde se confirmo
el diagndstico de glucogenosis tipo VI.

CASO CLIiNICO

Nifla de 2 afios en seguimiento por estancamiento
ponderal desde el mes de vida y desde el afio de vida
distensiéon abdominal progresiva sin otros sintomas
acompanantes. No antecedentes familiares ni
personales de interés. En la exploracién fisica destaca
talla baja y distensién abdominal con hepatomegalia.

En la analitica sanguinea se detecta
hipertransaminasemia (AST/ALT 228/121U/1).
Coagulacién, glucosa, funcién renal, perfil férrico,
tiroides y resto de funcién hepatica normales.Celiaquia
negativa. Estudio de virus hepatotropos y autoinmunidad
negativos. Coprocultivo y parasitos en heces negativos.
En la ecografia abdominal se visualiza una
hepatomegalia a expensas de l6bulo derecho con ecoestructura homogénea (Figura 1) y se amplia con
doppler que descarta alteraciones vasculares.

Ante estos hallazgos fue derivada a la unidad de gastroenterologia pediatrica de referencia desde
donde se solicitd estudio genético donde se objetiva variante patogénica c.1463C>T en elgen PYGL en
homocigosis compatible con el diagndstico de glucogenosis tipo VI.

Tras el diagndstico se monitorizacidon las glucemias, que fueron normales y se inicié tratamiento
dietético.

Figura 1; Eczgrafia sbdaminal dance 2o apweia hopasnmagslia,

CONCLUSIONES

La hepatomegalia es un signo frecuente y presente en patologias diversas, por lo que hay que realizar
un estudio dirigido a descartar todas las posibles causas. Las enfermedades metabdlicas, aunque
infrecuentes, son una de las posibles causas de este signo, por lo que es importante incluirlas en el
diagnéstico diferencial.

Existen varios subtipos de glucogenosis. En concreto, la tipo 6 o enfermedad de Hers es unararay
benigna que se caracteriza por hepatomegaliay retraso del crecimiento en lainfancia. La hipoglucemia
suele estar ausente. La hepatomegalia normalmente mejora con laedad y desaparece completamente
en la pubertad.

El tratamiento es sintomatico, la dieta es el pilar fundamental evitando el ayuno para evitar
hipoglucemias.
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TORTICOLIS ADQUIRIDA EN PEDIATRIA... UN AMPLIO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Eloisa De Santiago Garcia-Caro (a), Lucia Ramirez Martin (b), Carmen Martinez Fabén (c), Alfonso Lendinez Jurado
(d), Juana Ledesma Albarran (e), Rocio Negrillo Ruano (f)

(a,d,e,f) Centro de Salud Puerta Blanca Malaga. (b,c) Hospital Materno Infantil Malaga.

INTRODUCCION

La torticolis muscular adquirida es una condicién benigna, de curso agudo, que suele resolverse o
mejorar en un plazo de 48-72 horas. Si la mejoria no ocurre dentro de este tiempo, es necesario
considerar otras posibles causas en el diagnéstico diferencial. Ademas, las anormalidades en la
exploracion neuroldgica y oftalmologica, asi como los sintomas respiratorios, disfagia, fiebre o
limitacion funcional significativa obligan a plantear estudios complementarios.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 19 meses que consulta en su pediatra de Atencién Primaria por torticolis
atraumatica de nueve meses de evolucion, en seguimiento por pediatra privado, sin mejoria a pesar de
fisioterapia intensiva. Valorado también por oftalmélogo privado con exploracion normal. Se le habia
realizado una Rx cervical sin alteraciones. Presenta ademas caidas ocasionales. Ninguna otra clinica
asociada. Antecedentes personales y familiares sin interés.

En la exploracion fisica se evidencia desviacién lateral de la cabeza hacia la izquierda con contractura
del mudsculo esternocleidomastoideo ipsilateral sin asimetria craneofacial. El examen neurolégico y el
resto de la exploracion fisica resultan normales. Se deriva al servicio de rehabilitacién que solicita la
realizacién de resonancia magnética para descartar malformaciones locales. La RMN se realiza a los
23 meses de edad, evidencidandose lesion focal intraaxial en fosa posterior que afecta al cuarto
ventriculo sugestiva de ependimoma o glioma de bajo grado.

Se realiza unareseccion parcial con biopsia, con resultado de astrocitoma pilocitico de bajo grado con
fusién BRAF. Se inicia tratamiento con Vinblastina 70 semanas presentando buena evoluciéon. En RMN
de control a los 4 meses tras finalizar tratamiento se aprecia progresién tumoral por lo que se
reinterviene a los 2 afios tras la primera intervencioén realizandose exéresis casi completa. El paciente
presenta como unica secuela leve paralisis facial derecha, se encuentra estable y continua con
controles radioldgicos sin tratamiento en la actualidad.

DISCUSION

La torticolis se describe como un posible sintoma precoz en tumores de fosa posterior, aunque con el
tiempo tienden a presentarse sintomas acompafantes de hipertension intracraneal (cefalea,
vomitos...). No obstante, el diagndstico y consiguiente tratamiento suele demorarse en muchos casos,
por no considerarse de entrada como parte del diagndstico diferencial, como pasé con nuestro
paciente. A pesar de la alta supervivencia del astrocitoma pilocitico, existen otros tumores de fosa
posterior con diagndstico mas sombrio y una alta tasa de secuelas por lo que es necesario incluir este
diagnéstico diferencia cuando nos encontramos ante una torticolis adquirido con evolucién térpida.

www.pediatrasandaluctia.org 81




Asociacion Andaluza de Pediatria deé@ Atencién Primaria
L

¢HAN CAMBIADO LAS DERIVACIONES A ATENCION TEMPRANA TRAS LA PANDEMIA?

Escobar Munoz Maria José, Urena Ruiz Pilar, Garach Gé6mez Ana, Jiménez Castillo Maria Inés, Garcia del Moral, Ana
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; Hospital Universitario Clinico San Cecilio; Centro de Salud Zaidin Sur, Granada;
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

COMUNLLALLONES po’sm/

Introduccion

La atencién temprana (AT) es el conjunto de intervenciones que buscan mejorar las capacidades del
nino menor de 6 afos, cuando se encuentra en una etapa critica del desarrollo del sistema nervioso,
condicionado por factores genéticos y ambientales del tipo bioldgico, psicoldgico y social. El factor
social ha presentado cambios drasticos en los Ultimos afios, destacando la pandemia por SARS-Cov2
(afio 2019).

Objetivos

e Determinar el porcentaje de pacientes derivados a AT desde un cupo de pediatria de atenciéon
primaria.

e Analizar las variables sexo, edad, diagnéstico y ascendencia extranjera de los pacientes atendidos
en ATy conocer como se distribuyen durante la pre-pandemia (2012-2019) y post-pandemia (2020-
2024).

Material y Métodos

Estudio descriptivo observacional realizado en el mes de diciembre de 2024, con recopilacién de datos
de ninos derivados a AT pertenecientes a un cupo de pediatria de centro de salud urbano. n=114
pacientes.
Variables

e Sexo, edad, nacionalidad.

e Derivacién a CAIT.

e Motivo de derivacion.

e Derivaciéon antes y después de la pandemia.

Resultados

e Sederivaron a AT 114 pacientes (13% del cupo).

e Un 71,1% fueron varones, con edad media de 2,66 * desviacion estandar (DS) 1,07. El 14,9%
correspondia a descendientes de progenitores de nacionalidad extranjera.

e Deltotal de pacientes derivados, el 74% recibieron atencién en el CAIT.

¢ Los motivos de derivacion mas frecuentes fueron trastorno del lenguaje (26,3%), retraso evolutivo
(26,3%) y trastorno de comunicacion (7%).

e Deltotal de ninos derivados, 69,3% fueron derivados tras la pandemia.

e Conrespecto al sexo, antes de la pandemia los varones fueron un 68,6%, ascendiendo a 72,2% tras
la misma.

¢ lLaedad media = DS pre-pandemia fue de 2,74 + 1,16 y postpandemia 2,64 = 1,03.

e Laderivacién de nifios descendientes de extranjeros aumentd de un 5,7% pre-pandemia a un 19%
post-pandemia (p 0,066).

e En post-pandemia, la derivaciéon por trastorno del lenguaje no varid, pero aumentaron las
derivaciones por retraso evolutivo del 23,3% al 76,7% y los trastornos de relacién comunicacion
del 31,3% al 68,8% (x2(4) = 11,7, p =0,02).

Conclusion

¢ Nuestro estudio muestra un aumento de derivacién en niflos con padres de nacionalidad extranjera
en los ultimos anos.

e Traslapandemiase hanincrementado las derivaciones porretraso evolutivoy trastorno de relacion
comunicacion.

e Seria conveniente aumentar muestray valorar como han evolucionado las derivaciones a AT desde
otros cupos de atencién primaria.
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IMPLANTACION DE LA ENFERMERIA PEDIATRICA EN LA PROVINCIA DE ALMERIA

FERNANDEZ CAMPOS MARIA AMPAROA, VALLES VALVERDE CARLAB, JIMENEZ FERNANDEZ AMPAROC, PARTAL RODRIGUEZ SANTIAGOD. a
Pediatra Atencién Primaria. Centro de Salud Almeria-Centro. Almeria. Espafa. b MIR-Pediatria. Hospital Materno-Infantil Princesa
Leonor. Complejo hospitalario Torrecardenas. Almeria. Espafia. c Pediatra de Atencién Primaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Méalaga.
Espafa. d MIR-Pediatria. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espafa.

Introduccidén

La Consejeria de Salud y Familias de la Junta de Andalucia informa, en 2020, de su intencién de incluir
la Enfermeria Pediatrica como pieza clave en la atencién primaria pediatrica. Sin embargo, es en enero
de 2023, cuando empieza a incorporarse esta figura en las Unidades de Gestion Clinica (UGC), y a dia
de hoy, su incorporacion es irregular y deficiente, no teniendo en cuenta la especialidad para su
contratacion.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo, mediante cuestionario de google enviado a los pediatras del distrito
Almeriay Distrito Poniente de la provincia de Almeria.

Resultados

El distrito Almeria cuenta con 45 cupos de Pediatria, 27 ocupadas por pediatras y 18 por médicos de
familia (MF) y el distrito Poniente cuenta 34 cupos, 10 ocupados por pediatras y 24 por MF.

Han contestado la encuesta 37 personas, un 46.8% del total de los cupos de Pediatria de ambos
Distritos. EL 86% son mujeres y 74% especialistas en Pediatria.

En el 38.9% de las unidades hay dos pediatras, en el 19,4% tres, enel 13,9% 4 yen el 11.1% uno Unico.

Ninguna UGC cuenta con paridad pediatra/enfermera/o. Existen UGC formadas por mas de 4 pediatras
que solo cuentan con 2 enfermeras y UGC formadas por 3 pediatras que solo cuentan con 1.

Solo 18 de los encuestados disponen de enfermera/o todos los dias de la semana y el resto sélo
algunos dias.

En ningunas de las UGC existen agendas coordinadas, el 72.9% pueden coordinarse sélo para
Programa de Salud Infantil (PSl) y el resto no se coordinan nunca. Sélo un 31.4% realizan visitas
conjuntas del PSI.

Enel66.7% de las UGC la enfermera/o no realiza funciones de acogida o filtro, en un 25% en ocasiones
y so6lo en un 8.3% las realiza siempre.

El 75.6% no cuenta con enfermera especialista en Pediatria si no que dispone de enfermeria
comunitaria con funcién en pediatria.

Ante la pregunta de si consideran fundamental la figura de enfermeria pediatrica para la atencién a la
infancia el 83.3% de los encuestados consideran que si.

Conclusiones

La figura de enfermeria pediatrica es fundamental para una atencién de calidad. Sin embargo, la
incorporacion a las UGC es auin muy limitada y deficiente.

Es necesario que se potencien las Unidades Basicas de Pediatria en los Equipos de AP, integradas por
un pediatra y una enfermera (relacién 1:1), trabajando de forma complementaria en relacién a una
misma poblacién.

b
il T i

www.pediatrasandaluctia.org 83




Comunicactones P&Si’ﬁ// Aseciaibn Arndaliza de Padatnade té-"'ii!viq Abancidn Privmasia
.

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL EN ATENCION PRIMARIA. A PROPOSITO DE UN CASO

Javier Ferrera Méndez, Inmaculada Gavilan Garcia
Centro de Salud Sector Sur, Cérdoba

INTRODUCCION

La artritis idiopatica juvenil es la enfermedad reumatica crénica mas frecuente en Pediatria. Dicho
nombre engloba todas las artritis de causa desconocida de al menos 6 semanas de evolucion, de inicio
antes de los 16 afios de edad.

Puede ser poliartritis u oligoartritis, segun si se afectan méas o menos de 5 articulaciones. Cuando se
instaura en una sola articulacién se llama monoartritis, comunmente en la rodilla. También destacan
otras articulaciones como los tobillos, aunque menos frecuentes.

Este tipo de patologias pueden presentar complicaciones extraarticulares, a destacar por su relativa
frecuencia la uveitis, como ocurre en este caso.

RESUMEN DEL CASO

Paciente de 6 afios que presentd un cuadro de 6 semanas de evolucidn de dolor en tobillo izquierdo sin
traumatismo previo. Comienza en la mafiana y empeora a lo largo del dia. Afebril durante todo el
proceso.

Valorado dos veces en urgencias con diagnéstico de esguince. La pediatra de su centro de salud
solicité una analitica donde se observé hemograma normal, con reactantes de fase aguda elevados
(una velocidad de sedimentacién globular de 141 mm/h) y ANA (anticuerpos antinucleares) positivos.
Serologias virales negativas, bioquimica anodina, hormonas tiroideas en rango normal.

Ademas, se solicitd una radiografia con resultado normal, y una ecografia de la articulacién
observando inflamacion de las paredes articulares sin derrame, con diagndstico de tenosinovitis
probable reactiva.

Se comenta el caso con hospital de referencia, y se decide ingreso para artrocentesis, En dicho
procedimiento, apenas se extrajo liquido y se infiltraron corticoides. Ante la sospecha de artritis, se
realizé valoracion por Oftalmologia, el cual diagnosticé uveitis anterior aguda y pautaron tratamiento.
También se valordé por cardiologia pediatrica, en el que se observd derrame pericardico leve sin
afectacion hemodinamica.

Finalmente se dio de alta con diagnéstico de monoartritis idiopatica juvenil. Actualmente se encuentra
en tratamiento con metrotexate, en remisién clinica con mejoria del dolor y en seguimiento por
Oftalmologia.

CONCLUSIONES

La importancia de la atencién primaria para diagnosticar patologias poco frecuentes, pues el
seguimiento continuado del paciente permite estudiarlo adecuadamente y plantear un diagndstico
diferencial, y también un seguimiento mas estrecho de la respuesta al tratamiento prolongado.

Ante cuadros de dolores articulares prolongados, pensar en la posibilidad de artritis no infecciosa,
aunque sean en articulaciones atipicas.

Ante la sospecha de un cuadro de artritis idiopatica juvenil, no debemos olvidar la necesidad de
valoracion multidisciplinar, y descartar otras afectaciones como la oftalmoldgica o cardioldgica.
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PAROTIDITIS RECURRENTE JUVENIL COMO MANIFESTACION EXTRAINTESTINAL DE LA

ENFERMEDAD CELIACA. A PROPOSITO DE UN CASO

Garcia del Moral, Ana, Almazan Fernandez de Bobadilla, Vega, Guarnido Rodriguez, Maria de la Paz, Fernandez
Garcia, Manuela, Vico Marin, Inés.

Hospital Materno Infantil Virgen de Las Nieves, Granada. Centro de Salud de Maracena, Maracena.

Introduccidén

La parotiditis recurrente juvenil (PRJ) es una inflamacién repetitiva no supurativa de la glandula
parétida, generalmente de causa idiopatica o asociada a enfermedades sistémicas, autoinmunes,
infecciones virales recurrentes, déficit de células Natural Killers o alteracién anatémica de los
conductos salivales1. Se presenta como inflamacién dolorosa de una o ambas parétidas de forma
recurrente junto a fiebre leve y eritema. El diagndstico es clinico pero la ecografia puede ayudar a
descartar absceso y otras anomalias. Se ha observado una posible asociacion con la enfermedad
celiaca (EC) como posible manifestacidon extraintestinal debido a mecanismo autoinmune,
malabsorcion de nutrientes con disfuncién de glandulas exocrinas y predisposicion genética por HLA-
DQ2/DQ8. El tratamiento es sintomatico mediante analgésicos, antiinflamatorios, hidratacién y
tratamiento de la causa subyacente.

Resumen del caso

Paciente de 4 anos que ha presentado dos episodios de
parotiditis derecha y acude por tercer episodio de
inflamacién parotidea ipsilateral coincidente con
megaloeritema por Parvovirus B19 (Figura 1).

Ante sospecha de parotiditis recurrente juvenil se realiza
estudio ecografico en consulta que evidencia un aumento
de tamano de la glandula parotidea hasta 29x12,79mm
con aumento de la ecogenicidad, dilatacién de acinos y
multiples adenopatias reactivas en su interior (Figura 3)
con estudio posterior en fase de resolucion con datos de
parotiditis cronica derecha. Se solicita estudio de PCR "
parotiditis en orina, saliva y serologias, siendo negativas e
para Paramixovirus con IgM positiva para Parvovirus B1Qy i b e o
positividad para Antitransglutaminasa IgA tisular y hwtekionssmiih

antiendomisio en dos muestras por encima de >10 Ul/ml. Se deriva a Unidad de Gastroenterologia
donde se confirma diagndstico de EC.

Conclusiones/Comentarios

La PRJ es una afeccion benigna. Es la segunda enfermedad infantil mas comun de las glandulas
salivales después de las paperas. Suele mejorar en la adolescencia o adultez. Sin embargo, algunos
casos pueden evolucionar a dafio glandular crénico o ser la manifestacion de otras enfermedades
sistémicas como la EC. Su diagndstico es clinico. La ecografia clinica puede ayudar en el proceso
diagndsticoy el tratamiento es sintomatico y de la enfermedad de base. Ante un nifio con PRJ de causa
desconocida, se recomienda evaluar la posibilidad de enfermedad celiaca, incluyendo la
determinacion de serologia especifica de EC.
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LINFANGITIS ASOCIADA A PICADURA DE INSECTO, A PROPOSITO DE UN CASO
Garcia Iglesias, Francisco. Pediatra EBAP, Centro de Salud Albaycin, Granada.
Garcia Lara, Gracia M2. FEA Pediatria Hospital Comarcal de Baza. Granada

Introduccidon

La linfangitis aguda infecciosa es la inflamacién de los conductos linfaticos debido a la entrada por la
piel de gérmenes en los vasos linfaticos por una herida o como complicacién de una infeccién distal.
Es una complicacién poco frecuente pero suele ocurrir en heridas que estan sobreinfectadas y las
bacterias mas frecuentemente implicadas son Staphylococcus aureus o Streptococcus pyogenes. Es
menos comun que se asocie a heridas limpias como es el caso de una erosién o una picadura de
insecto donde puede individualizarse el manejo del cuadro clinico.

Resumen del caso

Paciente de 6 afios de edad que sufre picadura de insecto en pierna izquierda a nivel medial de rodilla.
Alas pocas horas presenta lesién redondeada enrojecida, sensible al tacto, con aspecto “dianiforme”:
a nivel central presenta lesion circular rojiza rodeada de halo blanquecino con alguna zona amoratada
y en periferia otro halo rojizo de menor intensidad que el central. Desde la lesion descrita parte otra
lesion de trayecto lineal que va desde la zona de picadura y llega hasta zona ganglionar inguinal. No
asocia fiebre, cefalea ni otra sintomatologia.

Al no mostrar signos de impetiginizacion se decidié tratar con antiinflamatorios sistémico y tépico
presentando resolucién del cuadro en el transcurso de 48 horas. Al realizar auditoria del caso
entablamos debate por la conveniencia del uso de antibioterapia empirica de forma sistémica
establecida en las guias de préctica clinica consultadas.

Conclusiones

1. El diagndstico de esta entidad denominada linfangitis, es puramente clinico bastando con una
adecuadaanamnesisy exploracion fisica. Solo en caso de asociar malestar general, serd necesario
realizar alguna prueba complementaria como una analitica sanguinea.

2. Por lo general y de forma sistematica se administra antibiético oral asociado a farmacos para el
alivio sintomatico como antihistaminico, antiinflamatorio y/o corticoide tépico. En nuestro caso la
resolucion espontanea tuvo lugar Unicamente con el manejo antiinflamatorio. Abogamos por esto
a individualizar el tratamiento siempre y cuando haya posibilidad de seguimiento clinico cercano
del caso.

3. En cuadros potencialmente graves debido a su facilidad para pasar al torrente sanguineo el
tratamiento con antibioterapia empirica sistémicay precoz es prioritario.
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PEQUENAS RAREZAS, GRANDES HALLAZGOS
Garcia Lara, Gracia M.2; Martinez Rodriguez, José Emilio
Hospital de Baza, Servicio de Pediatria

Introduccion

Los estigmas cutdneos a nivel sacrococcigeo pueden ser multiples y engloban desde malformaciones
con el tejido neural expuesto disrafismo espinal expuesto (DEE) o abierto, hasta otros mas sutiles o
imperceptibles cubiertos por piel (DEC), cerrado u “oculto”. También es frecuente encontrar hallazgos
cutaneos en dicha zona que no implican lesion a nivel del tubo neural. Conocer los signos de alarma
de todas las lesiones que podemos encontrar en la zona permitiran al Pediatra la deteccién precozy
en algun caso la intervencidon neuroquirdrgica temprana, para evitar complicaciones y secuelas
neuroldgicas.

Resumen del caso

Presentamos el caso de un recién nacido vardn, hijo de
madre con antecedente de lesién cutanea a nivel
sacrococcigeo al nacimiento no especificada (no DEO).
Cursa con embarazo controlado y parto eutdcico.
Presenta en la exploracion fisica al nacimiento apéndice a
nivel lumbar de unos 2cm de longitud, asociando a nivel
inferior de este, lesidn-tracto subcutdneo palpable
compatible con posible lipoma y en tercer lugar, seno
dérmico subyacente, sin secrecion a través de este. EL
apéndice presenta movilidad tras la estimulacién cutanea
del area adyacente lo que sugiere la posibilidad de tratarse
de una “cola verdadera o humana”. El paciente presenta
movilidad, tono, postura y reflejos tanto arcaicos como
osteotendinosos normales a nivel de miembros inferiores.
La ecografia de canal vertebral visualiza un disrafismo
espinal complejo consistente en lipomielomeningocele de
16 x5 mm, que asocia lipoma intradural, médula ancladay
siringomielia desde D12 a L4 con dimensiones de 31 x 3
mm. Es valorado por Neurocirugiay queda pendiente de la
realizacion de RMN holomedular para plantear cirugia
precoz.

Conclusiones

1. Laasociacién de varios marcadores cutaneos aumenta en gran medida la probabilidad de tener un
DEC. La presencia de una sola lesiéon cutanea en linea media lumbo-sacro-coccigea solo asocia
disrafismo en un 3-8% de los casos.

2. La cola humana verdadera es una entidad clinica rara. Constituye un marcador cutaneo de gran
peso clinico por alta probabilidad de DEC. La diferenciacién con lo que se conoce como
“pseudocola”, depende de su composicién interna y capacidad de movimiento espontaneo o
reflejo.

3. La importancia del caso radica, independientemente de la naturaleza de la lesidon, en poder
prevenir el dafio neurolégico progresivo asociado a una medula anclada.
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A PROPOSITO DE UN CASO: HALLAZGO CASUAL EN IRIS DURANTE LA PRIMERA REVISION DE
UN NEONATO

GARCiA NAVARRETE SONIA, LOPEZ VARGAS ELENA
Hospital Universitario de Reina Sofia, Cérdoba, Espafia. Centro de Salud de Almoddvar, Cérdoba, Espana.

INTRODUCCION

Neonato de 15 dias de vida que acude a la primera revision
del Programa de Salud Infantil en Atencién Primaria con
hallazgo causal en iris izquierdo. No presentaba leucocoria
ni estrabismo ni alteraciéon en la morfologia o tamafo del
globo ocular. Ojo derecho sin alteraciones. Reflejo rojo
bilateral conservado.

Embarazo bien controlado. Parto vaginal eutécico a las 38+3
semanas de gestacion. Apgar 7/8. Ingresado en
Neonatologia durante 3 dias por distrés inmediato al
nacimiento.

No antecedentes familiares de patologia oftalmoldgica.

i
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RESUMEN DEL CASO

La pupila del paciente no conserva su forma redondeada, sino que se encuentra deformada con
desviacidn hacia cuadrante inferonasal por una falta del mismo, lo que se conoce como pupila en 'ojo
de cerradura' u ovalada. Se trata de un coloboma de iris, entidad que tiene un diagndstico clinico.

El coloboma es un defecto congénito raro (1.3/10.000 nacidos vivos en Espafia) que se caracteriza por
el cierre incompleto de estructuras del globo ocular durante el periodo embrionario. La localizacién
mas frecuente es en el iris y el defecto puede ser unilateral o generalmente bilateral, asociando o no
fotofobia y/o microftalmia.

Se puede asociar con un coloboma en otras regiones oculares como en parpados, cuerpo ciliar,
zénula, coroides, retina que puede presentarse como leucocoria o nervio 6ptico y con sindromes
malformativos congénitos complejos, a destacar el sindrome CHARGE (Coloboma, defectos
cardiacos, atresia de coanas, anomalias genitourinarias y auditivas), de Kabuki, de Mowat-Wilson o de
Joubert. Para ello, se debe realizar una exploracién fisica completa y rigurosa.

La mayoria son esporadicos, aunque algunos son secundarios a cirugias oftalmoldgicas,
traumatismos, infecciones, téxicos, hereditarias, entre otras.

Se derivo a Oftalmologia debido que es recomendable explorar el fondo de ojo para descartar posible
afectacion coriorretiniana y del nervio 6ptico que marcarian el prondstico visual del paciente.
Destacar con este caso, laimportancia de la revisidon oftalmolégica durante las revisiones del nifio sano
por el Pediatra de Atencién Primaria como un aspecto fundamental en la salud visual y el desarrollo
posterior del nifio.

CONCLUSIONES

e Eldiagndéstico es clinico.

e Se debe derivar a Oftalmologia para descartar afectacion visual.

e Realizar exploracion fisica completa para descartar sindromes polimalformativos complejos.

e |Importancia de las revisiones del nifio sano por el Pediatra de Atencién Primaria para deteccion
precoz de multiples patologias, entre ellas, enfermedades oftalmoldgicas congénitas vy
perinatales diagnosticadas en la exploracién ocular durante los primeros dias de vida.
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A PROPOSITO DE UN CASO: PACIENTE CON PLACA HIPERQUERATOSICA DESCAMATIVA EN
CUERO CABELLUDO DE 2 MESES DE EVOLUCION

GARCiA NAVARRETE SONIA, LOPEZ VARGAS ELENA
Hospital Universitario de Reina Sofia, Cérdoba, Espafia. Centro de Salud de Almoddvar, Cérdoba, Espana.

INTRODUCCION

Las lesiones en el cuero cabelludo en el paciente pediatrico son un motivo muy frecuente de consulta
en Atencion Primaria. Entre los diagnodsticos diferenciales planteados, se encuentran la falsa tifa
amiantacea, la psoriasis, el liquen plano, la dermatitis seborreica, la dermatitis atdpica, la tinea capitis,
entre otros.

RESUMEN DEL CASO

Paciente de 6 afos con una placa
alargada de 5 centimetros x 3
centimetros, descamativa,
hiperqueratdsica, de color plateadoy bien
adherida en cuero cabelludo a nivel
parietal no pruriginosa ni dolorosa de dos
meses de evolucién. Asocia alopecia en
algunas regiones de la lesién. Resto de la
exploracion fisica sin hallazgos de interés.
No antecedentes personales ni familiares
de interés.

Correctamente vacunado segun
calendario de salud vigente.

Niega contacto con animales.

Debido a las caracteristicas de la lesion, se diagnosticé de falsa tifia amiantdcea sin necesidad de
realizar pruebas complementarias.

El tratamiento se basa en antifungicos como ketoconazol en champu hasta resolucién del cuadro,
queratoliticos suaves, a destacar acido salicilico, hasta desaparicidn total de las lesiones escamosas
y, si sospecha de sobreinfeccidn, se pueden aplicar antibidticos tépicos. El paciente fue tratado con
ciclopirox 2 veces a la semana y calcipotriol/betametasona gel todos los dias una vez al dia durante
una semana reduciendo a 2-3 veces a la semana hasta resoluciéon. No precisé antibidtico ante baja
sospecha de sobreinfeccion.

La evolucion suele ser favorable, recomendando revisiones mensuales hasta mejoria. El curso puede
ser recidivante. En nuestro caso, se realizaron controles periédicos mensuales donde se comprobd la
eficacia del tratamiento con curacién completa al mes y medio, recuperando zonas de alopecia. No ha
presentado recidivas hasta el momento.

FEalagrahas cke la lasiin srsres or cian caoslida, |

CONCLUSIONES

e Entidad a sospechar en lesiones descamativas en cuero cabelludo.

e El diagndstico es clinico. Se debe realizar un amplio diagndstico diferencial de otras causas
mas frecuentes en la practica diaria.

e Eltratamiento se basa en antifungicos tépicos, queratoliticos suaves y antibidticos topicos si
sospecha de sobreinfeccion.

e Se aconsejan controles periddicos hasta resolucidon de la lesion.
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QUE SON ESAS MANCHAS QUE TIENE MI HIJA

Garcia Peces Paloma, Garrido Torrecillas Francisco Javier
UGC Churriana de la Vega

INTRODUCCION

La mastocitosis es una enfermedad infrecuente, cuya prevalencia es de 9 casos por cada 100.000
habitantes. Comprende un grupo heterogéneo de enfermedades que se caracterizan por la
acumulacion de mastocitos en la piel, médula dsea y tracto gastrointestinal. La mayoria de casos en
pediatria sdlo presenta afectacion cutanea, que se resuelve en la pubertad.

RESUMEN DEL CASO

Nifna de 5 afos que consulta por manchas

hiperpigmentadas en la frente de meses de

evolucién, no pruriginosas. Estas lesiones
aumentan con el calor o el roce.

. Exploracién fisica: Maculas
eritematosas en tronco, polo cefélico y
zonas retroauriculares. ;

. Se deriva a dermatologia para valoracion. " a1
Se amplia el estudio con biopsia donde se visualiza un |nf|ltrado perivasculary perianexial rico
en mastocitos (>50 mastocitos/mm2), con escasos eosinéfilos, concordante con
mastocitosis. Estudio genético C-KIT negativo.

o Control analitico con triptasa sérica 5,8 ng/mLy hemograma y bioquimica normales.

o Juicio clinico: Mastocitosis maculopapular

J Tratamiento: Antihistaminicos orales a demanda y seguimiento periddico con monitorizacion
de triptasa.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Existen distintas formas de mastocitosis cutdanea: maculopapular o urticaria pigmentosa,
mastocitosis en placas, nodular o mastocitoma, mastocitosis cutdnea difusa y mastocitosis cutdnea
telangiectasica. La maculopapular engloba un 80% de los casos y consiste en multiples lesiones
pigmentadas eritematosas o marrén-pardusco, con borde mal definido, generalmente en tronco. La
clinica sistémica se basa en crisis de flushing, prurito, cefalea, palpitaciones, dolor célico abdominal
y, en ocasiones, vomitos y diarrea.

Se han descrito formas familiares en un 2-4% de los casos, relacionados con mutaciones germinales
en el gen c-kit.

El diagndstico es clinico, siendo patognomoénico el signo de Darier, positivo en mas del 90% de los
casos. Debemos realizar un hemograma, bioquimica completa con perfil hepatico, y triptasa sérica
periodica, ya que unos valores de esta proteasa >20 ng/mL constituyen un criterio de mastocitosis
sistémicay se asocian con formas de afectacion extensay mayor riesgo de anafilaxia. En caso de duda
diagnostica, estaria indicada la biopsia cutanea.

El tratamiento es sintomatico, evitando desencadenantes de la degranulacion de los mastocitos
(cambios bruscos de temperatura, calor, irritabilidad, friccion o toma de ciertos farmacos, como los
antiinflamatorios no esteroideos, los opioides y los anestésicos). Ademas, se asocian
antihistaminicos, cromoglicato sédico y antagonistas de los leucotrienos.

Su prondstico es muy bueno, con resolucidon espontanea de la clinica cutanea, persistiendo en edad
adulta en menos de un 10% de los casos.
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ESTRENIMIENTO Y FALLO DE MEDRO

MARINA GARCIA SANZ, IVAN AREVALO RuIZ, LAURA JURADO TABARES
Hospital Reina Sofia, Cérdoba.

Presentamos el caso de un lactante con antecedentes de retraso en la eliminacién del meconio (a las
48 horas) y estrefiimiento crénico con mala respuesta a laxantes orales. En los Ultimos meses precisa
estimulacién anal y enemas para evacuar y, ademas, se establece un fallo de medro. Se comenzé el
estudio con una analitica general, sin hallazgos excepto una posible alergia a las proteinas de leche de
vaca. Se modifica la alimentacidn pero persiste la clinica. A los 10 meses consulta en urgencias por
irritabilidad, vomitos y decaimiento, presentando una gran distensién abdominal.

Se realiza una radiografia de abdomen
donde se evidencia dilatacion del colon
sigmoide con heces en ampolla rectal,
sugiriendo una obstruccidon mecanica baja.
Ante estos hallazgos, se amplia el estudio
con wuna ecografia abdominal. Esta
descarta invaginacion o alteraciones
estructurales, pero muestra importante
meteorismo y dilatacién del marco célico.
Dado el antecedente de estrefiimiento
severo con mala respuesta a tratamiento
convencionaly fallo de medro, se sospecha
enfermedad de Hirschsprung. Se continud el estudio, encontrando hallazgos compatibles con la
enfermedad en la manometria anorrectal y el enema opaco, no pudiéndose confirmar con biopsia por
el momento.

La enfermedad de Hirschsprung se debe a la ausencia congénita del plexo auténomo de Meissnery de
Auerbach de la pared intestinal, habitualmente en el segmento distal del colon. La presentacién clinica
de esta enfermedad es muy variable, con un gran porcentaje de los recién nacidos afectados
presentando retraso de méas de 48 horas en la eliminacién de meconio, o incluso signos de obstruccién
como vémitos biliosos y distensiéon abdominal. Sin embargo, casos leves se caracterizan Unicamente
por estrefiimiento crdénico progresivo en nifos o incluso adultos. En ocasiones tienen sélo
estreiimiento leve o intermitente, con episodios interpuestos de diarrea leve, retrasando el
diagnostico.

Suinclusion en el diagnodstico diferencial del estrefimiento es fundamental para evitar complicaciones
como la enterocolitis, que puede ser muy grave y una causa importante de mortalidad en nifios con
esta enfermedad. También, debido a que en lactantes pueden mostrar retraso del crecimiento,
debemos tenerlo en cuenta en casos como el aqui presentado, e incluirlo en el amplio diagndstico
diferencial del fallo de medro. Es importante destacar que alrededor del 20-25% de los pacientes
tienen otra anomalia congénita, por lo que sera importante descartar anomalias asociadas.
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TUMORACION CERVICAL CON LATOS Y LA RISA

MARINA GARCIA SANZ, JAVIER TORRES BORREGO, JOSEFINA VICENTE RUEDA
Hospital Reina Sofia, Cérdoba.

Presentamos el caso de un nifio que presenta una masa cervical derecha desde los 5 afios que protruye
con la tos o la risa. Dicha lesion no le produce cambios en la voz ni disfagia. Como antecedente de
interés, fue diagnosticado a los dos afos de acrodento-osteodisplasia dominante o sindrome de
Hajdu-Cheney, por alteracion en el gen NOTCH2, que cursa con anomalias de la osificacién, laxitud
articular e infecciones respiratorias recurrentes, entre otras caracteristicas clinicas.

Ante la sospecha inicial de herniaciéon de dapex pulmonar, se solicité ecografia cervical, en la que se
observé asimetria de ambas venas yugulares, con un segmento de mayor calibre en la vena yugular
interna derecha (14.5 mm x 11.7 mm) respecto a la izquierda (12.6 mm x 7.8 mm), ambas en reposo.

Durante la exploracion S
ecografica dinamica, el
segmento ectasico de la
vena yugular interna
derecha se distendia de
forma marcada con latos
y la maniobra de Valsalva
(171 mmx12.7 mm). No
se observaron trombos
en su interior  ni
alteraciones en el flujo
Doppler.

La flebectasia o dilatacion de la vena yugular se
manifiesta clinicamente como una tumoracién cervical
asintomatica, perceptible solo en circunstancias que
aumentan la presién intratoracica (tos, llanto o maniobra
de Valsalva). Es una entidad rara dentro del diagndstico
diferencial de las masas cervicales y tiene un curso
benigno, con crecimiento lento o estabilidad. Aunque
podrian ocurrir trombosis, embolismo pulmonar o rotura
venosa, ho se han documentado casos en la literatura. Esto justifica una actitud conservadora,
limitando el tratamiento a la observacién clinica y evitando procedimientos invasivos innecesarios.

La asociacién con el sindrome de Hajdu-Cheney no ha sido estudiada, ni tampoco se encuentras casos
similares en la literatura, por lo que no se puede asegurar que la hiperlaxitud sea un factor de riesgo
para el desarrollo de la flebectasia.

El diagndstico diferencial incluye masas cervicales como tumores o quistes del mediastino superior,
laringoceles, faringoceles, hernias pulmonares cervicales y malformaciones linfaticas o
arteriovenosas.

La prueba diagndstica de eleccidon es la ecografia Doppler cervical, mientras que la tomografia
computarizada, la resonancia magnética o la angiografia venosa se reservan para casos con extension
craneal o toracica.
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PALPITACIONES Y EJERCICIO EN PEDIATRIA

Gonzalez Garrido, Silvia. Martinez Carretero, Marta. Alonso Peia, Pablo.

Silvia Gonzalez Garrido, Pediatra de Atencién Primaria. C.S La Carlota (Cérdoba); Marta Martinez Carretero, Pediatra de
Atencion Primaria. C.S. Zona 8, GAl Albacete; Pablo Alonso Pefa, Pediatra de Atencion Primaria. C.S. Huétor Tajar
(Granada).

INTRODUCCION

Las palpitaciones son la percepcion del latido del corazén de forma mas intensa o frecuente de lo
habitual. En pediatria suelen ser benignas y responden a factores como fiebre, ejercicio, anemia,
ansiedad o medicacién. Es fundamental realizar una historia clinica detallada, incluyendo
antecedentes familiares de cardiopatias, caracteristicas de los latidos, factores desencadenantes,
sintomas asociados (presincope, sincope o dolor toracico), o el uso de medicacién. Se recomienda
realizar un ECG cuando las palpitaciones se acompahnan de sintomas como dolor toracico o sincope,
o si ocurren en el momento de maximo esfuerzo al realizar ejercicio fisico.

RESUMEN DEL CASO

Paciente de 12 afios que en los ultimos meses ha presentado varios episodios de palpitaciones,
asociadas a dolor toracico. Le han ocurrido tanto en reposo como jugando a futbol. No sincope ni
sensacion de mareo. Se inician y finalizan de forma brusca. Niega consumo de medicacién o drogas.
Afebril.

En la exploracidon fisica presenta buen estado general, normocoloreado y normohidratado.
Auscultacién cardiorrespiratoria con tonos ritmicos sin soplos, murmullo vesicular conservado sin
ruidos sobreafadidos. No tiraje ni taquipnea. Resto de exploracién anodina.

Se solicita ECG (electrocardiograma) que se realiza estando asintomatico: ritmo sinusal a 60 lpm, eje
normal, PR corto de 0.08 msg, hemibloqueo de rama derecha, sin alteraciones aguda de
repolarizacién. QTc 440 ms. Onda delta en cara inferior (ll, lll, aVF).

Se amplia historia clinica: no antecedentes personales de interés. Antecedentes familiares: tio abuelo
paterno con marcapasos desde joven (no sabe causa). No otros antecedentes de cardiopatia ni de
muerte subita.

Antes dichos hallazgos, se deriva a Cardiologia, donde solicitan ergometriay Holter.

CONCLUSIONES

Las palpitaciones asociadas a sincope, especialmente durante el ejercicio, obligan a descartar una
etiologia cardiaca. Aunque la asociacion de dolor toracico y palpitaciones durante el ejercicio no
siempre indican patologia cardiaca grave, se recomienda realizar un ECG.

El sindrome de preexcitaciéon ocurre cuando el impulso eléctrico de las auriculas se transmite a los
ventriculos por una via accesoria ademas de por la via normal, lo que se refleja en un ECG con un
intervalo PR corto, onda deltay QRS ancho.

Este sindrome puede generar taquicardias supraventriculares, y si se asocia a taquicardias, se
denomina sindrome de Wolff-Parkinson-White. Se indica el estudio electrofisioldgico y la ablacién de
la via accesoria en casos sintomaticos o en jovenes asintomaticos que deseen practicar deporte
intensivo.
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DOCTORATENGO UN DIENTE ROSA

Gonzalez Herrero Miriam, Pavon Diaz Pablo
C.S Levantes Sur. H. Universitario Reina Sofia .Cérdoba

Introduccion

El fendmeno del diente rosa en pediatria es una condicién que puede ocurrir por diversas causas y
requiere atencion odontoldgica. Este cambio se debe principalmente a la autodestruccién de la pulpa
dental, donde la hemoglobina se descompone y alfiltrase a los tubulos dentinarios da ese color rosa.

Resumen del caso

Nifia de 5 afos que acude a consulta por presentar un diente
color rosa en molar temporal, sin trauma previo, ingesta
medicamentosa ni enfermedad.

Ante este hallazgo se consulta con odontélogo del centro de
salud quien descarta patologia y pauta conducta expectante.

Conclusiones / Comentarios

La apariciéon de un diente rosa es debido a un proceso llamado autolisis o autodestruccion de la pulpa
dental. La hemoglobina se descompone y se filtra en los tubulos dentinarios (conductos que recorren
la estructura del diente) dando lugar a ese color rosa tan caracteristico.

Puede deberse a un proceso patolégico como un traumatismo, tras el cual ,los vasos de la pulpa de
rompen y se filtran a la estructura del diente, si la pulpa sigue viva se puede reabsorber y volver a su
color original; necrosis pulpar ; en caries avanzada puede provocar una decoloracién rosada debido a
la inflamacién de la pulpa o simplemente deberse a una reabsorcién en denticion temporal sin
consecuencias ,en el que aparece un punto de color rosa en la pared de la pulpa debido a la formacién
de tejido de granulacién.

Es crucial una atencién temprana pues una vez iniciada la necrosis no es posible detener el procesoy
en denticion permanente existe el riesgo de anquilosis. En denticion temporal se mantendra una
actitud expectante
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NODULOS ESCABIOTICOS ESCROTALES. LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS

Gonzalez Herrero Miriam, Pavon Diaz Pablo
Levante Sur. Cérdoba. Hospital Universitario Reina Sofia.Cérdoba

Introduccion

El nédulo escabidtico es una leisén nodular de color marrén-rojizo de 2 a 5 mm muy pruriginoso. Se
localiza en partes cubiertas como genitales o axilas.

Caso clinico

Nifo de 8 afios que acude a consulta por la presencia
de dos lesiones en escroto de una semana de
evolucidn, de unos 5 mm eritematosas y pruriginosas,
resto de exploracién fisica sin hallazgos. Ante la
sospecha de sobreinfeccidon se trata con mupirocina
tépica sin respuesta. En esta segunda visita se revisa
la historia clinica en el que consta tratamiento
escabicida por contacto familiar, sospechando
nédulos escabidticos se realiza teleconsulta a
dermatologia que ante ausencia de otras lesiones
cutaneas diagnostica de nédulos postescabiéticos y se pauta tratamiento con corticoides tépicos con
desaparicion de las lesiones a las dos semanas

Comentarios

Los nédulos escabidticos se han considerado como una reaccion de hipersensibilidad retardada a la
presencia del dcaro o sus huevos, mds que a una infeccién activa. Sin embargo, algunos articulos
describen la presencia de dacaros o sus huevos en esas lesiones (en una serie de 27 pacientes con
nédulos escabidticos biopsiados, en el 22% se encontraron diferentes partes del acaro). Por tanto,
algunos autores proponen diferenciar los términos “escabiosis nodular” (infeccién activa con nédulos)
de nddulos post-escabidticos (reaccidn de hipersensibilidad) pues el tratamiento difiere. La anamnesis
y la exploracién fisica son las dos herramientas fundamentales para el diagndstico de sarna.
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GLOBALIZACION DE LA SALUD: UN CASO DE RAiZ CULTURAL

GONZzALEZ ROMERO LAURA, MANZANARES GARCIA DIEGO, GARCIA MOYANO ISABEL DEL VALLE
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba. Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba. Centro de salud Fuensanta, Cérdoba.

Introduccion

Los “culucos” o “tortuguillos” aparecen como comedones que evolucionan rapidamente a espiculas
gruesas en la espalda de los recién nacidos y lactantes que son masajeados con leche materna en
dicha zona. Al dermatoscopio estas lesiones se observan como ramilletes de vello tipo lanugo,
arremolinados. Estos masajes son una practica habitual en multiples paises de Asiay América del Sur
con el objetivo de calmar el llanto y la irritabilidad de los recién nacidos.

Resumen del caso

Se presenta el caso de un paciente varéon de
3 meses en el que, tras ser diagnosticado de
colico del lactante, se visualizan numerosos
comedones en region lumbo-sacral. Hijo de
madre procedente de Honduras, alimentado
con lactancia materna exclusiva, nacido en
Espafna sin ningun antecedente gestacional
de relevancia. Consultan porque tras unos
dias del inicio del cuadro, dichos
comedones evolucionan a pelos gruesos,
parecidos a espinas, que caen de forma
espontanea.

Se interrogd a la madre sobre la realizacion
de masajes circulares con leche maternaen . O ho
dicha regién a lo que se obtuvo una Imagerl compatible con remelines de lanuge conocides
respuesta afirmativa. Al continuar la coma “tortuguillos™.

anamnesis la madre explicé que se trata de una practica cultural habitual para aliviar las molestias
gastrointestinales de los lactantes por lo que no se realizaron otras pruebas complementarias dada la
evolucion benigna del cuadro. Algunos autores sefalan como culpable del cuadro a la friccidon al
realizar los masajes lo que ocasiona la congregacion del lanugo, si bien su fisiopatogenia no esta aun
completamente esclarecida.

Conclusiones

En un mundo cada vez mas global, es de vital importancia fomentar el conocimiento sobre diferentes
practicas culturales que se llevan a caboy su posible relacion en la salud de los pacientes, para poder
expandir nuestra mirada hacia posibilidades diagndsticas que de ninguna otra forma tendriamos
presentes, evitando la iatrogenia asociada a pruebas complementarias y/o tratamientos innecesarios.
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SINDROME DE ARFID. LA SELECTIVIDAD ALIMENTARIA COMO ORIGEN DE UN TRASTORNO
CON IMPLICACIONES NUTRICIONALES

GUARNIDO RODRIGUEZ MARIA DE LA PAZ, ALMAZAN FERNANDEZ DE BOBADILLA MARIA VEGA
Hospital Universitario Virgen de las Nieves (Granada), Centro de Salud de Maracena.Distrito Sanitario Granada Metropolitano (Granada)

Introduccion

El trastorno por evitacién/restricciéon de la

i . Timminmn de Esfdscen & Rasticcen da B Mo mduids Bn e mindmma da
ingesta de alimentos (ARFID) es un trastorno Irge ek i Aliseabos (ARFIOH SRFID
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sin preocupacion por la imagen corporal iy it e s e
(Figura adjunta). De origen multifactorial, Sl e e
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asocia a trastornos de salud mental cuasinbemn ny i e

ad=ra

(ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo y
trastorno del espectro autista), aunque
también a patologia organica (alergias alimentarias, esofagitis por reflujo y enfermedad celiaca). Puede
ocasionar déficits nutricionales, pérdida de peso, retraso en el crecimiento e impacto en la vida social
y familiar. El tratamiento requiere un enfoque multidisciplinar, siendo la terapia cognitivo-conductual
util para modificar las conductas evitativas.

Resumen del caso

Varon de 6 anos con antecedentes de trastorno de espectro autistay alergia a proteina de leche de vaca
resuelta, en tratamiento con risperidona y melatonina, que acude por reduccidn de la ingesta, aversion
y selectividad alimentaria que ocasiona una dieta restrictiva con rechazo de contacto oral con la
comida y alimentario en ambito social, sin signos de impactacién ni disfagia. Destaca ingesta
disminuida de aguay nula de frutos secos, lechey pescado, solo aceptando frutas y verduras trituradas.
En antropometria presenta IMC 14,25 (P17, -0,94DE OMS 2006) y velocidad de crecimiento de 3,24
cm/afio (<P1, -5,93DE OMS 2006), y estudio analitico sin alteraciones destacables. Sin otra
comorbilidad psiquiatrica, si presenta gran impacto psicolégico en sus cuidadores. Se diagnostica de
Sindrome de ARFID en su variante de variedad e ingesta limitada, inicia suplementacién nutricional y
es derivado a terapeuta ocupacional y salud mental, consiguiendo progresivamente reintroduccién de
alimentos a través de técnicas de intervencion conductual.

Conclusiones

El Sindrome de ARFID es un trastorno alimentario que puede tener graves consecuencias médicas y
psicoldgicas. Tiene una prevalencia del 50-80 % en pacientes con TEA ®y puede ser el primer sintoma
que se manifieste en pacientes con trastorno del neurodesarrollo. Los pacientes suelen tener una
ingesta rica en carbohidratos, dulces, texturas crujientes y/o alimentos procesados; coexistiendo de
forma paralela un rechazo a las frutas (27%) y verduras (67%)*, ocasionando déficit de minerales,
vitaminas y folatos. Es importante realizar una evaluacién médica nutricional que incluya: historia
alimentaria detallada, registro de ingesta, antropometria, curva de crecimiento y busqueda de
comorbilidades como alergias alimentarias o enfermedad celiaca. Requiere un enfoque integral, con
énfasis en la rehabilitaciéon nutricionaly la terapia conductual.
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CUANDO EL TRATAMIENTO ASUSTA: MIDRIASIS SUBITA EN UNA CRISIS DE ASMA

Guevara Baez Daniela Carolina, Pérez Fernandez Patricia, Garcia Sanz Marina
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

Introduccion

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias caracterizada por episodios
de broncoespasmo y dificultad respiratoria. Durante una crisis asmatica, el tratamiento estandar
incluye agonistas beta-2 adrenérgicos, como el salbutamol, y anticolinérgicos como el bromuro de
ipratropio. Aunque estos farmacos son seguros y eficaces, pueden generar efectos adversos
inesperados.

Resumen del caso

Paciente varén de 10 afios acude a su centro de salud por una crisis asmatica moderada, caracterizada
por dificultad respiratoria con tiraje subcostal leve, taquipnea y saturacién de oxigeno del 91%. Se
administra tratamiento con salbutamol e ipratropio nebulizados, logrando mejoria clinica significativa
posterior. Sin embargo, en la revaloracidon se detecta anisocoria con midriasis arreactiva del ojo
derecho, sin afectacion de la agudeza visualy con un examen neurolégico normal.

Tras revisar la literatura se identificé al contacto ocular accidental con bromuro de ipratropio como la
causa probable de la anisocoria. Ante este hallazgo, el equipo médico mantuvo la calmay, gracias a
este reconocimiento, se descartaron otras etiologias neurolégicas u oftalmolégicas, evitando asi la
realizacién de pruebas complementarias innecesarias.

Conclusiones

El contacto ocular accidental con bromuro de ipratropio debe considerarse como una causa de
anisocoria en pacientes que reciben tratamiento nebulizado con este farmaco. Su mecanismo de
accion se basa en el bloqueo de los receptores muscarinicos (M1-M3), lo que impide la accidn de la
acetilcolina en el musculo liso bronquial y genera broncodilatacién. Sin embargo, cuando el
medicamento entra en contacto con la mucosa ocular, inhibe los receptores muscarinicos del
musculo esfinter deliris, provocando midriasis unilateral arreactiva sin afectacion de la agudeza visual.

Este efecto es reversible y autolimitado, pero su desconocimiento puede llevar a sospechar patologias
neuroldgicas graves y realizacidon de pruebas complementarias innecesarias. Es fundamental que los
profesionales de salud estén familiarizados con esta reaccidn adversa para evitar alarmas
injustificadas. Asimismo, se recomienda instruir a los cuidadores y pacientes sobre la correcta
administracién de la nebulizacién, asegurando un ajuste adecuado de la mascarilla para minimizar la
dispersion del medicamento y prevenir complicaciones.
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USO DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL GENERATIVA COMO HERRAMIENTA EDUCATIVA EN LA
TRANSICION MEDICA DE ADOLESCENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS

GUEVARA BAEZ, DANIELA CAROLINA; ESPINOSA DE LOS MONTEROS ALIAGA CANO, NATALIA; ANTON GAMERO, MONTSERRAT
(Unidad de gestion clinica de pediatria. hospital universitario reina sofia. cérdoba. universidad de cérdoba. instituto maimoénides de
investigacion biomédica de cérdoba)

Introduccidén

La transicion de los adolescentes con enfermedades crdnicas a la atencion médica de adultos es un
proceso critico que requiere el desarrollo de autonomia y competencias en autocuidado. Las
herramientas digitales emergentes, como la inteligencia artificial generativa, ofrecen nuevas
oportunidades para apoyar este proceso.

Objetivo

Disefar un recurso audiovisual educativo basado en inteligencia artificial generativa que fomente la
comprension del proceso de transicion médica y promueva habilidades de autocuidado en
adolescentes con enfermedades croénicas.

Metodologia

1. Creacién de un didlogo interactivo: Se utilizé
ChatGPT para desarrollar un dialogo entre un
pediatra y wun adolescente, basado en
informacidén obtenida de sociedades cientificas
sobre enfermedades crénicas y
recomendaciones para la transicion médica. En
el prompt se integraron roles especificos
(pediatra/adolescente), contexto clinico ; ¢ _
(proceso de transicion/consulta médica), - « ' il g
fuentes cientificas (documentos de sociedades cientificas, guias de practica clinica),
instrucciones claras y directrices sobre el tono (empatico, inclusivo, sin tecnicismo) y la
estructura que garantizase un contenido cientifico, accesible y adaptado sobre la importancia
de la autonomia, el autocuidado y el propio proceso de transicién. Se revisaron las diferentes
versiones hasta elegir la definitiva

2. Desarrollo de avatares: Se crearon dos avatares, un pediatra y un adolescente, mediante la
plataforma Leonardo.Al, garantizando una representacion visual atractiva y accesible.
3. Produccidén de un video educativo: Se integré el didlogo generado con los avatares en un video

interactivo utilizando la aplicacién Vidnoz Al.
Resultados

Se obtuvo un video con material educativo para ser difundido en salas de espera, consultas y medios
digitales. El contenido es facilmente adaptable a cada tipo de enfermedad, momento de la transicién
y unidad de origen y destino mediante la modificacién del contexto y fuentes cientificas en el prompt
original.

Conclusion: La integracién de inteligencia artificial generativa en el desarrollo de recursos educativos
ofrece un enfoque prometedor para abordar los desafios del proceso de transicién médica en
adolescentes con enfermedades crdnicas. Este modelo, que combina ChatGPT, Leonardo.Al y Vidnoz
Al, puede ser replicado y ampliado a otras areas de educacion en salud pediatrica.
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CUADRO CONFUSIONAL TRAS LA CONSULTA DEL OFTALMOLOGO

Gutiérrez Parejo, Rosa; Gonzalez Roman, Victor; Rosales Fernandez, Maria del Mar; Montes Valverde, Maria del
Mar; Villatoro Leiva, Elena; Ceballos Ortega, Maria Isabel

A,B,C,D. Residente de pediatria en Hospital Materno-Infantil de Jaén. E. Pediatra en Hospital Materno-Infantil de Jaén. F.
Pediatra de Atencion Primaria en Centro de Salud La Magdalena (Jaén)

Introduccidén

El sindrome confusional agudo consiste en la aparicion brusca de una alteracidon del nivel de
conciencia, de la atencién y funciones cognitivas que puede dar lugar a alucinaciones visuales,
confusidn, desorientacidn espacio-temporal, delirios, lenguaje incoherente, dificultad para reconocer
a las personas, agitacion o obnubilacién. Una de las causas puede ser la administracion de
ciclopléjicos como el ciclopentolato.

El ciclopentolato es un medicamento utilizado en pediatria para producir midriasis (dilatacion de la
pupila) y cicloplejia (paralisis del musculo ciliar del ojo) antes de una exploracién ocular.

Resumen del caso

Paciente de 8 afios que acude porque la notan rara tras la consulta del oftalmdlogo en la que le han
administrado unas gotas de ciclopentolato. Habia sido remitida por ver mal de lejos. Ha tenido pérdida
de control del esfinter urinario y refiere problemas para articular el lenguaje y para la estabilidad de la
marcha. No perdida de consciencia. No otros antecedentes de interés.

La exploracion general fue normal salvo pupilas midridticas por la aplicacion del colirio. No focalidad
neuroldgica. Las constantes (Tensidn arterial, glucemia capilaryfrecuencia cardiaca) fueron normales.
Se realiz6 electrocardiograma también normal.

La paciente estuvo en observacién unas horas donde estaba verborreica, lenguaje incoherente y con
alucinaciones visuales (decia ver una mochila donde no habia nada).

Presentd mejoria progresiva al cabo de 2-3 horas, encontrandose posteriormente asintomatica.

Conclusiones / Comentarios

e El ciclopentolato es un antagonista de los receptores muscarinicos, cuyo uso esta aprobado en
Espana a partir de los 3 afios.

e El cuadro confusional secundario a su uso es un cuadro benigno que se resuelve de forma
autolimitada en pocas horas, con un tiempo maximo de 24 horas.

e La opcidn terapéutica, en caso de intoxicaciones leves o moderadas sélo se debe realizar una
estrecha observacidn y esperar la eliminacidn metabdlica de la droga. En casos mas graves, con
potencial compromiso vital, se aconseja la administracién de agentes parasimpaticomiméticos
anticolinesterasa como la fisostigmina.
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HEMATURIA MACROSCOPICA EN PEDIATRIA

LA IMPORTANCIA DE REALIZAR UNA HISTORIA CLINICA DETALLADA

Hernando Marin, Lucia. Manzanares Garcia, Diego. Sanchez Gallego, Paloma.
Hospital Universitario Reina Sofia

Introduccidén

La hematuria macroscépica en pediatria es un signo alarmante que puede asociarse a multiples
etiologias, desde infecciones urinarias hasta patologias graves como traumatismos renales. Es
fundamental realizar una historia clinica detallada y una exploracion fisica minuciosa para identificar
la causa subyacente y establecer un tratamiento precoz. El caso que presentamos describe un
paciente pediatrico con laceracion renal derecha secundaria a un traumatismo, destacando la
importancia de un abordaje clinico integral en un pediatrico con hematuria postraumatica.

Resumen del Caso

Se presenta un paciente masculino de 7 afos que acude a urgencias por hematuria franca y dolor
abdominal colico. Afebril y sin antecedentes de infecciones recientes ni enfermedades relevantes.
Historiando a la familia refieren un traumatismo lumbar una semana antes debido a una caida por las
escaleras. En la exploracion, se observa sangre en el meato urinario, molestias en hipogastrio y signos
inflamatorios en la zona genital.

Se realizan estudios de imagen, incluyendo un TAC abdominopélvico con contraste, que revela una
hipodensidad focal en el mesorrindn derecho, compatible con laceracién renal, ademas de un trombo
en la via excretora derecha que ocupa la pelvis renal, el uréter y la vejiga.

Ingresa para vigilancia, control del dolor y valoracién por cirugia pediatrica. La evolucién clinica fue
favorable, sin complicaciones quirdrgicas ni signos de infeccién. El paciente fue dado de alta afebril,
estable hemodindmicamente y sin hematuria, con adecuado control del dolor y funcién renal
conservada.

Se realiza posteriormente una ecografia renaly de vias urinarias que muestra resolucién del cuadro sin
codagulos ni alteraciones significativas.

Conclusiones

Este caso subraya que la hematuria macroscdpica en nifilos no siempre es lo que parece, y puede ser
la manifestaciéon de un traumatismo abdominal subyacente. La historia clinica detallada, incluyendo
antecedentes de traumatismo, y una exploracion fisica completa son esenciales para un diagnostico
preciso. Las lesiones renales traumaticas en ninos son poco frecuentes, pero pueden derivar en
complicaciones graves. La combinacién de TAC y ecografia permitié evaluar la evolucion de la lesidny
descartar complicaciones. En casos de estabilidad hemodinamica y ausencia de complicaciones, el
manejo conservador es una opcion viable que evita intervenciones innecesarias.
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SD. KOOLEN DE VRIES: UN DESAFiO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
Lucia Hernando Marin, Diego Manzanares Garcia.
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION

El Sd. Koolen de Vries es una enfermedad genética infrecuente producida por una microdelecion del
cromosoma 17q21.31. Se caracteriza por hipotonia generalizada desde los primeros meses de viday
un fenotipo peculiar (frente amplia, piramide nasal ancha y epicantus). Pueden asociar alteraciones
valvulares cardiacas, nefrouroldgicas y principalmente del sistema nervioso central entre las que
destacan crisis epilépticas hasta en un 80% de los casos.

RESUMEN DEL CASO

Paciente de 1 mes de vida que en la primera consulta rutinaria realizada por su pediatra de AP destaca
por la presencia de una facies peculiar con una desproporcidon craneo-facial, frente anchay orejas de
implantacion baja; hipotonia generalizada y ausencia de algunos reflejos propios del recién nacido.
No antecedentes familiares ni perinatales de interés.

Se deriva a hospital de referencia donde se realiza:

° Analitica sanguinea y de orina con todos los parametros dentro de la normalidad.
Hemocultivo negativo.

. Rx de torax normal.

. Puncion lumbar sin alteraciones.

° RMN craneal: Moderada dilatacién del sistema ventricular, pequefas imagenes

microquisticas en sustancia blanca periventricular con pérdida de volumen de SB.
Agenesia del cuerpo calloso.
. Estudio genético de CGH arrays: Microdeleciéon del cromosoma 17.

Evolucién del paciente:

A los 4 afios presenta un retraso en el desarrollo del lenguaje, en la adquisicion de habilidades, y
torpeza motora. A los 5 afios comienza a presentar episodios ocasionales de epilepsia focal con
desconexion del medio. Retraso del desarrollo ponderoestatural, ligero sobrepeso y estrabismo
convergente.

Seguimiento por parte de diferentes especialistas: Neurologia (EEG vigilia: Actividad focal de puntas en
region central izquierda), Digestivo (Ecografia abdominal normal), Oftalmologia (Distrofia de conos),
Cardiologia (Ecocardiogramay ECG sin alteraciones resefables), Psiquiatria (TDAH con predominio de
hiperactividad).

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

El Sd. Koolen de Vries es una enfermedad rara que se manifiesta desde el nacimiento y puede afectar
a multiples 6rganos y sistemas.
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FACTORES SOCIOFAMILIARES QUE INCIDEN EN LA
PERCEPCION PARENTAL DE LA ANSIEDAD EN ADOLESCENTES

JIMENEZ ALES RAFAEL, MOLINA PILARES ESPERANZA, INMACULADA GASCO FERNANDEZ
Centro de Salud Manuel Gallego Arroba.Puente Genil. Cérdoba / Centro de Salud Brenes. Sevilla.

Introduccion y Objetivos

Los trastornos de ansiedad son los problemas de salud mental mas frecuentes en la infancia y
adolescencia. Causan un importante deterioro funcional y que da lugar a sintomatologia
psicosomatica que es un frecuente motivo de consulta. Causan un aumento de la ideacion suicida y
un aumento delriesgo de ansiedad en la edad adulta.

El objetivo de este estudio es evaluar si la percepciéon parental del nivel de ansiedad en nifios
adolescentes estd condicionada por el tiempo compartido entre padres y adolescentes, asi como los
factores sociofamiliares que influyen en este tiempo compartido.

Material y Métodos
Estudio descriptivo transversal de caracter anall'tico, Figura 1.- Esquema de los cuestionarios entregados, recogidos y perdidos
en 276 adolescentes escolarizados en 2° de 27;?[“:95;5;:205
educacion secundaria obligatoria. Se entregd en las PR ¥
aulas un cuestionario validado de ansiedad (Spence
Children’s Anxiety Scale; SCAS) para adolescentes y

progenitores, en el que se incluyeron ademas

. - 180 cuestionarios
preguntas acerca de factores sociofamiliares. La recopilados de
progenltores y

entrega y recogida de cuestionarios se coordiné por alumnos/as

parte de la Enfermera Escolar. El cuestionario a
padres y alumnos se entregd y recogié en sobre
cerrado codificado cegdndoles a estos las respuestas
que habian dado sus hijos, pero permitiendo 8 cuestionarios sin

. L. . . consentimiento informado
emparejar a posteriori por parte de los investigadores (n=8)
las respuestas. El analisis estadistico se llevd a cabo
con el programa JASP.0.18.3. Se contd con la

35 cuestionarios en blanco
(n=35)

145
cuestionarios

2 cuestionarios
errbneamente

aprobacién del Comité de Etica de Investigacion de cumplimentados (n=2)
referencia.
135 cuestionarios cumplimentados 127 . p .
por progenitores, con cuestlor:anos cum_phmentados
Resultados y Conclusiones consentimiento informado (n=135) poralumios: (n=127)

Se recopilaron 127 cuestionarios contestados tanto por padres como por adolescentes. El tiempo que
los padres dedican a hablar con sus hijos adolescentes de aquello que les interesa o preocupa no se
correlacioné con la percepcién de sus sintomas de ansiedad de forma global, aunque si de algunas
subescalas de ansiedad en el cuestionario SCAS. A su vez, el tiempo que la familia compartia, se
correlacioné con compartir actividades de ocio, y con las horas que el padre dedica a realizar tareas
delhogar, no asi con los ingresos, elayudar en las tareas escolares, elnimero de aparatos electrénicos
de uso propio o en el cuarto.

El estudio tiene como limitacidon que no se alcanzé un ndmero suficiente de respuestas y que se trata
de un estudio en el ambito de un solo centro educativo. Entendemos que seria conveniente
reproducirlo en distintos lugares y con una muestra mayor, para corroborar los hallazgos y mejorar su
significacién. En este sentido, podria constituir un buen estudio piloto, que podria usarse como
modelo, en estudios mas amplios en nuestra comunidad.
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MAMA, TENGO UN PUNTO EN LA NARIZ

JURADO TABARES LAURA. GARCIA SANZ MARINA. LOPEZ VARGAS ELENA.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccidén

Los quistes dermoides nasales son lesiones benignas poco frecuentes en ninos . Es importante
conocer su forma de presentacion al requerir un diagndstico adecuado y un manejo quirdrgico para
evitar las posibles complicaciones.

Caso clinico

Paciente mujer de 6 anos, sin antecedentes médico
quirargicos de interés, valorada en consulta por
presentar en linea media nasal una lesién umbilicada
presente desde el nacimiento. En algunas ocasiones
habia asociado secrecion sebacea y en otras
crecimiento de varios cabellos oscura.

Se realizo derivacion a dermatologia por sospecha de
quiste dermoide nasal. En dicha consulta se realizd
inicialmente ecografia de partes blandas vy
posteriormente resonancia magnética objetivandos
una lesion bien delimitada de 12,7 mm de eje
anteroposterior, 6,8 mm de didmetro transversoy 11
mm de eje craneocaudal, situada en tabique nasal ,posterior a huesos propios, con un estigma
cutaneo superficial en la raiz nasal, que era compatible con quiste dermoide de linea media.

Fue derivada a cirugia pediatrica donde ha sido valorada y actualmente se encuentra pendiente de
intervencion quirurgica para su escision.

-

Conclusiones

Los quistes dermoides son lesiones benignas congénitas que aparecen a lo largo de las lineas de fusién
embrionarias de los procesos faciales o neuronales ya que se deben a un error en la migraciéon de
células ectodérmicas durante el desarrollo embrionario.

La localizacién mas frecuente es cabeza y cuello y solo un 3-12 % se localizan a nivel nasal. No existe
predisposicion por género y pueden estar asociados con otras malformaciones congénitas.

Pueden ser visibles desde el nacimiento o desarrollarse progresivamente. Suelen presentarse como
masas indoloras, firmes y redondeadas, localizadas en la regién media o lateral de la nariz. Es
caracteristica la presencia de secrecidon sebéacea, la aparicién de cabello o incluso de tejido adiposo o
cartilaginoso.

Eldiagndstico se basaen la historia clinica, la exploracion fisicay pruebas de imagen como la ecografia
o la tomografia computarizada o resonancia magnética para una visualizacion mas detallada y para
evaluar la relacién del quiste con otras estructuras anatémicas cercanas ya que pueden tener
extension intracraneal.
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CUANDO LATOS NO ES SOLO TOS
EL PAPEL DE LA ATENCION PRIMARIA EN LA NEUMONIA EN LA EDAD PEDIATRICA

LABRADOR CARRILLO, FERNANDO, ROS GRACIA, REMEDIOS, MURIEL ZAFRA, ISABEL
HURS, Cordoba; HURS, Cérdoba; C.S Levante Norte, Cérdoba.

Introduccion

La neumonia en la edad pediatrica puede tener una evolucién impredecible, con complicaciones como
atelectasia y derrame pleural, que requieren ajustes en el tratamiento antibiético. Este caso describe
la evolucidn de una nifia de 3 afios con neumonia complicada, destacando la importancia del
diagnéstico temprano y la adaptacion del tratamiento ante una respuesta insuficiente.

Resumen del caso

Nifa de 3 afios que consulta a su pediatra por tos, malestar general, vomitos aislados y fiebre de hasta
38.5°C de dos dias de evolucidn. En la exploracion, se detecta hipoventilacién en elhemitérax derecho.
La radiografia de térax muestra un infiltrado en la base derecha, diagnosticandose neumonia. Se inicia
tratamiento con amoxicilina oral (80 mg/kg/dia) durante 7 dias. Al finalizar el tratamiento, la paciente
es revisada por su pediatra, mejorando clinicamente, con desaparicidn de la fiebre y normalizacién de
la auscultacidon cardiopulmonar.

Sin embargo, 5 dias
después de finalizar el
tratamiento, la nifa
acude en dos ocasiones
a urgencias por
reaparicion de febricula
aislada y dolor toracico
derecho. La radiografia
revela atelectasia en el
l6bulo medio derecho y
derrame pleural ipsilateral, por lo que es ingresada para tratamiento intravenoso. Se administra
cefotaxima IV, azitromicina (PCR Mycoplasma +) y clindamicina, pero persiste con fiebre y reactantes
elevados. El sexto dia de ingreso, una tomografia computarizada muestra neumonia en el l6bulo
inferior derecho y derrame pleural organizado. Se ajusta el tratamiento antibiético a linezolid, con
buena respuesta clinica. La fiebre desaparece y la paciente mejora, siendo dada de alta a los 10 dias
de ingreso.

Conclusiones/Comentarios

Este caso resalta la importancia de la atencién primaria en el diagndstico y manejo temprano de la
neumonia en la edad pediatrica. La intervencidn inicial del pediatra fue clave para el tratamiento
adecuado, lo que contribuyd a una mejora clinica inicial. Sin embargo, también resalta la necesidad de
seguimiento cercano ante la falta de mejoria, como en este caso. La atencidén primaria es clave para
detectar complicaciones a tiempo y derivar al paciente a atencién especializada cuando sea
necesario, garantizando asi una mejor evolucién y evitando complicaciones graves
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DESARROLLO DE UN PROGRAMA DE ATENCION PSICOLOGICA ANTE EL DIAGNOSTICO DE

DIABETES MELLITUS TIPO 1

Ana Belén Lépez-Marmol a, b, Rosario Castillo-Mayén c, d, Maria Jesus Cortés e, Mercedes Garcia-lldefonso c,
Maria Soledad Blanco c y Sofia Garcia-Roldan c, d

a Hospital San Juan de Dios, Cérdoba, Espafia. b Instituto Hispalense de Pediatria, Cérdoba, Espafia. c Departamento de Psicologia,
Universidad de Cérdoba. Espafia. d Instituto Maiménides de Investigaciéon Biomédica de Cérdoba (IMIBIC). Espafia. e Hospital
Universitario reina Sofia de Cérdoba. Espanfia.

Introduccién/ Objetivos

El diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en la infancia o adolescencia suele generar un alto
impacto emocional tanto en la persona diagnosticada como en su familia, pudiendo dificultar la
adaptacion y manejo adecuado de la enfermedad si no se actua eficazmente. Ante esta nueva
condicion de salud, y desde el momento del ingreso o notificacidn del diagndstico, tanto familia como
menor reciben la atencidn sanitaria del equipo de especialistas, quienes les brindan un importante
apoyo y les aportan toda la informacion sobre la enfermedad y las nuevas pautas que tendran que
incorporar para el manejo de la DM1. Sin embargo, se considera necesario incluir la atencién a las
necesidades psicoldgicas y emocionales que surgen en las familias ante el diagndstico de esta
enfermedad crénica en su hija/o, pudiendo ofrecer asi una atencioén sanitaria integral. Por ello, se ha
desarrollado un programa de atencién psicoldgica para las familias en el momento del debut diabético
de su hijo/a con el objetivo de, en primer lugar, amortiguar en lo posible el impacto psicolégico que
supone conocer dicho diagnéstico y, en segundo lugar, acompafar durante los primeros momentos
tras el diagndstico, procurando asi facilitar la aceptacién, adaptacién y posterior manejo de la
enfermedad.

Métodos

Elprograma propuesto consta de dos-cuatro sesiones de unos 40-60 minutos, primando su adaptacion
flexible a las circunstancias de cada caso clinico. Las dos primeras sesiones se centrardn en
establecer un primer contacto con la familia y ofrecer soporte y apoyo psicoldgico, facilitando la
expresion emocional, atendiendo lareacciéon de dueloy procurando el restablecimiento emocional. Se
evaluara también el impacto de la noticia y se explorara la red de apoyo social préxima. En las dos
ultimas sesiones, el objetivo sera ofrecer pautas para comenzar a afrontar y manejar la enfermedad
mediante la psicoeducacion y el desarrollo de estrategias de regulacion emocional, autoeficacia y
autocuidado, entre otras.

Se espera que la aplicacion de este programa logre una reduccion mas rapida del impacto psicolégico
generado por el diagnéstico, tanto a nivel individual como familiar, asi como una mejora en la
autoeficacia para el manejo de la DM1, la calidad de viday el bienestar psicolégico de madresy padres
de menores con DM1.

Conclusion

Incluir este programa de atencién psicoldgica en el momento del diagndstico podria mejorar la
adaptacion y posterior manejo de la DM1 tanto en familias como en menores.
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LA IMPORTANCIA DE LA SATISFACCION VITAL EN LA ACTIVIDAD FiSICA, LA DIETA
MEDITERRANEA Y EL iNDICE DE MASA CORPORAL EN POBLACION PEDIATRICA ENDOCRINA
UN ESTUDIO LONGITUDINAL

Manuel Luque a,b; Sebastian Vivas c,d; Ana Belén Ariza c,e; Tamara Gutiérrez-Domingo c,d; Naima Z. Farhane-
Medina c,d y Rosario Castillo-Mayén c,d

a Hospital San Juan de Dios, Cérdoba, Espafia. b Instituto Hispalense de Pediatria, Cérdoba, Espafa. c Instituto Maimdénides de

Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC), Espafia. d Departamento de Psicologia, Universidad de Cérdoba, Espafa. e Hospital
Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Espaniia.

Introduccion y objetivos

Debido a la alta prevalencia de la obesidad infantojuvenil se requieren de investigaciones que
favorezcan su abordaje. Con un enfoque biopsicosocial, diversos estudios han vinculado aspectos
psicosociales y conductuales con el control de variables antropométricas y biomédicas. Un grupo de
variables protectoras son aquellas vinculadas con el bienestar emocional, la positividad y la
satisfaccidn vital (SV). Por tanto, pretendemos explorar las implicaciones de la SV en las conductas
saludablesy el indice de masa corporal (IMC) de menores con dificultades en el control del peso.

Métodos: 168 menores entre 6-17 afnos [Media (M) = 11.25, Desviacién estandar (DE) = 2.23] fueron
evaluados longitudinalmente con autoinformes en tiempo 1 (T1), realizdndose una segunda evaluacion
(T2) sobre los 6-12 meses en 84 menores, y obteniéndose su IMC en 151 menores (M = 29.90, DE =
5.13). Los autoinformes se administraron a través de una tableta digital en sus citas a la unidad de
endocrinologia pediatrica, evaludndose la SV, la adherencia a la dieta mediterranea (ADM) vy la
frecuencia de actividad fisica (FAF). Se aplicaron analisis de correlacién, y anélisis de regresion linear
simple, siendo la SV en T1 la variable independiente, y las variables dependientes la SV, la ADM, la FAF
yelIMCenT2.

Resultados: la SV en T1 correlaciond de forma mas significativas con el resto de variables en T2 en
comparacion con la SV en T2. Los resultados de las regresiones mostraron que la SV en T1 era un
predictor significativo en T2 de la SV [B estandarizado (estd.) = .55, p <.001], de la ADM (B estd. =.28, p
=.012),ydelIMC (Bestd.=-.21, p =.011); pero no de la FAF, aunque si parece haber una predisposicién
(B estd.=.21, p=.053).

Conclusiones

Cabe destacar las limitaciones existentes ante el reducido nimero de sujetos que realizan una
segunda evaluacién psicolégica, y la necesidad de considerar otras variables. No obstante, parece ser
que la SV es un factor protector para posteriores medidas en habitos de vida saludable y el IMC. Por
tanto, considerar el bienestar de los

menores en las primeras sesiones de consulta en el servicio podria ser relevante, ya que podria
vislumbrar las posibles trayectorias en los resultados de los menores.
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ECCEMA MUSICAL: SECRECION UMBILICAL INESPERADA EN UN JOVEN CLARINETISTA
Manzanares Garcia Diego, Ortiz Mesa M2 Elena, Gonzalez Romero Laura, Garcia Moyano Isabel del Valle, Sanchez
Bautista Ana Isabel, Montes Pefa Montserrat.

3 primeros: Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Espafa; 3 ultimos: Centro de Salud Fuensanta, Cérdoba.

Introduccidén

Las anomalias del uraco, remanentes embrionarios que durante el desarrollo fetal conectan la vejiga
con el ombligo, normalmente se obliteran al final de la gestacidon. Su persistencia puede dar lugar a
quistes o fistulas, manifestandose clinicamente con secrecién umbilical crénica, dolor o infecciones
recurrentes. Dada la presentacidn inespecifica de estos sintomas y su similitud con otros procesos
inflamatorios o infecciosos, la ecografia se convierte en una herramienta esencial para su correcta
evaluacion.

Resumen

Se presenta el caso de un
varén de 13 anos que comenzé
a manifestar secrecion
umbilical  transparente y
eccema periumbilical, cuyos
sintomas coincidian y
empeoraban tras las clases de
clarinete. El paciente no
presentd fiebre, dolor
abdominal ni antecedentes de
infecciones del tracto urinario
ni onfalitis. La exploracion
umbilical evidencié eccema
periumbilical sin signos de
sobreinfecciény, al comprimir la zona, se observd la exudacioén de liquido transparente no purulento.
Se realizé un cultivo de la secrecion, cuyo resultado fue negativo. Ante la persistencia del cuadro, se
procedio a realizar una ecografia abdominopélvica, en la que se identificd una estructura quistica de
aproximadamente 8 mm1, compatible con una anomalia congénita del uraco, sin definirse con
precision su origen.

1. Imagan ecocrafica compatibla con lasion quistoa de uraco.

Conclusiones

Este caso resalta la importancia de incluir en el diagndstico diferencial las anomalias del uraco en
pacientes pediatricos con secrecién umbilical cronica, especialmente cuando no se evidencian signos
de infeccién. La relacién temporal y el empeoramiento de los sintomas tras las clases de clarinete
sugieren que el aumento de la presion intraabdominal pudo favorecer la manifestacion del quiste. La
ecografia, al ser un método no invasivo y eficaz, permitié la identificacién temprana de la anomalia,
orientando el manejo. En ausencia de complicaciones como infeccién o crecimiento del quiste, se
recomienda un seguimiento clinico y ecografico, reservandose la intervencién quirdrgica para los
casos sintomaticos persistentes o complicados.
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SE QUEDA ENSIMISMADO... ;: DEFICIT DE ATENCION O CRISIS DE AUSENCIA?

MANZANARES GARCIA, DIEGO; HERNANDO MARIN, LUCiA; PEREZ ORTiz, LuciA; GONZALEZ ROMERO, LAURA; CANTADOR LOPEZ, IRENE;
GARCiA MOYANO, ISABEL DEL VALLE.

Primeros 5: Hospital Universitario Reina Sofia ( Cérdoba, Espafia); Ultima: Centro de salud Fuensanta (Cérdoba, Espafa).

Introduccidén

Los trastornos del aprendizaje son una consulta frecuente en pediatria de atencién primariay pueden
tener causas neuroldgicas subyacentes. La epilepsia de ausencia, caracterizada por episodios breves
de desconexidn sin pérdida del tono muscular, suele confundirse con inatencién, retrasando el
diagnostico y tratamiento.

Caso clinico

Nino de 8 afnos con bajo rendimiento escolar, dificultades de concentracién y antecedentes de acoso
escolar. Habia sido evaluado por orientacidn educativa, psicologia y pediatria, identificandose
alteraciones en funciones ejecutivas sin hallazgos neurolégicos relevantes.

Durante una consulta en atencién primaria, la madre comenta que ultimamente ha notado al nifio "mas
en sumundo". Relata que, en ocasiones, mientras hace los deberes, se queda inmavil, con la mirada
fija, sin responder cuando le llaman. En una ocasidn, se le cayod el lapiz de la mano y, al preguntarle por
qué no contesto, el nifio insistid en que él seguia haciendo la tarea y que su madre nunca le habia
llamado. Estos episodios duran pocos segundos y tras ellos continia con normalidad, sin confusién
posterior.

Ante la alta sospecha de crisis de ausencia, se realiza una maniobra de hiperventilacién en consulta,
desencadenando un episodio tipico. Se solicita un electroencefalograma, que muestra el patrén
caracteristico de epilepsia de ausencia con descargas de punta-onda generalizadas a 3 Hz. Con el
diagnéstico confirmado, se deriva a neuropediatria, donde se inicia tratamiento antiepiléptico,
logrando el control de los episodios y mejoria en el rendimiento académico y social.

Conclusiones/Comentario

Este caso ilustra la clinica tipica de la epilepsia de ausencia y la importancia de diferenciarla de otros
trastornos del aprendizaje. Las crisis pueden pasar desapercibidas, ya que el niio no muestra
confusidén posteriory el entorno las interpreta como distraccion. La hiperventilacién en consultaes una
herramienta sencilla y util para confirmar la sospecha clinica. El pediatra de atenciéon primaria
desempefa un papel clave en la deteccion precoz, permitiendo un diagndstico oportuno y un
tratamiento adecuado que mejoren la calidad de vida del nifio.
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SINDROME DE WILKIE EN UNA ADOLESCENTE

UN DIAGNOSTICO INFRECUENTE EN ATENCION PRIMARIA

Manzanares Garcia Diego, Ortiz Mesa M2 Elena, Romero Gonzalez Laura, Montes Peiia Montserrat, Sanchez
Bautista Ana Isabel, Garcia Moyano Isabel del Valle.

3 primeros: Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Espafia. Centro de Salud Fuensanta, Cérdoba.

Introduccidén

El sindrome de Wilkie, o sindrome de la pinza aortomesentérica, es una causa rara de obstruccién
duodenal alta, mas frecuente en mujeres jévenes y asociada a pérdida de peso rapida, crecimiento
acelerado y escoliosis. Su presentaciéon clinica es inespecifica e incluye nduseas, vomitos
postprandiales y dolor epigastrico, lo que puede llevar a un retraso en el diagndstico y a confusion con
otras patologias digestivas y funcionales.

Caso clinico

Adolescente mujer de 13 afnos sin antecedentes de interés que consulté por nauseas y vomitos
postprandiales de tres dias de evolucién, persistentes durante dos semanas sin repercusién en el peso
ni en la exploracion fisica. Posteriormente, presenté dolor epigastrico que mejoraba en decubito lateral
izquierdo y genupectoral, lo que aumenté la sospecha de sindrome de Wilkie.

Ante la posibilidad de reflujo gastroesofagico (RGE), dispepsia funcional o etiologia psicégena, se inicid
tratamiento con medidas higiénico-dietéticas, procinéticos e IBP durante tres semanas, sin mejoria.
La analitica fue normal. Se realizé ecografia abdominopélvica con medicion del &angulo
aortomesentérico de 16°, compatible con el diagndéstico. Se instauré tratamiento conservador con
comidas fraccionadas, aumento del aporte calérico y posicionamiento postprandial adecuado, con
resolucion progresiva de los sintomas sin necesidad de ingreso ni cirugia.

Conclusiones

El angulo aortomesentérico normal es de 25°-60°, considerandose diagndstico cuando es menor de
22°. Aunque la ecografia puede sugerir el diagndstico, la TAC con contraste es la prueba de eleccion.
El tratamiento inicial es conservador e incluye alimentaciéon hipercaldrica fraccionada y medidas
posturales. En casos graves o con repercusion nutricional, se requiere nutricion enteral mediante
sonda nasoyeyunal antes de considerar cirugia, que se reserva para casos refractarios. Este caso
resalta la importancia de considerar el sindrome de Wilkie en el diagndstico diferencial de vomitos
persistentes en adolescentes con pérdida de peso reciente o crecimiento acelerado, ya que el
tratamiento precoz puede evitar complicaciones y hospitalizacién.
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APENDAGITIS EPIPLOICA: LA GRAN SIMULADORA
Martinez Carretero, Marta, Alonso Pefia, Pablo, Gonzalez Garrido, Silvia, Mesa Ciruelo, Maria
CS Zona 8, Albacete. CS Huetor-Tajar, Granada. CS La Carlota, Cérdoba. MIR-Pediatria. HUVN, Granada

INTRODUCCION

La apendagitis epiploica (AE) es un infarto hemorragico de los apéndices epiploicos, por torsién o
trombosis venosa. Se localizan en la serosa del colon y por su morfologia pediculada son vulnerables
a la torsion.

Es una entidad rara e infradiagnosticada. Presenta menor frecuencia en nifios por su menor desarrollo
de los apéndices epiploicos. No se conocen bien los factores de riesgo, pero se ha relacionado con
obesidad, hernias y obstruccién intestinal.

Clinicamente se presenta como dolor abdominal agudo o subagudo en fosa iliaca derecha (FID) o
izquierda, con defensa abdominal, simulando un abdomen agudo.

Su diagndstico diferencial en pediatria incluye patologias frecuentes como apendicitis aguda o adenitis
mesentérica, y otras menos frecuentes como colecistitis, torsién ovarica o enfermedad inflamatoria
intestinal.

El diagnostico de esta entidad es un desafio, siendo la TAC la prueba de eleccion.

El tratamiento es conservador con antiinflamatorios, resolviéndose en 1-2 semanas. La cirugia se
reserva para casos dudosos o sin respuesta al tratamiento. El pronéstico es excelente.

CASO CLiNICO

Nifo de 12 afios con obesidad como antecedente de interés. Consulta en urgencias en varias
ocasiones por dolor abdominal.

En la primera visita, tras 18 horas de evolucidn, localiza el dolor en hipogastrio, sin otros sintomas
asociados. La exploracién fisica es normal, sin signos de abdomen agudo. Se realiza analitica sin
elevacidén de reactantes de fase aguda y tira reactiva de orina negativa. Ante la ausencia de datos de
alarma, se da de alta.

A las 48 horas reconsulta por persistencia del dolor, localizado en FID, sin fiebre ni otros sintomas. En
la exploraciéon destaca dolor en FID con defensa y signo de Blumberg positivo, lo que orienta a una
apendicitis aguda.

Se realizan pruebas complementarias:

e Analitica con leve elevacién de PCR.

e Ecografia abdominal donde no se visualiza apéndice, pero hay liquido libre, por lo que se
completa estudio con TAC.

e TAC abdominal, se observa apéndice cecal normaly lesion grasa ovalada en FID con ribete
hiperdenso y cambios inflamatorios, compatible con AE.

e Se inicia tratamiento conservador con antiinflamatorios y seguimiento en atencién
primaria, con resolucién del cuadro en 8 dias.

CONCLUSIONES

El dolor abdominal es un motivo de consulta frecuente en pediatria, siendo fundamental conocer sus
posibles causasy realizar un adecuado diagnéstico diferencial. La AE, aunque rara en la infancia, debe
considerarse en nifios con dolor abdominal. Su diagndéstico se basa en pruebas de imagen, su manejo
es conservadory su prondstico excelente.
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MAS ALLA DE LO COMUN: DETECCION DE QUISTE TIROIDEO EN ATENCION PRIMARIA
Martinez Carretero, Marta, Gonzalez Garrido, Silvia, Alonso Pefia, Pablo, Mesa Ciruelo, Maria
CS Zona 8, Albacete. CS La Carlota, Cérdoba. CS Huetor-Tajar, Granada. MIR-Pediatria. HUVN, Granada

INTRODUCCION

Los nédulos tiroideos son lesiones focales en la glandula tiroidea. Son infrecuentes en nifios, pero con
mayor riesgo de malignidad en comparacién con adultos, cobrando importancia su identificacién
precoz.

La forma de presentacidon maés frecuente es como masas cervicales asintomaticas detectadas por el
propio paciente, con funcién tiroidea normal. Es esencial diferenciar si la masa es tiroidea o
extratiroidea, realizando el diagndstico diferencial con quiste tirogloso, branquial o hemangiomas.

Se debe indagar sobre los antecedentes personales y familiares (patologia tiroidea o sindromes
genéticos), asi como su evolucién, sintomas sistémicos que nos sugieran disfuncion tiroidea o locales
que sugieran compresion. A la exploracion es importante evaluar su tamafo, consistencia, fijacidon y/o
presencia de adenopatias.

Elestudio debe incluir perfil tiroideo y ecografia cervical, utilizando el sistema TIRADS para estandarizar
los hallazgos ecograficos. La PAAF esta indicada en nédulos >1 cm, con sospecha de malignidad
ecograficamente o crecimiento progresivo. Su resultado se clasifica segun el sistema de Bethesda. La
gammagrafia estaria indicada en nédulos sospechosos con TSH suprimida. La calcitonina cobra
importancia ante sospecha de MEN.

El manejo depende del resultado de la PAAF:
e Noddulos benignos: controles periddicos cada 6-12 meses, con ecografia y analitica.
e PAAF no diagndstica: repetir en 3-6 meses.
e Noddulos indeterminados o malignos: indicacién quirurgica.

CASO CLIiNICO

Adolescente de 12 afios que consulta en Atencion Primaria por un "bulto” cervical presente desde hace
semanas, con molestias leves. No sindrome constitucional. A la exploracion, se palpa una tumoracion
de 3x1 cm, dura pero no pétrea, mévily no adherida a planos profundos. Localizada en la region lateral
derecha. Se moviliza con la deglucién, sugiriendo origen tiroideo. No se detectan adenopatias en
cadenas ganglionares. Se solicita analitica con perfil tiroideo y ecografia cervical.
e Analitica sanguinea normal, sin alteraciones en el perfil tiroideo ni elevacién de reactantes de
fase aguda.
e Ecografia cervical: dos nédulos quisticos en l6bulo tiroideo derecho (0.9 cm y 2.1 cm, este
ultimo con septos internos). TIRADS 3. Se indica PAAF.
e Anatomia patologica: hallazgos compatibles con quiste tiroideo (Bethesda ll).

CONCLUSIONES
Los nddulos tiroideos en nifios suelen ser asintomaticos y detectados por palpacién. La evaluacion
debe incluir exploracion fisica, perfil tiroideo y ecografia cervical. La PAAF es clave para distinguir entre

lesiones benignas y malignas. Los nédulos benignos requieren controles seriados clinico, analitico y
ecografico, mientras que los malignos pueden precisar cirugia.
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DECISIONES ANTICIPADAS EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

A PROPOSITO DE UN CASO

Mesa Ciruelo, Maria, Martinez de la Ossa Saenz-Lépez, Rafael
Hospital Materno-Infantil Virgen de las Nieves, Granada, Centro de Salud Huero-Tajar, Granada

INTRODUCCION

Se presenta un caso de Planificacidon Anticipada de Decisiones (PAD) en pediatria de atencién primaria
(AP); una herramienta que permite que la atencidn médica al final de la vida esté alineada con los
valores y preferencias del paciente y su familia.

CASO CLIiNICO

Paciente de 6 afios con parélisis cerebral infantil grave, atendido en un centro de salud rural. Tras
acudir a urgencias por una infeccion respiratoria, se decididé programar una visita domiciliaria. Durante
la evaluacion, se evidencio un deterioro clinico basal, por lo que se inicid un dialogo con la familia sobre
su evolucion y el riesgo de nuevas exacerbaciones. Se exploraron diferentes escenarios clinicos y se
establecieron planes de accién para los cursos clinicos potenciales en base a las preferencias de la
familia. Se contemplé la adecuacién del esfuerzo terapéutico, considerando las medidas de confort
como una opcidn prioritaria en determinados contextos. Se trasladé a la familia nuestro compromiso
de acompahamiento, coordinando la atenciéon domiciliaria con la Unidad de cuidados paliativos de
referencia. Todo lo acordado quedé registrado en la historia clinica como PAD.

Semanas después, el paciente presentd un nuevo episodio de infeccidn respiratoria, lo que motivd su
ingreso hospitalario e inicio de soporte respiratorio. Ante la evolucién desfavorable y el mal prondstico
vital, tras compartir con la familia la futilidad de las medidas instauradas, se decidié adecuar el
esfuerzo terapéutico. El paciente fallecié acompafado de sus padres.

CONCLUSIONES

La PAD es una herramienta dindmica que permite a los pacientes al final de su vida participar en la
toma de decisiones, promoviendo que las intervenciones sanitarias estén alineadas con sus valores y
preferencias. Como resultado de un proceso deliberativo de la relacién médico-paciente, su resultado
debe quedar registrado en la historia clinica.

El Pediatra de AP desempefa un papel fundamental en el manejo y coordinacidn del paciente crénico,
aportando accesibilidad, longitudinalidad y conocimiento integral de su contexto biopsicosocial. Este
liderazgo multidisciplinar en la planificacion y coordinacion de las actuaciones en materia de salud y
cuidados aportan calidad al final de la vida.

Aunque la formacidon en cronicidad y cuidados paliativos ha sido tradicionalmente limitada dentro de
la especialidad de pediatria, es crucial desarrollar competencias para garantizar una atencion digna al
paciente vulnerable. Estas competencias deberian incluir, ademas del conocimiento cientifico-
técnico, habilidades de trabajo en equipo, comunicacién y toma de decisiones en situaciones de
incertidumbre, en aras de una atencién de calidad e integral en todas las etapas.

26 p'".- ap www.pediatrasandaluctia.org
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IMPORTANCIA DE LA COORDINACION INTERHOSPITALARIA EN LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO DE LA ADENITIS TUBERCULOSA

Morales Ojeda, Laura, Pérez Rivera, Maria, Castillejo Nieto, Cristina, Gutierrez Parejo, Rosa, Rosales Fernandez,
Maria del Mar, Montes Valverde, Maria del Mar.
Hospital Universitario de Jaén, Jaén

Introduccidén

La adenitis tuberculosa es la forma mas frecuente de tuberculosis extrapulmonar. Una vez confirmado
el diagndstico, el tratamiento antituberculoso siempre ha supuesto un handicap afadido en la
poblacion infantil. Hasta ahora, a la necesidad de una terapia prolongada, se sumaba la presentacidon
de los farmacos, bien en jarabes con posologias complejas con cantidades considerables en la
mayoria de los casos o bien comprimidos no masticables, lo que dificulta la adherencia al tratamiento.
Desde 2023, se establecen nuevas pautas permitiendo ciclos mas cortos y, ademas, estan aprobadas
nuevas formulaciones “child-friendly” en comprimidos dispersables que se pueden solicitar como
medicacion extranjera.

Caso Clinico

Lactante de 12 meses de edad derivada a consulta de Infectologia Pediatrica desde su hospital de
origen por adenopatia submandibular derecha de 2 cm de 6 meses de evolucién. Completados varios
tratamientos antibiéticos con amoxicilina, amoxicilina- clavulanico, ketoconazol y cefadroxilo sin
mejoria, se inicia estudio de despistaje de tuberculosis y estudio de contactos resultando Mantoux
mayor de 15 mm en varios miembros de la familia. Entre las pruebas complementarias, se realiza
radiografia de torax normal, ecografia cervical con bultoma submandibular derecho con aspecto de
adenopatia necrosada y tomografia axial computarizada de cuello y térax normal. Ya establecido el
diagnostico de adenitis tuberculosa con IGRA positivo, se inicia tratamiento con nueva medicacion
ajustada al peso con isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol durante 2 meses,
suspendiendo este ultimo tras conocer estudio de resistencias en caso indice, posteriormente, otros
2 meses con isoniacida y rifampicina. Dada la dificultad social de la familia, se establece contacto
periddico con el Centro de Salud y farmacia hospitalaria para facilitar revisiones y dispensacién de
farmacos y asi mejorar la adherencia terapéutica.

Conclusiones

e Ante una adenopatia con mala evolucién debemos considerar la tuberculosis dentro del
diagnéstico diferencial.

e Lasnuevas formulaciones en comprimidos dispersables de farmacos antituberculosos de primera
linea en la enfermedad tuberculosa facilitan la adherencia al tratamiento, en especial en la
poblacién pediatrica.

e Aprobados en Espafia como medicamentos extranjeros, debe cursarse una solicitud individual de
Medicamento Extranjero a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios desde la
Farmacia Hospitalaria.

e El seguimiento de la enfermedad tuberculosa en Pediatria debe realizarse de forma exhaustiva y
puede realizarse de forma interdisciplinaria.

www.pediatrasandaluctia.org
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ANALISIS DE VIABILIDAD DE ERES, APP PSICO-EDUCACIONAL PARA MENORES CON DT11
MACARENA MORENO BALSERA A, B SOFiA GARCIA ROLDAN c, D, CONCEPCION MUNOZ-SOSA C, D, JOAQUIN VILLAECIJA C, D, BARBARA
LUQUE C, D Y SEBASTIAN RUBIO GARCIAC, E

a Hospital San Juan de Dios, Cérdoba, Espafia. b Instituto Hispalense de Pediatria, Cérdoba, Espafia. c Instituto Maimdnides de
Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC), Espafa. d Departamento de Psicologia, Universidad de Cérdoba, Espafa. e
Departamento de Didacticas Especificas, Universidad de Cérdoba, Espafia.

Introduccidén

La Diabetes Tipo 1 (DT1) afecta a mas de 17 mil menores en Espafia. Su manejo requiere un enfoque
multidisciplinar en el que la pediatria juega un papel fundamental, no Unicamente para supervisar el
tratamiento médico, sino también acompanar a los pacientes y sus familias, brindando orientaciény
apoyo. A lo largo de los anos, el desarrollo de aplicaciones moviles para la gestion de la DT1 se ha
centrado principalmente en la monitorizacion de los niveles de glucosa en sangre. Sin embargo, en los
ultimos afios se ha destacado la importancia de abordar la enfermedad promoviendo estrategias que
fortalezcan la percepcion de autoeficacia de los pacientes, dado el impacto que el diagndstico y el
tratamiento pueden tener en su calidad de vida. En linea con el auge de las tecnologias de la salud
digital (eHealth), se ha desarrollado la aplicacion mévil ERES (Entrenamiento en Regulacion Emocional
Saludable). Esta herramienta psico-educacional, forma parte de un programa de intervencion
semipresencial con una duracién de ocho semanas, basado en estrategias de caracter cognitivo-
conductual. Su funcién, ademas de facilitar la gestion de la enfermedad, es ofrecer herramientas para
la regulacion emocional, promoviendo asi un mejor bienestar psicolégico en los nifios, nifias y
adolescentes con DT1.

Objetivo

Nuestro estudio descriptivo tiene como objetivo analizar la viabilidad de la app a partir de diversas
fuentes de informacién obtenidas de su uso en una muestra de 28 menores con DT1.

Método

Los usuarios descargaron la app en sus dispositivos méviles o tabletas, donde pudieron acceder a
distintas actividades y recursos disefhados para fomentar el desarrollo de habilidades de autoeficacia
y regulacion emocional. Los resultados fueron recopilados mediante el registro del uso de la app
(accesos, tiempo empleado y analisis de sesiones).

Resultados
Los hallazgos indicaron que ERES es una herramienta con un buen nivelviabilidad, con una tasa de uso
del67.86%. La sesién con mas accesos fue la segunda, y el recurso mas visitado fue el video en formato

TikTok, seguido de las presentaciones en formato Instagram.

Conclusion

ERES ha demostrado ser un recurso Util en este tipo de intervencidn, si bien es necesario optimizar
algunos aspectos, como reducir el abandono de la app. Con el respaldo de profesionales de la salud,
incluyendo pediatras especializados en endocrinologia y profesionales de la psicologia, ERES se
convierte en una buena herramienta para complementar la atencién médica y psicolégicay mejorar la
calidad de vida de los pacientes.
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CRIBADO NEONATAL DE CARDIOPATIAS CONGENITAS: SENCILLO Y EFICAZ

Moreno Balsera, Macarena, Ramirez Arenas, Magdalena, de la Bella Garzén, Ana, L6pez Belmonte, Gema, Luque
Salas Manuel, Pardo Celdran Maria del Mar

Hospital San Juan de Dios, Cérdoba

La incidencia de cardiopatias congénitas (CC) es de 2.3/1000 recién nacidos vivos en Espanfa. El 30%
se diagnostican tardiamente, siendo una patologia grave. La ecografia fetal ha demostrado una baja
sensibilidad, solo un 60% se diagnostican prenatalmente. La exploracién clinica no detecta el 20-30%
de las mismas. Si unimos la ecografia y exploracién no se diagnostican un 2%.

El cribado neonatal de CC consiste en medir mediante pulsioximetria, la saturaciéon de oxigeno pre y
postductal. Tiene una sensibilidad del 76.5%, una especificidad del 99.9% y un porcentaje de falsos
positivos del 0.14%. Ademas, cuando encontramos falsos positivos, también es util, ya que se ha
valorado que de estos el 21% presentaba trastornos de adaptacidn circulatoriay el 79% alteraciones
médicas que precisaban intervencién médica urgente (TTRN, sepsis neonatal...), por lo que también
nos pone alerta.

El cribado precoz (<24 horas) es recomendable sobre un cribado tardio (>24 horas), siendo mas eficaz
cuando se realiza en las primeras 12 horas de vida (nivel de evidencia B)

Cémo hacemos el cribado en nuestro centro: con la medicion de saturacidon de oxigeno pre y
postductal en los RN a las 12-24 horas de vida. Se realiza con equipos de pulsioximetria con algoritmos
neonatales, ya que tienen buena tolerancia al movimiento y rango de sensibilidad a saturaciones de
oxigeno bajas.

Si la saturaciéon es mayor de 95 % en mano derecha o pie y <3% de diferencia entre mano derechay pie,
el cribado es negativo. Si la saturacidon es <90% en mano derecha o pie, el cribado es positivo por lo
que se requiere evaluacion clinica inmediata y ecocardiografia. Si nos sale en rango intermedio:
Saturacion 90-94% en mano o pie derecho es un cribado indeterminado por lo que se repite en 30
minutos y se requiere exploracién clinica pero aun no solicitamos ecocardiografia. Si al repetirlo sale
negativo, no hacemos nada mas. Si sale positivo solicitamos ecocardiografia. Si continua
indeterminado lo consideramos positivo y solicitamos ecocardiografia. El tiempo empleado es de 5.5
a 9 minutos por nifio.

Desde enero de 2024, se ha aprobado para formar parte de la cartera comun de servicios asistenciales
el sistema nacional de salud. Aun pendiente de implementacion.

En nuestro centro llevamos utilizandolo 8 afios. Hasta el momento, realizandolo a todos los RN en las

primeras 24 horas de vida, hemos detectado 8 cardiopatias congénitas, 2 enfermedades metabdlicas,
1 enfermedad mitocondrial y 2 casos de hipertensién pulmonar.
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EFICACIA DE LA PRESCRIPCION MEDICA DE EJERCICIO EN NINOS PARA AUMENTAR LOS
NIVELES DE ACTIVIDAD FiSICA

MORILLAS MINGORANCE, ANGEL, GARACH GOMEZ, ANA, GUTIERREZ GARCIA, IVAN, MONEREO MORENO, ISABEL, SANCHEZ Ruiz-
CABELLO, FRANCISCO JAVIER, MALDONADO LOZANO, JOSE
Zaidin Sur, Granada

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La mayoria de las poblaciones pediatricas no cumplen las recomendaciones de actividad fisica (AF)
establecidas por las organizaciones internacionales. No se ha evaluado adecuadamente la eficacia de
los consejos casuales de AF proporcionados durante las consultas médicas en cuanto a su papelen el
fomento de este habito saludable. Este estudio pretende evaluar la eficacia de las prescripciones
médicas de AF para aumentar los niveles de AF en nifios en comparacién con el consejo sanitario
estandar (CS), asi como medir la eficacia de estas recomendaciones para reducir el tiempo diario
frente a la pantalla (TP) en la poblacién pediatrica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un ensayo clinico controlado aleatorizado con grupos paralelos, que incluyé a 130
participantes de entre 6 y 14 afios de un centro de salud urbano. Los datos sobre los niveles de AF
(duracion e intensidad), el TP y las medidas antropomeétricas se recogieron mediante un cuestionario.
Los participantes se dividieron en dos grupos: CS (3 minutos) y prescripciéon médica de ejercicio [PME]
(10 minutos). Los niveles de AF se evaluaron a los 3y 12 mesesy los resultados se registraron mediante
el mismo cuestionario. Se realizé un analisis multivariante de los datos.

RESULTADOS
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CONCLUSIONES

e Seidentifico una relacion inversa entre el TP y la AF, lo que sugiere que la reduccion del TP podria
fomentar habitos mas saludables en los nifios.

e Este estudio apoya la creciente evidencia sobre los beneficios de las prescripciones de ejercicio en
poblaciones pediatricas, demostrando mejoras sostenidas en el tiempo.

e Los pediatras desempefan un papel fundamental en la promocién de cambios en el estilo de vida
a través de intervenciones breves pero especificas, influyendo significativamente en los niveles de
AF de los nifios y reduciendo la TS. Estos resultados ponen de relieve la necesidad de seguir
investigando para optimizar las iniciativas de salud publica dentro de la atencién pediatrica.
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A PROPOSITO DE UN CASO: SINDROME DEL CASCANUECES
AELENA ORTIZ MESA, BDIEGO MANZANARES GARCiA, C MONTSERRAT MONTES PENA, TA,D ANA ISABEL SANCHEZ BAUTISTA, E ISABEL
VALLE GARCIA MOYANO, F MONTSERRAT ANTON GAMERO, A B-MIR PEDIATRIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFiA. CORDOBA.
ESPANA -c-E.PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA. CENTRO DE SALUD DE LA FUENSANTA. CORDOBA. F NEFROLOGIA INFANTIL
HosPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFiA. CORDOBA

Introduccion

El Sindrome del Cascanueces (SC) se caracteriza por la compresion extrinseca de la vena renal izquierda
entre la aorta y la arteria mesentérica superior, lo que impide su drenaje normal en la vena cava
inferior. Es una causa de hematuria, varicocele izquierdo ,y proteinuria ortostatica. El diagndstico
se confirma inicialmente con ecografia Doppler. El tratamiento en la infancia suele ser conservador.

Caso Clinico

.Paciente de 13 anos que consulta
por polaquiuria aislada desde
hace 5 dias. No Antecedentes
personales ni familiares de interés
salvo actividad deportiva intensa.
.Exploracion fisica, tension
arterial y glucemia capilar

normal. Compresién de la vena renal izquierda a su paso por la pinza

Tira Fle orina: 4 + de proteinas aortomesentérica, con dilatacion retrégrada de la misma
Densidad 1025 Resto normal.

.Exploraciones Complementarias: Urocultivo negativo. Sedimento urinario normal. Determinacion
primera orina de la manana cociente Proteinuria/ Creatinuria( Prot: Creat) : 0.35 mg/mg). A las 48
horas de inactividad actividad Cociente Prot/Cret; 0.27mg/mg). Se contacta con nefrologia
infantil y se amplia estudio con funcion renal, serologias y autoinmunidad negativo.En control
posterior remision de proteinuria. Por sospecha de Sindrome de cascanueces, se solicita
ecografia Doppler objetivando compresion de la vena renal izquierda a su paso por la pinza
aortomesentérica , con dilatacion retrégrada de la misma, confirmandose el diagnéstico. Se
remite a nefrologia para continuar seguimiento

Conclusiones

La proteinuria en pediatria puede ser un signo benigno y transitorio o un marcador de patologias
cronicas. Se debe cuantificar su excrecion a través del cociente Prot:Creat en la primera orina
de la manana. La proteinuria ortostatica es una causa muy frecuente de proteinuria asintomatica
e intermitente en la infancia, suponiendo hasta un 75% de la proteinuria en los adolescentes. Su
diagnostico exige la normalizacion de la proteinuria tras el reposo. En caso de ejercicio intenso,
como en nuestro caso, es necesario previo a la cuantificacion realizar una inactividad de 48
horas.

La ecografia Doppler constituye la exploracion de eleccion inicial ante la sospecha de esta
patologia, aunque la prueba de oro es la venografia retrograda reservada para casos complejos.
En menores de dieciocho anos, el manejo suele ser conservador con control de hipertension ,
estando reservado el tratamiento quirlrgico en casos de sintomatologia persistente y grave.

La proteinuria relacionada con el ejercicio, bien aislada, como en nuestro caso, o asociada a
hematuria o dolor abdominal , debe hacernos incluir el Sindrome de Cascanueces en el abordaje
diagnostico de la misma

1219,
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A PROPOSITO DE UN CASO: IMPETIGO NEONATAL
AutoRres: AElena Ortiz Mesa, BMontserrat Montes Pefia, cDIEGo MANZANARES GARCIA, DISABEL VALLE GARCIA MOYANO, EANA
ISABEL SANCHEZ BAUTISTA. A-D-E.PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA. CENTRO DE SALUD DE LA FUENSANTA. CORDOBA. ESPANA. B-C.MIR-

PEDIATRIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIiA. CORDOBA. ESPANA.
Cordoba

Introduccion

El impétigo es la infeccion primaria superficial de la piel mas frecuente en nifios. Existen dos
presentaciones, la no ampollosa o costrosa (mas comun, ocasionada por Streptoccocus pyogenes/
Stafiloccocus aureus, S.aureus) y la ampollosa, ocasionada por S. aureus. De diagnéstico clinico,
confirmado por cultivo de la lesién, el tratamiento inicial es tépico, salvo cuando hay lesiones
generalizadas o paciente vulnerable, en el que se indica tratamiento sistémico, de eleccién cefadroxilo
o amoxicilina /clavulanico.

Caso Clinico

Neonato a término de 6 dias de vida que
consulta por presentar desde hace 8
horas varias lesiones ampollosas en
hipogastrio, borde umbilical (fig 1) y
nalga.

No presenta antecedentes familiares de
interés. Embarazo controlado y bien
tolerado. Parto eutécico, SGB negativo.
Recibe lactancia artificial, con buena
ingesta.

Presenta buen estado general, con resto de exploracion normaly sin afectaciéon de mucosas.

Ante la sospecha de impétigo ampolloso, se realiza cultivo de la lesién y por la edad del paciente se
remite a Hospital, quedando ingresado durante 48 horas en Unidad Neonatal para observacion e inicio
de tratamiento topico con mupirocina. Reingresa a los 10 dias de vida por progresién de las
lesiones(fig2) asociandose tratamiento iv con amoxicilina clavulanico

En el cultivo del exudado se identifica S. aureus resistente a mupirocina y sensible a acido fusidico
concilidandose el cambio de tratamiento tépico, con resolucién de las lesiones, siendo dado de alta
completando 10 dias de tratamiento en domicilio, sin incidencias posteriores.

S\

Figura 1 Figura 2

Comentarios y Conclusiones

El impétigo bulloso, tal como sucedié en nuestro paciente, es la presentaciéon mas frecuente en
neonatos. Se caracterizada por bullas fragiles, con predominio en cuello, tronco, extremidades, region
anogenital y nalgas, dejando una superficie eritematosa y exudativa

El tratamiento inicial es tépico con mupirocina o acido fusidico, aunque siempre es recomendable la
toma de cultivo de la lesidn, por posibles resistencias, como ocurrié en nuestro caso, o por cepas de
S. aureus resistentes a Meticilina (MERS). La progresion de las lesiones, y la edad del paciente
establecid la instauracion de tratamiento iv.

Entre los criterios de ingreso ademas de la infeccidn sistémica grave, afectacion extensa de piel y
complicaciones severas, considerar también la edad menor de 3 meses.

ap www.pediatrasandalucia.org
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¢ES ATRACTIVA LA ATENCION PRIMARIA PARA LOS PEDIATRAS EN FORMACION?

Partal Rodriguez Santiago(a), Valles Valverde Carla(b), Jiménez Fernandez Amparo(c), Rodriguez Cueto Candela(b),
Fernandez Campos Maria Amparo

a MIR-Pediatria. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espafia. b MIR-Pediatria. Hospital Materno-Infantil Princesa Leonor.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almeria. Espafia. c Pediatra de Atencién Primaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.
Espana. d Pediatra Atencién Primaria. Centro de Salud Almeria-Centro. Almeria. Espafia.

Introduccidén

La Pediatria en Atencién Primaria (PAP) desempefia un papel esencial en el cuidado y mejora de la
salud infantil. Sin embargo, elinterés por dedicarse a este ambito de la Pediatria dentro de los Médicos
Internos Residentes (MIR) de dicha especialidad parecen ser escaso, lo que podria comprometer la
sostenibilidad del actual modelo asistencial. El objetivo de este estudio es conocer la percepciéon de
los MIR de Pediatria de Andalucia sobre la importancia de la PAP en su comunidad auténoma.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo sobre la opinién de la Pediatria en Atencién Primaria de los MIR de
la especialidad de Pediatria y sus areas especificas de hospitales de segundo y tercer nivel de
Andalucia que hayan rotado por Primaria mediante un formulario online anénimo, recogido durante
eneroy febrero del presente afo.

Resultados

Han contestado la encuesta 40 MIR, el 90% son mujeres, la duracién de la rotacion es de tres meses
en un 87.5%, repartida entre el primer y tercer afio de residencia. El 90% considera fundamental su
paso por Primaria para su formacién. Un 70% estd muy satisfecho con su rotacién y como mejora
consideran aumentar el tiempo de rotacion.

El escaso tiempo de duracidon de la rotacién es lo que la mayoria consideran lo mas negativo de la
rotaciény entre lo mas positivo el conocer otra forma de trabajar, el trato cercano con el paciente y su
familia y el enfoque global del paciente. Sin embargo, un 30% trabajaria en primaria solo si no tuviera
un contrato en un hospital y un 52% si el contrato es largo, prefiriendo un 20.5% un contrato a tiempo
parcial en el hospital a un contrato completo en Primaria.

Conclusiones

Los pediatras en formacién reconocen el valor fundamental de la Pediatria de Atencidon Primaria para
suformacioény para la salud de la infancia. Sin embargo, se necesitaria aumentar el tiempo de rotacion
y hacerse en los uUltimos afios de formacidn para hacerla mas enriquecedoray el pediatra en formacioén
pudiera contar con mas autonomia en la consulta haciendo mas atractiva esta drea de la Pediatria.
Ademas, seria necesaria una mayor implicacién de la Administracién ofreciendo contratos de mayor
duracion a los MIR al término de su formacién lo que contribuiria a que un porcentaje importante
decidieran trabajar en Primaria.
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MI HUJO TIENE FIEBRE, ; OTRA VEZ?

Lucia Pérez Ortiz, Diego Manzanares Garcia, Joaquin Pérez Gavilan
a MIR-Pediatria Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. Espafia. b MIR-Pediatria Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.
Espaia. c Pediatra de Atenciéon Primaria. Centro de salud de Adamuz. Cérdoba. Espaia.

Introduccion

Las enfermedades autoinflamatorias (EAI) engloban un conjunto de trastornos poco frecuentes
caracterizados por episodios inflamatorios agudos y recurrentes.

En los ultimos afios se han identificado mas de 30 alteraciones genéticas y moleculares que dan lugar
a una disregulacion del sistema inmune innato, lo que conlleva a la sobreproduccién y liberacién de
mediadores proinflamatorios.

Los mas frecuentes son: la fiebre mediterranea familiar (FMF), el sindrome asociado al receptor del
TNF (TRAPS), la deficiencia de mevalonatocinasa/sindrome de hiper-IgD (MKD/HIDS) y los sindromes
periddicos asociados a criopirina (CAPS).

El diagndstico es genético y el tratamiento con agentes bioldgicos que bloguean citocinas
proinflamatorias, particularmente IL-1, ha demostrado ser efectivo en muchos pacientes.
Presentamos el caso de un lactante de 18 meses con sospecha de EAI.

Resumen del caso

Lactante de 18 meses que consulta por fiebre de hasta 39°C de 3 dias de evolucién. Hiperemia faringea
y adenopatias laterocervicales sin otros hallazgos. Ambiente epidémico negativo. La familia refiere
episodios febriles recurrentes en los Ultimos meses.

Se revisa historia clinica y se constata fiebre periédica cada 4-5 semanas aproximadamente,
presentando 10 episodios en los ultimos meses, algunos acompanados de dolor abdominaly en una
ocasion, cojera. Asintomatico intercrisis.

Ante sospecha inicial de sindrome PFAPA, y objetivando respuesta parcial a corticoides orales, se
deriva a Inmunologia para descartar otras causas de EAI.

Finalmente, el estudio genético resultd positivo para la mutacién en el gen TRAPS en heterocigosis,
cuya terapia profilactica incluye colchicina, anakinra o canakinumab.

Actualmente nuestro paciente se encuentra en tratamiento con colchicina con respuesta favorable, y
estd en seguimiento por Nefrologia Pediatrica dado riesgo de amiloidosis.

Comentarios

La fiebre en el lactante es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en pediatria. Normalmente
se trata de cuadros infecciosos banales, aunque no debemos olvidar la existencia de otras entidades
que pueden simularlos.

El Pediatra de Atencidn Primaria es el que mejor conoce la historia clinica del nifio, sus antecedentes
familiares y su evolucién en el tiempo, permitiendo identificar patrones que podrian pasar
desapercibidos en evaluaciones aisladas.

Con nuestro caso queremos incidir en la importancia de la Pediatria de Atencién Primaria en la
sospecha de estas enfermedades, cuyo conocimiento integral del paciente y continuidad en la
asistencia favorece un diagndstico precoz y una optimizacion de los recursos.
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IMPORTANCIA DE LA INTERFERENCIA ENTRE LAS INMUNOGLOBULINAS Y HEMODERIVADOS
EN LA EFECTIVIDAD DE VACUNAS DE VIRUS VIVOS. TIEMPOS A TENER EN CUENTA

Pérez Rivera, Maria, Montes Valverde, Maria del Mar, Morales Ojeda, Laura, Gutiérrez Parejo, Rosa, Gonzalez
Roman, Victor, Castillejo Nieto, Cristina
Hospital Universitario de Jaén

Introduccidén

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica de etiologia desconocida que constituye la
primera causa de cardiopatia adquirida en la infancia. Ante la sospecha de Kawasaki, se debe
administrar inmunoglobulinas intravenosas polivalentes (IGIV) a 2 g/kg, asociado a &acido
acetilsalicilico, con el fin de disminuir las lesiones coronarias asociadas a esta enfermedad. Los
preparados de IGIV polivalentes presentan anticuerpos frente a virus prevalentes en la poblacién
general, por lo que la administracion conjunta con algunas vacunas de virus vivos atenuados puede
provocar su inefectividad. Por tanto, no se deben administrar conjuntamente vacunas de
microorganismos vivos e IGIV o hemoderivados que las contengan. La interaccion de la IGIV con
vacunas inactivadas es menor, de forma que no modifica el efecto de las vacunas. El intervalo que ha
de transcurrir entre la administracidon de una vacuna de virus vivos y una posterior IGIV es de 2 a 4
semanas. Por el contrario, si administramos primero la IGIV el tiempo que ha de pasar hasta poder
administrar la vacuna de virus vivos depende de la dosis de IGIV. En el caso de la dosis empleada para
la enfermedad de Kawasaki, se deberd posponer la vacunacién hasta 11 meses.

Resumen del caso

Paciente de 12 meses que acude a consulta de Atencién Primaria para revision del nifio sano y
vacunacion de los 12 meses correspondiente a Triple Virica (Rubeola, Sarampién y Parotiditis). Como
antecedente destaca ingreso en Planta de Hospitalizacion a los 8 meses de vida por cuadro febril de
15 dias de evolucién con inyeccidén conjuntival, exantema, labios fisurados y posterior descamacion
de pulpejos de los dedos. Ante la sospecha de enfermedad de Kawasaki, se realiza ecocardiografia en
la que se observa dilatacién de coronarias, por lo que se inicia tratamiento con dosis Unica de
gammaglobulina a 2 g/kg y AAS a 120 mg/kg durante 3 dias, con buena evolucién clinica. Continda con
revisiones en Cardiologia Infantil, en tratamiento con AAS a dosis antiagregantes, con ultimo control
sin cardiopatia ni dilatacién coronaria.

Tras revisar la bibliografia al respecto, se concluye que para la dosis administrada nuestro paciente
debe posponer lavacunacién de la triple virica 11 meses, vacunandose a los 19 meses.
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IMPORTANCIA DE LOS SIGNOS DE ALARMA DE LAS ADENOPATIAS EN ATENCION PRIMARIA
Pérez Rivera, Maria, Morales Ojeda, Laura, Montes Valverde, Maria del Mar, Rosales Fernandez, Maria del Mar,
Pedrosa Maldonado, Javier, Castillejo Nieto, Cristina

Hospital Universitario de Jaén

INTRODUCCION

Las adenopatias hacen referencia a ganglios patolégicos por alteraciones en el color y/o consistencia.
Los ganglios cervicales son patolégicos cuando miden > 1 cm. Una anamnesis y exploracion fisica
detalladas orientan la etiologia en la mayoria de casos. Datos clinicos importante son el tamafo,
velocidad de crecimiento, consistencia y tiempo de evolucién, asi como infecciones y/o contactos
recientes. Los datos de alarma, como afectacion del estado general, disfagia significativa, ausencia de
mejoria tras 48-72h de tratamiento empirico, orientan enfermedad tumoral, y necesidad de estudio y
derivacioén urgente.

Las adenopatias virales suelen ser bilaterales; las bacterianas, dolorosas y unilaterales, sin adherirse
a planos profundos; las micobacterias se acompanfan de eritema de la piel, mientras que los procesos
malignos tienen consistencia pétrea o gomosa, adherida a planos profundos.

El tratamiento inicial seria ibuprofeno en bilaterales o unilaterales < 2 cm, y antibiético oral en
unilaterales > 2 cm y/o fiebre. Si no existe mejoria se deben iniciar pruebas complementarias,
solicitando en Atencidon Primaria las de 1°y 2° nively derivando al hospital las de 3° nivel. No obstante,
si hay sospecha proceso tumoral debe remitirse al paciente al hospital cuanto antes.

RESUMEN DEL CASO

Se presentan dos casos, nifla de 10 afios que consulta por fiebre dos semanas y tumoracion
laterocervical izquierda. En la exploracion destacaba adenopatia submandibular izquierda de 3x3cm,
eritematosa, blanda, aunque dolorosa. Ante la sospecha de adenitis cervical se extrae analitica
(leucocitosis con neutrofilia, LDH 294U/l y PCR 14,6mg/L) y ecografia que evidencia adenopatias
laterocervicales con pérdida de la ecoestrucutura, la mayor de 48x21 mm, indicAndose ingreso
hospitalario y antibioterapia empirica. También se realiza Mantoux y posteriormente IGRA, ambos
positivos, por lo que se inicia tratamiento antituberculoso y obteniendo diagndstico definitivo con PCR
y cultivo de aspirado gastrico para Mycobacterium tuberculosis.

Segundo caso, nifia de 5 aflos que consulta por bultoma en hemicara derecha, afebril. Se diagnostica
inicialmente de parotiditis recibiendo tratamiento sintomatico. Reconsulta tras 48 horas por
empeoramiento del dolory aumento de tamano, iniciandose tratamiento antibiético, y pruebas de 1°y
29 nivel. Dado el empeoramiento del dolor y velocidad de crecimiento: tamano de 4x5 cm en 2 dias, se
deriva al Hospital para continuar estudio, detectandose rabdomiosarcoma embrionario.

CONCLUSIONES/COMENTARIOS
La elevada frecuencia de las adenopatias palpables en atencién primaria, no debe hacernos pasar por

alto los multiples diagnésticos diferenciales posibles, valorando los signos de alarma y estableciendo
el tratamiento més adecuado en cada momento.
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¢SIGNO DE LA ESPUMADERA?, ;| PERO QUE TENGO EN LA CABEZA?

PINO GALVEZ, MARIA ASUNCION
Centro de Salud Federico del Castillo, Jaén.

Introduccidén

La tifia capitis es la manifestacién mas frecuente de infeccién por dermatofitos en nifios. Puede ser
inflamatoria y no inflamatoria. La variedad inflamatoria, también conocida como Querién de Celso, es
elresultado de una respuesta frente a un dermatofito localizado en el cuero cabelludo.

El Queridn consiste en una o varias placas eritematodescamativas, con caida o no del pelo, que
evoluciona hacia una placa dolorosa con foliculos abiertos y pustulas. En este tipo de tifia es
caracteristico el signo de la espumadera, que consiste en la salida de pus por los foliculos de la zona
de la lesidon. Se puede acompanar de adenopatias cervicales y occipitales.

Resumen del caso

Nina de 3 ahos que consulta por lesién en cuero cabelludo de 2 meses de evolucidn tras contacto con
gatos. Presenta lesion redondeada, de aproximadamente 5 cm de diametro, de base eritematosa y
cubierta de escamas amarillentas con escasos cabellos que se desprenden con facilidad. Al ejercer
una leve presidén sobre la zona se objetiva salida de secrecidn. Varias adenopatias (aproximadamente
1 cm de didametro) occipitales y cervicales redondeadas, de consistencia blanda, no dolorosas y no
adheridas a planos profundos.

En su pais de origen habia realizado tratamiento con Ketoconazol tépico e itraconazol de forma
intermitente sin experimentar mejoria. Tenia realizado estudio microbiolégico con aislamiento de
Microsporidium Canis.

Ante la sospecha de Querién de Celso se inicié tratamiento con Griseofulvina oral a 20 mg/kg/dia que
se mantuvo durante 10 semanas y Ketoconazol al 2% tépico. También se aconsejo tratamiento de los
familiares con Ketoconazol tépico. En las primeras 2 semanas de tratamiento ya se objetivd una
mejoria muy significativa con disminucién importante del componente inflamatorio y desaparicién de
las adenopatias. Continud con una mejoria progresiva de la lesién pero quedd con un area alopécica.

Conclusiones/comentarios

e Eldiagnéstico de la tina capitis inflamatoria o Querién de Celso es fundamentalmente clinico,
aunque suele ser recomendable el estudio microbioldgico.

e El tratamiento de eleccidn es la griseofulvina oral a 20 mg/kg/a de 6-8 semanas (aunque en
algunos casos se puede extender su duracidn) por su accion fungistatica. Se suele asociar
ketoconazol tépico con accién esporicida que deben aplicarse también los convivientes.

e Laprincipal secuela del querion de Celso es la alopecia cicatricial permanente.

e Elconocimiento de esta patologia por el Pediatra de Atencion Primaria es fundamental para un
diagnostico y tratamiento precoz, disminuyendo asi el riesgo de una alopecia cicatricial.
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EL ROL DE LA AUTOEFICACIAY LA POSITIVIDAD EN LA CALIDAD DE VIDA DE MENORES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 1

MAGDALENA RAMIREZ A,B, JOAQUIN VILLAECUA C,D, NAIMA Z. FARHANE-MEDINA C,D, CARMEN TABERNERO C,E, SEBASTIAN VIVAS C,D Y
BARBARA LUQUE c,D

a Hospital San Juan de Dios, Cérdoba, Espafia. b Instituto Hispalense de Pediatria, Cérdoba, Espafa. c Instituto Maimdénides de
Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC), Espafa. d Departamento de Psicologia, Universidad de Cérdoba, Espafa. e
Departamento de Psicologia Social y Antropologia. Universidad de Salamanca, Espafa.

Introduccion y objetivos

La diabetes tipo 1 es una condicion crénica que se diagnostica fundamentalmente en la etapa
infantojuvenily que presenta multiples consecuencias para la salud. Por esta razén, aquellos menores
que conviven con ella deben enfrentarse a toma de decisiones sobre su bienestar desde edades muy
tempranas, lo que implica un ajuste constante que puede afectar significativamente a su calidad de
vida. El objetivo de este estudio fue explorar las posibles relaciones entre variables psicosociales y
motivacionales con la calidad de vida en menores con diabetes tipo 1 usuarios del sistema andaluz de
salud.

Métodos

Se utilizé un disefio cuantitativo, transversal y descriptivo. La muestra estuvo compuesta por 37 nifias
y 52 nifios. La variable principal utilizada, la calidad de vida relacionada con la salud, se evalud
mediante un cuestionario validado en espafiol, cuyo constructo se mide a partir de cuatro factores que
lo explican: la interferencia con la vida, el autocuidado, el bienestar general y la preocupacion por la
enfermedad. Como variables secundarias, se midieron la autoeficacia para el manejo de la condicién
crénica, la positividad y la autoeficacia para la regulacién emocional.

Resultados

Los resultados indicaron interacciones significativas: una mayor autoeficacia en el manejo de la
condicion y para la regulacion emocional predijo una menor percepcion de interferencia en la vida
debido a la diabetes tipo 1. Ademas, una mayor autoeficacia en el manejo de la condicién crénica
explicé una mayor adopcién de conductas de autocuidado por parte de los menores. Asimismo, una
mayor positividad, junto con una mayor autoeficacia para la regulacién emocionaly para el manejo de
la condicién, se asocié con una percepcion de mayor bienestar general. Finalmente, una mayor
positividad mostré una tendencia a asociarse con una menor preocupacion por la diabetes tipo 1.

Conclusiones

Estos resultados proporcionan evidencia relevante sobre la importancia de abordar variables
psicosociales en la atencién y el cuidado de menores con diabetes tipo 1. Los resultados pueden ser
de gran utilidad para el disefio de intervenciones psicoeducativas dirigidas a mejorar la calidad de vida
y el bienestar de estos menores.
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INDICE CINTURA-TALLA COMO HERRAMIENTA DE CRIBADO COMPLEMENTARIA AL iNDICE DE

MASA CORPORAL EN NINOS Y ADOLESCENTES: RELACION CON LA CALIDAD DE LA DIETA
Carlos Recio Aiidon, Maria Luisa Serrano Gémez, Cecilia Fernandez Gonzalez, Julia Carracedo Aidn, Antonio
Gonzalez Martin, Maria Dolores Marrodan Serrano

1)Dispositivo de Apoyo de Atencién Primaria del Distrito Sanitario Cérdoba-Guadalquivir. Cérdoba. 2) Distrito Sanitario Cérdoba.
Coérdoba. 3) Dispositivo de Apoyo Sevilla Este del Distrito Sanitario Osuna. Sevilla. Espafia 4) Departamento de Genética, Fisiologia y
Microbiologia de la Universidad Complutense de Madrid e Instituto de Investigacion Sanitaria Hospital 12 de Octubre (1+12), Madrid 5)
Departamento de Zoologia y Antropologia Fisica, Facultad de Biologia, Universidad Complutense de Madrid. Madrid. 6) Grupo de
Investigacion EPINUT, Facultad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid. Madrid

Introduccién y objetivos

Segun el estudio ALADINO 2023, la prevalencia de exceso de peso es del 36,1 % en escolares
espanoles entre 6 y 9 ahos, observandose mayor obesidad en nifios que en nifias. Con el objetivo de
evaluar la situacidon en una zona rural andaluza, se analizé la distribucién de la grasa abdominal
utilizando el indice de cintura-talla (ICT) en comparaciéon con el indice de masa corporal (IMC) y se
examind la asociacién entre la calidad de la dieta y la obesidad abdominal.

Métodos
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registraron peso, talla y
circunferencia de cintura, siguiendo protocolos estandarizados y se calcularon IMC e ICT. La calidad
de la dieta se evalué mediante el cuestionario KIDMED, herramienta validada para medir la adherencia
a la dieta mediterranea en nifos y adolescentes. Se efectuaron analisis descriptivos y comparativos
para determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad, asi como la asociacidn entre los indicadores
antropométricos y la calidad dietética.

Resultados

Los hallazgos mostraron que entre el 45,9 y 65,6% de la muestra presentaba una distribucién
centralizada de grasa abdominal, evidenciada por un ICT elevado, mientras que las prevalencias de
exceso ponderal, categorizadas mediante el IMC, oscilaron entre el 32,3 y el 37,6%, valores en linea
con los reportados en el estudio nacional ALADINO. Por tanto, el ICT se revelé como una herramienta
mas sensible para identificar el riesgo de sobrepeso y obesidad en la infancia. Ademas, se encontré
una asociacioén estadisticamente significativa entre una dieta de menor calidad y el incremento en la
acumulacion de grasa abdominal en el seguimiento realizado en 2023.

Conclusiones

El estudio evidencia una mayor prevalencia de obesidad abdominal que de exceso de peso en los
escolares estudiados, destacando la utilidad del ICT como método complementario al IMC para la
deteccién temprana del sobrepeso y la obesidad. La relacién encontrada entre la baja calidad de la
dietay el aumento de grasa abdominal subraya la necesidad de implementar estrategias nutricionales
focalizadas en este grupo etario. Estos resultados apoyan la incorporacion rutinaria del ICT en las
evaluaciones pediatricas para posibilitar intervenciones tempranas que contribuyen a prevenir
complicaciones, metabdlicas y cardiovasculares.
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DIAGNOSTICO TARDIO DE HIPOTIROIDISMO CONGENITO
LA IMPORTANCIA DEL CRIBADO NEONATAL EN LA DETECCION TEMPRANA

Ros Gracia, Remedios. Labrador Carrillo, Fernando. Gavilan Garcia, Inmaculada.
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba. Centro de salud Sector Sur (Santa Victoria), Cérdoba.

Introduccidén

El HC (hipotiroidismo congénito) es una de las principales causas de discapacidad intelectual
prevenible en la infancia. Se produce por una alteracién en la producciéon de hormonas tiroideas,
esenciales para el desarrollo neurolégico y el crecimiento. La deteccién precoz mediante el cribado
neonatal permite instaurar tratamiento con levotiroxina en las primeras semanas de vida, evitando
secuelas irreversibles. Sin embargo, la falta de acceso a este cribado puede derivar en un diagndstico
tardio, con consecuencias severas para el desarrollo infantil.

Resumen del caso

Paciente de once anos procedente de Gambia que acude por primera vez al Centro de Salud para
valoracién por el pediatra. Como antecedentes destaca un retraso en el desarrollo psicomotor con
dificultades en el lenguaje y aprendizaje. No presenta otros antecedentes patoldgicos relevantes ni
exploraciones previas de interés. En la exploracion, se observa talla baja (112.8 cm, p<1 -4.93 DE),
facies tosca, piel secay abdomen globuloso.

Se realiza una evaluaciéon analitica
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muestra un retraso significativo, situandose por debajo de los 2 afos. Tras el diagndstico, se instaura
tratamiento con levotiroxina, observandose una mejoria parcial en el desarrollo cognitivo y el
crecimiento, alcanzando los 120 cm en apenas cuatro meses.

Comentarios

Este caso resalta la importancia del cribado neonatal para el diagndstico temprano del HC. En paises
con programas de cribado universal, el HC se detectay trata en las primeras semanas de vida, evitando
secuelasirreversibles. Esfundamental concienciar a los profesionales sanitariosy ala poblacién sobre
la importancia de la prueba del talén, garantizando su acceso a todos los recién nacidos. Solo
mediante una deteccidn precoz se puede evitar el dafo irreversible asociado al HC no tratado.
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MAMA, ;POR QUE ME HUELEN LOS PIES? A PROPOSITO DE UN CASO

Ros Gracia, Remedios. Lopez Vargas, Elena. Labrador Carrillo, Fernando.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. Centro de Salud de Almoddévar. Cérdoba.

Introduccioén

La queratolisis punctata es una entidad con diagndstico eminentemente clinico, basandose en la
presencia de hiperhidrosis, lesiones queratoliticas y bromhidrosis. Se trata de una infeccién cutanea
por bacterias gram positivas favorecida por factores como la humedad prolongada. La instauracién de
un tratamiento tépico adecuado y la adopciéon de medidas higiénicas para prevenir recurrencias son
claves en el alivio de la sintomatologia.

Resumen del caso

Paciente de 6 anos que acude alcentrode
salud por hipersudoracién y mal olor
podalico de una semana de evolucion
asociando lesiones cutaneas en ambas
plantas, sin otros antecedentes a
destacar. En la exploraciéon fisica se
objetivan lesiones ovaladas con forma de
crater en las plantas de ambos pies y
pulpejos de los dedos sin asociar dolor a
la palpacién ni al apoyo. Entidades como
la tina plantar, las verrugas plantares o la
queratodermia punctata pueden
presentar manifestaciones similares, por
lo que es fundamental considerar un
diagnéstico diferencial. En caso de duda,
se puede recurrir a pruebas complementarias como el examen con Luz de Wood para apoyar y
confirmar el diagndstico. En este paciente, se instaurd tratamiento tdpico con mupirocina cada doce
horas durante tres semanas presentando una respuesta adecuada sin recaidas. Otras opciones de
tratamiento serian la aplicaciéon de acido fusidico o eritromicina; o antibioterapia oral en casos de
gravedad, con una respuesta favorable generalmente sin precisar otras intervenciones. Para prevenir
recurrencias, se recomienda instruir a los familiares en la adopcion de medidas de higiene rigurosas,
como el cambio diario de calzado y calcetines, el lavado y secado meticuloso de los pies, y el uso de
calcetines de algodon.

Conclusiones / Comentarios

En conclusién, la queratolisis punctata se diagnostica clinicamente por la presencia de hiperhidrosis,
bromhidrosis y lesiones queratoliticas. Este caso pediatrico evidencia que el tratamiento con
mupirocina tépica y medidas higiénicas rigurosas durante tres semanas puede resultar en una
respuesta clinica favorable. Se destaca la importancia de la diferenciaciéon diagndstica para evitar
confusiones con otras entidades cutaneasy prevenir recaidas eficazmente.
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FALLO DE MEDRO CON CARACTERISTICAS ATIPICAS
LA IMPORTANCIA DE LA DETECCION PRECOZ

Ruiz Arévalo,lvan; Garcia SANZ MARINA; NAVARRO GOCHICOA BLANCA
Centro de salud Sector Sur (Santa Victoria), Cérdoba

Introduccion

El fallo de medro es una entidad frecuente en la practica de la pediatria de atencién primaria, que
habitualmente se presenta de forma transitoria durante la primera infancia, pero que en ocasiones
puede ser la manifestacion inicial de patologias subyacentes. La programacion de visitas periddicas,
la evaluacion integral de sintomas asociados y la monitorizacién continua del neurodesarrollo son
estrategias fundamentales para el diagnéstico precoz de enfermedades raras vinculadas a este cuadro
clinico.

Presentacion del caso

Se describe el caso de un lactante de 2 meses sin antecedentes perinatales ni familiares relevantes,
con cribado de metabolopatias negativo. Durante la consulta de salud infantil se detectd una ganancia
ponderalinsuficiente en comparacion con el peso al nacer, ubicdndose en el percentil 11 (-1,27 DE). A
pesar de una monitorizacién semanal que evidencié una ganancia ponderal progresiva, el percentil de
peso se mantuvo bajo.

A los 4 meses, la exploracion neurolégica reveld un sostén cefélico inestable, tendencia a mantener el
pufio cerrado y ausencia de agarre hacia la boca, asociados a hipotonia axial, hipertonia en las
extremidades y reflejos osteotendinosos (ROT) exaltados. La analitica sanguinea mostré
hipertransaminasemia moderada (AST/ALT: 406/568 U/L) y elevacion de creatina quinasa (188 U/L), lo
que llevo a la derivacion a los servicios de Neuropediatria y Gastroenterologia Pediatrica.

Dentro de la valoracion especializada se realizé una resonancia magnética y un estudio analitico
ampliado orientado al despistaje de enfermedades metabdlicas y mitocondriales, sin hallazgos
relevantes. Finalmente, mediante un exoma dirigido se identific6 una variante probablemente
patogénica en el gen IFIH1, asociada al Sindrome de Aicardi-Goutieres (SAG) tipo 7.

Conclusiones

El SAG es una enfermedad hereditaria rara causada por la desregulacién de la respuesta al interferén
tipo I, lo que conduce a su sobreproduccién. Clinicamente se manifiesta como una encefalopatia
progresiva de marcada heterogeneidad fenotipica, siendo el retraso psicomotor y el fallo de medro en
los primeros meses de vida hallazgos frecuentes. La monitorizacién continua del neurodesarrollo y el
seguimiento en atenciéon primaria resultan pilares fundamentales para el diagnéstico temprano de
estas enfermedades, repercutiendo positivamente en el prondstico y la morbimortalidad de los
pacientes.
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NEURITIS OPTICA DESMIELINIZANTE: LA IMPORTANCIA DE LA DETECCION PRECOZ

Sanchez Gallego, Paloma, Gracia Alfonso, Maria Amparo, Hernando Marin, Lucia.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. Espafia. Centro de Salud Levante Norte. Cérdoba. Espanfia.

Introduccidén

La neuritis éptica (ON) es una enfermedad inflamatoria desmielinizante generalmente monocular, que
cursa con pérdida de agudeza visual aguda, dolor con los movimientos oculares y dificultad para la
percepcién del color. Puede ocurrir como episodio aislado o de forma recurrente, como sintoma inicial
de enfermedades desmielinizantes, especialmente de esclerosis multiple. En nifios es un cuadro poco
frecuente y difiere en varios aspectos a la ON del adulto. En los nifios suele existir un antecedente de
infeccidn viral previa en el 39-60%, aunque rara vez se identifica el patdgeno.

Resumen

Presentamos el caso de un paciente de 6 anos sin antecedentes de interés, que acude a consulta de
atencion primaria por pérdida de agudeza visual bilateral con la aparicion progresiva de vision borrosa
y disminucién de la percepcién de los colores, motivo por el que se deriva a hospital de tercer nivel. La
historia clinica no revelé traumatismos ni infecciones previas. Al examen fisico, el paciente mostraba
disminucion significativa de la agudeza visual bilateral asociada a papiledema. No destacan
antecedentes familiares de enfermedades neuroldgicas o autoinmunitarias.

Tras estudio de neuroimagen (TAC craneal) se realizd puncion lumbar al ingreso en planta de
hospitalizacién, ademas de ecografia ocular en la que el didmetro de la vaina de ambos nervios 6pticos
resulto en limite alto de la normalidad.

Ante la sospecha de neuritis 6ptica bilateral se inici6 tratamiento con corticoides con
metilprednisolona a 30mg/kg/dia (durante cinco dias), seguido posteriormente de tratamiento con
prednisona oral a 1 mg/kg/dia.

Se realiz6 resonancia magnética craneal y medular, evidencidndose captacién de gadolinio en ambos
nervios opticos en las papilas, sin otras lesiones. En potenciales evocados visuales se confirmé la
afectacion bilateral. Se amplié el estudio etioldgico solicitdndose autoanticuerpos que fueron
negativos, estudios de LCR que fueron normales (citoquimica, bandas oligoclonales negativas, estudio
infeccioso y anatomia patoldgica) y serologias, resultando positiva IgM a Mycoplasma con PCR en
exudado nasofaringeo negativo, recibiendo tratamiento con levofloxacino.

Ante la escasa mejoria clinica de la grave afectacion visual se decidid iniciar infusién de
inmunoglobulinas intravenosas al séptimo dia de ingreso, evidenciandose mejoria clinica progresiva
hasta su resolucion.

Comentarios
Se destaca la importancia del diagndstico precoz de la ON en nifios como causa potencial de pérdida
visual. El manejo temprano con corticoides es clave para la recuperacion visual, aunque la evolucién

a largo plazo debe ser monitorizada debido a la posibilidad de recidivas o progresion hacia
enfermedades desmielinizantes cronicas.
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MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA COMO DEBUT DE ATAXIA DE FRIEDRICH

Valdivielso Martinez, Ana Isabel, Paz Cerezo, Manuel, Alarcén, Patricia Mariela
Centro de Salud Victoria, Distrito Sanitario Malaga -Guadalhorce, Malaga

Introduccion

La ataxia de Friedreich (AF) es una enfermedad genética, con herencia autosémica recesiva, con la
que los pediatras no solemos estar familiarizados ya que suele debutar en la adolescencia. Los
sintomas cardinales que llevan al diagndstico en la edad pediatrica (10-14 afios)suelen ser pie cavo,
escoliosis y ataxia cerebelosa, pero también se asocia a patologia cardiaca como la miocardiopatia
hipertréfica (MCH) y diabetes mellitus.

Resumen del caso

Niha de 10 afios, sin antecedentes [ 71 171 7 T OTTTITI
personales de interés que consulta por | o}t -Lﬂ-l e "-L - i -} 8 |
clinica de palpitaciones, dolor toracico con ".""’T'Tf. I'li = ”I,l £ '*"'"g—_'{-""ille f
el ejercicio, sudoracién y palidez. En ECG pood 4 - : | = !

se detectan ondas T negativas en (lustracidn 1 Exirasizialss veninculams
derivaciones precordiales y extra-sistoles
ventriculares (ilustracion 1), por lo que se
realiza ecocardiograma que lleva al
diagnodstico de miocardiopatia hipertrofica,
confirmado en resonancia magnética
(ilustracion 2), iniciando entonces terapia
con betabloqueantes. Dos afios después,
inicia sintomatologia neurolégica, con
pérdidas de equilibrio, tendencia a
lateralizar la marcha y caidas frecuentes,
junto con temblor intencional. ELEMG/ENG "

concluye que existen hallazgos Husiraciar 2: Bl candiaca que muesha fhrosis del migcardi,

compatibles con polineuropatia sensitiva axonal y el estudio genético confirma mutacién en
cromosoma 9 que consiste en repeticion de triplete GAA, responsable de la enfermedad AF. La AF es
una enfermedad lentamente progresiva que incapacita para la deambulacién unos 15 afos tras
iniciarse los sintomas. La esperanza de vida es de 30-40 anos y la mortalidad suele deberse a
consecuencias de la cardiopatia.

Conclusiones / Comentarios
La MCH puede ser parte de enfermedades neurodegenerativas que todavia no hayan debutado, por lo
que es fundamental el seguimiento de estos pacientesy el estudio genético. Ante motivos de consultas

frecuentes en pediatria de AT tales como pie cavo, escoliosis, caidas frecuentes... debemos llevar a
cabo una exploracidn neuroldgica completay explicar signos de alarma.
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NEVUS MUCOSO ORAL
UN HALLAZGO INCIDENTAL EN EL CONTROL DEL PROGRAMA DE SALUD INFANTIL

VELEZ MORENO, EMILIA; IBANEZ GODOY, IRENE; VICO MARIN, INES
Emilia Vélez Moreno Pediatria Hospital San Cecilio Granada, Irene Ibafez Godoy Pediatria Centro de Salud Almanjayar, Inés Vico Marin
Pediatria Hospital Virgen de las Nieves Granada

INTRODUCCION

En Pediatria las lesiones pigmentadas suelen ser un motivo de consulta frecuente y causa de
preocupaciéon en las familias. Normalmente son lesiones benignas, aunque a veces pueden ser
patolégicas o ser el primer indicio de una enfermedad sistémica. Es por esto que es importante
conocer las caracteristicas de estas lesiones para un adecuado manejo en la consulta de Atencién
Primaria.

RESUMEN DEL CASO

Paciente de 1 afio que acude al control del Programa de Salud
Infantil. No posee tratamientos crénicos ni patologias crénicas
diagnosticadas. No ingesta de medicamentos en los ultimos
dias. Niega traumatismos. Durante la exploracién se objetiva
lesién de 0.3 cm de bordes redondeados y sin inflamacién
circundante. Se realiza teleconsulta con Dermatologia, que
indican seguimiento por tratarse de un nevus oral.
Actualmente el paciente mantiene seguimiento y se mantiene
asintomatico.

CONCLUSIONES

El nevus mucoso oral es una lesién benigna de origen melanocitico relativamente rara. El intramucoso
es eltipo mas frecuente (61% de los casos), seguido por el nevus azul comun (23%). Suelen localizarse
en el paladar duro, la mucosa bucal, el borde del labio y la encia. Son generalmente planos, de color
marrony miden menos de 1 cm de diametro. Aunque son benignos, es importante estar familiarizados
con sus caracteristicas clinicas para diferenciarlos de otras lesiones pigmentadas, incluyendo el
melanoma oral (raro en pediatria), las lentiginosis, las manchas café con leche y otras causas de
pigmentacion oral, como pigmentacion exdgena (metales pesados o fdrmacos), lesiones vasculares e
incluso traumatismos. Solo en aquellos con riesgo de malignizacién (atipicos, cambios bruscos en
coloracion, tamano, hemorragia espontanea), aquellos localizados en areas de traumatismo y roce
frecuente y en el caso del nevus congénito, serd necesario valorar su exéresis. También destacar la
importancia de evaluar la cavidad oral en los controles del Programa de Salud Infantil.
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MANEJO DE LA ANQUILOGLOSIA EN ATENCION PRIMARIA: SEGUIMIENTO DE LA DIADA
MADRE-LACTANTE Y EVALUACION DEL IMPACTO DE LA FRENOTOMIA

Vico MARIN, INES; ALMAZAN FERNANDEZ DE BOBADILLA, MARIA VEGA; HERNANDEZ-CARRILLO RODRIGUEZ, CAROLINA; CABA MARTIN,
ENCARNACION

Hospital Virgen de las Nieves, Granada. Centro de Salud Maracena, Granada. Centro de Salud de Atarfe, Granada. Matrona,

Centros de Salud Zaidin Centro y Realejo, Granada.

Introduccion

La presencia de frenillo lingual corto restrictivo (anquiloglosia) se asocia a un agarre deficiente que
causa dolor mamario y aumento de peso subdptimo del lactante. Sin embargo, su manejo diagnostico
y terapéutico no esta homogeneizado. El objetivo de este estudio es analizar una cohorte de diadas
madre-lactante con presencia de anquiloglosia subsidiaria de frenotomia y su impacto en el
establecimiento de la lactancia materna (LM).

Métodos

Estudio observacional prospectivo en 72 lactantes diagnosticados de anquiloglosia en siete centros de
salud de atenciéon primaria. Se recogieron variables sociodemograficas, antecedentes familiares y
perinatales, sintomatologia y exploracién antes y después de la frenotomia mediante cuestionarios
LATCH, TABBY, Hazelbaker y escala visual analégica de dolor. Se realizé andlisis estadistico con test
de Studenty prueba de McNemar.

Resultados

La deteccidn de anquiloglosia fue realizada en un 52.8% por matronas y en un 38.9% por pediatras. El
protocolo diagndstico fue realizado por el pediatra y el procedimiento terapéutico fue llevado a cabo
por matrona y pediatra. El motivo de consulta mas frecuente fue dolor mamario (43,1%), seguido de
agarre ineficaz (13,9%). Habia antecedentes familiares de anquiloglosia en el 34.7% de los casos. La
frenotomia fue realizada en el centro de salud (91,7%) y en el hospital (3,3%); sélo dos pacientes no
fueron intervenidos. El 82,5% recibié terapia miofuncional post frenotomia. Tras la frenotomia, se
observo una mejoria significativa en la puntuacién de la escala LATCH (de 5,73 a 7,91; p=0,000) y una
reduccién del dolor mamario (de 2,24 a 0,50; p=0,000). La ganancia ponderal mejoré (p<0,001),
mientras que la tasa de lactancia materna exclusiva (LME) no mostré cambios significativos (p=0,083).
Las alteraciones en la apariencia mamaria se redujeron significativamente (p=0,000), destacando la
reduccién de grietas en el pezén (p=0,000) y la dermatitis friccional (p=0,031). En el lactante, la cicatriz
y la movilidad lingual posterior fueron adecuadas (87,8% y 98% respectivamente).

Conclusiones

La frenotomia en atencién primaria se muestra como un procedimiento eficaz, con impacto positivo en
la eficiencia de la lactancia, reduccién del dolor mamario y ganancia ponderal del lactante, aunque no
consigue mejorar las cifras de LME. Es importante la identificacidon precoz mediante el uso de escalas
validadas y la realizacion de frenotomia cuando se cumplan requisitos de impacto en lactancia para
lograr una LM exitosa.
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