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Presentacion

En 2011, un aflo después del Gltimo Afio Santo Xacobeo,
Santiago de Compostela tiene el honor y la enorme responsabili-
dad de acoger el XXV Congreso de la Sociedad Espaiiola de Pe-
diatria Extrahospitalaria y de Atencién Primaria (SEPEAP).

Han pasado casi veinte aiios desde que la SEPEAP visitase
nuestra ciudad por dltima vez, con un Congreso de enorme
€xito y repercusion. Esperamos que este XXV Congreso avive
la memoria de aquel evento e incluso lo supere en resultados.
Para la ciudad es un afio especial, ya que la mas que probable
finalizacion de las obras de la Ciudad de la Cultura supondra un
hito en nuestra historia reciente y permitira a los congresistas
visitar una ciudad que, conservando y reforzando sus histéricos
atractivos (tanto culturales como humanos), se proyecta reno-
vada en el siglo veintiuno.

Para la Pediatria es una etapa critica y de especial respon-
sabilidad. Todos somos conscientes de que la pediatria que co-
nocemos sufre un riesgo vital derivado de una serie de medi-
das organizativas, por todos conocidas. Por ello, las sociedades
cientificas pedidtricas han puesto en marcha diversas iniciativas
para concienciar a los ciudadanos y recordar a los organismos
oficiales los riesgos de cambiar un modelo asistencial que ha
contribuido a que los nifios disfruten del mayor nivel de salud
conocido en nuestra historia.

Las aportaciones de la Pediatria a la salud infanto-juvenil
son indiscutibles y deben mantenerse adaptandose a las nuevas
necesidades. En este sentido, una vez superada la “vulnerabi-
lidad bioldgica” de nuestros ninos, debemos hacer frente a su
creciente “vulnerabilidad psico-social” a todas las edades, pero
en especial durante la adolescencia.

Intentaremos que el Congreso constituya el marco ideal
para debatir éstos y otros temas relevantes para los nifios, la
Pediatria y los pediatras. Para ello, hemos disefiado el conteni-
do su Programa Cientifico, con el proposito de que la tematica
resulte atractiva, fomente la participacion activa de la mayoria
de los asistentes y genere debates constructivos y con repercu-
siones positivas y duraderas para la asistencia a los nifios sanos
y enfermos.

iOs esperamos ilusionados en Santiago! Animaos a acudir
al Congreso; estamos seguros de que aprovecharéis al maximo
vuestra estancia en Compostela, tanto en lo cientifico como en lo
cultural y de que comprobaréis por vosotros mismos que Galicia,
es una tierra con una mds que merecida fama de hospitalidad y
acogida a los que aqui llegan como peregrinos o viajeros.

Dr. Luis Sanchez Santos
Presidente del Comité Organizador
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Mesa Redonda Plenaria

Intervencion familiar y promocion de la salud

J. Garcia Pérez

Jefe de la Unidad de Pediatria Social. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid

/Qué es el buen trato?

er bien tratados es un derecho de los nifios y las nifias por el simple

hecho de existir, y este derecho debe ser respetado tanto por padres,

cuidadores como por el conjunto de la comunidad.

El punto de partida de los buenos tratos hacia la infancia consiste en
responder correctamente a las necesidades infantiles de cuidado, protec-
cién, educacion, respeto, empatia y apego. El buen trato se desarrolla, se
aprende y es un proceso que debe iniciarse en la infancia. La importancia
de recibir buenos tratos en edades tempranas favorece el desarrollo socio-
afectivo sano y futuros aprendizajes.

Para hablar de buen trato en las relaciones, no es suficiente la ausen-
cia de acciones o situaciones de maltrato, sino desarrollar una manera
de ser y actuar basada en el profundo respeto hacia la dignidad de los
otros, que se expresa en el contacto, conversaciones, cercania y cariiio
que promueven un sentimiento mutuo de respeto y valoracién. Por sobre
todas las cosas, el buen trato implica reconocer a quien tenemos al frente
como un ser legitimo, un semejante.

Esta forma de relacion genera bienestar entre quienes interactdan,
formando una base que favorece el crecimiento y el desarrollo personal.
Para su logro es fundamental actuar con empatia, es decir, ponerse en el
lugar de la otra persona.

El buen trato entonces, es un modelo que transmite una forma par-
ticular de ver la vida y las relaciones entre las personas. Debemos tener
presente que esta conducta no requiere de actos heroicos, sino que se va
construyendo en lo cotidiano a través de miles de pequefios gestos de
cuidado, consideracién y atencion hacia uno mismo y los demas.

Claves del buen trato
Si queremos desarrollar el buen trato en nuestras vidas, podemos

tomar como punto de partida estas cinco claves:

*  Reconocimiento: es importante darse cuenta que el otro existe y
tiene caracteristicas, intereses, necesidades, y formas de expresion
tan importantes como las nuestras.

*  Empatia: es necesario ponerse en el lugar de las otras personas para com-
prender qué sienten, como piensan y por qué actian como lo hacen.

¢+ Comunicacion efectiva: es dialogar, intercambiar ideas, saber escu-
char y comprender sin juzgar al otro.

* Interaccion igualitaria: es comprender y hacer uso adecuado de
las jerarquias y el poder en la relaciones humanas. Por ejemplo, los
adultos generalmente tenemos una posicion de autoridad frente a
los nifios y nifias, pero esto no quiere decir que seamos mas impor-
tantes que ellos, sino que por nuestra experiencia de vida tenemos
la responsabilidad de orientarlos, y velar porque se respeten sus
condiciones de seguridad y bienestar.

*  Negociacion: se entiende como la capacidad de resolver conflictos
cautelando que todas las partes queden satisfechas. Cuando nego-
ciamos no hay vencedores ni vencidos.

Recuerda que buen trato no significa:

*  Darse por enterado y olvidarse de si mismo. Es importante no per-
der de vista que el buen trato parte con uno mismo y no se trata de
postergarse.

*  Querer a todo el mundo o llevarse bien con todos: es imposible de
cumplir. Los seres humanos somos todos diferentes y lo importante
es mantener el respeto en las relaciones.

* Nunca enojarse: el buen trato no implica estar siempre con una
sonrisa dibujada en el rostro. La persona que trata bien no es santo
o superhéroe. Puede sentir rabia pero no busca ofender.

*  Nunca entrar en conflicto: evitar los conflictos, no los hace desapare-
cer. El buen trato supone el cuidado de las relaciones. No reconocer
los conflictos lleva a acumular malestar con la posibilidad de dafiar
las relaciones con los demas.

*+ Confiar en todo el mundo: no se trata de creer ciegamente en la
bondad y buenas intenciones de todo el mundo.

* Ver solo el lado bueno de la vida: el buen trato no implica ingenui-
dad, sino una mirada realista para reconocer momentos felices, pero
también los dificiles.

El buen trato no es una opcién ingenua e idealista, es posible de ser
puesta en practica en el mundo, en nuestro pais, nuestra region, nuestro
barrio, en jardines infantiles y en el interior de las familias.

Decalogo del buen trato a la infancia y adolescencia

1. Aceptar incondicionalmente a nuestros hijos e hijas.

2. Proporcionarles amor y afecto.

3. Establecer limites razonables.

4. Respetar su derecho al jugo y a tener relaciones de amistad con sus

compafieros.

Respetar y fomentar su autonomia.

Protegerle de los riesgos reales o imaginarios.

7. Aceptar su sexualidad y ofrecer una imagen positiva de la mis-
ma.

8. Comunicacion y empatia.

9. Participacion.

10. Dedicarles tiempo y atencion.

o\ 1

Promocion del buen trato y el bienestar

¢ Sostener y potenciar las competencias parentales.

¢ Reforzar y sostener los medios familiarizadotes y la vida del ba-
rrio.

*  Asegurar una mayor igualdad entre las familias.

¢ Favorecer la igualdad de oportunidades a nivel educativo.

*  Asegurar una politica de proteccion de los nifios basada sobre sus
derechos y necesidades.

*  Desarrollar las fuerzas resilientes/resistentes.
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Programa-Guia para el desarrollo de competencias emocionales,
educativas y parentales en intervencion familiar

R.A. Martinez Gonzalez
Departamento de Ciencias de la Educacion. Universidad de Oviedo

Resumen

n este documento se revisa la funcion educativa y de socializacion

que desempena la familia y se pone en relacién con su potencialidad

para generar capital humano y para contribuir al desarrollo social.
Desde este marco se introduce la dimension piblica que tiene la familia
y se mencionan las recomendaciones europeas de apoyo a las familias
para el ejercicio positivo del rol parental. A este respecto, se introducen
algunos resultados y conclusiones de estudios realizados sobre las ne-
cesidades de asesoramiento educativo que perciben los propios padres
y madres para el ejercicio de su rol parental. Ello permite introducir
una propuesta de programa-guia para el desarrollo de competencias
emocionales y parentales de aplicacion al conjunto de las familias desde
una perspectiva educativa, comunitaria, preventiva y de normalizacion.
Para concluir se hace referencia a la necesidad de fomentar el campo
de especializacién de la orientacion e intervencién educativa para la
vida familiar, asi como las relaciones de colaboracion entre los centros
escolares y la familia, la mediacién familiar y la formacion de profesio-
nales especializados en orientacion e intervencion educativa para la vida
familiar y en mediacion familiar.

Funcion social de la familia

Atn siendo complejo definir lo que es la familia en el momento
actual, desde una perspectiva psicopedagogica se podria entender que
idealmente, la familia representa para el individuo un sistema de relacion y convivencia, un
ambiente de participacion y exigencias, un contexto donde se generan y expresan emociones,
del que se esperan satisfacciones y donde se desempefian funciones de crianza, de educacion y
de cuidado de todos sus miembros (Martinez Gonzalez, 1996. p. 6).

Esta conceptualizacion de la familia permite entenderla como un
contexto social, educativo y de aprendizaje, que puede contribuir, de
darse las condiciones de convivencia adecuadas, al desarrollo humano
y personal de todos sus componentes (Bronfenbrenner, 1986), ya sean
ninos, jovenes o adultos, en todas las etapas de su desarrollo biolégico
y evolutivo.

También se entiende que la familia contribuye al desarrollo social,
dada su funcién educativa y socializadora y su potencialidad para generar
capital humano y para formar ciudadanos cooperativos y responsables,
para promover la cohesién social, para sostener el estado del bienestar
y para afrontar los grandes retos sociales. De darse las condiciones de
convivencia adecuadas, podria considerarse que la familia es una institu-
cién social imprescindible e insustituible; y ello no solo por su funcion
socializadora y educativa dirigida al desarrollo de competencias y valores
personales y sociales en todos sus miembros, sino también por la alta ca-
lidad asistencial que presta al atenderlos, cuidarlos y protegerlos (Rodrigo
& Palacios, 1998). De ahi, que la familia, atin siendo fundamentalmente
un contexto de convivencia privada, precise ser entendida también como
un bien publico que requiere del apoyo de toda la sociedad.

La calidad con que la familia pueda cumplir con estas funciones asis-
tenciales, educativas y socializadoras dependera de los multiples factores
personales, evolutivos, educativos, culturales, étnicos, religiosos, laborales,
econbmicos, o sociales que afecten a su estructura y funcionamiento
interno, que contribuyen a generar diversidad en las familias, en sus
dindmicas de convivencia y en los valores y comportamientos ciudadanos
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de sus miembros. De ahi, que en el momento actual se tienda a hablar
de familias en plural, en vez de familia en singular.

La intensa relacion que existe entre el funcionamiento de la sociedad
y el funcionamiento familiar como unidad basica de aquella, hace que
las estructuras y dindmicas tradicionales de convivencia familiar se vean
afectadas y modificadas por los cambios sociales, y que los padres, madres
e hijos vayan modificando sus patrones tradicionales de interaccion para
adaptarlos a nuevas formulas que den mejor respuesta a la diversidad de
requerimientos, demandas y situaciones sociales y familiares actuales
(Pérez Diaz, Rodriguez & Sanchez, 2001).

Recomendacién (2006/19) del Consejo de Europa sobre
Politicas de apoyo al fomento de la parentalidad positiva

El Consejo de Ministros de los Estados Miembros de la Unién Europea
y el Consejo de Europa(") han formulado la Recomendacion (2006/19)®
en la que se plantea la necesidad de promover iniciativas de apoyo a las
familias para fomentar en ellas el ejercicio positivo del rol parental.

En esta Recomendacion se define el “desempeiio positivo del rol
parental” como “el conjunto de conductas parentales que procuran el
bienestar de los nifios y su desarrollo integral desde una perspectiva de
cuidado, afecto, proteccion, enriquecimiento y seguridad personal, de
no violencia, que proporciona reconocimiento personal y pautas educa-
tivas, e incluye el establecimiento de limites para promover su completo
desarrollo, el sentimiento de control de su propia vida y puedan alcanzar
los mejores logros tanto en el ambito familiar como académico, con los
amigos y en el entorno social y comunitario”.

De acuerdo con esta Recomendacion, estas actuaciones parentales
positivas habran de ser promovidas y apoyadas institucionalmente a través
de servicios y programas educativos que tengan en cuenta las necesidades
especificas de las familias, tanto en lo que respecta a la consideracion de los
diversos ciclos evolutivos de la vida familiar y edades de los hijos, como a
su diversidad: caracteristicas socio-econdmicas, laborales, culturales, tipo-
logia monoparental o biparental, personas con enfermedad, discapacidad,
adicciones, u otras situaciones que presenten necesidades especificas.

En este sentido, se espera que las instituciones estatales y autonémi-
cas, asi como las autoridades locales, faciliten medidas que promuevan
la puesta en practica de esta Recomendacién. Entre estas medidas, se
destaca la conveniencia de organizar programas y acciones formativas
con metodologias grupales que permitan a los padres y madres compartir
y contrastar sus experiencias parentales y apoyarse mutuamente en la
adquisicién de estrategias educativas que eviten el empleo de métodos
violentos con los nifios.

Para llevar a cabo estas acciones formativas parece necesario iden-
tificar previamente las necesidades de asesoramiento educativo que
perciben los padres y madres para el ejercicio positivo del rol parental.
A este respecto, se han promovido desde el Ministerio competente en
materia de politica social con la infancia y las familias la realizacion de
algunos estudios de investigacion, entre los que se encuentra el efectuado
por Martinez Gonzalez, Pérez Herrero y Alvarez Blanco (2007)©), en
el que se analizan seis dimensiones sobre las competencias parentales
mencionadas en la Recomendacién (2006/19). Estas dimensiones se
incluyen en la tabla L.



Tabla I. Competencias parentales analizadas por Martinez Gonzalez,

Pérez Herrero y Alvarez Blanco (2007)

1. Informacién con que cuentan los padres y madres sobre las
caracteristicas evolutivas de sus hijos

Habilidades cognitivas, de relajacion y de autorregulacién emocional
Autoestima y asertividad en el desarrollo de la funcién parental
Habilidades de comunicacion en los padres y madres

Estrategias parentales para la negociacién y la resolucion positiva de
conflictos

Estrategias parentales para establecer limites y regulacion del
comportamiento de los hijos

@1 > @O

o

Algunos de los resultados y conclusiones obtenidas en este estudio
se indican en la tabla IL.

De estos resultados se deduce la conveniencia de orientar a los padres
y madres en el desarrollo de estrategias cognitivas y de relajacion que
les permita controlar sus emociones de manera positiva en momentos
de cierta tension emocional. Asi mismo, resulta necesario trabajar con
los padres y madres las habilidades de comunicacién con los hijos, los
procesos de resolucion de conflictos y de negociacion, las estrategias
para establecer limites y regulacién del comportamiento en los hijos,
y las habilidades para fomentar la autoestima y la asertividad de los
padres y madres en el desarrollo de la funcion parental.

A este respecto, el Programa-Guia para el desarrollo de com-
petencias emocionales, educativas y parentales (Martinez Gonzalez,
2009) publicado por el Ministerio de Sanidad y Politica Social® puede
ser un interesante recurso educativo para trabajar con las familias estas
dimensiones de contenido con estrategias que pueden adaptarse a las
distintas etapas evolutivas de los hijos. La estructura del Programa-Guia
se muestra en la tabla III.

La metodologia de actuacién que se propone para el desarrollo de este
Programa-Guia es cooperativa entre iguales, experiencial, participativa, y
basada en dindmicas de grupos coordinados por un profesional experto
en orientacion e intervencion educativa para la vida familiar. Esta metodo-
logia grupal puede reconducirse hacia otra de cardcter individual cuando
se requiera trabajar con familias que presenten necesidades especificas
0 que estén en situacion de riesgo social y precisen una intervencion
mas personalizada.

Lineas necesarias de actuacion para apoyar a las familias en el
ejercicio positivo del rol parental

Los aspectos analizados hasta el momento llevan a plantear la nece-
sidad de promover diversas lineas de actuacion para apoyar a las familias
en el ejercicio positivo del rol parental. Entre ellas cabe destacar:
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Fomentar la orientacion e intervencién educativa para la vida
familiar desde distintos contextos, instituciones y ambitos profesio-
nales (centros escolares, centros de salud, servicios sociales, ONGs,
asociaciones, empresas, etc.) como medida de actuacion educativa,
preventiva y comunitaria, dado que es relevante para todos los sujetos
en todos sus estadios evolutivos (Arcus, Schvaneveldt, & Moss, 1993).
A través de esta orientacion se pretende: a) facilitar que las familias
puedan desarrollar el potencial individual de sus miembros y el del
grupo familiar, b) prevenir la aparicion de problemas familiares, y
c) ayudar a las familias a superar las dificultades con que se enfren-
tan en cada momento. Se centra, fundamentalmente, en ayudar a
las familias a desarrollar competencias relacionadas con procesos
de comunicacion, toma de decisiones y resolucion de conflictos
para fomentar una mayor calidad de convivencia familiar (Martinez
Gonzalez, 1999, 2001).

Estimular las relaciones de colaboracién entre los centros docentes
y las familias (Martinez Gonzilez, & Paik, 2004; Martinez Gonzalez,
Rodriguez Ruiz, & Pérez-Herrero, 2005; Garcia Bacete, & Martinez
Gonzalez, 2006). Hasta el momento, la falta de oferta formativa a los
padres y madres en competencias parentales evidencia una carencia
del sistema educativo a la que a veces se intenta dar respuesta desde
algunos colectivos y entidades sociales; pero se precisa una mayor
implicacion institucional. Actualmente, el Ministerio de Educacién
y Ciencia, conjuntamente con el Ministerio de Sanidad, Politica So-
cial e Igualdad y otras entidades sociales, estan estimulando en los
centros académicos el desarrollo de iniciativas de colaboracién con
las familias a través, entre otras, de las directrices formuladas para
el desarrollo del Observatorio y Plan de Convivencia en Centros
Escolares. A partir de estas iniciativas, algunos centros escolares estin
promoviendo programas de orientacién educativa de padres y madres
para el ejercicio positivo del rol parental.

Promover la mediacion familiar. Para ello parece adecuado llevar
a cabo con los padres y madres que estan en vias de separacion,
programas de formacion para el fomento de competencias emocio-
nales y parentales que les facilite llevar a cabo de manera positiva su
proceso de transicion hacia la nueva situacion de convivencia familiar
que han de iniciar con sus hijos (Ferndndez Millan & Ortiz Gomez,
2006; Garcia Villaluenga & Bolafios Cartujo, 2006).

Dinamizar la formacién de profesionales especializados en orienta-
ci6n e intervencion educativa para la vida familiar y en mediacién
familiar. Es evidente que para poder promover iniciativas educativas
que fomenten la convivencia en la familia y la parentalidad positiva es
necesario contar con profesionales adecuadamente formados y especia-
lizados en orientacién e intervencion educativa para la vida familiar y en
mediacion familiar, que sepan trabajar desde una perspectiva multidis-
ciplinar (Martinez Gonzalez, 2010; Martinez Gonzalez, en prensa).

Tabla Il. Algunas necesidades de asesoramiento educativo de las familias para el ejercicio positivo del rol parental (Martinez Gonzélez, Pérez Herrero y

Alvarez Blanco, 2007)

e (Casi la mitad de la muestra de padres y madres consultados (N=124) admite que les cuesta entender el comportamiento de sus hijos, de lo que se
deriva la necesidad de ofrecerles asesoramiento sobre las caracteristicas evolutivas de éstos a una edad determinada para que puedan ajustar mejor sus
expectativas parentales y las normas de convivencia en la familia. Esta informacién se hace méas necesaria para los padres y madres que tienen hijos en

la edad adolescente

El grado de dificultad que encuentran los padres y madres para entender el comportamiento de sus hijos parece estar levemente asociado con la
tendencia que muestren a sentirse capaces de ayudar a sus hijos para que sepan resolver sus propios problemas, a acabar haciendo por sus hijos las
tareas que éstos no hacen para que no queden sin hacer, y a considerar que los problemas que les plantean sus hijos son diferentes de los de otros

padres y madres

e Algo méas de la mitad de la muestra (N=124) considera que tiene dificultades para hablar con sus hijos sin exaltarse cuando éstos estan enfadados,
lo que se da por igual en todas las familias analizadas, excepto en aquellas que tienen dos hijos, porque se exaltan mas que las que tienen solo uno.
Este comportamiento parental guarda relacion con la tendencia que tengan los padres y madres a refiir a sus hijos cuando hacen o dicen algo que les
molesta, a considerar que cuando sus hijos no se portan bien es porque necesitan que se les atienda mas y a tener poca paciencia con sus hijos

e Una mayoria de la muestra (N=306) admite que no cuenta con informacion adecuada sobre como relajarse y controlar sus emociones, lo que
condiciona los procesos de comunicacién y convivencia en la familia. Esto se hace mas evidente cuando las familias tienen tres hijos o mas, y guarda
cierta relacién con la informacién que tengan los padres y madres sobre cémo llegar a acuerdos con sus hijos para solucionar los problemas que puedan
surgir, sobre cémo decir las cosas para evitar ofender, y con su tendencia a estar preocupados por lo que los demas puedan opinar sobre cémo educan a

sus hijos
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Tabla Ill. Estructura del Programa-Guia para el desarrollo de competencias emocionales, educativas y parentales

Relacion entre contenidos, estrategias, valores y competencias que promueve el Programa-Guia para el desarrollo de competencias emocionales, educativas

y parentales (Martinez Gonzalez, 2009)

Dimensiones de contenido

Etapa de desarrollo de los hijos
e Cémo son nuestros hijos dependiendo de la edad que tengan
(Conciencia de uno mismo y conciencia social)

Estrategias

Ajuste de expectativas

Valores y competencias

¢ Autoconciencia emocional
e Empatia

® Respeto mutuo

o Cooperacién

® Responsabilidad

Necesidad de atencion, respeto, afecto y reconocimiento
e Coémo comprender el comportamiento de nuestros hijos
(Conciencia de uno mismo y conciencia social)

Comportamiento cooperativo,
no conflictivo

o Empatia

e Valoracion adecuada de uno mismo
® Respeto mutuo

o Cooperacién

® Responsabilidad

e Tolerancia a la frustracion

Comportamiento no cooperativo, conflictivo
No hacer lo que se espera

o Valoracion adecuada de uno mismo
o Empatia

 Relajacion

e Tolerancia a la frustracion

¢ Autorregulaciéon emocional

Auto-estima y asertividad
e Como sentirnos bien y seguros como padres y madres

e Como conseguir que nuestros hijos se sientan bien y confien
en nosotros y en si mismos
(Autoconciencia emocional. Autorregulacion. Conciencia social
y gestion de las relaciones)

Lenguaje positivo y motivador
(verbal, paraverbal y gestual)

e Valoracion adecuada de uno mismo

e Confianza y seguridad en uno mismo.
Asertividad

e Tolerancia a la frustracion

¢ Adaptabilidad

e Empatia

o Motivacion Logro

¢ |niciativa

Comunicacion asertiva
e Coémo escuchar y ponerse en el lugar del otro para entendernos
mejor (conciencia social)

o Coémo expresarnos de manera positiva (Autorregulacion y gestion
de las relaciones)

e Escucha activa

¢ Mensajes YO

e Valoracion adecuada de uno mismo
e Tolerancia a la frustracion

e Empatia

® Respeto mutuo

e Comunicacion asertiva

o |nfluencia social

e Liderazgo

o Establecer vinculos

Resolucion de problemas
e Coémo ayudar a nuestros hijos para que puedan resolver sus
propios problemas

e Como llegar a acuerdos con nuestros hijos
(Gestion de las relaciones)

e Exploracion de alternativas

e Negociacion

® Resolucién de problemas

e Tomar decisiones

® Asumir consecuencias

® Responsabilidad

 Trabajo en equipo y en colaboracion

Disciplina: limites, normas y consecuencias

® Cémo mejorar el comportamiento de nuestros hijos y fomentar su
autorregulacion con disciplina: limites, normas y consecuencias
(Gestion de las relaciones y autogestion)

Fuente: Martinez Gonzélez (2009. p. 23-4).

e Consecuencias coherentes
e Persistencia
e Premios y castigos

® Asumir consecuencias
® Responsabilidad
o Autorregulacion del comportamiento
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Acoso escolar. Algunas estrategias fundamentales de prevencion

e intervencion

J.C. Iglesias Muniz

Introduccion

omo consecuencia de los cambios sustanciales que se han produ-

cido en estos wltimos afios en los ambitos social y econémico, la

escuela necesita superar su tradicional funcién de agente transmisor
de conocimiento, en favor de una ampliacién de competencias que inclu-
ya la educacién en valores y el aprendizaje de la convivencia. No se debe
olvidar que, como dice Camps(!), convivir es un arte y la convivencia no
la tenemos programada a través de nuestros genes sino que la tenemos
que aprender y construir en la interaccion diaria con otras personas.

Convivencia y conflicto en el ambito escolar

Todas las organizaciones se caracterizan por vivir en su seno conflictos
de distinto tipo y diferente intensidad. En la escuela, uno de los pocos
espacios de convivencia que todavia quedan, los problemas son la norma
y no la excepcion. Y esto es asi porque el conflicto es consustancial a la
vida humana, ineludible y por mucho que se trate de ignorar o evitar,
siempre va a estar presente; ademas, si no se afronta, se ird haciendo cada
vez mas grande e inmanejable. Por otra parte, también hay que tener en
cuenta que tanto la convivencia en si, como el aprender a Convivir, no
significa ausencia de conflictos ni debe tener por objetivo su eliminacion.
Una perspectiva positiva del conflicto nos permitira abordarlo como una
oportunidad de aprendizaje.

Conflicto versus violencia

Cuando se habla del conflicto es bastante habitual utilizar como sin6-
nimos términos que no lo son, aunque guarden algtn tipo de conexién,
confundir fines con medios o atribuir categoria biologica a compor-
tamientos que son aprendidos. Es lo que ocurre, por ejemplo, con los
términos agresividad, conflicto y violencia. Suele ser habitual confundir
agresividad con conductas agresivas. La agresividad no es negativa en si
misma, sino que es necesaria como fuerza para la autoafirmacion fisica
y psiquica de las personas. En cambio, si lo son determinadas manifesta-
ciones de la agresividad, en forma de agresiones y violencia. La violencia
es un comportamiento de agresividad gratuita y cruel, que denigra y
dafia tanto a la persona que realiza la agresion como a quien la recibe.
Convivir en diversidad implica conflicto, pero no violencia.

Violencia interpersonal: maltrato entre iguales o acoso escolar

Tradicionalmente, al hablar de violencia en el ambito escolar se hace
referencia a hechos relacionados con robos, peleas, destrozos en el ma-
terial o en las instalaciones... Sin embargo, existen también situaciones
violentas menos explicitas, menos visibles y, por tanto, mds dificiles
de abordar y tratar. Son aquellas que tienen que ver con la violencia
interpersonal.

{Qué es el acoso escolar?

Las situaciones de violencia interpersonal, que se agrupan bajo una
gran variedad de denominaciones (intimidacion, bullying, acoso, abuso,
maltrato...), hacen referencia a una serie de conductas intencionadas e
hirientes de unas y unos escolares hacia otros que tienen que ver con la
tiranizacion, el hostigamiento... Ahora bien, no se pueden calificar de
acoso situaciones en las que una alumna o alumno se enfrenta con otro,
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discuten o se pelean. Para que una situacién pueda ser considerada como
acoso ha de cumplir una serie de condiciones®: a) la accion tiene que
ser repetida y producirse durante un periodo de tiempo prolongado;
b) debe darse un desequilibrio de poder entre victimas y agresores/
as; ¢) debe existir una victima atacada por alguna persona o por algin
grupo acosador.

Perfiles de las personas implicadas en las situaciones de acoso
El fenémeno del maltrato entre iguales afecta a tres tipos de prota-

gonistas: victimas, agresoras o agresores y espectadoras o espectadores.

Veamos los perfiles que suelen presentar:

¢ Victimas. Aunque sus perfiles son muy variados, se puede decir que,
en general, las victimas cldsicas o pasivas son personas pacificas, con
baja capacidad de respuesta, timidas, vulnerables. .., por lo que es facil
aglutinar la animadversion contra ellas; también puede ser estudiantes
académicamente brillantes y habiles en sus relaciones con las personas
adultas y que provocan celos y envidias. En un polo opuesto estan
las victimas provocativas que muestran Comportamientos irritantes,
impulsividad y propension a atacar cuando se sienten atacadas.

*  Agresoras y agresores. Son personas que, normalmente, no se sienten
bien consigo mismas y por eso quieren controlar y dominar a las
demas. Buscan un poder social y un reconocimiento que no pueden
obtener de otra manera. Son frias emocionalmente; prepotentes;
de temperamento impulsivo y, en ocasiones, violento; no tienen
sentimientos de culpa y, posiblemente, fueron victimas de violencia
doméstica. Pero también pueden ser estudiantes populares y agra-
dables ante las profesoras y profesores a los que adulan e, incluso,
engafian (lideres en negativo).

* Espectadoras y espectadores. Son muchas las alumnas y alumnos que
observan las situaciones de acoso. Sus actitudes y comportamientos
suelen ser bastante diferentes (Fig. 1). Si utilizan la ley del silencio
estan alimentando el fenémeno porque quienes agreden se sienten
cada vez mds fuertes e impunes, mientras las victimas estan cada vez
mas solas y aisladas. Si se ponen de parte de la victima y muestran una
actitud activa de rechazo pueden anular el acoso. Por eso, en cualquier
estrategia preventiva es fundamental trabajar con estas personas.

Incidencia

Los primeros estudios sobre bullying tienen lugar en los paises escan-
dinavos en la década de los 70 y se deben principalmente a Dan Olweus®),
profesor de la Universidad de Bergen (Noruega). Es, por tanto, el pionero
en estos temas. Posteriormente, también se realizan estudios similares
en Reino Unido, Irlanda, Alemania, Italia, Portugal... En el Informe del
Defensor del Pueblo del afio 1999 se hace una revision bastante exhaus-
tiva de dichos estudios®. De los datos obtenidos de las investigaciones
en nuestro pais, tanto a nivel local o autondémico (Viera, Fernandez y
Quevedo, 1989; Cerezo y Esteban, 1992; Ortega, 1998...) como nacional
(Informes del Defensor del Pueblo, 1999 y 2006; trabajos del Centro
Reina Sofia, 2005; Informe Cisneros X, 2006; Estudio del Observatorio
Estatal de la Convivencia, 2010...), se concluye que los porcentajes en
nuestro pais (entre el 15 y el 35% del alumnado se ve involucrado en
intimidaciones leves, mientras que los casos graves oscilan entre el 2
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Figura 2. Comparativa entre porcentajes del alumnado victima y del alumnado
acosador en diversas situaciones. Suma de puntuaciones “a menudo”

y “muchas veces”. Estudio sobre convivencia escolar en la Educacion
Secundaria. Observatorio estatal de la convivencia escolar. 2010

y €l 10%) son ligeramente inferiores. También se puede indicar que
las investigaciones mas recientes (Fig. 1), de entre las seflaladas®), y la
réplica de algunos estudios (Tabla I) permiten afirmar que el panorama
del acoso escolar ha mejorado, aunque todavia estamos lejos de erradicar
el problema®.

Variables relacionadas con el acoso escolar
Vamos a analizar ahora la incidencia de algunas variables en el acoso

escolar que nos pueden aportar informacién para trabajar en el ambito

preventivo )

*  Género. Hay una mayor incidencia de agresiones en los chicos. Estos
practican mas la agresion fisica, mientras que las chicas manifiestan
una agresividad de tipo psicolégico. Las victimas se reparten por
igual entre chicos y chicas.

* Tipos de conducta. El acoso puede materializarse por medio de
agresiones fisicas (pegar, amenazar, romper cosas...), verbales (in-
sultar, poner motes. .. ), psicologicas (intimidar, provocar sensacién
de miedo...), sociales (impedir participar, ignorar...). El verbal es
el mas frecuente, seguido del fisico y el social. El acoso sexual y la
amenaza con armas tienen escasa incidencia.

*  Lugar donde se produce. En Primaria, el lugar mas frecuente es el
patio; en Secundaria, en las aulas y pasillos.
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Tabla I. Modalidades de acoso desde el punto de vista de las victimas.

Datos comparativos Informes del Defensor del Pueblo 1999 y 2006

Modalidad de acoso 1999 2006
Me ignoran 15,1 10,5
Me insultan 39,1 27,1
Me ponen motes ofensivos 37,7 26,7
Me esconden cosas 22 16

Me amenazan para meterme miedo 9,8 6,4
Me acosan sexualmente 2 0,9

Nota. Estos datos se refieren a diferencias estadisticamente significativas,
aunque en practicamente todas las modalidades de acoso hubo una
disminucién de los porcentajes.

Tabla Il. Factores que condicionan la existencia del acoso escolar

Personales Falta de autocontrol, baja autoestima, ausencia
de empatia, consumo del alcohol y drogas, fracaso
escolar, trastornos de conducta...

Familiares Estructura y dindmica de la familia, relaciones con

los hermanos y hermanas, canales de comunicacion,
tiempo dedicado y compartido en familia...

Influencia de los medios de comunicacién (sobre todo
de la television e internet), recursos comunitarios,
creencias y valores culturales dominantes (justificacion
de la violencia, estereotipos sexistas...)...

Socioculturales

Grupales Contagio social, falta de control de inhibiciones,
difuminacién de la responsabilidad individual, cambios
en la percepcion de la victima...

Escolares Tamafio del centro, aspectos organizativos (disciplina,

nivel de participacion...), actitudes que se adoptan
ante las situaciones de intimidacion, estrategias de
atencion a la diversidad...

*  Edad. Se produce con mayor frecuencia entre los 10 y los 14 afios y,
aunque se constata que comienzan cada vez en edades mds tempranas,
estos problemas, disminuyen con la edad.

Consecuencias que tienen estos comportamientos
El acoso tiene consecuencias muy negativas no solo para las victimas

sino también para todas las personas implicadas de algin modo en el

mismo y para el propio centro educativo.

*  Para las victimas: dafio fisico, psicolégico y moral; soledad; senti-
miento de culpa; disminucion de su autoestima; fobia a ir al colegio;
disminucion del rendimiento académico; indefension social; en casos
graves, intentos de suicidio...

*  Para quienes maltratan: creciente capacidad para extender este com-
portamiento; deterioro del desarrollo moral; problemas de adaptacién
social; reforzamiento de actitudes antisociales. ..

* Para quienes lo presencian: problemas de disonancia moral; senti-
mientos de culpabilidad; reforzamiento de posturas individualistas
y egoistas; sensaciones de indefension; trastornos psicoldgicos al
contemplar los actos de acoso; modelado equivocado de la valia
personal.

*  Para el centro educativo: deterioro del clima social; peligro de que
se instale la violencia en el Centro; desdnimo; pérdida de confianza
en la institucién por parte de familias y agentes sociales...

¢Por qué se produce?

Existen una serie de factores que pueden, o bien generar y mantener
las conductas intimidatorias, o bien actuar como elementos protectores
e inhibidores (Tabla II).

PEDIATRIA INTEGRAL
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Mecanismos fundamentales para romper la transmision
de la violencia y el acoso en las escuelas: nivel preventivo

Esta es una tarea que corresponde a los centros, pero también toda
la comunidad educativa y la propia sociedad porque la prevencién de la
violencia es una responsabilidad colectiva.

:Qué pueden hacer los centros educativos y el profesorado?

Es cierto que los centros educativos, como sefiala Randall®), no crean
el acoso, pero corresponde en primer lugar al profesorado romper el
circulo vicioso del acoso implementando estrategias de prevencién®.
Algunas estrategias que se han mostrado eficaces son:

*  Convertir los centros educativos en lugares de convivencia. Para
ello habra que:

— Desarrollar actividades de creacion y cohesion de grupo. Un
grupo cohesionado es el arma mas eficaz para luchar contra
cualquier tipo de violencia.

— Educar en y para el conflicto® desde las primeras etapas edu-
cativas trabajando la asertividad, empatia, estrategias de comuni-
cacion, responsabilidad, tolerancia a la frustracion, negociacion,
mediacion, dilemas morales®... desde la tutoria, el departamen-
to de orientacion y desde las aulas. Se pretende que cada persona
sepa resolver sus propios conflictos.

— Elaborar planes integrales de convivencia (PIC), negociados
y consensuados por toda la comunidad educativa. Habra que
desarrollar, entre otras actuaciones, programas de formacion
y sensibilizacion para toda la comunidad educativa con el
objetivo de establecer una cultura de tolerancia cero al acoso
y a su encubrimiento.

— Elaborar planes de acogida para alumnado que se incorpora
por primera vez al centro, para alumnado procedente de otros
paises... Es importante que este alumnado se sienta bien tratados
desde el primer momento, compruebe que se le va a ayudar a
superar las posibles barreras idiomaticas, culturales, sociales. ..,
y vea el centro como un entorno seguro.

— Promover la participacién del alumnado en la construccién de
su propio aprendizaje y en la gestion de la convivencia: normas
negociadas, circulos de calidad, asambleas de clase. ..

— Poner en practica metodologias cooperativas de aprendizaje. Las
caracteristicas que definen el aprendizaje cooperativo (interdepen-
dencia positiva, interaccion cara a cara, responsabilidad individual,
habilidades interpersonales, proceso de grupo), lo convierten en
una estrategia privilegiada de mejora de la convivencia y cohesion
grupal. En el corto plazo, la competicién puede producir efectos
mas rapidos, pero la cooperacion genera redes.

— Desarrollar en el alumnado el espiritu critico para valorar
noticias y sucesos relacionados con la violencia, programas de
television, contenidos y usos de Internet. ..

— Trabajar la resiliencia!?), esa estrategia que ayuda a sobreponerse
a las adversidades y recuperar el equilibrio fisico y psicologico
y la posicién inicial después de un golpe.

¢ Desarrollar programas de ayuda entre iguales('!). Este tipo de progra-
mas mejora el desarrollo personal y social de las alumnas y alumnos
ayudantes y ayudados, las relaciones de amistad, el respeto, la creacion
de valores y la reflexién moral auténoma, generando sentido de
pertenencia al grupo.

*  Explorar la via de las comunidades de aprendizaje(*) como forma
de educacion compartida por toda la comunidad. Una Comunidad
de Aprendizaje es un proyecto de transformacion social y cultural de
un centro educativo y de su entorno para conseguir la integracion
de todas las personas en la Sociedad de la Informacion.

*  Practicar la colaboracién y cooperacion docente realizando acti-
vidades como programar conjuntamente sesiones para mejorar la
convivencia, utilizar el curriculum como medio para desarrollar
competencias interpersonales y sensibilizar sobre el problema de la
violencia, consensuar las normas de aula... Es fundamental que el
alumnado compruebe que el profesorado mantiene criterios comunes
en estos aspectos basicos.
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*  Participar en actividades de formacién permanente sobre estas
tematicas (cursos, seminarios...). Se trata de conocer y saber para poder
cambiar y mejorar.

¢ Abrir cauces a la participacion de las familias y de otras institucio-
nes y asociaciones por medio de escuelas de familias; participacion
en actividades formativas (charlas, talleres...), actividades de centro y
aula...; asistencia a reuniones colectivas e individuales de tutoria...;
colaboracion con ONGs, instituciones. .. Las familias necesitan co-
nocer qué es el maltrato, por qué suele producirse y como pueden
colaborar en su prevencion.

{Qué pueden hacer las familias?

Para educar a sus hijos e hijas en el rechazo a la violencia de cualquier
tipo, al la discriminacion social, al racismo y la xenofobia, las familias
pueden llevar a cabo actuaciones como éstas: implicarse activamente en la
educacion de sus hijos e hijas porque es una responsabilidad compartida;
participar en actividades escolares y extraescolares; proponer al centro la
realizacién de proyectos y participar en los mismos; interesarse por los
usos que hacen sus hijos e hijas de la television, Internet (redes sociales);
enseflarles a superar la frustracion, aceptar los limites...

{Qué puede hacer la administracion educativa?

La administracion educativa es la responsable de que los centros
cumplan con las demandas que tienen encomendadas por parte de la
sociedad. Puede ayudar, y de hecho ayuda, en el desarrollo de esta tarea
elaborando normativa sobre convivencia; ofreciendo a los centros planes
y programas para la promocién y mejora de la convivencia; potenciando
la autonomia de los centros; adoptando medidas para mejorar la con-
sideracion social del profesorado y la formacion inicial y permanente;
proporcionando medios y recursos; realizando campanas de sensibili-
zacion; estableciendo convenios de colaboracion con entidades sociales,
medios de comunicacion...

:Qué pueden hacer los medios de comunicacion y toda la sociedad en
general?

Los medios de comunicacion, hoy dia, tienen una influencia decisiva
en la creacién de opiniones y juicios de valor y determinan comporta-
mientos y formas de actuar de la ciudadania. Por eso tienen también una
alta responsabilidad a la hora de abordar temas relacionados con episodios
violentos. Asi, pueden: tratar con rigor los temas relacionados con la
violencia, informar también de los logros en materia de prevencion del
acoso, evitar contenidos con altas dosis de violencia; respetar los horarios
acordados para la emisién de determinados programas. ..

{Qué pueden hacer los servicios de salud?

Aunque la prevencion del acoso escolar ha estado asignada casi en
exclusiva a los centros educativos, en estos iltimos aflos empiezan a apa-
recer algunos estudios("¥) que demuestran que los servicios de pediatria de
atencion primaria, pueden hacer también una labor muy importante en
estos casos. Asi, pueden aconsejar a las familias sobre conductas afectivas
adecuadas, anticipar etapas conflictivas de desarrollo, impartir charlas en
los centros, participar en actividades formativas con profesorado y/o
familias, proporcionar pautas de crianza positiva...

Deteccion

Partiendo de la conviccién de que la existencia de un solo caso de
maltrato ya justificaria la intervencion urgente y la movilizacion de todos
los recursos existentes, los centros en colaboracién con las familias y los
servicios de salud (y con el apoyo de la administracion educativa y la
Fiscalia de Menores) deben estar alertas para detectar cualquier indicio
de acoso. En la tabla III se recogen las actuaciones que pueden llevar a
cabo para detectarlo.

Intervencion

A pesar de las actuaciones de caracter preventivo que puedan ha-
berse llevado a cabo, es probable que en determinadas ocasiones se den
episodios de maltrato. Se trata de intervenir lo antes posible en situacio-



Tabla Ill. Actuaciones que pueden llevar a cabo el profesorado, las familias y los servicios de salud
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detectar posibles situaciones de acoso escolar

Estas son algunas actuaciones que puede Ilevar a cabo...

El profesorado Observar

Aparicion de comportamientos no habituales, abucheos reiterados o insultos
a determinados alumnos o alumnas, relaciones que se establecen en pasillos,
patio..., cambios inexplicables de estados de animo, tristeza, aislamiento
personal, descensos del rendimiento académico...

Buscar informacién y
hacer comprobaciones

Preguntar a la familia, al profesorado, al alumnado, detectar evidencias fisicas
de violencia y de dificil explicacién...

Controlar el absentismo

Comunicar a la familia las faltas de asistencia, interesarse por los motivos de
€sas ausencias...

Trabajar la convivencia

Creacion de grupo, elaboracién de normas...

Aplicar herramientas

Cuestionarios sobre maltrato, entrevistas, sociogramas...

Es victima de acoso | Observar

escolar

La familia (para
detectar si su hijo
o hija...)

No quiere ir a la escuela, ha cambiado de comportamiento y de hébitos sin
motivo, ha bajado su rendimiento académico, tiene cada vez menos amistades,
sufre alteraciones del suefio, falta de apetito...

Buscar informacién y
hacer comprobaciones:

Calla o da respuestas evasivas cuando le preguntan por el colegio o por
compafieros/as, asegura que no le importan las relaciones de amistad...

Esta causando Observar

maltrato

Tiene comportamientos agresivos, se muestra impaciente e inquieto/a, trata de
imponer sus criterios...

Buscar informacién y
hacer comprobaciones

Ignora los derechos de las deméas personas, ha tenido episodios de agresiones
0 insultos a compafieros/as en el centro escolar, no controla sus reacciones....

Es espectador/a Observar

Reacciones nerviosas, sensacion de miedo, tristeza...

de situaciones de
maltrato

Buscar informacion y
hacer comprobaciones

Descubrir si conoce casos de maltrato en el centro, conocer cuél es su opinion
sobre estos actos...

Los servicios de salud Aplicar herramientas

Escalas para la deteccién de comportamientos violentos, entrevistas en
profundidad

Descubrir factores de
riesgo personales

Problemas psicosomaticos, conductas negativistas, enuresis...

Descubrir factores de
riesgo familiares

nes todavia incipientes para evitar que se consoliden o prestar atencién
especifica, interviniendo directamente con el alumnado y las familias
implicadas, ofreciendo asesoramiento y apoyo técnico especializado.
Hay que atender las necesidades de seguridad y de apoyo emocional de
la victima y sus familiares. Con las personas que realizan el acoso, hay
que maximizar las posibilidades de rehabilitacion porque es evidente
que tienen una gran distorsion cognitiva. Por eso es interesante que el
Centro disponga de un protocolo de actuaciéon(*) para evitar la adopcion
de medidas erréneas que no solo no solucionarian el problema sino que
podrian agravarlo, o la pasividad ante el hecho quedando la victima en
situacion de indefension. ..

Protocolo de actuacion para el centro educativo

Cuando la denuncia se ha realizado en el propio centro

*  Recogida de informacién y realizacion, en caso necesario, de algu-
na intervencion urgente, rapida y efectiva. El director o directora
del Centro, o persona en quien delegue, debera: citar y recibir al
alumnado implicado y a sus familias; convocar al equipo docente,
departamento de orientacion y comision de convivencia; informar
al equipo de Inspeccion; si el acoso supone una situacion de riesgo,
debera ser comunicado a la Fiscalia de Menores, circunstancia que de-
bera conocer la familia, se recabaran informes de otros servicios. ..
Analisis de la informacién y adopcion de medidas de proteccion a
la victima, medidas correctoras con el agresor o agresora, apertura
de expediente disciplinario...

Registro de acuerdos sobre las medidas adoptadas y plan de actuacion:
trabajar con las victimas, acosadores y testigos, con el grupo clase,
con las familias. .., determinar recursos. ..

Cuando la denuncia procede de la Fiscalia de Menores
Si quienes causan la agresion son menores de 14 afos, la Fiscalia
remitird al Centro un informe para que adopte las correspondientes me-

Falta de normas, indiferencia afectiva, abandono, maltrato emocional,
sobreproteccion...

didas. Si son mayores de 14 afios y entran por tanto dentro del dmbito
de la Ley Penal Juvenil, comunicara a la direccién del Centro la denuncia
interpuesta para evitar que la situacion se mantenga durante el tiempo
que dura la tramitacion del expediente judicial.

Orientaciones para las familias

¢ Si sus hijos o hijas son victimas de maltrato: no tomarse la justicia
por su mano; no obligarles a que se enfrenten a sus agresoras o
agresores; no culpabilizar; no actuar como si no pasara nada o decir
que son cosas ‘normales”; hacerles ver que esta situacién no debe
ocultarse; proporcionarles ayuda emocional; planificar en comun
estrategias para acabar con la situacion...

Si sus hijos o hijas estan causando maltrato: hablar directamente
sobre lo que esta pasando; no ocultar la informacién o la sospecha y
afrontar la situacion; decirles claramente que estas situaciones deben
pararse y que es su deber reparar los dafios y cambiar su actitud;
contactar con el centro educativo; ofrecerles ayuda para que pueda
modificar la situacion; mantener una actitud firme de rechazo hacia
estos comportamientos, sin amenazas ni violencia. ..

Si sus hijos o hijas son testigos de maltrato: decirles que hablar de
esas cosas no es delatar; establecer comunicacién y darles opcién
a que expresen como se sienten; convencerles de que hay que
implicarse ante estas situaciones tan injustas; proponerles que
busquen apoyo de otras personas para evitar el acoso; ayudarles
a valorarse positivamente y a saber decir “no” a hechos de este
tipo...

Orientaciones para el alumnado

*  Victimas: intenta mantener la calma; no respondas de la misma
forma; utiliza respuestas asertivas; si las situaciones se repiten, co-
méntaselo a algiin profesor o profesora (denunciar el maltrato
no es “chivarse”); procura estar acompanado/a y evita lugares de
riesgo...
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Agresoras/es: piensa que si maltratas tienes un problema (pre-
guntate por queé lo haces, qué te pasa para actuar asi); piensa que
quienes contemplan tus abusos callan porque temen convertirse
en victimas; las personas no necesitan hacer daflo para sentirse
bien; piensa siempre en esto: “no hagas lo que no te gustaria que
te hiciesen a ti”...

Espectadoras/es: no olvides que ser espectador de malos tratos
y no intervenir ni avisar a nadie se puede considerar como com-
plicidad; no te muestres indiferente; piensa que tu actitud puede
detener el acoso; acttia con determinacion, pero también con in-
teligencia...

En definitiva, enfocar los conflictos desde una perspectiva educativa

y preventiva no supone dejacion a la hora de responder con prontitud a
los casos que por su gravedad asi lo requieran.
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Controversias €11 AaS1IMa
Asma del lactante

F. Ariza Hevia

“Cuando la leyenda supera la verdad, publicamos la leyenda”
(E! hombre que mato a Liberty Balance. John Ford)

;Entendemos todos lo mismo cuando hablamos de asma
del lactante?

tn hoy en dia no disponemos de pruebas especificas que nos

permitan diagnosticar con seguridad el asma en los primeros afios

de la vida. Nos vemos obligados a realizar el diagnostico de asma
basandonos en criterios clinicos. Es por eso por lo que la definicién clinica
inicial de asma se mantiene vigente: “Presencia de tos y/o sibilancias en
ausencia de otros diagndsticos menos probables que hayan sido excluidos
razonablemente” ().

Cuando planteamos el diagndstico de asma en un lactante nos enfren-
tamos en primer lugar a una variada terminologia: asma, bronquiolitis,
lactante con sibilancias recurrentes, enfermedad bronquial obstructiva del
lactante, bronquitis asmatica, etc. Ademads, tampoco existe unanimidad a
la hora de plantear hasta donde alcanza la etapa de lactante. No en toda la
literatura internacional se utiliza el término lactante, ni se traduce exacta-
mente por lactante el término infant, ni por preescolar el término preschool.
Para intentar uniformizar la terminologia nos referiremos a lo acontecido
durante los dos primeros afios de vida en lo referente al asma.

Por tltimo, la mayor parte de las recomendaciones para el trata-
miento del asma en nifios pequefios son realizadas por extrapolacion de
los datos obtenidos a partir de estudios realizados en poblacion adulta
o nifios mayores.

A partir de los estudios realizados por Martinez FD comenzamos a
hablar de fenotipos de asma®# y de la influencia que ejerce el desarrollo
pulmonar durante la vida fetal en la posterior aparicion de sibilancias en
los primeros afios de vida, quedando categorizados en:

*  Pacientes con sibilancias transitorias.
*  Pacientes con sibilancias no asociadas a atopia.
*  Pacientes con sibilancias asociadas a atopia.

Tras esta clasificacion comenzamos a comprender la razén por la que
algunos nifios pequeos, en realidad la mayoria de ellos, y que en muchos
casos tenian diagnostico de asma tras varios episodios de sibilancias en
los primeros afios de vida, se volvian asintomaticos a partir de la etapa
escolar. Pertenecian al grupo denominado de sibilancias transitorias. Los
otros dos grupos de pacientes, sibilancias no asociadas a atopia y sibi-
lancias asociadas a atopia, representan una proporcion llamativamente
menor en esta etapa de la vida, siendo en cambio, los que persisten con
sintomas mas alla del comienzo de la etapa escolar.

El interés por determinar a qué grupo de pacientes pertenece el
lactante con sibilancias estriba en el abordaje terapéutico de fondo y en
el prondstico de estos pacientes.

Boesen(®), en un estudio publicado en 1953, observé que solamente
el 3% de los lactantes hospitalizados por sibilancias (bronquitis asmatica,
bronquiolitis) antes de los 6 meses de edad, mantenian sintomas mas
alla de los 6 afios de vida. Este porcentaje iba aumentando a medida que
avanzaba la edad, ascendiendo al 7% si la hospitalizacion ocurria entre
los 6 y 12 meses, al18% cuando eran hospitalizados entre los 12 y los
24 meses, y hasta el 40% cuando la hospitalizacion se producia después
de los 3 afios de vida. Estos datos puramente epidemioldgicos, serian
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superponibles a lo que cuatro décadas después planted Martinez FD al
definir sus fenotipos de asma. La presencia de sibilancias durante los dos
primeros afios de vida no e, por tanto, un buen criterio prondstico para
la aparicion de asma en etapas posteriores. Este mismo autor apuntaba ya
entonces como criterio pronostico la presencia de alergia.

(Qué factores contribuyen a la presencia de sibilancias en
el lactante?

En el lactante, la presencia de sibilancias se debe a varios motivos.
Estos, podrian ser agrupados como causas fisiopatologicas, o bien, como
categorias diagnosticas que dan lugar a la aparicion de sibilancias.

Desde un punto de vista fisiopatologico, la presencia de sibilancias
se explica por tres mecanismos distintos:

1. Inflamacion de la via aérea.
2. Hiperreactividad bronquial.
3. Obstruccién.

No parece que los tres mecanismos coexistan siempre que aparecen
sibilancias en el lactante, ni tampoco estd claramente definida la forma
en que se producen. La inflamacion y la hiperreactividad podrian ser la
expresion de un mismo mecanismo con diferentes grados de intensidad.
Si insistimos en diferenciar ambas, es por la importancia que tendria a esta
edad el obtener algun dato definitivo de inflamacion, no solamente para
poder asociarlo a un pronostico, sino también, para poder valorar que
lactantes serfan susceptibles de tratamiento con corticoides inhalados.

La inflamacion en el asma es una situacion cronica que no existe
solamente durante las agudizaciones, sino que ademas, estd presente
durante los largos periodos en que el paciente se muestra asintomatico.
Se trata de un tipo de inflamacién caracteristico de esta enfermedad
con la presencia de distintos tipos celulares, destacando la presencia de
linfocitos, mastocitos y de manera especifica, eosinofilos.

En la actualidad se considera que hiperreactividad e inflamacién son
fenémenos independientes, siendo aceptada la presencia de hiperreac-
tividad secundaria a otras causas distintas al asma (infecciones, tabaco,
contaminacion ambiental) y existiendo también en otras enfermedades
respiratorias (fibrosis quistica, bronquiolitis, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, rinitis alérgica, etc.)(®. Los procesos que dan lugar a la
hiperreactividad parecen estar relacionados con alteraciones del misculo
liso bronquial y los cambios inflamatorios de la pared bronquial. El
grado de hiperreactividad permanece, en mayor o menor medida, tanto
en pacientes que sufren sibilancias transitorias, caso de los lactantes
que han padecido una bronquiolitis reciente, como en aquellos que
presentan un episodio de sibilancias no relacionado con un diagnéstico
de bronquiolitis.

Por ultimo, la obstruccidn, clasicamente asociada a la broncocons-
triccion de la musculatura lisa bronquial, y por tanto reversible con
beta2-adrenérgicos, no esta ligada inicamente a este mecanismo en las
sibilancias del lactante, de ahi que la respuesta terapéutica a los bron-
codilatadores sea muy variable. El escaso calibre de la via aérea durante
los primeros meses de la vida facilita la obstruccion atn en ausencia de
contraccion del musculo liso bronquial. La menor retraccion eldstica
pulmonar, la débil resistencia muscular del diafragma, el escaso desa-
rrollo del tejido cartilaginoso y muscular liso de la via aérea y la mayor
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proporcion de glandulas mucosas favorecen un menor aclaramiento de

las secreciones respiratorias del lactante, contribuyendo también a la

obstruccion. Otros factores relacionados con el desarrollo del aparato
respiratorio hacen que los lactantes sufran con frecuencia episodios de
sibilancias®.

Si analizamos ahora las diferentes categorias diagnosticas que dan
lugar a la presencia de sibilancias en este grupo de edad, volvemos a
la cldsica definicion de asma en la que se incluia a aquellos casos en
los que otros diagndsticos habian sido descartados. La lista podria ser
extensa, pero en la practica analizamos un pequefio grupo, las causas
mas frecuentes:

*  Sibilancias asociadas a atopia.

*  Bronquiolitis y postbronquiolitis: virus respiratorio sincitial (VRS),
Rinovirus, Adenovirus, Parainfluenza, Influenza, y menos frecuen-
temente Micoplasma y Clamidia.

*  Displasia broncopulmonar.

*  Fibrosis quistica.

¢ Traqueobroncomalacia.

* Bronquiectasias.

*  Aspiracion de cuerpo extrafio.

¢ Reflujo gastroesofagico.

Salvo en el primer grupo, sibilancias asociadas a atopia, en el que
podemos asegurar que existe una presencia de inflamacion similar a la
que se encuentra en el asma del nifio mayor o adulto, en el resto de los
casos la presencia de inflamacion resulta cuando menos controvertida,
de ahi la escasa respuesta a los corticoides inhalados. Sin embargo, po-
driamos admitir que en todos los casos existe una limitacion al flujo
aéreo, no obligatoriamente por broncoconstriccion, y un grado variable
de hiperreactividad bronquial.

;Como valorar el pronostico de asma en las sibilancias del

factante?

El valor pronéstico de un proceso no solamente supone una in-
formacion hacia el paciente o sus familiares, sino también una guia de
decision terapéutica. En el caso que nos ocupa, esta decision deberia
estar orientada a la prevencién/control del asma futuro y sustentarse en
la eficacia comprobada de la medida adoptada.

Pasemos a valorar los factores que contribuyen al desarrollo/per-
sistencia del asma(:

1. Historia familiar de atopia: Se trata del factor predictivo mds es-
trechamente ligado al asma entre los identificados hasta la fecha.
Ya a mediados del pasado siglo se correlacionaban asma e historia
familiar de atopia. La correlacion es mas alta si el antecedente
familiar corresponde a la madre. Se asocia con asma de comienzo
en la infancia tardia y persistencia hasta la adolescencia, pero la
correlacion es débil con la persistencia en la transicion a la vida
adulta. Por tanto, este factor no se espera encontrar en el grupo de
lactantes con sibilancias transitorias ni con sibilancias no asociadas
a atopia. Hasta la fecha se trata del inico factor analizado con un
alto nivel de evidencia.

2. Coexistencia con atopia determinada por la presencia de dermatitis
atépica y/ o rinitis alérgica y/ o elevados niveles de Ig E y/o test
cutaneos positivos: se correlaciona bien con el grupo de sibilancias
asociadas a atopia, pero no con los otros dos grupos. Sin embargo, no
ha podido ser establecida una buena correlacién con la persistencia
de asma en el adulto.

3. Sexo: clasicamente se establecio que el asma es mds frecuente en
varones prepuberales que en mujeres, ocurriendo al contrario en la
vida adulta. Esta diferencia en la prevalencia con respecto al sexo, no
se ha visto refrendada en ninguno de los estudios epidemiologicos
realizados en lactantes con sibilancias.

4. Bronquiolitis en la infancia: la presencia de bronquiolitis en los
primeros meses de vida se asocia a persistencia de sibilancias en
la infancia temprana. Esta correlacion se establece con el grupo de
sibilantes transitorios y con el grupo de sibilantes no atopicos, sin
embargo no se ha comprobado que exista correlacion entre bron-
quiolitis y asma persistente atopica.
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5. Lactancia materna: la lactancia materna debe aconsejarse a las mu-
jeres por sus beneficios generales sobre la salud infantil, incluida la
disminucion del desarrollo de sibilancias en el lactante. El efecto sobre
el papel preventivo en el niflo mayor resulta mas controvertido. En
un meta-analisis realizado por Gdalevich M® se observaron menores
tasas de sibilancias durante el primer afio de vida en aquellos nifios
que habian recibido lactancia materna durante al menos tres meses.
Por tanto, la lactancia materna parece prevenir principalmente al
grupo de sibilancias transitorias.

6. Tabaquismo materno prenatal: se asocia con la presencia de sibilan-
cias en los primeros aos de vida pero no existe correlacion con la
presencia de asma en la vida adulta. Se ha establecido que el tabaquis-
mo durante la gestacion es un factor predisponerte de la presencia
de sibilancias transitorias y, en menor medida, de las sibilancias no
asociadas a atopia, pero no con las sibilancias persistentes atopicas.

7. Prematuridad: las sibilancias son mas frecuentes en el lactante con
antecedentes de prematuridad, no habiendo sido probada la asocia-
cién entre prematuridad y asma en posteriores etapas de la vida.

8. Edad de presentacion: el comienzo mas temprano de las sibilancias
se asocia con mejor pronostico. A partir de la descripcion de los
fenotipos de asma de Martinez FD® y su estudio de cohortes, sabe-
mos que la mayoria de los nifios que sufren sibilancias antes de los
2 afios de vida se encuentran asintomaticos a la edad de seis afios.
Sin embargo, debemos recordar que la presencia de atopia en estos
ninos debe ser considerada como un factor predisponerte de asma
hasta edades mas tardias.

9. Severidad y frecuencia de los episodios: clasicamente ha sido con-
siderado que el mal control del asma durante la infancia es un factor
predisponerte para su persistencia en la vida adulta. No hay datos
contrastados que sustenten por si misma esta informacion en el
lactante con sibilancias.

10. Funcién pulmonar: la correlacion de pérdida de funcién pulmonar
durante la infancia y persistencia del asma en la vida adulta ha sido
demostrada, y claramente relacionada con el punto anterior. Esto
no parece ser asi en relacion con el fenotipo de asma denominado
sibilancias transitorias, para el cual se ha establecido que la causa mas
probable es un menor desarrollo pulmonar durante la vida fetal que
tenderia a normalizarse hacia los 6 afios de vida.

En el Principado de Asturias, el Plan Regional de atencién al nifio/a
y adolescente con asma (PRANA) recomienda la utilizacion del indice
predictivo de asma (IPA) para la valoracién del riesgo en los pacientes
menores de tres aflos con episodios de sibilancias recurrentes®!1. Este
Indice se basa en la presencia de tres criterios mayores:

*  Diagnoéstico médico de asma en alguno de los padres.

*  Diagnostico médico de eccema atopico.

*  Sensibilizacién a alglin aeroalérgeno.

Y tres criterios menores:

*  Sibilancias no relacionadas con resfriados.

*  Eosinofilia en sangre periférica igual o superior al 4%.

*  Sensibilizacién a leche, huevo o frutos secos.

Se considera IPA positivo la presencia de sibilancias recurrentes aso-
ciadas a un criterio mayor o dos menores, aumentando entre 4 y 10
veces el riesgo de presentar asma entre los 6 y 13 afios en este grupo
con respecto a la poblacion general. En ausencia de un IPA positivo el
95% no desarrollardn asma durante la etapa escolar.

Hipotesis higienista

En la ltima década, ha cobrado gran relevancia la hipétesis de que,
en el mundo occidental desarrollado, la adopcion de medidas higiénicas
y de prevencién de las enfermedades infecciosas ha contribuido a un
aumento de las sensibilizaciones alérgicas en los primeros afios de vida
y secundariamente a un aumento del asma(*-!2).

El sistema inmunoldgico a través de los linfocitos Th 1 participa en
la activacion de los macrofagos y consecuentemente en la defensa ante
las infecciones. Mientras, los linfocitos Th 2 estimulan la secrecién de
inmunoglobulina E y ésta, a su vez, la activacion de los mastocitos, inter-
viniendo en la respuesta inmunitaria ante las enfermedades parasitarias



y las reacciones alérgicas. Tras el nacimiento se produce un predominio
de los linfocitos Th 1, estimulando la produccion de Inmunoglobulina G
como mecanismo defensivo ante las infecciones y generador de memoria
inmunoldgica. Este predominio parece verse favorecido por el entorno,
especialmente por patdgenos del aparato digestivo. Cuando este entorno
no se presenta, disminuye la exposicion a patdgenos ambientales, se
produce un predominio de los linfocitos Th 2 y se favorece la aparicion
de sensibilizaciones alérgicas.

Tratamiento del asma agudo

El tratamiento farmacoldgico de la agudizacion asmatica en el lactante
es superponible al tratamiento del asma a cualquier otra edad. La oferta
farmacologica para el tratamiento de las agudizaciones es restringida y
permanece bastante estable desde hace décadas. Con el tiempo lo que ha
cambiado es la forma de utilizar los firmacos, tanto desde el punto de
vista de la via de administracién, como de la frecuencia y dosificacion.

Ahora bien, debemos considerar que no todos los lactantes con si-
bilancias tienen asma y por tanto, en no todos ellos esta presente la
inflamacion y la hiperreactividad. Ademis las causas de la obstruccion
al flujo aéreo pueden ser variadas.

Los beta2-adrenérgicos de corta duracion (salbutamol y terbu-
talina) contintian siendo el primer frente de actuacion ante una agu-
dizacién® Ahora bien, no todas las sibilancias responden igual a su
uso. En las bronquiolitis este grupo de firmacos contintia siendo el
mas utilizado atn no habiendo demostrado su efectividad basada en
evidencias cientificas. No es infrecuente la ausencia de respuesta a
estos farmacos en bronquiolitis que acontecen en lactantes jovenes
(menores de 6 meses) y en las sibilancias persistentes tras un episodio
de bronquiolitis.

Los anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) no han demostrado
mayor eficacia que los beta2-adrenérgicos en nifios menores de 2 afios
con diagnostico de asma. Sin embargo, se recomienda su utilizacion
durante las primeras horas en el tratamiento del asma agudo grave asocia-
dos a los anteriores. Desafortunadamente, estas recomendaciones vienen
realizandose a partir de la extrapolacién de estudios aleatorizados reali-
zados en poblacién adulta¥). Los anticolinérgicos no han demostrado
su eficacia en el tratamiento de la bronquiolitis.

La adrenalina nebulizada no ha demostrado ventajas sobre los beta2-
adrenérgicos en el tratamiento del asma, si bien, hay publicados estudios
controvertidos en que se invoca su mayor eficacia en el tratamiento de las
bronquiolitis, sin haber sido refrendada su evidencia cientifica(**).

Los corticoides sistémicos son el segundo firmaco, en orden de
frecuencia, en su utilizacion para las agudizaciones. En el lactante con
asma su efectividad ha sido probada, no asi en las bronquiolitis, a pesar
de tener un uso practicamente generalizado. En el asma, la administracién
de corticoides sistémicos al inicio de una agudizacién disminuye la pro-
babilidad de ingreso, el nimero de recaidas y la necesidad de administrar
beta2-adrenérgicos adicionales, sin aumentar los efectos adversos(®). La
supresion brusca de corticoterapia oral al cabo de 10 dias de tratamiento
es tan eficaz como la supresion escalonada('?).

El suero fisioldgico hiperténico al 3 o 5% se ha postulado como
una alternativa barata y eficaz para el tratamiento de las bronquiolitis
asociado a broncodilatadores (adrenalina o beta2-adrenérgicos). Atin no
existen datos suficientes que hagan considerar su eficacia(®).

Tratamiento preventivo del asma del lactante

Los corticoides inhalados han supuesto la innovacion mas notable
en el control del asma, incluyendo el asma del lactante. En las ultimas dos
décadas, su utilizacion, ha dado lugar a una mejoria evidente en el control
de la enfermedad, evitando un gran nimero de recaidas y hospitaliza-
ciones. Esto ha traido consigo la, en ocasiones, excesiva utilizacion, tanto
en pacientes con asma leve y esporadico, como en otros procesos que no
tenian nada que ver con el asma. Este tltimo caso ha sido especialmente
frecuente en los nifos pequefios. No ha sido demostrada la utilidad
clinica de estos firmacos en la prevencion de la Bronquiolitis ni en la
persistencia de sibilancias secundarias a los episodios de bronquiolitis(*).
Deberiamos restringir el uso de corticoides inhalados a aquellos lactantes
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con alto grado de sospecha de asma, en los que se ha comprobado la alta
frecuencia de los sintomas o la gravedad del proceso.

Los antagonistas de los receptores de los leucotrienos son una alter-
nativa terapéutica en el control del paciente asmatico, con un grado de
eficacia comparativamente inferior al de los corticoides inhalados, siendo
incorporados en las guias de manejo del asma como una alternativa de
segundo orden o complementaria a la utilizacién de corticoides. Algunos
estudios han comunicado su eficacia en la prevencion de los episodios
de sibilancias recurrentes tras bronquiolitis por VRS?0).

Los beta2-adrenérgicos de accién prolongada han demostrado su
eficacia en asociacion con los corticoides inhalados en pacientes adultos
y nifios mayores, extrapolandose su uso en el asma del lactante.

El moderado efecto terapéutico de las teofilinas limita su utilizacion,
siendo aun mas restringida por los comunes efectos secundarios y la
necesidad de monitorizar sus niveles.

Por tltimo, los antihistaminicos, incluyendo el ketotifeno, no han
demostrado su utilidad en el control del asma.
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Controversias en asma: tratamiento fondo: topico versus sistémico

M. Sanchez-Solis

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

didtrico y, por ello, numerosas sociedades cientificas han elaborado

guias que esencialmente tienen por objetivo ofrecer criterios de
diagnostico de la enfermedad y posicionar el arsenal terapéutico con el
que contamos. Las mas utilizadas en nuestro medio son la elaborada por la
Iniciativa global para el asma o GINA(), la gufa elaborada por numerosas
sociedades pedidtricas espafiolas® y la guia espafiola para el manejo del
asma (GEMA)®) en la que también han participado sociedades cientificas
pedidtricas y, en las tres se recomienda que el tratamiento se inicie en
relacién con la gravedad y que se establezca un escalonamiento del mismo
de acuerdo al control que se ha obtenido. Las tres guias expresan que para
el tratamiento de fondo del paciente asmatico disponemos de glucocorti-
coides inhalados (GI), antagonistas de receptores de leucotrienos (ARLT),
la asociacion de GI y agonistas B2 de accién prolongada (GI+LABA),
teofilinas, anticuerpos monoclonales anti-IgE e inmunoterapia. Estas dos
ultimas posibilidades trerapéuticas deben establecerse para pacientes con
criterios especificos y las teofilinas tienen una indicacion terapéutica
escasa en nuestro medio pues su perfil de efectos secundarios respecto
a eficacia es muy inferior a GI, ARLT o GI+LABA. Por ello centraremos
nuestros comentarios en las controversias que pueden presentarse en las
indicaciones de los GI, ARLT o GI+LABA.

Es indudable la complejidad diagnostica y terapéutica del Asma pe-

(/Qué tratamiento estd indicado al establecer el diagndstico?
(Qué dicen las guias? Las recomendaciones de las guias(*) puede
resumirse en que para la mayoria de los pacientes naive el tratamiento
inicial debe ser CI a dosis bajas aunque los ARLT pueden ser una alter-
nativa, especialmente en caso de que no quieran usar CI, éstos tengan
efectos indeseables, o tengan ademds rinitis alérgica. S6lo un grupo
minoritario se diagnostican con una forma mds grave de asma que
obliga a usar estrategias que suponen la combinacion de farmacos.

2. ;Qué dice la evidencia? Se han realizado algunos ensayos clinicos*),
en los que se compara el uso de CI con ARLT en nifios con asma pe-
ristente leve o moderado, en los que los pacientes bien eran naives al
tratamiento o habian sido sometidos a un periodo de lavado variable
antes de ser aleatorizados a uno u otro tratamiento. La mayor parte
de los ensayos se realizaron en nifios mayores de 6 afios La mayoria
de los estudios enfrentaron fluticasona a 100 ug/12 h con Monte-
lukast a la dosis habitual de acuerdo a la edad (Tabla I). En general
los resultados muestran que ambos regimenes controlan el asma en
nifios pero la mayoria de los end-points evaluados evolucionan mejor
con CI que con ARLT.

Una reciente revision sistematica con metanalisis(? en el que se eva-
lta esta cuestion en nifios analiza 18 articulos que incluyen un total
de mds de 3.500 pacientes analizados y encuentra que los pacientes
tratados con CI muestran una significativa reduccion del riesgo de
exacerbacion comparados con los tratados con ARLT.

Los resultados del metaanalisis de la Biblioteca Cochrane(!!) también
muestra la superioridad de los CI frente a los ARLT pero no puede anali-
zarse la importancia de la diferencia entre ambos medicamentos en nifios
pues tmicamente se incluyeron un total de 3 ensayos pediatricos.

3. ;Cuanta diferencia hay entre ambos tratamientos? Tres trabajos en-
cuentran que la eficacia de los CI y de los ARLT es similar(*62). El pri-
mero de ellos es un estudio abierto de extension de un ensayo clinico
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doble ciego previo; es el estudio mas largo de los publicados con una
extension de unas 80 semanas, aunque el niimero de pacientes con
CI seguidos ese tiempo fue solamente de 19. No hubo diferencias en
las variables estudiadas que fueron el cambio de FEV, (CL: +6,39%
[95%IC 2,49-10,28] y ARLT: +6% [95%IC 4,56-8,38]) y cambio
en la puntuacion de la calidad de vida (CL: +0,8 [95%IC 0,42-1,21]
y ARLT: +0,9 [95%IC 0,67-1,06]). Fl estudio MOSAIC(® es el mds
numeroso de los publicados ya que sigui6 a 994 nifios entre 6 y 14
anos durante un afio. Se trato de un estudio de no inferioridad de
ARIT frente a Cl y el criterio de no inferioridad elegido fue que la
diferencia entre ambos tratamiento se consideraria equivalente si el
limite superior del 95% del IC para la diferencia en la variable princi-
pal (que era dias libre de medicacion de rescate) era superior a -7%;
lo que representa aproximadamente 2 dias libres de medicacion de
rescate/mes. Esta diferencia resulto ser finalmente -2,7% y, por tanto
se cumplio el criterio de no inferioridad; sin embargo -2,7% result6
ser estadisticamente significativa (p<0,05) a favor de los CI aunque
representa inicamente <1 dia libre de medicacion de rescate/mes.
Respecto a otros objetivos del estudio, como el cambio de FEV, la
puntuacién de calidad de vida, dias sin B2 agonistas mejoran con
ambos tratamientos pero ligeramente mejor con CI que con ARLT y,
ademas, el 17,8% de los pacientes tratados con ARLT frente al 10,5%
de los tratados con CI (p<0,001) precisaron corticoides sistémicos.
El estudio de Szefler et al.®), se realiz6 en 280 nifos de entre 2 y 8
ailos durante 52 semanas, y tampoco encuentra diferencias en la va-
riable principal del estudio que era el tiempo hasta la introduccion de
medicacién complementaria por agravamiento del asma, ni en optras
variables como dias libre de sintomas, dias libres de medicacion de
rescate o cambio en el FEV|. Sin embargo si encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el numero de exacerbaciones/pa-
ciente/afio que fue de 1,63 para ARLT vs 1,23 para CI (p=0,034).
Ostrom et al.?) estudiaron 342 nifios durante 12 semanas y utiliza
como variable principal de eficacia el cambio en el FEV, entre la medida
basal y la dltima realizada (hubiera completado o no el estudio) y en
el caso de los CI aumenta un 10,5 = 1,28% vs 4,60 = 1,19% de los
ARLT. No encuentran diferencias estadisticamente significativas en el
ntmero de dias libres de sintomas (p=0,087), aunque si en el nimero
de dias sin medicacion de rescate (p=0,002) a favor de los CI.

El estudio Pediatric Asthma Controller Trial (PACT)®), auspiciado por el
National Heart, Lung, and Blood Institute, se disefi6 para comparar tres re-
gimenes diferentes de tratamiento del asma: CI vs ARLT vs CI + 2
agonistas de accién prolongada (LABA), en 285 nifos de 6-14 afios
durante 48 semanas. La variable principal fue dias de asma controlado
definida como el dia sin necesidad de salbutamol, corticoides ni otra
medicacion salvo la de estudio, sin sintomas diarios ni despertar
nocturno, sin asistencia a visitas no programadas, urgencia ni hos-
pitalizaciones ni ausencia al colegio por asma. Durante el periodo de
estudio, los CI consiguieron el 64,2% de dias con asma controlado
por el 52,5% de los ARLT (p=0,004). También fue favorable a los CT el
% de dias libres de sintomas o las medidas de funcién pulmonar. Por
otro lado, el estudio de Cover et al.("2) utiliza una estrategia diferente
y analiza en la misma poblacion en la que se realizo el estudio PACT
cuales son los factores de riesgo para tener una nueva exacerbacion
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Tabla I. Principales ensayos clinicos en los que se compara la eficacia de corticoides inhalados frente a antagonistas de receptores de leucotrienos en nifios

Edad Duracion Gravedad
Autor N (afios) Dosis Lavado del estudio  del asma Resultados principales
Williams B, et al. 2001® 245 6-14 Beclom: 100 pg/8h  No 112 semanas Leve Tanto los Cl como los ARLT fueron eficaces para

Montlk: 5 mg/24 h

presistente  controlar el asma. En el estudio abierto de
extension, la eficacia de ambos tratamientos fue
similar

Szefler SJ, et al. 2005® 144 6-17 Flutic: 100 pg/12 h 4 semanas
Montlk: 5-10 mg/24 h 2 semanas

16 semanas Leve- Definiendo la respuesta al tratamiento como
moderado una mejoria en el FEV, del 7,5% o mayor,
un 17% de 126 participantes respondieron a
ambos, un 23% solamente a fluticasona, un 5%
solamente a montelukast y un 55% a ninguno

Garcia Garcia ML, 2005© 994 6-14  Flutic: 100 yg/12 h 4 semanas
Montlk: 5 mg/24 h

52 semanas Leve Se demostré que Montelukast no fue inferior
persistente  a fluticasona en el aumento de dias libres de
rescate. Otros end-points secundarios como
FEV,, dias de uso de B2 agonistas y calidad de
vida mejora con ambas medicaciones pero el
incremento es significativamente mayor en el
grupo de fluticasona

Ostrom NK, et al. 20057 342 6-12 Flutic: 50 pg/12 h 8-14 dias
Montlk: 5 mg/24 h

12 semanas Persistente  Fluticasona fue, significativamente, mas
moderado efectiva que Montelukast en la mejoria de
la funcién pulmonar, sintomas y uso de
salbutamol de rescate

Sorkness CA, et al. 285 6-14 Flutic: 100 pg/12 h  2-4 semanas 48 semanas Persistente  Fluticasona fue superior a Montelukast en dias

2007® Montlk: 5 mg/24 h

leve-moderado de control (64,2 vs 52,5%; P=0,004)
exacerbaciones, y medidas de funcién pulmonar

Szefler SJ, et al. 2007 280 2-8 Bud: 500 pg/dia 3-21d
Montlk: 4-5 mg/24 h

y el andlisis multiavriante demostr6 que las variables independientes
que se relacionan con una nueva exacerbacion son: haber sufrido una
exacerbacién que precisara corticoide sistémicos en el afio anterior
(OR 2,1;1C95% 1,42-3,09; p=0,0008), cualquier estacon diferente
del verano (p=0,0002), el descenso del PEF matutino (OR 1,21;
1C95% 1,01-1,45; p=0,01) y el tratamiento con ARLT frente a CI
(OR 2,00; IC95% 1,23-3,24; p=0,005).

El metanalisis publicado por Castro y Rodrigo(!?), encuentra una
disminucion del riesgo de exacerbaciones favorable a CI (RR=0,83,
95% CI=0,72-0,96, 12 = 35%, p=0,01); la incidencia acumulada
de exacerbaciones fue 21,3% en el grupo de CIvs 25,6% en el de
ARLT. El nimero necesario a tratar (NNT) con CI en vez de ARLT
para prevenir una exacerbacion extra es de 24 (95% CI: 13 a 110).
Otras variables también mejoran significativamente mas con CI que
con ARLT (FEV,, cambio de FEV,, uso de salbutamol, score de sintomas,
dias libres de uso de medicacion de rescate), aunque la relevancia
clinica de estas diferencias son escasas (la diferencia estandarizada de
las medias es en la mayoria de las variables menor de 0,3 desviaciones
estandar) (19,

(Hay factores predictores de mejor respuesta a uno u otro? Tres
trabajos han investigado si determinadas caracteristicas de la enfer-
medad puede predecir una respuesta favorable a CI o a ARLT(13-1)
(Tabla IT). Los trabajos de Szefler SJ et al.("®) y de Zeiger RS et al.(19),
se disefiaron con el objetivo de intentar identificar qué caracteristicas
de la enfermedad presentes en el momento de reclutar a los pacientes
permitirian predecir una respuesta favorable a cada uno de los trata-
miento y si alguna de esas caracteristicas nos permitirian elegir uno u
otro. En general, la respuesta a CI es buena en nifios con antecedentes
familiares de asma y caracteristicas de asma atGpico. La respuesta favo-
rable a ARLT se asocia con asma mejor controlado, una edad inferior
alos 10 aflo y elevada eliminacion de LTE, en orina(’®!4); este ultimo
aspecto fue también analizado por Rabinovitch N et al.('6) y encontrd
que una ratio LTE,/FeNO elevada es predictor de mejor respuesta a
ARIT, lo que es concordante con el hecho de que el parametro que
permiti6 diferenciar mejor la respuesta a uno u otro tratamiento es

52 semanas Persistente ~ Ambos tratamiento controlan el asma pero el
moderado ntmero de exacerbaciones y el % de pacientes
que precisaron corticoides orales fueron
significativamente menores en el grupo de Cl

la FeNO elevada, que predice una mejor respuesta a CI(4). El trabajo
publicado por Knuffman JE, et al.(® se trata de una andlisis post-hoc
del estudio PACT y, un vez mas, se demuestra que las caracteristicas
de asma atopico (antecedentes familiares y la FeNO elevada) predice
una mejor respuesta a CI. De hecho, la exposicion al aeroalérgeno
produce un incremento en la hiperreactividad bronquial en pacientes
tratados con ARLT pero esto no ocurre en los tratados con CI(1¢),

¢La asociacion CI + ARLT es eficaz en el asma no controlado?

1. ;Qué dicen las guias? En el caso de que el nifio (mayor de 5 afios)
no controle su asma con dosis bajas de Ci o con ARLT GINA propone
la asociacion de CI + LABA | como alternativa CI + ARLT(®). Ambas
guias espafiolas®?) proponen 3 opciones (en niiios mayores de 3
afos): CI dosis medias o CI dosis baja + LABA o CI dosis baja +
ARIT e incluso en casos no controlados de esta forma, la asociacién
de CI + LABA + ARLT.

2. ;Qué dice la evidencia? Los ensayos clinicos realizados en nifios(822)
son escasos y con criterios de evaluacion de respuesta muy dispares por
lo que resultan dificil de comparar (Tabla III). El estudio de Simons et
al.(®) compara CI contra la misma dosis de CI + ARLT y encuentra que la
combinacion es mejor en términos de mejorfa de la funcion pulmonar,
ntmero de dias con exacerbacion y uso de salbutamol; sin embargo el
trabajo de Jat et al.("”) no encuentra diferencias entre ambos grupos si
bien la dosis de CI en el grupo combinado con ARLT era la mitad que
la dosis de CI en monoterapia. Dos estudios®%2!) evaltan la respuesta
en términos de funcion pulmonar y en un periodo de tiempo mds
breve y encuentran que todos los modelos de tratamiento empleados
CI, CI+LABA y CI+ARLT mejoran la funcién pulmonar; en general la
asociacion CI+LBA la mejoran mds pero el grupo CI+ARLT mejord
significativamente mas el FEF,s ;5 y la FeNO. Finalmente, el trabajo de
Lemanske et al.®? tiene un complejo disefio en el que 182 nifios que no
se controlan con 100 pg/12 h de fluticasona son aleatorizados a recibir
uno de 3 posibles tratamientos: 1) doble dosis de CI, 2) misma dosis
de CI + LABA y 3) misma dosis + ARLT durante 16 semanas. Se utilizo
ademas un disefo cruzado de modo que cada nino recibié durante 16
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Tabla Il. Factores que favorecen las respuesta a Cl frente a ARLT

Autor

N Edad (afios) Seguimiento

Factores predictores

Szefler SJ, et al.13)

144 6-17 8 semanas

La variable principal fue aumento de FEV,> 7,5%: Respuesta [+] a Cl: FEV; <90%
(OR 4,2; p=0,01); FEV:/FVC <80% (OR 4,3; p=0,01); PCy < 1 mg/ml (OR 2,7;
p=0,01); FeNO > 25 ppm (OR 2,8; p<0,01); Esonindfilos > 300/mm3 (OR 2,5;
p=0,05); PCE > 15 pg/L (OR 2,8; p=0,01); IgE > 200 kUI/L (OR 2,9; p=0,01)
Respuesta [+] a ARLT: FEV,1/FVC <80% (OR 2,4; p=0,05); LTE4 en orina > 100
pcg/mg creatinina: OR (3,2; p=0,05); edad menor de 10 afios (OR 2,5; p=0,05)

Zeiger RS, et al.14

144 6-17 16 semanas

Variable principal: dias de asma controlado (DAC): Favorece a ClI: al comienzo los
niveles elevados de FeNO (p=0,036), el mayor uso de salbultamol (p=0,029), un
mayor nimero de prick-test [+] a alergenos (p=0,008) y menor nimero de DACs/
semana (p<0,0001)

Favorece a ARLT: Menor nimero de DACs/semana (p<0,0001)

Favorece a Cl mds que a ARLT: Niveles altos de FeNO (p=0,011)

Knuffman JE, et al.(1®

Cl: 96
ARLT: 95

6-14 a 48 semanas

Variable principal: % dias con asma controlada: FeNo > 25 ppm (p=0,01); padres
asmaticos (p=0,02)

Variable principal: tiempo hasta la 1° crisis: padres asméticos (p=0,05); PCy< 2
(p=0,03); haber recibido tratamiento con Cl el afio anterior (p=0,01)

Tabla Il1. Principales ensayos clinicos del uso combinado de Cl con ARLT en nifios

Edad Duracion Gravedad
Autor N  (afios) Dosis del estudio del asma Resultados principales
Simons FE, et al.1® 279 6-14 Bud 400 pg/dia + placebo 12 semanas Asma El grupo de Montlk mejord significativamente
vs Bud 400 pg/dia + persistente en: cambio en el FEV1 (p=0,062 en analisis
Montlk 5 mg/dia por intencién de tratar [p=0,010 en analisis
por protocolo]), disminucion del nimero de
dias con exacerbacion en aproximadamente un
23% (p<0,001), disminucién del uso de f2-
agonistas (p=0,013), y reduccién del recuento
de eosindfilos (p<0,001)
Jat GC, et al.(19 71 6-14 Bud 400 pg/dia vs 12 semanas Persistente No se encontraron diferencias entre ambos
Bud 200 pg/dia + moderado grupos en cambios en FEV; ni en cambios en
Montlk 5 mg/dia score de sintomas. EI grupo con Montlk
presenté mas exacerbaciones (33,3 vs 9,1%;
p<0,01)
Stelmach |, et al.9 87 6-18 Bud: 200 pg/dia vs 4 semanas Asma La Riint, la SRaw y el FEV; mejoran en todos los
Montlk: 5-10 mg/dia vs moderado grupos (Bud, Montlk, Bud+Montlk,
Bud+Montlk vs Bud + Bud+Formot) Ambas asociaciones disminuyen
Formot 9 pg/dia mas las Rinbt que la monoterapia (Bud+Montlk
> Bud; p=0,01) y > Montlk (p=0,03) y
Bud+Formot > Bud (p=0,01) y Montlk
(p=0,04). El FEF25.75 mejora s6lo en los
pacientes que recibfan Montlk en monoterapia o
en combinacion
Miraglia del Giudice 48  7-11 Bud: 200-400 pg/dia vs 2 meses Todos los tratamientos en monoterapia o en
M, et al.2) Bud+Montlk: 5-10 mg/dia combinacién aumentaron significativamente la
vs Bud+Formot 9 pg/dia funcién pulmonar y disminuyeron los niveles de
la FeNO. La combinacién Bud+Montlk fue mas
eficaz para reducir los niveles de la FeNO
Lemanske RF Jr, et al.?2 182  6-17 Flutic 100 pg/12 h-> 48 semanas Asma no La variable principal fue la respuesta diferencial
Flutic 250 pg/12 h vs controlado con El resultado primario fue la respuesta
Flutic 100 pg/12 h + Flutic diferencial a cada uno de los tres pasos
Salmet 50 pg/12 h vs 100 pg/12 h  terapéuticos sobre la base de criterios

semanas cada uno de los 3 tratamientos. El criterio de respuesta favorable
fue también complejo pues se cosideraba que un periodo de tratamiento
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Flutic 100 pg/12 h +
Montlk 5 0 10 mg/24 h

previamente fijados para las siguientes tres
medidas de control del asma: la necesidad de
prednisona oral para las exacerbaciones, el
numero de dias de asma controlado, y el FEV;.
De acuerdo esta respuesta, la proporcién de
pacientes que tuvo buena respuesta fue mayor
en el grupo de LABAs que el de ARLT (52 vs
34%, p=0,02) y mejor que el grupo de doblar la
dosis de Cl (54 vs 32%, p=0,004)

era favorable si la cantidad de prednisona de rescate recibida en esas 16
semanas era, al menos, 180 mg menos, si el nimero de dias con asma
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controlada aumentaba, al menos, 31 dias o si el FEV, aumentaba en el
periodo, al menos, un 5%. Con este disefio, los autores encontraron que
la proporcion de pacientes con buena respuesta era significativamente
mayor en el grupo tratado con CI+LABA.

El metanlisis de Castro y Rodrigo(!?) encuentra que no hay diferen-
cias en la incidencia de exacerbaciones ntre los grupos tratados con
CIvs CI+ARLT (RR=0,53; 95%IC 0,10-2,74), pero como afirman los
propios autores, este analisis estd basado tinicamente en 2 estudios
y presentan mucha heterogeneidad estadistica. Tampoco encuentran
diferencias estadisticamente significativas en otras variables como
funcion pulmonar o uso de salbutamol.

Un metanalisis Cochrane®?) selecciona 17 articulos de los que tnica-
mente uno es en ninos (el de Lemanske et al.??) y las conclusiones
de los autores es que la asociacion CI+LABA, en adultos, es superior
a CI+ARLT en reducir la necesidad de corticoides orales por exa-
cerbacion (con una NNT de 38 [IC95% 22 a 244]), sin embargo
los efectos indeseables graves fueron mas frecuentes en el grupo de
LABAs con una NNH de 78 [IC95% 33 a infinito]. Los autores no
pueden presentar conclusiones en nifios.

Joos et al.®¥ también han publicado un metanalisis analizando esta
materia en adolescentes y adultos y concluyen que la combinacion
de CI + ARLT mejora el control del asma respecto a los CI en mo-
noterapia aunque la combinacion de CI + LABA es tan efectiva o
incluso mds que CI + ARLT.

;Qué sabemos de su uso en preescolares? El estudio PREVIA®®) de-
mostr6 una disminucion de las exacerbaciones inducidas por virus en
nifios entre 2 y 5 afios en nifios tratados con ARLT frente a placebo. Los
resultados del estudio de Knorr et al.?9) en los que evalta la eficacia
de los ARLT en asma en nifios de 2-5 aflos demuestra la utilidad de los
mismos también frente a placebo. Por otro lado, el estudio PEAK?7)
demostro la eficacia de los CI, también frente a placebo, en el control
del asma en preescolares tratados durante 2 afios. Sin embargo se han
realizado muy pocos estudios para comparar la eficacia de los CI frente
aARLT en preescolares. Hl estudio de Szefler ] et al.) realizado en nifios
de entre 2 y 8 aflos muestra que ambos tratamientos controlan el asma
pero el numero de exacerbaciones y el % de pacientes que precisaron
corticoides orales fueron significativamente menores en el grupo de
CI; sin embargo la dosis de CI fue de 500 pg/12 h de budesonida
inhalada que es una pauta y dosis poco habitual en la practica diaria.
Bacharier LB, et al.® utilizan una estrategia diferente y ensayan en
238 nifios de 12-59 meses con asma moderado-grave la eficacia de la
administracion durante 7 dias, ademas de salbutamol, de budesonida
1 mg/12 h frente a Montelukast 4 mg/dia enmascarando con sendos
placebos, en cada exacerbacion por un periodo de 12 meses. El % de
dias libres de sintomas no difiri6 entre el grupo de CI, el de ARLT o
el de placebo.
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Talleres Simultaneos

Diagnostico y tratamiento del asma en pediatria

extrahospitalaria

J. Pellegrini Bellinchoén, C. Ortega Casanueva

1 asma es la enfermedad cronica mas prevalente en la edad pedidtrica.

En la mayoria de los casos se trata de asma leve o moderada, por lo

que la labor del pediatra de Atencion Primaria para el diagnostico,
tratamiento y adecuado control de la enfermedad, es prioritaria.

Una historia clinica (HC) metddica y minuciosa es el elemento fun-
damental para el diagnostico de la enfermedad, y aunque en muchas
ocasiones 1o sea suficiente para emitir el diagnostico de certeza de asma
y sean necesarias pruebas objetivas de funcion respiratoria, como la espi-
rometria forzada y test de broncodilatacion que trataremos mas adelante,
la HC proporciona, en la mayoria de los casos, la informacién necesaria
y precisa para establecer una sospecha diagnostica firme.

La HC debe constatar la presencia de los signos y sintomas del asma:
tos, sibilancias, disnea y/o sensacion de opresion tordcica en nifios ma-
yorcitos. Investigara sobre los periodos intercrisis y sobre factores preci-
pitantes o agravantes. Debe indagar sobre las caracteristicas de las crisis y
su gravedad, asi como sobre la evolucion de la enfermedad, su impacto
sobre el niflo o adolescente y sobre su familia, a la que habrd que valorar
para estudiar el conocimiento de la enfermedad y las formas de manejar
tanto la enfermedad como la posible medicacion (conocimientos y habi-
lidades adquiridos con los sistemas de inhalacién) sobre todo en nifios
pequenos todavia incapaces de asumir el tratamiento.

Completar la HC pedidtrica general con datos dirigidos especificamente
al aparato respiratorio, investigando datos sobre prematuridad, bronquiolitis,
displasia broncopulmonar, ventilacién mecanica, reflujo gastroesofagico. ...
asi como una encuesta ambiental con datos de la vivienda, tabaquismo fami-
liar, presencia de animales domésticos. ..., ademds de incluir los antecedentes
familiares y personales dirigidos especificamente a valorar datos sobre asma
0 atopia, proporcionan una informacién muy valiosa para enfocar el diag-
nostico y en su caso para realizar posibles diagnosticos diferenciales.

Por tltimo, la exploracion fisica, pruebas alérgicas, de funcion pul-
monar, pruebas de laboratorio, ocasionalmente estudios radiologicos o de
evaluacion de marcadores de inflamacion completardn el diagnostico.

Con respecto al tratamiento, todos los consensos nacionales, inter-
nacionales, guias de practica clinica o manuales sobre el asma resaltan
que el objetivo primordial es conseguir y mantener el control de la
enfermedad, logrando que el nifio o adolescente pueda llevar una vida
sin limitaciones en su actividad habitual, con ausencia de sintomas tanto
nocturnos como diurnos, asi como ausencia de crisis y sin necesidad de
medicacién de rescate.

El objetivo de la actividad que aportamos, es intentar por una parte,
que el diagnostico sea lo mas correcto posible con la adquisicién de ha-
bilidades practicas para la realizacion de la espirometria forzada y pruebas
de broncodilatacion, en nifios en los que la edad permita realizarlos, y
conseguir que un tratamiento perfectamente definido, estructurado y
aceptado por el nifio y/o su familia sea efectivo por que se han adquirido
las habilidades necesarias para explicar y comprobar la utilizacion de los
sistemas de inhalacién en las distintas edades.

Sistemas de inhalacion

Para la mayor parte de firmacos utilizados en el asma infantil, la via
inhalada es de eleccion ya que consigue un efecto mas rapido y potente
con dosis menores de firmacos y minimos efectos secundarios. El prin-
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cipal inconveniente en pediatria, para el uso de esta via, es la utilizacion
de una técnica incorrecta por parte del paciente o el uso de sistemas no
apropiados para la edad o capacidad de los nifios.

Son varios los factores que influyen en el depdsito de firmacos en
la via aérea(®.

Un aerosol es una suspension de pequeias particulas liquidas o soli-
das en un gas. Los nebulizadores generan aerosoles de particulas liquidas,
mientras que los inhaladores lo hacen de particulas solidas.

Para que estas particulas aerosolizadas se depositen en las pequefias
vias y regiones alveolares deben de tener un tamafio entre 1 a 5 micras,
ya que tamafios superiores impactan en orofaringe y en vias aéreas su-
periores y cuando son menores de una micra no se sedimentan y no
parecen tener implicacion terapéutica.

El mecanismo de sedimentacién por gravedad en bronquiolos y al-
véolos es directamente proporcional al tamailo de la particula e inversa-
mente proporcional a la velocidad de salida del aerosol, a mayor velocidad
de emision se produce un mayor impacto en las vias aéreas superiores.

El flujo inspiratorio del nifio influye en la cantidad y tamafo de
las particulas depositadas. El flujo ideal es entre 30 y 60 L/minuto. El
volumen inspirado y una apnea postinspiracién de unos 10 segundos
es importante para que se produzca una correcta sedimentacion de las
particulas aerosolizadas en la via aérea. La posterior espiracion suave
parece mejorar la biodisponibilidad del fairmaco.

En los ultimos ailos ademds de aparecer nuevos dispositivos para la
inhalacion de farmacos, se han perfeccionado, mejorado y adaptado otros
ya existentes, incrementandose con ello el arsenal terapéutico.

A continuacion exponemos los cuatro sistemas de inhalacion de que
disponemos en la actualidad, y de los distintos dispositivos asi como
de artilugios necesarios para aplicar la medicacion, como utilizarlos
correctamente y como mantenerlos en condiciones dptimas para su
utilizacién®.

Inhaladores dosificados presurizados de dosis controlada (MDI:
Metered Dosser Inhaler) y con sistema de autodisparo (Autohaler y
EasyBreathe)

Se llaman asi a los sistemas de inhalacion que constan de:

*  Cartucho presurizado. Contiene el medicamento activo en solucion
o suspension en un gas propelente y a una presion de 3 o 4 atmos-
feras.

+ Valvula dosificadora. Necesaria para liberar en cada pulsacion o
“puff” una dosis controlada y reproducible de farmaco.

¢ Envase externo de plistico en el que encaja el cartucho y facilita su
administracion.

Destacamos como ventaja de este sistema su pequeilo tamaiio, que
permite que sea llevado habitualmente por el paciente. Aporta una dosis
fija y reproducible, siempre y cuando se agiten correctamente. Son faciles
de limpiar y poco sensibles a la humedad.

Hl principal inconveniente en pediatria es la necesidad de una correcta
coordinacién entre el disparo y la inspiracion. Para evitar este problema se
utilizan las camaras espaciadoras de las que hablaremos mas adelante.

La limpieza se debe realizar extrayendo el cartucho y con agua y jabon
suave cuidando solamente de no dejar obstruida la valvula.



Camara espaciadora con boquilla y/o mascarilla a la que se aplica MDI

Son aparatos disefiados para ayudar a mejorar la eficiencia en el caso
de los MDL. Estos dispositivos obvian el problema de la coordinacion ya
que permiten un retraso entre el inicio de la inspiracion y el disparo,
disminuyen el impacto orofaringeo de las particulas y obtienen un mejor
deposito pulmonar, 21 versus 9%, ademas de disminuir la aparicion de
candidiasis oral tras la inhalacién de corticoides.

Como inconvenientes hay que sefialar que son objetos voluminosos,
dificiles de llevar y que hay incompatibilidades entre los orificios de sus
boquillas y los cartuchos presurizados.

Hay algunos factores que hay que tener en cuenta con las cimaras
de inhalacion:

Las camaras espaciadoras con mascarilla, son los dispositivos reco-
mendados para los menores de 3-4 aflos y cuanto menos colaborador sea
el nifio, mas seguro y rigido debe ser el sistema de union de la mascarilla
a la camara. Ademas la mascarilla debe ser de un material flexible para
que se acople de una forma correcta al tamarlo facial del nifio, si no se
consigue se reducira la dosis administrada.

Solo debe efectuarse una sola pulsacion por dosis. Dar mas pulsa-
ciones puede provocar pérdidas de hasta el 30%. Se ha comprobado que
entre 3 y 5 inhalaciones a volumen corriente tras cada pulsacion son
clinicamente mas eficaces que una inhalacién profunda.

Las camaras exigen una limpieza periédica con agua y jabon suaves.
Las cdmaras de plastico por su efecto electrostatico sobre las particulas se
deben remojar al menos una vez por semana y durante una hora con un
detergente domestico, aclarandola y dejandola sin secar durante 24 horas,
cuando la cdmara es nueva o no da tiempo a realizar esta operacion, se
debe impregnar las paredes con 5-10 pulsaciones del firmaco y esperar
unos minutos antes de utilizarla.

Las valvulas deben comprobarse periddicamente, si no estan en buen
estado deben cambiarse o rechazar la cimara. Reemplazar la cdmara
cuando existan fisuras.

Inhaladores de polvo seco (DPI Dry Powder Inhaleter)

Los inhaladores de polvo seco generan aerosoles del tipo heterodis-
perso y un tamafio de particulas de entre 1 y 2 micras. El flujo inspiratorio
ideal que precisan es entre 30 y 60 L/minuto.

Entre las ventajas de su utilizacion hay que destacar que la efica-
cia clinica es igual o superior a la obtenida con los MDI, incluso con
cdmara, ya que el deposito pulmonar llega a alcanzar un 25-35% de
la dosis administrada. Son faciles de utilizar, no precisan coordina-
cion ni por lo tanto camara, son de pequefio tamaiflo y no contienen
propelentes.

El inconveniente principal es que debido al flujo inspiratorio que
precisan no se pueden utilizar en nifos pequefios o en casos con un grado
de obstruccién muy alto, algunos pacientes no aprecian la inhalacion del
farmaco y son mas caros que los MDL

Segtin el numero de dosis del firmaco que proporcionan se pueden
dividir en 2 grupos: DPI monodosis y DPI multidosis.

Los monodosis, fueron los primeros, se trata de capsulas con una sola
dosis del firmaco que son perforadas por agujas al accionar el dispositivo
y quedan preparadas para la inhalacion. Si bien el método puede resultar
algo engorroso, tiene la ventaja para algunos pacientes que si la capsula
es transparente se puede ver vacia si la inhalacion ha sido correcta.

Los DPI multidosis son los mas utilizados en pediatria y disponemos
de 3 sistemas: Turbuhaler® y Accuhaler® y Novolizer®.

Sistema Turbuhaler®: proporciona 200 dosis de farmaco sin gases
propelentes ni aditivos. El tamailo de las particulas que produce es de
1-2 micras, que al ser inhaladas adquieren una gran turbulencia, creada
al pasar el aire por unos conductos de forma helicoidal, de ahi viene su
nombre, avisa cuando quedan las tltimas 20 dosis con una marca roja
en el indicador que tiene en la parte inferior.

Sistema Accuhaler®: el firmaco viene colocado en pequefios depdsitos
de una tira autoenrrollable. Cada vez que se acciona el gatillo un 6vulo
se desplaza a la zona de inhalacion y es agujereado simultaneamente.
Proporcionan 60 dosis de producto con un dispositivo en el exterior
que indica el numero de dosis que quedan por utilizar.

TALLERES SIMULTANEOS

Sistema Novolizer®: presenta un cartucho con 200 dosis. Aunque se
apriete el boton dosificador varias veces solo se carga una dosis. Tiene
un sistema de ventana que cambia de color rojo a verde tras una inha-
lacién correcta.

Como norma general los DPI se afectan con la humedad y nunca
deben lavarse con agua, limpiar la boquilla después de utilizarse con un
paiio o papel.

Nebulizadores

Mediante algunos sistemas neumaticos o ultrasénicos pueden ge-
nerarse aerosoles de particulas liquidas de pequefio tamano para que
puedan ser inhalados facilmente a través de una mascarilla facial o una
boquilla. Bl jet nebulizador o nebulizador neumatico se basa en el efecto
“venturi” por el que se transforma un fluido en un aerosol rompiendo
la tension superficial del mismo. Puede utilizarse con aire comprimido,
oxigeno o compresor. El nebulizador ultrasénico, es mds caro, requiere
una fuente de electricidad y estd desaconsejado en la utilizacion de
corticoides.

En el momento actual las unicas ventajas de los nebulizadores son que
no requieren colaboracion por parte del nifio, fluidifican las secreciones,
su capacidad para administrar farmacos a dosis altas y en asociacion y
que son compatibles con oxigenoterapia. Puede haber pacientes que por
su edad o situacion no toleran las camaras, en caso de no disponibilidad
de estas, se pueden utilizar en crisis graves que requieran nebulizacion
continua o traslados desde el medio rural al hospital.

Como inconveniente la retencion de fairmaco que se produce en las
paredes del equipo es muy alta y no se produce un aumento proporcio-
nal de la cantidad de producto que alcanza los pulmones. Precisan mds
tiempo, son mas caros, complejos y engorrosos que los MDI y los DPI.

De forma general la administracion de medicamentos inhalados
mediante los MDI o DPI es la que retine mayores ventajas, dado que
ofrece una mayor rapidez en su accion terapéutica y tiene menos efectos
secundarios.

En pediatria, la eleccion del sistema de inhalacion depende funda-
mentalmente de la edad y de la capacidad de aprendizaje del nifio. Como
norma general se recomienda utilizar en lactantes y nifios pequefios las
camaras espaciadoras con mascarilla, en cuanto el nifio sea capaz de
colaborar se debe sustituir la mascarilla por una boquilla. Intentamos
mantener la cdmara espaciadora hasta que el nifio domine la técnica de
inhalacion del polvo seco que no precisa coordinacion, dejando para
nifios mayores o adolescentes bien entrenados la utilizacion del cartucho
presurizado sin camara.

Entre nebulizacion o inhalacién con cdmara preferimos este ltimo
sistema, dejando la nebulizacién para casos muy concretos de nifios
pequeilos no colaboradores.

Por supuesto es necesaria la revision periodica del sistema de in-
halacién, de su aplicacion correcta y se debe plantear el cambio de un
sistema a otro dependiendo de la edad, de la preferencia del nifio mayor
o cuando el asma no evolucione correctamente.

No existe el inhalador o la camara ideal, hay que adaptarse a las
necesidades individuales de cada paciente y en cada circunstancia.

Espirometria forzada

La sospecha clinica de asma debe seguirse, cuando la edad y condi-
ciones del nifio lo permitan, de la realizacién de una funcién pulmonar,
util para confirmar el diagnéstico, valorar la severidad, monitorizar la
evolucién y medir la respuesta al tratamiento.

El examen de la funcién pulmonar permite establecer un diagndstico
fisiopatologico el cual es de gran utilidad para corroborar el diagnéstico
clinico.

Entre las pruebas funcionales respiratorias de mayor utilidad que se
pueden realizar a la hora de evaluar al nifio y al adolescente con asma
destacan la espirometria, prueba de broncodilatacion, pruebas de provo-
cacion bronquial con ejercicio y con metacolina o la flujometria.

Aunque no todas estas pruebas se pueden realizar en nuestros Centros
de Salud, para el diagnostico del asma en pediatria extrahospitalaria, cada
vez contamos con mas medios y cada vez es mas habitual encontrar un
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Figura 1. Espirometria forzada

Tabla I. Eventos respiratorios nocturnos

Leve Moderada Grave Muy grave
FvVC 65-80% 50-64% 34-49% <35%
FEV: 65-80% 50-64% 35-49% <35%
Ambos 65-80% 50-64% 35-49% <35%

espirdmetro en nuestras consultas. Es por ello que hemos introducido
en el taller como realizar e interpretar una espirometria.

La espirometria es una técnica estandarizada para ser realizadas en
niflos mayores de 5 afios, ya que los mas pequefios no tienen la suficiente
capacidad de cooperacién y coordinacion necesaria para lograr que las
maniobras se realicen de forma correcta.

La espirometria es el patron oro de la evaluacion objetiva del nifio
con asma, tanto en el momento del diagnéstico como en el seguimiento
regular. Permite una correcta clasificacion del grado de afectacion fun-
cional y sirve de referencia para posteriores modificaciones que pudieran
surgir.

En ocasiones, nifios aparentemente asintomaticos tienen una funcién
pulmonar alterada. Por el contrario, una espirometria normal no descarta
el diagnostico de asma, pues en los periodos fuera de la crisis asmatica
la funcion pulmonar puede ser normal.

La espirometria es una prueba de técnica sencilla, pero necesita la
colaboracién del nifio.

Se admite que a partir de los 5 afios un niflo puede realizar manio-
bras espirométricas adecuadas. En el estudio espaiiol CANDELA 2009
se demuestra que la realizacion de espirometrias en nifios a partir de 3
afos es factible y que se puede realizar una espirometria forzada con
garantias®).

Para poder interpretar la espirometria es importante recordar los
volumenes y capacidades que existen en los pulmones®. La espirome-
tria mide el volumen y la velocidad del aire que se moviliza desde los
pulmones hacia el exterior durante una maniobra de espiracion maxima,
hasta llegar a la capacidad vital forzada (FVC), de manera que comienza
desde la capacidad pulmonar total (TLC) después de un llenado maximo
pulmonar y termina al alcanzar el volumen residual. Con la espirometria
se pueden determinar volimenes estaticos y capacidades pulmonares,
como la FVC, pero fundamentalmente se determinan volimenes dindmi-
cos, como el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,),
el flujo espiratorio maximo (FEM), el flujo espiratorio forzado entre el
25y el 75% de la FVC (FEF,s.55), etc. Los volimenes estaticos, como la
capacidad residual funcional (CRF), no se miden con la espirometria,
sino con otras técnicas como la pletismografia.
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Figura 2. Espirometria en la que se observa un patrén obstructivo. Mejoria del
FEV, tras broncodilatacién del 29,2%

Tabla Il. Clasificacion de los patrones segln los diferentes parametros

espirométricos

Patrén obstructivo Patron restrictivo Patron mixto
FVC Normal o ligeramente Muy disminuido Disminuido
disminuido (<70%) (<70%)
FEV, Disminuido (<80%) Disminuido o Disminuido
normal (<80%)

FEV1/FVC Disminuido (<75-80%)  Normal o aumentado
FEF2575  Muy disminuido (<65%) Disminuido o normal

Existen dos tipos de técnicas espirométricas: la simple y la forzada.

La espirometria simple es aquella en la que se utiliza todo el tiempo
necesario para realizar la maniobra, es decir, cuando se realiza una respi-
racién lenta no dependiente del tiempo. Permite medir la capacidad vital
y sus subdivisiones. Cuando dicha maniobra se hace en el menor tiempo
posible (en nifios, generalmente, 3 segundos) se habla de espirometria
forzada. La espirometria forzada es la que habitualmente se realiza en
la clinica. Consiste en realizar una espiracion con el mayor esfuerzo y
rapidez desde la posicion de maxima inspiracion hasta llegar al volumen
residual (Fig 1). Permite estudiar volimenes dindmicos y flujos forzados.
El registro se denomina curva volumen/tiempo. Si la misma maniobra
se registra mediante un neumotacografo, el trazado obtenido es la curva
flujo/volumen. Es la prueba funcional mds frecuentemente realizada en
pacientes con enfermedades respiratorias, y el FEV, es el pardmetro del
que se extraen mas datos.

Se deben comparar los resultados con valores tedricos de referencia
(edad, sexo y talla).

Los valores espirométricos normales:
*  Son iguales o superiores al 80% del valor tedrico del FEV,, FVCy

FEM.
*  Son iguales o superiores al 75% del valor tedrico del FEV,/FVC.
*  Son iguales o superiores al 65% del valor tedrico del FEFys ;5.

Se cuantifica el grado de afectacion funcional segtin FEV, en leve,
moderada o grave (Tabla I).

Segtn los valores obtenidos de la espirometria, clasificamos el tipo de al-
teracion ventilatoria en obstructiva (Fig. 2), restrictiva o mixta (Tabla II).

Tanto con los espirémetros como con los neumotacografos se puede
realizar la maniobra de espirometria forzada. Los neumotacografos pro-
ducen indistintamente curvas flujo/volumen, flujo/tiempo, volumen/
tiempo y las registran para su almacenamiento. El mas conocido es el tipo
Fleisch, que mide el flujo a partir de la relacion entre la caida de presion
espiratoria a uno y otro lado de una resistencia conocida.



Para realizar una espirometria se debe contar con un diplomado en
enfermeria que tenga habilidad en el trato con los nifios y conocimiento
de la representacion grafica.

Seria conveniente que el espacio fisico fuese un ambiente agradable
y atractivo para los nifios.

Se debe dar a los padres unos consejos previos al dia de la prueba,
obteniendo su consentimiento verbal/escrito. Respecto a la medicacion,
se debe insistir en retirar los broncodilatadores las 6-12 horas previas.

Con caracter previo a la realizacion de la espirometria, es importarte
un registro diario de las condiciones ambientales: temperatura ambiente
(°C) (No <17°C ni >40°C), presion atmosférica (mmHg), humedad
relativa (%) y calibracion.

Siempre se debe identificar al nifio, indicando la fecha y hora de
realizacion de la prueba, la edad, talla y peso. Ademds del espirometro
serian necesarios por tanto un tallimetro, una bascula, un termoémetro
para medir la temperatura ambiente y un barémetro de mercurio. No
debemos olvidar la jeringa de calibracién ni el adaptador pediatrico del
espirometro.

Para llevar a cabo la realizacion de la maniobra®# el nifio debe man-
tenerse en posicion de sentado, con la espalda recta y barbilla elevada. Se
le colocard la pinza de oclusion nasal, aunque esto no es imprescindible
si s6lo se va a realizar la maniobra espiratoria.

Las fases de la espiracion forzada consiste en inspirar de manera rapi-
da, aunque no forzada, hasta llenar completamente de aire los pulmones,
sujetando la boquilla con los dientes y sellindola con los labios evitando
una pausa excesiva en la posicion de inspiracién maxima. Se iniciara la
espiracion de manera brusca manteniendo el esfuerzo todo el tiempo
que sea posible. Se debe sujetar al niflo por los hombros para evitar que
se incline hacia delante. Se puede completar la prueba con una maniobra
de inspiracion forzada hasta llegar de nuevo a la posicion de inspiracion
maxima. Quien realiza la maniobra debe estimular al nifio con palabras
y mantener un lenguaje gestual.

Durante la realizacion de la espirometria se anotaran las posibles
incidencias como accesos de tos o falta de colaboracion.

Los criterios para considerar una espirometria aceptable en nifios
son los siguientes®-7):

1. Realizar una inspiracion profunda (hasta TLC).

2. Mantener una espiracion al menos de 2 a 3 segundos.

3. Realizar espiracion maxima, hasta el vaciamiento pulmonar total
(llegar a RV).

4. Obtener una curva de morfologia apropiada y libre de artefactos
(tos), final prematuro, inicio retrasado (trazados continuos y sin
artefactos).

5. Realizar un minimo de 3 y un maximo de 8 maniobras correctas
(diferencia entre FVC y FEV, < 5% o 100 ml; valores de variables
seleccionados entre los mejores valores de FVC y FEV, obtenidos).

6. Colaboracién adecuada (a juicio de quien realice la prueba).

7. Inicio adecuado: inicio de la espiracion rapido y continuado hasta
alcanzar flujo cero (en la practica, se acepta el final de la espiracion
en los nifos cuando el tiempo espiratorio es > 3 segundos).

8. Volumen extrapolado (volumen de aire movilizado entre inspiracion
forzada y comienzo de espiracién forzada) < 5% de FVC 0 < 0,15
L y PEF precoz y pronunciado.

9. Tiempo entre inspiracion previa y espiracion forzada: 2 0,25 seg
(21 seg preferiblemente).

La reproductibilidad se obtiene tras 3 maniobras aceptables aplicando
los siguientes criterios®-):

* Diferencia entre los dos valores mas altos de FVC <200 ml.

*  Diferencia entre los dos valores mas altos de FEV; <200 ml.

*  Variabilidad < 5%.

*  Se pueden realizar hasta 8 maniobras.

Destacamos la monitorizacién de la respuesta al tratamiento entre
las indicaciones para realizar una espirometria en el niflo. En enferme-
dades obstructivas (asma bronquial), la monitorizacion del FEV, valo-
ra la respuesta al tratamiento instaurado. En alteraciones restrictivas la
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monitorizacion de la capacidad vital y/o la FVC es 1til para controlar la
eficacia del tratamiento. Otras: deteccion de enfermedades respiratorias
subclinicas o asintomaticas, estudios de provocacion bronquial (esfuerzo,
metacolina) y de broncodilatacion (respuesta a los broncodilatadores).
Sirve también para valorar el riesgo de los procedimientos quirtrgicos
(pérdida de tejido pulmonar, valoracion preoperatoria).

Las contraindicaciones son relativas y dependen de cada nifio y sus
circunstancias. Entre ellas figura la falta de colaboracion o comprension
en la realizacion de la prueba.

La espirometria es una técnica sencilla que apenas tiene complica-
ciones aunque podemos encontrar accesos de tos, broncoespasmo, dolor
toracico o de forma mds infrecuente, neumotoérax o sincope.

Prueba de broncodilatacion (PBD)

Se emplea para estudiar la reversibilidad de la obstruccion del flujo
aéreo. Consiste en realizar una prueba de funcion pulmonar basal y la
repeticion de la misma un tiempo después de la administracion de un
farmaco broncodilatador. Debe constituir una exploracion habitual en el
estudio de la funcién pulmonar cualquiera que sea el ambito asistencial
en el que se realice. Lo mds habitual es realizar la PBD con la maniobra
de la espirometria forzada (utilizando el FEV, como variable principal,
asi como FVC). Esta prueba estd indicada en los casos de sospecha de
obstruccion al flujo aéreo. También debe indicarse para valorar el grado
de obstruccién (reversibilidad parcial o total) y la evolucion, ya que la
reversibilidad de la obstruccion de la via aérea puede variar de forma
importante como reflejo de las variaciones en la gravedad de la enfer-
medad. Debe realizarse de forma rutinaria en la primera visita, aunque
los valores basales de funcion pulmonar sean normales®.

El objetivo de este taller es aprender a reconocer cuando un nifio
tiene asma, recordando los métodos diagnosticos mas frecuentes y su
utilizacién, dependiendo de los medios disponibles en cada uno de los
centros de salud o de los distintos niveles asistenciales.

Se hace un repaso del tratamiento farmacolégico, donde es funda-
mental la via inhalatoria. El principal inconveniente para el uso de esta
via es la utilizacion de una técnica incorrecta por parte del paciente o
el uso de sistemas no apropiados para la edad o capacidad del nifio, por
lo que se tratard ampliamente este aspecto y se contara con un kit de
dispositivos que los asistentes podran llevarse a su consulta para poder
utilizar en la educacion de sus pacientes asmaticos.
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Lo que el pediatra de Atencion Primaria deberia saber

sobre el sueno

G. Pin Arboledas

Unidad Valenciana del Suefio. Hospital Quirén. Valencia. Espafia

Resumen

1 papel del pediatra de Atencién Primaria es fundamental en el
Ediagnéstico precoz y tratamiento de los principales trastornos del

suefio. Se repasan las diez principales preguntas que un pediatra de
atencion primaria se debe plantear concluyendo que resumen las funcio-
nes del pediatra en cuanto a la educacion para la salud en medicina del
suefio son realizar el correcto diagnostico de los eventos fisiologicos y
normales relacionados con el suefio, establecer las medidas de prevencion
o de promocion de los trastornos del sueflo, realizar en cada examen de
salud la anamnesis en la que se incluyen los test de cribado que son los
elementos base de la prevencion y del diagnostico precoz e iniciar un
tratamiento precoz de los problemas el sueno.

El decalogo que el pediatra de Atencion Primaria deberia ser capaz de
responder en referencia a la medicina del suefio podriamos resumirlo en:
1. ;Cual es la fisiologia basica del sueio?

2. ;Cémo evoluciona el dormir a lo largo de la etapa pediatrica?

3. ;Qué problemas relacionados con el suefio puede tener la poblacion
que atiendo?

4. ;Qué clinica me puede indicar que estoy ante un trastorno del sue-
no?

5. ;De qué herramientas dispongo en la consulta para realizar una
correcta aproximacion a los problemas del suefio?

6. ;Qué herramientas terapéuticas tengo a mi disposicion en asistencia
primaria?

7. ;Existe una poblacién con mayor riesgo de tener problemas con el

sueno?

;Cudndo deberia derivar un paciente a una unidad de suefio?

9. ;Debo establecer medidas de seguimiento a los pacientes ya tratados?

Si es asi, ;cudles deberian ser?

10. ;Qué medidas preventivas de los problemas con el sueilo puedo
aplicar en la consulta?

[ee]

(Cuadl es la fisiologia basica del suefio?

El suefio se divide en dos estados diferenciados: sueio NREM (de
ondas lentas) y el sueflo REM o de movimientos oculares rapidos. El suefio
NREM a su vez se divide en tres fases (1, 2 y 3) que van de menos a mas
profundidad del suefio. Los estados REM y NREM se alternan en ciclos
que en el recién nacido duran 40 minutos y se van alargando hasta los
90 minutos del adulto.

Durante el suefio se producen una serie de cambios en las secreciones
hormonales entre los que podemos destacar("):

*  Hormona del crecimiento: se segrega principalmente en la primera
fase de sueflo lento.

*  Prolactina: su secrecion se incrementa a los 60-90 minutos.

*  Testosterona: se observan los niveles mas altos.

+  TSH: alcanza su maximo por la tarde y durante el sueflo.

¢ Cortisol: su secrecién es inhibida.

*  Melatonina: su nivel empieza a incrementarse por la tarde, alcanza
el maximo entre las 3-5 de la madrugada.

*  Aldosterona: alcanza su maximo antes del despertar.

*  Renina: descenso marcado durante el suefio REM (desciende la fil-
tracion glomerular).
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(Cémo evoluciona el dormir a lo largo de la etapa
pedidtrica?-4)
a) Evolucion del suefio de 1 a 3 meses de vida:

* Elbebé se duerme en suefio activo por lo que los movimientos,
gestos y emision de sonidos al iniciar el suefio son la norma.

* Eltiempo de vigilia durante la noche es de alrededor del 6% del
tiempo total de sueilo.

b) Evolucion del suefo de los tres a los doce meses de edad:

*  Cuatro a seis meses: se consolida el largo periodo de suefio
nocturno, se establece el ritmo de temperatura. Se desarrolla un
ritmo “multimodal” caracterizado por una siesta en la mafiana,
siesta en la tarde, y largo suefio nocturno.

*  Nuamero medio de despertares: aproximadamente 9 al mes de
edad y 4,5 al aflo de edad.

¢) Evolucién del suefio del primer al segundo afio de vida®):

* Ao y medio de edad: se retira la siesta matinal, aparece un ritmo
“bimodal” con una siesta a medio dia.

*  Elsuefio total es de 14-15 horas y se consolida un largo periodo
de suefio nocturno de 10 a 12 horas.

* Lalatencia de suefio: 15-30 minutos.

* El porcentaje de nifios que duermen 5 horas seguidas durante
la noche se va incrementando: 70% a los 3 meses, 80% a los 6
meses y 90% a los 12 meses.

d) Evolucién del suefio de los 2 a los 5 ailos de edad(®/):

*  Periodo nocturno de aproximadamente 10 horas.

*  Durante los 2-4 primeros aflos contintian las siestas diurnas cor-
tas: 25% de nifios de dos afios tienen dos siestas por dia, el 66%
una tnica siesta y el 8% tienen siestas de manera irregular.

*  Un 10% de nifios duermen mas de 12 horas y un 10% menos
de 9,5 horas.

* ladisminucion del tiempo total de suefio durante este periodo
es de 20 minutos por afio de vedad.

*  Alos 2 afios de edad el 20% de los nifios se despiertan, cifra que
se reduce al 14% a los 3 afios.

e) El suefio de los adolescentes(®):

* Tendencia bioldgica al retraso de fase con dificultad para dor-
mirse y levantarse pronto; por ello, el problema mas frecuente
es la excesiva somnolencia diurna®. Los estudiantes que cam-
bian su horario de suefio mas de dos horas pueden experimen-
tar alteraciones en la atencion, concentracion, razonamiento y
habilidades psicomotoras('9).

*  Se ha demostrado que, incluso a estas edades, aumentar el conoci-
miento de los adolescentes sobre la higiene del suefio incrementa
las practicas saludables de suefio.

En la pagina web de la AEPap estan disponibles las graficas con los

percentiles de las horas habituales de suefio segun la edad del niflo.

;Qué problemas relacionados con el suefio puede tener la
poblacién que atiendo?

Podriamos resumir las alteraciones mas frecuentes en la infancia
modificando el esquema de Carolyn Thierdke (Am Fam Physician. 2001;
63:277-84) (Tabla I).



Edad Problema

0-4 meses Los despertares y alimentaciones nocturnas son un
hito normal en el desarrollo
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Tabla I. Principales problemas del suefio en pediatria

Intervencion terapéutica
Informacién sanitaria

4 a 12 meses Despertares nocturnos Extincion - Despertares programados
Rechazo a acostarse Ritual del presuefio
Compartir cama Potenciar un “apego seguro”
Alimentacion nocturna Alargar el tiempo de espera alimenticio + disminuir progresivamente el
volumen/duracion de la toma
2 a 4 afios Insomnio de inicio y/o mantenimiento Ritual del presuefio claro - Objeto transicional - Refuerzos positivos - Limites
claros - Adecuar el momento de acostar
Potenciar un “apego seguro”
3 a 8 afos Terror nocturno Informacidn - Evitar refuerzos o beneficios - No despertar - Despertares
conductuales - En casos necesarios medicacion
Pesadillas Controlar juegos-videos-TV
Consolar
Evitar refuerzos o beneficios
6 a 12 afios Enuresis nocturna Alarma - Refuerzos positivos - Practica positiva
Medicacion (;7)
8 a 12 afios Sonambulismo Medidas de seguridad - Despertar programado
Soliloguia
Adolescencia Sd. retraso de fase Limites claros - Educacién-Horarios claros
Narcolepsia Remision
Excesiva somnolencia
Cualquier edad SAHS Remisién

/Qué clinica me puede indicar que estoy ante un trastorno del
suefio?
Los sintomas de sospecha de problemas con el sueflo son(''-'3):
a) Sintomas mayores:
— En nifios mayores de 1 afio: presencia de 3 a 5 requerimientos
de accién durante la noche, mas de 3 noches por semana.
— Sospecha de somnolencia diurna excesiva en un nifio de 5 afios.
— Dificultad creciente de despertarlo por las mananas.
— Estado de excesiva irritacion al despertar.
— Latencia de suefio mayor de media hora de manera habitual.
b) Sintomas menores de sospecha:
— Dificultades de concentracion y memoria sin otra causa médica.
— Deterioro del rendimiento escolar.
— Incremento de irritabilidad o aparicién de conductas agresivas.
— Aumento espontaneo y voluntario del tiempo de suefio acompa-
flado de mejoria de la conducta.
Por todo ello es importante que el pediatra de AP:
— Pregunte sobre el suefio.
— Domine varias modalidades de abordaje de los problemas del suefio.
— Comprenda que lo que es correcto y adecuado para una familia
puede no serlo para otra.
- Que las necesidades de suefio varfan a lo largo de la infancia.
- Quelos problemas del suefio pueden manifestarse solo durante el dia.
- Que los autorregistros o agendas de suefio son muy utiles y aho-
rran tiempo de consulta.
Un grupo de preguntas puede orientar a la presencia de problemas:
—  Cuando duerme: se despierta al menos tres noches en la semana
mds de tres veces por la noche.
— ;Ronca o hace ruido al respirar mientras duerme?
- ;Cuantas horas duerme cada dia?
— ;/Tiene conductas o movimientos que le llamen la atencién mien-
tras duerme?

;De qué herramientas dispongo en la consulta para realizar
una correcta aproximacion a Jos problemas del suefio?

La validez de las encuestas subjetivas para reflejar las caracteristicas del
sueno estd demostrada('). En la pagina web de la aepap estan disponibles
los cuestionarios utilizados generalmente.

/Qué herramientas terapéuticas tengo a mi disposicion en

asistencia primaria?

La Academia Americana de Medicina del suefio indica('):

* Laeducacion de los padres y la prevencion son terapias recomenda-
bles en el tratamiento de los problemas al acostarse y los despertares
nocturnos. Standard. Evidencia: I-II.

*  Laextincién NO MODIFICADA vy la extincion de una conducta no
deseada con la presencia paterna son terapias eficaces y recomenda-
bles. Standard. Evidencia: I-IL.

¢ La extincion gradual de una conducta no deseada es una terapia
efectiva y recomendable en el tratamiento de los problemas al
acostarse y despertares nocturnos. Guia. Nivel de evidencia: II-
L.

* Elretraso de la hora de acostar y las rutinas positivas son terapias
efectivas y recomendables en el tratamiento de los problemas al
acostarse y despertares nocturnos. Guia. Nivel de evidencia: II-
ML

¢ Eluso de los despertares programados es una terapia efectiva y re-
comendable en el tratamiento de los problemas al acostarse y des-
pertares nocturnos. Guia. Nivel de evidencia: II-IIL.

*  No hay suficiente evidencia para recomendar una combinacién o
intervenciones mixtas en el tratamiento de los problemas al acostarse
y despertares nocturnos.

Los ensayos clinicos que valoran el tratamiento farmacolégico del
insomnio en un nifio sin complicaciones no encontraron diferencias
significativas en la evolucion cuando se mide a largo plazo, si bien no se
tuvo en cuenta el uso de la melatonina('®).

El tratamiento farmacoldgico se debe basar en un diagnéstico y no en
sintomas ni en las expectativas parentales, en el contexto de un amplio
plan de tratamiento y en combinacion con estrategias no farmacologi-
cas y mejoria de la higiene del sueflo. Debe tener un objetivo realista,
claramente definido y discutido con la familia asi como un programa
de seguimiento. Las indicaciones de un tratamiento farmacologico del
insomnio infantil en un niflo por otra parte sano serian('”): seguridad y
bienestar del nifio en peligro; padres incapaces de instaurar medidas no
farmacoldgicas; junto con medidas de higiene y conductuales; insomnio
en el contexto de una enfermedad médica, una situacion estresante o
un viaje.
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;Existe una poblacién con mayor riesgo de tener problemas
con el suefio?

Disponemos de suficiente evidencia cientifica que nos permite re-
lacionar como poblacién de riesgo de presentar diferentes alteraciones
del sueiio a, por ejemplo:

*  Alteraciones del estado ponderal (obesidad-sobrepeso, desnutri-
cién(18-20),

*  Trastorno de Hiperactividad con o sin déficit de atencion®!22).

* Deterioro de su rendimiento escolar no explicable por otras
causas®).

*  Hipertrofia del anillo de Waldeyer y malformaciones craneofaciales®¥.

* S.Down®).

(Cudndo deberia derivar un paciente a una unidad de suefio?
En general se deberia plantear la derivacion a un Unidad de suefio

en(2o);

*  Problemas a la hora de acostarse que no responden a medidas con-
ductuales simples o que son muy intensas y crean niveles elevados
de alteracion familiar.

¢ Parasomnias con sintomas mds alld de la alteracion el suefio.

*  Cuadros morbidos asociados que exigen un tratamiento especifico.

*  Alteraciones del ritmo circadiano.

¢ Sintomas de excesiva somnolencia diurna sin déficit de suefio.

*  Alteraciones de la respiracion durante el suefio:

— Se remitird de manera ordinaria: la presencia de sintomas claros
de trastorno respiratorio en un nifio por otra parte sano con una
conducta adecuada y buen rendimiento escolar.

— Se remitird de manera preferente: la presencia de riesgos adicio-
nales y/o de sintomas/signos de gravedad.

(Debo establecer medidas de seguimiento a los pacientes ya
tratados? Si es asi ;cuales deberian ser?

En general los problemas conductuales del sueflo no requieren un
seguimiento especial. Sin embargo, en cuanto a los trastornos respirato-
rios aproximadamente el 20% necesitan se reevaluados®?).

/Qué medidas preventivas de los problemas con el suefio
puedo aplicar en la consulta?

Se han establecido medidas preventivas en funcion de la etapa del

nifo(®):

a) Del RN a los dos meses de edad:
Los nifios tienen que aprender a dormirse. Cada nifilo marca su
propio ritmo para dormir.

* Hasta los 2 meses de edad, después de comer el nifio inicia
lo que llamamos “suefio activo” (el nifio parece inquieto),
este tipo de sueflo suele durar unos 30-40 minutos en el que
entra en un sueflo mas profundo, que denominamos “sueflo
tranquilo”.

* Procure que su bebé permanezca despierto mientras come. Si se
duerme, estimilelo para que se despierte antes de depositarlo en
la cuna. Después de la alimentacion, colocaremos al bebé en la
cuna, mientras estd todavia despierto.

* Los padres deben permanecer con el bebé para calmarlo y dis-
minuir su activacién pero no para dormirlo.

* A partir de la instauracion de la lactancia materna se puede utilizar
el chupete.

*  Es muy recomendable que la mama siga los mismos horarios de
sueflo que el nifio.

* Los padres deben facilitar un horario y un lugar adecuado para
el sueflo. Deben calmar y preparar al bebé para el suefio pero NO
tienen que dormirlo.

b) Al cumplir los dos meses:

¢ Hacer siempre lo mismo a la hora de acostarlo.

¢ No despierte al bebé para alimentarlo.
¢) Al cumplir los 6 meses:

¢ Durante los primeros 8 meses puede ser habitual y normal que

el bebé se despierte por la noche: NO lo alimente, NO encienda
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d)

la luz y NO lo saque de la cuna. Consuélelo con caricias y frases
carifiosas.

* Busque un peluche que sea su compaiiero en la cuna.

* Deje abierta la puerta del cuarto.

Al cumplir los 12 meses:

El ambiente debe ser tranquilo y oscuro.

¢ lahora diaria de levantarse debe ser aproximadamente la misma
todos los dias.

* Ia hora diaria de acostarse debe ser aproximadamente la misma
todos los dias.

¢ La temperatura de la habitacion debe ser confortable: un exceso
de calor o frio favorece el despertar nocturno.

¢ Elruido ambiental sera el minimo posible.

* Evitar acostarlo con hambre. Sin embargo, el exceso de liquidos
favorece el despertar nocturno.

* Debe aprender a dormirse solo, sin ayuda.

¢ Debe transmitir el mensaje de que se le estd ensefiando a dormir,
de manera auténoma, y que no se trata de ningun castigo ni de
una disputa entre padres y nifio.

* Laactividad fisica vigorosa se evitard 1-2 horas antes de acos-
tarlo.

¢ Evitar alimentos como el chocolate y bebidas como las colas,
café o té.

* Evitar las siestas muy prolongadas o tardias.

Al cumplir los 18 meses:

Cuando el niflo le esté “dando la noche” reflexione sobre lo
ocurrido durante ese dia. No le chille, déle la seguridad de que
usted estara para tranquilizarlo si lo necesita.

* No se imponga a si mismo ninguna hora limite para conseguir
que el nino duerma bien.

* No pierda la calma cuando se despierte a media noche. Si ha
habido algin cambio reciente en la vida del nifio, no espere que
duerma profundamente.

¢ Permitirle que duerma fuera de la cama no le ayudara a aprender
a dormirse solo.

* El pecho, el biberén o el chupete parecen muy ttiles para dormir-
se, pero acabara necesitandolos cada vez que tenga que dormirse,
y en cuanto se despierte.

* Altérnese con su pareja: descansara mas y el nifio no “dirigira”
la noche. Si esto no es posible, haga una pausa cuando vea que
“pierda los nervios”. Lo importante es transmitir tranquilidad y
seguridad educativa.

¢ (Cada familia tiene su nivel de tolerancia y sus propias creencias:
no hay sistemas buenos ni malos, sélo diferentes.

De los 2 a los 5 aflos de edad:

* Durante el dia, es recomendable que los nifios duerman la siesta,
como complemento al sueflo nocturno.

¢ Cuando de manera esporadica su hijo tenga dificultades para
conciliar el suefio, reflexione sobre lo acontecido ese dia y no le
chille. Debe transmitirle seguridad y tranquilidad.

* No se imponga ninguna hora limite para que se duerma ese dia.

* No pierda la calma.

A partir de los 11 afios (dirigidos al adolescente):

¢ Debes tener horarios regulares. Incluso los fines de semana.

* Exposicion de luz intensa por la mafana. Te ayudara a adelantar
la fase de suefio.

¢ Debes favorecer las actividades estimulantes en horas con tenden-
cia al suefio diurno.

¢ Debes evitar las actividades de alerta (estudio, videojuego...) una
hora antes de dormir.

*  No tomar estimulantes (cafeina, bebidas de cola...), especialmente
después de la comida del mediodia.

* Regularidad en el horario de las comidas.

¢ No debes dormirte con la TV puesta (disminuye la profundidad
del suefio). No colocar TV en la habitacion.

* Practicar regularmente ejercicio fisico.

* Debes relajarte y expresar adecuadamente tus emociones.



En resumen las funciones del pediatra en cuanto a la educacion para

la salud en medicina del suefio son:

1.
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Realizar el correcto diagndstico de los eventos fisiologicos y normales
relacionados con el sueflo (niimero de despertares segtn la edad del
niflo, duracion de la latencia de sueflo...) con la debida educacion
sanitaria de las familias con el objetivo de evitar iatrogenia médica
y/o familiar.

Establecer las medidas de prevencion o de promocién de los trastor-
nos del suefio.

Realizar en cada examen de salud la anamnesis en la que se incluyen
los test de cribado que son los elementos base de la prevencion y del
diagnostico precoz.

Tratamiento precoz de los problemas el suefio.

Formacién continuada en Medicina del Suefio.
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Educacion terapéutica en diabetes: alimentacion

e insulinoterapia
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Alimentacion
1 régimen alimenticio del nifio con diabetes debe ser muy similar
Eal de los niflos de su edad pues su objetivo principal es asegurar un
equilibrio nutricional correcto para mantener el peso y favorecer
un crecimiento normal. Para ello debera recibir la cantidad de calorias,
hidratos de carbono, proteinas, grasas, vitaminas y minerales adecuados
para su edad.

Carbohidratos

Es fundamental conocerlos y saber manejarlos pues el ajuste de la
insulina a su contenido en la dieta es necesario para lograr el equilibrio
de la glucemia.

Se encuentran en la naturaleza, fundamentalmente en el reino ve-
getal, y también en la leche y en la miel.

Distinguimos en ellos, y los diferenciamos, seglin tres caracteristicas:

Velocidad de absorcion intestinal

* Hidratos de carbono simples o azticares de absorcién rapida:

Su composicion es muy sencilla (estdn formados por una o dos

moléculas), y por este motivo, una vez ingeridos se digieren deprisa

y pasan rapidamente a la sangre. Son:

—  Glucosa: esta formada por una sola molécula y se encuentran en
las frutas maduras.

- Fructosa: estd formada por una sola molécula y se encuentra en
todas las frutas y la miel.

- Lactosa: esta formada por dos moléculas (glucosa y galactosa) y
se encuentra en la leche.

- Sacarosa: estd formada por dos moléculas (glucosa y fructosa);
es el azlicar comtn.
Si se comen acompanados de fibras y otros alimentos que lleven
grasas o proteinas, se transforman en hidratos de carbono de
absorcion mas lenta.

* Hidratos de carbono complejos o aziicares de absorcion lenta:
Son los que estdn formados por la unién de muchos hidratos de
carbono simples, para pasar a la sangre se transforman previamente
en el intestino en aztcares simples, por lo que se absorben mas
lentamente. Son:

- Elalmidén o las féculas: se encuentra en los vegetales, sobre todo
en cereales (trigo, maiz, arroz...), legumbres y tubérculos.

—  E glucdgeno: se encuentra sobre todo en el higado.

Los hidratos de carbono complejos son fundamentales en la dieta del

niflo diabético ya que conviene que la glucemia se eleve lentamente.

Contenido en fibras
Las fibras son hidratos de carbono complejos que no pueden ser

digeridos por los fermentos intestinales del hombre, por lo cual no se

absorben y no aportan calorias. Su ingesta es muy beneficiosa porque:
Enlentecen la digestion y la absorcion de los alimentos y por tanto
de la glucosa.

*  Seunen alos acidos biliares, lo que dificulta la digestion y absorcion
de grasas.

*  Previenen el estrefiimiento.
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Las fibras solubles (pectina, agar-agar...) se encuentran en las frutas
maduras, algunas semillas y algas marinas. Son muy beneficiosas en
relacion con la absorcion de las grasas. Las insolubles (celulosa, metilce-
lulosa...) presentes en la cubierta de los cereales y legumbres, piel de las
frutas y estructura fibrosa de las verduras, son beneficiosas fundamental-
mente retardando la absorcion intestinal y evitando el estrefiimiento.

Consejos para la ingesta de fibra
Es necesario ingerir de 15 a 30 g de fibra al dia, segtin la edad, que
se conseguira con:
—  Verduras.
— Ensaladas.
— Legumbres.
— Frutas con piel.
—  Cereales integrales (arroz, copos, pastas, etc.).
—  Mermeladas dietéticas.
La coccion excesiva o trituracion de los alimentos disminuye su
contenido en fibra.

Indice glicémico
Se refiere a el efecto que tienen los distintos hidratos de carbono

presentes en diversos alimentos sobre la elevacién de la glucemia des-

pués de su ingesta (postprandial) asi, dos alimentos aunque lleven la
misma cantidad de hidratos de carbono pueden no elevar igualmente
la glucemia.

Existen diversos factores que influyen en el indice glucémico:

*  Tipo de glucidos; los simples lo tienen mayor y los complejos me-
nor.

+  Composicion del alimento; la presencia de grasa y/o fibra lo dismi-
nuyen.

*  Preparacion culinaria de los alimentos; cuanto mas cocidos y tritu-
rados estén, mayor es su indice glucémico.

*  Nivel de glucemia en el momento de la ingesta; con glucemias altas
la misma cantidad de alimento lleva a un mayor indice glucémico.
Los alimentos con indice glucémico mds bajo son los mds aconse-

jables (legumbres, verduras, pastas). Sin embargo, otros que lo tienen

mayor (pan blanco, arroz, patata, cereales) también pueden utilizarse
de forma controlada.

La fruta segtin se tome en zumo, pelada o con piel va a tener distinto
indice glucémico. El mds alto serd el del zumo y el mds bajo el de la fruta
con piel por su contenido en fibra.

Aunque el conocimiento del indice glucémico de un determinado
Hidrato de Carbono es importante, hay que tener en cuenta que las
comidas que se realizan estan compuestas ademas por grasas, proteinas
y fibras que influyen en la absorcion del carbohidrato, modificando por
tanto su indice glucémico.

En la practica, asi pues, ES IMPORTANTE:
¢ Procurar no comer solos los azlicares simples o refinados, sino acom-

paftados de otros alimentos. Lo mejor seria tomarlos siempre en las

comidas principales.

¢ Ladeterminacion de la glucemia después de comer sera el dato mas
importante para conocer la respuesta de los alimentos.



Tipos de alimentos

Basandonos en todas estas caracteristicas descritas volvemos a dis-
tinguir a los alimentos que contienen carbohidratos en:

* Libres: son los que preparados para ser comidos tienen menos del

5% de carbohidratos y estos no son de rapida absorcion.

* Desaconsejados: porque contienen un alto porcentaje de aztcares
de rapida absorcion.

*  Medidos o racionados: tienen una importante proporcion, superior
al 5%, de carbohidratos en su composicion.

Para calcular bien la cantidad que hay que comer cada dia de estos
alimentos utilizaremos el concepto de racion; 1 racion equivale a 10 g
de hidratos decarbono.

Siempre hay que saber que peso de cada uno de los alimentos con-
tiene esa racion. Los mas habituales se muestran en la tabla adjunta.

Ejemplo de raciones de carbohidratos necesarias en un ment de
2.000 calorias:
2.000:2=1.000 calorfas
1.000 : 4 = 250 g de carbohidratos
250 : 10 = 25 raciones

Raciones de alimentos que los aportan de forma equilibrada:

Grupo lacteos: 3 raciones
Grupo pan: 7 raciones
Grupo féculas: 8 raciones
Grupo fruta: 7 raciones

Cuando al confeccionar la dieta se quieran intercambiar entre s
los “alimentos racionados” ha de hacerse intercambiando racién por
racion.

La distribucion de estas raciones de carbohidratos a lo largo de las
tomas del dia debe ir compensada con la administracion adecuada de
insulina de forma que logre un buen nivel de glucemia postprandial.

Indice (ratio) insulina/carbohidrato

Cuando la diabetes esté estable y se tenga experiencia con el manejo
de las raciones, es posible flexibilizar mas la dieta. La clave estard en
saber cudntas unidades de insulina se necesitan para metabolizar cada
racion. Bsa cantidad de insulina es diferente en las diversas tomas del dia
(suele ser mas alta al desayuno, después en merienda y cena y menor
en la comida del mediodia). A ello se le llama ratio insulina/ racién de
hidratos de carbono.

Ejemplo: si un nifo desayuna 4 raciones de carbohidratos y se ad-
ministra 2 unidades de Humalog, Novorapid, o Apidra y con ello su
glucemia previa al desayuno y a las 2 horas estan dentro de los objeti-
vos deseados, podemos decir que la dosis es correcta y su ratio en esa
ingesta serd: 2 u/4 raciones = 0,5 unidades para cubrir cada raciéon en
el desayuno.

Alimentos “para diabéticos”

El termino “sin azlicar” que habitualmente llevan estos productos no
significa que no contengan hidratos de carbono, incluso de absorcion
rapida.

Solo son permitidos aquellos que detallan su composicion exacta,
qué proporcion y clase de hidratos de carbono contienen, tipo de grasa
y cantidad de calorfas. Si no es asi son desaconsejados.

Insulinoterapia

La relacion entre el pancreas y la diabetes no se establecié hasta
finales del siglo XIX.

La insulina fue aislada en el afio 1921, siendo los canadienses Banting
y Best los responsables de este gran descubrimiento.

En 1922 fue administrada por primera vez a un niflo de 14 afios
en el Hospital General de Toronto, asi pues podemos observar que el
descubrimiento de éste firmaco es relativamente reciente.

En 1954 se produce otro Hito en la historia de la insulina, es Frede-
rick Sanger y sus colaboradores de la Universidad de Cambridge, quienes
consiguen dilucidar no solo la estructura total de la molécula de insulina,

TALLERES SIMULTANEOS

Tabla I. Tabla de los alimentos mas habituales expresando la cantidad

(peso) de cada uno que corresponde a una racion

Cantidad aprox.
de alimento (g) Proporcion
que contiene  Calorias aprox. de fibra aprox.
10 g de CH que contiene por cada
(1 racion) en 1 racion 100 g

a) Productos lacteos
Leche 200 135 -
Yogourth 230 150 -

(2 unidades)
b) Féculas
Pan (blanco o integral) 20 50 8,5 (integral)
Biscotes 14 (2 unidades) 50 0,3
Galletas Maria 12 (2 unidades) 60 5,5 (integral)
Bollo suizo 20 - 0,3
Cereales en copos* 12 45 1,4
Legumbres cocidas 50 50 3
Legumbres crudas 17 - -
Pasta/sémola cocida 50 55 -
Pasta/sémola cruda 12 - -
Patata cocida** 50 35 0,25
Patatas fritas 33 75 -
Patatas Chips 17 95 -
Patata cruda 35 - -
Arroz cocido y lavado 33 40 -
Paella 20 65 -
Arroz crudo 12 42 1,2 (integral)

Harina de trigo 12 (1 cucharada) 40 10 (integral)

c) Frutas (con piel si
es comestible)

Las mas habituales 100 33 1

Platano (no maduro) 50 45 3

Uva 50 40 0,5
Cerezas 60 45 2

Sandia 150 45 0,6
Melén 150 45 0,5
Fresa 180 45 1,5
Frutos secos*** 50 300 10
d) Verduras y hortalizas

Col de Bruselas cocida 200 40 1,2
Setas 0 champifiones 175 380 (fritos) 3

(fritos o asados)

Alcachofa frita o asada 150 - 2

Pimiento crudo o asado 150 40 1,2
Zanahoria cocida 150 40 1,2
Zanahoria cruda 100 40 1,2
Cebolla cruda, fritay asada 100 355 (fritos) 1,3
Remolacha cocida 100 85 3

Guisantes cocidos 100 70 3

Habas cocidas 100 110 3

*Mirar siempre en su informacién nutricional que la proporcion de azicar
refinado sea inferior al 10%. **Aunque por su proporcion en CH el peso
real en patata cocida que aporta 10 g seria de 65 g lo hemos disminuido a
50 g por su elevado indice glucémico. ***Tener en cuenta el elevado aporte
caldrico.

sino también el orden en el que se alinéan las distintas subunidades de
aminodcidos. Esta secuencia es crucial: un solo cambio en la posicion
de un aminodcido dentro de la molécula puede hacer cambiar la fun-
cionalidad de la proteina.

En esos primeros afios la insulina se obtenia a partir del pancreas del
buey y del cerdo, posteriormente se sintetizaba por ingenieria biogenética
a partir de bacterias cono el E. coli y también a partir de la célula de la
levadura, mds conocida como “levadura del panadero”.
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TALLERES SIMULTANEOS

Tabla Il. Perfil de accion

Tipo Regular Analogo accion rapida
Inicio accién 20-30 minutos 10-20 minutos
Méximo efecto 1-3 horas 30-90 minutos
Duracién 4-6 horas 2-4 horas

A partir de la década de los 70 se empieza a hablar de insulina
humana siendo su estructura idéntica a la segregada por el hombre, es
decir que contiene las mismas cadenas peptidicas.

En el ailo 1996 aparece el primer andlogo de insulina rapida. Los
analogos de insulina se logran variando la secuencia peptidica de las
cadenas o introduciendo en ellas alguna molécula, de forma que con ello
se logra variar la farmacocinética de la absorcion de la insulina, rdpida o
lenta, y adecuarlas mejor a las necesidades fisiologicas.

Objetivos del tratamiento insulinico

El objetivo tltimo del tratamiento insulinico es proveer un apor-
te fisiologico de insulina, es decir, imitar la funcion del pancreas de
las personas que no tienen diabetes. Para ello, es necesario contar con
insulinas que sean capaces de imitar lo mejor posible la secrecién de
insulina por el pancreas.

En la actualidad la estrategia en el tratamiento de la diabetes tipo 1,
se basa en la terapia “basal/bolus”. Esta terapia se basa en imitar la forma
de actuar del pancreas.

Para ello se dispone de dos alternativas:

1. Infusor subcutaneo continuo de insulina (ISCI).

Combinar diferentes insulinas:

— Insulinas de accién prolongada, para cubrir la secrecion basal.

— Insulinas de accién rapida, administrada antes de las comidas.

El principal inconveniente de este tipo de tratamiento®), es que los
nifos precisan multiples pinchazos de insulina al dia (un minimo de 4).
Las ventajas son muchas, desde la mejoria del control metabélico por
ser un tratamiento mas fisiologico, hasta una mayor flexibilidad horaria,
que conlleva una mejor calidad de vida.

Los autocuidados de la diabetes tipo 1 consisten en:
¢ Realizarse al dia al menos 5-6 controles de glucemia capilar.

*  Administrarse 4 o mas dosis de insulina al dia, o utilizar un ISCI.

*  Tomar una alimentacion equilibrada contando los hidratos de car-
bono.

¢ Realizar ejercicio fisico regular.

¢ Prevenir y actuar en la hipoglucemias.

*  Comunicacién frecuente con el equipo diabetolégico (minimo cada

2-3 meses).

Tipos de insulina
Existen en el comercio farmacéutico varias clases de insulina que se

diferencian por su perfil de accién. Dicho perfil consta de 3 partes:

1. Inicio del efecto: es el momento en que aparecen los primeros niveles
plasmaticos de insulina, es decir, el tiempo que tarda en actuar la
insulina administrada.

2. Maximo efecto: cuando se encuentran los mayores niveles de insulina
plasmatica, o las horas en que la accion de la insulina sobre el control
glucémico es mayor.

3. Duracion del efecto: todo el tiempo en que la insulina es capaz de
controlar la glucemia.

También podriamos hablar del fin del efecto, como el momento en
que se encuentra muy poco nivel de insulina plasmatica.

Segtin sea el perfil de accion de la insulina podemos distinguir di-
ferentes tipos (Tabla II: perfil de accion).

Insulinas de accion rapida

Utilizadas antes de las comidas en forma de “bolus” para el control
de la glucemia postingesta, y para corregir situaciones de descompen-
sacién con hiperglucemia.
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NPH NPL Glargina Detemir

1-2 horas 90-120 minutos 90-120 minutos
3-6 horas poco pico poco pico
8-10 horas 24 horas 12-20 horas

¢ Insulina regular (Actrapid® y Humulina Regular®). Su efecto comien-
za a los 20-30 minutos después de haberse inyectado, su maximo
efecto oscila entre 1 y 3 horas después de su administracion, y su
duracion entre 4-6 horas. Esta insulina debe administrarse media
hora antes de las comidas y es necesario tomar hidratos de carbono
2-3 horas después de su inyeccion.

*  Andlogos de insulina de accién rdpida (Humalog®, NovoRapid® y
Apidra®. Su accién comienza a los 10-20 minutos y su duracion 2-4
horas, siendo la mas lenta la insulina aspartica (NovoRapid®).

Insulinas de accion intermedia

¢ NPH (Humulina NPH®, Insulatard NPH®). Se obtiene afiadiendo
protamina a la molécula de insulina. El inicio del efecto se sitda 1-2
horas después de administrarse. El pico de mdxima accion oscila entre
3-6 horas después de la inyeccion y su duracién de 8 a 10 horas. Se
caracteriza por su variabilidad de absorcion y obliga a horarios de
ingestas mas rigurosos.

¢+ Andlogo de accion intermedia NPL (Humalog-NPL®). Este tipo de
insulina se ha obtenido a partir de la insulina lispro afiadiéndole
protamina. Su perfil de accion es similar a la insulina NPH.

Anélogos de accién prolongada
Son la insulina Glargina (Lantus) y la insulina Detemir (Levemir®).

Actualmente su uso no estd recomendado en pacientes menores de 6

anos.

* Insulina Glargina (Lantus.) Comienza su accién alrededor de las 2
horas. Se precisa 1 inyeccion al dia, pudiéndose administrar con la
misma eficacia antes del desayuno, cena o antes de acostarse, indi-
vidualizandose en cada paciente.

¢ Insulina Detemir (Levemir®). Su duracién puede llegar hasta 20 horas,
por lo que en la practica suele ser necesario administrar 2 dosis al
dia.

Aspectos practicos
1. Factores que pueden modificar el perfil de accién de la insulina

*  Variabilidad intrinseca de la absorcion de la propia insulina,
siendo directamente proporcional al rango de maximo efecto.

¢ Flujo de sangre subcutdneo, incrementado por el calor (sauna,
bano de burbujas, fiebre...) y disminuido por frio y deshidra-
tacion.

*  Ellugar de la inyeccidn, que variard dependiendo de la zona
donde se inyecte. Siendo la absorcién mads rapida en brazo y
abdomen, y mds lenta en muslo y nalga, influyendo también la
constitucion de cada paciente.

¢+ La profundidad de la inyeccién, se absorbe mds rapidamente
cuanto mds profundamente sea (intramuscular), y mds lenta-
mente si se pone superficialmente (intradérmica).

*  El masaje en el lugar de la inyeccion, adelanta la absorcion.

*  Ejercicio, incrementa la absorcién de la insulina incluso después
que haya acabado.

* Anticuerpos antiinsulina, que pueden unirse a la insulina con
un efecto mas lento y menos preciso.

*  Espesor del tejido subcutaneo, una capa mas ancha da una ab-
sorcion mas lenta.

*  Inyeccion en zona de lipodistrofia, da lugar a una lenta y erratica
absorcion de insulina.

e Concentracion de la insulina, se observan variaciones cuando
se emplean diluciones (10 Ul/ml) en nifios muy pequefos.



* Dosis de insulina, a mayor cantidad de insulina administrada,
mayor lentitud en la absorcién

¢ Lapreparacion de la inyeccion, la mala praxis puede dar lugar
aerrores a la hora de dosificar, sobre todo en el uso de la jerin-
guilla.

2. Técnica de inyeccién

La insulina debe administrarse en el tejido subcutaneo, mediante un
pellizco y dngulo de 45°a 90°. Una vez administrada toda la dosis,
esperar unos segundos antes de retirar la aguja de la piel.

Es muy importante rotar dentro de cada zona de inyeccion, para
evitar la lipohipertrofia.

Si se utilizan jeringuillas, se desechard después de cada inyeccion, en
el caso de utilizar boligrafos o plumas, desechar la aguja siempre.
Es importante que la insulina sea inyectada, cuanto antes mejor, por
el propio nifio, evitando responsabilizar excesivamente al nifio, para
ello es necesario que los padres o tutores conozcan la técnica.
Almacenaje

La insulina que se esté utilizando podrd mantenerse a tempe-
ratura ambiente, siempre que sea <24°C. La insulina de reserva
se conservara en el frigorifico. Una vez empezado el envase, se
recomienda no utilizarlo mds de 3-4 semanas. Para el trasporte

TALLERES SIMULTANEOS

Dispositivos de administracion

Entre los dispositivos de inyeccién mas utilizados podemos encontrar

las jeringuillas convencionales y los bohgrafos precargados.
Jeringuilla 0,3 ml (30 UI) con aguja de 8 mm, dosifica en %
unidades.

¢ Jeringuilla 0,5 ml (50 UI) con aguja de 8 mm o de 12,7 mm,
dosifica en 1 unidad.

¢ Jeringuilla 1 ml (100 UI), con aguja de 12,7 mm, dosifica en
2 unidades.

¢ Boligrafos precargados, dosifican en 1 unidad.

*  Agujas para los boligrafos, existen 4 tamailos de longitud (5,
6,8y 12,7). Los mas recomendables en nifios son las de 6 y
8, teniendo en cuenta la edad, las caracteristicas del paciente,
técnica, etc.

¢ Infusor subcutaneo continto de insulina. Se trata de un dis-
positivo que libera insulina de forma contintia mediante un
angiocatéter alojado en el tejido subcutdneo, de esta forma se
consigue una insulinemia basal contintia en tramos horarios,
y de forma intermitente antes de las comidas o para corregir
hiperglucemias se utilizan los “bolus”.

Con el infusor se utilizan solo analogos de insulina de accién rapida,

se programa la dosis basal en funcion de las necesidades individuales de
cada niflo, y para cubrir las comidas o corregir hiperglucemias el propio
nifio se administra los “bolus”.

de la insulina en los viajes, se utilizardn cajas aislantes o termos.
En el caso de viaje en avidn la insulina debe ir siempre con el
equipaje de mano.
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Exploracion clinica y patologias mas frecuentes de la

cadera en el nino

A.D. Delgado Martinez

Director UGC de Traumatologia y C.O. Hospital San Agustin. Linares. Jaén. Profesor Asociado de Cirugia. Universidad de Jaén

Resumen

as patologias de la cadera se diagnostican en un 80% sélo por anam-
Lnesis y exploracion clinica.

Para una exploracion adecuada, es necesario un conocimiento ba-
sico, de la anatomia de la zona a explorar y posteriormente ponerlo en
practica. El método ideal de aprendizaje (la realizacién de una exploracion
clinica ante un paciente con patologia conocida en presencia de un ex-
perto) casi nunca es posible y menos atin en Atencion Primaria. Por ello
son extremadamente utiles los talleres de exploracién sobre modelos y
articulaciones sanas “normales” que, mediante la practica repetida, hacen
que se consiga una destreza notable.

En relacion con la cadera, los problemas mds frecuentes con los que
se encuentra el pediatra de Atencion Primaria, dependen de la edad del
niflo: displasia del desarrollo de la cadera, Perthes, etc.

Después de una exposicion tedrica de cada apartado, veremos una
guia rapida de exploracién y contaremos con un modelo plastico para la
realizacion de la prueba de Barlow y Ortolani en el recién nacido y modelos
en plastico para correlacionar la exploracion con la anatomia subyacente.

Introduccion

El diagnostico de las patologias que afectan a cadera se realiza en un
80% so6lo por anamnesis y exploracion clinica. Esto da una idea de la
importancia de una correcta exploracion del aparato locomotor. Ademas,
en el caso del nifio, a veces es dificil la realizacion de pruebas comple-
mentarias (radlograﬁas ecograﬁa resonancia, etc.), por lo que el valor
de la exploracién clinica es ain mayor.

Para una exploracion adecuada, es necesario un conocimiento, al
menos basico, de la anatomia de la zona a explorar. El conocimiento
debe ser de tipo practico. Sin embargo, el método ideal de aprendizaje
(la realizacion de una exploracién clinica ante un paciente con patologia
conocida en presencia de un experto) casi nunca es posible, y menos
atin en el ambito de la Atencién Primaria.

En esta pequetia guia solo se presentard lo esencial, que servird de
guion para el desarrollo del taller practico.

Como normas generales de exploracion del aparato locomotor en
el paciente pediatrico:

Observar atentamente los movimientos espontaneos del nifio al entrar

en la consulta y al hacer la entrevista.

*  Comenzar siempre tocando en una zona que no duela. Con esto nos
ganamos su conflanza.

*  Distraer la atencién: preguntar sobre el tobillo mientras se hace una
rotacion de la rodilla, por ejemplo.

¢ Siexisten dudas sobre la exploracion, no dudar en repetirla de nuevo
en unos dias.

Por 1ltimo, dos errores muy frecuentes que son claves en la ex-
ploracion:

“Es que eso no lo habia mirado”. Uno de los errores mas frecuentes
en exploracion es suponer que “lo que no se explora estd, por defecto,
bien”, lo cual es un error claro: lo que no se explora no sabemos cé6mo
esta. Es muy importante, sobre todo en rodilla, acostumbrarse a realizar
la exploracion de forma sistematica y completa. Si nunca exploramos los
meniscos, jamas diagnosticaremos una rotura de los mismos.
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Tabla I. Problemas de cadera mas frecuentes en funcién de la edad del

nifio

Edad Patologia
0-1 afios  Displasia del desarrollo de la cadera (DDC) ‘ ‘

2-10 afios Enfermedad de Perthes Sinovitis | Artritis | Otras
transitoria | séptica

11-14 afios Epifisiolisis atraumatica de cadera

Frase oida al llamar al especialista: “Pues yo le miré antes la rétula
y estaba bien”. La exploracion requiere un aprendizaje y paciencia a
la hora de realizarla. A veces, cambia con el tiempo, y otras veces, el
explorador no estd muy “fino”, porque somos personas y a veces nos
equivocamos. Una gran ventaja de Atencién Primaria es que se puede
volver a explorar al nifio en un corto periodo de tiempo. Esto nos per-
mitird evitar muchos errores.

Exploracion clinica de la cadera

Los problemas mds frecuentes dependen fundamentalmente de la
edad del nifio (TablaI).

Exploracion en el nifio menor de 1 afio (sobre todo para valorar DDC)

Desde el nacimiento hasta los 2 meses de edad: neonato

¢ Prueba de Ortolani: REDUCCION de una cadera luxada (Fig. 1A). Se
coloca al lactante en dectibito supino y relajado. Conviene explorar
primero una cadera y luego la otra, no las dos a la vez. Con una mano
se estabiliza la pelvis y con la otra se flexionan la rodilla y la cadera
90 grados, hasta formar un “4”. Los dedos medio e indice (o medio
y anular) se colocan sobre el trocanter mayor y el pulgar sobre la
rodilla (jno sobre el trocanter menor: duele!). De forma SUAVE se
realiza la abduccién con el pulgar y a la vez se empuja el trocanter
mayor hacia arriba con los otros dedos. La maniobra es positiva
cuando NOTAMOS QUE EL FEMUR ENTRA. No es un “click”, ni
siquiera a veces se escucha nada. Es una sensacion propioceptiva, que
se suele definir como “clunk de entrada”. Los “click” de cadera son
normales, debidos a fenémenos de vacio, chasquidos ligamentosos
o de tendones de la zona. A veces incluso proviene de la rodilla, sin
trascendencia patologica.

*  Prueba de Barlow: LUXACION de una cadera reducida (Fig. 1B). Se
coloca igual que la maniobra de Ortolani, en discreta adduccién. Se
realiza una presion suave hacia atrs y afuera del fémur. Si la cadera es
luxable, se notara la sensacion de salida (“clunk de salida™). A mayor
extension de cadera (se explora con la cadera menos flexionada), ésta
es mas inestable. En la cadera inestable (patoldgica), la sensacion es
de “catalejo”, o deslizamiento de la cabeza hacia delante y detrds,
sin notar la “sensacion de salida” completa.

*  Prueba de Thomas: el recién nacido normal presenta una contractura
en flexion de 15 a 30 grados de caderas y rodillas, que desaparece
normalmente a los 2-3 meses de edad. Cuando la cadera esta luxada,



TALLERES SIMULTANEOS

Figura 1. A, By C: pruebas de Ortolani, Barlow y signo de Galeazzi, respectivamente (Tomado de: De Pablo Gonzalez. Apuntes de ortopedia infantil. Madrid:
Ergon; 2000)

Figura 2. Signos exploratorios a distinta edades (Tomado de: Herring JA. Tachdijian’s pediatric orthopaedics. 3% ed. WB Saunders; 2002) (Nota: “resalte” indica
Ortolani o Barlow es positiva)

esta contractura se pierde y se observa la extension completa de la
cadera y rodilla.
En el neonato no son utiles los otros signos de luxacion de ca-

dera: asimetria de pliegues, limitacién de la abduccién y el signo de
Galeazzi.

El diagnostico de DDC es, por tanto, fundamentalmente clinico, no

radioldgico ni ecografico.

Desde los 3 a los 12 meses: lactante

La exploracién sigue siendo lo fundamental. Se produce retraccion

de los musculos aductores, lo que provoca:

1.

Limitacion a la abduccion: es el signo mas importante y fidedigno. Se
coloca al nifio en la misma posicion que para la prueba de Ortolani.
Se realiza abduccién SUAVE de la cadera. La mayoria de los nifios
abducen hasta 90° grados, pero se debe conseguir, al menos 75°,
para considerarlo normal.

Signo de Galeazzi (Fig. 1C): es el segundo signo en importancia: al
observar al nifio en la posicion de exploracion anterior, observaremos
que una rodilla se encuentra mas baja que la otra (acortamiento del
fémur).

Acortamiento relativo del miembro: en dectibito supino y piernas
extendidas, se miden los miembros desde las espinas iliacas. Si no,
el cuadro mas frecuente que produce acortamiento aparente es la
oblicuidad pélvica.

4. Movilidad “en catalejo™: al tirar y soltar del fémur, éste sube y baja

con relativa facilidad: al estar fuera del cotilo, tiene mds margen de
movimiento.

Asimetria de pliegues: no es un signo de luxacion, es un signo de
alerta. La causa mas frecuente no es la luxacion de cadera, sino la
oblicuidad pélvica.

Asi pues, la exploracion varia en el tiempo, tal como aparece en la
figura 2.

Test de Ober: muy util para diagnosticar la contractura en abduccién
(oblicuidad pélvica), que es el cuadro clinico que con mayor frecuen-
cia se confunde con la DDC. Es un sindrome postural, benigno, que
consiste en la contractura de los musculos abductores de la cadera,
lo que “obliga” a la cadera contralateral a permanecer habitualmente
en una posicion de adduccion forzada. Sino se trata puede provocar
la aparicion de DDC tardias (a partir de los 6 meses de edad), ya que
esta postura viciada “empuja” a la cadera hacia la luxacion. Por ello
hay que mantener la vigilancia de la DDC durante el primer afio de
vida. Se puede realizar de varias maneras. La mads sencilla (Fig 3) es
con el niflo boca abajo: con una mano se estabiliza la pelvis, con la
otra se mantiene la rodilla en flexion y se intenta aproximar la rodilla
a la otra sin que bascule la pelvis. Esta maniobra es doblemente 1til,
ya que aparte de demostrar la contractura en abduccion, representa
los ejercicios pasivos que los padres deben realizar al nifio durante
el tratamiento de la oblicuidad pélvica.
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TALLERES SIMULTANEOS

Figura 3. Test de Ober: el test es positivo si no es posible que la rodilla con
contractura en abduccion (la “radiogréficamente buena”) alcance la linea
media (Tomado de Herring, JA. Tachdijian's pediatric orthopaedics. 3* ed. WB
Saunders; 2002)

Desde que comienza a caminar

Se observa una cojera con basculacion de la pelvis hacia el lado
contrario y desviacion de la pelvis hacia el lado afecto. La prueba de
Trendelemburg es positiva (ver mas adelante). Hay hiperlordosis.

Exploracion en el nifio mayor

Inspeccién

Valoraremos, si entra caminando, como es la marcha y la presencia
de atrofias musculares, en muslo o zona glutea. La posicion tipica de la
cadera con derrame articular es en flexion, abduccion y rotacion externa
y cualquier intento de cambiarla le produce mucho dolor.

Palpacion

*  Espina iliaca anterosuperior y anteroinferior. En el adolescente
es relativamente frecuente el arrancamiento de la espina iliaca
anteroinferior por traccion del musculo recto anterior del cui-
driceps.

*  Trocanter mayor: Se valorara su altura relativa (comparando con el
otro lado), la presencia de inflamacién en la bursa que lo recubre o
la posible existencia de una cadera en resorte externa (contractura
de la fascia lata).

*  Pubis: valorar zonas de dolor en la sinfisis del pubis, ramas ilio e
isquipubianas o muisculos aductores.

*  Misculos aductores.

Pruebas especiales

Arcos de movimiento de la cadera
Es lo mas importante. Los principales para el pediatra de Atencion

Primaria son:

* Abduccion: en el nifio mayor debe ser superior a 45 grados. Su
limitacion indica un acortamiento relativo de los adductores respec-
to al complejo articulacion-fémur (por ejemplo, en la luxacion de
cadera). También es un signo de mal prondstico en la enfermedad
de Perthes.

* Rotacion externa e interna: el dolor o las limitaciones a las rotacio-
nes es el primer signo de alteraciones de origen en la cadera y suele
indicar patologia intraarticular (por ejemplo, derrame). Se valoraran
con la cadera en extension completa y en flexion de 90 grados, ya
que pueden estar limitadas en una posicién y no en la otra. Tambi¢n
hay que fijarse en la posicion general del miembro (marcha con pies
hacia fuera o hacia dentro). Ante nifios que caminen con los pies
hacia dentro hay que valorar si el problema es de cadera mediante la
exploracion del arco de movimiento. En la epifisiolisis atraumatica
de cadera, el signo mds precoz es una disminucién en la rotacién
interna de la cadera, provocada por el desplazamiento hacia atrds de
la epifisis.
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Tabla Il. Arcos de movimiento normales en distintas edades

Movimiento Recién nacido 4 afos 8 afios 11 afios
Flexion 130° 150° 150° 150°
Extension -30° (flexo fisiolég.) 30° 30° 30°
Abduccion 80°+5° 55° 50° 45°
Adduccion 20° 30° 30° 30°
Rotacién interna 75° 55" 55" 50°
Rotacion externa 90° 45° 45° 40°

Tabla Ill. Guia répida de exploracién de la cadera

Nifio 0-2 meses (DDC):

e Ortolani
e Barlow
e Thomas

Nifio 3-12 meses (DDC):
e Abduccion (>75 grados)
e QGaleazzi
e Test de Ober
Nifio 2-14 aiios (Perthes, epifisiolisis, sinovitis transitoria, artritis séptica):
® Inspeccion
e Palpacion
®  Pruebas especiales:
- Arco de movimiento de la cadera: Todos los planos. Sobre todo
- Abduccion (al menos 45 grados)
- Rotaciones: interna 35 grados; externa 45 grados
Trendelenburg
Longitud relativa piernas

Prueba de Trendelemburg

Valora la potencia del musculo gliteo medio, que puede estar de-
bilitado per se (alteraciones neurolégicas o miopatias) o porque se en-
cuentra funcionalmente acortado por otra causa (luxacion de cadera,
coxa vara, etc.). Se coloca al nifio de pie, y se le dice que apoye sobre el
lado enfermo. Si observamos que la pelvis contralateral cae hacia abajo,
el signo es positivo.

Estimacidn de la longitud relativa de las piernas

Existen muchas formas de valorar la longitud relativa de las piernas
antes de realizar otras pruebas mds agresivas, como radiografias. La mas
sencilla es colocar al nifio de pie, con las piernas rectas y medir con la
mano la altura relativa de ambas espinas iliacas. También se puede medir
con una cinta métrica la distancia entre la espina iliaca anterosuperior y
el maleolo medial (exactitud de £ 1 cm) en decubito supino.
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Manejo de la criptorquidia

J.M. Donate Legaz

Introduccién

e define la criptorquidia como la ausencia de uno o ambos testiculos

en el escroto. Es una anomalia de etiologia multifactorial, gene-

ralmente de origen desconocido que puede presentarse de forma
congénita o adquirida. Es una entidad frecuentes que afecta a un 3-5%
de los recién nacidos a término quedandose finalmente a los 3-6 meses
en aproximadamente un 1,5%. Esta disminucion en la incidencia se
debe al descenso de muchos de ellos por la activacion transitoria en
el varon del eje hipotalamo-hipofiso-gonadal (minipubertad) durante
los primeros meses de vida, que conlleva un aumento de los niveles de
testosterona hasta picos a los 2-3 meses similares a los de estadio Tanner
II-IT descendiendo posteriormente a niveles prepuberales.

La incidencia entre prematuros es mucho mayor siendo inversamente
proporcional a la edad gestacional y que globalmente puede llegar hasta
un 25% al nacimiento siendo definitivos tan solo un 5%.

La trascendencia de la criptorquidia radica en su implicaciones en el
desarrollo de infertilidad y el cincer testicular haciendo que actualmente
se recomiende realizar el descenso testicular a partir del sexto mes de vida,
o en el momento del diagnostico cuando éste es mas tardio(!).

Fisiopatologia
El testiculo desciende desde la cavidad abdominal hasta un medio

mas favorable para la espermatogénesis en el escroto, hacia el final

de la gestacion. Situado inicialmente en el retroperitoneo, entre el
diafragma y el metanefros, y sujeto por 2 ligamentos uno craneal

(diafragmatico y uno caudal (gubernaculum testis) lleva a cabo un

descenso bifasico.

¢ Una fase transabdomial (8-15 semanas de gestacion) en que descien-
de desde el metanefros al orificio inguinal profundo. Esta mediado
por el inicio de la actividad testicular produciendo la células de Leydig
testosterona que induce la regresion del ligamento craneal y INSL3
(péptido similar a la insulina tipo 3) que conlleva la hipertrofia y
fijacion del gubernaculum testis. Al mismo tiempo las células de
Sertoli producen hormona antimulleriana (HAM) que potencia la
accién de INSL3.

*  Una segunda fase inguinoescrotal (25-35 semanas de gestacion) en
la que el principal estimulo son solo los andrégenos que a través
de un segundo mensajero, el CGRP (Péptido relacionado con el gen
de la calcitonina) que producido a nivel del nervio genitofemoral
inerva el gubernaculum testis, induce junto con la presion de la
cavidad abdominal que el testiculo atraviese el peritoneo formando
el proceso vaginal por el que desciende hasta su posicion mds caudal
obliterandose finalmente este ultimo.

Es esta fase en la que se produce el verdadero descenso y la que mas
frecuentemente se afecta en la criptorquidia.

Clasificacion
A efectos practicos podemos clasificar la criptorquidias en 2 gru-

pos:

* Congénitas (verdadero maldescenso testicular) en las que el o los
testiculos nunca llegaron a su posicion mas caudal en la bolsa escrotal
conllevando generalmente hipoplasia de la misma. De ser palpables

estos testiculos algunos pueden descenderse a bolsa escrotal mediante

maniobras fisicas pero s6lo se mantienen en dicha posicion mientras

se mantenga una traccion con frecuencia dolorosa y que al finalizarse
se sigue de un reascenso inmediato.

* Adquiridas:

—  Intermitentes (testiculo en ascensor o retrdctil, traduccion equivoca del inglés
retractile testis) debidos a un reflejo cremastérico mds activo que
acontece entre los 3 meses y los 8 aios y desaparece en la
pubertad. Estos testiculos pueden descender espontaneamente
y con una suave traccién no dolorosa sobretodo en posicion
de cuclillas pueden situarse en el fondo del escroto, mante-
niéndose en el mismo hasta un nuevo reflejo cremastérico.
Generalmente el escroto suele estar mejor desarrollado. Estos
casos no precisan tratamiento considerandose una variante de
la normalidad precisando nicamente revision anual al poder
evolucionar a un testiculo ascendente. En algunos casos se ha
descrito un deterioro histolégico gradual que ha conllevado
una disminucién en el volumen, en comparacién con el tes-
ticulo contralateral, en dichos casos se puede considerar el
tratamiento.

— Continuas (testiculo ascendente), en las que el testiculo tuvo un des-
censo completo al nacimiento o durante los primeros meses de
vida pero que posteriormente ascienden, mds frecuentemente
entre los 5 y 10 afios de edad, comportandose a la exploracién
como los casos congénitos de maldescenso testicular, es de-
cir, pueden descenderse a bolsa escrotal mediante maniobras
fisicas pero solo se mantienen en dicha posicion mientras se
mantenga una traccion que al finalizarse se sigue de un reas-
censo inmediato. La Unica alternativa terapéutica el tratamiento
quirtrgico®.

Se asocia a dos situaciones previas que tienen riesgo aumentado

de evolucionar a testiculo ascendente:

- Criptorquidias al nacimiento con descenso espontaneo durante
los primeros meses de vida, proponiéndose como proceso
causal un fallo en la elongacion del cordén espermatico, se-
cundario a la persistencia de un remanente fibroso del proceso
peritoneovaginal que actuaria contrayendo el testiculo hacia
arriba.

- Testes retractiles o en ascensor, que finalmente no pueden
descenderse manualmente hasta el fondo del escroto o que
solo se mantienen en el mismo el tiempo que se mantiene la
traccion. En este caso se atribuirfa a una deficiente obliteracion
del proceso peritoneovaginal.

Las formas congénitas a su vez se clasifican en palpables y no pal-

pables siendo la presentacion bilateral o unilateral.

* lacriptorquidia es bilateral en un tercio de los casos y unilateral en
dos tercios, y dentro de la criptorquidia unilateral es mas frecuente
en el lado derecho (65%) que en el lado izquierdo (35%) al ser mas
tardio el descenso en aquel lado.

*  Las formas en las que uno o ambos de los testiculos criptorquidicos
son palpables es la mas frecuente representando el 83% de los casos
frente a las formas no palpables que representan el 17%.
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*  Un 4% de todas las criptorquidias tienen un solo testiculo (mo-
norquidia) y un 0,6% carecen de ambos (anorquia). La mayor
parte de estos testiculo realmente inexistentes se deben a pro-
blemas vasculares como la torsién testicular o accidente vascular
intrautero que suelen acontecer después de la fase critica de la
diferenciacion sexual entre las 12-14 semanas por lo que en los
casos bilaterales la normal produccion de testosterona y hormona
antimulleriana hasta ese momento permiten el normal desarrollo
del pene no presentando hipospadias ni micropene ni restos de
los conductos de Muller. La agenesia testicular primaria es mucho
mas rara.

¢ En las formas no palpables se encontraran 3 posibilidades:

— Ausencia real (monorquidia o anorquia).

—  Testiculos intraabdominales.

— Testiculos en el trayecto inguinal o canaliculares que no hemos
sido capaces de palpar.

*  En las formas palpables segin la posicion los clasificamos en:

Inguinales o canaliculares (26%).

- Orificio inguinal externo (15%).

—  Preescrotales (37%).

- Escrotales altos (20%).

- Ectopico: perineal, pubopeneana, femoral, escrotal cruzada
(raro).

Etiopatogenia
La etiologia de la criptorquidia en la mayoria de los caso es idiopatica

aunque se proponen distintas teorfas y asociaciones:

Hay teorfas hormonales como una limitada produccion de gona-

dotropinas intrautero (HCG placentaria el primer trimestre y LH

el resto del embarazo) que conllevaria menores cifras de testoste-
rona.

* Laasociacion de retraso del crecimiento intrauterino y de pequeios
para edad gestacional con criptorquidia se apoya en una probable
insuficiencia placentaria que podria conducir a un descenso en los
niveles de HCG.

*+  También se propone un componente hereditario con patrén de he-
rencia autosémico dominante con penetrancia incompleta ya que
se ha descrito que ante un nifio criptorquidico el riesgo de que el
padre también lo padezca es del 4% y en caso de un hermano entre
6-9%.

*  Factores maternos como la diabetes gestacional, la exposicién a toxi-
cos que pudieran relacionarse con disgenesia testicular como tabaco,
cafeina, alcohol, talatos (constituyente de algunos plasticos) o con
efecto antiandrogénico como pesticidas, aditivos... si bien no son
concluyentes®.

En los casos de etiologia conocida lo podemos dividir en tres gran-

des grupos:

*  Alteraciones hormonales:

—  Patologia del eje hipotdlamo-hipofiso-gonadal con alteracion en la sin-
tesis o la accion de la testosterona que incluiria todas las formas
de hipogonadismo hipo e hipergonadotropos y que cursan mas
frecuentemente con fallo de la fase de descenso inguinoescro-
tal.

— Alteracion en la sintesis o accion de hormona antimulering que cursa
con fallo del descenso trasnsabdominal.

—  Déficit de INSL3, LGR8 (receptor Insl3), CGRP (muy raros).

*  Malformaciones anatomicas:

- Sindrome Prune-Belly, gastrosquisis, onfalocele, extrofia vesical
(alteracion del gradiente de presion).

- Espina bifida, paralisis cerebral.

- Valvulas de uretra posterior.

*  Sindromes asociados:

—  Aarskog, Beckwith-Wiedeman, Carpenter, Cockayne, Cornelia de
Lange, Criptoftalmos, Dubowitz, Klinefelter, Laurence-Moon-Bie-
dl, Lowe, Leopard, Meckel-Gruber, Noonan, Opitz, Prader-Willi,
Roberts, Rubinstein-Taybi, Seckel, Smith-Lemli-Opitz, Trisomias
4,9,10,13,18,20,21, Weber.
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Diagnostico

Exploracion fisica
Se basa en la exploracion fisica y siempre debera describir:

* Laposicion inicial del testiculo y las mas baja a la que es descendi-
ble refiriendo si se sigue de reascenso inmediato o diferido hasta el
siguiente reflejo cremastérico.

*  Volumen y consistencia testicular.

* Lapresencia de hipoplasia escrotal y su simetria.

*  Tamao del pene (micropene) y posicién del meato uretral (hipos-
padias).

*  Siempre incluird la exploracién en cuclillas.

Estudios hormonales

En la criptorquidia bilateral no palpable, sobre todo en aquellas
que cursen con escroto bifido, micropene o hipospadias, estara indicado
estudio endocrinolégico inicial, al sugerir trastorno de la diferencia-
cion sexual (TDS), siendo necesario la realizaciéon al nacimiento de
ecograﬁa, cariotipo, bioquimica general, 17-OH progesterona, testos-
terona, androstendiona, DHEAS, cortisol, aldosterona, ACTH y renina
que ayudardn a la determinacion del sexo y a descartar formas clasicas
de hiperplasia suprarrenal congénita que en sus formas pierde sal son
potencialmente graves.

En todos los casos de criptorquidia bilateral serfa interesante apro-
vecharnos de la minipubertad fisiologica, que como dijimos tiene su pico
maximo de testosterona al 2°-3¢" mes, ya que si los niveles de testosterona
estan bajos sugeriria hipogonadismo y al determinar conjuntamente
los niveles de gonadotropinas también nos indicaria su caracter hipo o
hipergonadotropo.

Aprovechando la extraccion analitica en los casos de criptorquidia
bilateral palpable en los que no habiamos realizado estudio de TDS se
podria incluir también el cariotipo.

En los casos de criptorquidia bilateral no palpable en los que el
estudio endocrinolégico ha sido normal o no concluyente, a los 6 meses,
nos plantearemos el diagnostico diferencial entre testiculos no palpables
y testiculos realmente inexistentes (anorquia).

Con esa finalidad utilizamos el test corto de estimulacién con HCG,
en el que se determina la testosterona antes y 72 horas después de
administrar 100 Ul/kg IM de HCG, y si se multiplica por entre 5 y
10 veces el nivel basal, indica la existencia de un namero de células
de Lydig competentes que predice normalmente un volumen testicular
suficiente para permitir la orquidopexia. Esta prueba ha demostrado un
valor predictivo positivo del 89% y un valor predictivo negativo cercano
al 100%™, si bien se podrian escapar del diagnéstico aquellos testiculos
criptorquidicos compuestos casi exclusivamente de células de Sertoli,
siendo entonces la determinacién de HAM el marcador mds sensible
para determinar la existencia de tejido testicular.

Pruebas de imagen
Una vez demostrada la existencia de tejido testicular en las forma

bilaterales no palpables y siempre en las unilaterales no palpables, ne-

cesitaremos técnicas de imagen para localizar su situacion y permitir el

tratamiento quirargico.

¢ Ecografia. Si bien es una técnica ampliamente extendida y segura,
un meta-analisis reciente le atribuye una sensibilidad del 45% y
una especificidad del 78%, claramente inferior a estudios previos
en la deteccion de testiculos no palpables. Asi, si ante unos testi-
culos no palpables la probabilidad de que estén intraabdominales
es del 55%, al realizar una ecografia, si es positiva se incrementa
la probabilidad a tan solo un 64% y si es negativa se reduce tan
solo a un 49%. Asi argumentan que al no ser lo suficientemente
fiable y por tanto no modificar la actitud quirtrgica no deberia
realizarse al suponer un gasto sanitario innecesario. Podra seguir
teniendo algo de valor en nifios obesos donde la exploracién es
mas dificultosa y en los que podamos frecuentemente diagnosticar
como no palpables testiculos que realmente se encuentran en el
trayecto inguinal®.
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Figura 1. Algoritmo diagndstico y terapéutico en la criptorquidia

Por supuesto mantiene su utilidad en los casos de trastornos de la
diferenciacion sexual para detectar presencia de utero o trompas
como en el déficit de HAM o la hiperplasia suprarrenal congéni-
fa.

*  Laparoscopia. Es considerada como la técnica de eleccion. Se basa en
que el epididimo y los conductos deferentes suelen estar unidos al
testiculo y siguiendo dichas estructuras serfan facilmente localizables.
Ademas en el mismo acto anestésico se puede realizar la reparacion
quirargica del mismo. Se encuentra contraindicada en casos de Prune
Belly, didtesis hemorrdgica o cirugia abdominal previa.

*  Angiorresonancia. Localiza tanto el testiculo como los vasos pam-
piniformes. En un estudio demostr6 una sensibilidad del 96% y una
especificidad del 100% pero la falta de disponibilidad junto con la
necesidad de sedacion y de utilizacion de contraste limitan su uso.

Tratamiento hormonal

Clasicamente se ha utilizado 9 dosis de HCG cada 48 horas que en
menores de 2 aflos eran de 500 UL, entre 2-4 afios de 1.000 Ul y en
mayores de 4 afios de 1.500 UL

La tasa de descenso testicular con el tratamiento con HCG ha mostra-
do gran variabilidad, presentando eficacias que han variado entre el 6 y
80%. En tres meta-analisis encuentran una eficacia global en torno al 20%
(menor si se excluyen los testes en ascensor), siendo a inferior posicion
testicular mayor la tasa de éxito (4% testes no palpables, 15% inguinales,
22% en orificio inguinal externo y 83% en escrotales altos.

Sin embargo, hasta en un 25% de los tratados presentan un reascenso
posterior a posicion supraescrotal), y ademas de los efectos secundarios
menores como dolor en el punto inyeccion, dolor inguinal, priapismo
o pubarquia se han descrito la posibilidad de un proceso inflamatorio
testicular transitorio con riesgo de fibrosis, el incremento de la apoptosis
de las células germinales, y sobre todo, la reduccion del niimero de células
germinales y del tamafio testicular(®”). Parece ser que el grado de lesion
es edad dependiente siendo mds intensa entre los 1 y 3 afios.

Tratamiento quirurgico (orquidopexia)
Es un tratamiento altamente eficaz, considerandose como éxito
la permanencia de la posicién escrotal sin atrofia testicular al afio de

la orquidiopexia. En los wltimos aflos la tasa de éxito en testiculos
inguinales se ha informado >95% y para testiculos intraabdomi-
nales >85-90% con orquidopexia en una sola o en dos etapas (or-
quidopexia de Fowler-Stephens), tanto con la cirugia abierta como
laparoscopica®.

Asi los fracaso de la cirugia serfan la atrofia testicular posterior (2%)
y el reascenso testicular (2-3%) presentando como riesgos quirtrgicos
la seccion del deferente, el sangrado y la infeccion de la herida junto
al riesgo anestésico, todas estas ultimas muy infrecuentes en manos de
cirujanos y anestesistas pediatricos expertos.

En cuanto al momento de la intervencién se ha demostrado que a
mayor precocidad de la intervencion se consiguen mayores recuentos
espermaticos, mayores volimenes testiculares® y mejor funcionalidad
de las células de Sertoli manifestado como niveles de inhibina B mayores
y FSH menos elevada en la edad adulta. Se piensa que durante los prime-
ros meses y hasta el aflo de vida el gonocito neonatal se transforma en
espermatogonia tipo A, siendo este paso fundamental para asegurar la
posterior fertilidad y que se encontraria blogueado en los testiculos no
descendidos. Queda por determinar si una orquidopexia mas temprana,
disminuye el riesgo de cancer testicular pues, aunque hay estudios que
muestran que la cirugia antes de los 10 afios casi iguala el riesgo al de
la poblacion general, siempre debemos informar a los padres que el
riesgo de cancer después de la pubertad es una 4-5 veces mayor por
ser posible que una disgenesia testicular primaria ya intrautero tenga
caracter precanceroso(!?).

En cuanto a la realizacién concomitante de biopsia testicular hay
diferencia de opiniones, por un lado la biopsia puede predecir la calidad
del semen e identificar cambios neopldsicos y por otro expondria al
testiculo a un dafio mayor de su funcién ya inicialmente comprometida,
por lo que se reservaria solamente para casos de ambigiiedad genital,
alteraciones cromosomicas, testiculos de aspecto disgenético o como
parte de estudios clinicos.

Actitud ante la criptorquidia

En funcién de todo lo expuesto, en general, el tratamiento hormo-
nal no estaria recomendado ante los pobres resultados inmediatos y los
posibles efectos negativos a largo plazo sobre la espermatogénesis. No
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tendria sentido utilizarlo en criptorquidias unilaterales ya que expon-
driamos al testiculo descendido, y en teoria sano, a los efectos deletéreos
sobre la espermatogénesis referidos. Asi, se podria plantear su utilidad en
aquellos casos de criptorquidia bilateral en que los testiculos se palpen
a nivel escrotal alto, pues es en estas posiciones inferiores, en las que ha
demostrado mayor efectividad.

Por tanto, el tratamiento de eleccion es la orquidopexia y se deberia
realizar después de los 6 meses, ante la alta tasa de descenso esponta-
neo hasta este momento, pero no después de los 12 meses si lo que se
pretende es conseguir las mejores tasas de espermatogénesis en la edad
adulta.

En todas las ocasiones que antes de los 6 meses se produzca el des-
censo espontaneo o en las que se diagnostique de teste en ascensor o
retractil, deberdn llevar un seguimiento anual durante toda la infancia,
ya que tienen un riesgo muy importante de evolucionar a testiculo as-
cendente, que precisara orquidopexia.

Asi mismo, en todas las criptorquidias bilaterales habra que estar
atento a la posibilidad de un retraso en la pubertad, que podria aconte-
cer en aquellos casos en los que de base existiera una alteracion del eje
hipotalamo-hipofiso-gonadal.

Y finalmente, si queremos poder evaluar la efectividad de las me-
didas que tomamos en la actualidad se deberia realizar un control de la
funcionalidad testicular en la edad adulta que deberia consistir en niveles
basales de testosterona, LH, FSH, inhibina B, una ecografia testicular para
determinar su volumen y un espermiograma.
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Prevencion y control del burnout en pediatria
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El dia a dia en el trabajo del pediatra

ualquier pediatra en un dia de trabajo normal, nos podria comentar lo

siguiente: llego al Centro de Salud a las 8,00, me pongo la bata, cojo

el fonendo y me voy directamente a la consulta. Tengo una urgencia,
la madre grita diciendo que lo hay que atender por encima de todo; otra
madre me pide que tiene necesariamente que mirar a su hijo ;Ya!, porque
ella tiene que marchar a trabajar. Empiezas a recoger historias clinicas; hay
mas de cincuenta pacientes. .. En el pasillo te preguntan por los horarios de
vacunaciones, por un andlisis o por un termometro. Empiezas a pasar con-
sulta y comienzas a escuchar los problemas de las madres; la mayoria no son
problemas médicos, sino mas bien psicologicos, pedagdgicos, educativos,
sociales e, incluso, econoémicos. Alguien llama a la puerta, en celador me
avisa de una reunion, una enfermera me informa acerca de un problema
con un medicamento...Y asi continuas interrupciones, desplazamientos,
avisos, llamadas, mensajes, etc. Después vienen las revisiones y no me
acuerdo si he ido al bafio, pero no lo hago, cualquiera sabe lo que me voy
a encontrar detras de la puerta (protestas, advertencias, amenazas). Creo
que voy a reventar, a explotar; encima el coordinador me avisa de que no
me han aprobado el permiso solicitado. Llego a casa, me tiro en el sofd y
me retuerzo llena de angustia, impotencia, rabia y resentimiento. ;Estoy
quemada? ;Qué puedo hacer? jEstoy desesperada!

Ciertamente, el pediatra quemado en su profesion, pierde la pre-
ocupacion, el interés y el entusiasmo por su profesion, acaba aislindose
socialmente y desarrollando actitudes negativas de cara a su entorno social,
laboral y familiar. Un escueto titular con las palabras Unhappy doctors (“mé-
dicos tristes™), ilustra la portada de la revista British Medical Journal (BMJ) del
primer ntimero del mes de abril del afio 2002. En este editorial, se expresa
que las curvas de las comisuras de los labios, la dureza de la mirada, la
tension del miisculo piramidal de la nariz y de los orbiculares, hablan de un
estado animico complicado en el caso de muchos pediatras. Posiblemente,
la escasez de medios econdmicos, la falta de motivacion, la disfuncion en
la organizacion institucional y un horario de trabajo por encima de sus
posibilidades fisicas y psiquicas provoque en un alto porcentaje de pedia-
tras (incluso en los meédicos residentes), el sindrome de estar quemado.
Pero, en todo caso, no debemos olvidar que este estrés laboral, surge
principalmente por mantener una relacion constante y directa con otras
personas (nifios y familias en situaciones muy conflictivas y altamente
estresadas) en situaciones de crisis, enfermedad, dolor, angustia y muerte.
Aproximadamente un 35% de los médicos pediatras, presentan cuatro o
cinco sintomas de depresion y hasta un 61%, llegan a afirmar que son ahora
mas cinicos y escépticos que al comienzo de su praxis clinica: la angustia
psicoldgica que comienzan a sufrir estos médicos, va evolucionar con el
paso del tiempo al temido burnout. Muchos pediatras, al cabo de unos diez
o doce aflos, empiezan a sufrir una gran desmotivacion y una progresiva
pérdida de energia (anergia). Datos muy recientes, encontrados a partir de
una encuesta realizada a mas de mil médicos, han puesto de manifiesto,
una vez mas, el malestar y el desencanto del médico. Especialmente, se
refieren a la actual situacion laboral existente y, singularmente, con relacion
al nivel de los salarios. Curiosamente, los médicos pertenecientes, posi-
blemente sea el mejor sistema de salud del mundo, son los peor pagados
de Europa. Esta situacion, provoca coraje, rabia, frustracion, desencanto
y acaba finalmente produciendo efectos disreguladores en la asistencia

sanitaria. El cansancio emocional alcanza su maximo nivel entre los 11 y

19 aflos de trabajo en el hospital o en el Centro de Salud; igualmente, la

falta de realizacion personal, se va haciendo especialmente patente entre los

médicos de los Centros de Salud. Por eso, asistimos a un desmoronamiento

psiquico y emocional. Se trata de un proceso morbido latente, solapado y

silencioso que se desarrolla lentamente desde su comienzo y que evoluciona

casi siempre de forma larvada hasta que un momento determinado, hace
eclosion repentina sin ninguna relacién con algin agente estresante. Los
estimulos miniestresores, no causan alarma aparente, por eso, el proceso de
erosién puede continuar durante mucho tiempo sin ser detectado. Entonces
los danios fisicos y psicologicos, muchas veces, son irreparables. Igualmente,
estos dos sintomas (cansancio emocional y falta de realizacion personal),
tienen una estrecha relacion con el ntiimero de pacientes y familias (muchas
desestructuradas) que se reciben dia a dia y que en algunos consultorios

sobrepasan los cien pacientes (jalgo absolutamente incomprensible!), y

naturalmente, esta masificacion del trabajo y esas condiciones sociolabo-

rales y ergonomicas, facilitan la aparicion de los diversos sintomas del

burnout. Lentamente asistimos a una variada presentacion de sintomas a

nivel emocional (palpitaciones, dolores lumbares, cefalalgias, etc.) y a nivel

laboral (altaneria, olvidos, impaciencia, hipercriticismo, adinamia, etc.). El
estilo de afrontamiento del pediatra frente a los innumerables problemas
que se producen en la consulta (nuevos farmacos, efectos secundarios,
problemas éticos, conflictos con los compateros, enfrentamientos con la
direccion, presiones y/o amenazas de los familiares, etc.), es esencial. Asi,
pues, la falta de satisfaccion con las condiciones laborales, se va a constituir
en un potente agente estresante capaz de producir una claudicacién en su
estructura psiquica. En nuestro medio, se puede admitir que un 45-55% de
los profesionales sanitarios padece el sindrome de burnout, responsable de
episodios de desmotivacion, cansancio emocional, quiebra en el proceso
de autorrealizacion personal y del fenémeno del “absentismo laboral”.

En este taller, de caracter practico, pretendemos como objetivo general

concienciarnos del fenémeno del burnout, asi como desarrollar estrategias

y/o habilidades psicologicas que nos permitan mantener a raya este sin-

drome, potenciar nuestra salud y mejorar la calidad asistencial. En resumen,

tratamos de obtener en este taller terapéutico:

1. Conocer y mejorar sus estrategias psicologicas frente al burnout. Au-
toconocimiento, autoanalisis y cambio personal. Autoaceptacion. En-
trenamiento en asertividad. Visualizacién/Imaginacién. Desarrollo de
habilidades para comunicarse eficazmente con los demads y consigo
mismo. Free floating discussion.

2. Generar un clima de confianza no amenazador por el burnout. Grupos
de apoyo con fines positivos, no con la intencién de competir con el
otro. Establecer una fuerza de vinculo comun frente al sindrome de
burnout. Obtener insights licidos que desvelen todo tipo de conflictos.

3. Establecer un clima terapéutico en el que sea posible asumir roles,
establecer relaciones que canalicen tanto la agresion como el afecto.
Aprendizaje de formas de comunicacion, de nuevas formas de sentir
y de pensar. Aprender a cambiar, crecer y madurar frente al burnout.
Técnica de solucion de problemas, cambios de actitud, percepcion
e interpretacion de la situacion. Favorecer patrones cognitivos adap-
tativos. Fomentar “coping” activo y reducir evitacion y negacion en
el manejo de la situacion de riesgo.
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Manejo de psicofarmacos en Atencion Primaria
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Introduccion

Los trastornos emocionales, de la conducta y del comportamiento
en niflos y adolescentes son problemas de consulta frecuente en atencion
primaria. También son una de las causas mas importantes de consumo
de recursos y utilizacién de dispositivos dependientes de los servicios
sociales(!:?).

La investigacion sobre la utilizacion de psicofarmacos en nifios y
adolescentes es un area poco desarrollada. Los estudios que existen son
escasos y en ocasiones aportan evidencias contradictorias. Las razones
para esto son varias. En primer lugar, la dificultad inherente a la expe-
rimentacion en las edades mencionadas. En segundo lugar, el desarro-
llo de la salud mental infantil y juvenil es reciente, por lo que o bien
no existen profesionales con preparacion especifica en los problemas
mentales prevalentes en los niflos y adolescentes, o no se considera la
adecuacion de un tratamiento farmacoldgico con preferencias por la uti-
lizacién exclusiva de otros mejor conocidos e investigados como son los
tratamientos psicoterapéuticos. Otras dificultades son las metodolégicas.
Los niflos y adolescentes presentan diferencias sustanciales con respecto a
los adultos en relacion a las variables bioldgicas. Las distintas patologias
psicologicas y psiquidtricas también estan peor definidas que las de los
adultos y la categorizacion diagnostica presenta, en ocasiones, dificultades
y matices que impiden la homogenizacién de la muestra. Por ultimo,
Los instrumentos de evaluacion ofrecen sustanciales diferencias en los
resultados que aportan, dificultando la comparativa entre las conclusiones
de estudios diferentes®).

La presente revision recoge el estado actual de los datos y evidencias
mds importantes sobre los principales psicofirmacos que se utilizan en la
infancia y adolescencia. Ademds, se aportan algunos indicadores de interés
para su utilizacion por parte del pediatra de atencion primaria.

Neurolépticos. El tratamiento psicofarmacolégico de los
trastornos del comportamiento

Desde el punto de vista psicopatoldgico, los trastornos del comporta-
miento comprenden un grupo heterogéneo de desérdenes mentales que
implican disfuncion en las distintas areas contextuales humanas y una
serie de sintomas y signos mds o menos especificos para cada categoria
diagnostica. Al tratarse de una caracteristica conductual, existirdn otros
trastornos u otros problemas relacionados con la salud mental que pue-
dan presentar una expresion conductual que implique un trastorno del
comportamiento. Un ejemplo tipico es la esquizofrenia en fase de brote,
en donde los problemas comportamentales, en ocasiones, suponen un
problema mas importante que la propia sintomatologia psicotica®.

En la actualidad, no existe un protocolo aceptado de manera universal
para el tratamiento de los trastornos de conducta y comportamiento en los
niflos y adolescentes. Los fairmacos mds utilizados son los neurolépticos.
Entre ellos, los tipicos o convencionales (tipo haloperidol, clorproma-
cina o tioridacina), utilizados habitualmente para los episodios agudos
de agitacion o agresividad, es decir, en crisis o descompensaciones. La
via principal de administracion en estos casos suele ser la intramuscular.
Los neurolépticos tipicos tienen gran potencia de accion antipsicotica,
coartan con eficacia los episodios disruptivos, de crisis, etc. Sin embargo,
los efectos secundarios que presentan desaconsejan su utilizacion de
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manera cronica. Entre los efectos secundarios mas frecuentes e impor-
tantes se encuentran los problemas motores (acatisia, discinesia), y la
aparicion de déficit cognitivos y disfuncién hormonal si se utilizan de
manera prolongada. Aun asi, continda siendo de primera eleccién su
utilizacion en niflos y adolecentes con sintomatologia disruptiva, grave
y aguda y siempre bajo una estricta monitorizacion. El otro grupo de
neurolépticos se denominan atipicos (tipo risperidona, olanzapina o
quetiapina). Son preferidos para el tratamiento de mantenimiento de
los problemas de conducta y otros trastornos psiquidtricos debido a que
presentan menos probabilidad de desarrollar efectos secundarios que el
grupo de los neurolépticos convencionales®). Entre ellos, el mas estudia-
do es la risperidona. La evidencia cientifica establece que el tratamiento
con risperidona oral es 1til en el control de los sintomas que presentan
los nifios y adolescentes con trastornos del comportamiento®”). Otros
datos de interés con respecto a este tema los aporta un estudio elaborado
en Andalucia a partir de los datos reales sobre el habito prescriptor de
los psiquiatras infantiles de esa Comunidad. El mencionado estudio se
concluye que los tratamientos farmacologicos mas utilizados en el caso
de los trastornos de conducta y disocial se basan en los neurolépticos,
principalmente atipicos®.

La risperidona es un neuroléptico atipico con escasos efectos secun-
darios y bien tolerado en niflos y adolescentes. Los efectos secundarios
mis frecuentes son la sedacion y las nauseas. No existe una dosis Optima
establecida. En las investigaciones sobre su utilizacion en los trastornos
del comportamiento en nifios, suele estar comprendida entre 1y 1,5 mg
al dfa. Como recomendacién general, se debe comenzar con la minima
dosis posible (que en la mayoria de los psicofirmacos suele coincidir
con la menor presentacion comercial) e ir aumentando lenta y progresi-
vamente hasta conseguir el efecto clinico deseado. Ya que la risperidona
tiene presentacion en solucion oral, en los nifios mds pequeiios (menores
de 6 afos), se puede comenzar con dosis de 0,5-1 mg al dia, dividido en
2 tomas (desayudo y cena). En nifios mayores, se puede comenzar con
1-2 mg al dia. E] aumento se debe realizar hasta un maximo de 5-6 mg
al dia. Es posible aumentar la dosis, pero es conveniente que lo realice un
profesional con experiencia. El haloperidol es otro neuroléptico utilizado
en los trastornos del comportamiento. Su utilizacion estd reservada para
los casos graves, ya que la posibilidad de efectos secundarios es mayor
que con la risperidona.

Tratamiento farmacologico del TDAH

Los medicamentos comercializados en nuestro pais para el tratamien-
to del TDAH son el metilfenidato y la atomoxetina®.

El metilfenidato es una amina simpaticomimética que produce una
mejoria en la atencion, disminuye la sobreactividad motora y facilita la
accion de la dopamina y la noradrenalina (neurotransmisores implicados
en el trastorno) (9. Existen varias preparaciones en el mercado espaiol:
el metilfenidato de liberacion inmediata, el metilfenidato de liberacion
prolongada y el metilfenidato de liberacion osmética.

Los efectos del primer preparado son inmediatos. Se inician a los 30
minutos tras la toma y comienzan a disminuir unas 3 a 6 horas después.
Esto implica la administracion fraccionada y continuada del medicamento
en 2 6 4 tomas al dia, con el consiguiente perjuicio en cuanto al cum-
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Tabla I. Psicofarmacologia en el TDAH

Féarmaco Dosis de inicio Frecuencia
Metilfenidato accién rapida 5 2-3 al dia
Metilfenidato accion prolongada 10 1 por la mahana
Metilfenidato osmético 18 1 por la mafiana
Atomoxetina 0,5 1 por la mafiana

plimiento y la toma del firmaco en el dmbito escolar, entre otros. Tiene
la ventaja de que se puede ajustar la medicacion a tareas o actividades
concretas. Esta comercializado en la formulacion de 5, 10 y 20 mg,

El metilfenidato de liberacién prolongada incluye en su formulacion
un componente de liberacion rapida y otro de liberacién retardada, lo
que produce un efecto de hasta 6-8 horas por lo que sélo se precisa de
una toma al dia. Esta disponible en dosis de 10, 20, 30 y 40 mg.

El metilfenidato de liberacion osmotica (sistema OROS) consiste en
un comprimido con tres compartimentos osmoticamente activos: cuando
pasa al tracto gastrointestinal, la capa externa de metilfenidato se disuelve
y facilita la liberacion inmediata del firmaco (aproximadamente un 22%
del total) en las primeras 4 horas. Las propiedades osmoticas cambiantes
permiten la liberacion del resto de metilfenidato de forma controlada
entre 4 y 12 horas después de la administracion. Esta disponible en dosis
de 18,27, 36 y 54 mg. Presenta una vida media de 8-12 h, con lo que
solo se precisa una toma al dia.

Las presentaciones de accion prolongada y osmotica mejoran el cum-
plimiento del tratamiento, prolonga los efectos beneficiosos durante la
tarde y mejora las conductas en casa y la realizacién de las tareas escolares.
Las dosis no estan relacionadas con el peso, la edad o la gravedad clinica.
Las recomendaciones coinciden en que se ha de empezar por dosis bajas e
ir aumentandolas paulatinamente hasta conseguir la minima dosis efectiva
tolerada. Los efectos secundarios son leves y se pueden prevenir ajustando
la dosis y el horario de administracion. Los mas frecuentes son pérdida de
apetito, dolor de estomago, cefaleas y dificultad para conciliar el suefio,
que obligan a retirar la medicacién entre un 1 y un 4% de los nifios. Los
efectos indeseables son similares en todas las preparaciones(').

La atomoxetina es un inhibidor selectivo de la recaptacién de la nora-
drenalina, aunque su mecanismo de accién no esta del todo claro. Parece
ser que actua bloqueando o retrasando la reabsorcién de noradrenalina,
con lo que mejora el grado de atencién y presenta un posible efecto
ansiolitico. El inicio del efecto se produce a lo largo de varias semanas,
y la duracion es de todo el dia, no produciéndose el efecto on/off que se
observa con el metilfenidato. Los efectos secundarios de falta de apetito
y pérdida de peso son similares a los del metilfenidato, pero al contrario
que éste, produce somnolencia que podria ser beneficioso en pacientes
con TDAH y alteraciones del suefio('?).

Antidepresivos en la infancia y adolescencia

Los antidepresivos que han demostrado su efectividad en el tra-
tamiento de los trastornos depresivos en nifios y adolescentes son los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS). Entre ellos,
los timicos que tienen indicacién en pediatria son la sertralina (a partir
de los 8 afios, para el tratamiento de la depresion y el trastorno obsesi-
vo compulsivo) y la fluoxetina (también a partir de los 8 afios, para el
tratamiento de la depresion). En la actualidad se estan estudiando otros
antidepresivos, algunos de los cuales ya cuentan con la aprobacién de
la administracién de medicamentos americana como por ejemplo el
escitalopram para el trastorno depresivo mayor a partir de los 12 afios.
La dosis de sertralina debe ser de 25-50 mg/dia de inicio, en dosis Gni-
ca matutina, con incremento paulatino de 25 mg cada ascenso y dosis
maxima de 200 mg. Para la fluoxetina, la dosis de inicio es 10-20 mg/dia,
también en dosis unica matutina, incremento de 10-20 mg/dia en cada
ascenso con dosis maxima de 60 mg/dia. Para el escitalopram, la dosis
de inicio es de 5 mg, con incremento de 5 mg hasta la dosis maxima de
20mg/dia también en dosis Gnica matutina('3).

Incremento Dosis maxima
5-10 mg/semana 50 mg
10 mg/semana 40 mg
18 mg/semana 54 mg

Se mantiene 1 semana y se pasa a dosis
de mantenimiento

Mantenimiento 1,2 mg/kg

A diferencia de los otros psicofarmacos considerados en la presente
revision, los antidepresivos en la infancia y adolescencia precisan de
mas cantidad de estudios para evaluar mejor la eficacia y seguridad a
largo plazo. También se han encontrado altas tasas de respuesta a pla-
cebo en los estudios de depresion infantil por lo que seria aconsejable
la investigacién mediante nuevos disefios de tratamiento que puedan
demostrar la eficacia.

Algunos estudios han encontrado predictores de respuesta al tra-
tamiento farmacoldgico en la depresion infantil. Los mas importantes
son: Menor edad, menos tiempo de evolucion de la enfermedad, mayor
nivel de funcionamiento, menos rasgos melancélicos, menos trastornos
comorbidos, menor conflictividad intrafamiliar y mayores expectativas
de mejorfa®.

Los efectos secundarios de los ISRS en la infancia suelen ser leves
y transitorios, sobre todo en las primeras semanas de tratamiento. Los
mas frecuentes son: molestias gastrointestinales como nduseas, vomitos y
dolor abdominal, cefalea y problemas en el suefio en forma de pesadillos,
insomnio o hipersomnia. En raras ocasiones se presentan problemas de
impulsividad, agitacién o desinhibicién conductual. En el afio 2004, la
administracién del medicamento americana emiti6 una alerta sobre el
incremento del riesgo de conducta e ideacion autolitica en adolescentes
tratados con antidepresivos. Sin embargo, en el 2007 otra alerta admiti6
la existencia de dichos fenémenos asociada a la propia depresion por lo
que no se puede imputar el problema a los antidepresivos.

Psicofarmacos en los trastornos de ansiedad y el trastorno
obsesivo compulsivo

Los farmacos indicados para el tratamiento de los trastornos de
ansiedad en nifios y adolescentes son los inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina (ISRS) y las benzodiacepinas.

Todos los ISRS se han mostrado efectivos en el tratamiento de la an-
siedad infanto-juvenil. También en el tratamiento del trastorno obsesivo
compulsivo (TOC) aunque en menor grado. La efectividad de los ISRS
para el tratamiento de ambos trastornos es mayor que para el tratamiento
del trastorno depresivo(*). Los resultados de los estudios de los ISRS en
poblacién infantojuvenil indican que tanto la sertralina como la fluoxetina
y fluvoxamina son efectivos y seguros en todos los trastornos de ansiedad.
La paroxetina es til en el trastorno de ansiedad social(®). La efectividad
se reduce a medida que aumenta la intensidad de los sintomas ansiosos,
cuando los padres también presentan sintomas de ansiedad o cuando
existe trastorno de ansiedad de separacion. Como norma general, para
todos los ISRS, se debe comenzar con dosis bajas e ir aumentando la
misma cada 4 semanas, se debe perseguir la estabilidad sintomatolégica
durante 1 afio y después disminuir la medicacién progresivamente du-
rante un periodo sin estrés (por ejemplo, durante el verano).

Con respecto al TOC, los ISRS aprobados por la administracion de
medicamentos americana son la fluoxetina, el citalopram y la paroxetina.
Para la fluoxetina, se debe comenzar con 5 mg/dia en dosis Ginica ma-
tutina e ir incrementando hasta un maximo de 80 mg. El citalopram se
comienza con 5 mg/dia también en dosis inica matutina y se incrementa
progresivamente hasta 60 mg. Por ultimo, la paroxetina se comienza con
5 mg/dia y se va incrementando igualmente hasta los 60 mg/dia.

Las benzodiacepinas se deben utilizar cuando existe ansiedad marcada
y producen una mejoria rapida de la misma. Sin embargo, se recomienda
su empleo solo de manera puntual y hasta que el ISRS haga efecto (suele
tardar unas 4-6 semanas). Los efectos secundarios mds frecuentes son
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TALLERES SIMULTANEOS

Tabla Il. Presentaciones y dosificacion de las benzodiacepinas

Presentacion Inicio
Benzodiacepina (mg) (mg)
Clorazepato 5, 10, 25 (comp.) 0,25 mg/k/d
2,5 (polvo)

5, 10, 15, 50 (céaps.)

Clonazepam Solucion 0,5, 2 (comp.)

Diazepam 5, 10 (comp.) 2,5
10 (inyectable)

Lorazepam 1, 1,5 (comp.) 0,5

Alprazolam 0,5, 0,5, 1, 2 (comp.) 0,5

la somnolencia, los problemas mnésicos y de atencion, la desinhibicion
conductual, la hipotensién y mareo o el estrefiimiento. En la tabla II se
puede observar las presentaciones de los mds importantes y la dosifica-
cién recomendada. Como principios basicos generales, su utilizacion se
debe realizar durante pocas semanas. Se pueden emplear a partir de los
2 aflos pero se debe evitar antes de los 9. Los mds recomendados son
el clorazepato y el clonazepan debido a su vida media larga. Las dosis
iniciales deben ser bajas, y se aumentaran cada 3-7 dias si persiste la
sintomatologia. Si se presenta somnolencia se reparten las dosis en mas
tomas. Si aumenta la ansiedad entre 2 tomas, se emplea una dosis extra
de manera puntual. No se recomienda utilizar 2 tipos de benzodiacepinas
a la vez. Una vez controlada la sitomatologia, la retirada se debe realizar
de forma progresiva y lenta.

Bibliografia

1. Gutiérrez-Casares JR, Alcaina-Prosper T, Martinez-Rey T. Tratamiento psicofar-
macolégico de los trastornos disociales. Rev Psiquiatr Infanto-Juvenil. 2004; 2:
66-9.

2. Offord DR, Boyle MH, Fleming JE. Ontario Child Healh Study: summary of selected
results. Can J Psychiatry. 1989; 34: 483-91.

3. Kapetanovic S, Simpson GM. Review of antipsychotics in children and adolescents.
Expert Opin Pharmacother. 2006; 7: 1871-85.

4. Jensen PS, Buitelaar J, Pandina GJ, Binder C, Haas M. Management of psychiatric
disorders in children and adolescents with atypical antipsychotics: a systematic
review of published clinical trials. Eur Child Adolesc Psychiatry. 2007; 16: 104-
20.

5. Fernandez A, Gonzdlez MA, Guadilla ML. Neurolépticos atipicos en nifios y adoles-
centes: ltimas aportaciones. Rev Psiquiatr Infanto-Juvenil. 2003; 4: 176-80.

PEDIATRIA INTEGRAL

0,25 en 2 dosis

Dosis Incremento Dosis
(mg) (mg) maxima
10-30 al dia 5 90 mg/dia
2-4 al dia 0,25 4 mg/dia
10-40 al dia 5 40 mg/dia
1-5 al dia 0,25 10 mg/dia
1-4 al dia 0,5 10 mg/dia

Ipser J, Stein DJ. Systematic review of pharmacotherapy of disruptive behavior di-
sorders in children and adolescents. Psychopharmacology. 2007; 191: 127-40.
Nasrallah HA. The case for long-acting antipsychotic agents in the post-CATIE era.
Acta Psychiatr Scand. 2007; 115: 260-7.

Ramirez MJ, de la Rosa C, Galiana J y Grupo deTrabajo de Unidades de Salud Mental
Infantil de Andalucia. Habito prescriptor en psiquiatria infantil. Informe no publicado,
2007.

Martin Fernindez-Mayoralas D, Fernandez-Jaén A. Trastorno por déficit de atencion/
hiperactividad. Acta Pediatr Esp. 2010; 68: 167-72.

Kaplan G, Newcorn JH. Pharmacotherapy for child and adolescent attention-deficit
hyperactivity disorder. Pediatr Clin North Am. 2011; 58: 99-120.

. Wigal SB, Chae S, Patel A, Steinberg-Epstein R. Advances in the treatment of atten-

tion-deficit/hyperactivity disorder: a guide for pediatric neurologists. Semin Pediatr
Neurol. 2010; 17: 230-6.

. Fernandez-Jaén A, Martin Fernandez-Mayoralas D, Calleja Pérez B, Muiioz Jarefio N,

Campos Diaz M. Atomoxetine for attention deficit hyperactivity disorder in mental
retardation. Pediatr Neurol. 2010; 43: 341-7.

. Ryan ND. Treatment of depression in children and adolescents. Lancet. 2005; 366:

933-40.

Klein DN, Dougherty LR, Olino TM. Toward guidelines for evidence-based assessment
of depression in children and adolescents. J Clin Child Adolesc Psychol. 2005; 34:
412-32.

. Bridge JA, Iyengar S, Salary CB, Barbe RP, Birmaher B, Pincus HA et al. Clinical

Response and Risk for Reported Suicidal Ideation and Suicide Attempts in Pediatric
Antidepressant Treatment. JAMA. 2007; 297: 1683-96.

Compton SN, Kratochvil CJ, March JS. Pharmacotherapy for anxiety disorders in
children and adolescents: an evidence based medicine review. Pediatr Ann. 2007;
36: 586-90.



Habilidades de comunicacion en pediatria

M. Riquelme Pérez

a comunicacion es un proceso basico y consustancial al ser huma-
no. Es una herramienta imprescindible en nuestra vida y elemento
esencial de nuestra realizacién personal.

Tipos de comunicacion

1. La comunicacién consigo mismo.

2. Lacomunicacién verbal. Utiliza como soporte el lenguaje, tanto oral
Como escrito.

3. La comunicacién no verbal. Es la manera de decir las cosas. Est
ligada con el plano afectivo-emocional.

Comunicacion verbal

Esta compuesta por:

* Lacomunicacién expresiva. La realiza el emisor mediante la palabra

o la escritura.

* Lacomunicacion receptiva. La realiza el receptor mediante la escucha

o la lectura.

Este tipo de comunicacién la usamos para expresar ideas, dar in-
formacion acerca de hechos, personales o no, opiniones y actitudes,
para describir o expresar sentimientos, acuerdos o desacuerdos, hacer
preguntas, pedir informacion, etc.

Las palabras que se utilizan dependen del tema de discusion, de
la situacion, del papel de los interlocutores y de los objetivos que se
pretenden alcanzar.

La comunicacion verbal tiene la funcién de servir de vehiculo a los
contenidos explicitos del mensaje y lo Ginico que se requiere para ga-
rantizar una comunicacion efectiva es que sean presentados de un modo
operativo y descriptivo y segun un cédigo comin con el interlocutor a
quien se le habla.

La voz
Hay que distinguir en ella tres aspectos: la entonacion, la articulacion

y la elocucion.

a. La entonacion. El tono con el que se comunica el mensaje puede
transmitir dinamismo y amabilidad, pero también agresividad o can-
sancio.

Reglas:

*  Utilizar un tono medio.

*  Cambiar de tono.

*  Poner énfasis en las palabras clave.

*  Adaptar la entonacion al contenido de la conversacion.

b. Laarticulacion. Es importante articular bien y evitar comerse pala-
bras.

c¢. Laelocucion. Adaptando la velocidad al ritmo de la otra persona. La
velocidad excesiva provoca ansiedad y angustia y la lentitud aburri-
miento.

Comunicacion no verbal

Es la manera de decir las cosas, esta directamente relacionada con el
plano afectivo-emocional, es decir con nuestros sentimientos.

Suele manifestarse de manera inconsciente y por lo tanto menos ma-
nipulable. Por eso, en ocasiones, nos comunicamos de forma incongruen-

te pues no hay conexion entre nuestras palabras y nuestro cuerpo y esto

es algo que percibe nuestro oyente. Esto nos hace ser menos convincente

y provoca desagrado en la persona con quien conversamos.

Podemos diferenciar varios aspectos:

1. Expresion facial. Es uno de los medios mas importantes de la co-
municacion no-verbal. A través de la cara podemos comunicar el
grado de inclinacion, comprension, interés o implicacion hacia una
persona o situacion.

El rostro es rico en potencialidad comunicativa y es el principal co-

municador de nuestros estados emocionales, refleja también actitudes

y proporciona retroalimentacién no-verbal constituyendo una de las

formas mas efectivas de saber si el otro nos ha comprendido, estd de

acuerdo y cuales son sus sentimientos.

Las expresiones primarias que el rostro es capaz de expresar son seis:

sorpresa, miedo, colera, disgusto, felicidad y tristeza.

2. Lasonrisa. Suele acompafar a todas las expresiones positivas y cum-
ple una funcién muy importante en todas las conversaciones en
persona o por teléfono. Esto es debido a que la sonrisa cambia la voz,
es un amortiguador frente a la agresividad y los estados animicos
negativos y ademads genera intimidad y empatia.

3. La mirada. Usada para expresar emociones y deseo de establecer
relaciones intimas. También puede reflejar aversion y deseo de no
relacionarse. Juega un importante papel para indicar a nuestro inter-
locutor que le estamos escuchando y percibir sefiales no verbales que
indican cambios en la interaccion. Las personas miran mas cuando les
gusta la persona con quien hablan y cuando ambas dicen la verdad.

4. Los gestos.

*  Movimientos de la cabeza. Complementan generalmente los
comportamientos oculares, indicando que se estd escuchando
y comprendiendo lo que dice el que habla. También tienen una
funcion de seflaladores de los turnos que ambos interlocutores
adoptan mientras conversan.

*  Movimientos con las manos. Pueden revelar emociones, sustitu-
yen a las palabras, complementan el significado de las palabras,
hacen mas atractivo lo que decimos, facilitan la expresion, ayu-
dandonos a establecer un ritmo y una entonacién adecuada.

5. Proximidad espacial entre los interlocutores matiza enormemente
la calidad y el tipo de interaccion que se establece con ellos.

El contacto fisico usado generalmente para expresar cordialidad o

simpatia, amor y afecto. También usado para agredir.

6. La apariencia personal. Introduce matizaciones importantes en la
comunicacion.

Barreras de la comunicacién
Pueden ser:
a. Del entorno:
*  Ruidos del ambiente.
* Interrupciones varias.
¢ Espacio fisico.
b. Del emisor:
¢ Falta de codigo comiin con el receptor (argot, diferencia cultu-
ral...).
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TALLERES SIMULTANEOS

* Ambigiiedad en el mensaje.
*  Problemas de expresion.
¢ Falta de amabilidad.
* Actitud negativa hacia si mismo, hacia el receptor, el tema tra-
tado.
¢  TFalta de empatia.
*  Utilizacién inadecuada de redundancias.
*  Erronea interpretacion del feedback (bostezo).
c. Del receptor:
¢ Falta de atencién al mensaje.
*  Defensa sicoldgica.
*+  Tendencia a evaluar anticipadamente.
*  Proyeccion de nuestras preferencias.
*  No hacer preguntas de aclaracion.
¢ Actitud negativa hacia si mismo, el emisor, el tema.

La escucha activa

Escuchar requiere un esfuerzo, debemos prestar atencion.

La escucha activa es lograr entender lo que nos quieren decir, inten-
tando comprender el mensaje.

:Como realizar la escucha activa?

1. Concentrarse, dejar de lado todo lo que nos pueda distraer.

2. Preguntarse: ;qué quiere decirme?

3. Resumir: debemos resumir los puntos importantes que nos mani-
fieste el emisor.

4. Confirmar: mediante preguntas, cerciorarnos de que entendemos lo
que nos quiere decir y transmitir que estamos atentos a su mensaje.

Los mensajes yo

Comunicarse desde el yo supone hablar en 1* persona. Esto implica
actitudes de valoracion personal acerca de sentimientos, opiniones (me
siento mal, me gustaria, opino que...).
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Consiste en hablar desde cada uno sin atribuir a la otra persona tus
sentimientos, opiniones y deseos sin evaluar o reprochar la conducta
de las demds personas. Este mensaje facilita la expresion de diferencias
y genera menos resistencias y obstaculos a la comunicacién que los
mensajes td.

Los mensajes tu atribuyen a la otra persona la causa de tus compor-
tamientos y opiniones. También evaldan, juzgan o aportan soluciones
sobre lo que debe hacer o no.

El mensaje yo tiene tres partes

1. Describir brevemente la situacion o comportamiento que te molesta.
Debe dar informacion acerca de qué te estd causando el proble-
ma.

2. Describir las consecuencias o efectos que dicho comportamiento
puede tener sobre ti o sobre tu interlocutor.

3. Expresar los sentimientos que su comportamiento te causa.
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1 término alergia o enfermedad por hipersensibilidad incluye un

grupo heterogéneo de reacciones adversas mediadas inmunolo-

gicamente e inducidas por antigenos o haptenos. Los antigenos
son complejos de elevado peso molecular de naturaleza basicamente
proteica, y desencadenan una respuesta inmunologica especifica que
incluye fundamentalmente a los anticuerpos y linfocitos. Los haptenos
son sustancias de bajo peso molecular que se transforman en antigenos
unicamente cuando se combinan en moléculas “transportadoras” mds
grandes. No todos los antigenos producen reacciones alérgicas, y los que
s lo hacen son conocidos con el nombre de alergenos.

Las enfermedades alérgicas son trastornos complejos, resultado del
efecto de los multiples factores genéticos y ambientales que interactian
en su fisiopatologia. En los ultimos aflos hemos asistido a un progreso
considerable en el conocimiento de la influencia de estos factores sobre
la susceptibilidad de un determinado sujeto, el desarrollo posterior de
la alergia y su gravedad. Esto se ha traducido en un gran avance en la
identificacion y caracterizacion de nuevos factores de accion local en
el tejido susceptible, en la funcion de la barrera epitelial y el remode-
lado de la via aérea; asi, se han podido descubrir e investigar nuevas
moléculas mediadoras de la inflamacion y que participan en la cascada
alérgica, como citoquinas, leucotrienos, diversas proteasas y la filagrina,
ADAM33 y GSDML/ORMDLS3, entre otras muchas(). Ademds, los estudios
de interaccién genético-ambiental han dado mayor protagonismo a
los factores ambientales in itero y durante las primeras etapas de la vida
como condicionantes de estas enfermedades. En el futuro los descubri-
mientos genéticos permitirdn reconocer precozmente un determinado
endofenotipo alérgico, lo que podria ayudar a establecer un prondstico,
predecir la respuesta al tratamiento y favorecer conocimientos sobre
nuevas vias moleculares para desarrollar una terapia mds especifica, eficaz
e individualizada®.

Hoy se considera que la rinitis alérgica, la conjuntivitis alérgica, el
asma y la dermatitis atopica, lejos de ser padecimientos aislados deben
ser tenidos como manifestaciones de una enfermedad sistémica en la que
pueden coexistir diversos trastornos organo-especificos con una base
comun®). La rinitis alérgica y el asma alérgico representarian intensidades
diferentes de la misma enfermedad de las vias respiratorias; es decir, la
enfermedad alérgica abarcaria desde la rinitis alérgica leve hasta el asma
y ambos trastornos pueden coexistir en los pacientes alérgicos. De he-
cho, un 75-80% de los pacientes asmaticos tienen rinitis y un 19-38%
de los pacientes con rinitis tienen asma. Otro aspecto clinico de interés
es el que también muchas enfermedades pueden tener manifestaciones
similares a las de la alergia y que la alergia puede tener una expresion
clinica similar a una enfermedad de origen no inmunolégico. Asi que
para clasificar correctamente la enfermedad de un nifio como de ori-
gen alérgico se debe confirmar la base inmunologica de la reaccién o
enfermedad. El concepto de “marcha alérgica” se utiliza para indicar la
ocurrencia de alergia a los alimentos y eccema asociados con sensibili-
zacion a un alergeno alimentario en la infancia, que da paso al asma y la
rinitis con sensibilizacion a los alergenos inhalados posteriormente en
la nifiez.Y se han descrito factores que pueden influir en el desarrollo de
esta marcha alérgica, tales como determinantes hereditarios, sensibiliza-
cién intrauterina, inmunidad materna y ambientales (humo de tabaco y

contaminantes), ademas del estilo de vida®. La hipotesis de la secuencia
exposicion-sensibilizacion-enfermedad (como se define en el asma) ha
sido desafiada recientemente con la demostracion de que la exposicion
llevaba a la sensibilizacion, y ésta a su vez se asociaba con el asma, pero
que la exposicién no se relacionaba directamente con el desarrollo del
asma. Se propuso entonces que un mecanismo genético comun subya-
cente podria predisponer tanto al asma como a la sensibilizacion.

Por su relevancia como problema de salud en el nifio las enferme-
dades alérgicas ocupan el sexto lugar en frecuencia, afectando al 15-20%
de la poblacién infantil® y con una tendencia al aumento en los paises
desarrollados desde hace décadas. Su impacto en la infancia es conside-
rable, condicionando gran absentismo escolar, cambios conductuales
y trastornos del aprendizaje; deben considerarse una causa frecuente
de morbilidad, de carga asistencial en nuestras consultas y econdmica
para las familias y para el sistema sanitario. Van a presentarse a cualquier
edad, aunque las primeras manifestaciones suelen aparecer en el periodo
de lactante. Puede afirmarse que el diagnostico y abordaje terapéutico
precoz mejoran la calidad de vida de los nifios alérgicos y de los adultos
correctamente controlados desde la infancia.

Esa alta prevalencia seflala ademas el papel clave que debiera asumir
el pediatra general en el diagndstico y seguimiento de estos nifios. En
ese sentido, la Organizacion Mundial de la Alergia (WAO) considera que
para lograr un buen control de estos pacientes es necesario un aceptable
nivel de competencia en alergia para cualquier médico(®), independien-
temente de cual sea su especialidad y su ocupacion diaria, lo mismo
que una relacion de conocimiento y cooperacion entre los diferentes
niveles asistenciales:®).Y ese nivel de competencia debe establecerse
sobre unas minimas exigencias de actitud y preparacioén, en las que
tienen que incluirse:
¢ Reconocimiento y evaluacién de los recursos disponibles, lo mismo

humanos (fundamentalmente, enfermeria cualificada y entrenada),

que materiales y asistenciales (coordinacion con profesionales, uni-
dades y servicios de referencia).

+  Conocimientos inmunolégicos: de la fisiopatologia de las reacciones
de hipersensibilidad (reacciones I-IV de Gell y Coombs, mecanis-
mos de defensa del huésped, caracteristicas de las inmunoglobulinas,
funcion de linfocitos, eosinofilos, basofilos y macréfagos) y de los
mediadores principales de la alergia.

*  Preparacion para interpretar las pruebas alérgicas y sus indicaciones
(cudles, cudndo, quién), incluidas las de funciéon pulmonar de uso
habitual.

+  Conocimiento de las enfermedades alérgicas mds frecuentes, tanto de
su diagnostico como de su tratamiento, y tanto en sus manifestaciones
agudas como cronicas.

¢  Entrenamiento para reconocer aquellos pacientes con un nivel elevado
de persistencia y severidad en su enfermedad.

* Disponer de una rapida capacidad de respuesta ante cualquier ur-
gencia de origen alérgico, y fundamentalmente ante una reaccion
anafilactica.

*  Conocimiento actualizado de los principales tratamientos, incluido
el de las indicaciones y eficacia de firmacos y de inmunoterapias
inyectada y oral.
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*  Saber establecer un plan de educacion alergoldgica y de control de
la enfermedad individualizado, dirigido a la familia y al nifio, y
centrado en la evitacion del alergeno, el cumplimento terapéutico y
el autocontrol.

Las manifestaciones de alergia mds precoces en el nifio son de origen
alimentario y si bien la evolucion es generalmente hacia la resolucion,
pueden predisponer a otras sensibilizaciones. La prevalencia de la aler-
gia alimentaria es ain desconocida, debido a la complejidad clinica y
disparidad de los criterios diagnosticos, pero se estima que en niflos
flucttia entre 0,3 y 7,5%; y se sabe que el 70% de las alergias alimenta-
rias se manifiesta en los primeros anos de vida y solo un 10% después
de los 8 aflos®). Las dietas de eliminacién durante el embarazo no se
recomiendan, pues pueden deteriorar el estado nutricional de la madre
y del feto sin estar claramente demostrado que tengan algun impacto
en el desarrollo de la enfermedad atopica, a diferencia de la lactancia,
donde si se ha evidenciado disminucion de la severidad de la dermatitis
atopica en lactantes de alto riesgo de desarrollar alergia al usar dietas
de exclusion(1%-1.

Practicamente cualquier medicamento puede producir una reac-
ci6n adversa mediada inmunolégicamente en un sujeto sensibilizado,
aunque algunos son sensibilizantes frecuentes (penicilinas) mientras que
otros lo son raramente (los macrélidos entre los antibioticos). Las reac-
ciones a medicamentos de base alérgica deben diferenciarse de aquellas
reacciones adversas en personas no alérgicas, tanto debidas a efectos
toxicos o de sobredosis como a efectos colaterales y por interacciones.
Estas situaciones nos hacen notar la dificultad que puede representar
muchas veces un planteamiento diagnostico correcto y la responsabilidad
de decidir un estudio alérgico especifico. De hecho, existe la tendencia
a asignar a una reaccion alérgica a farmacos la presencia cualquier ma-
nifestacion coincidente, especialmente si se expresa como un exantema.
Sin embargo, la mayor parte de los casos son originados por reacciones
viricas con un exantema concomitante y tratado con algun farmaco,
considerando a ese nifio como alérgico al mismo (generalmente un
antibiotico y posiblemente una penicilina) y privandolo de su uso y
beneficios durante toda la vida. Pero solo un 5-10% de las reacciones
adversas a farmacos tiene un origen alérgico. Desde el punto de vista
de la toma de decisiones, también tiene importancia en la consulta de
Atencion Primaria el conocimiento de posibles reacciones cruzadas, que
debemos tener en cuenta en el caso de betalactamicos. Asi, la reaccion
cruzada entre penicilinas y cefalosporinas de primera generacion esta
presente en un 10% de casos y en un 1-3% en el caso de las de tercera.
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Por todo ello, ante un nifio que presenta datos sugestivos de alergia a
medicamentos el primer paso serd la retirada del farmaco sospechoso,
iniciar un tratamiento alternativo si asi lo exige el estado del nino y pro-
gramar un estudio alergolégico dirigido, en el que los datos recogidos de
la historia del proceso y una anamnesis estructurada y completa resultaran
imprescindibles. Hasta que el proceso se haya completado y la alergia
confirmada o descartada los padres y cuidadores deben vigilar que no
se repita el uso de eso farmaco, siendo esto mds importante cuanto mas
grave haya sido el cuadro que sugiere la sospecha(!?.
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Resumen

1 diagnéstico de la alergia a medicamentos en la edad infantil, re-

sulta dificil, por las caracteristicas de las reacciones inmunoldgicas

implicadas y la composicion de los distintos farmacos. Ademas en el
niflo, ocurren acontecimientos patologicos, infecciosos, irritativos, sobre
una inmadurez funcional, que hace que se confundan con frecuencia
los sintomas de alergia a firmacos con otros signos y sintomas clinicos.
Se ha elaborado un protocolo lo mas sencillo posible del diagnéstico
de la alergia a firmacos en el nifo, producto de la experiencia personal
de nuestro servicio de inmunoalergia infantil, del grupo de trabajo de
alergia a medicamentos de la Sociedad Catalana de Alergia e Inmunologia
Clinica y de la busqueda bibliografica actualizada.

Introduccién

La OMS define las reacciones adversas a medicamentos como “un efecto
no perseguido y que se presenta a las dosis normalmente utilizadas en el ser
humano para su empleo profilictico, diagnéstico o terapéutico”. Los efectos
adversos de los firmacos pueden ser debidos a sobredosificacion, efecto
toxico directo, efectos secundarios, interaccion farmacologica, idiosincrasia
y, por ultimo, a reacciones alérgicas mediadas por mecanismos inmunolo-
gicos. En este grupo, la demostracion ideal del mecanismo inmunolégico se
realizaria por pruebas efectuadas in vivo o bien procedimientos de laboratorio
o ambos métodos. Sin embargo, habitualmente este mecanismo se deduce
a través de las manifestaciones clinicas caracteristicas: los sintomas clinicos
deben estar en relacion, sobre todo temporal, con la administracion del
farmaco y desaparecer o mejorar al suspender éste o utilizar las medidas
antialérgicas especificas. Los farmacos, o sus metabolitos, producen reac-
ciones alérgicas debido a la capacidad que poseen de combinarse con las
proteinas endogenas del huésped. La metabolizacion del farmaco tiene
como consecuencia la produccion de metabolitos activos. En la respuesta
inmunoldgica a los medicamentos, constituye un requisito esencial, el
que se produzca la conjugacion de estos determinantes hapténicos, con
macromoléculas del huesped que actuardn como portadoras.

Las reacciones alérgicas medicamentosas deberfan caracterizarse si-
gu1endo el esquema inmunopatologico clasico de Gell y Coombs:

Tipo I: reacciones por hipersensibilidad inmediata, anafilictica, me-

diadas principalmente por IgE.

*  Tipo II: reacciones citotoxicas.

*  Tipo III: mediadas por inmunocomplejos.

* Tipo IV: reacciones de hipersensibilidad retardada, mediadas por
célulasT.

Si bien el conocimiento del agente causal de una reaccién alérgica,
puede ser sencillo, en muchas ocasiones no es asi. Para analizar las reac-
ciones se aplican seis criterios basicos:

1. Caracterizacién de la reaccion.

2. Clasificacion de la misma.

3. Relacién completa de las posibles causas.

4. Consideracion de la propension conocida de los fairmacos a causar
la reaccion.

5. Proximidad entre el comienzo del tratamiento y el de la reaccion
alérgica.

6. Pruebas inmunodiagnosticas.

Se deben determinar las manifestaciones clinicas de la reaccion
alérgica y todas las enfermedades concurrentes; indicaciones, dosis,
inicio y duracién del tratamiento por cada uno de los medicamentos;
exposiciones previas a estos fairmacos o a otros relacionados; conse-
cuencias del cese del tratamiento, de la reexposicion y, si es posible,
factores genéticos importantes como, por ejemplo, el fenotipo de ace-
tilador lento.

Caracteristicas de una reaccion por hipersensibilidad

1. Lasensibilizacion ocurre tras una administracion previa.

2. Posteriormente, puede desencadenarse por cantidades minimas del
alergeno.

3. Lareaccion es recurrente ante la exposicion alergénica.

4. Es diferente de la accion famacologica del medicamento.

5. Los sintomas se corresponden con alguna forma de reaccion alérgica
conocida.

6. En ocasiones existe reaccion cruzada con medicamentos de estructura
quimica similar.

7. Debe remitir una vez eliminado el firmaco inductor.

Dificultades para el diagnéstico de la alergia a firmacos

1. Mecanismo patogénico variable.

2. Una misma reaccion puede estar producida por diferentes mecanis-
mos de hipersensibilidad.

3. Existencia de determinantes antigénicos desconocidos.

4. Pueden aparecer determinantes antigénicos nuevos durante la sintesis
y el metabolismo del fairmaco.

5. En ocasiones es dificil separar mecanismos inmunologicos y no in-
munolégicos.

6. Escaso conocimiento sobre el sistema hapteno-carrier.

Tipos de demanda de estudio de alergia a firmacos
1. Reacciones clinicas compatibles con hipersensibilidad.
—  Farmaco tnico conocido.
—  Fdrmaco tnico desconocido.
—  Varios farmacos relacionados quimicamente o con reactividad
cruzada entre si.
- Varios farmacos no relacionados.
- Varios fairmacos desconocidos.
2. Reacciones adversas no compatibles con hipersensibilidad.
— Reacciones adversas con sintomatologia objetiva.
— Reacciones adversas con sintomatologia subjetiva.
— Lipotimias.
3. Exarcebaciones de urticarias tras administracion de farmacos.
4. Solicitudes de estudio sin base clinica.
- Existencia de familiares alérgicos a algtin farmaco.
- Alergia a un farmaco y solicitud de estudio alergologico a otros
no relacionados.
— Existencia de anilisis previos (TTL, TDBH, etc.) que han catalo-
gado al paciente de alergia a farmacos.
- Existencia de “prueba cutanea” previa con técnica inadecuada
catalogada como positiva.
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Factores que modifican el protocolo de estudio
*  Edad del paciente.

¢ Clinica de la reaccion.

*  Enfermedades previas y estado general del paciente.

*  Valor terapéutico del farmaco implicado.

¢ Necesidad concreta del farmaco implicado.

*  Urgencia terapéutica.

*  Informacién documentada disponible sobre la reaccion.
*  Experiencia y seguridad del alergdlogo.

Infraestructura y medios

1. Espacio fisico adecuado, en el interior o adyacente a una de las si-
guientes areas hospitalarias: Urgencias, Hospital de 24 horas, UCI o
Reanimacién postquirtrgica.

2. Presencia fisica de un meédico o enfermera entrenada a lo largo de
toda la prueba.

3. Asequibilidad inmediata de un anestesista si se precisara.

4. Equipo de recuperacion de paro cardiorrespiratorio y personal ha-
bituado a utilizarlo en el lugar de la prueba.

5. Hoja de consentimiento informado.

Metodologia para el diagnéstico de la alergia medicamentosa

En conjunto, el diagndstico no difiere de la actuacion en otras aler-
gopatias y descansa en cuatro pilares:

*  Historia clinica.

s Pruebas in vivo.

*  Pruebas invitro.

*  Pruebas de provocacion.

La historia clinica deberd recoger informacién, sobre el intervalo de
tiempo transcurrido entre el inicio de la administracion del firmaco y el de
la sintomatologia, periodicidad de los sintomas, farmacos que el paciente
toma a menudo sin prescripcion médica, farmacos por los que sustituy6 el
causante de la supuesta reaccion alérgica, historia de reacciones previas a otros
medicamentos, nombre comercial del farmaco y presentacion, cuadro clinico
que motivé su empleo y sintomatologia clinica de la reaccién a estudiar.

Diagndstico de laboratorio

Pruebas in vivo

Pueden ser de tipo inmediato (que investigan reacciones mediadas
por IgE), de tipo retardado y epicutaneos, que miden reacciones de hi-
persensibilidad de tipo III (semitardias mediadas por inmunocomplejos)
y tipo IV (tardias, mediadas por linfocitos sensibilizados).

Habitualmente, se utilizan las pruebas cutdneas por prick-test o intradermorre-
dccion. Las pruebas por prick test, detectan hipersensibilidad tipo I mediada
por IgE. Pueden presentarse reacciones falsamente positivas si el firmaco
estimula per s¢ la liberacion de histamina. La mayoria de los farmacos son
moléculas pequenias y actian como haptenos, por lo que si se utilizan,
pueden dar respuestas falsamente negativas. Su utilidad esta bien de-
mostrada para la alergia a la penicilina, insulina, quimiopapaina, sueros
heterélogos y sulfametoxazol.

Pueden darse pruebas falsamente negativas, cuando ha pasado mds
de 2 afios de la reaccion alérgica, ello obliga a repetir los test en 3-4 se-
manas. También pueden ser falsamente negativas cuando se esta tomando
antihistaminicos, simpatico-miméticos o corticoides.

Pruebas falsamente positivas, se producen por efecto irritativo local,
derivado del pH, osmolaridad, volumen inadecuado, o estudio de far-
macos histaminoliberadores.

Las pruebas de contacto, mediante parches impregnados con el
farmaco a testar (Patch test), miden reacciones alérgicas de tipo IV y
se utilizan, cuando hay reacciones tardias en las que la patogenia esta
mediada por linfocitos T.

Test in vitro

En el estudio invitro de la hipersensibilidad a firmacos se han de tener
en cuenta todo un conjunto de caracteristicas que condicionan en cierta
manera los resultados y la utilidad de estas pruebas.
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Muchos de los determinantes antigénicos responsables del desenca-
denamiento de las reacciones alérgicas todavia no son conocidos.

Dificultad para unir los farmacos a carriers. Diferentes tipos de carriers
pueden conducir a resultados diferentes.

Algunos farmacos son liberadores inespecificos de histamina y otros
pueden interferir en la técnica.

Todas las técnicas in vitro tienen en comun el problema de encontrar el
farmaco o el metabolito del farmaco que sea el que va bien para inducir
la reaccion. Ademas, la mayoria de firmacos, al ser haptenos necesitan
unirse a un carrier adecuado para que tengan capacidad para producir una
respuesta inmunoldgica.

Reacciones mediadas por IgE

Rast y enzimoinmunoanélisis

Determinacion de IgE especifica para técnicas de enzimoinmuno-
ensayo o radioinmuno-ensayo. Nada mas esta validada para penicilinas
(penicilina G yV amoxicilina, ampicilina, cefaclor), latex, insulina, prota-
mina, quimopapaina, toxoide tetanico, ACTH, y gelatina; Se ha pretendido
utilizar para otros farmacos (relajantes musculares, sulfatos, pirazolonas)
no hay resultados claros. Las técnicas de RIA (RAST), se han mostrado
mas sensibles que las de enzimoinmuno-ensayo.

Disminuye la sensibilidad con el tiempo (al aflo, aproximadamente
un 50% se han negativizado). Utiliza suero. Se ha de tener en cuenta que
hay mds anticuerpos unidos a c¢lulas que circulantes.

Estos condicionantes, junto con los nombrados al inicio, hacen que
un resultado negativo de RAST no excluya la existencia de hipersensi-
bilidad.

La presencia de anticuerpos IgE especificos frente a un antigeno, no
presupone que el paciente haya de presentar sintomatologia clinica. Por
tanto, en el caso del RAST, no se puede hablar en cierta manera de falsos
positivos, ya que no hay estudios de seguimiento de estos individuos
que presentan RAST positivo sin sintomas. Se han descrito algin caso
de RAST que se ha considerado falsamente positivo en pacientes con
IgE total elevada. De todas maneras ante un RAST claramente positivo es
aconsejable no continuar el estudio, in vivo.

Test de liberacion de histamina

Existen diferencias en la metodologia: manual, automatizada. Me-
dida de la histamina por técnicas fluorimétricas, radio-enzimaticas, o
de inmuno-ensayo.

Utiliza sangre total o células aisladas (puede ser un inconvenien-
te).

Técnica no suficientemente estandarizada a nivel general, el 10%
pacientes tienen basofilos hiporreactivos.

No existe una correlacion entre la reactividad de mastocitos y
basofilos. Los basofilos pueden responder a estimulos no mediados
por IgE. Hay dificultades para presentar el antigeno a los basofilos. Si
se utilizan haptenos libres existe la posibilidad de que se conjuguen
a proteinas, pero también pueden actuar como monémeros e inhibir
la reaccion.

Algunos farmacos son liberadores inespecificos de histamina o pue-
den interferir en la medida. La medicacion que toma el paciente también
puede interferir.

Test de activacion de basdfilos (FAST)

Mide hipersensibilidad inmediata a firmacos, de tipo I. El método
consiste en poner en contacto los basofilos del paciente con el firmaco
a estudiar. Al contacto con el alergeno, se activan los basofilos y puede
medirse el nimero de basofilos activados, mediante anticuerpos mono-
clonales frente a los receptores celulares de los basofilos activados.

También puede medirse la liberacion de mediadores de los basofilos
activados , como los sulfidoleucotrienos.

Test de transformacion linfoblastica
Mide la proliferacion linfocitaria mediante la incorporacion al
nucleo celular de timidina tritiada (es la técnica empleada con mas
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INFORMACION. CONSENTIMIENTO

D. i

. , actuando en repre-
sentacion legal de

DECLARA:

[. Que cree que su paciente padece la enfermedad conocida con el nombre de ALERGIA A MEDICAMENTOS.

II. Que conoce los efectos generales de la enfermedad y las conse- cuencias por la administracién de determinados medicamentos.

[Il. Que se ha personado voluntariamente en la consulta del Centro, Servicio, Seccién, siendo visitado por el médico, especialista, D. .......cccvvvivveiiieennen.
........................ quien le ha informado amplia y detalladamente sobre la enfermedad Alergia a medicamentos y su diagnéstico, resaltando los posibles
riesgos derivados de las pruebas que se deben practicar.

Recibida y entendida la informacién, sin ninguna reserva, el paciente, tutor, representante legal presta libremente y de forma expresa su CONSENTIMIENTO para
que se le practiquen las pruebas necesarias o convenientes, a criterio del Médico especialista, quien en el proceso de diagnéstico se limitara a su deontologia.

Ciudad....coevieiiiiieiie
El paciente, padre, madre, tutor El médico
INFORME CLINICO
En v, E- I de e de 199
D , Médico especialista en.................. , a los oportunos efectos, emite el siguiente,
INFORME
Al paciente D. ...veeeivveeiiieeiiie e , Con DN N e en la presente fecha le ha sido practicadas las siguientes pruebas,

con los resultados que se expresan:

Las pruebas han sido realizadas con técnicas homologadas de aceptacion internacional, siendo los resultados obtenidos de gran fiabilidad. En base a ellas, el
diagnéstico final emitido en la fecha del presente informe es:

EL MEDICO

El valor de los resultados es susceptible de variacion dadas las mutaciones que pueden afectar a la inmunidad del paciente.

Figura 1. Modelos de consentimiento informado e informe clinico de alergia a medicamentos en pediatria

frecuencia). Necesita instalacion radioactiva. Se precisa sangre total,
para poder separar los linfocitos. Mide respuesta celular, es decir me-
canismo de hipersensibilidad tipo IV. No mide directamente una res-
puesta de tipo L.

La realizacién y valoracion de la técnica de forma inadecuada conduce
a un numero elevado de resultados falsamente positivos.

Conclusiones

Puede ser util la utilizacion de técnicas in vitro si se encuentran sufl-
cientemente estandarizadas.

Los resultados obtenidos en las pruebas in vitro serdn complementarios
de los obtenidos en otras pruebas o mediante la historia clinica.

Actualmente es aconsejable su utilizacién en el caso de que las prue-
bas se encuentren bien estandarizadas, si se sospecha que el paciente ha
presentado una reaccion de hipersensibilidad, antes de iniciar cualquier
prueba in vivo.

EITTL no es una prueba indicada para el estudio de hipersensibilidad
a farmacos mediada por un mecanismo inmunologico IgE.

Pruebas de provocacién
Serviran para confirmar el diagnostico etiologico. Dado que revisten
cierto riesgo, su indicacion es restringida a las siguientes condiciones:
1. Cuando el uso del farmaco problema o de uno con posible reaccion
cruzada sea imprescindible.
2. Cuando se deba confirmar la tolerancia de una medicacion sustitutiva.
3. Cuando el paciente haya sido catalogado de alérgico por sintomas
vagos o psicofuncionales.
No deberan realizarse pruebas de provocacién en los siguientes su-
puestos:
1. Cuando el firmaco sea prescindible, sin riesgo para el paciente.
2. Cuando la supuesta reaccién alérgica haya sido grave (shock, larin-
goespasmo, broncoespasmo).
Siempre se realizard en un hospital donde se pueda hacer una recu-
peracion cardio-respiratoria.
Se medird frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension ar-
terial basales y cada 30 minutos, asi como siempre que se detecte algiin
sintoma.
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Se valoraran especialmente los sintomas que el paciente haya tenido
previamente.

Si se trata de prueba de provocacion oral, la dosis inicial en los casos
habituales serd aproximadamente 1/10 de la dosis terapéutica, aumentan-
do progresivamente hasta llegar a la dosis terapéutica, con intervalos de
entre 30-45 minutos. En casos de sospecha de reacciones moderadamente
severas se pueden ampliar los intervalos hasta a 60 minutos.

En los casos en que hayan transcurrido mds de dos afios de la supuesta
reaccion alérgica, y la prueba de provocacion sea negativa, habra que
efectuar mas tarde una reprovocacion.

Si se trata de pruebas de provocacion parenteral, comenzaran con un
prick test, pasando después a via subcutdnea. Se puede comenzar con dosis
de 0,1 ml de diluciones 1:100, 1:10 y 1:1 y seguir posteriormente con
0,5 mly I ml del firmaco sin diluir hasta la dosis terapéutica, aunque
esta pauta puede agilizarse dependiendo del firmaco y de la reaccion
que presento el paciente. En los farmacos en los que hay experiencia
bibliografica validada sobre intradermorreacciones se podran hacer estas
antes de pasar a la via subcutdnea.

El estudio del principio activo es negativo, pero la administracion de
la forma galénica comercial produce sintomatologia clinica.
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Alergia alimentaria: como realizar un diagnostico preciso
y estrategias para inducir la tolerancia

E. Lebrero Alonso
Seccion Alergia. Hospital Materno-infantil Gregorio Marafion. Madrid

Introduccién

a alergia a alimentos (AA) afecta a un nimero importante de ni-

fos, con cifras que oscilan entre el 2 y el 10% de la poblaciéon( 2.

Las reacciones alérgicas a los alimentos constituyen un problema
de interés pediatrico creciente debido a que en las ultimas décadas, se
percibe un aumento de la prevalencia, de la gravedad y de la aparicién
cada vez mayor de alergia persistentes para alimentos con habitual buena
evolucion espontanea. Se empieza a calificar a este fendmeno como la
“segunda ola”® de la alergia tras una “primera ola” surgida hace aproxi-
madamente 15-20 afios que supuso el incremento en la prevalencia de
asma y rinitis.

Definicion y clasificacion

Se conoce como alergia alimentaria (AA) al conjunto de reacciones
adversas en las existe una patogenia inmunitaria comprobada y que son
provocadas por la ingestion, el contacto o la inhalacién de determinados
alimentos. Estas reacciones se producen solamente en algunos individuos
y 1o se relacionan con ningun efecto fisioldgico o fisiopatoldgico pro-
pios del alimento y pueden suscitarse con cantidades variables, incluso
minimas del alimento/alergeno.

El término “alergia alimentaria” se utilizado en ocasiones con poca
precision, aplicindolo de forma incorrecta a cualquier reaccion adversa a
un alimento o aditivo alimentario. Segtin la nomenclatura del Documento
de Posicion de la Academia Europea de Alergia®), las alergias a alimentos
mediadas por un mecanismo IgE, se encuentran dentro de las reacciones
adversas a alimentos causadas por un mecanismo inmunolégico y com-
prendidas dentro de las reacciones de hipersensibilidad, que a diferencia
de las reacciones toxicas, se repiten siempre que el individuo entra en
contacto con ese alimento.

Diagnéstico clinico e historia natural de la alergia a alimentos
en nifios

El perfil clinico de una persona alérgica a alimentos es el de un indi-
viduo sano, es decir totalmente asintomatico salvo comorbilidad con otra
enfermedad, que puede, en pocos minutos, desarrollar cuadros agudos
de gravedad variable tras ingesta o contacto con un alérgeno alimenta-
rio y que una vez superados espontdneamente o tras tratamiento en un
intervalo corto de unas horas como maximo vuelve a ser un individuo
totalmente sano. Estos alimentos son bien tolerados por los no alérgicos
e incluso son considerados alimentos saludables y convenientes para una
buena alimentacion.

La clinica provocada por la AA no estd vinculada con un 6rgano de-
terminado, y cursa en cuanto a sus manifestaciones en forma de cuadros
limitados en el tiempo y con una gravedad que oscila desde un leve pru-
rito oral a un cuadro anafilictico potencialmente mortal. Los sintomas se
inician entre pocos minutos a una hora de la exposicion al alimento.

Las reacciones adversas presentadas mas comunmente en la infancia®),
son por orden de frecuencia (Tabla I):

a) Los sintomas cutaneos consistentes en prurito, urticaria y angio-
edema.

b) Los sintomas que afectan exclusivamente al area orofaringea con
prurito local constituyendo el sindrome alérgico oral (SAO). pro-

Clasificacion reacciones adversas a alimentos

l

Hipersensibilidad

|
!

Patogenia inmunoldgica
alergia

Mediada § No mediada
por IGE por IGE

!

Hipersensibilidad no inmunolégica
no alérgica

Metabélica Farmacoldgica
Intolerancia
a lactosa

Indefinida

Figura 1. Documento de posicién EAACI: revisién de la nomenclatura

d)

Tabla I. ;Cémo identificar una reaccion alérgica a alimentos? Sintomas

de alergia a alimentos

Organo
Boca

Garganta, 0jos,
rinofaringe*

Piel

Aparato digestivo
Aparato respiratorio*
Aparato circulatorio®

Sintomas

Prurito, edema de labios y/o lengua o solo
eritema peribucal

Prurito o sensacién de bola en garganta,
ronquera, picor brusco de oido, estornudos en
salvas y mucosidad abundante tipo hidrorrea.
Enrojecimiento ocular y lagrimeo
Enrojecimiento, picor, lesiones urticariales,
edema de cara o a dinstancia incluso
extremidades

Dolor abdominal, nauseas, vémitos, diarrea
Tos espasmodica, asma, opresion o dolor en tdrax
Mareo, taquicardia, pulso débil, desmayo,
desmadejamiento

Con un asterisco aparecen los sintomas potencialmente graves.

vocado sobre todo por frutas frescas. En la actualidad el sindrome
de alergia oral por frutas y verduras crudas constituye una auténtica
epidemia en adolescentes.

Los cuadros digestivos con dolor abdominal con o sin vémitos o
diarrea indistinguibles de los causados por otras etiologias.

Los sintomas de cuadros, siempre de inicio agudo, de vias respira-
torias altas/bajas con estornudos, prurito nasal y ético y rinitis con
rinorrea acuosa y afectacion conjuntival, disfonia, disfagia, incluso
de edema glético, y de afectacion de vias respiratorias bajas con crisis
de dificultad respiratoria aguda y sibilancias.
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Tabla Il. Las tres etapas en el diagnéstico de la alergia alimentos

12, Historia ¢ Sintomas compatibles con la clinica alérgica
clinica alérgica habitual
completa ¢ Tiempo de aparicién de la sintomatologia

desde la toma
¢ Cantidad que produjo los sintomas
e Gravedad del cuadro
* Nimero de episodios
e Tiempo transcurrido desde dltimo episodio
2%, Evidencia de ® |n vivo pruebas cutaneas
IgE (PC + alta sensibilidad)
(PC - valor predictivo alto)
® [n vitro IgE sérica especifica
;Puntos de corte que delimiten clinica actual?
NO
32 Si clinica dudosa, Prueba de exposicién controlada
ha transcurrido mucho e Cautelosa, en paciente asintomatico, con
tiempo o pruebas poco  cantidades progresivamente creciente, con
concluyentes intervalo de al menos 30-60 m, en lugar
adecuado y con personal entrenado
e Se continua:
- Hasta inicio sintomas (tratamiento inmediato)
dosis umbral
- Hasta comprobar tolerancia a la racién
habitual para la edad del nifio = descarta
alergia actual

e) Con menor frecuencia, pero con enorme trascendencia, puede pro-
ducirse una afectacion multisistémica con implicacién circulatoria
que puede llegar a afectar la vida.

f) Otro cuadro poco conocido es la urticaria-angioedema y anafilaxia
por ejercicio asociados a alimentos. Ocurre sobre todo en adoles-
centes y el paciente tolera el alimento estando en reposo, pero se
produce la reaccion cuando después de su ingestion realiza un ejer-
cicio intenso.

En todas las manifestaciones los sintomas se repiten con cada nueva
exposicion al alimento, aunque la clinica puede ser diferente, incluso
para el mismo individuo, en cuanto al érgano afectado, a la gravedad
de los sintomas o a la cantidad necesaria para provocarlos (dosis um-
bral).

Afortunadamente la historia natural de la enfermedad en la infan-
cia es habitualmente favorable. La evolucion apunta hacia la aparicion
espontanea de tolerancia en el medio-largo plazo con desaparicion de
la clinica® para los alimentos mas prevalentes en los primeros ailos de
vida con un tiempo de evolucion es diferente seglin cada alimento9).
Cuando la tolerancia no se alcanza en el promedio del tiempo habitual
para ese alimento, se considera que existe una situacién de alergia per-
sistente y en el caso de algunos alimentos, como son la leche y el huevo,
de habitual buen pronostico evolutivo, esta persistencia se acompafla
de clinica grave que puede provocarse incluso por cantidades minimas
del alimento®).

La frecuencia de sintomas compatibles con alergia alimentaria
percibida por la poblacién es mucho mas alta®® que la demostrada
mediante estudios alérgicos completos que incluyan prueba de pro-
vocacion, lo que aumenta en la practica las dimensiones del problema
y convierte en imprescindible la necesidad de realizar diagnosticos
precisos para evitar dietas innecesarias.

Los alimentos mds frecuentemente implicados dependen de los hi-
bitos alimenticios en la comunidad estudiada y en nuestro medio son
fundamentalmente y por orden de importancia: huevo, leche de vaca,
pescado, leguminosas y frutas-frutos secos(!!).

Actitud del pediatra ante una reaccién adversa a un alimento

Debe establecer el diagnostico de sospecha de alergia alimentaria
ante la aparicion de las manifestaciones clinicas referidas anteriormente
en relacion con la exposicion a un alimento.
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‘ Clinica sugestiva de alergia ‘

l !

Grave/anafilaxia Leve/moderada
Pruebas cutaneas y/o Pruebas cutaneas y/o
[l IgE sérica especifica IgE sérica especifica
‘l ‘l +————>| episodio
) - reciente
Reconsiderar | Valorar_| Provocacion Si episodi
diagnéstico ’ oral I épisodio
controlada no
reciente
Si episodio no reciente B n \Ilalorar'
valorar tolerancia tolerancia

Diagnéstico de alergia a ese alimento

Reaccién adversa no

verificada actualmente
0 sensibilizacién subclinica

Figura 2. Algoritmo diagndstico de alergia a alimentos(12

La actitud en este caso debe ser:

Recomendar la exclusion de la dieta del alimento sospechoso y de
aquellos con posible reaccién cruzada (cautelarmente y no los ha
tolerado con posterioridad).

Indicar el tratamiento sintomatico adecuado al cuadro clinico ante
la posibilidad de una nueva reaccién por ingestion accidental.
Derivacion al alergélogo para confirmar el diagndstico y continuar
con el seguimiento evolutivo.

Confirmacion diagnostica

En el proceso diagndstico de una alergia alimentaria hay que consi-

derar tres etapas sucesivas en el tiempo(!2:

1.

Diagnostico clinico a través de la historia clinica: anamnesis y
exploracion fisica. La historia clinica serd compatible con los
sintomas descritos y con clara relacion causa efecto con la expo-
sicion a un alimento. Asimismo deben recogerse datos acerca de la
gravedad, dosis umbral y tiempo transcurrido desde el episodio.
La sistematica de historia clinica de alergia a alimentos re recoge
en la tabla II.

Diagnostico etiologico de confirmacién mediante la exploracion
alergoldgica: pruebas cutdneas (prick/puntura), determinacion de
IgE sérica especifica para el o los alérgenos sospechosos. Las pruebas
cutaneas tienen un valor predictivo negativo mayor del 95%, pero
su valor predictivo positivo de reaccion clinica es menor del 50%.
Es decir, que una prueba cutdnea negativa es muy 1til para excluir
una alergia alimentaria mediada por IgE, pero su positividad aunque
indica sensibilizacion, puede en muchos casos no acompafarse de
clinica al alimento.

La determinacion y cuantificacion de los niveles IgE sérica especi-
fica, se ha utilizado como indice predictivo de alergia sintomatica
para algunos alimentos(!®- Sin embargo, la mera sensibilizacion a un
alimento (es decir, la presencia de IgE especifica) puede ser asin-
tomatica y tolerarse su ingestion sin presentar reaccion adversa. La
eliminacion en la dieta de un alimento bien tolerado por observar
una sensibilizacion (positividad de pruebas cutaneas o IgE especifica)
es una actitud siempre incorrecta.

Puede ser necesaria una prueba de confirmacién diagndstica me-
diante prueba de exposicion controlada o provocacion/ tolerancia
si los puntos 1°y 2° no son concluyentes o si ha ocurrido mucho
tiempo desde que ocurrieron los sintomas. Esta prueba se considera
el “patrén oro” en el diagndstico de AA.
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Tabla I11. Diagnéstico diferencial de la clinica de la alergia a los alimentos con otros procesos con sintomatologia semejante

Sintomas Diagnéstico diferencial Alergia a alimentos mediada por IgE
Cutéaneos Angiodema — Problemas renales - La relacién causa-efecto entre alimento y sintomas
— Otros edemas menor de una hora salvo dermatitis atépica y diarrea
Dermatitis atopica - D. seborreica-infestaciones, otros eccemas
Digestivos Sindrome oral — Lesiones en la mucosa oral — Afebril

Aversién a alimentos
- Infecciones ORL

Sintomas por aeroalérgenos
— Infeccién ORL

Bolo histérico

Prurito faringeo y ético

Dificultad para deglutir

- Normalidad previa y posterior al episodio (incluso en
anafilaxia pasadas las primers horas)

- Los sintomas ceden con rapidez (horas) con
tratamiento o espontaneamente y el paciente queda
asintomético

Voémitos — Infeccién. Intoxicacion
— Estenosis pilérica
- Reflujo gastroesofagico
— Alteraciones digestivas
— Lesiones sistema nervioso central
Diarrea — Infeccién-miscelanea
Dolor abdominal - Mltiples causas
Respiratorios  Rinitis — Infeccidn, rinitis gustativa — Repeticion de los cuadros con el mismo alimento
Tos - Infeccion — Los cuadros respiratorios pueden ser de inicio alto,
- Reflujo rinitis con progresion muy rapida, en minutos a vias
— Aspiracién bajas
Disfonia — Laringitis, faringitis. Inflamacién de cuerdas vocales
Asma — Aspiracion, crisis asma previa
Anafilaxia Decaimiento, hipotension - Hipoglucemia — Los cuadros de anafilaxia son de curso muy rapido
- Sepsis incluso fulminante

- Enfermedad cardiaca
Sintomas subjetivos

Sensacién de muerte
inminente

El diagnostico diferencial de la alergia alimentaria en la edad pedia-
trica se esquematiza en la tabla IIL.

Tratamiento

En la actualidad el tratamiento recomendado en la alergia alimentaria
se basa en:

1. Laeliminacién estricta en la dieta del alimento responsable y de otros
alimentos con reaccion cruzada.
2. Educacion del paciente y su familia, acerca de la dieta de eliminacién

y posibles fuentes ocultas para evitar su ingestion accidental.

3. Tratamiento de los sintomas ante su ingestion accidental.

Es imprescindible establecer un diagnostico correcto, exacto y ac-
tualizado para evitar restricciones dietéticas innecesarias que puedan
comprometer la calidad de vida y nutricion del nifio.

Periédicamente, cada uno o mads afios, segtin el alimento implicado,
los datos de la historia clinica y la evolucion de la sensibilizacion alér-
gica valorada por el estudio inmunoalérgico, habrd que comprobar la
instauracion de tolerancia mediante la prueba de exposicion controlada
con el alimento.

El tratamiento de dieta de exclusion es aparentemente facil, econo-
mico y comodo de llevar a cabo, pero muy dificil de conseguir en la vida
real(1%), siendo los episodios de ingestion accidental frecuentes. En dos
estudios de nuestro pais, refirieron haber sufrido sintomas por ingestion
de leche en algin momento, por accidente como alimento oculto o in-
advertido, el 35% de los niflos previamente diagnosticados(!¢:17). Asi pues
aunque la adherencia es muy alta, la factibilidad y finalmente la eficacia
total del tratamiento indicado es muy dificil de alcanzar.

La tarea de prevenir totalmente la ingestion o el contacto con el ali-
mento es dificil ya que obliga a una serie de restricciones, que no solo
consisten en la evitacion directa del alérgeno por el paciente, sino que
se extienden al entorno social del alérgico, de su familia y de su circulo
social y pueden ser en si mismas producir efectos adversos. Para conseguir
una correcta evitacion dietética resulta necesario conocer los ingredientes
de los alimentos de elaboracion industrial y sus denominaciones, las
reacciones cruzadas entre alimentos y cuidar las contaminaciones entre
alimentos por mezcla o contactos.

- En ausencia de antecedentes son dificiles de
diagnosticar si no se conoce bien esta clinica

Nuevas perspectivas de tratamiento: induccion de tolerancia
para alimentos

En las ltimas décadas y con un incremento progresivo en los tltimos
5 afios han venido comunicindose en la literatura series de induccion
de tolerancia oral en alergia a leche de vaca y huevo de gallina(*2% que
incluyen pacientes con alta sensibilizacion®®). Pocos autores abordan otros
alimentos y entre ellos se encuentran pescado, frutas y frutos secos®® si
bien son series muy cortas o estudios experimentales.

Inicialmente se empleo la via subcutanea, como es habitual en la
inmunoterapia con alérgenos inhalantes y venenos de himenopteros,
pero la mala tolerancia con reacciones muy graves ha postergado su
utilizacién empleandose actualmente la via oral.

Induccién de tolerancia especifica oral (ITO) (Specific Oral Tolerance
Induction -SOTI-)

Este tratamiento consiste en la administracion oral del alérgeno ali-
mentario causa de los sintomas comenzando por cantidades minimas y
progresivamente crecientes hasta alcanzar la racion normal para la edad.
El objetivo es establecer una tolerancia inmunolégica, reeducando el
complejo mecanismo celular y seroldgico, para corregir una reaccion
inadecuada a través de un proceso de aumento progresivo de la cantidad
umbral tolerada.

Algunos autores, han realizado este tratamiento de induccién uti-
lizando la via sublingual®”3), aunque la experiencia actual es muy pe-
quefa.

Eficacia

La experiencia mas amplia es en relacién a alergia a leche de vaca. Se
ha demostrado la eficacia de este tratamiento con porcentajes que oscilan
entre el 71 y el 91% respecto a alcanzar tolerancia total. Estas cifras se
amplian si se considera tolerancia parcial a cantidades que permitan
una dieta no restrictiva respecto a alimentos que contienen leche sin
presentar clinica. Incluso en el caso de pacientes con alta sensibilizacion
los resultados son muy alentadores alcanzandose cifras que oscilan en-
tre el 36 al 50% del total de pacientes sin restriccién ninguna®”) y 54
al 70% mas alcanzando cantidades limitadas que permiten una dieta
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Alimento En principio cualquiera
Indicado en alimentos dificiles de evitar
Via Oral, sublingual
Dosis inicio Variable segun clinica. Distintos protocolos
Tiempos Lenta (meses), lentisima (afios)
prefijados Corta (semanas)
Cluster (comienzo rapido con dosis agrupadas)
Duracién Desde dias a afios
Incrementos -Con incrementos controlados en hospital

-Con incrementos en domicilio
-Frecuencia:
Incrementos semanales, 2 por semana, diarios,
varias dosis/dia
Premedicacion Con premedicacion antihistaminica o sin ella
Siempre asma bien controlada
Incluso broncodilatadores antes de la dosis

Lugar Segln clinica y posibilidades
Ingresado, con ingreso parcial, en consulta,
domicilio

La cantidad alcanzada 1 vez al dia/varias veces en
semana al menos 1 afio
Posteriormente dieta libre

Mantenimiento

COMO REGLA GENERAL SE DISENA UNA PAUTA
Y SE ADAPTA A LAS CIRCUNSTANCIAS

\ \
ES UN TRAJE A MEDIDA

Figura 3. Metodologia utilizada en induccién tolerancia a alimentos

amplia sin reacciones adversas. Con huevo los porcentajes de éxito son
semejantes(23:2%),

Procedimientos y pautas empleados

La mayoria de los autores emplean pautas lentas con incrementos
en consulta o incluso en algunos casos incrementos muy lentos en
domicilio combinando con alguna visita control para cambios de
dilucién o incrementos mas significativos. En pacientes anafilacticos
la tendencia es a realizar las primeras cantidades, que resultan las
mas problematicas en consulta o incluso en régimen de ingreso. En la
practica todos los autores partiendo de un esquema prefijado ajustan
los incrementos como “un traje a medida” segun la evolucion del
paciente de la misma manera que en la inmunoterapia con alérgenos
inhalantes (Fig. 3).

En todos los casos se dispone de un protocolo de cantidades y se-
cuencias de incremento que son diferentes segtin cada grupo y este
formato se adapta a las circunstancias de los pacientes y a los medios
disponibles. Es decir se plantea un esquema que permita estandarizar y
homogeneizar tiempos y cantidades pero debe ajustarse individualmente
en cada caso.

Seguridad de la induccion de tolerancia (SOTI). Utilizacion de
medicacion previa o concomitante

Las reacciones adversas durante el procedimiento son frecuentes y su
utilizacion estd limitada a profesionales expertos en el reconocimiento
y tratamiento de reacciones alérgicas que dispongan de los recursos
necesarios para ejercer un control meédico adecuado.

PEDIATRIA INTEGRAL

Resulta indispensable estabilizar a los pacientes asmaticos segtn su
gravedad con la medicacién que requieran para mantener un control
excelente ya que el asma inestable es una contraindicacion para realizar
el procedimiento de induccién de tolerancia.

Para minimizar sintomas al inicio del tratamiento de desensibilizacion
algunos autores utilizan sistematicamente tratamiento con antihistamini-
cos Esta premedicacion mejora la aceptacion del paciente al disminuir las
molestias, pero hace perder informacion de interés cara al manejo pos-
terior de las cantidades, aunque puede permitir avances mas rapidos. En
cualquier caso los pacientes con comorbilidad con rinitis o de dermatitis
atopica deben mantener el tratamiento que necesiten para su adecuado
control para evitar interferencias en la valoracion de sintomas.

La aparicion de sintomas de gravedad variable durante el procedi-
miento es habitual, asi como la necesidad de repetir dosis. Estas reacciones
adversas son mds frecuentes con la introduccion de cantidades peque-
fias, durante el desarrollo inicial del protocolo. La necesidad de repetir
alguna dosis, junto con la aparicién de enfermedades intercurrentes
y la modificacion del ritmo de aumentos, con cantidades intermedias
menores de lo pautado por sintomas, puede prolongar el tiempo pre-
fijado inicialmente.

En todas las series revisadas algunos pacientes se retiran del tratamien-
to por deseo de sus familiares, tras sufrir cuadros graves repetidos. Sin
embargo la posibilidad de reiniciar el protocolo con otro tipo de pauta,
o en mejor situacion desde el punto de vista de comorbilidad con asma
no debe descartarse. El empleo de medicacion con omalizumab que se ha
utilizado para minimizar la clinica en pacientes con anafilaxia a alimentos
de forma concomitante con la induccién de tolerancia es una posibilidad
a valorar sobre la que actualmente existe experiencia muy escasa®?).

En el medio plazo existe experiencias en nuestro pais de pacientes con
induccion artificial de tolerancia realizada ya hace 7 afios y que contintian
tomando el alimento sin presentar ninguna reaccién adversa. De forma
puntual se ha referido algtin caso compatible con esofagitis eosinofilicas
si bien la relacion causal no esta bien establecida.

Induccién de tolerancia, desensibilizacién o de inmunoterapia

Se discute cudl es la terminologia mds correcta. La diferencia de matiz
estriba en que en un sentido estricto en la desensibilizacion a alimentos,
al igual que ocurre con la desensibilizacién a medicamentos, la tolerancia
podria perderse al interrumpir la ingestion y no se reflejarian cambios in-
munologicos ni clinicos permanentes. En el caso de la tolerancia artificial
especifica a alimentos, si bien no se producen cambios inmunoldgicos
iniciales si ocurren a medio y largo plazo (12, 18 meses) con descenso
de la IgE especifica medida por pruebas cutaneas e IgE sérica que en los
casos en que se ha realizado seguimiento a largo plazo se mantienen
durante anos. En este sentido la inducciéon de tolerancia equivaldria a
una inmunoterapia, de forma semejante a la realizada para alérgenos
inhalantes o venenos de himendpteros.

Tolerancia transitoria o permanente

En la literatura se cita alglin caso de pérdida de tolerancia tras sus-
pension del alimento ya tolerado a través de SOTI durante unos meses.
No se conocen datos sobre cuanto tiempo es preciso continuar tomando
leche (el alimento sobre el que existe mas experiencia) diariamente para
que se mantenga la tolerancia tras SOTL. En el caso de la leche y el huevo
resulta facil para los nifios continuar tomandola a diario, ya que forma
parte de la dieta habitual en nuestras costumbres y por tanto el riesgo
de perder la tolerancia es pequeflo. Nuestra recomendacion es que du-
rante la etapa de induccién y probablemente a lo largo de los primeros
12 meses, la ingestion debe ser diaria y de una racion de 200 cc para
leche y de 3 unidades en semana para huevo para asegurar la tolerancia
y posteriormente se incorpore el alimento a la dieta, sin control diario
de las cantidades como cualquier otro nifio.

Incidencias en seguimiento a largo plazo

Algunos pacientes han referido con la ingestion del alimento sin-
tomas aislados en dosis ya toleradas durante el seguimiento y también
una vez alcanzada la tolerancia.



Figura 4. Indicaciones actuales de induccién tolerancia

Estos incidentes ocurren en los primeros meses de fase de man-
tenimiento intercalados por periodos de tolerancia completa. Algunos
nifios han presentado sintomas aislados de intensidad moderada-grave
coincidiendo con un proceso infeccioso, el gjercicio, tratamiento con
farmacos antiinflamatorios o incluso en situaciones de stress, pero en
otras ocasiones ha sido imposible encontrar el desencadenante. La tole-
rancia posterior comprobada en provocacion controlada ha sido buena
y el nifio contintia tomando el alimento. A partir de estas observaciones
recomendamos disminuir la cantidad coincidiendo con cuadros infec-
ciosos y evitar ejercicio simultineo o inmediato a la toma.

En algunos casos de SOTI a leche de vaca los sintomas ocurrieron
tras tomar queso de oveja y de cabra®! (reaccién cruzada inicial pero
no induccién cruzada). Estos cuadros en relacién a leche de cabra y de
oveja han motivado que en el primer afio se aconseje la evitacion de estos
lacteos y derivados y que tras nuevo estudio alergoldgico se introduzcan
de forma controlada en la consulta para valorar tolerancia.

¢Resulta factible realizar inducciones sucesivas a varios alimentos?

La presencia de AA multiple es frecuente en alergia persistente a
alimentos. En la literatura existen muy pocas referencias de SOTI sucesi-
vas. Sin embargo, es factible su realizacion de forma segura y eficaz y en
nuestra experiencia se encuentra la realizacion de SOTI a leche y huevo®
en si bien suele establecerse por prudencia un tiempo de al menos un
ano de intervalo entre ellas.

Cambios inmunolégicos durante la induccion de tolerancia

El grado de sensibilizacién alérgica, expresado mediante la medida
de la IgE especifica a través de pruebas cutineas y métodos in vitro, ha
resultado ser un pobre indicador prondstico, tanto para la aparicion de
sintomas intercurrentes durante el desarrollo del programa, como en
cuanto a la duracién del éste.

Tanto los valores de la medida de las pruebas en prick con antigenos
comerciales, como los de IgE sérica, tienden a bajar muy lentamente,
permaneciendo semejantes o superiores al alcanzar la cantidad de to-
lerancia y disminuyendo posteriormente a lo largo de los siguientes 6
a 18 meses. Las pruebas en prick con diluciones hasta punto final han
resultado mds sensibles al cambio sobre todo para las diluciones altas
que los valores de IgE sérica.

En cualquier caso, todos estos cambios se observan solo a posteriori
por lo que nos hacen pensar que la IgE especifica y total juega un papel
secundario respecto a la tolerancia siendo s6lo un epifenomeno de otro
tipo de cambios inmunoldgicos en relacién a las celulas T reguladoras
(Treg) y citokinas cuyo conocimiento y modulacién constituyen el ob-
jetivo de actual de las investigaciones en este terreno.

Indicaciones actuales para incluir en induccion de tolerancia ;qué
pacientes? ;qué alimentos? ;a qué edad?

En estos momentos la mayoria de los trabajos publicados para leche
y huevo solo abordan alergias persistentes. Es decir se emplea como pro-
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cedimiento excepcional cuando la evolucion espontanea no ha llegado y
se trata de un alimento del que es dificil prescindir o evitar.

Otros autores abordan otros alimentos incluso algunos “prescindi-
bles” como frutas o determinados frutos secos®) u hortalizas. La nece-
sidad de mantener una ingesta frecuente de una manera habitual limita
el interés que puede tener la induccion de tolerancia en estos casos mas
alla de lo que supone como modelo experimental. Una excepcion seria
los frutos secos, principalmente el cacahuete en pacientes de sensibili-
zacion anafilictica y que no pueden evitar su contacto o que han sufrido
repetidamente cuadros muy graves.

Si bien la induccion artificial de tolerancia se hace necesaria en pa-
cientes que han superado la edad habitual de tolerancia (alergias persis-
tentes) y con clinica moderada/grave, la edad no es un obstaculo para
iniciar el tratamiento. Hipotéticamente serfa factible incluso desde el
momento del diagnéstico y algunos grupos espafioles estan siguiendo
esta linea de actuacion®?).

Por otra parte, y también con un enfoque diferente, la Sociedad Espa-
fiola de Inmunologia Clinica y Alergia Pediatrica (SEICAP) ha promovido
recientemente un ensayo clinico multicéntrico aplicado a nifios alérgicos
a leche de edades comprendidas entre 2 y 3 afios, con un grupo control
aleatorizado, demostrando que es posible adelantar la edad de tolerancia
mediante una intervencién externa®%. Los resultados obtenidos son muy
prometedores para la instauracion precoz de tolerancia con 90% de buena
evolucion en el grupo activo frente a solo un 10% en el grupo control.

Estas experiencias abren nuevas perspectivas en el tratamiento de la
alergia a alimentos y nos empujan a cambiar la actitud expectante que
se mantiene actualmente ante una alergia a alimentos.

Conclusiones
*  Eldiagndstico de la alergia a alimentos debe ser preciso y actualizado
periddicamente.

* Laalergia persistente a alimentos, sobre todo a aquellos de consumo
habitual provoca problemas fisicos y un impacto social y econémico
importante que debe abordarse no solo con estrategias de evitacion
y tratamiento sintomatico sino desde el punto de vista de terapias
curativas.

* Inducir la tolerancia artificial en pacientes con alergia persistente,
incluso en pacientes anafilacticos o polisensibilizados es actualmente
factible.

*  En el momento actual los procedimientos empleados hacen necesaria
su realizacion en unidades con personal entrenado y medios
suficientes que permitan controlar las reacciones adversas que surgen
durante el proceso.
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Introduccion

a vida del ser humano discurre a través de etapas consecutivas, de

limites imprecisos, que se inician en la fase fetal y culminan en la

ancianidad. Cada persona es diferente a las demas como consecuencia
de una interrelacion especifica y particular de factores intrinsecos genéticos
y factores extrinsecos ambientales. Podria especularse que un ser humano
con una dotacion genética ideal, no expuesto a situaciones adversas pre-
natales ni postnatales y criado y educado en un ambiente psicoafectivo
estructurado y estimulante estaria en las mejores condiciones de desarrollar
todo el potencial inherente al ser humano en términos de salud fisica y
mental. En sentido contrario la afirmacién también es correcta. Asi, es
conocido que determinados genotipos o la exposicion a factores de riesgo
prenatales (infecciones, toxicos, malnutricion), perinatales (deficiente
atencion al parto) o postnatales, bien fisicos (malnutricion, deficientes
cuidados médicos) o psicologicos (abuso, negligencia, deprivacion afec-
tiva, falta de estimulos), comprometen el desarrollo del individuo y lo
desvian en mayor o menor medida del ideal de normalidad.

La contribucién de cada factor de adversidad en el modelado del perfil
cognitivo y conductual de una persona es muy dificil de evaluar debido
ala concurrencia y al solapamiento de diversos factores, muchos de ellos
desconocidos. A pesar de estas limitaciones, existen claras evidencias sobre
el papel que pueden representar algunos de ellos, en concreto y como base
de esta exposicion, los relacionados con deprivacion psicoemocional.

La adopcion internacional ha tenido un auge importante en la tltima
década en Espana y ha propiciado que muchos nifios, especialmente
aquellos procedentes de paises del Este de Europa, tengan antecedentes de
institucionalizacion temprana durante un tiempo variable, ofreciendo la
posibilidad de estudiar los efectos que sobre su neurodesarrollo conlleva
la crianza en estas circuntancias.

Algunas consideraciones preliminares

Son multiples las evidencias que demuestran que la crianza en ins-
tituciones frente a la realizada en familias de acogida y en ambientes
familiares normalizados se asocian a evoluciones diferentes en el neuro-
desarrollo. Con las l6gicas cautelas y aceptando la existencia de orfanatos
que puedan procurar un cuidado fisico y psicoemocional apropiado, los
datos apuntan claramente a que la institucionalizacién mantenida conlleva
un incremento significativo de psicopatologia(®).

En la evaluacion critica de las causas que subyacen a las alteraciones
emocionales y conductuales evidentes en nifios sujetos a una crianza
en instituciones no puede desdenarse el papel de factores previos al
ingreso en la institucién. De este modo, no podemos considerar a los
ninos admitidos en una institucién como un muestra representativa de
la poblacién general y muchos estudios han demostrado una prevalencia
elevada de trastornos mentales, criminalidad u otros factores de adversi-
dad psicosocial en sus padres que directamente son los responsables de
la indicacién de institucionalizacion en sus hijos®?).

Si bien el papel especifico de la deprivacion puede, por lo tanto, resultar
dificil de medir y de atribuir una causalidad inequivoca deprivacion/déficit
neuropsicologico en base a este factor exclusivo, no faltan argumentos para
establecer que representa un claro factor de adversidad ligado a patologia.
En algunos casos la combinacion de factores etiologicos es obvia, como
ocurre con algunos paises, en especial del Este de Europa, en los que existen

condicionantes socioculturales especificos ligados a pobreza, consumo
de alcohol durante el embarazo y ausencia de controles obstétricos y de
asistencia al parto que preceden a la reclusion de los nifios en un orfanato
y que sin duda solapan o modulan negativamente los exclusivos de la
deprivacion. Para paises como China, en los que las infimas condiciones
de los orfanatos en tiempos pasados han quedado bien documentadas, las
graves repercusiones en el neurodesarrollo tienen una correlaciéon mas di-
recta con la deprivacion al obedecer el ingreso en instituciones a cuestiones
sociopoliticas ligadas a un programa de control de la natalidad.

El estudio ERA (English and Romanian adoptee study)

La repercusion especifica de la deprivacion psicoemocional ha sido
ampliamente estudiada y disponemos actualmente de datos que nos per-
miten alcanzar unas conclusiones razonablemente validas a pesar de que
puedan concurrir factores independientes a la deprivacion, en especial
el posible precedente de alcoholismo materno, que podrian cuestionar
la validez de las mimas.

El estudio ERA nos sitlia ante un verdadero “experimento natural”
que nos permite analizar las consecuencias a largo plazo de la deprivacién
fisica y psicologica a largo plazo. La caida del régimen de Ceausescu en
Rumania, a finales de la década de los 80, permiti6 el flujo de Rumania a
Reino Unido y a Canada de un amplio niimero de nifios procedentes de
orfanatos, que son la base de diferentes estudios prospectivos llevados a
cabo por Rutter y colaboradores desde el afio 98 y hasta fechas recientes,
disponiéndose en la actualidad de datos correspondientes a 15 afios de
evaluacion. Los integrantes del estudio representan una muestra seleccion
de la muestra global, estratificada en funcién de la edad en el momento
de su adopcion y que para la mayoria de los casos era asimilable al tiempo
de permanencia en una institucion, pues se trataba de nifios instituciona-
lizados desde el nacimiento o pocas semanas de vida. Se incluye un grupo
control formado por un nimero equiparable de menores de 6 meses,
sujetos a adopcion nacional dentro del Reino Unido y sin antecedentes de
Institucionalizacion. Representa probablemente el estudio mas riguroso
y ambicioso disefiado hasta el momento con el objetivo de dar respuesta
a los multiples interrogantes que se plantean en relacion a la evolucion
cognitiva, conductual, social y emocional de los nifios adoptados tras ser
victimas de deprivacion fisica y psicologica extremas(®).

Como exponentes de la deprivacién a la que estaban sometidos los ni-
fios de procedencia Rumana se incluyen su confinamiento en cunas gran
parte del tiempo, la falta de juguetes, las condiciones fisicas adversas, una
nutricion escasa, una deficiente interaccion social, un ausencia de cuidado
personalizado y una ratios cuidador/niflo muy bajas (1/20-1/30).

Metodologia del estudio

De forma prospectiva se evaluan a los 4, 6, 11 y 15 aflos en los adop-
tados sujetos a deprivacion y comparandolos con un grupo control que
para la mayoria de los andlisis estaba constituido por nifios adoptados en
el Reino Unido y menores de 6 meses y a los que para algunas variables se
asociaba un grupo de adoptados Rumanos sin antecedente de deprivacion.
Se valoraron los siguientes parametros neuropsicologicos: 1) el vinculo
a través de entrevistas con los padres que han de responder a preguntas
como si muestra una ausencia de diferenciacion entre adultos, evidencia de
que facilmente se irfa con un extrafio o ausencia de vuelta con los padres
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en situacion ansiogena; 2) indicadores de déficit de atencion e hiperac-
tividad, con la escala de Rutter; 3) rasgos de trastorno autista a traveés del
ASQ (Autism Screening Questionnarie) y el ADI-R (entrevista estructurada para
el diagnostico de autismo revisada); 4) evaluacion cognitiva a traves del
Indice General Cognitivo de McCarthy/o WISC-R; 5) cuestionarios par
dificultades emocionales; 6) cuestionarios para problemas con sus iguales,
y 7) cuestionarios para problemas de conducta.

En un subgrupo mas reducido se valoré el estado de portador de po-
limorfismos en el gen SLC6A4 como exponente de moderador biologico
en la expresion de las manifestaciones ligadas a adversidad familiar y, por
otro lado, se llevo a cabo en un subgrupo muestral un estudio volumeé-
trico mediante RM cerebral para evaluar la influencia de la deprivacion
emocional sobre algunas estructuras encefalicas.

Las comparaciones globales se establecen en funcion de tiempos de
institucionalizacién mayores o menores de 6 meses, al identificarse ésta
como la edad a partir de la cual se aprecian diferencias relevantes en
relacion a la repercusion de la deprivacion psicoemocional.

Algunas consideraciones neurobioldgicas sobre la conducta
humana

La comprension de las consecuencias que determinados aconteci-
mientos adversos pueden provocar en el neurodesarrollo sélo puede rea-
lizarse desde la base del conocimiento de las claves neurobiologicas que
rigen la conducta humana y las estructuras cerebrales que la sustentan.

El cerebro humano se comporta como un sistema “experiencial-ex-
pectante” en el que todos los procesos de sinaptogénesis, proliferacion
dendritica y apoptosis siguen un patrén temporal regulado genéticamente
pero susceptible de ser modificado —bien de forma negativa o positiva—en
funcién de la exposicion a eventos adversos y/o la no exposicion a estimulos
favorables. De esta forma, la ausencia de estimulos en periodos criticos puede
conllevar un infradesarrollo o desarrollo anémalo de las estructuras que
han de sustentar algunas funciones cerebrales, ocasionado manifestaciones
persistentes a pesar de una normalizacién ambiental posterior. Asi, durante
la fase de modulacion sensoriomotora, que tiene lugar entre los 3-12 meses,
el lactante es capaz de ajustar su conducta motora voluntaria en respuesta
a estimulos ambientales; por ejemplo, cuando intenta coger un juguete
interesante o responde a las vocalizaciones o a la sonrisa de sus padres. Estas
modulaciones ayudan a que a esa edad se organicen de forma eficaz sus inte-
racciones con el mundo fisico y social que lo rodea, y se establezcan las bases
para niveles de control mds complejos que se desarrollardn con la edad®).
En la consecucion del control inhibitorio desempefia un papel importante
el desarrollo significativo que durante la segunda mitad del segundo afio
tiene lugar en la memoria de trabajo, que se entiende como la capacidad
de recuperacion de la informacion adquirida en el pasado reciente y su uso
de forma apropiada para una tarea actual. Del mismo modo, slo desde la
cimentacién de un sustrato biologico que permita el desarrollo de respuestas
de inhibicion, regulacion de emociones y estrategias de lenguaje podran
adquirirse funciones basicas y universales como una adecuada respuesta de
ansiedad de separacion, la comprension de lo que esta bien y lo que esta mal
o la capacidad comprensiva y expresiva que permitan formular intenciones o
resolver conflictos de forma estratégica y eficaz(9). Es facilmente compren-
sible que una deprivacion psicoafectiva interfiere con el reconocimiento de
una figura de apego —y justificar reacciones de afectividad indiscriminada-,
impide un desarrollo eficaz de la memoria de trabajo favoreciendo un bajo
autocontrol regulatorio y distorsionando los sistemas atencionales y —entre
otras funciones— deteriora el reconocimiento de lo bueno y lo malo sobre la
base de que la falta de refuerzo de conductas positivas y la no intervencion
sobre las negativas impide su discriminacion.

Conclusiones

Los resultados obtenidos del estudio ERA aportan evidencias a favor de
la existencia de alteraciones especificamente ligadas a la deprivacion psicoe-
mocional temprana, al apreciarse que una estancia en un orfanato por debajo
de 6 meses no es significativamene diferente a la crianza en situaciones libres
de adversidad. Por el contrario, por encima de esta edad las posibilidades de
afectacion siguiendo un patron epecifico de deprivacion y que incluyen el
trastorno “cuasi autista”, el trastorno por vinculo desinhibido, el sindrome
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de déficit de atencion/hiperactividad (con peculiaridades que lo hacen
diferente del TDAH cldsico) y, por tltimo, afectacion cognitiva. En relacion
a dichos dominios de afectacion, los trastornos del vinculo encontrados
en el 21% de los adoptados procedentes de Rumania se manifiestan por
aproximaciones sociales indiscriminadas, deficiente conciencia de las ba-
rreras sociales y dificultades para la adquisicion de claves de reciprocidad. El
déficit atencional/hiperactividad puede ocurrir de forma aislada pero tiende
aasociarse a trastornos del vinculo o a trastorno “cuasi-autista”. Ocurre de
forma muy frecuente (25%) y se constituye como uno de los patrones mds
especificamente asociados a deprivacion, abundando en la influencia de las
causas ambientales frente a las genéticamente determinadas, ampliamente
demostradas. Bl trastorno “cuasi autista” se encuentra en el 12% de los casos;
se asocia a disfuncion cognitiva y plantea el papel de las causas ambientales
en su desarrollo, frente a las asumidas bases genéticas ampliamente pro-
pugnadas y aceptadas. La afectacion cognitiva, que puede ocurrir de forma
aislada, puede acompanar a afectacion en otras dreas, en especial al trastorno
“cuasi-autista” y plantea también los mismos elementos de reflexion en
relacion con las circunstancias ambientales que lo ocasionan.

A pesar de que la edad de 6 meses parece establecer un punto de
corte que marca evoluciones diferentes, existe un factor dosis dependiente
para la magnitud de afectacion en los dominios descritos en funcion del
tiempo de deprivacion. Por otro lado, la mera existencia de deprivacion
no implica por si misma una evolucion desfavorable y algunos niflos
pueden desarrollar estrategias de resistencia a la adversidad.

A partir de una determinada edad parecen establecerse diferencias en
algunas respuestas emocionales; asi, sobre la base de la implicacién conocida
de algunos polimorfismos en SCLA4 como factor moderador de la presenta-
cion de psicopatologia ligada a adversidad familiar y respuesta a situaciones
estresantes, los hallazgos en la muestra FRA estudiada sugieren que los efectos
de la deprivacién institucional son mas pronunciados en los portadores del
alelo corto 5-HTTLPR. De esta forma, algunas alteraciones neurobiologicas
que pueden tener lugar en momentos claves del neurodesarrollo y que estan
ligadas a deprivacion temprana podrian asociarse a una respuesta anomala a
diversos factores de estrés vital que podrian verse modulados en funcion de
genotipos SHTT concretos, que dependerfan de la magnitud de la demanda
ambiental y podrian no aparecer hasta la adolescencia®.

El hallazgo de un volumen significativamente menor de la amigdala
izquierda sugiere la necesidad de investigacion de este parametro como
marcador estructural de deprivaciéon(1).
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Mesas Redondas Simultaneas

Prevencion de las mordidas cruzadas en el nifio. Una hipotesis

de hace 100 anos

J. Larena-Avellaneda Mesa, M.M. Acosta Llano

con el habito postural craneal de dormir sobre el mismo lado

y lo denomina Pillowing (pulvinismo) y sus consecuencias pasan
desde deformidades dseas craneofaciales, maloclusiones de mordida
cruzada de origen 6seo y disfunciones temporomandibulares has-
ta el “sindrome del compromiso mandibular, CAT”, caracterizado
principalmente por cefaleas e inestabilidad. Las cefaleas pueden ser
migranosas, tensionales, de Horton, etc., y la inestabilidad, mareos,
vértigos, Meniere, etc.

La deformidad 6sea del craneo facial puede ocurrir desde los prime-
ros meses hasta los seis afios de edad, quedando reflejada dicha asimetria
6sea en la alteracion de la oclusion dentaria al producirse una mordida
cruzada unilateral al quedar situados los dientes de arriba por dentro
de los de abajo.

En 1913 Marshall relaciona la maloclusion de mordida cruzada

Figura 1. Nifio, 5 afios, dentadura temporal, afecto de pulvinismo por habito
postura craneal de descanso e interposicion de las manos sobre su lado
derecho: maloclusién de mordida cruzada derecha. Duerme y mastica por su
lado derecho

Los dientes son victimas y no causa: la causa es la deformidad dsea
debida a la presion de la fuerza de la gravedad sobre las estructuras dseas
todavia blandas del maxilar superior en el nifio por el peso del craneo.

La asimetria 6sea ocasionara la mordida cruzada y ésta serd la res-
ponsable de que el niflo mastique sélo por el lado de la mordida cruzada
ya que mecanicamente le es mas rentable al aparato masticatorio, le
cuesta menos esfuerzo.

La suma de la morfologia invertida y la funcion unilateral establecera
una pérdida del espacio normal en la regién geniana posterior en el lado
de la mordida cruzada quedando muy contiguas la superficie de la cara
interna de la rama vertical mandibular y la cara vestibular del maxilar
superior a nivel de la tuberosidad, de tal forma que durante los movi-
mientos de masticacion, fonacion, protrusion, cierre, etc. la mandibula
impactara continuamente contra la tuberosidad y los dientes maxilares.

Figura 2. Nifia, 5 afios, dentadura temporal, maloclusién de mordida cruzada
derecha. Duerme y mastica por su lado derecho

Figura 3. Nifia, 10 afios, dentadura mixta, maloclusién de mordida cruzada
derecha. Duerme y mastica por su lado derecho. Cefaleas y mareos desde
los 6 afios: CAT por falta de espacio en la regién geniana posterior derecha
que hace impactar la cara interna de la rama vertical mandibular contra la
tuberosidad del maxilar superior en las posturas de descanso craneal y al
moverse la mandibula
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Figura 5. Adulto, 23 afios, dentadura permanente, maloclusién de mordida
cruzada derecha. Duerme y come por su lado derecho. Cefaleas y mareos: CAT
lado derecho

Dicha impactacién mandibular dara lugar a los sintomas de cefaleas y
mareos, el cuadro clinico del CAT.

El paciente suele mantener de por vida el mismo lado de dormir y
el habito de colocacién de mano o brazo para apoyar la cabeza dormido
y despierto, de tal forma que dicho hdbito condicionard continuamente
a mantener dicha asimetria 6sea y consecuentemente la maloclusion
dentaria, ademas de proporcionar el estimulo de presién que despierta
la cefalea y los mareos, el CAT.

Este fenomeno de impactacion mandibular es el responsable de las
cefaleas, de los mareos y de todo un cuadro clinico propio y carac-
teristico, el “sindrome del compromiso mandibular, CAT”, que se va
instaurando paulatinamente agotando las capacidades de adaptacion del
organismo, haciendo de desencadenante cualquier estimulo de presion,
como posturas de descanso (dormir, siesta, etc.) o activas (ordenador,
deportes, etc.), cambio de lado de masticacion (por dolor, exodoncia e
iatrogenia), bostezo, etc.

El diagnéstico es muy sencillo: dolor a la palpacion en la zona de
impacto mandibular. Test de Romberg + para comprobar la inestabilidad.
Ademas podemos hacer la prueba de la anestesia en la misma zona y
comprobar como en segundos se negativiza el Romberg.

Tengamos en cuenta que las cefaleas y los mareos invalidan para
llevar a cabo una vida normal, que si no tratamos y eliminamos el CAT
los pacientes, a parte de sufrir unos tratamientos solo paliativos que no
curativos, sufrirdn la consiguiente merma de calidad de vida y el gran
coste econdmico que conllevan.

Tratamiento

Entendemos que la mejor medida para evitar las maloclusiones de
mordida cruzada, las disfunciones y, lo peor de todo, el cuadro clinico
del CAT, son los medios preventivos posturales basados en el cambio
alternativo de postura craneal de descanso desde el nacimiento hasta la
edad de los 6 afios, con el objeto de no condicionar ni el mismo lado
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Figura 6. Nifio, 5 afios, dentadura temporal, corregida la maloclusién de
cruzada derecha con tallados, aparatologia removible y ayudandonos del
cambio de lado de dormir y de masticar. Tratamiento precoz

Figura 7. Nifia, 5 afios, dentadura mixta, maloclusién de mordida cruzada
derecha. Todavia no estén articulados oclusalmente los cuatro primeros
molares definitivos

de apoyo craneal ni el mismo lado de masticacion, para evitar cualquier
tipo de asimetria 0sea que nos condicione morfologica y funcionalmente
su aparicion.

Estas medidas preventivas suponen una colaboracion entre las madres,
pediatras y dentistas para hacerles comprender a aquellas la importancia
de tales medidas y lo que les puede suponer el no tener que sufrir una
serie de tratamientos tardios que serdn paliativos de algunos sintomas
con objetivos estéticos pero que ya no solucionaran las asimetrias oseas
ni sus consecuencias.

De ahi la importancia de un diagnostico lo mas precoz posible,
durante la dentadura temporal y no esperar a los seis afios, a la denta-
dura mixta, porque entonces los cuatro primeros molares definitivos
se estableceran en desequilibrio oclusal y funcional resultando mucho
mds complicado, por no decir imposible, las correcciones de las asi-
metrias Oseas.

El método de tratamiento realizado no es ortodoncia sino rehabilita-
cién neuro-oclusal ya que el objetivo no es mover los dientes sino situar
correctamente la mandibula en relacion al maxilar superior para corregir
la oclusion y la deformacion 6sea producida por el pulvinismo en base
a cambiar el lado de dormir y de masticar para restablecer el equilibrio
oclusal y funcional del aparato masticatorio. Haciendo el tratamiento
a esta edad durante la dentadura temporal tenemos la tranquilidad de



Figura 8. La misma nifia de la Fig. 7, 6 afios, dentadura mixta, corregida

la maloclusién de mordida cruzada con tallados, aparatologia removible y
ayudandonos del cambio de lado de dormir y de masticacién. Tratamiento precoz
con rehabilitacién neuro-oclusal. Ahora esta el aparato masticatorio equilibrado
gracias a la correcta posicion y articulacion de los cuatro primeros molares
definitivos que marcaran las caracteristicas funcionales de los movimientos
mandibulares equilibrados, lo que nos garantiza la correccion de la asimetria ésea

suprimir la asimetria 6sea ocasionada por el pulvinismo y de rehabilitar
totalmente el aparato masticatorio.

MESAS REDONDAS SIMULTANEAS

Si nos encontramos que en la dentadura temporal ya se ha establecido
la mordida cruzada tenemos que resolverla antes de que erupcionen los
molares de los 6 afios, comienzo del periodo de la dentadura mixta,
por que de lo contrario todo el aparato masticatorio se desarrollard en
desequilibrio oclusal y funcional y la asimetria 6sea no desaparecera
traslandandose a la dentadura permanente.

En definitiva tenemos dos formas de actuar:

1. Con la prevencién postural de descanso craneal ayudado de controles
de la oclusion dentaria para asegurarnos que la masticacion se realiza
de forma alternante.

2. Con tratamientos precoces con rehabilitacion neuro-oclusal de los
habitos de postura craneal y correccién de las maloclusiones durante
la dentadura temporal.

Asi podremos evitar las asimetrias 6seas, disfunciones y el CAT en
la dentadura mixta y/o permanente, porque mas tarde no se resuelve
el problema sino que se agrava ya que para corregir la mordida cruzada
robamos mas espacio de la region geniana posterior porque es necesario
vestibulizar los dientes maxilares superiores con lo que los acercamos
mas aun a la cara interna de la rama vertical mandibular.

Tenemos que suprimir el pulvinismo para facilitar los resultados y
evitar las recidivas en los tratamientos de las maloclusiones de mordida
cruzada.

Mas informacion en: http://www.step.es/personales/jlarena/
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Indicaciones de ortodoncia

A. Dominguez Reyes

Introduccion

scribia, no hace mucho, que cualquier apartado, concepto o dedi-

cacién en Ciencias de la Salud siempre es resultado de numerosos

antecedentes, trabajos, investigaciones, que conforman un patri-
monio, acumulo de conocimientos, que, puestos en practica, a lo largo
del tiempo, son origen de diferentes especialidades. Especialidades que
como la medicina, en general, la pediatria, la odonto-estomatologia, la
foniatria y tantas otras, tienen que ver con la salud general y bucodental
tanto en niflos como en adolescentes y adultos()).

Segtin Canut®), “la funcién biologica supone en los seres vivos una
continua variacion en el tiempo que determina variaciones en la forma,
de modo, que forma y funcion, estdn intimamente ligadas.Y entre estas
funciones esta la continua adaptacion al medio. Cuando el hombre acusa
estos procesos de adaptacion saliéndose de la normalidad, entra en lo que
denominamos patologia”.Y en odontologia una de esas patologias viene
determinada por lo que se denomina maloclusiéon. Una patologia que
no solo influye en la funcién masticatoria, sino en otras funciones del
sisterna estomatognatico (SE) e incluso en la estructura facial y actitud
general del cuerpo. La ortodoncia, como parte de las Ciencias de la Salud,
representa un progreso técnico-cientifico que se apoya, basicamente, en la
biologia, la histologfa, la anatomia y la fisiologia. Es decir, en todos y cada
uno de los procesos que de alguna forma intervienen en el crecimiento y
desarrollo craneo-facial del nifio, incluso, desde antes del nacimiento.

Pero dicho esto, en honor a la verdad, porque no siempre ha sido
asi, debemos sefialar que, hasta hace poco, consecuencia de motivaciones
psicologicas, culturales y sociales, también han existido y existen con-
ceptos que consideramos erréneos. Conceptos erréoneos porque, como
recoge en un trabajo el Dr. Godoy Estévez®®) cuando una rama del saber medico
estd tan ligada a la técnica y a la manualidad, es facil caer en la artesania; volverse artesano;
transformar una ciencia medica en un acto puramente mecdnico.Y la ortodoncia no es
asi; no debe ser asi. Un hecho que, adentrandonos ya en nuestro tema,
en ara de corregir esos posibles errores, nos obliga a definir lo que hoy
entendemos por ortodoncia. Cudles son sus objetivos. Cudndo se debe
intervenir, cuando un pediatra debe derivar un niflo al odontélogo o qué
signos o sintomas pueden coadyuvar a su derivacion.

Desde nuestra vision del nifio como un todo, no podemos considerar
la ortodoncia, como un simple reubicar o colocar dientes rectos.

Afortunadamente, esos conceptos de rama de la odontologia que se ocupa
de corregir la posicion o las malformaciones de las piezas dentarias, o ciencia que tiene por
objeto alinear los dientes hoy, han dejado paso a un concepto mas dinamico
en el que el SE y los problemas buco-dentales, son vistos como un con-
junto de multiples relaciones anatomico-funcionales que se imbrican
e integran mutuamente. Hoy cuando hablamos de ortodoncia, como
sefiala la Asociacién Americana de Ortodoncia, nos referimos a una rama
de la odontologia que supervisa, guia, corrige y trata las alteraciones de
las estructuras buco-dento-faciales en crecimiento o maduras. Algo que
incluye, no solo a los musculos y tejidos adyacentes que guardan claras
relaciones con el SE, sino a todo el complejo craneo-facial y a la estructura
general del individuo en salud y enfermedad.

Es mas, desde lo que es una verdadera odontologia infantil integrada,
se entiende, como un proceder técnico que, estando en el marco de la
sanidad, requiere métodos diagnosticos, preventivos, interceptivos, te-

PEDIATRIA INTEGRAL

rapéuticos y de investigacion. Métodos en cuya aplicacion debe tenerse
en cuenta que el paciente es un todo, y que, como tal, debe ser visto y
tratado. Y no solo desde el punto de vista fisico, sino desde el punto de
vista psiquico y social. Una visién integral e integradora que, sin ne-
gar la carga genética, sefiala que el ambiente, los habitos nutricionales
(existencia o no de lactancia materna, alimentacion blanda o dura) y
otros habitos como los posturales, influyen en la conformacion del SE
del nifio. Y que las alteraciones de este sistema, influyen en la salud y
estructura general del pequenio paciente. Un concepto que el pediatra
también debe poseer®.

En efecto, actualmente, como ya hemos mencionado, practicar la
odontologia infantil y, particularmente, la ortodoncia, supone tener en
cuenta, no solo las distintas relaciones que guardan entre si los distintos
parametros que intervienen en la salud oral, sino, ademads, las distintas
relaciones que guardan estos parametros con todos los que intervienen
en la salud general del nifio. Y tanto es asi, que, dentro del avance que
suponen los estudios e inquietudes en este campo, surge, ampliando esta
vision de la ortodoncia, la llamada ortopedia funcional de los maxilares
(OFM) que, desde la prevencion, al tratamiento, pasando por el diag-
nostico, trata de prevenir, controlar y corregir todos aquellos problemas
de crecimiento y desarrollo que afectan a los arcos dentarios y sus bases
musculo-esqueléticas, buscando el equilibrio tanto del SE como de todo
el organismo(®). Al nifio hay que verlo como una unidad.

Oclusion. Maloclusion

Teniendo en cuenta que la patologia base que requiere tratamientos
ortodoncicos suele ser la mala oclusion, debemos sefialar, que, nosotros,
por oclusién, entendemos el conjunto de relaciones que se establecen, no
solo entre los dientes y las arcadas, sino entre los dientes, las arcadas, los
tejidos y musculatura adyacentes y la articulacién temporo-mandibular
(ATM).Y por maloclusion, una situacion patologica caracterizada por la
falta de relacion normal entre los dientes o entre estos y las arcadas que los
contienen; que rompe el equilibrio neuroldgico, muscular y esquelético
y que origina un desequilibrio funcional del SE. Estas maloclusiones, en
muchos casos, no solo vienen determinadas por la carga genética, sino
por toda una serie de factores ambientales (cardcter multifactorial) que
muchas veces, impidiendo o facilitando dicha maloclusion, influyen sobre
la predisposicion y caracteres constitucionales, por lo que la mayoria de
las alteraciones oclusales suelen tener origen en toda una serie de altera-
ciones funcionales o estdn relacionadas con ellas. El problema se plantea
en el cudndo debemos intervenir ortodéncicamente en el nifio: si antes o
después de la erupcion completa de los dientes permanentes. Las ideas se
dividen en los que son partidarios de una intervencién precoz (en dientes
temporales) y los que prefieren intervenir mas tarde, cuando la denticion
definitiva se ha completado. Los partidarios de la intervencion precoz
sostienen que esperar supone facilitar el establecimiento y/o complica-
ci6n de las posibles alteraciones, al no aprovecharse las posibilidades de
eliminar o modificar, las desviaciones en el crecimiento esquelético, los
problemas funcionales (respiracion oral, deglucion atipica o inmadura,
masticacion unilateral) o las afecciones dento-alveolares, preventiva y
precozmente. Algo que, a la larga, podria complicar los tratamientos. Y
los segundos, que, con aparatos mas o menos complejos, a la vez que se



evita el cansancio en el nifio o las decepciones profesionales, resulta mucho mas fcil
intervenir al final del crecimiento.

De entrada, debemos decir que hay que desterrar esa conocida frase
de que hay que esperar a que salgan los dientes permanentes. Y hay que desterrarla
porque, como ocurre en cualquier otra rama en Ciencias de la Salud, no
existen enfermedades sino enfermos y siempre sera IMejor prevenir o interceptar, que curar;
aunque la eleccion del momento més adecuado no sea tan ficil como
en principio pueda parecer. Eleccion que, logicamente, debe basarse en
el conocimiento de los patrones de crecimiento y desarrollo del nifio
y sus relaciones, el correcto diagnostico, el establecimiento de un plan
de tratamiento y el control de sus resultados. No se trata de cansancio
ni decepciones. Se trata de prevenir y evitar situaciones mas complejas,
graves y dificiles de tratar a posteriori. Por ello, para nosotros, el que se
establezca una correcta denticion temporal y se traten, precozmente, sus
problemas, es fundamental para el correcto desarrollo de la denticion
permanente, las arcadas y la oclusion.

Aunque existen alteraciones oclusales que no pueden detectarse o
preverse hasta el inicio de la denticion definitiva, la mayor parte de las
discrepancias en el plano antero-posterior, vertical o transversal, si pue-
den observarse, diagnosticarse e incluso tratarse en denticion temporal;
momento en el que siempre serd importante que el pediatra considere
su derivacion al odontélogo infantil o al ortodoncista. Una derivacion
que, basada en como respira el nifio, como mastica, deglute, como es su
patrén facial, como es el estado muscular perioral (hipo o hiperténico)
como posiciona la lengua, qué habitos tiene, como habla o qué actitud
postural adopta, puede evitar que se instauren anomalias ocluso-dentales
que podrian transformarse en problemas 6seos mds graves(®-s).

En toda maloclusién, pues, existe una cuota de crecimiento maxilo-
mandibular determinada genéticamente; y otra, dependiente de la fun-
cion. Funcion que, hoy, frecuentemente, se ve alterada a causa de habitos
alimenticios, habitos nocivos o prevalencia de alteraciones fisiologicas
como la respiracion oral, la deglucion atipica o la masticacion unilateral
entre otras.

Derivar al ortodoncista. Problemas mas frecuentes

Dentro de las alteraciones oclusales o maloclusiones, facilmente
observables, susceptibles de tratamiento preventivo o precoz, podriamos
citar, los problemas volumétricos (apifiamientos); los que se observan
en el plano transversal (mordidas cruzadas, asimetrias mandibulares y
mordidas en tijera); los que se producen segun el plano vertical y aquellos
que se detectan en sentido antero-posterior.

El apifiamiento, constituye una de las anomalias mds frecuentes
en los niflos, y en general en toda la poblacion. Puede definirse, cuan-
titativamente, como una discrepancia entre la suma de los dientes que
conforman una arcada y la longitud clinica del hueso que los alberga. En
denticion temporal o decidua, el apifiamiento es excepcional, porque,
a estas edades, la normal existencia de los diastemas, impiden que el
mismo pueda producirse. Cuando el apifiamiento se ha establecido, lo
mds frecuente es que se acompafie de otras alteraciones oclusales. Este
tipo de maloclusion esta influido tanto por factores genéticos como por
factores ambientales, aunque mds por éstos (60%) que por aquellos.
Un ejemplo, es el apilamiento que se produce como consecuencia de
la hipofuncién maxilo-mandibular que aparece, precozmente, en los
niflos con lactancia artificial, lactancia materna de muy corta duracion
o dietas excesivamente blandas. Circunstancias que favorecen el escaso
desarrollo del sistema musculo-esquelético del SE. Segun Lindhen®) los
apifiamientos son primarios cuando se deben a factores genéticos (dien-
tes demasiado grandes o arcadas demasiado pequeiias); secundarios, si
son consecuencia de la pérdida prematura de piezas temporales (por
caries, extraccion o traumatismo) las cuales provocan migracion de los
dientes vecinos y acortan el espacio para la erupcion de los permanen-
tes; y terciarios (fase adolescente y post-adolescente) cuando se deben
a fenomenos de compensacion dento-alveolar y remodelamientos por
crecimiento facial. La intercepcion precoz en denticion temporal o mixta
de estos apifiamientos, puede evitar, no solo las posibles extracciones,
sino aquellas atrofias e hipodesarrollos que, en el tercio inferior de la
cara, pudieran presentarse.

MESAS REDONDAS SIMULTANEAS

En el plano transversal, las mordidas cruzadas posteriores, se
presentan cuando las caspides vestibulares de premolares y molares
superiores ocluyen por dentro de las fosas de los premolares y molares
inferiores. Estas mordidas cruzadas pueden afectar a las dos hemiarcadas
superiores (mordida cruzada posterior bilateral), a una sola hemiar-
cada (mordida cruzada posterior unilateral, derecha o izquierda) e,
incluso, a una o varias piezas dentarias. La causa fundamental de que
pueda existir una mordida cruzada posterior, esta en la compresion del
maxilar superior por afectacion 6sea (compresion de la base apical o
endognacia) o por afectacion dento alveolar. El valor que se la ha dado
al paladar ojival como signo de una verdadera compresién de la base
apical del maxilar en este tipo de maloclusion, no se corresponde con
la realidad, ya que, con frecuencia, y no solo por parte de los padres, se
habla de comprension maxilar ante un simple paladar alto y estrecho,
exista, 0 no, mordida cruzada posterior. En estos casos, la morfologia
palatina, debe ser considerada mds que fruto de una mordida cruzada,
variantes dimensionales de un paladar normal, y en ocasiones, como
correspondiente a un exceso de crecimiento vertical del proceso al-
veolar. Solamente cuando el paladar ojival se asocia a una mordida
cruzada posterior, se planteara la existencia o no de una verdadera
compresion 6sea. Etiologicamente, la mordida cruzada posterior de
base Osea puede estar causada o por factores genéticos (hipoplasia
maxilar, hiperplasia mandibular o ambas) o por habitos nocivos: res-
piracion oral, succion digital, uso prolongado de biberones o chupetes,
deglucion atipicall®!h.

El diagnéstico y tratamiento de las mordidas cruzadas posteriores,
debe realizarse en denticion temporal y lo antes posible, ya que, con
ello, por un lado, favorecemos el crecimiento arménico de las bases
oseas, y por otro, disminuimos las posibilidades de que, en el futuro,
pudieran establecerse problemas articulares o asimetrias estructurales
maxilo mandibulares graves.

Desde el punto de vista fisiologico, el mantenimiento de una mordida
cruzada, determina que la masticacion sea unilateral y por el lado cruzado,
lo que acaba provocando, como senalaba Planas Casanova(!?) un mayor
desarrollo y crecimiento vertical de la mandibula en ese lado (aumento
del grosor en su rama horizontal); y una elongacion y crecimiento lon-
gitudinal en el lado contrario, es decir, determina una asimetria maxilo-
mandibular que desvia la linea media interdentaria, altera la funcion
masticatoria y, por lo tanto, el normal perfll de la cara.

Las mordidas en tijera, también de probable origen hereditario,
son mucho menos frecuentes que las mordidas cruzadas. Las ctspides
palatinas de los premolares y molares superiores, al contrario de lo que
ocurre en la mordida cruzada, ocluyen por fuera de las caspides de
premolares y molares inferiores. Son raras unilateralmente y pueden
ser de origen mandibular. Unas veces por inclinacion de las piezas pos-
teriores inferiores hacia lingual y, otras, por asimetrias mandibulares.
Las bilaterales o sindrome de Brodie, tienen lugar cuando el maxilar
superior, proporcionadamente mas amplio, cubre completamente al
maxilar inferior. En estas circunstancias la mandibula suele ser mi-
crognatica.

Las mordidas abiertas, son alteraciones en el plano vertical que se
establecen ante la falta de contacto de uno o mas dientes de una arcada
con sus antagonistas. Estas mordidas abiertas pueden ser anteriores o
postero-laterales. Las anteriores o simples, tienen lugar cuando la falta de
contacto se localiza en la zona incisiva; y las posteriores cuando afectan
a los segmentos laterales de la boca. Cuando la falta de contacto abarca
tanto segmentos posteriores como anteriores (contactos solo a nivel
de los ultimos molares) la mordida abierta se conoce como mordida
abierta completa. Todas estas maloclusiones, teniendo origen en posibles
alteraciones esquelética, alveolo-dentarias o mixtas, en gran porcentaje,
suelen iniciarse por habitos nocivos persistentes (duracion de mas de tres
anos) instaurados a partir del nacimiento, falta de tonicidad muscular y
posicion baja de la lengua entre otros factores; alteraciones que deben ser
diagnosticadas y tratadas precozmente con objeto de evitar se establezcan
mordidas abiertas esqueléticas por falta de armonia en el desarrollo de
las bases Oseas. Las mordidas abiertas, igual que las displasias sagitales,
tienen un fuerte componente hereditario y pueden asociase a alteracio-
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MESAS REDONDAS SIMULTANEAS

nes en sentido antero-posterior. A veces, estas mordidas pueden estar
favorecidas por patologias dentarias como la anquilosis alveolodentaria,
la amelogénesis imperfecta o los quistes(!314).

En el plano antero-posterior o sagital, siguiendo las definiciones
que diera Angle las alteraciones pueden ser de dos tipos: las de clase II
(distoclusion) y las de clase III o mesioclusion; siendo las de clase II, con un
51-54% en Espafia, las mds frecuentes. En la mayoria de los casos, esta
clase II, refleja una discrepancia esquelética sagital maxilo-mandibular y
dentaria en el plano antero-posterior('®). Discrepancia, que, causada por
una alteracion en el crecimiento de las bases Oseas, puede ser debida a
déficit mandibular, a hiperplasia maxilar con mandibula normal o mixta,
pero, en cualquier caso, casi siempre, por pérdida de la correcta sincronia
entre los crecimientos maxilar y mandibular tanto en intensidad como en ritmo. Una
pérdida con base genética no ligada a un gen tinico, que no excluye, por
ello, causas ambientales o afecciones generales como alteraciones mus-
culares, alteraciones de tejidos blandos orofaciales, los habitos nocivos,
los problemas nasales o los del anillo de Waldeyer.

Al observar nifios con clase II, lo primero que llama la atencion es
que, estructuralmente, existe un adelantamiento de la arcada superior
respecto a la inferior; y, a nivel dentario, que el canino inferior queda
por detrds del canino superior y la cispide mesio-vestibular del primer
molar maxilar, por delante de la fosa del primer molar mandibular;
posicion distal del molar inferior respecto al superior, que determina el
caracteristico perfil retrognatico de estos niflos. Con esta caracteristica
retrusion mandibular o perfll facial, existen dos tipos de clases II: la
clase IT tipo I, en la que lo mas caracteristico es el gran adelantamiento
de los incisivos superiores, la hipotonicidad de la musculatura perio-
ral y la incompetencia labial (respiracion oral, boca abierta y facies
larga y estrecha) y la clase II tipo II, en la que los incisivos superiores
se encuentran retro-inclinados, existe una musculatura perioral muy
potente (sobre todo a nivel de maseteros y bucinadores) y las caras
son cortas y fuertes. En estas maloclusiones, pues, como criterios de
derivacion al ortodoncista, podriamos citar la mencionada retrusion
forzada de la mandibula, los perfiles retruidos no fisiologicos (largos
o cortos) la incompetencia labial o la hipo/hipertonicidad de los mus-
culos masticatorios.

No cabe duda que ante este tipo de alteraciones, en denticion tem-
poral y antes de los 4 afios, el tratamiento debe estar dirigido, funda-
mentalmente, a prevenir, corregir habitos nocivos, solucionar los posibles
problemas respiratorios, a frenar el crecimiento maxilar en las hiperplasias
o a estimular el crecimiento mandibular en las retrognatias. El empleo de
aparatos sencillos, funcionales y removibles estd perfectamente indicado
después de los cuatro afios de edad. Y aunque los tratamientos deben
ser individualizados, parece ser que el momento mds efectivo para un
tratamiento curativo de estas alteraciones, es el estadio de denticion
mixta (picos o brotes de crecimiento) sin descuidar la observacion e
interceptacion antes de esta etapa.

La maloclusién de clase III, también discrepancia esquelética sagital
maxilo mandibular y dentaria en el plano anteroposterior, se caracteriza
porque, al contrario que en la clase II, aqui, el déficit de crecimiento,
estd en el maxilar, mientras que la mandibula es normal o hiperplasica.
A nivel dentario, lo que se observa es un adelantamiento de la arcada
inferior respecto a la superior y un canino inferior que se sitGa por
delante del superior.
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Esta maloclusion tiene una notable influencia en la estética facial
frontal y lateral del paciente; influencia tanto mds marcada cuanto mayor
es la gravedad de la maloclusion. Desde el punto de vista facial, existe
hipodesarrollo maxilar en el 65-67% de los casos; déficit de crecimiento
en el tercio medio facial, crecimiento mandibular marcado y region
infraorbitaria plana. Mds que en ninguna otra maloclusion, aqui, la he-
rencia, es un factor preponderante. En la clase III puede distinguirse
tres tipos diferentes: las clases IIT dentales, las esqueléticas y las mixtas;
y en cuanto al tratamiento, este debe ser lo mas precoz posible; a ser
factible, en denticion temporal, ya que, en estas circunstancias, podria-
mos aprovechar el crecimiento del niflo para normalizar las alteraciones
esquelético-dentarias que tienen lugar en esta patologia. Debemos tener
en cuenta que cuanto mayor es la carga genética presente en la alteracion,
peor sera el prondstico del caso a tratar.
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Mesas Redondas Simultaneas

Psiquiatria del preadolescente
Introduccion. Situacion actual. Actuacion del pediatra de Atencion

Primaria

M*I. Hidalgo Vicario

Pediatra. Doctora en Medicina. Centro Salud Barrio del Pilar. Direccion Asistencial Norte. SERMAS. Madrid

“El futuro de los nifios es siempre hoy. Maflana serd tarde”
Gabriela Mistral

quiatria y Psicoterapia del nifio y del adolescente de la UEMS (Union

Européenne des Médecins Spécialistes), una especialidad médica centrada en
el diagnostico y tratamiento de las enfermedades mentales y trastornos
psicologicos de nifios y jovenes desde los 0 hasta los 18 afios (en algunos
paises se extiende hasta los 21 afios).

La prevalencia de los trastornos psiquidtricos en la poblacién infan-
tojuvenil es muy alta, un 20%; ademds de los psiquiatras infantiles otros
especialistas como pediatras, psicélogos, pedagogos, psicoterapeutas o
asistentes sociales, contribuyen también a la salud mental. Por ello, es
preferible utilizar la expresion “salud mental infantil” para referirse al
area general de trabajo en la que colaboran todos los profesionales de la
salud y del bienestar mental de esta poblacién.

Segtin la OMS™ la salud mental puede definirse como “un estado
de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capaci-
dades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar
de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion
a su comunidad”. Esto trasladado a la edad pedidtrica se podria traducir
como el desarrollo de las capacidades sociales y emocionales del nifio que
le permiten experimentar, regular sus emociones, establecer relaciones
proximas y seguras, y aprender®.

La salud mental es un proceso evolutivo y dinamico. En este proceso
intervienen multiples factores: hereditarios, un normal desarrollo neu-
robioldgico, la educacion familiar y escolar, el nivel de bienestar social,
el grado de realizacién personal y una relacion de equilibrio entre las
capacidades del individuo y las demandas sociales.

En esta Mesa Redonda se van a abordar los problemas de salud mental
mas frecuentes en la pre-adolescencia, que corresponde con la primera
parte de la adolescencia, la pubertad, y que abarca aproximadamente
desde los 8-9 afos hasta los 13. La adolescencia media comprende desde
los 14 alos 17 y la tardia desde los 18 a 21 afios®.

La psiquiatria del nifio y del adolescente es, segun la Seccion de Psi-

Datos epidemiolégicos

Si las enfermedades pedidtricas fueron el gran desafio del siglo XX,
los trastornos mentales de los nifios y adolescentes constituyen el gran
desafio sanitario del siglo XXI. Entre un 5-22% de los nifios y adoles-
centes sufre trastornos psiquidtricos (Tabla I) y sélo una quinta parte
son correctamente diagnosticados(**). Pero ademds hay que destacar que
existen otros nifos y jovenes, en numero nada despreciable, que tienen
problemas que no cumplen los criterios diagndsticos de un trastorno
mental, pero que son fuente de sufrimiento. Estos nifios también deben
recibir ayuda y beneficiarse de una evaluacion rigurosa y un tratamiento
apropiado. Las cifras de prevalencia de los Tr psiquidtricos varfan depen-
diendo de la metodologia, tipo de entrevista, muestras e inclusién del
criterio de discapacidad (Tabla I).

En 2010 se public6 el NCS-A (The National Comorbidity Survey-Adolescent
Supplement)(©), estudio nacional representativo de 10.123 adolescentes de
13 a 18 afios de EE.UU. El objetivo fué valorar la prevalencia de los
trastornos psiquidtricos en los jovenes, mediante la realizacion de una

Tabla I. Prevalencias de trastornos psiquiatricos encontradas en distintos

paises

12-29% (Giel, 81)

18,1% (Offord, 67)

17,7% (Tadease, 99)

20,7% (Weyerer, 88)

12,8% (Consejo Investigacion)
15% (Morita, 93)

21,7% (Gémez-Beneyto, 94)
22,5% (Steinhausen, 98)
21% (Dpto. Salud)

6,8% (Costello, 2003)

Sudan, Filipinas, Colombia, India
Ontario, Canadéa 4-16 afios
Etiopia 1-15 afios

Alemania 12-15 afios

India 1-16 afios

Japén 12-15 afios

Espafia 8, 11, 15 afios
Suiza 1-15 afios

EE.UU. 9-17 afios

Carolina del Norte 9-16 afios
+ impedimento funcional

Funan, Dinamarca 8-9 afios 10,1% (Bilenberg, 2005)

Puerto Rico 18% (Bird, 88)
Puerto Rico 4-17 afios 6,9% (Canino, 2004)
Kerala, India 5% (Hackett, 99)

Fuente: De la Barra F. Epidemiology, child and adolescent psychiatry,
psychiatric disorders. Rev Child Neuro-Psiquiatr. 2009; 47(4): 303-14.

entrevista estructurada cara a cara (criterios DSM-IV y una version de
entrevista modificada de la OMS). El trastorno de ansiedad fue el mas
frecuente 31,9%, seguido por losTt. de la conducta 19,1%, los trastornos
bipolares 14,3% y trastornos por consumo de drogas 11,4%. Aproxima-
damente el 40% de los pacientes con un trastorno, también cumplian
criterios para otro tipo de trastorno a lo largo de la vida. La prevalencia
de los trastornos con severa afectacion era del 22%.

En Espafa no se han realizado a nivel nacional estudios epidemio-
logicos de prevalencia de los trastornos psiquiatricos en la poblacion
infantojuvenil. Existen encuestas en determinadas areas geograficas que
no permiten hacer generalizaciones y sitGan la prevalencia alrededor del
20%(). A pesar de ello, la problematica solo ha sido abordada focalizando
la atencion en los pacientes que presentan psicopatologia, sin considerar
el contexto familiar y los factores protectores y de riesgo.

Impacto y consecuencias de los trastornos de la salud mental

Durante mucho tiempo se ha negado que los nifios sufrieran trastor-
nos mentales o se ha minimizado su importancia. Se consideraban pro-
blemas menores, que podian ser resueltos por personas sin preparacion
y experiencia. Sin embargo la realidad es bien distinta, mas de la mitad
de las enfermedades mentales de la poblacion surgen en la infancia y ya
nadie duda en el mundo cientifico que existe una continuidad entre los
trastornos mentales infantiles y los de la vida adulta®.

Los trastornos mentales pueden surgir en cualquier momento del
ciclo vital, la edad modula las caracteristicas clinicas de dichos trastornos.
En la tabla II se expone la cronologia de aparicién de algunos trastornos
psiquidtricos en la infancia y adolescencia. Los retrasos del desarrollo, el
autismo y otros trastornos generalizados del desarrollo se manifiestan
desde los primeros meses de vida. Los problemas de comportamiento
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Tabla Il. Edad de comienzo de los trastornos psiquiatricos (OMS, 2005)

Edad (en afios)
Trastorno 11213|4|5(6|7(8|9]10|11|12|13|14|15(16|17|18
Vinculo X[X|x
Trast. XXX X |Xx]x

generalizado
desarrollo
Trast. de XPX X XXX [X] X [ X[ X[ X[X[X]|X|X]|X
conducta
Estado animo XIX[X X)X | X | X [ X[ X | X[Xx]|X]X
y Trast. de
ansiedad
Consumo de X|X [ X[X[X|X]|X]X
drogas
Psicosis del X | x| x|x
adulto

desde los dos afos, los sintomas de ansiedad desde los 4-5 afios o incluso
antes, la depresion desde los 5-6 afos, el consumo de sustancias desde
los 11-12 afios y la esquizofrenia con caracteristicas similares a la del
adulto desde los 14-15 afios.

Tampoco hay duda respecto a la gravedad y serias consecuencias que
tienen estos trastornos cuando no se tratan. La ausencia de diagnostico y
tratamiento de los problemas de salud mental de los nifios y adolescentes
condiciona seriamente su futuro, disminuye sus oportunidades educa-
tivas, vocacionales y profesionales, y supone un coste muy alto para las
familias y la sociedad. No hay que olvidar que estos trastornos pueden
prevenirse, otros tratarse y curarse y una gran mayoria de pacientes puede
llevar una vida satisfactoria.

Entre los problemas sociales se encuentran®'9: bajo rendimiento
y logros escolares, abuso de drogas, embarazo precoz, mayor riesgo
de suicidio y autolesiones, violencia, delincuencia, estigma y exclusion
social. Un porcentaje muy elevado de nifios y jovenes que sufren trastor-
nos mentales y no son diagnosticados terminan en Centros de Menores
y en el mundo de la delincuencia; es decir, lo que no hizo el sistema
sanitario pasa a ser un problema del sistema judicial cuando ya es muy
dificil el remedio.

Una mala salud mental en la infancia se asocia con mala salud mental
en la edad adulta, incluyendo mayores tasas de enfermedad mental, me-
nor nivel de empleo, bajos ingresos, problemas conyugales y actividad
criminal. También conlleva un aumento de enfermedad fisica con una
esperanza de vida reducida(’?.

Factores de riesgo y proteccion

Las actuales politicas en salud deben orientarse a la prevencion de
trastornos y a la promocién de un adecuado desarrollo, objetivos cuyo
logro comienza con la identificacion de factores de riesgo (FR) de tras-
tornos mentales, asi como de factores protectores (FP). Los FR y FP
para las enfermedades mentales dependen del propio paciente (genético,
intratitero), de los padres y del entorno (Tabla III).

El consumo de tabaco, alcohol y drogas durante el embarazo se aso-
cia a problemas neurologicos, cognitivos y emocionales. El estrés de la
madre en el embarazo se asocia con problemas conductuales en el hijo,
una anoxia en el parto o un bajo peso al nacer se asocian con deterioro
cognitivo(!9). El trastorno mental paterno o materno altera la interac-
cion padres-hijo, disminuye la capacidad para la crianza y educacion
apropiadas y favorece la conflictividad entre los padres®. Hay grupos
de especial riesgo como los marginados, los que han sufrido maltrato,
y determinadas minorias.

Atencion a la salud mental

La atencion a la salud mental debe atenerse a los principios de inte-
gridad, continuidad, coherencia y claridad que conforman la Estrategia en
Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013 @11,
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Tabla Ill. Factores de riesgo y proteccion para los trastornos mentales

Factores de riesgo

Fracaso académico y desmoralizacién estudiantil
Déficits de atencion

Cuidar a pacientes crénicamente enfermos o dementes
Abuso y abandono de menores

Insomnio crénico

Dolor crénico

Comunicacién anormal

Embarazos tempranos

Abuso a ancianos

Inmadurez y descontrol emocional

Uso excesivo de sustancias

Exposicion la agresion, violencia y trauma
Conflicto familiar o desorganizacién familiar
Soledad

Bajo peso al nacer

Clase social baja

Enfermedad médica

Desbalance neuroquimico

Enfermedad mental de los padres

Abuso de sustancias por parte de los padres
Complicaciones perinatales

Pérdida pesonal-duelo

Habilidades y habitos de trabajo deficientes
Discapacidades sensoriales e impedimentos organicos
Incompetencia social

Eventos de mucha tensién

Consumo de sustancias durante el embarazo

Factores de proteccion

Capacidad para afrontar el estrés
Capacidad para enfrentar la adversidad
Adaptabilidad

Autonomia

Estimulacién cognitiva temprana

Ejercicio

Sentimientos de seguridad

Sentimientos de dominio y control

Buena crianza

Alfabetizacion

Apego positivo y lazos afectivos tempranos
Interaccién positiva entre padres e hijos
Habilidades de resolucién de problemas
Conducta prosocial

Autoestima

Destrezas vitales

Destrezas sociales y de manejo de conflictos
Crecimiento socioemocional

Manejo del estrés

Apoyo social de la familia y amigos

Fuente: OMS Prevencidn de los Trastornos Mentales. Intervenciones efectivas
y opciones de politicas. Informe compendiado. Ginebra; 2004.

Los nifios y los jovenes tienen una entidad biopsicosocial propia, en
permanente evolucion e interaccion con su entorno; dejan de ser una
mera prolongacion de los adultos por lo que es precisa una planificacion
independiente e integrada con servicios especificos.

Los problemas psiquiatricos o mentales siguen siendo motivo de
verglienza para las familias y mucho mds aun para los nifos y los jo-
venes, que disponen de menores recursos intelectuales y emocionales
para enfrentarse con la critica y el desprecio. Muchas familias se sienten
culpables y temen al estigma asociado a los trastornos mentales; por ello
se ocultan, no aceptan la realidad, demoran la busqueda de soluciones, e
impiden y retrasan el abordaje del problema, dificultando y retardando
la posibilidad de mejoria. El desconocimiento fortalece el estigma, por



lo que es esencial una estrecha comunicacion, informacion, formacion
de los profesionales, de las familias y de la sociedad en general®.

;Como es la situacion actual de la atencion a la salud mental de ni-
fios y adolescentes en nuestro pais? Existe una falta de profesionales, no
hay unos criterios homogéneos respecto al modelo de atencion en las
diferentes CC.AA. El rango de edad al que va dirigido la atencién en esta
franja de edad es muy dispar entre comunidades. En algunas se atienden
los problemas de salud mental de 0 a 14 aflos, en otrasde 0 a 15 y en las
restantes de 0 a 18 afios. Difieren las prestaciones asi como los tratamien-
tos hospitalarios, ambulatorios ¢ de urgencia, igualmente la coordinacién
con los recursos comunitarios. Faltan equipos multidisciplinares lo que
dificulta que se den respuestas integrales y ajustadas a la problematica.
Hay un desarrollo minimo de Protocolos y Guias de Practica Clinica de
eficacia probada implantados en la red sanitaria. Todas estas deficiencias
provocan un sufrimiento en las familias, una peor evolucion de los tras-
tornos y constituyen una carga para toda la sociedad®.

La promocion de la salud mental de los nifios y los jovenes requiere
la estrecha colaboracion de los servicios sanitarios, educativos, sociales
y judiciales, asi como de los padres y la poblacion en general.

En esta Mesa Redonda también se van a abordar dos temas que el
pediatra debe tener en mente: La deteccion y tratamiento precoz de la
ansiedad presentado por la Dra. Maria José Ruiz Lozano. Los trastornos
de ansiedad en niflos y adolescentes son muy prevalentes (6-20%) y con
frecuencia no diagnosticados. A mayor severidad del trastorno mayor
probabilidad de persistencia y el curso es muy negativo si no se tratan
adecuadamente.

La Dra. Mardomingo Sanz nos expone la Identificacién precoz de
la depresion en la edad pedidtrica. Su prevalencia en la edad escolar es
del 2-3% y en la adolescencia del 6-8%. Detectar los signos y sintomas
depresivos en los mds pequeios requiere no solo conocer el cuadro cli-
nico y obtener informacion de distintas fuentes, sino escuchar y entender
lo que el nino dice y lo que el nifio calla.

El pediatra de Atencién Primaria
El pediatra es el profesional que mejor conoce el desarrollo del nifio
y su situacion familiar, por ello debe estar atento e indagar en todas las
revisiones periodicas de salud asi como de forma oportunista. En la salud
mental infantojuvenil se deben tener en cuenta varios aspectos: 1) a di-
ferencia de los adultos no suelen consultar por problemas mentales, son
los padres, por iniciativa propia o por recomendacion de los profesores
los que solicitan consulta; 2) se debe considerar el desarrollo evolutivo
de la persona; y 3) la psicopatologia tiene diferente presentacion segun
la edad del paciente.
Las actividades del pediatra de Atencion Primaria son:
*  Prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.
Ensefar a los padres habilidades para la educacion y el cuidado de sus
hijos: en el sueflo, alimentacion, el juego, drogas, como establecer
limites, como resolver problemas, y prevenir el maltrato.
¢ Entrevista a la poblacién infantojuvenil y a los padres de forma se-
parada. Exploracion completa.
¢ Identificar los factores de riesgo y proteccion del paciente y su en-
torno.
¢ Detectar la salud mental de los padres ya que afecta al bienestar de
los hijos. Identificar la depresion postnatal.
*  Detectar la salud mental de la poblacion infantojuvenil: trastornos
del suefio, depresion, ansiedad, miedos, fobias, tics, trastornos del
comportamiento o conductas adictivas entre otros. Tener presente que
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muchos nifios y adolescentes presentan sintomas fisicos y consumo

de drogas que traducen alteraciones psiquicas.

Diferenciar entre un verdadero trastorno psiquidtrico y una situacion

leve y pasajera, derivando a salud mental cuando sea preciso.

1. Etapas naturales de la evolucion: rabietas infantiles, aumento del
sentimiento de posesion, ligeros sintomas obsesivos 6 fobias
puntuales que no son invalidantes.

2. Situaciones familiares transitorias, como por ejemplo: nacimiento
de un nuevo hermano, duelos por fallecimiento o separacion en
la familia, etc.

3. Conflictos familiares con afectacion en las relaciones del nifio
con el adulto, tensiones excesivas en la pareja o entre los adultos
que conviven.

4. Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, trastornos de
la conducta.

5. Causas estructurales: neurosis, psicosis, fobia invalidante...

En los dos primeros casos, las causas ceden por si solas y solo
es preciso tranquilizar a los padres explicando la normalidad
del proceso; en caso de que persistan o aumenten en intensidad
se debe derivar al especialista. En la conflictividad con adultos,
trastornos graves de conducta y causas estructurales se derivara
a salud mental.

Apoyar al paciente y su familia en el tratamiento, colaborando con

otros profesionales ya que el diagnostico y tratamiento precoz es

crucial para minimizar la repercusion negativa de estos trastornos.
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Deteccion y tratamiento precoz de la ansiedad

M.J. Ruiz Lozano

Introduccion
a preadolescencia es una etapa del desarrollo humano que se en-
cuentra entre la nifiez y la adolescencia, la edad promedio se sitia
entre los 10 y los 11 aflos en las nifias y en los nifios entre los 11
y 12 anos.

El cambio repentino de temperamento o del estilo en la comunicacién,
permite reconocer claramente el comienzo de la etapa preadolescente, la
cual a su vez puede presentar caracteristicas muy evidentes como sintomas
depresivos, trastornos de ansiedad frente a las exigencias escolares, aumen-
to o pérdida de peso, dificultades para conciliar el sueflo y altibajos tanto
en el estado de dnimo como en las reacciones frente a la autoridad.

El preadolescente reclama un poco de libertad, esperando del adulto
respeto a sus espacios, buscando un balance que le permita crecer fisica
y emocionalmente, pero permaneciendo cerca y conectado con el adulto
para sentirse seguro y apoyado cuando tropiece o se tomen decisiones
equivocadas.

Los trastornos de ansiedad en la infancia y adolescencia presentan
una elevada prevalencia, que oscila segtin los estudios entre el 10 y el
20%, sin embargo solo una parte llega a diagnosticarse y de ellos solo un
grupo serd tratado adecuadamente utilizando las intervenciones terapéu-
ticas efectivas. La importancia de un adecuado diagndstico y tratamiento
implica no solo el alivio del grave malestar en el paciente sino también la
importancia que tiene una buena actuacion para evitar la cronificacion del
cuadro, la aparicion de comorbilidades y la evolucion en la vida adulta
evitando asi la aparicion de cuadros depresivos y ansiosos, como sefialan
recientes estudios evolutivos.

Concepto

Es clasico distinguir entre ansiedad fisiologica y patologica, la pri-
mera surge como una respuesta de alerta ante un peligro inmediato,
tiene caracter adaptativo y a nivel evolutivo forma parte del aprendizaje
y del desarrollo normal.

La ansiedad se convierte en patologica cuando:

*  Es excesiva en relacion a la situacion que la origina.

*  Elorigen es un estimulo inofensivo o neutro y su duracién es mayor
de lo esperado.

*  Causa un malestar y sufrimiento en el nifio desproporcionado, in-
terfiriendo en sus actividades diarias.

¢ Lleva a conductas de evitacion.

Puede estar originada por estimulos externos que son percibidos
como amenazantes: tormentas, muerte de un familiar, o perder una com-
peticion. O vivencias internas, como recuerdos, emociones o imagenes.
Tanto unos como otros ponen en marcha los mecanismos fisiologicos
de alerta y defensa.

Sintomatologia
Segun la edad del nifio, su desarrollo cognoscitivo y emocional las
manifestaciones de la ansiedad pueden variar y pueden estar influidas
por sus vivencias, educacion y el medio en el que vive e indudablemente
por su temperamento y genética.
La sintomatologia se puede manifestar con:
1. Sintomas fisicos: que afectan a la mayoria de los 6rganos con apari-
cién de cefaleas, dolores abdominales y toracicos, nauseas, vomitos,
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dolores inespecificos, palpitaciones, sudoracion, falta de aire, sensa-
cién de frio o calor, temblor, entre otros muchos.

2. Alteraciones cognitivas: intranquilidad, miedo, angustia, desasosie-
go, preocupacion inespecifica. Miedo a volverse loco o a perder el
control.

En la edad que nos ocupa son frecuentes las dificultades atenciona-
les y de concentracion, de memoria y la lentitud del pensamiento,
originando una gran interferencia a nivel escolar.

3. Alteraciones motoras: con inquietud, dificultad para estar sentado
o quieto, pudiendo llegar a una clara agitacién psicomotiz, que en
ocasiones es lo que origina la visita a urgencias. Por otra parte no es
infrecuente la inhibicion conductual con bloqueo y lentitud, hasta
paralisis.

4. Alteraciones emocionales: con llanto, enfado e irritabilidad.

Etiopatogenia

En el origen de los cuadros de ansiedad estdn implicados nume-
rosos factores y mecanismos, desde la herencia, el estilo cognitivo
del nifo, la disregulacion del sistema nervioso auténomo, la corteza
prefrontal y la amigdala, los sistemas de transmision. Asi como fac-
tores ambientales desencadenantes y determinados acontecimientos
biogréficos.

Dentro de los acontecimientos vitales estresantes debemos sefialar
algunos que estan presentes con mucha frecuencia en la vida de los
ninos como es la separacién o divorcio de los padres, sobre todo si
conllevan discusiones frecuentes y graves entre ellos, el alcoholismo
o toxicomania de los padres, enfermedad grave fisica o mental de los
mismos, deficiente rendimiento escolar, cambio de nivel econémico
y pérdida del trabajo paterno. Evidentemente no a todos los nifios
afectaran igual ya que la presencia de factores protectores ayudaran a
una buena adaptacion.

Entre estos factores destacan: temperamento “facil”, habilidades en re-
solucién de problemas, y toma de decisiones y un desarrollo saludable.

Dentro de las caracteristicas temperamentales y su relacién con el
desarrollo de patologia ansiosa habria que destacar sin duda la llamada
inhibicién conductual.

En 1987 Kagan realiza un estudio en el que encuentra que a los 21
meses de edad el 10% de los nifios respondia a personas y situaciones
extrafias con intensa ansiedad e inhibicion, aparece latencias largas para
relacionarse con adultos desconocidos, cesa el juego y las vocalizaciones
y hay un alejamiento del extrafio y un acercamiento a la madre con crisis
de llanto. A su vez esta respuesta es mas intensa en los hijos de padres
con agorafobia y crisis de angustia.

Es interesante la estabilidad del cuadro, asi a los 7 afios estos nifios
contintan siendo mas timidos e inhibidos ante situaciones nuevas y un
tercio presentara crisis de ansiedad y dificultades sociales.

Diagnostico

En la actualidad estos trastornos estan claramente descritos en la
Clasificaciones Internacionales: CIE-10 y DSM-IV.

Pero sin duda lo mas importante es realizar una completa historia
clinica, donde debemos recoger antecedentes de la respuesta a la sepa-
racion en el inicio escolar, las relaciones con sus compaieros y adultos



significativos. Las caracteristicas personales, la tendencia al perfeccionis-
mo, obediencia y terquedad entre otras.

Asi como los posibles acontecimientos vitales estresantes en la his-
toria del niflo y de la familia.

Antecedentes familiares, sobre todo cuadros de ansiedad y depresion
y presencia de fobias y respuesta al estrés de los padres.

Estilos educativos familiares, destacando niveles de exigencia, ex-
pectativas y sobreproteccion.

Y obviamente descartar una enfermedad pedidtrica. La ansiedad
forma parte de muchas enfermedades médicas y de la mayoria de los
trastornos psiquidtricos. Entre los primeros se encuentra las enfermedades
cardiovasculares como el prolapso de la valvula mitral y la taquicardia
supraventricular paroxistica, alteraciones tiroideas, feocromocitoma, epi-
lepsia, hipoglucemia, uso de broncodilatadores y uso de estimulantes
entre otros. Asi como el consumo y abstinencia de toxicos de inicio
frecuente en estas edades : cannabis, estimulantes, alucinogenos, nico-
tina y alcohol.

Principales trastornos de ansiedad

Fundamentalmente vamos a tratar el trastorno de ansiedad de sepa-
racion, trastorno de ansiedad generalizada, fobias simples, fobia social
y fobia escolar.

Trastorno de ansiedad de separacion

Se presenta como una intensa angustia ante la separacion de los pa-
dres, sobre todo de la madre, es totalmente desproporcionada a la edad
y circunstancias, viviéndola como un peligro y amenaza, teme que no
estén los padres a su regreso o que enfermen. Es la manifestacion mas
precoz en el niflo, pero tiene unas tasas de prevalencia en el adolescente
entre 2-4%.

Los sintomas de ansiedad, somatizaciones y dificultades del suefio
van acompaflados en esta edad de apatia, tristeza y aislamiento social. Es
mas frecuente en familias sobreprotectoras, tras periodos vacacionales
o enfermedades fisicas.

Trastorno de ansiedad generalizada

Ansiedad exagerada no realista de al menos 6 meses de duracion
con presencia de multiples quejas fisicas, y sobre todo a estas edades
estado permanente de tension con preocupacion excesiva sobre la vida
y el futuro o pasado, y sobre la adaptacion social y competencia personal
y académica. Con un afrontamiento ansioso de la realidad. Es frecuente
caracteristicas personales de perfeccionismo, puntualidad, obediencia,
cumplidores de las normas, hipersensibilidad a la critica, timidez, y
necesidad de reafirmacion por el adulto. Junto con altas expectativas
familiares. La mayor prevalencia se da en la preadolescencia situdndose
entre 2,7 y 12,4%.

Fobia simple

Se trata de un temor intenso y persistente a un estimulo o situacién
concreta que genera un gran malestar y limita la vida normal del paciente.
A pesar de ser reconocido como un miedo excesivo, no se puede enfrentar
a ¢l. Ademds posteriormente surgira la ansiedad anticipatoria y conductas
orientadas a la evitacion. Ciertos miedos son normales y posiblemente
necesarios para el desarrollo psicoldgico del niflo.

Los miedos y fobias cambian con la edad, haciéndose cada vez mds
especificos del entorno de cada nifio, a medida que éste se va haciendo
mayor. El nifio pequefio teme a los animales y oscuridad y mas adelante
serd al colegio, subir en ascensor, entre los 6 y 12 afios a monstruos y
fantasmas por su interés en estas peliculas y a no tener amigos. En la
adolescencia a heridas, sangre, enfermedades y es frecuente el temor
a examenes, a no ser popular, a la autoimagen, ridiculo y rechazo en
las relaciones sociales. Aparece intensa ansiedad, llanto, inhibicion, y
enfados. En ocasiones, los miedos infantiles reflejen los miedos de los
padres a través de la transferencia que se realiza, a veces de forma
consciente y otras de forma inconsciente. Cuando aparezcan debemos
mantenernos serenos y firmes. No debemos caer en la sobreproteccion
excesiva ya que aumentaremos sus miedos. Hay que actuar con nor-
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malidad y sin excesiva sobreproteccion, evitando asi que el miedo se
transforme en fobia.

Fobia escolar

Se caracteriza por un temor irracional a ir al colegio, va acompa-
flado de reacciones intensas de ansiedad cuando se le intenta obligar a
acudir. Estas reacciones conllevan la negativa de salir de casa o del coche
o de tener que avisar a los padres y salir del centro. Va acompafiado el
temor y ansiedad de miedo excesivo, o quejas de sentirse muy enfermo.
Puede estar desencadenado por algun examen, asignatura, profesor o
compafiero. En otras ocasiones es un temor a fracasar, equivocarse o
hacer el ridiculo. A veces se ve desencadenada por periodos de estancia
en casa tras alguna enfermedad fisica. Es llamativa la mejoria de los
sintomas fisicos al volver a casa y el empeoramiento por las noches y
los domingos.

Las tasas de prevalencia son mayores a los 6 y a los 11 afios en el
paso de ciclo, en el caso preadolescente el inicio de la secundaria supone
en muchos casos cambio de centro o de pabellén, nuevas asignaturas y
enfrentamiento con otro método educativo al que han de adaptarse. Si
bien la prevalencia es mayor en la edad infantil, la importancia y tras-
cendencia de la resolucion del cuadro es transcendental en estas edades.
En casos graves conducen a fobia social y depresion.

Fobia social

Es propia de la adolescencia, donde las relaciones sociales cobran
una gran importancia. Se caracteriza por miedo y evitacién marcadas
a ser el foco de atencién o a poder comportarse de forma humillante.
Esto ocurre delante de personas que no pertenecen al ambito familiar
y desconocidos. Puede ser intolerable acudir a una fiesta, hablar con
desconocidos o en grupo, comer o escribir en ptblico o hacer una ges-
tién. Todo esto desencadena invariablemente una respuesta inmediata de
ansiedad cuando se ven expuestos a la situacion temida, acompaiada de
rubor, sudoracion, temblor y sensacion de ridiculo.

Del mismo modo que en las otras fobias, aparece la ansiedad anticipa-
toria que lleva a quedarse en casa y evitar o rechazar cualquier actividad,
llevando al aislamiento en una etapa vital en la que las relaciones sociales
son cruciales. Se da con mas frecuencia en chicos y frecuentemente esta
asociada a depresion e ideas de suicidio.

Tratamiento

Debe ser multimodal incluyendo intervenciones psicoterapéuticas:
terapia cognitivo-conductual, psicoeducacion y terapia familiar fun-
damentalmente. Y tratamientos farmacologicos con los antidepresivos
como primera opcion preferentemente los ISRS y ansioliticos como las
benzodiacepinas.

La eleccion de una intervencion u otra dependera de la severidad de
la sintomatologia, las comorbilidades que existan, la edad del paciente
y los factores causales.

El tratamiento farmacologico se inicia en casos moderados y graves,
en los que la ansiedad interfiere en la vida del nifio y le incapacita para
su normal desarrollo. Ademds es necesario un control de la ansiedad para
poder iniciar cualquier intervencion psicologica.

Farmacos utilizados de primera eleccion son los ISRS, en estudios
realizados actuales se obtuvieron unas tasas de respuesta del 69% frente
a placebo con un 39%, teniendo una mejoria mayor los cuadros de
ansiedad que los depresivos.

Teniendo en cuenta que en numerosos casos los trastornos de ansie-
dad son precursores futuros de cuadros depresivos, deberiamos tratarlos
lo antes posible.

Efectos secundarios: son bastante bien tolerados en estas edades,
debiendo iniciarse a dosis bajas e ir monitorizando la respuesta. Los
efectos secundarios mds frecuentes son las alteraciones gastrointestinales,
cefaleas y aumento de la actividad motora. En ocasiones también puede
aparecer desinhibicién conductual.

Segtin el estudio multimodal (CAMS), el tratamiento con medicacion
es mas efectivo si se combina con psicoterapia., el tratamiento combi-
nado obtuvo una tasa de respuesta del 81%, mientras que por separado
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Tabla I. Dosis habituales en nifios y adolescentes de ISRS

D. inicio Rango terapéutico
ISRS mg/dia mg/dia
Sertralina 25 50-200
Fluoxetina 5 10-80
Citalopram 5 10-60
Fluvoxamina 10 50-300
Paroxetina 3 10-60

psicoterapia obtuvo un 60% y la medicacion un 55%, aunque esta tltima
tenia una actuacion mas rapida.

Otro farmaco de eleccion serfan las benzodiacepinas: las mds utili-
zadas son el clorazepato dipotasico, clonacepam, diazepam y lorazepam.
Es preferible utilizarlas en periodos limitados de tiempo revisando pe-
riédicamente la necesidad o no de continuar el tratamiento. Su efecto
es inmediato, pero la efectividad va aumentando con los dias, debe-
mos vigilar tolerancia y efectividad. Mejor usar las de vida media larga
(cloracepato, clonacepan). Siempre utilizar la minima dosis necesaria y
repartirla en dos veces al dia.
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Generalmente se asocia una BZ a un ISRS al inicio del tratamiento
para controlar los sintomas de ansiedad mientras hace el efecto el ISRS y
mejorar el efecto integral del tratamiento. La retirada debe ser gradual al
igual que el inicio del mismo. Los efectos secundarios mas comunes son
la somnolencia, sedacion, cansancio, olvidos frecuentes y mareo. A veces
aparece efecto paradogico con nerviosismo, desinhibicion conductual
e hiperexcitabilidad.
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Identificacion precoz de la depresion en los nifios

M.]. Mardomingo

Doctora en Medicina. Especialista en Psiquiatria y Pediatria. Especialista en Psiquiatria Infantil

¢Existe la depresion en los nifios?
1 diagnostico precoz de las enfermedades de los nifios es un elemento
Eesencial de la evolucion y el pronostico, mas atin cuando se trata de
enfermedades psiquiatricas que interfieren en el desarrollo emocio-
nal de los pequefios, el rendimiento académico y la adaptacion social.

La depresion es un trastorno psiquidtrico que por sus caracteristicas
clinicas tiene una capacidad lesiva particular en los nifios. En su génesis
intervienen factores genéticos y circunstancias ambientales y el nino que
sufre la enfermedad es especialmente vulnerable a las adversidades de
la vida. Se trata de un trastorno que tiende a prolongarse en el tiempo,
con un curso clinico de tipo crénico que altera la imagen personal del
paciente, su capacidad de empatia y relacion con el medio, sus facultades
cognoscitivas y su sentimiento de la felicidad. La depresion da lugar
a soledad, aislamiento, incomunicacion, tristeza, culpa, problemas de
atencion y concentracion, y pérdida del sentido de la vida®.

La capacidad del médico para diagnosticar esta enfermedad es fundamen-
tal para aliviar el sufrimiento de los pacientes. Detectar los signos y sintomas
depresivos en los mds pequefios requiere no solo conocer el cuadro clinico,
sino escuchar y entender lo que el nifio dice y lo que el nifio calla®.

El diagnostico final se basa en los criterios diagnésticos aceptados por
la comunidad internacional (DSM-IC-TR y CIE-10), pero la aplicacién
mecanica de estos criterios, ajena a la buena practica clinica y al arte inhe-
rente a la buena medicina, da lugar a multiples errores. Como recomienda
Lain Entralgo, la practica médica exige del médico conocimientos, pericia
técnica, capacidad de observacién, escucha, empatia y compasion®).

El pediatra Charles West (1816-1898) fue el primero en describir un
caso clinico de depresién en una nifia de 10 aflos y en su tratado de Pediatria
dedica un capitulo a los trastornos mentales de los nifios®). West fue un ade-
lantado a su tiempo pues hasta la segunda mitad del siglo XX la comunidad
cientifica no reconocera que la depresion es también un trastorno psiquidtri-
co de la infancia, con tasas de prevalencia del 1,12% en la poblacion general
espafiola de nifios de 3 a 6 afios(®). Otros estudios epidemiolégicos detectan
una prevalencia similar con cifras en la edad preescolar en torno al 1%, en la
edad escolar del 2-3% y en la adolescencia del 6-8%(¢7). Durante la infancia
no se observan diferencias entre nifios y nilas, sin embargo, a partir de la
pubertad, la prevalencia en las mujeres es de dos veces mas alta que en los
hombre. Por tanto la edad y el ser mujer aumentan el riesgo de depresion.
El factor edad es especialmente significativo en las nifias que, en un estudio
espafiol, tienen tasas del 2,2% a los 11 aflos y del 4,1% a los tres afnos®.

La depresion, por tanto, existe en la infancia y afecta a nifios de 3 a 6
aios, una realidad que conviene tener presente en la practica clinica.

:Es posible diagnosticar la depresion en la infancia?

El diagnostico de la depresion en los nifios es mas dificil que en los
adultos, y es tanto mas dificil cuanto menor edad tiene el paciente. El
proceso de evaluacién abarca los siguientes apartados:

1. Elaboracién de la historia clinica mediante varias fuentes de infor-
macién: padres o tutores, paciente, colegio, trabajadores sociales,
informes médicos.

2. Entrevista y exploracion del niflo para conocer su opinién y vision

de lo que sucede.

Exploracién del estado mental.

4. Aplicacion de tests especificos y escalas de evaluacion.

w

S. Exploraciones complementarias cuando corresponda: EEG, ECG, ana-
lisis de sangre y orina, técnicas de imagen.
6. Elaboracion del diagnéstico y del plan de tratamiento.

La evaluacion requiere tiempo para hablar con los padres, tiempo para
explorar al niflo y tiempo para informar del diagnostico y de las recomen-
daciones terapéuticas. La capacidad del nifio para expresar lo que le sucede
dependera de la etapa de desarrollo en que se encuentre, de la capacidad
cognoscitiva y madurez emocional, de las caracteristicas temperamentales
y del tipo de psicopatologia que sufra. Hay que destacar que la mayoria los
nifios informan con fiabilidad de lo que les sucede, de modo particular cuan-
do se trata de aspectos emocionales y mds atin a partir de los 8-9 afios®).

Es recomendable tener entrevistas a solas con los padres, a solas con el
nifio y conjuntamente con padres y paciente. La confidencialidad de esas
entrevistas debe quedar clara desde el primer momento con el niflo, que
debe saber que el médico informard a los padres del diagnéstico pero no de
lo que el paciente habla con €l, excepto en aquellos casos en los que se dé un
peligro o riesgo evidente para el propio paciente o para otras personas.

La evaluacion debe abarcar la sintomatologia propia del cuadro depre-
sivo; los sintomas de otros trastornos comoérbidos (por ejemplo, ansiedad,
trastornos de conducta); el rendimiento académico pues la depresion
disminuye la atencién y concentracion, siendo frecuente que los padres
consulten por este motivo y la adaptacion familiar, escolar y social.

Es fundamental disponer de varias fuentes de informacion para hacer
un diagnostico correcto. Del diagndstico dependera no sélo la eleccion
o no de un tratamiento farmacolégico, sino también la eleccion de la
psicoterapia y de las pautas y orientaciones que se den a los padres, ele-
mento clave del tratamiento. La informacién que dan los padres puede
estar mediatizada porque también sufran un trastorno psiquidtrico; de
ahi el interés de contar con la opinién de los profesores e incluso con la
de los compaiieros de clase en algin caso concreto.

Clinica

Los sintomas y manifestaciones de la depresion varian en funcion de
la edad, el desarrollo cognoscitivo y emocional del sujeto y la capacidad
verbal para expresar emociones y sentimientos. En la tabla I se exponen
los sintomas mas frecuentes en el nifio de 3 a 5 afios y a partir de los 6
aflos, observandose como en el nifio pequefio son tipicas la irritabilidad,
la negativa a separarse de los padre y la falta de colaboracién, y en el
escolar aparecen ya las dificultades de concentracion, el dnimo deprimido
e incluso las ideas de suicidio('9).

Los nifios también pueden sufrir distimia, otro trastorno del dnimo.
Asi como en la depresion la presentacion de los sintomas suele tener un
carcter agudo, la distimia se caracteriza porque la sintomatologia depre-
siva se mantiene durante un periodo de un afo y la irritabilidad puede
sustituir al animo deprimido en los nifios. Son también caracteristicos los
sentimientos de no ser queridos, las reacciones catastroficas, la intoleran-
cia a la frustracion, los sintomas somaticos como dolores abdominales y
cefaleas, la ansiedad, y los problemas de comportamiento. Es de subrayar
que aproximadamente el 70% de los sujetos que sufren trastorno disti-
mico en la infancia y adolescencia sufren en alglin momento un episodio
de depresion mayor lo que se denomina “doble depresion”.

La distimia es un trastorno de tipo crénico con un cuadro clinico similar
al de la depresion pero de menor intensidad. La inestabilidad del animo es
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Tabla I. Depresién: sintomatologia y edad

Edad preescolar

Irritabilidad

Apatia

Falta de interés

Falta de colaboracion con los padres
Mimica y gestos tristes

Crisis de Ilanto

Anorexia

Trastornos del suefio

Edad escolar

Expresion triste

Llanto

Hiperactividad o lentitud motriz
Sentimientos de desesperanza
Deficiente imagen personal
Descenso del rendimiento escolar
Dificultades de concentracion
Cefaleas

Gastralgias

Apatia

Sentimientos de culpa
Ansiedad

Ideacién suicida

Tomado de Mardomingo MJ. Psiquiatria para padres y educadores. Ciencia y
arte. 2% edicion. Madrid: Narcea; 2008.

su caracteristica predominante, una inestabilidad que no guarda relacién con
acontecimientos vitales estresantes o desgraciados, lo que intensifica el des-
animo del paciente que se siente con poco control sobre su enfermedad.

Exploracion del estado de animo

La exploracion del estado de dnimo es un apartado esencial. El nifio
puede tener un dnimo deprimido, irritabilidad o irritabilidad fluctuante.
Puede sentirse apatico o irritable, triste o ansioso. La evaluacién del dnimo
y los afectos se lleva a cabo a través de lo que cuenta el paciente, de como
lo cuenta y del contacto que establece con el interlocutor y con los padres.
La comunicacién no verbal es tan importante como la verbalh.

El animo deprimido se manifiesta en sentimientos e ideas pesimistas y
desesperanzadas, mala imagen personal, tristeza, decaimiento, cansancio,
anhedonia, sentimientos de culpa e incapacidad, trastornos del suefio,
apetito y actividad motriz, dificultades de concentracion y sentimientos
de soledad e incomunicacién con los demas.

Se deben formular preguntas concretas: ;lloras cuando estds solo?
;Crees que no vales para nada? ;Opinas que tus problemas no tienen
solucion? ;Crees que tienes la culpa de lo que sucede? ;Piensas a veces
que papd y mama no te quieren? ;Te sientes solo en el colegio? ;No tienes
ganas de jugar? ;No te apetece estar con otros ninos?

En los nifios a partir de los 8 afios y en los adolescentes hay que in-
vestigar si existen ideas o planes de suicidio o si ha habido algin intento
previo. Se puede preguntar si alguna vez ha pensado que su vida no tenia
sentido o que lo mejor era morirse, si penso6 en algun método concreto
para conseguirlo y si alguna vez lo ha intentado. Las ideas de muerte no
son tan infrecuentes en los nifios con depresion y tener la oportunidad
de hablarlo a solas con el médico puede significar un enorme alivio.

También hay que preguntar por miedos, fobias y situaciones que le
producen angustia. Por el temor a que se separen los padres, ir al colegio,
examinarse, hablar en ptblico o en grupo, o por un miedo generalizado
hacia la vida y sus vicisitudes. Es decir, hay que evaluar en qué medida
la ansiedad estd asociada al cuadro depresivo.

En la tabla II se exponen los apartados fundamentales del examen
abreviado del estado mental en los nifios y adolescentes(!:'2). Los tres
tltimos se refieren al estado de dnimo y a los sintomas neurovegetativos
que configuran el cuadro clinico de la depresion.

Criterios diagnosticos y escalas de evaluacion

La CIE-10 y el DSM-IV proponen los mismos criterios para el diagnds-
tico de depresion en los niflos que en los adultos, excepto en el caso de la
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Tabla Il. Examen abreviado del estado mental

Nombre del paciente
Edad

Sexo

Fecha del examen

Si No | Nosabe | Comentarios
Conducta
Alerta Q Q Q
Colaborador Q Q Q
Agitado Q Q Q
Beligerante Q Q Q
Fiable en lo que cuenta Q Q Q
Lenguaje
Lento Q Q Q
A presion Q Q Q
Monétono Q Q Q
Disartrico Q Q Q
Animo referido
Triste Q Q Q
Voluble Q Q Q
Alegre Q Q Q
Disgustado Q Q Q
Nervioso Q Q Q
Animo observado
Congruente Q Q Q
Eutimico Q Q Q
Expansivo Q Q Q
Disférico Q Q Q
Ansioso Q Q Q
Irritable Q Q Q
Enfadado Q Q Q
Sintomas neurovegetativos
Problemas de suefio Q Q Q
Problemas de apetito Q Q Q
Anhedonia Q Q Q
Sentimientos de culpa Q Q Q
Disminucién de energia Q Q Q
Descenso de la concentracion | Q Q Q
Agitacion psicomotriz Q Q Q
Lentitud psicomotora Q Q Q
Ideas de suicidio Q Q Q

distimia en que la duracion de los sintomas es de un aflo. Ambos sistemas de
clasificacion se proponen minimizar la variabilidad en la interpretacion de
los sintomas, aportar una terminologia comin y contribuir a que el proceso
diagnostico tenga un cardcter estandar y generalizado (Tablas IIT y IV).

El diagnostico diferencial es un apartado fundamental del proceso
de diagnostico. Hay que destacar que muchas enfermedades pedidtricas
se acompanan de sintomas que pueden confundirse con una depre-
sion. Son ejemplos tipicos las infecciones, los tumores, las enfermedades
neurologicas, las enfermedades endocrinologicas, la anemia, el lupus, y
las alteraciones electroliticas. El diagnostico diferencial hay que hacerlo,
ademas con otros trastornos psiquidtricos. En los nifios en edad preescolar,
con cuadros de maltrato fisico, deprivacién emocional, trastornos de an-
siedad y trastornos de adaptacién con animo deprimido. En los escolares
(6 a 11 aflos) hay que descartar que sufran trastornos de ansiedad a la
separacion, ansiedad generalizada, y trastornos de conducta. Por ltimo,
en los adolescentes el cuadro depresivo puede representar el comienzo
de una esquizofrenia, consumo abusivo de drogas, o un trastorno de
ansiedad. En muchos casos el diagnéstico definitivo, como sucede tantas
veces en medicina, lo dard la evolucion(?).

El proceso diagnostico se completa con exploraciones complementa-
rias que deben incluir en todos los casos andlisis de sangre: hemograma,
glucosa, creatinina, BUN, iones (Na, K, Ca), funcion hepatica (GOT, GPT,
GGT) y funcion tiroidea (TSH, T3,T4). En aquellos casos en que la anam-
nesis induzca a sospechar la existencia de una enfermedad pedidtrica se
realizardn otras exploraciones complementarias, en funcion de la hipotesis
diagnostica como TC, RM, EEG y puncién lumbar en las enfermedades



Tabla Il1. Criterios diagnésticos DSM-IV de la depresion

A. De la lista siguiente de nueve sintomas presenta al menos cinco que

incluyen el estado de animo deprimido (1) o la falta de interés y

capacidad para disfrutar (2) durante un periodo de dos semanas:

1) Estado de animo deprimido casi todo el dia. En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irritable

2) Disminucién acusada del interés o de |a capacidad para
disfrutar en la mayoria de las actividades

3) Pérdida o aumento importante de peso sin estar a régimen o
pérdida o aumento del apetito casi a diario

4) Insomnio o hipersomnia casi diario

5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi a diario

6) Fatiga o pérdida de energia casi a diario

7) Sentimiento de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados
casi a diario

8) Disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse, o tomar
decisiones casi a diario

9) Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida
recurrente, tentativa de suicidio o planificacién suicida

Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o

deterioro social, laboral, o de otra area importante de actividad

D. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos directos
de haber tomado una droga o un medicamento, o de sufrir una
enfermedad médica

E. Los sintomas no se pueden atribuir a la presencia de un acontecimiento
de duelo, duran méas de dos meses, 0 se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas de inutilidad, ideacion
suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento motor

@

neurologicas; Mantoux y radiografia de térax en las pulmonares; ECG en
las cardiologicas; ecografia ante la sospecha de un problema abdominal,
etc. En todos estos casos la estrecha colaboracion con el pediatra general y
los demds especialistas es el elemento fundamental para el diagnostico.

Los instrumentos y escalas de evaluacion de la depresion son im-
prescindibles para los estudios de investigacion y tienen un valor com-
plementario en la practica clinica. Los mas utilizados por su fiabilidad y
validez son: la entrevista Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
(K-SADS), permiten una evaluacion clinica estandarizada. Otras entrevistas
mas cortas y sencillas ampliamente utilizadas son el Diagnostic Interview
Schedule for Children (DISC) y Children’s Interview for Psychiatric Symptoms (ChIPS).
Pueden ser 1tiles para el diagnostico cuestionarios autoaplicados como
el Cuestionario de Depresion Infantil (CDI) para nifios de 7 a 17 aflos,
el Beck Depression Inventory for youth (BDI-Y) para nifios entre 7 y 14 afios, el
Mood And Feelings Questionnaire para nifios de 6 a 17 afios, o heteroaplicados
como el Children’s Depression Rating Scale-Revised (CDRS-R) para niilos de 6 a
12 afios. Para cuantificar el impacto de los sintomas en el funcionamiento
académico, familiar y social se puede utilizar la Escala de Valoracion Global
del Nifio (Children’s Global Assessment Scale: C-GAS) (14-16),

Conclusién

La depresion es un trastorno psiquidtrico que sufren los niflos desde
edades tempranas y que el pediatra debe tener en mente en su practica clinica
habitual!”). El diagnostico requiere pensar en el trastorno, conocer sus ca-
racteristicas clinicas y disponer, en la medida de lo posible, de varias fuentes
de informacion. Los niflos son una fuente de informacion altamente fiable
y conocer lo que les sucede solo requiere a veces tiempo y dedicacion.

La depresion es una enfermedad que tiende a evolucionar de forma
cronica y condiciona toda la vida del nifio. Reconocerla y diagnosticarla
es uno de los mayores servicios que los pediatras pueden prestar a sus
pequefios pacientes.
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MESAS REDONDAS SIMULTANEAS

Tabla IV. Criterios diagnésticos DSM-1V de la distimia

A. Estado de animo crénicamente deprimido o irritable la mayor parte
del dia de la mayoria de los dias a lo largo de un periodo de un afio

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos 0 mas de los siguientes
sintomas:

Pérdida 0 aumento de petito

Insomnio o hipersomnia

Falta de energia o fatiga

Baja autoestima

Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones
f. Sentimientos de desesperanza

C. Durante el periodo de 1 afio de la alteracién, el sujeto no ha estado
sin sintomas de los Criterios A y B durante més de 2 meses seguidos

D. No ha habido ninglin episodio depresivo mayor durante el primer afio
de la alteracion; por ejemplo, la alteracién no se explica mejor por
la presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o un trastorno
depresivo mayor, en remision parcial

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un
episodio hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el
trastorno ciclotimico

F.  La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un
trastorno psicético crénico, como son la esquizofrenia o el trastorno
delirante

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de
una sustancia (p. ej.: una droga, un medicamento) o a enfermedad
médica (p. ej.: hipotiroidismo)

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o
deterioro social, escolar o de otras areas importantes de la actividad
del individuo

Poo oo
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Mareos en la edad pediatrica
Introduccion

J. Sanchez Lastres
Pediatra de Atencion Primaria. Centro de Salud de Chapela. Pontevedra

Mareo. Concepto y definiciones
n la prictica habitual, el término mareo hace referencia a diferen-
tes procesos y cuadros clinicos que se delimitan y concretan con
dicha palabra. Asi mismo, también es frecuente utilizar diferentes
vocablos para definir un proceso o cuadro clinico compatible con mareo.

Fn definitiva, cuando se aborda clinicamente el mareo nos encontramos

con el inconveniente de una terminologia confusa, imprecisa y no bien

delimitada. Ello comporta dificultades en las estimaciones epidemiolo-
gicas y en el procedimiento diagndstico, ademas de implicaciones en el
prondstico y en el manejo terapéutico.

En general, los pacientes o sus padres aplican la palabra mareo a
diversos trastornos que clsicamente se agrupado en cuatro categorias:
1. Vértigo (subjetivo y objetivo): ilusion o falsa sensacion de movimien-

to (no necesariamente de giro) entre el paciente y su entorno.

2. Presincope/sincope: el presincope (desvanecimiento) consiste en
un acceso brusco y transitorio de sensacion subjetiva de debilidad
y enturbiamiento de la conciencia, de la que el paciente se recupera
sin llegar a la pérdida completa de la misma. El sincope (desmayo o
lipotimia) consiste en una pérdida brusca, breve y transitoria de la
conciencia asociada a pérdida del tono postural. Puede acompafiarse
de fenomenos vegetativos, motores y sensoriales.

Tanto el presincope como el sincope estan motivados por una perfu-

sion cerebral inadecuada (cuantitativa o cualitativa), y la duracion de

esta alteracion condiciona el tipo e intensidad de las manifestaciones
clinicas.

3. Desequilibrio/ataxia: trastorno en la coordinacién de los movimien-
tos, necesaria para ajustar las posturas y mantener el equilibrio. El
movimiento se efectia de forma desordenada y no correctamente
adaptado a su fin. Puede tener su origen en alteraciones del cerebelo,
de los centros vestibulares o de la sensibilidad propioceptiva. Las
lesiones del l6bulo frontal y la propia debilidad muscular pueden
manifestarse como ataxias, y se las denomina pseudoataxias.

4. Inestabilidad mal definida: sensacion leve y vaga que no cabe en
ninguna de las anteriores y que es descrita de forma imprecisa por
el paciente.

También es necesario tener en cuenta otros procesos, que se presentan
con mayor o menor frecuencia, y que pueden generar confusion:

1. Epilepsia (vestibular): se manifiesta como vértigo rotatorio o lineal,
acompafiado eventualmente de rotacion del cuerpo, la cabeza y el
0jo con o sin nistagmo, manifestaciones sensitivas o alucinaciones
visuales o auditivas.

2. Migrafa basilar: se manifiesta con sintomas de aura localizada en el
tronco cerebral o 16bulos occipitales: vértigo, tinnitus, hipoacusia,
diplopia, vision borrosa, escotomas, disartria y ataxia. Tras este déficit
neurolégico suele aparecer una cefalea terebrante de localizacion
occipital.

3. Narcolepsia: es un trastorno que raramente comienza antes de la
adolescencia y que se caracteriza por ataques paroxisticos de suefio
diurno irresistible y, en ocasiones, se asocia pérdida del tono muscular
(cataplejia). La cataplejia se caracteriza por una pérdida inopinada de
fuerza que impide articular la palabra o levantar los parpados, o que
provoca la caida de la cabeza o de todo el cuerpo. Es el resultado de
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la abolicion subita del tono muscular desencadenada habitualmente
por emociones intensas: risa, enfado o miedo.

Epidemiologia

Desde el punto de vista epidemioldgico, podemos afirmar que la
prevalencia del vértigo (mareo) en la poblacion general se sitta en
torno al 5-10%, con alguna variacién segtin el grupo de edad. Concre-
tamente, en un estudio, realizado en poblacion pediatrica (0-16 afios)
en la Universidad de Helsinki, se comprobo que el 8% habian experi-
mentado, en alguna ocasion, vértigo, mareo o problemas de equilibrio.
En el 23% de los mismos fue lo suficientemente grave para alterar su
actividad. Las causas mds comunes fueron: vértigo paroxistico benigno,
mareo asociado a migrafia, neuronitis vestibular y vértigo asociado a
otitis media aguda.

Fisiopatologia

El mecanismo del equilibrio se fundamenta en la integracion de la
informacion, proveniente de varios receptores, en los nucleos vestibulares
del tronco cerebral y en el cerebelo. A partir de aqui, la percepcion y
experiencia del equilibrio depende de la integracién, seleccién e inter-
pretacion cortical de las diferentes seflales procedentes de los diferentes
receptores; de tal forma que la confianza en un tipo particular de infor-
macién puede aumentarse o suprimirse. Aparece vértigo cuando hay un
desequilibrio o diferencia entre estos receptores o dentro de ellos, o en
los niveles del sistema de equilibrio.

Clasificacion
Podemos clasificar los mareos atendiendo a cuatro criterios prin-
cipales:
A. Edad de aparicion y evolucion.
B. Duracién.
C. Presencia de alteraciones auditivas:
a. Periféricos:
i. Disfuncion laberintica.
ii. Disfuncion del VIII par.
b. Centrales:
i. Disfuncion bulbar o cerebelosa.
ii. Disfuncion suprabulbar.
D. Presencia de anormalidades neurologicas:
a. Disfuncion central.
b. Disfuncién periférica.

Diagnostico

Para establecer el diagnostico es necesario realizar, en primer lugar,
una anamnesis detallada en la que se valoren los antecedentes, tanto per-
sonales como familiares, y el episodio motivo de consulta. En relacién con
éste debe preguntarse por las circunstancias en las que se produce, forma
de comienzo, curso temporal, duracién y sintomatologia acompanante. La
exploracion fisica tendrd especial concrecion en la valoracion otologica,
vestibular y neurologica. Ademas de los test posicionales (Dix-Hallpike,
Barany, Romberg, Unterberger y marcha a ciegas), serd necesario evaluar
la funcion vestibulo-ocular mediante la exploracion del nistagmo. Desde



el punto de vista neuroldgico se analizara el nivel de conciencia, la fuerza,
la sensibilidad, los pares craneales y la coordinacion cerebelosa.

En funcién de los datos obtenidos a partir de la anamnesis y de la
exploracion fisica podria ser preciso realizar un estudio analitico, en el
que habria que considerar hemograma, bioquimica, hormonas tiroideas,
anticuerpos antinucleares y serologia (stfilis). Habitualmente también es ne-
cesario recurrir a otras exploraciones complementarias como las siguientes:
audiometria, impedanciometria, potenciales evocados auditivos, electronis-
tagmografia, TAC, RNM, tabla basculante, doppler, arteriografia, EEG.
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Mareos de origen neurologico

L. Pérez Gay
Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela (CHUS)

Introduccion

as alla de los condicionantes propios de la edad pediatrica en-

contramos una serie de patologias, la mayoria “benignas”, en

las que poder encuadrar el ambiguo sintoma de mareo, tan
frecuente en cualquier consulta pediatrica. La pericia del médico en
la anamnesis (Tabla I) y exploracion fisica, el tiempo disponible y la
descripcion objetiva de los hechos por la persona que presencié el epi-
sodio son cruciales para evitar pruebas y preocupaciones, muchas veces,
innecesarias o bien para reconocer entidades que merecen un pronto
diagnostico y tratamiento.

Correlacion andtomo-clinica

Englobados en el término “mareo” encontramos diferentes percep-
ciones con diferente correlato anatémico(!). Asi, clasificaremos de vértigo
una ilusién de movimiento, generalmente rotatorio, por alteracion ves-
tibular (laberintos vestibulares, VIII par y niicleos vestibulares del tronco
cerebral). Desequilibrio o falta de estabilidad al caminar por alteracion
de origen cerebeloso, vestibulo-espinal o propioceptivo. El sincope se
caracteriza por sensacion de pérdida de conciencia, vision borrosa o
doble, sonidos lejanos. .. debido a una hipoperfusion cerebral. Podemos
encontrar una sensacion de mareo como inicio de una crisis temporal,
generalmente acompanada de malestar epigastrico ascendente o crisis de
temor indefinido. En muchas ocasiones es dificil precisar la cualidad del
mareo y en algunas, especialmente aquellas con sintomas neurolégicos
inexplicables, debemos recordar la alta carga de comorbilidad psiquiatrica
y la pertinencia de una orientacion precoz en este sentido®.

Conceptos clave

En cualquier paciente con “mareo” hemos de descartar en la fase
aguda hiper o hipotension arterial, hipo o hiperglucemia (detectable
por otros sintomas en la anamnesis), hiperventilacion o alteraciones
sistémicas acompailantes. Se valorara la presencia de toxicos en casos
sospechosos. Es recomendable la realizacion sistematica de un ECG en
la valoracién de un mareo de causa no aclarada.

La exploracién general puede informar de muchos datos. La presencia
de algtin signo de focalidad neurologica, especialmente si es persistente,
0 si asocia una disminucion del nivel de conciencia inexplicable, asi como
el antecedente de un traumatismo craneoencefalico suelen implicar la
necesidad de una prueba de neuroimagen. Cuando existe un vértigo
postraumatico puede justificarse por conmocion laberintica o por neuritis
hemorragica secundaria a fractura de la base del craneo.

Hl sistema nervioso auténomo es el responsable del mantenimiento de
la frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura, sudoracion, control
urinario, movimientos del tubo digestivo, salivacion, reactividad pupi-
lar y funcion respiratoria, entre otras. La clinica vegetativa puede estar
presente en algunos tipos de vértigo, en las crisis sincopales, en algunas
crisis epilépticas o encuadrarse en una afectacion multiple del sistema
nervioso. Las enfermedades en las cuales propiamente se altera su funcién
se conocen como disautonomias. Puede acontecer en contexto postinfec-
cioso, aludiéndose un mecanismo autoinmune (pandisautonomia aguda)
o en cuadros de afectacion cronica, hereditarios o neurodegenerativos,
de baja frecuencia en la infancia.
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Tabla I. Anamnesis

Interrogar al paciente y al testigo directo

Antecedentes familiares y personales

Enfermedades concomitantes

iIngesta de farmacos/téxicos?

Ultima ingesta

Horario, localizacion

Posicion, actividad y sintomas previos

Coloracion de la piel, movimientos, mordedura de lengua, control de
esfinteres

Recuperacién espontanea o con alguna maniobra

e Estado posterior, tiempo de recuperacion, si existe sintomatologia
persistente

El nistagmo es el movimiento ritmico del ojo, reflejo de la inti-
ma relacion entre el sistema visual y vestibular, con influencia también
cerebelosa. En el caso de afectacion central, el nistagmo puede ser en
cualquier direccion, la fijacion visual no lo inhibe, es irregular y variable.
Se mantiene permanentemente, no se agota. El vértigo de origen central
suele ser mas insidioso, mds leve pero mas duradero. El desequilibrio es
en todos los sentidos de la marcha. Asocia otras anomalias neurologicas,
muchas veces cefalea.

Intolerancia ortostatica

El sincope consiste en una pérdida de conciencia transitoria y autoli-
mitada por un aflujo sanguineo cerebral insuficiente. En su forma menor,
el presincope, no llega a perderse la conciencia pero sus implicaciones
diagnosticas son las mismas. Es una entidad muy frecuente, estimandose
en un 15-25% de la poblacién pediatrica. Predomina en la adolescencia
y en el sexo femenino. Los precipitantes son multiples (miedo, vision
de sangre, ejercicio fisico intenso, dolor, peinado...), el paciente suele
recordar una fase prodromica con “mareo”, sensacion de vahido, vision
borrosa, calor, sudoracioén... a la cual se sigue una pérdida de tono
postural y conciencia. Tipicamente el paciente se recupera rapidamente
(5-20 seg) al adoptar la posicién de decubito. La recuperacion es mas
lenta si le sostienen la cabeza en alto o se le levanta muy rapido. Si se
prolonga puede acompaiiarse de movimientos clonicos, rigidez y des-
viacién ocular que conforman un sincope convulsivo. Esta denominacion
no es sinéonimo de crisis epiléptica y si registraramos simultdneamente
un EEG lo que encontrariamos seria un aplanamiento progresivo del
trazado a diferencia de la descarga neuronal inapropiada propia de las
crisis de naturaleza epiléptica®).

Al hablar de sincope debemos excluir causas cardiacas y varios fac-
tores en la historia clinica deben alarmarnos (Tabla II), asi como en el
ECG (Tabla III).

El tipo de sincope mas frecuente es el vasovagal o neurocardiogénico.
Se relaciona con una actividad simpatica disminuida y la parasimpatica
aumentada de forma paroxistica. Segun el tipo puede predominar la res-
puesta cardioinhibitoria, la vasodepresora o una combinacién de ambas.
Clasicamente se ha atribuido a una respuesta paradojica a través del reflejo
de Bezold-Jarisch (reflejo inhibidor de origen cardiaco que estimula la



Tabla Il. Alarmas de la historia clinica que orientan a sincope de origen

cardiolégico

En declbito

Durante el ejercicio intenso

Tras un susto, agitacién o emocién intensa

Historia no tipica, sin prédromos, no mejora con decubito...

actividad parasimpatica), sin embargo, esta hipdtesis es controvertida y
la fisiopatologia no estd totalmente aclarada.

En funcion del estimulo desencadenante se divide en):

*  Central: por estimulacion de estructuras neocorticales y limbicas en
respuesta a emociones intensas.

¢ Periférico: por excitacion excesiva de un reflejo depresor (p. €j.:
sincope del seno carotideo), por fallo en los reflejos homeostaticos
normales o acompaiiando a reflejos fisiologicos como miccion, de-
fecacion, tos... por combinacion de factores.

La hipovolemia absoluta o relativa por cambio a bipedestacion con-
tribuye en muchos casos. La ocurrencia en sedestacion no excluye el
diagnostico.

La realizacién de la prueba de la cama basculante ha permitido co-
nocer nuevos diagnosticos en funcion de la respuesta corporal al estrés
ortostatico. Destaca el sindrome de taquicardia postural ortostatica (POTS)
y el sincope cerebral.

El primero de ellos se caracteriza por aumento de la FC en 30 lpm
0 mas en los primeros 10 min de bipedestacién, o bien una FC 2 120
lpm, en ausencia de hipotension arterial y asocidndose la clinica tipica
de padecimientos cronicos de palpitaciones, mareos, fatiga, ansiedad,
nauseas, sudoracion, debilidad que se alivia al acostarse, intolerancia
al ejercicio y bajo rendimiento cognitivo. Asocia un incremento en la
actividad simpatica y se postulan varios mecanismos, entre ellos, una
alteracion selectiva en la inervacion venosa de miembros inferiores o
un defecto genético en el receptor de noradrenalina, disminuyendo su
recaptacion y aumentando su cantidad en la hendidura sindptica*).
Puede ponernos tras la pista el ejemplo de una adolescente que tras una
intercurrencia (trauma o enfermedad menor) no es capaz de reasumir
su actividad habitual y presenta la clinica tipica al levantarse.

El sincope cerebral(®/) se caracteriza por vasoconstriccion arterio-
lar cerebral paradojica, detectada mediante doppler transcraneal y por
disminucién de la saturacién de oxigeno cerebral durante la monito-
rizacién multiparamétrica que debe realizarse durante la prueba de la
cama basculante. Se acompaiia de normalidad en la FC y TA, lo cual
orientaria erroneamente hacia un episodio psicogeno en ausencia de la
monitorizacion cerebral.

El tratamiento del sincope vasovagal se basa en reconocer prodromos y
adoptar la posicion de dectbito precozmente, identificar y evitar desenca-
denantes, mantener una hidratacion apropiada y una adecuada ingesta de
sal. El tratamiento farmacologico estaria indicado en los casos recurrentes,
cuando los prodromos son muy breves o ausentes y asocian traumatismos
importantes, y también si son responsables de crisis convulsivas verdaderas
por anoxia o si la duracion de los episodios es larga. Puede guiarse por
la prueba de la cama basculante pero todavia dista de ser el idoneo. La
fludrocortisona estaria indicada en los casos en que predomine una res-
puesta vasodepresora. Los B-bloqueantes estarian indicados en los casos con
signos o sintomas de hiperfuncion simpatica, al bloquear de esta manera
el reflejo de Bezold-Jarisch y también en el sindrome de taquicardia pos-
tural ortostatica. Otras medicaciones también han encontrado indicacion:
estimulantes alfa adrenérgicos, anticolinérgicos, inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, metilfenidato. En casos de asistolia o bradicardia
grave puede ser necesario la implantacion de un marcapasos. La retirada
del tratamiento se plantearia tras 1-2 afios sin sincopes(®).

Epilepsia

El diagnostico diferencial con el sincope puede ser dificil ya que en
algunos tipos de crisis (temporal) el aura incluye sensacién de molestia
abdominal, nduseas, miedo o ansiedad que recuerdan a algunos prodro-
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Tabla Ill. Alertas ECG

QTc largo

Preexcitacion, PR corto

Bloqueos

Elevacion del ST en precordiales derechas (Brugada)
Hipertrofia de ventriculo izquierdo (miocardiopatia hipertréfica)

e o o o o

Tabla IV. Diagnéstico diferencia sincope-convulsion

Convulsion

Aura: sensacién premonitoria de
caracter estereotipado. Olor
anormal, molestias epigastricas.
Nerviosismo previo

Sincope

Sintomas prodrémicos: calor,
sudoracién, nauseas

En bipedestacién/sedestacion En cualquier posicién

Movimientos posteriores a la pérdida
de conocimiento

Movimientos durante la pérdida
de conocimiento

Clonias, sacudidas arritmicas Movimientos sincrénicos

Palidez Cianosis peribucal
Mordedura de la punta de la Mordedura lingual lateral
lengua (mas frecuente)

Flacido Rigido

Postictal, cefalea, cansancio,
desorientacion

Réapida recuperacion

No acidosis Acidosis transitoria

mos sincopales , por otro lado, hay sincopes con muy pocos prodromos
o que el nifio no los relata.

Hay una serie de diferencias clave (Tabla IV) que permiten la dife-
renciacion. Los fendmenos postictales (cansancio, somnolencia, vomitos,
cefalea, dolores musculares) también pueden ocurrir tras un sincope(®
pero la duracion y severidad del periodo postictal es mas prominente
tras una crisis generalizada (junto con amnesia del episodio). La pér-
dida de la continencia urinaria ocurre en ambos. Excepcionalmente la
clinica es poco clara y obliga a hacer pruebas complementarias (EEG,
cama basculante) y a veces solo la evolucion (con nuevos episodios mas
definidos) clarifica el episodio.

Existe una entidad rara pero potencialmente grave, el sindrome de
bradicardia ictal, que asocia un cuadro sincopal secundario a asistolia
de base epileptogena.

Las crisis atonicas pueden darse tanto en epilepsias generalizadas
como en epilepsias focales y pueden generar dudas con un cuadro sin-
copal. Son poco frecuentes y menos aun como fenémeno tinico dentro
de una epilepsia. Mucho mas frecuente es la epilepsia occipital benigna
de la ninez, tanto en su forma de inicio temprano (Panayiotopoulos)
como tardio (Gastaut).

El sindrome de Panayiotopoulos (2-6 afios) se caracteriza por un
inicio, muchas veces poco evidente, con palidez, agitacion o depresién
del nivel de conciencia, malestar y vomitos, seguido de desviacion ocular
y a veces también cefdlica y otros sintomas motores convulsivos. Suelen
ser crisis prolongadas y en ocasiones los fenémenos motores son poco
prominentes. La epilepsia de tipo Gastaut (5-15 afios) comienza con ma-
nifestaciones visuales (alucinaciones generalmente circulares, de colores,
y/0 amaurosis o pérdida parcial de la visién) seguidas de crisis motoras
y/o sintomas de tipo migrafioso(!®!h.

Migrafia

Encontramos, con relativa frecuencia, mareo en el contexto migrafio-
s0. En algunos casos los sintomas se podrian definir como presincopales
si coinciden solamente en el episodio de dolor intenso y asocian las
caracteristicas tipicas.
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El vértigo migrafioso o vértigo asociado a migraiia('» puede preceder,
ser parte de la migraila u ocurrir sin relacion con la misma. Lo definen
la presencia de sintomas de migrafia durante 2 o mas ataques de vértigo
(rotacional o intolerancia al movimiento de la cabeza, de intensidad al
menos moderada), una vez excluidas otras causas mediante las inves-
tigaciones oportunas. Debido a que es un diagnostico de exclusion, se
recomienda la valoracién ORL para descartar otras causas de vértigo
(Ménieére, laberintitis, hipofuncion vestibular periférica). Presenta los
mismos desencadenantes que la migrafla e igual respuesta a la medicacién
o dieta para la migrafia.

La migraiia de tipo basilar, con sintomas que orientan a tronco o
a los dos hemisferios simultineamente, se define por la presencia de
al menos 2 episodios de migrafia con aura incluyendo dos o mds de
los siguientes: disartria, vértigo, actifenos, disminucion de la agudeza
auditiva, diplopia, ataxia, disminucion del nivel de conciencia, sintomas
visuales bilaterales (en ambos campos, nasal y temporal) o parestesias
bilaterales.

La migrafia con sintomas de debilidad (reversibles) se incluyen en la
migrafla hemipléjica familiar o esporadica pero no en la tipica migrafia
con aura. La pseudomigraia con pleocitosis linfocitica (>15 células/ul)
debe tenerse en cuenta en todo caso de cefalea intensa y déficits neuro-
logicos transitorios. Puede ser recurrente. En muchas ocasiones no hay
historia previa de migrafia. Recuperacién antes de 3 meses.

Las manifestaciones visuales en la migrafia (aura) suelen ser patrones
lineales o en zig-zag, en blanco o negro que se expanden desde el centro
hasta la periferia del hemicampo visual.

Vértigo paroxisitco benigno

Afecta a nifios de 1 a 4 aos con episodios subitos de pérdida de equi-
librio, resistencia al movimiento, tendencia a echarse al suelo o a aferrarse
a otras personas si estan acompaiados; transmiten la sensacion de estar
asustados. Si el nifio es mayor puede referir sensaciones como “el techo se
cae”, “las paredes se mueven”, “me caigo”...(1%). Puede asociar nistagmo,
palidez, nduseas o vomitos. Su duracion es inferior a 15 minutos pero
hay casos referidos de dias. Se considera un equivalente migrafioso de
la infancia. Curso autorresolutivo antes de los 10 afios. El diagnostico
diferencial fundamental es con patologia de fosa posterior y epilepsia.
Cuando hubo varios episodios y cumplen los criterios, el diagnostico es
clinico y se pueden obviar las pruebas complementarias.

Ataxia

La ataxia en un nifio pequeiio puede dar una falsa impresion de
mareo. Es relativamente frecuente encontrar en esta edad una ataxia ce-
rebelosa aguda tras infecciones, tipicamente virales. Ha de diferenciarse
de la inseguridad en la marcha propia del lactante que empieza a andar
y que empeora en el curso de un proceso febril. El signo de Romberg
es positivo en la afectacion vestibular y de cordones posteriores pero es
negativo en casos de afectacion cerebelosa.

Vértigo y sintomas migrafiosos acompailados de ataxia y nistag-
mo nos pueden alertar de una ataxia episodica tipo 2, que cursa con
crisis encuadrables en migrafia, generalmente occipital, puede asociar
disartria, diplopia, actfenos, distonia e incluso hemiplejia('4). Existen
varias causas metabolicas (metabolismo de aminoacidos fundamen-
talmente) que pueden cursar con ataxia intermitente con normalidad
en intercrisis.
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Tumores cerebrales

Pueden dar clinica de mareo o vértigo en relacién con la localizacion
o por hipertension intracraneal. Suelen asociar otras manifestaciones,
tipicamente, cefalea de presentacién matutina, cambios de cardcter, pa-
ralisis del VI par, vomitos, ataxia, otros datos de focalidad neurolégica. ..
El curso es siempre progresivo.

Conclusiones

En la valoracion de un episodio de “mareo” consideraremos todos
los sintomas, manifestaciones asociadas, evolucion, curso (agudo, agudo
intermitente, cronico...) e intentaremos encuadrarlo en una entidad.
En muchos casos podremos hacer el diagnéstico de sincope vasovagal
o cuadro presincopal y transmitir seguridad a la familia. En caso de
signos de alarma cardiacos o neurologicos (otros sintomas de focalidad
neurologica, datos de hipertension intracraneal, curso progresivo o falta
de cumplimiento de criterios para encuadrarlo en una entidad nosolo-
gica bien definida), es preciso descartar otros diagnosticos de menor
frecuencia y mayor gravedad.
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Mareos de origen otorrinolaringoldgico en la infancia
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Introduccién
1 vértigo es un sintoma relativamente frecuente en los adultos,
Epero que en pocas ocasiones afecta a los nifios. De hecho, en los
pacientes adultos, representa el 6,5% de todas las consultas a los

médicos de Atencién Primaria en Espafia(). En la casuistica de nuestra
Unidad de Otoneurologia, a lo largo de 15 afios (1996-2010), 8.135
pacientes consultaron por vértigo y alteraciones del equilibrio; de ellos,
tan solo 145 (el 1,8%) eran menores de quince afios. El diagnéstico y el
tratamiento del vértigo en los nifios suponen un reto especial para los
otorrinolaringélogos dedicados habitualmente a la Otoneurologia. Existen
cuatro aspectos peculiares en la poblacion infantil con alteraciones del
equilibrio que deben ser tenidos en cuenta:

1. El diagnostico de los pacientes con vértigo se basa fundamental-
mente en la anamnesis. La fiabilidad de la misma y la precision en
la informacién que podemos obtener es diferente en los nifios y en
los adultos. En muchas ocasiones, como tinico modo de explicar un
sintoma de dificil expresion, la anamnesis debe ser dirigida en los
niflos, con los riesgos de sesgo que esto supone (pueden tender a
decir lo que creen que se espera que digan). En otras, los sintomas
son explicados por los padres (que no son quienes realmente los
experimentan y pueden, por tanto, distorsionarlos en su interpreta-
cién).

2. Elvértigo, en tanto que un sintoma no habitual en la infancia, genera
un elevado nivel de ansiedad en los nifios (es una sensacién desco-
nocida) y en sus familias (ante el temor a una causa especialmente
grave del cuadro).

3. Iaexploracion vestibular clinica no se puede interpretar del mismo
modo en un nifio que en un adulto. Al realizar una evaluacion del

equilibrio, pruebas que en un adulto deberfamos interpretar como
patologicas pueden ser completamente normales en un nifio. Ademds,
las exploraciones vestibulares instrumentales no estan técnicamente
disefiadas para nifios (camaras de videonistagmografia excesivamente
grandes, ausencia de patrones posturograficos de normalidad para
esas edades...). No quiere ello decir que no deban realizarse estas
exploraciones en los nifios, pero si que debemos ser cautelosos en
la interpretacion de los resultados.

4. Hl tipo de patologias que causan vértigo es diferente en niflos y
adultos®. Mientras que en los segundos la mayoria de los cuadros
son de origen laberintico, en los niflos éstos son la excepcion. En la
figura 1, puede verse la distribucion de diagndsticos en nuestros 145
ninos con vértigo. Por su parte, en la tabla I, tomada de de Riina y
cols.(), se presentan los diagnosticos en una serie de 119 pacientes
menores de 18 aflos que consultaron por alteraciones del equilibrio;
vemos que existe una concordancia sustancial entre los diagnosticos
de esta serie y los de nuestros pacientes. Por tltimo, en la figura 2
podemos observar la diferencia porcentual entre los diagnosticos de
nuestros pacientes en nifios y adultos.

Vértigo de origen laberintico en la infancia
Como se deduce de todo lo anteriormente expuesto, los cuadros de
vértigo o alteracion del equilibrio de origen laberintico son infrecuentes
en los nifios. No obstante, hay dos circunstancias fundamentales en las
que debemos cuando menos sospechar un origen periférico de estos
sintomas:
*  Elvértigo o la inestabilidad aparecen en el contexto de una infeccion
de oido medio.

Cuadros funcionales

*

13

Presincopes/hipotension

12

Vértigo aislado

Vértigo central

Vértigo posicional infantil

Vértigo paroxistico infantil

Vértigo migrafioso

35 enfermos
1f }(45%)
32

Presbivértigo 0

Vértigo de origen cervical

Neurinoma del VIII par 0

Isquemia laberintica

Acueducto vestibular dilatado

)]
D

Laberintitis 8

=
~

o®d

Neuronitis vestibular

Enfermedad de Meniére

VPPB

15 20 25 30 85

Figura 1. Distribucién de los diagnésticos en nifios con alteraciones del equilibr

io
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Tabla I. Distribucién de diagndsticos en una serie de 119 pacientes meno-

res de 18 afios con alteraciones del equilibrio (ftomado de Riina y cols.)?

Diagnéstico N° casos (porcentaje)
Vértigo paroxistico infantil 23 (19%)
Vértigo asociado a migrafia 17 (14%)
Neuronitis vestibular 14 (12%)
Laberintitis 12 (10%)
Vértigo psicégeno 6 (5%)
Vértigo postraumatico 6 (5%)
Vestibulopatia (desconocida) 6 (5%)
Mareo por tensién cervical 4 (3%)
Epilepsia 3 (3%)
Enfermedad de Meniere 2 (2%)
Otros diagnésticos 26 (22%)

* Auln sin una otitis coincidente, el vértigo y/o la inestabilidad se
asocian a sintomas auditivos (hipoacusia, acfenos, sensacion de
plenitud en el oido...).

No obstante, la asociacién entre sintomas auditivos (con o sin otitis)
y vértigo no quiere decir necesariamente que la causa de este ltimo
esté en el oido. De hecho:

*  Lamayoria de las infecciones de oido medio no cursan con clinica
vestibular (es excepcional).

* La presencia de hipoacusia no supone necesariamente que se trate
de un cuadro de origen vestibular.

Los cuadros de origen laberintico que con mas frecuencia puede
provocar vértigo en los niilos, que a continuacién describiremos, son
los siguientes:

1. La complicacion (por afectacién del oido interno) de una otitis me-
dia:

a. Laberintitis como complicacién de una otitis media aguda.

b.  Inestabilidad como consecuencia de una otitis serosa.

2. Laneuronitis vestibular.

3. Excepcionalmente:

a. Vértigo posicional paroxistico benigno.

b. Enfermedad de Meniére.

La laberintitis

Es un cuadro intenso de vértigo rotatorio o inestabilidad, con vomi-
tos, que aparece siempre en el curso de una otitis media (en los nifios, una
otitis media aguda; en los adultos, casi siempre una otitis media cronica
colesteatomatosa). Se produce por difusion hacia el laberinto bien de

sustancias toxicas producidas por la infeccion del oido medio (laberin-
titis serosa), bien de los propios gérmenes que ocasionan una infeccién
activa en el oido interno (laberintitis supurada). Lo mas llamativo en
la exploracién clinica, ademds de una otoscopia compatible con otitis
media aguda, es la presencia de un nistagmus espontaneo horizontal u
horizonto-rotatorio con su fase rapida hacia el oido no infectado.

Afortunadamente, con el tratamiento antibiético adecuado de las
otitis medias agudas, las laberintitis son muy infrecuentes en la actualidad.
En cualquier caso, cuando aparece, el tratamiento se basa en antibioterapia
(si es posible, guiada por antibiograma) y corticoides por via intravenosa,
junto con una miringotomia para el drenaje de la supuracién del oido
medio (siempre que el timpano esté integro).

Inestabilidad en relacién con otitis serosa

Aunque la mayoria de los nifios con otitis serosa (presencia de moco
en el oido medio, en ausencia de infeccién) no presentan sintomas
vestibulares, algunos de ellos refieren una sensacion de embotamiento
e inestabilidad, sin datos exploratorios de fallo vestibular agudo. Y esta
sensacion desaparece cuando se resuelve la otitis secretoria, bien con
tratamiento farmacolégico, bien con la colocacién de un tubo de drenaje
transtimpanico.

De hecho, dada la elevada incidencia de la otitis serosa en la po-
blacion infantil, es una de las causas mas frecuentes de alteraciones del
equilibrio en los nifios®.

Neuronitis vestibular

La incidencia de la neuronitis vestibular en los nifios es baja (entre
el 4 y el 7% del total de las neuronitis®). El cuadro clinico es similar al
de una laberintitis, pero en ausencia de sintomas auditivos y de infeccion
del oido medio. Consiste en un fallo stibito de la funcién vestibular de
uno de los dos oidos, de etiologia no definitivamente aclarada (proba-
blemente, se trate de una afectacion virica de la primera motoneurona
de la via vestibular). Es mas frecuente en adultos que en nifos, pero en
éstos no es excepcional.

Clinicamente, consiste en la aparicion relativamente brusca (instaurada
alo largo de unas pocas horas) de un vértigo rotatorio intenso, acompa-
fiado de nauseas y vomitos. No existen sintomas neurolégicos ni auditivos
acompafiantes. En la fase aguda, se observa un nistagmus espontaneo (ho-
rizontal u horizonto-rotatorio) con fase rapida hacia el oido no afectado. El
cuadro persiste durante varios dias (incluso, mas de una semana), con una
recuperacion progresiva posterior, mediante compensacion central. En los
nifios, con gran plasticidad cerebral, la compensacion es rapida, pudiendo
encontrarse asintomaticos tan sélo unos pocos dias tras la desaparicion de

Cuadros funcionales

| Nifios
B Adultos

Vértigo aislado

—
Presincopes/hipotension F—B

e

r

Vértigo central

Vértigo posicional infantil _13

Vértigo paroxistico infantil

Vértigo migrafioso

Vértigo de origen cervical

27

0

—

Presbivértigo |mmms |
0

Neurinoma del VIII par 1

Isquemia laberintica

Acueducto vestibular dilatado

Neuronitis vestibular

Enfermedad de Meniére

Laberintitis BB 0
R
3

VPPB

15 20 25 30 35

Figura 2. Grafico comparativo de las causas de vértigo y alteraciones del equilibrio en nifios y adultos
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Agudo o paroxistico
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Figura 3. Protocolo diagnéstico ante un nifio con vértigo o alteraciones del equilibrio

la clinica. El tratamiento de la fase aguda consiste en la administracion de
sedantes vestibulares (que deben suspenderse en cuanto cede el vértigo
intenso) y corticoides (en una pauta corta).

Vértigo posicional paroxistico benigno

Es la causa de vértigo de origen vestibular mas frecuente en los adultos,
pero es excepcional en los nifios; en estos, sin embargo, es frecuente el
llamado vértigo paroxistico infantil (clinicamente similar, pero que es en
realidad un equivalente migrafioso y, por tanto, de origen no laberintico)
(). Por su parte, el vértigo posicional paroxistico benigno esta provocado
por el desplazamiento de las otoconias del utriculo a uno de los conductos
semicirculares, donde pueden quedar libres en la endolinfa del conducto
o adheridas a la cipula. Los movimientos de la cabeza generan desplaza-
mientos de las particulas o flexiones de la clipula, provocando sensacion de
vértigo rotatorio. La clave del diagnostico esta en reproducir los sintomas en
la consulta, con las maniobras de provocacién y la observacion del nistagmus
desencadenado. El tratamiento consiste en las maniobras de reubicacion de
particulas, para reconducir las otoconias de nuevo hasta el utriculo.

Enfermedad de Meniére

Frecuente en los adultos como causa de vértigo, su incidencia es muy
baja en nifios (tal vez, porque los casos no se diagnostican hasta transcu-
rridos varios aflos desde el inicio de los sintomas)(©). Cuando debuta en la
infancia suele tratarse de cuadros especialmente agresivos, con peor evolu-
cién (mas crisis de vértigo y mayor deterioro de la funcion auditiva) que
cuando se diagnostica en edades mas avanzadas. De etiologia desconocida,
el mecanismo fisiopatologico es el hidrops endolinfatico (un incremento
de la presion de la endolinfa), lo que conlleva la aparicion de episodios
repetidos de vértigo rotatorio, con hipoacusia y actfenos.

Resumen
A modo de resumen, hay tres preguntas clave cuando nos encon-
tramos ante un nifio que refiere vertigo o alteraciones del equilibrio.

Serian las siguientes:

a. ;Debemos solicitar siempre una prueba por imagen ante un nifio
con vértigo? ;Cudl?

No, si el diagndstico es claro. De solicitarla, ante la sospecha de una la-
berintitis, estaria indicada la tomografia computarizada de pefiascos.

b. ;Es necesario realizar pruebas instrumentales vestibulares (videonistag-
mografia, posturografia dindmica...) a todos los niflos con vértigo?
No, sélo si hay una sospecha clara de una lesion laberintica. En cualquier
caso, hay que ser cauteloso con la interpretacion de los resultados.

c. ;Qué informacién podemos obtener de la exploracion clinica?
Fundamentalmente, la observacién del nistagmus: un cuadro laberin-
tico genera un nistagmus horizontal, rotatorio u horizonto-rotatorio;
un nistagmus espontaneo vertical es siempre central.

Por ultimo, en la figura 3 presentamos el protocolo diagnéstico de
nuestra Unidad ante un niflo con vértigo®.
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Seminarios

Controversias en problemas digestivos prevalentes

Introduccion

C. Coronel Rodriguez

Introduccion

n este seminario se van a tratar dos de los problemas mas prevalen-

tes en las consultas de pediatria de Atencion Primaria (PAP)(?). En

ambos casos, es muy importante saber diferenciar cuando se trata
de algo fisioldgico de algo patologico?). La gran variedad de etiologias
posibles, con prondstico diverso, hacen dificil el diagnéstico diferencial.
Una veces puede ser un sintoma fundamental, clave en la sospecha diag-
nostica y otras es un sintoma acompailante inespecifico poco util en el
proceso diagnostico y, aunque pueden estar presentes en el mismo nifio,
tienen un significado clinico diferente en cada caso®).

Al evaluar a un niflo con estos problemas debemos valorar que las
causas mds frecuentes de los mismos varfan segun la edad (la presencia
de estos sintomas son tanto mds frecuentes en las edades mds precoces)
0), el tiempo de evolucion que nos determina si la probable enferme-
dad responsable es aguda o crénica y los sintomas asociados o procesos
intercurrentes-®). Generalmente, en estos ultimos casos secundarios,
desaparecen con el tratamiento de la enfermedad causal®.

La mayoria de las veces el diagnostico suele ser clinico (con la
anamnesis y la exploracion fisica basta), no es necesario hacer prue-
bas complementarias y no necesita tratamiento®. El examen fisico es
de vital importancia ya que nos ayuda a descubrir o excluir posibles
etiologias y a constatar que el desarrollo del niflo se esta realizando de
forma adecuada, con lo cual la valoracion del estado nutritivo ocupa
un lugar importante(®). Asimismo debe valorarse el estado de hidrata-
cién, la presencia de signos de afectacion general o falta de medro que
implica demostrar la existencia de un crecimiento inadecuado antes
de que aparezcan otros signos evidentes de malnutricién(®). Aunque en
la mayoria de los casos estos sintomas no representan ningn proble-
ma, si generan a veces un gran impacto sobre la familia causandoles
ansiedad y angustia por lo que reclaman medidas terapéuticas eficaces
para controlarlos.

La actitud del pediatra de AP debe centrarse en la mayoria de los casos
en tranquilizar a los padres, explicandoles que se trata de un sintoma
benigno, que no tiene consecuencias para el niflo, que no precisa de
pruebas complementarias aunque se les puede hacer una guia anticipato-
ria de signos y sintomas sugerentes de organicidad para que reconsulten
de nuevo, en el caso de que aparezcan éstos). El apoyo a los padres es
imprescindible y el pediatra de AP que conoce el entorno psicoafectivo
y la personalidad de los diferentes componentes de la unidad familiar
puede con algunas explicaciones (informdndoles de la naturaleza de
este trastorno y su escasa o nula repercusion sobre la salud del nifio)
disipar la angustia y otras veces incluso recurrir al efecto placebo como
medida terapéutica(®.

En la mayoria de los casos este tratamiento suele ser efectivo produ-
ciendo sobre todo disminucion de la angustia familiar. En cualquier caso
es fundamental que el PAP cuente con el tiempo necesario y suficiente
para informar y generar conflanza en la actitud y aptitud a seguir. Es
importante saber que a veces el nifio regurgitador, vomitador facil o ina-
petente es un buen manipulador de la situacion familiar y lo utiliza con
ese fin. En ello nosotros podemos realizar un papel activo en la educacion
sanitaria de los padres con el objeto de que se comprenda que el peso
normal (entre percentil 3 y percentil 97) no es lo mismo que el peso
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Figura 1.

medio (percentil 50), que el peso es una medida antropométrica relati-
va a la talla y de que no todos los niflos sanos tienen el mismo apetito.
Igualmente es fundamental distinguir el vomito de la regurgitacion, de
la rumiacion o merecismo (trastorno psicoafectivo y disfuncional) por
el cual el nifio se complace en degustar y deglutir el alimento retornado
desde el estomago voluntariamente®*).

Las sociedades cientificas y los grupos de expertos no recomien-
dan usar tratamientos con antiemeéticos, ni procinético ni estimulantes
del apetito debido a los potenciales efectos adversos e indeseables para
unos cuestionables beneficios, es mas no hay evidencias de que el trata-
miento farmacolégico modifique la historia natural de la regurgitacion
del lactante(®). Igualmente, no se debe utilizar como norma general los
estimulantes de apetito ni usar la comida como premio o castigo, puesto
que no solo son medidas ineficaces sino que ademas interfiere en el
aprendizaje de unos habitos alimentarios correctos. En algunos casos, es
conveniente establecer normas de conducta alimentaria, previo consenso
familiar para no perder la paciencia.

El tratamiento de la anorexia debe incluir aspectos dietéticos, la
revision de las normas de conducta alimentaria, el tratamiento de las
deficiencias nutricionales secundarias, tratamiento psicolégico y sélo
excepcionalmente, fairmacos. En nuestro medio, la anorexia de causa
no organica, o de tipo conductual, es la mas prevalente(). Su origen
multicausal (ansiedad de los padres, presiones familiares, falta de coor-
dinacion y estrés) provoca una falta de desarrollo y maduracién normal
de los habitos alimentarios infantiles, lo que condiciona la adquisicién
y mantenimiento de métodos incorrectos de alimentacion (amenaza,
chantaje...) que marcan casi de forma obsesiva a veces a los niflos como
se puede comprobar en el dibujo (Fig. 1), realizado en mi consulta por
una nifla de 8 afios cuando se le pide que se dibuje a si misma en su
casa con sus padres.



Es fundamental una adecuada educacion sanitaria, los padres y cui-
dadores deben reconocer y responder a las claves de hambre y saciedad
de cada nifio, tanto verbales como no verbales (irritabilidad, volver la
cabeza, rechazar la comida, querer jugar como sefiales de saciedad)®) y
uno de los mejores consejos con respecto a las practicas de alimentacién
infantil contintia siendo la division de la responsabilidad entre padres
e hijos, correspondiendo a los padres el presentar una variedad de ali-
mentos saludables, y a los niflos decidir la cantidad que toman®), puesto
que cuando los padres asumen el control del tamano de las comidas o
presionan a los nifios o nifias a comer, en lugar de permitirles que sean
ellos quienes decidan en funcion de sus sensaciones internas de hambre
y saciedad, la capacidad de los nifios y nifias para regular la cantidad de
comida se ve mermada.

De todos estos aspectos funcionales, psicologicos y organicos,
de su diagnostico diferencial y de su manejo practico en la clinica
diaria, aprenderemos en la exposicién de los doctores Garcia Burriel
y Solar Boga que desarrollaran estos temas con mayor profundidad
y detalle.
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Reflujo gastroesofagico

J.I. Garcia Burriel

Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion. Servicio de Pediatria. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

1 reflujo gastroesofagico (RGE) se define como el retorno sin es-
fuerzo del contenido gastrico a la boca, de forma esporadica y
especialmente en el periodo postprandrial. Se trata de una situacion
fisiologica que se debe diferenciar del vomito, en donde ocurren movi-
mientos espasmodicos con participacion del diafragma y musculatura
abdominal con contraccion del piloro y antro. Si la frecuencia e intensidad
supera la capacidad defensiva de la mucosa esofagica provocando sinto-
matologia tanto digestiva como extradigestiva, se denomina enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) ().
En los individuos sanos se producen la mayor parte de los episodios
de reflujo en el periodo postprandial, tienen una duracién menor de 3
minutos y aparecen especialmente en el lactante. Se resuelven de forma
espontanea a lo largo de los primeros 24 meses de edad. En ocasiones,
los episodios de reflujo suelen inducir la aparicion de vomitos®.
Ademas el RGE y la ERGE generan angustia familiar, eleva el namero
de consultas e induce un elevado gasto sanitario.

Fisiopatologia

La aparicion del RGE ocurre como consecuencia de un mal fun-
cionamiento del sistema antireflujo. Dicho sistema estd compuesto por
factores anatémicos y funcionales. Entre los primeros, se citan los liga-
mentos freno-esofagicos, el repliegue mucoso de la union esofagogistrica
(valvula de Goubaroff), dngulo de Hiss, hiato esofagico con los pilares
del diafragma y la longitud del eséfago intraabdominal. Por otra parte,
los factores funcionales condicionan una zona de alta presion o esfinter
esofagico inferior (EEI) en la que existe un engrosamiento de fibras mus-
culares, que no siempre esta presente en el nacimiento y que aumenta
de tamafio con la edad. La presion del EEI estd influenciada por factores
alimenticios, hormonales, nerviosos y firmacos.

En el EEI aparecen momentos de menor presién llamados relajaciones
transitorias del EEI, que se considera el principal mecanismo de aparicion
de reflujo. Son episodios que aparecen independientes de la deglucién de
mias de 10 segundos de duracion, desencadenados por la distension gastrica
que estimula los mecano-receptores de la pared gastrica. En las personas con
ERGE es posible que exista una mayor frecuencia de relajaciones y de mayor
duracion. Muchas de estas relajaciones son secundarias a esofagitis.

Patogenia

La aparicion del RGE es la consecuencia de un fallo de los mecanismos
previamente indicados. Las anomalias anatomicas del sector cardiohiatal,
como la dilatacion cardioesofagica, desaparicion del angulo de Hiss, ectopia
gastrica parcial y la hernia hiatal, inducen la aparicion del reflujo. También
alteraciones del funcionales del EEI por anomalias de control hormonal,
neurotransmisores y reflejo entérico. Por otra parte, existen situaciones que
tienden a abrir el EEI como la retencién y la dilatacion gastrica, en ocasiones
producida por un fallo de coordinacién del piloro y duodeno, o bien un
vaciamiento gastrico lento. Igualmente importante es el aclaramiento eso-
fagico, que va a condicionar la aparicion de una esofagitis. El aclaramiento
esta directamente relacionado con la actividad peristaltica esofagica, con la
capacidad de aclaramiento de la saliva y por la resistencia de la mucosa.

En definitiva, se puede decir que la aparicion de la ERGE es el re-
sultado de la suma de unos factores que aumentan el reflujo y de otros
factores que disminuyen la tendencia a refluir.
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Clinica

La sintomatologia que presenta la ERGE es muy amplia y afecta tanto
a alteraciones digestivas como extradigestivas (respiratorias, nutricio-
nales, neurolégicas, etc.). Aunque la sintomatologia sea muy variada,
la presencia de diferentes cuadros clinicos varia segtin la edad y con la
gravedad del cuadro.

Los sintomas digestivos mds frecuentes que presentan los nifios con
ERGE son las regurgitaciones que, en ocasiones, induce la rumiacion, la
pirosis que llega a disfagia, el vomito, el hipo persistente, las erosiones
del esmalte dentario, incluso enteropatia pierde proteina secundaria a
la inflamacién de la mucosa esofagica. El rechazo de la alimentacion
y malnutricion secundaria es relativamente frecuente, especialmente si
existe esofagitis.

La sintomatologia respiratoria es la clinica mas frecuente extradiges-
tiva. Las neumonias de repeticion, la tos nocturna y la hiperreactividad
bronquial que puede llegar a asma severa son los cuadros mas frecuentes.
El RGE también puede manifestarse como patologia otorrinolaringologica
(laringitis, laringomalacia y otitis), asi como crisis de apnea.

También las crisis de agitacion con pérdida de suefio y otros cua-
dros neurologicos son inducidas por el RGE, sin olvidar el sindrome de
Sandifer, crisis caracterizadas por posturas de opistotonos y tendencia
a la torticolis.

Esofagitis

Cuando la persistencia del reflujo lesiona la pared esofagica, se pro-
duce una esofagitis; esta situacion se observa en el 10-20% del total de
RGE y puede condicionar la aparicion de nueva sintomatologia, como
la disfagia, que puede colaborar en la aparicion del retraso ponderal. No
siempre la esofagitis es inducida por RGE (Tabla I).

La lesion del esofago va a depender de multiples factores, como la
naturaleza del reflujo, acido o no dcido, la presencia de acidos biliares o
enzimas pancreaticas, el tiempo que permanezca el reflujo en contacto
con la mucosa que, a su vez, depende de los movimientos peristalticos y
de la capacidad tampon de la saliva, y de la resistencia de la mucosa.

La esofagitis a largo plazo puede desencadenar una estenosis péptica y
aparicion de heterotopia (E. Barret) e, incluso, a largo plazo, la aparicion
de adenocarcinoma.

El diagnostico se realizara mediante el estudio de la mucosa para lo
que es obligado la realizacion de una endoscopia con biopsia que infor-
mara de la existencia de hiperplasia de células basales o de la presencia
de un infiltrado inflamatorio o, incluso, de la presencia de tlceras y
cambios metaplasicos. En este ultimo caso estaremos ante un esofago
de Barret, que es un proceso premaligno metaplasico donde el epitelio
escamoso del esofago distal es reemplazado por epitelio columnar con
la aparicion de las células de Goblet®).

Diagnéstico de aproximacion

El diagnostico de sospecha debe estar basado en una buena historia
clinica y exploracion fisica por aparatos.

Ademds, existen una serie de técnicas muchas de ellas invasivas que
nos sirven para valorar diferentes aspectos de la ERGE, teniendo todas
ellas ventajas e inconvenientes y, en ocasiones, puede ser util un prueba
terapéutica que nos ayudara a valorar los diagndsticos.



Tabla I. Causas de esofagitis en nifios

Reflujo gastroesofagico ¢ Enfermedad ingerto contra huesped
Esofagitis eosinofilica o |ngestion de calsticos

Infecciones o Postescleroterapia o banding
Candida albicans o Radiacién o quimioterapia

Herpes simplex ¢ Enfermedad tejido conectivo
Citomegalovirus e Enfermedad bullosa

Enfermedad de Crohn e Linfoma

Bulimia, vémitos

Anamnesis y exploracion fisica

No hay sintomas o complejo sintomatico diagnostico de ERGE o
que prediga la respuesta al tratamiento, por lo que se hace necesario el
descartar otras entidades que cursen con vomitos. En cualquier caso, los
vémitos, regurgitaciones, dolor abdominal y tos son los sintomas mas
frecuentes en nifios y adolescentes.

En el lactante se hace dificil ya que las regurgitaciones, irritabilidad y
vémitos son frecuentes en lactantes con RGE o ERGE, pero semejantes a
los que se pueden observar en la alergia a alimentos y otras alteraciones.
En adultos y adolescentes se ha aplicado el concepto de sindrome de
reflujo tipico o sindrome de reflujo con dolor en el pecho, que puede
ser diagndstico.

Este cuadro es mas dificil aplicarlo en lactantes, ninos o encefalopatas
con dificultad para hablar. Por otra parte, el nifio puede comunicar el
dolor, pero la calidad, intensidad, localizacion es dificil hasta al menos
los 8 atlos. No hay ningun sintoma asociado con esofagitis.

Orenstein ha desarrollado un cuestionario diagndstico para nifios
con buena sensibilidad y especificidad que desciende si se utiliza en
otra poblacién®.

Transito baritado

Tiene su utilidad en la valoracion de las posibles causas de RGE,
especialmente estenosis o hernia de hiato. Sin embargo, no discrimina
si es patologico o no el RGE, esta limitado en el tiempo y supone una
radiacion adicional.

PHmetria o pH/MII

La pHmetria detecta los episodios de reflujo y puede tener informa-
ci6n de la asociacion entre los episodios y la aparicion de los sintomas.
También nos indica la eficacia del aclaramiento esofagico. Cuando se utili-
za con la impedanciometria, nos informa de la presencia de reflujos tanto
acidos como no acidos y también nos indica la direccion del refluido ttil
para el estudio de la sintomatologia respiratoria®. Por el contrario, no
tenemos valores de normalidad y es dificil de interpretar. Estas técnicas
son mds productivas si se asocian a una polisomnografia.

La pHmetria estard indicada en tres tipos de situaciones: cuando
existen sintomas sugestivos de RGE y la evolucion no es favorable a pesar
de instaurar el tratamiento correcto, cuando quiera establecerse la relacion
entre RGE y sintomas extradigestivos y como control de la eficacia del
tratamiento, ya sea médico o quirtrgico.

Desde un punto de vista practico, los lactantes con pausas de apnea, con
episodios aparentemente amenazadores para la vida (EAAV), asma refracta-
ria al tratamiento, presentando reflujo que puede ser causa o consecuencia,
en RGE oculto con pacientes con tos cronica, neumonia recurrente o aspi-
raciones pulmonares y también en la patologia de otorrino, como estridor,
laringitis e, incluso, sinusitis refractarias al tratamiento convencional.

Endoscopia con biopsia

Permite la visualizacion de la mucosa esofagica, la recogida de mues-
tras y la valoracion y diagnostico de esofagitis. No discrimina si la esofa-
gitis es por RGE o no. Es una técnica agresiva que obliga a la utilizacion
de una sedacion.

Escintigrafia
La escintigrafia puede detectar la aparicion de reflujos acidos y no
acidos, puede de forma somera valorar si el vaciamiento gastrico esta
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enlentecido y en alguna ocasién nos puede indicar la posible aspiracién
bronquial. No esta estandarizado y solo valora el periodo postprandial.

Otras técnicas
También se ha estudiado el RGE mediante ecografia y manometria.

Tratamiento empirico

Como prueba diagnostica tiene un valor limitado por ser poco tiem-
po, en general de 2 semanas en el caso de los lactantes y de 4 semanas en
el caso de nifios y adolescentes, y por tener un elemento de confusion
con el efecto placebo(®).

Tratamiento

El tratamiento contempla varias opciones, unas relacionadas con la
forma de vida, conductas, las técnicas de nutricion y medidas posturales.
También existe tratamiento farmacoldgico y tratamiento quirtrgico.

En relacion con la forma de alimentacion de los lactantes, sabemos que
los alimentados con lactancia artificial presentan reflujos mas largos y en
ocasiones pueden mejorar tras la retirada de las proteinas de la leche de vaca,
por lo que estd indicado una prueba terapéutica de 2 semanas de duracién
de retirada de proteinas vacunas, mediante la sustitucion de una formula
adaptada a una formula extensamente hidrolizada. También en el lactante
con lactancia materna se pueden retirar de la dieta de la madre las proteinas
de la leche de vaca y el huevo durante un periodo de 2 semanas.

El uso de una formula con espesante puede disminuir la regurgitacion
visible pero no la frecuencia de los episodios de reflujo®.

La posicion prono disminuye los resultados de pHmetria comparados
con la posicion en supino. Sin embargo, esta posicion estd asociada a una
mayor incidencia de muerte sibita.

En la adolescencia, el cambio de vida incluye modificaciones en su
forma de vida, evitando el alcohol, reduciendo el peso y suprimiendo
el tabaco. Es sabido que el alcohol, el chocolate y las grasas reducen la
presion del EEL

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacologico estd compuesto por firmacos que
tamponan la acidez gastrica, mejoran la barrera mucosa o inhiben la
secrecion gastrica.

Antagonistas del receptor H2 (AH2)

Disminuye la secrecién gastrica inhibiendo los receptores H”. A este
grupo pertenece la ranitidina, famotidina, cimetidina. Presentan taquifilaxia,
por lo que la dosis es necesario elevarla para conseguir el mismo efecto.
Acttan de forma rdpida, por lo que pueden ser utilizados a demanda.

Inhibidores de la bomba de protones (IBP)

Inhiben la secrecion acida, bloqueando la ATPasa Na*-K*, via fmnal co-
mun de la secrecién acida en las células parietales, frecuentemente llamada
bomba de protones. Estudios en adultos demuestran una eficacia mayor que
los anti H? con una duracién del efecto mas prolongado y por contrario de
los antagonistas de receptores H? no generan tolerancia a largo plazo.

Deben ser tomados una vez al dia antes del desayuno y deben ser
protegidos contra la acidez gastrica mediante una cubierta entérica. La
inhibicién maxima de la secrecion de dcido la consiguen al 4° dia de
tratamiento.

Los IBP aprobados en EE.UU. para su uso en nifios son omeprazol,
lansoprazol y esomeprazol, mientras en Europa solo el omeprazol y
esomeprazol. Ninguno esta aprobado para el uso en nifios menores de
1 aflo. Bn la infancia pueden presentar efectos secundarios como cefalea,
diarrea, estrefiimiento y nduseas®).

Tratamiento procinético

Entre los farmacos con caracteristicas de procinético se ha utilizado
la cisaprida, domperidona, metoclopramida, betanecol, eritromicina y
baclofén.

La cisaprida es un agente serotoninérgico que facilita la liberacion de
acetilcolina en el plexo mientérico mejorando el vaciamiento gastrico y el

PEDIATRIA INTEGRAL

83



84

SEMINARIOS

peristaltismo esofagico e intestinal. Se demostré que alargaba el periodo
Q-Tc por lo que podia desencadenar arritmias graves y muerte subita. La
domperidona y metoclopramida son agentes antidopaminérgicos que
facilitan el vaciamiento gastrico.

La metoclopramida tiene efectos secundarios en lactantes y nifios,
particularmente letargia, irritabilidad, ginecomastia, galactorrea y reac-
ciones extrapiramidales.

El betanecol es un agonista directo colinérgico con alta incidencia
de efectos secundarios.

La eritromicina es antagonista del receptor de la dopamina, la funcion
en el RGE estd por demostrar.

Baclofén es un agonista del receptor del yaminobutirico que reduce
tanto los reflujos dcidos como no dcidos en adultos sanos y con ERGE.
En niflos con ERGE y encefalopatas acelera el vaciamiento gastrico en 2
horas de la toma. Se sabe que causa sintomas dispépticos, somnolencia,
mareos y fatiga®.

Otros farmacos

El hidroxido de magnesio y el hidroxido de aluminio son eficaces
para el tratamiento de las esofagitis. En el caso del hidroxido de aluminio
se produce una elevacion del aluminio plasmatico que se ha asociado a
osteopenia, raquitismo, anemia microcitica y neurotoxicidad. Por otra
parte, la ingesta de carbonato calcico puede inducir la aparicién de hiper-
calcemia, alcalosis e incluso fallo renal (sindrome de leche y alcalis).

Entre los agentes protectores de la mucosa el alginato y sulcrafato son
los mas conocidos. El alginato son sales insolubles del acido alginico que
es un componente de la pared de la célula de algunas algas. La eficacia
de estos farmacos es muy variable.

El sucralfato es un compuesto de sacarosa, sulfato y aluminio, forma un
gel que se une a la mucosa expuesta a las erosiones pépticas. En un estudio
en nifos demuestra que es tan eficaz como la cimetidina para el tratamiento
de la esofagitis. No podemos aseverar si induce a intoxicacion por aluminio
la ingesta a largo plazo. Si se recomienda que no se utilicen solos.

Tratamiento quirargico

Las indicaciones incluyen fallo en el tratamiento médico optimiza-
do, falta de adherencia al tratamiento médico, o aspiracién pulmonar
del refluido.

Nifios con problemas respiratorios, incluso asma o aspiraciones re-
currentes, se pueden beneficiar del tratamiento quirtrgico.

La intervencion que se realiza con mayor frecuencia es la fundodupli-
cacion de Nissen. La fundoduplicacion disminuye el reflujo al aumentar
la presion del EEI con lo que disminuyen las relajaciones transitorias
espontaneas, aumenta el trayecto esofagico abdominal, con un incremento
del haz de Hiss. En el caso de existencia de hernia hiatal esta se reduce.

Tras la cirugfa es posible la aparicién de sintomatologia como conse-
cuencia de los cambios en la complianza gastrica. Con frecuencia puede
aparecer el sindrome de distension abdominal, saciedad y disfagia, sin-
drome de dumping y dificultad para eructar y vomitar.

Los nifios con encefalopatia tienen mucho mayor riesgo de compli-
caciones y peor evolucion. En menor medida, también ocurre a los nifios
con atresia de esofago. En general, en los lactantes tienen peor evolucion
que en los mayores.

La fundoduplicacion también se ha realizado mediante cirugfa lapa-
roscopica e incluso mediante endoscopia.

Otra técnica utilizada en los encefalopatas con posibilidades de
broncoaspiracion y en muy seleccionados es la disociacion total eso-
fagogastrica.

Presentacion de la enfermedad

La ERGE se presenta de diferentes formas clinicas en funcion de la
edad.

Se reconocen situaciones en el lactante que cursan con vomitos re-
currentes en ocasiones las mas frecuentes como sintomatologia aislada
y, en otras ocasiones, con pérdida de peso, con irritabilidad, con disfagia
y rechazo de la alimentacion y con apneas o episodios aparentemente
letales.
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Tabla Il. Signos de alarma que obligan a realizar otros estudios

Signos de alerta en la regurgitacion del recién nacido y lactante

¢ Fallo de medro ¢ Dificultades en la deglucién
* Hematemesis o [ lanto excesivo e irritabilidad
e Sangre oculta en heces e Pausas de apnea

* Anemia o Aspiracion

e Rechazo en la alimentacion e Posturas anémalas

En el caso del niflo mayor las formas clinicas aparecen como vomitos
recurrentes, con pirosis, asma y neumonia recurrentes y por Gltimo nifios
con sintomatologia de vias aéreas superiores.

Vémitos recurrentes en el lactante

Lactantes con regurgitaciones recurrentes no complicadas que en
general el diagnostico se realiza por una anamnesis y un examen fisico
detallados, sin necesidad de mds estudios (regurgitador feliz).

Se trata de un trastorno funcional clasificado en el Grupo G segtin los
recientes criterios de Roma III, por inmadurez fisiologica cardiohiatal,
sin repercusion patoldgica y sin necesidad de pruebas diagnosticas, sino
vigilancia clinica mantenida para comprobar la eficacia de las recomen-
daciones dietéticas('?).

En ocasiones, los episodios de reflujo desencadenan vémitos pro-
bablemente por estimulacion de las vias aferentes de la faringe por el
refluido. Es necesario excluir otras causas de vomitos.

No es necesario realizar estudios diagnosticos si no existen sintomas
de riesgo ni sospecha de obstruccion gastrointestinal (Tabla II).

La evolucion es benigna, disminuyendo generalmente las regurgita-
ciones a lo largo del primer aflo, resolviéndose entre los 12 y 18 meses.

El tratamiento debe basarse en la informacion a los padres, la modi-
ficacion de la composicion de los alimentos, la frecuencia y el volumen
de las tomas. En ocasiones sera necesario espesar la toma con una for-
mula antiregurgitacion. No esta recomendado la posicién a prono por
su asociacion al S. de muerte subita del lactante.

Vémitos recurrentes y pérdida de peso en el lactante

Cuando los vomitos se acompafian con una pérdida de peso, la en-
tidad es diferente. La pérdida de peso condiciona una situacién crucial
totalmente distinta.

Se deben de valorar otras causas de pérdida de peso. En el lactante
es importante descartar las infecciones (especialmente ITU), alergia a
alimentos, anomalias anatomicas, alteraciones neurologicas, enferme-
dades metabolicas y abusos.

Hl estudio debe comenzar con una valoracion de las calorias ingeridas
el volumen de las tomas, la preparacion de la formula y si la ingesta es
adecuada. Los padres no deben limitar la ingesta.

El tratamiento con antiacidos y procinéticos es la norma. Puede ser
necesario el ingreso hospitalario en el caso de persistir la pérdida de peso,
incluso la colocacion de sondas nasogastricas o transpildrica.

Vémitos recurrentes con irritabilidad en el lactante

La irritabilidad y las regurgitaciones son signos inespecificos que
ocurren en pacientes sanos o asociados a determinadas condiciones pato-
logicas. Los vomitos, irritabilidad y alteraciones del suefio en un lactante
pueden estar en relacion con ERGE.

La duracién del llanto suele ser mdximo a las seis semanas de edad.

La irritabilidad con alteraciones del suefio podria extrapolarse a la
pirosis y alteracién de sueflo de los adultos. El uso simultineo de moni-
torizacion de video y pHmetria ha demostrado una asociacion entre la
irritabilidad y los episodios de reflujo.

La mejoria tras la realizacion de un tratamiento empirico con IBP,
puede indicar la presencia de esofagitis.

Pirosis en nifio mayor y adolescente

Pirosis o dolor de quemazon retroesternal es un sintoma de ERGE
con o sin esofagitis.

Se debe realizar una prueba terapéutica con IBP durante 2-4 semanas.



Figura 1. Imagen endoscépica del Ell, con la presencia de un eséfago de Barrett

La necesidad de valorar la presencia de esofagitis es obligada si la
sintomatologia persiste tras un tiempo de prueba.

Esofagitis por reflujo
La esofagitis por reflujo mejora con una dosis diaria de IBP tomada 15
6 30 minutos previos a la primera comida del dia, desapareciendo la eso-
fagitis en el 78-95% a las 8 semanas y casi el 100% a las 12 semanas.
La mayor parte de los pacientes sin patologia previa presentan esofagitis
erosivas leves. Mencion especial son los nifios con patologia crénica como
neuropatias, fistulas traqueoesofagicas intervenidas o hernia hiatal.

Eséfago de Barrett

La prevalencia en nifios es mucho mas baja que en adultos, ocurre en
nifos con ERGE crénica y severa, se puede apreciar metaplasia columnar
en el 5% y con células goblet en otro 5%. Es necesario la realizacién de en-
doscopia para valorar el esofago de Barret y descartar displasia (Fig. 1).

La displasia se debe vigilar siguiendo el protocolo del adulto. Si no
existe se debe realizar endoscopia cada 3 y 5 aflos. En el caso de una BE
no displasica es el mismo que realizamos a una esofagitis erosiva.

Disfagia, odinofagia y rechazo de la alimentacion

La dificultad para deglutir ocurre con anomalias anatomicas, altera-
ciones motoras y neurologicas, enfermedad oral o esofagica y alteraciones
psicologicas.

La ERGE se cita como causa de disfagia u odinofagia. En el caso de la
infancia, no hay datos peditricos que demuestren esta relacion, ni tampo-
co hay evidencia de mejoria de los sintomas con la terapia antireflujo.

Se debe valorar la presencia de una esofagitis eosinofilica en la que,
ademds de la pirosis, la disfagia es un dato clinico importante. La odi-
nofagia o dolor al deglutir estd asociado con la esofagitis pero, mas
frecuentemente, con inflamacion orofaringea, tilcera esofagica, esofagitis
eosinofilica, esofagitis infecciosa o alteraciones motoras. No hay estudios
pedidtricos que relacionen odinofagia y ERGE.

Un estudio baritado puede ser 1til en el nifio con disfagia, que puede
descartar la presencia de cuerpos extraflos o estenosis en la luz esofdgica,
incluida una acalasia. También el estudio de deglucion por videoftuoroscopia
puede ayudar a identificar causas no esofagicas, especialmente en lactantes
y nifios. En estos nifios grupo también la endoscopia con biopsias es util.

Apneas y episodios aparentemente letales

La literatura que relaciona la apnea, pausas respiratorias, ALTE y SIDS,
y el reflujo no es concluyente, los criterios usados para definir el cese de
la respiracion y los métodos usados para valorar el reflujo y las pausas
respiratorias son diferentes en los estudios realizados.
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Mediante pH/MII y monitorizacién cardiopulmonar coordinados en
lactantes se demuestra una asociacién entre episodios cortos de apneas y
RGE en un 30% de niflos sanos, sin que estos datos puedan ser extrapo-
lados al nifio con apneas patoldgicas. En el nifio sano puede representar
un mecanismo de proteccion del cese de la respiracion durante el reflujo,
para evitar la broncoaspiracion(').

Hay estudios que relacionan una discreta asociacion entre episodios
de apnea y reflujo y otros que en casos seleccionados demuestran que el
reflujo esta claramente relacionado con las apneas centrales y obstruc-
tivas patologicas.

En muchas ocasiones los episodios amenazantes son episodios de
miedo con apnea, cambio de color, tono muscular anormal, asfixia y
nduseas que requieren la intervencion de algtin observador.

Se recomienda que los estudios se realicen combinando la pHmetria/
IMM y la polisonografia con el fin de demostrar una relacion entre los
episodios de apneas y el reflujo.

La terapia farmacoldgica no se ha mostrado efectiva. Los episodios
disminuyen con la edad sin tratamiento en la mayor parte de los casos. La
cirugia podria ser razonable en los raros casos en los cuales los EAL sean
realmente amenazantes y claramente estén en relacion con el reflujo.

Asma

No se ha demostrado que el RGE sea causante del asma, por el con-
trario, impresiona que en el asma existente el RGE pueda exacerbarlo.

El RGE posiblemente induzca inflamacion de la via aérea e hiperreac-
tividad bronquial mediado por via nerviosa.

Aunque la acidificacion del esofago no altera la funcién pulmonar
en adultos sanos, sin embargo en asmaticos puede producir una hipe-
rreactividad y obstruccion del flujo aéreo.

Por otra parte, se ha demostrado que la hiperinsuflacion toracica
causada por el asma puede aplanar los diafragmas, alterar la funcion
crural y desplazar el EEI a la presion negativa del torax, reduciendo la
efectividad del esfinter y causando una desaparicion del angulo agudo
esofagogastrico de Hiss. También el tratamiento del asma con teofilinas y
beta agonistas causan una reduccion de la presion del EEL En ocasiones
la tos nocturna esta particularmente relacionada con el ERGE.

Neumonia recurrente

La neumonia recurrente y la enfermedad intersticial pulmonar pue-
den ser complicaciones del reflujo, presumiblemente por un fallo de los
mecanismos de proteccién del pulmoén contra el contenido gastrico.

El reflujo como causa de neumonia recurrente ha sido referido en
lactantes sanos y nifios. Una pHmetria anormal puede aumentar la proba-
bilidad de que el reflujo sea la causa de la neumonia recurrente, aunque
no la excluye una pHmetria normal.

La aspiracion durante la deglucion es mas frecuente que la aspiracion
con el material refluido. Tanto la pH como la pH/MII tienen similares
limitaciones y no diferencian el RGE relacionado con la neumonia. Como
indicador de aspiracion se ha utilizado la presencia de macrofagos al-
veolares con lipidos pero su sensibilidad y especificidad son pobres. En
ocasiones, la escintigrafia puede detectar contenido de aspirado gastrico
cuando las imdgenes son obtenidas después de 24 horas de haber ingerido
el alimento marcado.

En aquellos nifios con afectacion neurolégica grave y neumonias
de repeticion relacionadas con la presencia de reflujo, la alimentacion
gastroyeyunal puede ser una alternativa.

Sintomas de vias aéreas superiores

Se han relacionado la tos crénica, ronquidos y sintomatologia de
vias aéreas superiores con la presencia de RGE. En ocasiones, la visién
directa mediante laringoscopia muestra eritema, edema, nodulos, tlceras,
granulomas, e incluso imagenes en empedrado.

La sensibilidad y especificidad de estos hallazgos para identificar la
ERGE es pobre y muestra la pHmetria, no demuestra buena relacién entre
la intensidad del RGE y los cambios laringeos.

Hay estudios en los que, de forma retrospectiva mediante los procedi-
mientos otorrinolaringolégicos, se apreci6 una asociacion entre la esofagitis
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diagnosticada por biopsia y el crup recurrente, tos, estridor, laringomalacia,
estenosis subglotica y eritema glotico posterior y aritenoideo(!?).

Se ha observado mayor reflujo faringeo en nifios con laringomalacia.

La laringoscopia esta indicada en algunos de estos pacientes para
descartar anomalias anatémicas como la hendidura laringea y anomalias
funcionales, como la disfonia.

La otalgia ha sido asociada con reflujo en nifios, incluso se ha infor-
mado que mejoraba con el tratamiento del RGE, pero no existen meca-
nismos probados en los que el reflujo pueda causar sinusitis, faringitis
u otitis, aunque la irritacion directa del material refluido podria causar
edema en el tejido faringeo.

Erosiones dentales

Existen revisiones en las que se demuestra una asociacion causal entre
el ERGE y las erosiones dentales. En adultos se correlaciona la severidad
de las lesiones con la presencia de sintomas de ERGE y con severidad
de la exposicion al dcido. Los nifios con afectacion neurologica tienen
mayor riesgo.

Hay otros factores que pueden causar erosiones dentales similares,
incluido el zumo, la bulimia y factores genéticos.

Posturas disténicas de la cabeza (sindrome de Sandifer)

El sindrome de Sandifer es una distonia torsional espasmodica con
arqueamiento de la espalda y postura en opistotonos, principalmente del
cuello y espalda. Es una manifestacion especifica que debe ser diferenciada
de otras causas de movimientos anormales, incluyendo convulsiones,
espasmos infantiles y distontas().

Los mecanismos que inducen esta alteracién son desconocidos, pero
se considera que puede ser un reflejo vagal como respuesta a la exposicion
al dcido en el esofago. Se resuelve con tratamiento antireflujo.

Grupos de riesgo de padecer ERGE severa

Algunas condiciones favorecen la aparicion de una ERGE severa como
en el caso de niflos afectos de encefalopatias severas, niflos con atresia
de esofago intervenidas o nifio con hernia hiatal.

Afectacion neurolégica

Los nifios con retraso del desarrollo y afectacién neuroldgica tienen
una ERGE mads grave y con una mayor frecuencia. Los nifios con paralisis
cerebral son los mas frecuentemente afectados, asi como determinados
sindromes como el Cornelia de Lange o el sindrome de Down.

La alta incidencia de ERGE en estos nifios es debida a muy diferentes
factores, entre los que se citan retraso del lavado esofagico, frecuente-
mente posicion supina, deglucion anormal, niuseas frecuentes, anormal
integracion sensorial, retraso del vaciamiento gastrico, estreflimiento,
obesidad, anomalias esqueléticas, tono muscular anormal y efectos secun-
darios de la medicacion, por lo que es frecuente que la ERGE sea severa.
En este grupo de pacientes no es raro que sea necesario la realizacién de
una gastrostomia, lo que aumenta el riesgo de ERGE.

El tratamiento debe incluir cambios en la forma de vida: cambios
en el volumen de la alimentacion de la consistencia y frecuencia, asi
como cambios de posicién control de la espasticidad y, a largo plazo, el
tratamiento con IBP, suele ser efectivo para el control de los sintomas y
el mantenimiento de la remision de esofagitis. El baclofén puede ser ttil
en la reduccion de los vomitos, con especial atencion a la dosis y a la
aparicion de posibles efectos secundarios. Los pacientes que presenten
buena evolucion con tratamiento meédico no deben ser intervenidos dado
el alto porcentaje de morbilidad y complicaciones.

Obesidad

Aunque en pediatria los datos son escasos, la obesidad en los adultos
y la ganancia de peso estan asociadas a una alta prevalencia de ERGE,
esofago Barret y adenocarcinoma de esofago.

Alteraciones esofagicas anatémicas (atresia) y acalasia

La atresia de esofago tiene una incidencia de 1 en 3.000 RN vivos,
es una causa de ERGE en la practica pedidtrica.
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En la atresia de esofago existe una dismotilidad congénita; en ocasio-
nes acrecentada por la cirugia, por dejar estenosis o la aparicién de una
hernia hiatal. La gran mayoria de los pacientes (50-95%) tienen sintomas
de ERGE, incluido disfagia y sintomas pulmonares.

Los pacientes con acalasia tienen un riesgo aumentado por ERGE,
esofagitis y esofago de Barret después del tratamiento por dilatacién
neumatica o miotomia.

Todos los pacientes con acalasia o historia de atresia de esofago interve-
nida, incluso los intervenidos quirtrgicamente, presentan mala evolucion.

Alteraciones crénicas respiratorias

Los nifios con alteraciones respiratorias cronicas (displasia bronco-
pulmonar, fibrosis intersticial idiopatica y, mds frecuentemente, fibrosis
quistica) presentan con frecuencia ERGE que, en ocasiones, evoluciona
de forma silente.

La alta incidencia de esofagitis y el potencial riesgo de adenocarci-
noma hacen valorable la cirugia del reflujo.

Trasplante pulmonar

En los nifios en los que se realiza trasplante pulmonar es comun que
se presente ERGE. La neumonectomia parece contribuir a la disfuncién
motora de estomago y esofago. Se ha sugerido que, en el rechazo pul-
monar, el reflujo contribuya a la bronquiolitis obliterante.

Lactante prematuro

La frecuencia de esofagitis o enfermedad pulmonar en el prematuro
es desconocida. Se conoce que la mayor parte de los mecanismos que
protegen contra el RGE estan presentes en el pretérmino. El tratamiento
de ERGE es administrado frecuentemente al prematuro.

Aunque la relacion entre apneas y bradicardias de la prematuridad
con el RGE no ha sido demostrada, sabemos que los nifos con sonda
gastroyeyunal mejoran, lo que puede deberse a la posibilidad que el RGE
sea causa de la apnea.
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El nino mal comedor

A. Solar Boga

Unidad de Gastroenterologia Pediatrica. Complejo Hospitalario Universitario A Corufia

urante los primeros afios de la vida un nimero importante de las

consultas pediatricas se relacionan con problemas del apetito que

los padres verbalizan de forma diversa: “no come nada”, “odia
la hora de las comidas”, “solo come cuatro cosas” o “somos incapaces
de darle nuevos alimentos”. La magnitud de este problema es dificil de
cuantificar pero oscila, segin los autores, entre el 25 y mas del 50% de
los niflos pequefios!:?).

Aunque en la mayoria de los casos las quejas no estan justificadas,
el pediatra deberia asumir el reto de evaluar esta demanda y establecer
un diagnostico y manejo adecuados. Este planteamiento evitara que los
padres asuman estrategias intuitivas incorrectas que, basadas la mayoria
de las veces en la presion o en el engafio, lo unico que hardn serd agravar
la situacion, afectando la relacion paterno-filial.

En muchas ocasiones la realizacién de la historia clinica y una explora-
cion fisica con registro de datos antropométricos nos permitiran establecer
un diagnostico preciso, pero en otros casos la existencia de una enfer-
medad organica subyacente puede no ser detectada si no realizamos un
enfoque etiologico adecuado y basado en estudios complementarios.

Una de las primeras dificultades que nos encontramos a la hora de
tratar estos problemas es la terminologica. La actual clasificacion del DSM-
IV®), dentro del diagnostico de “Trastornos de la ingesta alimentaria”,
excluye a los niflos con problemas de alimentacion que, sin afectar a su
peso, si tienen repercusion en sus parametros nutricionales (proteinas,
oligoelementos, vitaminas). Otras limitaciones que tiene esta clasificacion
es que excluye a los niflos mayores de seis anos, y que es incapaz de
diferenciar a los niflos con nulo interés por la comida, de los selectivos
y de los que tienen aversion por la comida®.

El conocimiento de los periodos evolutivos del desarrollo de la
alimentacion®), de los patrones de aceptacion de los alimentos y de
la existencia de respuestas precoces innatas no aprendidas, ayudan a
entender muchos de los comportamientos normales del lactante ante la
comida y facilitan el manejo adecuado de la conducta alimentaria del
nifio durante esos periodos del desarrollo.

Desde la publicacion en el afio 2010 por McDermott y cols.©), sobre
una muestra de mas de 4.500 nifios con problemas alimentarios, sabemos
que mas de la tercera parte de los nifios que presentaban este tipo de
problemas a los 5 aflos de edad seguiran teniéndolos a los 14 afios, lo que
pone de manifiesto la importancia de realizar un diagnéstico temprano
y un manejo adecuado de los mismos.

Como el rechazo de la comida puede ser la tnica manifestacion de
un importante nimero de enfermedades, no solo digestivas sino también
de tipo neurolégico, tiroideo, genético, infeccioso y cardiologico, nues-
tra primera aproximacién debe centrarse en la busqueda de sefales de
alarma y dirigirse a descartar la posibilidad de una hiporexia secundaria
a trastorno organico. Ahora bien, si ante la ausencia de organicidad nos
limitamos a tranquilizar a la familia con un superficial “no se preocupe,
no tiene nada” el problema no solo persistira si no que se agravara por
incremento de la frustracion y de la ansiedad familiar.

Descartada la patologia organica nuestra actuacion se dirigira a
obtener informacion sobre las practicas de conducta alimentaria, los
problemas de comportamiento y el conocimiento de las interacciones
padres-hijo, con el fin de determinar la naturaleza del trastorno.

Para valorar las practicas de alimentacién es muy ttil conocer los me-
canismos genéticos y ambientales de seleccion de alimentos(), asi como
los del control de la ingesta: el intervalo, la cantidad y la palatabilidad que
va unida fundamentalmente a la propiedad sensorial del alimento.

En las primeras semanas de vida algunos bebés sanos presentan gran-
des dificultades a la hora de realizar la toma, interrumpiéndola con la
presencia de un llanto inconsolable que la madre interpreta como sefal
de hambre y que intenta calmar forzando la ingesta lo que agrava la
situacion. Se postula que estos nifios, descartada la patologia organica,
sufren un fallo en el proceso de adaptacion a la vida extrauterina que va
afectar también a los ciclos de sueno-vigilia. Su manejo exige explicar
a la madre la naturaleza del llanto, mantener al recién nacido durante
la toma en el ambiente mas tranquilo posible y que la madre reciba
soporte emocional().

Con el importante desarrollo de la asistencia en las unidades de
neonatologia y de cuidados intensivos peditricos, asi como de la cirugia
cardiaca congénita, de los trasplantes y de la oncologia, el pediatra se
enfrenta cada vez mas frecuentemente con trastornos de la alimentacion
cuyo origen se relaciona con la realizacion de técnicas de alimentacion
no fisiologicas (nutricion parenteral prolongada, multiples sondajes para
aspiracién o alimentacion) y procedimientos en los que se ha alterado el
normal desarrollo de la deglucién (gastrostomias, retraso en los items de
introduccion de la dieta complementaria). Su correcto tratamiento va a
requerir con frecuencia la valoracién y manejo por equipos multidisci-
plinares en los que la rehabilitacion oral tendra un papel principal®.

Uno de los problemas mds importantes que nos podemos encontrar
al valorar la interaccion madre-hijo es la existencia de un trastorno de
reciprocidad, en el que el poco interés del nifio por la comida forma
parte de una renuncia mas amplia en la que desaparecen las sonrisas,
el contacto visual madre-hijo y los intercambios afectivos. En no pocas
ocasiones este rechazo por la comida surge por la existencia de psiconeu-
rosis materna, por un retraso mental leve del lactante y/o por problemas
de indoles econémico®).

Sin embargo, en la mayor parte de los casos la investigacion de las
técnicas de alimentacion deberfa simplemente permitirnos detectar y
corregir la existencia de los dos tipos de actuacion mas frecuentes: la
alimentacién con alto control o coercitiva, realizada por padres muy
autoritarios, muy exigentes y poco responsables, y la de minimo control,
realizada por padres poco exigentes y muy responsables.

En no pocas ocasiones lo que nos refieren los padres es un nifio muy
activo con ausencia de interés por la comida. El interrogatorio del acto
de la comida permite obtener detalles que se repiten con frecuencia:
niflos que nunca tienen hambre, habituados al picoteo y nerviosos, a los
que los padres no consiguen sentar a la mesa y que siempre estan muy
distraidos durante la comida. Los padres suelen resumir el acto de darle
de comer como: “una batalla que casi siempre perdemos”. El enfoque de
estos nifos lo centraremos en intentar que recupere las sefiales de apetito
y sobre todo instruyendo a los padres en el aprendizaje de técnicas que
permitan al niflo controlar sus impulsos®).

Cuando en el interrogatorio lo que predomina es la ingesta extre-
madamente selectiva (su dieta se limita a menos de diez alimentos)
nos encontramos con los nifios llamados comedores selectivos o nifios

PEDIATRIA INTEGRAL

87



88

SEMINARIOS

“picky” en los que ese rechazo suele acompafiarse de otras aversiones
sensoriales (ruidos, cambios de temperatura), con elevada sensibilidad
a caminar descalzos, y con el rechazo irracional a ciertas ropas y marcas.
Su elevada concordancia familiar hace plantear que se trata de un tras-
torno con base genética. Su manejo exige una desensibilizacion lenta a
los alimentaos rechazados(".

Entre las pautas de alimentacion sana que debemos recordar a los
padres destacamos: la necesidad de establecer limites (los padres deci-
den “cuando”, “dénde” y “qué” se come y los nifios deciden “cudnto”
comen), el mantener una actitud neutral (que el nifio no coma no debe
ser motivo de enfado, ni de angustia), minimizar las distracciones en
forma de visionado de television o juguetes, limitar la duracion de las
comidas a un mdximo de 30-35 minutos, cocinar de forma sencilla pero
no monotona, introducir siempre de forma sistematica nuevos alimen-
tos, tolerar la suciedad propia de la edad y fomentar una alimentacién
independiente(-®).

Como resumen podemos decir que una gran mayoria de las consultas
que genera la conducta alimentaria del nifio pequefo se solucionaran con
una explicacion del origen del trastorno y con unas pautas de técnicas
de alimentacion. Por el contrario un enfoque erréneo en las primeras
etapas del desarrollo puede convertir trastornos menores en conductas
intratables que llegaran a afectar su potencial de crecimiento y a daflar
la salud psiquica de sus padres.
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Encuentro con Expertos

Nifios cronicamente enfermos y su entorno
El nino hospitalizado en su domicilio

M. Fernandez Sanmartin

Pediatra. Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela

Introduccién

n las Gltimas décadas se ha producido una creciente concienciacion

sociosanitaria, sobre la necesidad de desarrollo de unidades de hos-

pitalizacion a domicilio que permitan disminuir la tasa y duracion
de los ingresos hospitalarios, ademds de ofrecer una asistencia continuada
y de calidad, primordial en multiples enfermos con problemas crénicos
o pluripatologias("). Se pretende un uso mas razonable de los recursos
disponibles y una mejora en la calidad asistencial prestada, tratando al
enfermo sin aislarlo de su medio familiar y social. Esto es posible como
lo demuestran experiencias multiples con diferentes tipos de pacientes
y en entornos sanitarios variados(.

En este dmbito la experiencia pediatrica es menos amplia, pero cla-
ramente util y fructifera. El desarrollo de unidades de hospitalizacion
a domicilio infantiles que se ha producido en muchas areas sanitarias
nacionales e internacionales asi lo pone de manifiesto().

Las especiales caracteristicas de los niflos, sus patologias y la necesaria
formacion en su manejo, hacen que sin detrimento de la extraordina-
ria labor que llevan a cabo las unidades de adultos, se abogue por el
desarrollo de unidades especificas pedidtricas. Nos encontramos en un
entorno en el que los avances en la sanidad han permitido disminuir de
forma importante la tasa de mortalidad en multiples patologias infantiles,
produciendo de forma paralela un incremento de nifios con problemas
cronicos y/o necesidades especiales, que deben ser un objetivo prioritario
de nuestra actividad como pediatras.

;Por qué son tiles las unidades de hospitalizacion pediatrica

omiciliaria?

La asistencia a los niflos enfermos clasicamente se ha desarrollado en
un ambito extradomiciliario, tanto en Atencion Primaria como en hos-
pitalizacion en caso de patologias mas graves o que requieren vigilancia
o tratamiento continuado. La necesidad de fomentar la atencién sanitaria
a domicilio se basa en varios aspectos:

*  Humano: “Mejor en casa que en el Hospital”. Una afirmacion de la
que serfamos participes la enorme mayoria de las personas que nos
pudiéramos encontrar en el rol de paciente y que, en el caso de los
nifios, adquiere una mayor dimension por la asociacién directa entre
hospitalizacion y sensaciones de desamparo, sufrimiento y ansiedad.
Los cuidados hospitalarios en el domicilio le permiten al nifio con-
tinuar en su entorno familiar con el consiguiente soporte afectivo
y emocional, con su ritmo de vida, habitacién, juguetes, habitos
culinarios y, en algunos casos, con la escolarizacién normal. También
posibilita la participacion activa de los familiares en su cuidado, lo
que supone alivio de la angustia, disminucién de los sentimientos
de culpa e impotencia, e incremento de los sentimientos positivos
y de utilidad.

¢ Sanitario: la hospitalizacion a domicilio alivia la presion asistencial
sobre Servicios y Unidades del Hospital congestionados, propor-
cionando alternativa a largas estancias hospitalarias("). Ademas el
desarrollo de unidades de asistencia hospitalaria en el domicilio
favorece la continuidad asistencial, fundamentalmente en aquellos
pacientes con enfermedades crénicas, actuando de nexos y referentes
entre las diferentes subespecialidades médicas que participan en su

tratamiento y evitando la frecuente sensacion de “desamparo” que
pueden sentir los enfermos en un sistema excesivamente burocrati-
zado y sectorizado®).

*  Econdmico: la disminucién del niimero de ingresos y de la duracion
de los mismos puede suponer un beneficio econdmico, y aunque las
revisiones sistematicas no demuestran una clara ventaja al respecto(®?),
los beneficios éticos de la humanizacion de la asistencia son sin duda
superiores. A nivel pedidtrico no hay evidencias claras en un sentido
u otro con respecto a la disminucién de los costes. El gasto en recur-
sos técnicos y humanos necesarios para desarrollar un programa de
atencién en el domicilio, se ve probablemente recompensado con
una menor necesidad de ingresos hospitalarios y una optimizacién de
los recursos disponibles, aunque los items reales de gasto economico
son dificilmente cuantificables.

;Cuales son los objetivos de las unidades?

*  Posibilitar la transferencia al domicilio del nifio enfermo de buena
parte de los cuidados que clasicamente se realizan en las sala de
hospitalizacién u hospital de dia.

*  Establecer una red de conexiones con la asistencia primaria y los
hospitales comarcales que permita al equipo de asistencia domiciliaria
actuar, tanto directamente, como por “delegacién” a través de los
equipos bésicos de salud y mds proximos al enfermo.

*  Servir de enlace directo entre la asistencia primaria-hospitales co-
marcales y los centros hospitalarios de referencia, manteniendo un
contacto y comunicacién permanente y dindmico entre los servi-
cios.

¢ Apoyar a la familia para facilitar que asuma una parte del cuidado
del enfermo, de tal manera que el resultado final sea una mejora en
la calidad de vida del nifio y su familia.

(Qué pacientes se pueden beneficiar?

El espectro de potencialidad de las unidades de hospital a domicilio,
es amplio y cada vez mas diverso. Las primeras experiencias se restrin-
gian a pacientes con enfermedades oncoldgicas, a cuidados paliativos
o pacientes dependientes de tecnologia®®. Sin embargo, la diana de
posibles actividades es muy amplia, y puede incluir tanto pacientes con
enfermedades cronicas, como pacientes con problemas agudos con la
suficiente estabilidad clinica que permita la salida del hospital, pero con
un seguimiento y tratamiento cercano(®). La cartera de servicios es por
tanto amplia y cada dia se incluyen nuevas posibilidades. Entre ellas, y
dependiendo de los recursos se pueden incluir:

*  Control clinico domiciliario de una amplia variedad de pacientes
cronicos o agudos. Seguimiento de pacientes con enfermedades on-
colégicas, neuroldgicas, respiratorias. ..

*  Administracion de tratamientos (quimioterapia, hemoderivados, an-
tibioterapia...), tanto por via enteral como parenteral (intramuscular,
subcutdnea intravenosa central o periférica).

* Administracion, control y seguimiento de nutricién enteral y
parenteral(10).

*  Oxigenoterapia. Terapia inhalada o nebulizada(".

¢ Ventilacién mecanica invasiva o no invasiva('?).
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Figura 1. Esquema general de organizacién de una unidad de Hospital a
domicilio pediatrica

*+  Control de ostomias (gastrostomias, traqueostomias).
*  Extracciones analiticas y de muestras microbioldgicas.
*  Altas precoces en prematuros y nifios de bajo peso al nacimiento.
*  Monitorizacién de lactantes con riesgo de sindrome de muerte stibita
del lactante.
*  Cuidados postquirtrgicos (curas de heridas...).
¢ Cuidados paliativos®...
En todos estos casos se incluye ademas la docencia a los cuidadores
para aumentar su seguridad e independencia, asi como el apoyo emo-
cional a los mismos.

/Qué recursos son necesarios?

El nivel de actuacion y consecuentemente el organigrama y la cartera
de servicios de las unidades de hospitalizacién a domicilio dependera de
una serie de variables como son: el drea sanitaria de referencia, el grado
de dispersion poblacional, la posibilidad de coordinacion con otros esta-
mentos sanitarios y los recursos de la propia unidad (Fig. 1). No se puede
establecer por lo tanto un modelo tinico a implantar, si no que el desarrollo
de las unidades debera evolucionar en funcién de las variables previas.

El tipo de pacientes y diversidad o complejidad de los mismos de-
penderd a su vez de estos recursos.

En cuanto a los requerimientos basicos para el desarrollo de estas
unidades se deben incluir los siguientes(:

*  Dela Unidad:

- Recursos humanos: médicos y de enfermeria. Es necesaria una
formacion especifica y una capacitacion suficiente, para poder dar
una asistencia completa y cumplir las mejores expectativas del los
cuidados hospitalarios en el domicilio. El ntimero de sanitarios,
el horario de cobertura y la cartera de servicios dependera de
las posibilidades de cada unidad.

— Comunicacion directa con los pacientes por via telefénica y/o
telematica. La disponibilidad cada vez mayor de recursos tecno-
logicos en los domicilios (linea de Internet-cimaras web) hace
que la comunicacion virtual sea una realidad y abre la puerta a
nuevas formas de trabajo.
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- Coordinacion con los centros de referencia hospitalaria. Fun-
damental en pacientes con pluripatologias o patologias que re-
quieran una especializacion mayor en su manejo.

— Intermediacién y colaboracion con profesionales de atencion
primaria y/o centros hospitalarios secundarios. Necesaria por
la mayor cercania de los mismos en muchos casos al domicilio
de los pacientes.

— Transporte: el tipo de transporte y el drea de actuacion directa
o delegada (profesionales de atencion primaria o centros se-
cundarios), dependera de los propios recursos y la dispersién
geografica de los posibles pacientes. En este sentido, aunque
importante, el control clinico directo puede suplirse en muchas
ocasiones con el contacto telematico o la actuacion delegada por
parte de los sanitarios mds cercanos.

* De los usuarios:

Estabilidad clinica de los pacientes (excepto en el caso de los
cuidados paliativos).

— Fiabilidad de los cuidadores.

Aceptacion por parte de los cuidadores de esta asistencia.
Contacto telefonico o telematico posible.

— Condiciones sociosanitarias minimas deseables.

En resumen, la hospitalizacion a domicilio en nifios es una realidad
que, aunque poco desarrollada, tiene claros beneficios para los pacientes,
humanizando la actividad médica, mejorando la calidad de vida de los
ninos enfermos y de sus familias, y fomentando un uso mds racional
de los recursos.
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Las asociaciones civiles y nifios cronicamente enfermos: modelos

de colaboracion e integracion

C. Barca

Presidenta de la Fundacion Andrea de apoyo a los nifios con enfermedades de larga duracion, crénicas y terminales

lo largo de los tltimos dieciséis afios, mi experiencia personal como

madre de una nifia enferma cronica-dependiente primero, y como

Presidenta de esta Fundacion después, me ha permitido conocer y
analizar la gran dificultad y la complejidad que para una familia puede
suponer el tener que convivir con la enfermedad altamente limitante de
un hijo, superando los multiples retos y obstaculos que ésta conlleva.

Nuestra historia familiar no es muy diferente a la de otros padres con
los que compartimos habitaciones de hospital a lo largo de los ocho afios
de vida de nuestra hija Andrea. Desde su nacimiento, nos enfrentamos
a todo lo que implica una paralisis cerebral tetrapléjico espastica, con-
secuencia de una anoxia (ya presumiblemente intrauterina), producida
por la presencia de un teratoma cervical de gran tamafio que inhibié el
normal desarrollo de su aparato respiratorio e imposibilit6 su correcta
evolucién general.

A sus limitaciones fisicas y cognitivas se sumaron ademds todas las
complicaciones imaginables, que incrementaron, como suele suceder en
estos casos, el elevado desgaste fisico, psicologico y familiar que viviamos
y que en nuestro caso solo fue mitigado por la calidad y humanidad
de un excepcional pediatra que desde un principio quiso asumir en su
totalidad la responsabilidad del cuidado y la supervision de todo aquello
que fue necesitando nuestra hija.

En el afio 2005, dos aflos después del fallecimiento de Andrea, cons-
cientes de que existian situaciones susceptibles de ser mejoradas, o por
lo menos en las que creiamos que podriamos ofrecer un poco de ayuda
a familias con menores recursos, constituimos esta Fundacion privada,
cuya finalidad bésica es la atencion y el apoyo econdmico, moral, in-
formativo o de cualquier otra naturaleza a las familias que, contando
con escasos recursos economicos, tuvieran que cuidar a sus hijos en
las enfermedades de larga duracion, cronicas o terminales que estos
pudieran padecer.

Cuando hace unos meses nos propusieron nuestra participacion en
esta Mesa Redonda, en la que se nos emplazaba a aportar nuestra vision de
Fundacion vinculada a los nifios con enfermedades cronicas, lo hicieron
dejandonos en el aire una importante pregunta sobre la que reflexionar:
“...en aquellos nifios con enfermedades cronicas limitantes y dependientes del hospital, en
buena medida, ;como podemos minimizar el impacto de la enfermedad sobre el nifio y su
familia y alcanzar la mejor integracion posible en su comunidad?”

En principio, valoramos 2 vertientes diferentes desde las que afrontar
nuestras respuestas:

*  Primera: nuestra vision de c6mo servir de apoyo ante la complejidad
y el impacto que para las familias supone convivir con hijos con
enfermedades crénicas limitantes, reflexionando sobre las soluciones
a aportar a problemas comunes con obstaculos equivalentes, que
obtienen respuestas y soluciones considerablemente desiguales.

* Y segunda: nuestra conviccion sobre la necesidad de incrementar
la colaboracion y la vinculacion entre la administracion —el sistema
sanitario con sus profesionales médicos responsables del bienestar
de los nifios enfermos- y las iniciativas privadas, promovidas por
sectores de la sociedad civil, que entendemos pueden y deben servir
de complemento en un futuro proximo, en funciones y prestacio-
nes que refuercen la ayuda asistencial que necesitan recibir estos
niflos.

Desde nuestra experiencia, creemos que tal vez el mayor reto y
cambio al que deberiamos enfrentarnos con respecto al sistema actual,
seria la viabilidad de crear o de reestructurar unidades asistenciales en
unidades multidisciplinares de referencia, en las que los nifios en-
fermos crénicos-dependientes y sus familias, pudieran encontrar un
tmico servicio centralizado al que acudir durante todo el proceso de la
enfermedad de sus hijos (tanto cuando el nifio necesita ser ingresado,
como cuando pueda ser atendido en su propio domicilio por la familia
con las necesarias coberturas asistenciales), donde los mismos profe-
sionales que conocen y tratan en su totalidad la problematica compleja
de estos nifios, sean siempre los responsables globales encargados de
coordinar y dar cobertura y soluciones con un protocolo de actuaciones
simultaneas, a las necesidades que implican estos pacientes cronicos,
con una amplia miscelanea de patologias, que requieren de atenciéon
domiciliaria, tienen dependencia tecnologica y necesitan de una super-
vision especializada.

Lamentablemente y de manera recurrente, los padres de niflos con
estas necesidades, sienten que existe descoordinacion, falta de comuni-
cacion, de estructuracion o de logica en el sistema actual. Sienten que
los obstaculos son demasiados cuando: los ingresos hospitalarios ante
recaidas o crisis “se producen en” y “son responsabilidad de” diferentes
servicios y profesionales, en cada ocasion; cuando las recetas se las debe
facilitar el pediatra de Atencion Primaria que habitualmente no atiende
al nifio en el hospital y que no es quien ha pautado su tratamiento;
cuando las revisiones las realizan por separado los distintos especialistas
de cada area en citas totalmente dispares (neurologia, traumatologia,
cirugia, cardiologia, nefrologia, gastroenterologia, logopedia, unidades
de atencion temprana, fisioterapia, logopedia...); cuando la provision
y el mantenimiento de la tecnologia y el aparataje necesarios para su
supervivencia en el hogar y sus suministros dependen de otras unidades;
cuando los desplazamientos de los nifios en ambulancias medicalizadas no
se minimizan, agrupando sus distintas citas para las diferentes consultas
en un solo dia y cuando ademas estos traslados dependen atin de otros
servicios; cuando la asistencia social e informativa resulta poco resolutiva
o eficaz y cuando el apoyo psicologico a lo largo de todo el proceso es
limitado o insuficiente. ..

La creacion de estas unidades multidisciplinares de referencia es-
tructuradas y organizadas dentro de los principales hospitales, deberia
centralizar todos estos aspectos, ofreciendo a los padres un nimero
mas reducido de interlocutores, optimizando y dimensionando los re-
cursos disponibles, mejorando la calidad asistencial de los pacientes
y ofreciendo una importantisima mejora en la asistencia que reciben
estos nifios.

En lo que a otras coberturas o servicios se refiere, creemos también
que de manera cada vez mas evidente, resultara imprescindible en un
futuro proximo, la existencia de un mayor niimero de iniciativas civiles
y privadas (fundaciones, asociaciones, organizaciones sociales, grupos
empresariales) que complementen y sirvan de refuerzo con su trabajo
y sus recursos, a las prestaciones que la administracion ptblica podra
seguir ofreciendo y en las que ademas, serfa cada vez mas importante
poder integrar una corriente de voluntariado eficaz, bien preparado y
bien coordinado, que deberia ir adquiriendo paulatinamente un mayor
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protagonismo en la asistencia a enfermos cronicos y dependientes, como

sucede en otros paises europeos o en Estados Unidos, en los que perso-

nas jubiladas o prejubiladas perfectamente utiles y activas, con amplia
formacion y suficiente tiempo libre, estan ofreciendo una importante
contribucion asistencial y social.

De acuerdo con estas reflexiones, desde la Fundacion Andrea intenta-
mos poner nuestra aportacion al sistema actual, facilitando desde nuestra
constitucion a las familias, entre otros muchos servicios:

*  Apoyo informativo, legal o administrativo, sobre todas las posibles
ayudas, beneficios o recursos a los que pueden acogerse en cada
€aso.

¢ Apoyo psicologico a las familias y a los niflos enfermos, como re-
fuerzo externo permanente.

*  Becas para adquisicion de equipamientos ortopédicos y adaptacion
de domicilios a las necesidades de los niflos enfermos.

¢ Becas de desplazamiento y de manutencion para familias desplazadas
a Hospitales alejados de su lugar de residencia.
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¢ Refuerzo privado de fisioterapia y logopedia, ajustado a las necesidades
reales de los niflos y siempre en coordinacion con su especialista.

* Acceso a sesiones de natacion e hipoterapia privadas.

*  Apoyo en refuerzo pedagdgico y sesiones de musicoterapia para
ninos con necesidades especiales de aprendizaje.

¢ Cesion de dos viviendas a disposicion de familias de nifios ingresa-
dos en el Centro Hospitalario Universitario de Santiago, para largas
estancias hospitalarias y sin residencia en la ciudad.

Somos conscientes de que ninguno de nosotros en solitario y desde
nuestras distintas realidades, aunque estemos asistidos por la mejor de las
voluntades, podremos solucionar todos los problemas individuales que se
les presentaran dia a dia a las familias de nifios cronicamente enfermos y
dependientes, pero desde luego, pensamos que si podemos y debemos
aunar esfuerzos desde nuestro conocimiento y desde nuestras diferentes
posibilidades, para intentar sumar voluntades que puedan aportar en un
futuro proximo mejoras y soluciones en un terreno en el que todos sabe-
mos, existen obstaculos y carencias susceptibles de ser modificadas.
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de las Naciones Unidas el 20 de Noviembre de en 1959 dice que:

“Los nifios tienen derecho a la igualdad, a la proteccion, a tener una
identidad y nacionalidad, a tener casa, alimentos y atencion sanitaria, al
amor de los padres y la sociedad, a la educacion gratuita, a ser los prime-
ros en recibir ayuda, a ser protegidos contra el abandono y la explotacién,
a crecer en solidaridad comprension y justicia entre los pueblos”.

Y en su principio 5°: “El nifio fisica 0 mentalmente impedido o que
sufra alglin impedimento social debe recibir el tratamiento, la educacion
y el cuidado especiales que requiere su caso particular”().

Los niflos con problemas crénicos de salud presentan ademas de
las necesidades de los nifios normales otras especiales. Estas nece-
sidades variardn en funcién de su gravedad, prondstico y grado de
limitacién.

También es admitido por todos, que este niimero de nifios ha ido
aumentando, a medida que han mejorado los conocimientos cientificos.
Por ello, los pediatras de Atencién Primaria tenemos el reto de integrar la
atencion de estos ninos en nuestra actividad diaria, de forma sistematica
(actualmente en la cartera de servicios comunes de Atencion Primaria del
Sistema Nacional de Salud establecida en el Real decreto1030/2006 se
les dedica escasas palabras). Es cierto que desde hace tiempo se realizan
en Atencion Primaria, programas especificos para ciertas patologias que
son mas prevalentes (asma, obesidad...), que han sido establecidos por
iniciativa de distintos grupos y sociedades cientificas. Siguen sin resol-
ver algunos aspectos como el hecho de que los protocolos de abordaje
son diferentes en las distintas Comunidades y muchas veces no se ha
valorado su eficiencia. A pesar de ello, tenemos la sensacion generalizada
de que estan siendo ttiles®. Sin embargo parece necesario un abordaje
mas global en cuanto a las patologfas cronicas incluyendo las que tienen
prevalencias menores y que en este momento no estan incluidas de
forma sistematica.

]'_Ia Declaracion de los Derechos del nifio, adoptada por la Asamblea

Concepto de enfermedad cronica

El término de Enfermedad Cronica (EC) en los niflos puede tener
distintos significados segun quién lo exprese. Hasta 1957, se consi-
deraban portadores de EC los niflos que presentaban una enfermedad
definida, de larga duracién, y que no tenian posibilidad de curacién. Con
los nuevos avances terapéuticos, hoy algunas de ellas pueden mejorar
mucho e incluso curarse. En general , se define como EC a cualquier
enfermedad que tenga una duracién mayor de tres meses y que altere
las actividades normales del niflo, produciendo deficiencia, incapaci-
dad o minusvalia. Se incluyen también las enfermedades que requieran
hospitalizacién continua por 30 dias 0 mds. Aunque pueden existir otras
enfermedades que, con una evolucién menor en el tiempo, son desde
su inicio crénicas®).

Enfermedad crénica y discapacidad en el nifio. Prevalencia

Las estimaciones sobre el numero de nifios con enfermedad cro-
nica varian mucho, en parte debido al amplio espectro de gravedad
que presentan muchas de ellas, y en parte porque la mayoria de la
informacion cientifica disponible proviene de paises desarrollados, y
existe poca informacion de los paises menos desarrollados. Segtn la

encuesta de salud de EE.UU. aflos 1994-1995 (Nationdl Health Interview
Survey 1994-1995)® entre el 15 y el 18% de los niflos y adolescentes
presentan alguna forma de enfermedad crénica incluyendo enfermeda-
des fisicas, enfermedades mentales primarias y trastornos del desarrollo
y aprendizaje. Si a estas afladimos los trastornos auditivos, visuales
y los defectos del lenguaje, la incidencia aumenta por encima del
30%. Sin embargo, si lo que valoramos es la limitacion en la actividad
diaria producida por la enfermedad cronica, solo la presentan un 6 o
un 7% de todos los niflos. Por otra parte, sélo entre el 1 y 2% de los
niflos presentan suficiente gravedad como para cumplir la definicién de
discapacidad prevista por el Programa Federal SSI, que es el principal
programa econémico de EE.UU. para las personas con incapacidad.
De ellos el 40% corresponden a trastornos del desarrollo y aprendi-
zaje, el 35% a enfermedades fisicas cronicas y el 25% a enfermedades
mentales cronicas®).

En Espafia, disponemos de algunos datos procedentes de estadisticas
nacionales como la Encuesta Nacional de Salud realizada por el Ministerio
de Sanidad en 2006 en la que mds del 10% de los menores de 15 afios
refieren haber sido diagnosticados por un médico de enfermedad cronica,
siendo las alergias y el asma la mds prevalentes (Tabla I).

Es necesario conocer bien la terminologia para poder manejar el
problema. Segtin el Instituto Nacional de Estadistica(®), se reserva el
término discapacidad para hablar de las dificultades de la poblacion de 6
y mas aflos para realizar actividades (36 posibles tipos de discapacidad),
y el de limitacion para los nifos de 0 a 5 alos (14 tipos de limitacio-
nes). Este umbral divisorio de los 6 afios, se utiliza por la dificultad
de aplicar los conceptos de discapacidad y los tipos de actividad a los
nifios pequefios, aunque las deficiencias y los problemas que las causan
sean similares. Ademas no se incluye la poblacion institucionalizada.
Por otra parte, la OMS define las discapacidades como las consecuencias
de las deficiencias desde el punto de vista del rendimiento funcional
y de la actividad del individuo; representan, por tanto, trastornos a
nivel de la persona. Mientras que las deficiencias hacen referencia a
las anormalidades de la estructura corporal y de la apariencia, y a la
funcion de un 6rgano o sistema , cualquiera que sea su causa; es decir,
en principio, las deficiencias representan trastornos a nivel de 6rgano.
La prevalencia de nifios con discapacidad, menores de 15 ailos, en la
encuesta de 19996 es de 2,2% para el grupo de 0 a 5 aflos, de 1,9%
para el grupo de 6 a 9 afios y de 1,5% entre 10-14 afios. En relacion a
la severidad de la discapacidad, hace referencia al grado de dificultad
para realizar una determinada actividad, sin ayuda (si no la recibe) o
con ayudas (en el caso de que las reciba). Se considera que una persona
tiene una discapacidad total cuando no puede realizar la actividad. Si la
persona tiene una gran dificultad para realizarla, discapacidad severa y
si la realiza sin dificultad alguna o con poca dificultad la discapacidad
se considera moderada. Las actividades que se evaltan en los nifios son:
capacidad de mantenerse sentado, de pie o caminar, ver, oir, mover
brazos, debilidad o rigidez, caminar, mover piernas, ataques, rigidez
en el cuerpo, pérdida de conocimiento, hacer las cosas como los demas
ninos de su edad, lentitud o decaimiento, comprender 6rdenes sencillas,
nombrar objetos, habla dificultosa y otros problemas que requieren
cuidados especiales.
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Tabla I. Enfermedades crénicas de larga evolucion diagnosticadas por un

médico en los Ultimos 12 meses. Porcentaje sobre la poblacion total de

0 a 15 afios

Total Nifios Nifas
Alergia 10,57% 12,14% 8,92%
Asma 5,26% 6,12% 4,36%
Diabetes 0,20% 0,26% 0,13%
Tumores malignos 0,10% 0,16% 0,04%
Epilepsia 0,41% 0,43% 0,40%
Trastornos conducta 2,66% 3,64% 1,64%
Trastornos mentales 0,91% 0,92% 0,90%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud afio 2006. Ministerio de Sanidad y
Consumo e INE.

Enfermedades cronicas. Nifios con enfermedades médicas
complejas

Si miramos las patologias crénicas por separado, es el asma la mas
prevalente seguida de la enfermedad celiaca (1/118 niflos). La prevalencia
encontrada en el estudio ISAAC (International Study of Asthma and Allergies) se
estima entre un 5,5% y un 14% de los nifos hasta los 14 afios, en fun-
cion de las ciudades donde viven y de la edad?. Estudios publicados mas
recientemente contintian situando al asma como la enfermedad crénica
mas frecuente en la infancia en nuestro pais, con cifras de prevalencia
entre 7,1 y el 15,3%, suponiendo una carga econdmica del 1-2% del
gasto sanitario®. Sin embargo, solo entre el 0,3% y el 1% presentaran
formas lo suficientemente graves para producir discapacidad®. En cuanto
a la diabetes, su prevalencia oscila entre 0,9/1.000 y 1,5/1.000 nifios
de 0 a 15 aflos. En relacion a las enfermedades oncoldgicas, segun la
Asociacion Espafiola contra el Cancer, el cancer pedidtrico mas comin
es la leucemia, conjuntamente con los tumores cerebrales. Las tasas de
incidencia del cancer infantil en Espafia oscilan entre 4 y 40 casos por cada
100.000 nifios. Actualmente la tasa de supervivencia de nifios afectados
de cancer en Espaiia es del 70%, segtin los datos del Registro Nacional
de Tumores Infantiles. Esta cifra supone un incremento del 15% en la tasa
de supervivencia en relacién a la de los afios ochenta(!?).

Como ya hemos expuesto mds arriba, actualmente la supervivencia
de nifios con EC es cada vez mayor, ya que los adelantos tecnoldgicos han
permitido la supervivencia de nifios que antes hubieran fallecido, aunque
es cierto que muchos de ellos quedan con secuelas. Asi, por ejemplo la
supervivencia de los nifios con fibrosis quistica en paises desarrollados
se ha incrementado de forma espectacular, y lo mismo sucede en el caso
de nifios con leucemia u otras neoplasias malignas gracias a los avances
en el campo de la quimioterapia. También los nifios con malformaciones
congénitas y genopatias han visto cambiar sus posibilidades y su calidad
de vida gracias a las mejorias en el diagnostico y tratamiento.

Un grupo de estos niflos con enfermedad crénica lo forman los
llamados nifios con necesidades asistenciales especiales que son los que
presentan un aumento del riesgo de enfermedad fisica, del desarrollo,
conductual o emocional crénica y, ademas, requieren unos servicios
sanitarios de un tipo o con una intensidad muy superiores a los que ge-
neralmente requieren los niflos, existiendo nifios con necesidades médicas
complejas (Children with medical complexity (CMC)) que se caracterizan por
tener una gran fragilidad y por necesitar cuidados intensivos y uso de
ayudas tecnologicas para sus actividades diarias, bien por padecer una
enfermedad neuroldgica severa congénita o adquirida o bien por padecer
enfermedades multisistémicas (seria el caso de los niflos que necesitan
ventilador, dialisis, nutricion enteral continua, etc.)(!.

Repercusiones de la enfermedad cronica

La comprension del impacto familiar que tiene la enfermedad es difi-
cil y solo se logra con el tiempo, fomentando la cercania del médico con
los padres y hermanos. En este sentido el Pediatra de Atencién primaria
estd en una posicion privilegiada ya que no solo conoce al enfermo y
a los padres sino también el medio social en el que se desenvuelven. La
repercusion que tiene el nifio enfermo crénico sobre la familia, viene
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Tabla Il. Factores con relacién al nifio que condicionan las reacciones

familiares (Tomado de Gémez de Terreros)

e Edad del nifio. El sentimiento de pérdida o dafio es mayor, en general,
cuando mayor sea el nifio y/o haya encontrado y establecido su lugar
en la familia

e Lugar que ocupa en la fratria. El nivel de angustia familiar varia, de
familia a familia, si es Unico, primogénito con mas hermanos, el tnico
€en su sexo, etc.

¢ Tipo de patologia. La ansiedad familiar se encuentra mas o menos
tamizada con matices depresivos, de temor, de desesperacion, de
resentimiento, de culpabilidad con relacién a la patologia organica o
sistémica de la enfermedad, estableciendo los padres répidamente
relacion de causa efecto que con frecuencia cuesta trabajo vencer

e Causa de la enfermedad. Las enfermedades crénicas pueden
reconocer agentes causales exégenos muy diversos y algunas ser de
origen genético. En las que ha habido participacién parental causal
0 en aquellas que se trasmiten por herencia, el sentimiento de
culpa esta siempre presente, consciente o inconscientemente. En
las enfermedades hereditarias, alin cuando sea un caso de novo, es
curioso observar las investigaciones que tanto uno como otro padre
realizan en su familia y sobre todo en la familia del otro conyuge

e Gravedad del pronéstico

¢ Signos o sintomas asociados

¢ Tolerancia al tratamiento

¢ Hospitalizaciones repetidas

dada, de una parte, por las caracteristicas del nifio y de su enfermedad
(en general se genera mas angustia cuanto mayor es el nifio, si es el pri-
mogeénito y si la enfermedad es de transmision genética porque genera
un sentimiento consciente o inconsciente de culpabilidad (Tabla II) (1
y, por otra parte, tendremos que tener en cuenta que los padres se verdn
afectados tanto en su vida personal (trabajo, aficiones, actividades sociales,
etc.) como en su vida de pareja (disminucion del tiempo y de intimidad,
aumento del estrés, sentimientos de culpa reciprocos).

En relacion con los hermanos, no debemos olvidar que también
sufren de manera indirecta (pérdida de protagonismo, disminucion de
atencion de los padres, convivencia con el sufrimiento...).

Hasta ahora se estudiaba el funcionamiento familiar y su influencia
en el desarrollo del nifio enfermo crénico en términos de cohesidn, ex-
periencia y conflictos familiares. Recientemente, se han introducido los
modelos dindmicos como es el de Modelo Tridimensional de Rolland (1
que se basa en la premisa de que la enfermedad y el proceso familiar
interactian de una manera circular constante. Desde este modelo el ajuste
estard en funcion de la congruencia que se manifieste entre las demandas
psicosociales que se producen desde la enfermedad, las demandas que se
producen desde el estadio del ciclo vital en que se encuentre la familia
y el estilo de funcionamiento familiar.

Con respecto al paciente, los nifios con enfermedades cronicas seve-
ras, pasan tiempo sin poder acudir al colegio, bien por estar hospitalizados
u hospitalizados en domicilio, por ello, es necesario que adquieran de
manera individual las habilidades que el resto de los nifios adquieren
mediante la escolarizacion y que incluyen por un lado la adquisicion de
unos correctos habitos de estudio y por otra parte de habilidades socia-
les que les permitan comunicarse y establecer interrelaciones con sus
compatleros. En este sentido creemos que hay que aprovechar las nuevas
tecnologias y durante el tiempo en que no pueden comunicarse con sus
compaferos y profesores directamente, al menos animarles a que lo ha-
gan a través de la Red. La escolarizacion a domicilio es una herramienta
muy til"? y se pueden utilizar de manera complementaria durante las
épocas que no pueda asistir al colegio. Hasta ahora la mayoria de los nifios
con enfermedades cronicas no llegaba a alcanzar el nivel escolar de sus
compafieros sanos aunque tuvieran la misma inteligencia. La causa de esta
desventaja escolar es multifactorial (pérdida de horas de escolarizacion,
carencia de programas y medios adecuados, efectos secundarios de la
medicacién...). Tenemos que intentar reducir estas trabas en la medida
de lo posible. Es necesario que desarrollen un sentimiento de avance y
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Tabla Ill. Actuacién de los profesionales de Atencién Primaria

Actividades

Evaluacion fisica
Exéamenes complementarios
Procesos intercurrentes
Exacerbaciones de la patologia crénica
Coordinacion subespecialistas

Psicolégica Valoracion del nifio : ansiedad, miedo, indefension
Valoracion de la familia, hermanos.
Especial atencién cuidadores

Social Ambito escolar

Necesidades educativas especiales
Nuevas tecnologias
Amigos

de éxito en el trabajo, y tener en cuenta que también hay que prepararlos
para que puedan vivir y trabajar en el futuro, ya que los avances técnicos
nos han conducido, como ya deciamos a unas supervivencias mucho
mayores en casi todas estas enfermedades.

Por otra parte, diversos estudios tanto epidemioldgicos como clinicos
han puesto de manifiesto que los niflos enfermos cronicos poseen un
riesgo mayor de manifestar problemas emocionales y del comporta-
miento, fundamentalmente de indole internalizante como trastornos de
ansiedad, aunque también pueden ser externalizantes.

;Podemos hacer algo los pediatras de Atencion Primaria para
me]orar la calidad de vida de los nifios con enfermedades
cronicas?

En la actualidad se considera la calidad de vida como un sentimiento
individual y subjetivo de bienestar. El concepto de calidad de vida es
dindmico y progresivo. Es necesario que los pediatras evaluemos perio-
dicamente la calidad de vida de nuestros pacientes cronicos, ya que solo
asi podremos contribuir a mejorarla. Se han utilizado distintas escalas que
miden la calidad de vida como la “Impact of Childhood Illness Scale”, original-
mente creada y validada en nifios con epilepsia por Hoare y Russell(") y
posteriormente traducida al espafiol o el cuestionario de salud general
MOS-SF-20 (Medical Outcomes Study twenty-item)('S).

La Academia Americana de Pediatria (AAP), reconociendo que para
lograr el bienestar de los hijos es necesario conseguir el bienestar de los
padres y hermanos ha constituido un grupo de trabajo sobre la familia,
para ayudar a guiar el desarrollo de las directrices politicas y ayudar a
los pediatras para promover el buen funcionamiento de las familias. El
poder y la importancia de la familia para los nifios viene dada por la
dependencia que tienen de los adultos para satisfacer sus necesidades
basicas, y que solo la familia puede proporcionar. Estas necesidades no se
refieren exclusivamente a lo material sino que incluyen el apoyo social, la
socializacion y el aprendizaje de habilidades para la vida. La autoestima del
nifio crece cuando es cuidado, amado y valorado y siente que es parte de
una unidad social que comparte unos valores, se comunica abiertamente,
y permanece en compafia. La familia transmite los valores a sus hijos y
sirve como conexion de los nifios a un mundo mas amplio, sobre todo
durante los primeros afios. Aunque las escuelas ofrecen educacion formal,
las familias enseflan a los niflos a vivir en el mundo(').

Este tipo de atencion ha sido bautizada con el término “ Atencién
orientada a la familia” o “Pediatria de familia” (' y apoya firmemente
las politicas y practicas que promueven el establecimiento de un nuevo
concepto de pediatria cuyo sello distintivo es el hecho de atender a
dos generaciones: padres e hijos y no solo a los nifios. Esta Pediatria de
familia aumenta la responsabilidad del pediatra de incluir la deteccion,
evaluacion y derivacion de los padres por los problemas fisicos, emocio-
nales o sociales o conductas de riesgo que pueden afectar negativamente
a la salud y al bienestar emocional y social de sus hijos. Siguiendo este
espiritu, la Academia Americana de Pediatria ha establecido 15 medidas
de actuacion recomendables para los pediatras. En realidad este concepto
10 es nuevo en nuestro pais ya que, desde hace muchos aflos, muchos

Controles: somatometria, desarrollo psicomotor, vacunas

Intervencion

Conocimiento exacto de la patologia crénica y necesidades concretas
COORDINACION ENTRE NIVELES

Servicios de apoyo a las familias
SALUD MENTAL

Orientacion de los servicios segln las necesidades de los pacientes
Redes sociales de apoyo

pediatras venian haciendo una actuacion similar y, de hecho, son muchos
los padres que han sido diagnosticados por pediatras de enfermedades
hereditarias que se descubrieron primero en sus hijos.

Los pediatras de Atencion Primaria tienen un papel importante en
la asistencia al nifio con enfermedad croénica, llevando el control de la
evolucion global y la coordinacion de los cuidados. Esto implica propor-
cionar los cuidados pediatricos de salud tratar los procesos intercurrentes,
establecer comunicacion con subespecialistas, controlar el cumplimiento
y la eficacia de las terapias establecidas y apoyar al nifio y su familia.
Para ello es importante contar con un plan de actuacion referido a los
ambitos en los que repercute la enfermedad: fisico, psicologico y social®
(Tabla IIT).

La atencion deberfa ser compartida por los diferentes niveles asisten-
ciales, integrando tanto a los profesionales sanitarios como sociales.

En el dmbito nacional son cada vez mas las experiencias de atencion
integral centradas en la Atencién Primaria, la coordinacién entre niveles
asistenciales, con la educacion sanitaria como elemento guia y en las
que los pacientes y sus familiares tienen un papel fundamental. Se han
elaborado Planes Regionales de Atencion al Nifio y al Adolescente As-
matico en algunas comunidades auténomas en los que han intervenido
profesionales de ambos niveles asistenciales y en los que se definen las
actuaciones y recursos necesarios para llevar a cabo estos planes.

Sin embargo, es necesario que exista un mayor nivel de integracion
entre Atencion Primaria y especializada elaborando estrategias de coor-
dinacion asistencial. Para las familias con hijos con necesidades especiales
es muy importante la continuidad de cuidados('?).

Las familias perciben que no hay suficiente coordinacion entre los
diferentes profesionales y los distintos niveles asistenciales implicados
en la atencion a sus hijos. También los profesionales coinciden en la
identificacion de este problema. Parece claro que resulta importante po-
ner en marcha medidas para resolverlo, siendo necesario un esfuerzo
para mejorar la comunicacion y coordinacion entre los profesionales,
bien aumentando las posibilidades formales de comunicacion entre los
equipos asistenciales, o bien responsabilizando a una persona o entidad
de la coordinacion del tratamiento de estos pacientes que necesitan un
seguimiento adecuado y prolongado en el tiempo, y que en su momento
haran la transicién desde la pediatria a la medicina de adultos. En este
sentido se ha postulado que la existencia de un plan coordinado que
contemplara canales de comunicacion reglada, pautas de seguimiento
protocolizadas, etc., serfa un elemento clave para poder dar respuesta a
las demandas de los afectados y también de los profesionales('®).

En relacion a los profesionales de Atencién Primaria los problemas
para asumir la responsabilidad de estos niflos son de indole estructural
(falta de recursos), personal (los pacientes hay que derivarlos siempre al
hospital), e incremento de la carga asistencial con aumento de las visitas
a domicilio(. Las ventajas son accesibilidad, conocimiento de la familia,
apoyo a los hermanos, ayuda en la busqueda de recursos y posibilidad
de ser la conexion con el centro de referencia.

Los nifios con necesidades médicas complejas son atendidos habi-
tualmente en los servicios especializados de la red hospitalaria con una
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ENCUENTRO CON EXPERTOS

calidad que se puede calificar de 6ptima. Sin embargo, es necesario que
estos ninos reciban una atencion integral con el fin de prevenir discapa-
cidades psicosociales y conseguir una buena adaptacion a su enfermedad,
para lo cual requieren apoyo psicosocial y medidas sanitario-asistenciales
especiales, en cuya implementacion el pediatra de Asistencia Primaria es
un factor importante.
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Sobrecarga asistencial y accesibilidad desmedida:

el fracaso del éxito

La pediatra-dependencia y la limitacion de la calidad de la asistencia

R. Jiménez Alés

Pediatra EBAP. Consultorio de La Roda de Andalucia. UGC Estepa Sur. AGS Osuna. Sevilla. Espaiia

“Un barco no deberia navegar con una sola ancla,
ni la vida con una sola esperanza”.
Epicteto de Frigia (50-135); filasofo grecolatino.

Introduccién

egun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espaiiola, de-

pendencia, es la situacion de una persona que no puede valerse por

si misma. En medicina y psicologia, se habla de dependencia para
hacer referencia a la necesidad compulsiva de alguna sustancia, persona,
actividad o cosa, para experimentar sus efectos o calmar el malestar pro-
ducido por su privacion. En la pediatra-dependencia, de la que nosotros
hablamos, las familias no puedan valerse por si mismas, y buscan la figura
del pediatra como solucion a sus problemas. Se trata de una dependen-
cia similar a la sentida por sustancias. Esta dependencia es de cardcter
puramente psicologico y se alivia de forma variable en presencia de su
pediatra, de otro pediatra o de cualquiera que diga ser pediatra.

No se debe confundir a las personas pediatra-dependientes de los
usuarios que abusan de las prestaciones del sistema (término denomi-
nado por algunos como “abusuarios”), sin realizar aportacion alguna al
mismo, o que realizando alguna aportacion reciben mucho mas de lo
que dan. Generalmente piensan que el sistema es gratuito o que se rige
por un sistema de “tarifa plana” o “barra libre”, en el que los recursos
son inagotables o no les importa que se agoten o no lleguen de forma
adecuada a los demas usuarios (“Ese no es mi problema”). En cualquier
caso, el abusuario, tiene un bajo nivel cultural o, lo que seria atn peor,
un bajo nivel ético y moral. En el primer de los casos cabria la educacion
como medio para paliar la situacién. En el segundo de los casos sélo
cabria un sistema que se desarrollase bajo el amparo de la ley y que
sancionase el incumplimiento del deber de usar responsablemente las
prestaciones ofrecidas por el sistema.

No parece que, en la actualidad, ninguno de los dos problemas
sea prioritario para el sistema sanitario publico y, muy probablemente,
acabe por imponerse un sistema de copago que penalizard a todos por
igual, aunque creemos que hay otras posibles soluciones que podrian
solventar este problema.

Antecedentes

La Ley General de Sanidad y el Real Decreto de Estructuras Basicas
de Salud® sentaron las bases del actual modelo de Atencion Primaria,
estableciendo un nuevo marco de actuacion en el que se definian, entre
otras cuestiones, el trabajo en equipo multidisciplinar, la referencia a
un territorio y poblacion concretos, la integracion de las actividades de
curacion y rehabilitacion con las de promocion y prevencion, el aumento
del tiempo de atencion y la integracion de los pediatras en el seno de los
Equipos de Atencion Primaria (EAP).

El pediatra es, pues, el médico que, con un enfoque integral, presta
atencion al periodo evolutivo de la existencia humana que va desde la
concepcion hasta el fin de la adolescencia, época cuya singularidad reside
en el fenémeno del crecimiento, maduracion y desarrollo biologico,
psiquico y social que, en cada momento, se liga a la interdependencia
entre el patrimonio heredado y el medio ambiente en el que el nifio se
desenvuelve®.

La abundancia de profesionales especialistas en pediatria y médicos
de familia® permiti6 un reparto de tareas infantil/adulto equilibrada
partiendo de premisas similares en el estilo de trabajo con funciones
asistenciales de alta calidad permitiendo el manejo en el primer nivel, de
patologias anteriormente de dmbito hospitalario® con la consiguiente
disminucion del niimero de ingresos. Dado el grado de formacion cien-
tifico técnico y el acceso a pruebas complementarias, se asumieron, y
alin se asumen, tanto problemas urgentes como cotidianos, incluyendo
patologia con un grado de complejidad mucho mayor que el que se daba
en los antiguos Ambulatorios:

a. Prevencion primaria: vacunaciones, programas de Salud, educaciéon
sanitaria individual y grupal.

b.  Prevencion secundaria: programas y protocolos de cribado y detec-
cion y diagnostico precoces.

. Prevencion terciaria: programas de control y seguimiento de pato-
logia crénica, poblacion de alto riesgo (neurosensorial, social, etc.),
necesidades especiales. ..

d. Atencion psiquica: con conocimientos especificos, grupos de autoa-
yuda, e integracion y proximidad de los equipos de Salud Mental de
adultos e infanto-juveniles.

e. Atencion en el ambito socio-familiar: colaborando e integrandose
en la comunidad, mundo escolar y familia.

Situacién actual

La situacion actual en la Atencion Primaria es una suerte de “bur-
buja medicalizadora” que nos ha estallado, aunque muchos se nieguen
a reconocerlo. En esta medicalizacién de la sociedad son muchos los
responsables, unos por accion y otros por omision.

Se ha pretendido hacer frente a todas y cada una de las demandas
de los usuarios, cuando no se han creado nuevas necesidades al calor
de sucesivas campanias electorales, que ni eran reales, pues no estaban
basadas en ningun tipo de evidencia cientifica, ni eran previamente sen-
tidas por la poblacion.

Paralelo a esa creacion sin freno de nuevos servicios y ofertas a la po-
blacion, se han ido descuidando los servicios basicos, fundamentalmente
la prevencion primaria, descuidando los programas de vacunacion y la
educacion para la salud, cuando no los saneamientos en zonas marginales.
De esta forma, se han ido generando una diversidad de prestaciones,
cuyo ejemplo mas palpable son los calendarios vacunales, con resultados
visibles en los tltimos afios. En segundo lugar el descuido de la educacion
para la salud ha dado lugar a una enorme tasa de analfabetismo en el area
de los autocuidados y de la prevencion, que ha desembocado en una
situacion cada vez mas alarmante de médico-dependencia en general y
de pediatra-dependencia en particular.

Para agravar mas el problema, el sistema sanitario piiblico se ha mul-
tiplicado sin que la diversidad de prestaciones, estén fundamentadas en
diferencias epidemiologicas de la poblacion a la que atiende, dando lugar
a que se rompa la equidad del sistema y surjan problemas en la conti-
nuidad asistencial. Asi, puede ser complicado continuar el tratamiento
dental, el calendario de vacunaciones, la atencion temprana, la asistencia
podolégica o el seguimiento por parte de salud mental infanto-juvenil,
cuando un nifio se traslada de una comunidad auténoma a otra.
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Tabla 1. Factores criticos de éxito en la Pediatria de Atencién Primaria®. Obsérvese la situacién de la accesibilidad por encima de lo deseable

Factores criticos de éxito

Potenciar la Unidad de Atencién Infantil en los equipos
Responsabilidad del profesional en |a calidad

Educacion sanitaria. Promover autocuidado

Accesibilidad

Adecuacion de cupos

Aumento de recursos

Potenciar e incrementar las plazas MIR de Pediatria
Representacion y participacién en los 6rganos de decisién
Mejora de las condiciones laborales (carrera profesional)
10. Priorizar la atencion infantil en las politicas de salud

11. Establecer perfiles de competencias en Pediatria de AP
12. Modelo de trabajo centrado en las necesidades de la comunidad
13. Plan de comunicacién

14. Investigacion

15. Adecuacion del sistema de registro e informacion

CONCORS RO ROIN-ERCONOR

MIR: médicos internos residentes; AP: Atencién Primaria.

Por otra parte, no hay que negar que el modelo, ha tenido gran éxito
de publico y critica, llegando a ser tal, que se ha dejado de hablar de los
problemas de la infancia, como si hubiesen dejado de existir, para pasar
a hablar de los problemas del modelo, de la pediatria, de los pediatras,
a la busqueda de dar con las claves® que permita realizar una oferta
infinita a unas demandas infinitas sin que el sistema entre en quiebra
(Tabla I), lo cual, obviamente, es imposible. Los pediatras que, cuando
nos encontrabamos hace unos afos, hablabamos del altimo caso clinico
que habiamos visto, ahora, cuando nos encontramos ahora en un pasillo,
en una reunion cientifica o en una reunion informal, de lo primero que
hablamos es de nuestras condiciones laborales, del “modelo”, de lo que
deberia ser y no es, de la cartera de servicios real y de la que deberia ser
(Tabla II) y que nadie se atreve a llevar a cabo.

Varios estudios han analizado esta situacion actual desde distintos puntos
de vista poniendo de manifiesto que son varios los problemas actuales:

Hiperaccesibilidad®

La accesibilidad se ha convertido en hiperaccesibilidad. La solucién
que se planteaba para dar acceso a las familias que trabajan, para evitar
absentismo escolar, como son las consultas de tarde, se llenan de pacientes
cuyos padres estdn en el paro y que esa mafiana no acudieron al colegio
por encontrarse enfermos. Esto impide que se pueda ofertar el tiempo
necesario a aquellos que de verdad usaran el servicio con responsabilidad.
La accesibilidad, llevada al extremo se ha convertido en un problema
muy grave para las personas que usan los servicios con responsabilidad,
ya que les limita su acceso.

Plantillas inadecuadas y falta de integracion en el equipo®

Tanto en el niimero de profesionales, como en el perfil profesio-
nal, ;todo lo tiene que ver el pediatra? Quiza la respuesta no esté en
aumentar el numero de pediatras, sino en adecuar los recursos con una
visién mds amplia de los mismos. El discurso actual sobre la falta de
profesionales e un discurso improductivo que no ha logrado acabar con
este problema®.

Las plantillas de enfermeria pedidtrica, inexistentes en muchos lu-
gares, podrian hacer frente a numerosos casos de patologia banal, a la
renovacion de recetas, a la educacion para la salud y a la mayoria de
visitas de revision del programa de salud infantil. Podrian encargarse
de proporcionar cuestionarios de autoadministracion para deteccion de
trastornos. Podrian colaborar de forma muy importante en el control
de pacientes obesos, asmaticos, etc. Por tltimo, si qUEremos avanzar en
la hospitalizacién domiciliaria, en acercar el hospital a casa de algunos
pacientes afectos de enfermedades cronicas que requieren de tratamientos
frecuentes, no podremos hacerlo sin la colaboracion de una enfermeria
pedidtrica debidamente capacitada y dotada.
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Valor estratégico Posicion competitiva Diferencia

(importancia) (situacion actual)
28 9 19
25 20 5
23 11 12
21 23 -2
29 13 16
24 13 11
26 10 16
25 8 17
21 12 9
28 7 21
20 14 16
22 7 15
21 6 15
22 6 16
21 10 11

Existe una escasa colaboracion entre pediatras de AP y médicos de
familia-generales(®. Debiera potenciarse esta colaboracion por medio de
programas que aborden temas de interés comun: programa del adoles-
cente, prevencion de habitos toxicos (alcohol, tabaco, consumo de sustan-
cias ilegales)... Se deben aprovechar todas las oportunidades de trabajar
conjuntamente con nuestros compafieros generalistas. De esta manera se
obtendria un mayor grado de integracién de los pediatras en los EAP y
una mayor implicacion en la consecucién de objetivos comunes.

Por tltimo, hay que mencionar que gran parte del tiempo lo em-
plean muchos pediatras en conducir su propio vehiculo, para ir a varios
lugares a ver a muy pocos niilos, lo que supone un despilfarro de medios
considerable®).

Inadecuacion de la demanda(0-12)

La sobreutilizacion de las consultas de los centros de Atencién Prima-
ria es un problema que afecta tanto a médicos de familia como a pediatras.
La asistencia a pacientes sin cita, o fuera de agenda, mal llamados urgentes
0 no demorables (pues no son urgentes y su atencion es francamente
demorable), es percibida por el personal de los equipos de AP como
una circunstancia que trastorna el ritmo de las consultas, sobre todo al
considerarse la mayoria de ellas como injustificadas.

Por otra parte, la hiperaccesibilidad contribuye a la inadecuacion de la
demanda. Es mds facil ver al pediatra que al orientador del instituto, que a la
trabajadora social del ayuntamiento o del propio centro de salud, que a su
dentista de cabecera, etc.Y se pretende que el pediatra se encargue de resol-
ver cualquier problema, médico o no médico, del nifio. Esta es otra forma
de inadecuacion de la demanda, en la que los pediatras tenemos también
cierta responsabilidad, pues no sabemos reconocer nuestras limitaciones
¥ nos atrevemos a dar consejos para los cuales no estamos capacitados, lo
que fomenta también la alta frecuentacion y la pediatra-dependencia.

Pediatra-dependencia
Se trata de una relacion familia-pediatra patologica, con una etiologia,

un cuadro clinico, un diagndstico, un tratamiento y un prondstico, como

cualquier otra patologia.
La etiologia de la pediatra-dependencia es multifactorial:

¢ Las administraciones piblicas que, haciendo dejadez de sus funciones,
han promovido una cultura de sanidad gratuita, que se administra
mediante una “barra libre” en la que uno se puede servir todo lo que
quiera y cuantas veces quiera, invirtiendo muy escasos recursos en
medidas altamente rentables como seria la educacion para la salud,
fomentando el uso racional de los servicios y el autocuidado.

¢ Las familias"®) que, habiendo perdido el sentido de la responsabilidad
sobre el cuidado de los hijos, necesitan consultar de forma reiterada
las mismas dudas una y otra vez.
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Tabla Il. “La otra cartera de servicios” (Tomada de los Talleres de Microorganizacion de la Consulta que imparte el autor junto con el Dr. F.J. Navarro

Quesada)

Si
Certificado de enfermedad

No
“Certificoides” de salud

Justificante de asistencia para trabajo de los padres

“Justificoides” de asistencia para colegios

Hacer nuestras recetas

Hacer otras recetas (pediatra amanuense)

Hacer nuestras derivaciones

Derivar revisiones (pediatra amanuense)

Solicitar espirometrias

Hacer espirometrias

Solicitar test diagnésticos

Hacer test diagnésticos

Ordenar nuestra consulta

Dejar que otro ordene nuestra consulta

Criticar el mal funcionamiento

Sufrir el mal funcionamiento

Visitas a domicilio con indicacién

Visitas a domicilio a peticion

Atender urgencias ante ausencia DCCU

Suplir al DCCU en su presencia

Atender primero a los citados: “esperoterapia a pseudourgencias”

Atender primero a las “pseudourgencias”

Proponer mejoras

“Virgensita” que me quede como estoy

Hacer programada a hiperfrecuentadores

Ver a salto de mata a hiperfrecuentadores

Ver a salto de mata a hipofrecuentadores con problemas
importantes que dudemos vayan a volver

Citar en programada a riesgo de que no vuelvan

Delegar en enfermeria (nifio sano, seguimiento obesidad,
hipertension, controles constantes TDAH, items observacion CHAT)

Acaparar todo que para eso tenemos més afos de carrera y con un vistazo
y dos palabras lo solucionamos todo

Delegar en administrativo (obtencién de citas, buzén de
demanda administrativa -recepcion de informes, recogida
de analitica para especialistas, renovacion de recetas)

Llevarse la tarea administrativa a la consulta

Consulta telefénica y por E-mail

latrogenia exploratoria y “poyaquismo”

Web 2.0/tablén de anuncios de corcho

Mantener en la ignorancia

Defender al menor

Arrinconar al menor

Informar a la familia para que sea quien decida

Paternalismo. Pediatra-dependencia

Asesorar a la familia sobre la informacién que debe obtener
de otros profesionales

Suplantar a otros profesionales dando nuestra “versién” de la informacion

Asesorar sobre derechos y deberes

Evitar estos temas

Ofrecerse para dictar hojas de reclamaciones, asesorar sobre
legislacion y lugar idéneo de presentacion

Decir “reclame usted”

Confeccionar nuestra agenda (base de la gestion de la demanda)

Acatar sin rechistar una agenda hecha por y para otro

Revisar material fungible, medios diagnésticos y terapéuticos
y solicitar lo que falte

No pedir nada, no sea que lo tengamos que usar

Solicitar formacion en las areas que consideremos prioritarias

No formarse

Investigar

Quejarse del compafero que investiga

Docencia

Quejarse del compafero docente

Implicarse en la gestion

Quejarse amargamente del director

Hablar, negociar, escribir con registro de entrada si es necesario

Quejarse amargamente del director

Salir “de paseo” (al cole, al insti, a la guarde, al ayuntamiento,
a la asociacion de vecinos) solicitando permiso para ello

Quedarse en la consulta que esta climatizada

Los propios profesiondles, tanto de otras especialidades, que reiteran no

entender absolutamente nada de niflos, con lo que cualquier cosa

debe ser consultada con el pediatra, como los propios pediatras, tanto
de palabra, de obra, como de omision:

— Diciendo y reiterando que efectivamente ellos son los Ginicos
que entienden de nifios, y ademas lo saben “todo”.

— Obrando de forma muy distinta a lo que dicen: “La fiebre es un
mecanismo de defensa que no hace dario, asi que le vamos a
alternar el ibuprofeno con el paracetamol, pero si no se le quita
le pondremos metamizol y le daremos un baio”; tratando con
medicamentos sin valor patologias que no precisan tratamiento
alguno: “Estoy harto de ver catarros, que ademds no se quitan con
nada de lo que les mando”; realizando exploraciones y pruebas
innecesarias para tranquilizar: “No se por qué viene usted si lo
que ha hecho son tres deposiciones sueltas, pero bueno, poyaque lo
ha traido le vamos a pedir un cultivo y viene usted a recogerlo la

semana que viene”; siendo renuentes a implantar nuevas formas
de comunicacion con los pacientes, mediante teléfono u otro
tipo de tecnologias, que les permitiria “independizarse” de la
consulta: “Sr. Celador, le tengo a usted dicho que no contesto
el teléfono, asi que no me pase mas llamadas. El que quiera
consultar algo que venga”.

— Omitiendo la educacién para la salud (“jtotal ;para qué?!”) que
contribuiria a fomentar autocuidados y uso racional de recursos.
Hay que resaltar al respecto de la actitud de los profesionales que

muchas de las actitudes que se adoptan en relacion a revisar una y otra

vez a pacientes que no lo necesitan, a intervenir sobre patologias banales,

a medicalizar y dependizar a las familias provienen de otros sistemas

sanitarios en los que cada vez que la familia acude a la consulta, lo hace

costeandolo de su bolsillo y aportando a la caja. Esto ha llegado a plan-
tear dudas éticas sobre la creacion de esta relacion de dependencia(4).

En nuestro medio el problema es opuesto, pues cada vez que la familia
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acude a la consulta es para llevarse algo de la caja comun, lo que no ha
planteado hasta el momento demasiadas dudas éticas, a pesar del coste
que ello supone para las personas que hacen un uso responsable del
sistema, que deberian ser las mas favorecidas.

El resto de usuarios también influyen en la etiologia, pues la pediatra-
dependencia se comporta como una enfermedad infectocontagiosa, trans-
mitiéndose de unos usuarios a otros, mediante varios mecanismos (“Pues
yo si fuera tu...”, “Si fuese mi hijo yo...”) y en el caso de plantearse la
inmunizacion, es probable que esta también tenga cierto efecto “rebaiio”
(“;Y aeso vas?”, “Pues yono...").

La sociedad en general y los medios de comunicacion en particular, fo-
mentan esta pediatra-dependencia. Como dato curioso, a la busqueda
de la cadena “Es necesario acudir al pediatra” en Google, este devuelve
1.130 entradas, mientras que su buscamos la cadena “no es necesario
acudir al pediatra”, solo devuelve 5. Si incluimos en la busqueda cadenas
como “acuda a su pediatra”, “acuda al pediatra”, “consulte al pedia-
tra”, “consulte con el pediatra” o “consulte con su pediatra” (774.000
frente a 2 de “no consulte con su pediatra”), la cifra de entradas supera
ampliamente el millon.Y no es de extraflar, pues el pediatra es experto
en panales, chupetes, tetinas, zapatos y vestimenta. Sabe cocinar como
nadie y dard las indicaciones exactas sobre los gramos de guisantes que
debe comer a la semana, los militros de agua que debe beber, da indi-
caciones precisas de el tiempo que debe durar el bafio y la temperatura
exacta a la que debe estar el agua y el termostato de la casa, ademas de
aconsejar sobre los mejores sistemas de calefaccion y los colores mas
adecuados para pintar las paredes, todo ello encaminado a que los pa-
dres dejen de ejercitar el sentido comun y pasen a depender cada vez
mas del pediatra.

El cuadro clinico, bastante caracteristico, es suficiente para el diag-
nostico. Se trata de pacientes organicamente sanos, que requieren de la
supervision por parte de un pediatra o de cualquiera que diga ejercer
sus funciones, de todas las enfermedades, por banales que sean; practica-
mente cualquier malestar, incluyendo malestares fisiologicos (sensacion
de plenitud tras un atracon, cansancio tras ejercicio intenso, dolor leve
tras una contusion), y casi todas las funciones fisiologicas (beber, co-
mer, dormir...). Generalmente no tienen predileccion por su pediatra,
lo que les hace frecuentar varias consultas y los servicios de urgencia,
demandando siempre atencion inmediata que alivie su “responsabilidad
de ser padres”. En algunos casos se desarrolla cierta tolerancia, cuando
no taquifilaxia al pediatra, necesitando incrementar la frecuencia y la
dosis: ver al pediatra cada vez mas frecuentemente, la “alternancia” de
pediatras —1 cada 6 horas—, o aumentar el nivel de la asistencia, hasta
llegar a hospitales de nivel terciario.

En todos los casos conviene hacer el diagnostico diferencial con el
“abusuario”, patologia del sistema que se asocia frecuentisimamente. Son
muy faciles de distinguir en los servicios de urgencias durante determi-
nados acontecimientos deportivos de interés general. El abusuario nunca
consulta por patologia banal durante estos acontecimientos. El auténtico
pediatra-dependiente no podria dejar de consultar. En caso de implantarse
un sistema de copago, es probable que el pediatra-dependiente busque
fuentes de informacién alternativas: teléfono, correo electrénico, internet,
mientras que, el abusuario probablemente disminuya la frecuentacion
de forma bastante sensible.

El tratamiento hoy dia estd muy limitado en nuestro medio. En
caso de disponer de ellos se deberia aplicar un tratamiento multimodal
consistente en:

*  Psicoterapia: a fin de tratar la comorbilidad psiquidtrica, muy frecuente
€n estos casos.

*  Trabajo social: debe valorar a la familia a fin de detectar y tratar los
trastornos sociales que frecuentemente se asocian.

¢ Educacion sanitarie: administrada por todos los profesionales del sistema,
evitando potenciar la dependencia y fomentando los autocuidados,
cuidando lo que se dice, lo que se hace y lo que se omite.

¢ Macrogestion sanitaria: la aplicacion de un sistema de copago, ayudaria a
hacer el diagnostico diferencial con el “abusuario”. Tambien estaria
especialmente indicado cuando se asocian ambas patologias.
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* Microgestion de la consulta: aunque no podamos resolver el problema de
la pediatra-dependencia a nivel general, si que podemos intentar
resolver o paliar este problema en el microuniverso que es la propia
consulta: esperoterapia en colaboracién con los servicios de admision
y triage si los hubiere, derivar al profesional cualificado los problemas
que no son nuestros, uso racional de la exploracion fisica y pruebas
complementarias, la abstencion terapéutica, reiteracion de los mis-
mos consejos mediante instructivos escritos. Hay que aclarar que el
objetivo de la microgestion no es curar la pediatra-dependencia del
usuario, pues el tratamiento aislado no suele ser eficaz, si continia
teniendo acceso libre y gratuito a otros pediatras, sino disminuir la
sintomatologia que sufre el propio pediatra.

*  Medios de comunicacién: participando en campailas para un uso
racional de los servicios sanitarios y para la divulgacion de los au-
tocuidados.

Probablemente la prevencion resulte mucho més eficaces que el tra-
tamiento, una vez instaurada la situacién de dependencia: algtin sistema
de copago, la educacién sanitaria en colegios, mediante charlas a padres,
mediante campafias publicitarias y la propia educacion de los profesiona-
les, evitard la extension de este, cada vez mds frecuente, problema.

El prondstico sin tratamiento es malo, con el agravante de que tien-
de a extenderse entre familiares, amigos y la propia descendencia, que
pasan de ser nifios dependientes, a través de sus padres, a adolescentes
y adultos dependientes por si mismos. La respuesta al tratamiento, es
pobre cuando no se aplica el tratamiento multimodal.
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iempre he dicho que para no caer en los errores que hemos co-

metido con anterioridad, y saber valorar lo que sobre Pediatria de

Atencién Primaria (PAP) se ha hecho, es bueno conocer la historia
y lo que se hizo en ella; pero ha sido tanta la evolucion que la PAP
ha tenido en los tltimos 25-30 ailos, que podemos recordar varios
periodos recientes; lo que habia antes de la estructuracion del SNS, lo
que se hizo durante la transicion cuando el cambio del RD 137/84,
transicion que podriamos situar en los 5 afos que van del 84 al 89, la
historia del gran y exitoso desarrollo acaecido en los ultimos 15-16
aflos 1989 a 2005 y, finalmente lo mas reciente, lo actual, la crisis que
puede que esté sufriendo en estos tltimos afos la PAP lo que algunos
han calificado “morir de éxito”.

Morir de éxito, ya que hemos pasado de la precaria situacién de
la pediatria extrahospitalaria que se ofrecia en el INP y el INSALUD
anterior al RD 137/84, con unos servicios muy escasos, sin pediatria
preventiva, con unos medios precarios y al alcance de un numero de
nifos muy limitado, los de los grandes nucleos de poblacién, a la que
siguié el periodo de transicion-implantacién de la Atencion Primaria,
con el desarrollo de una Pediatria de Atencién Primaria rica en su oferta,
con una amplia cartera de servicios, con mas tiempo de dedicacion al
niflo, y extendida a toda la poblacién infantil, amplitud de oferta que ha
llevado a una accesibilidad mal entendida, con una hiperfrecuentacion de
las consultas, reconocida por todos los expertos, originada por nosotros
mismos, y sobre todo por el uso politico que se ha hecho de la sanidad,
por publicitar solo derechos para los usuarios y ningun deber, lo que
estd dando lugar a un gran consumo de recursos pediatricos, usados para
cuestiones no tan necesarias, que impide dedicar esos recursos a otras
cuestiones, que podriamos considerar mas importantes, y desde luego
que hoy dia serian de mayor beneficio para el nifio.

Esa accesibilidad mal entendida al sistema sanitario, la encuadran
algunos expertos en lo que se ha denominado “riesgos morales del
Estado de Bienestar” (welfare state deadly risks) y que llevo a la pérdida de
algunos beneficios de ese estado de bienestar, por lo que en nuestro
pais alguno de esos expertos, incluidos politicos, han llegado a llamar la
atencion diciendo que no se trata solo de apretar a las farmacéuticas, el
problema es conseguir un uso racional no solo del medicamento, sino
de todo el sistema sanitario, mediante la conciencia social, ahora queda
lo mas importante, conseguir ese uso racional.

Asi que si queremos que la PAP no muera de éxito y una vez vistos
los puntos débiles que podriamos pensar estan ocurriendo, debemos
reflexionar sobre que es lo que queremos y que es aquello por lo que
deberiamos trabajar para evolucionar de manera positiva, pero no pen-
sando en las necesidades del pediatra, sino sobre todo lo que podemos
y debemos ofrecer a nuestros nifios en esta primera parte del siglo XXI
desde la PAP

No solo debemos buscar culpas fuera; quizas debamos dar la razén
a aquellos compafieros que denuncian que estamos en una especie de
“acomodamiento “, con el que se refieren a la situacion actual en muchos
centros de salud de aguantar como se pueda una demanda exagerada,
donde la parte del tiempo de consulta se la llevan los hiperfrecuentadores,
y limitar la programada a un programa del nifio sano sencillito, que en
caso de no tener tiempo, asume enfermeria en su mayor parte.

Evolucién de la oferta sanitaria al nifio en Espafia
Esa busqueda de lo que ha ocurrido en los ltimos aios en la asis-

tencia pedidtrica de Atencion Primaria en Espaila, ya expuesta con ante-

rioridad, y esbozandola de una manera esquematica en una especie de
pr1nc1plos generales, estos pueden ser los siguientes:
La posibilidad de padecer patologia organica en la edad pediatrica,
ha disminuido claramente en los ultimos 15-20 afios, sobre todo las
alteraciones agudas graves.

¢ Por el contrario hay dos grandes grupos de problemas cuya prevalen-
cia ha aumentado exponencialmente, las alteraciones psico-sociales y
las patologias cronicas que necesitan de un buen seguimiento y mayor
tiempo de dedicacion, lo que en la practica no esta ocurriendo.

* De hecho en los programas cientificos de los Congresos de SEPEAB, se
ha constatado esa evolucion, ya que en un principio predominaba el
estudio de las patologias organicas, pasando en los tltimos afios a alcan-
zar mayor presencia las de origen psico-social y patologias crénicas.

¢ DPese alos dos primeros puntos, las consultas pediatricas estan sobre-
cargadas por una hiperfrecuentacion y por un uso indebido de las
consultas denominadas “urgencias-sin cita”, que la llenan de manera
desmedida y cada vez por problemas de menor importancia.

¢ Los pediatras en atencion extrahospitalaria, seguimos dedicando la ma-
yor parte de nuestro trabajo diario a las alteraciones organicas, y cada vez
con mas consultas por problemas menores, tenemos nuestras agendas
ocupadas con estos motivos, sin tiempo para otras cuestiones.
Ademds tenemos la sensacion de que ante los problemas de natu-

raleza psiquidtrica, social, psicologica, de conducta, etc., nos sentimos

incomodos por diferentes motivos:

*  No nos sentimos formados ni capacitados adecuadamente, ya que
nuestra formacion en estos temas puede no ser suficiente.

Al estar la mayoria de nuestra consulta diaria llena con procesos poco
importantes cualitativamente, que nosotros podriamos denominar
banales, no asi los padres, se generan un gran niimero de consultas,
y con ello consumimos una gran cantidad del tiempo, de tal forma
que aquellos problemas que necesitarian mayor tiempo para ser aco-
metidos por el pediatra de manera adecuada como, por ejemplo, el
TDAH, depresion, fobias, ansiedad, trastornos desadaptativos, incluso
hospitalizacién domiciliaria, nos generan ansiedad al constatar que
tenemos ante nosotros una gran cantidad de nifios demandandonos la
otra asistencia, la que hemos llamado banal, y nos estan exigiendo la
mayor atencion para ella como uno de sus derechos irrenunciable.
Consecuencia de lo anterior, es que los pacientes que realmente

necesitan nuestro tiempo, no lo pueden tener, con lo que o bien son

derivados a centros de referencia, en muchos casos sin necesidad real

y, por lo tanto, dando lugar a nuevo consumo inadecuado de recursos

necesarios para otras patologias o bien quedan flotando en el limbo.
Segun esto, la accesibilidad inadecuada ocasionada por sobredeman-

das por procesos banales, que hay que encajar en la agenda diaria de
manera forzosa, mas muchas de las actividades de prevencion que en
su momento fueron necesarias y ahora no les deberfamos dedicar tanto
tiempo, genera un conflicto de disponibilidad del profesional, que se
resuelve en contra del paciente, limitando el tiempo para aquellos que
realmente lo necesitan.
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De tal forma que algunos hablan de una pediatria de dos velocidades,
una la sanidad real, la que realizamos en nuestras consultas a diario con
las caracteristicas que ya hemos visto y otra la sanidad deseable, la que
hoy dia necesita el nifio, que solo en algunas privilegiadas circunstancias
se puede ofrecer en la actualidad.

Esta ausencia de prestacion de la sanidad deseable, es decir, de las
necesidades mejores para el nifio, se refleja en circunstancias como:
¢ Lafrustracion manifestada por numerosos pediatras de Atencion Pri-

maria; ya otras veces hemos hablado del aumento del burn-out entre

los PAP

* La evidencia de que hay patologias que si se les dedicara tiempo
suficiente en Atencion Primaria, podriamos tener mejores resultados
que los actuales, como ya ocurri6 en su dia con las patologias que
hoy damos por superadas por su prevencion, diagnéstico temprano,

o tratamiento precoz, como las patologias infecciosas y sus compli-

caciones, o el raquitismo, los trastornos nutritivos, etc.

Aunque los datos varian mucho de unas comunidades a otras, se
calcula que entre un 25-30% de familias pagan dos veces la sanidad,
la publica y obligatoria via impuestos y la privada y voluntaria via ase-
guradoras, por motivos variados consideran que la organizacion de la
asistencia publica no resuelve sus necesidades, en nuestra opinion eso no
quiere decir que en el ambito privado las cosas se resuelvan mejor.

Qué pediatria debemos ofrecer a los nifios del siglo XXI

La pediatria del siglo XXI debe responder estratégicamente a los
cambios en los determinantes de salud infantil, la epidemiologia de
las enfermedades de los niflos y los cambios de las normas sociales y
culturales de lo que se considera un desarrollo saludable del nifo. El
pediatra debe tener y aplicar las habilidades que le permitan ejercer,
en colaboracion con otros profesionales y entidades, el desarrollo sano
de los nifios. Se debe realizar una pediatria ademds de centrada en el
paciente, también en la familia y en la comunidad, en colaboracién con
otros sectores relacionados como educadores, trabajadores sociales y
otros recursos de apoyo a las familias.

Como siempre en nuestro Estado de las Autonomias, al que se suma
la gran descoordinacion existente en la Sanidad Publica Espailola, hay
lugares o mas bien consultas pediatricas, donde ya se ha iniciado algtin
cambio, pero sin duda deberian establecerse una serie de lineas estratégi-
cas que confluyan hacia lo que en PAP consideramos que se debe ofertar al
nifio en Espafia; son muchas las patologias cronicas y del area psico-social
en las que ya hay evidencia suficiente que necesitan la atencion en la PAP
y que, con ello, se obtendrian buenos resultados, por lo que deberian
hacerse nuevas carteras de servicio con ellas, a semejanza de lo que en su
dia se hizo con las patologias organicas y las actividades preventivas, con
las que hasta el momento hemos llenado nuestras consultas.

De hecho, en varios de los Sistemas de Salud de las Comunidades
Auténomas ya se han introducido, por lo que cabe sefialar que esas de-
berfan estar homogeneizadas en todo el SNS, para no caer en una nueva
falta de equidad.

Esas lineas estratégicas deberian abordar los problemas mds importan-
tes, ya sea por su prevalencia, aumento reciente de incidencia, gravedad,
por su necesidad de tiempo para un buen control y seguimiento.

Aunque se expresan opiniones diferentes, con caracter puramente
enunciativo y no limitativo, y para mostrar por donde debe ir la atencién
a estos problemas, vamos a esbozar algunas de ellas y alguna de las cosas
que se podrian y deberfan hacer.

Asi, a dia de hoy, tres de los problemas mas importantes de salud
infantil en Espana son: obesidad, asma y TADH (trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad):
¢ Prevencion y tratamiento de la obesidad infantil: problema del

que se habla mucho y se consigue poco, por ello hay que insistir a

través de un programa integral en la familia, la escuela, la comuni-

dad y el pediatra de Atencion Primaria, con promocion de habitos
de alimentacion saludable, promocion del ejercicio fisico (escuela,
organismos locales), dentro de estos son basicos los ments escolares
equilibrados y la prevencion del consumo de alimentos “basura”
(aztcares refinados/chucherias, snacks hipercaloricos, bebidas azu-
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caradas carbonatadas) y, sobre todo, dedicarle tiempo suficiente en

consulta.

*  Atencién al nifio asmatico y su educacion para la salud: muy ex-
tendida ya a través de las diferentes guias clinicas, pero también
necesita mas tiempo y actividades que recojan un programa de asma
en pediatria de Atencion Primaria, en la escuela y en la familia para
favorecer el autocuidado. Programas dindmicos para evitar el tabaquis-
mo pasivo. Este programa ya suele estar en las carteras de servicios,
lo que falta es tiempo para hacerlo correctamente

*  Programa integral de atencion al TADH: patologia de actualidad y
a debate entre los que piensan que se diagnostica poco, y los que
piensan que estd sobrediagnosticado y sobremedicalizado y que ne-
cesita tiempo para dar informacion a la familia e intervencion en
la escuela con participacion del pediatra de Atencion Primaria, y de
psicologos especializados para evitar el fracaso escolar y los proble-
mas de comportamiento que aparecen en los niflos afectados en la
adolescencia.

Sin duda otras lineas estratégicas que pueden y deben abordarse en
la PAP deberian ser:

*  Atencién a los trastornos del espectro autista: por su especial au-
mento de prevalencia, gravedad y falta de recursos en la actualidad;
aunque ya existen en algunas comunidades, se debe implantar un
programa de diagnostico precoz en pediatria de Atencién Primaria
obligatorio, porque con el tratamiento precoz se obtienen buenos
resultados y se mejora mucho el prondstico, creacion de equipos
multidisciplinares para la atencion a los trastornos del espectro autista,
con pediatras, psicologos, educadores.

*  Atencion al nifio vulnerable: donde podemos incluir al nifio inmi-
grantes, niflos en situacion de riesgo social, familias desestructuradas,
familias monoparentales con escasez de recursos, maltrato; colabo-
rando en la potenciacion de la red multidisciplinar de apoyo; a través
de equipos multidisciplinares con participacion de servicios sociales
en coordinacion con educadores de la escuela, pediatras y enfermeras
de pediatria; se debe poner especial énfasis en el diagnostico precoz
de todas las situaciones de riesgo social.

*  Fracaso escolar: el objetivo debe ser el diagnostico precoz de los tras-
tornos médicos que lo favorecen: trastornos del aprendizaje, déficit
visuales y auditivos, TADH. Se deberia realizar la implementacién de
un screening obligatorio de estos trastornos a los 6-8 aflos de edad, co-
ordinando los recursos de pediatra de Atencién Primaria y escuela.

¢ Programas de cronicos: existen numerosas patologias de caracteristi-
cas cronica o de larga evolucién como, por ejemplo, las hemato-on-
cologicas, que necesitan de una asistencia especializada hospitalaria,
pero que muchos de los aspectos de su evolucion y seguimiento se
podrian realizar en Atencién Primaria con los indudables beneficios,
tanto para el nifio como de mejora de los recursos hospitalarios; para
ello es imprescindible la coordinacién y elaboracion de guias clinicas
que entre otras cosas eviten la variabilidad en la asistencia.

Sin duda ninguna y pese a las dificultades actuales, se deben hacer pro-
gramas de atencion a la salud del adolescente, alguno de los cuales seran:
*  Programa de prevencion de accidentes en adolescentes: debemos re-

cordar que es la principal causa de muerte en este periodo de edad.

*  Programa de prevencion y tratamiento de habitos toxicos (alcohol,
tabaco, drogas): despistaje activo de su consumo; que los programas
contemplen ademas la prevencién y deteccién precoz y colaboracién
para el control estricto del consumo en espacios abiertos y proximi-
dad de centros escolares y locales de ocio nocturno; colaboracién
con las entidades especializadas.

*  Programa de prevencion de trastornos alimentarios en adolescentes
(anorexia, bulimia): programa obligatorio de screening de trastornos
alimentarios a los 12 afios; implantar guias de control estricto de
los blogs y paginas Web que promueven la anorexia, limitacién de la
publicidad de dietas “milagro” y de la aparicion de modelos delgadas
en los medios.

¢ Educacion sexual en valores y prevencion de las enfermedades de
transmision sexual y embarazos adolescentes, prevencion de la
infeccion por VIH.



*  Prevencion y tratamiento de la obesidad y promocion de habitos
alimenticios saludables y del ejercicio fisico en el adolescente.

*  Prevencion, diagndstico precoz y tratamiento de la adiccién a In-
ternet.

Todas las intervenciones de la estrategia en adolescentes deben ser
multiples y lo mas cercanas posibles al medio habitual del adolescen-
te: en el medio escolar (instituto), en la familia, en las redes sociales,
en Atencion Primaria. La intervencion del pediatra deberia ser lo mas
proxima al medio natural del adolescente, a través de consultas en los
propios institutos o centros de formacion profesional y especificas para
adolescentes en los centros de salud.

Para atender todos estos procesos y otros muchos y hacerlo de una ma-
nera eficaz, es necesario que se disponga de guias clinicas o definicion de
procesos adecuados y coordinados realmente entre los diferentes agentes
de salud y el pediatra de Atencion Primaria, el cual debe ser el coordinador
y agente responsable de todas estas acciones, por su especial preparacién
en salud infantil y del adolescente, por su prestigio y capacidad de influir
en las familias, con las que ya se ha establecido una relacion asertiva, asi
como por su cercania al medio habitual del nifio y adolescente, y ademas
de coordinarlos debe tener la posibilidad de participar activamente en
todos los programas, pero para ello es necesaria una nueva organizacion
de la agenda del pediatra de Atencién Primaria y de modo imprescindible
se precisa la colaboracion de los poderes politicos y de la poblacion.

Como desarrollamos esta nueva transicion
Lo primero de todo y lo mas dificil es cambiar el sistema de agenda

actual, con la que se ofrecen los servicios al niflo y para ello es impres-
cindible concienciar a la poblacién y previamente a los politicos, de
que el tiempo y los recursos son finitos, y mas en estos momentos con
numerosas formas de crisis, en las que no va a ser posible aumentar los
recursos humanos, es decir, los pediatras, cuando lo que hay ahora no
es suficiente para cubrir dignamente lo que estamos ofreciendo y que
motiva el que se hable de “morir de éxito”.

Por ello me voy a permitir reproducir un parrafo entero de la in-
troduccion:

Esa accesibilidad mal entendida al sistema sanitario, la encuadran
algunos expertos en lo que se ha denominado “riesgos morales del
Estado de Bienestar” (welfare state deadly risks) y que llevo a la pérdida de
algunos beneficios del estado de bienestar, por lo que en nuestro pais
alguno de esos expertos, incluidos politicos, han llegado a llamar la
atencion diciendo que no se trata solo de apretar a las farmacéuticas, el
problema es conseguir un uso racional no solo del medicamento, sino
de todo el sistema sanitario, mediante la conciencia social, ahora queda
lo mas importante, conseguir ese uso racional.

Es fundamental llevar el uso de la sanidad y, en nuestro caso, de la
Pediatria de Atencién Primaria, a una racionalizacién que haga ver como
normal que el desarrollo en salud no solo va con los pediatras, sino que
debe ir con la responsabilidad de los usuarios de la misma, no solo con la
educacién en salud, de la que llevo oyendo hablar hace mas de 40 afios y
que, tras la consecucion de unos estandares magnificos, solo ha ido en el
sentido de delegacion de funciones; hay que conseguir que la accesibi-
lidad signifique que todos los espaiioles puedan acceder a sus cuidados,
a los avances cientificos y tecnoldgicos, en igualdad de condiciones y en
cualquier parte del estado espaiiol, pero que sepan hacer un uso racional
del mismo que evite esos “riesgos morales del Estado de Bienestar”.

Ello deberia llevar a una drastica reduccion del tiempo pedidtrico
dedicado a esos problemas que hemos llamado menores o banales y
dedicar amplia parte de ese tiempo a los problemas mas prevalentes en
la actualidad y que necesitan de mayor atencion.

Para ellos se deberian promover y conseguir:

e Encontrar la colaboracion de la sociedad, es decir, de los usuarios o
sea de los padres, para adaptarse a lo que deberia ser y que sin duda
es lo mejor para sus hijos. Los padres tienen que saber dejar tiempo
a los pediatras para sus hijos con problemas crénicos, este cambio
de actitud debe ir de forma global en un mejor uso de la sanidad.

* Reorganizacién de las agendas en la direccion de lo que creemos
mejor y, para ello, que se cuente con los pediatras, como mejores
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conocedores de la situacion; una via que ya ha demostrado su eficacia
en alguna ocasion, es hacerlo a través de las Sociedades Cientificas.

*  Unpoco de autocritica no viene mal, el pediatra se ha instalado en lo
cémodo, en el programa del nifio sano y no quiere lo que da trabajo
y responsabilidad: el cronico y los problemas psicosociales, hay que
cambiar esa actitud.

*  No olvidar la historia y lo que se ha conseguido; bajo ningun concep-
to perdida de los puntos alcanzados hasta ahora, coberturas, vacuna-
ciones, menos enfermedades infecciosas, buen uso de medicamentos
y sobre todo antibidticos; pero esto se puede realizar con menos
utilizacion de recursos pedidtricos que en la actualidad.

*  Nueva cartera de servicios que recoja problemas como los que hemos
visto y todos aquellos que sean mas prevalentes, cartera que sea di-
namica y en la que puedan entrar y salir servicios segtin necesidades;
lo que hoy es necesario a lo mejor no lo es dentro de 10 afios.

¢ Desarrollo simétrico en todas las comunidades auténomas, no solo para
evitar inequidades seglin lugar de nacimiento y residencia, sino tam-
bién para que el seguimiento de los problemas sea mas factible, en un
momento en el que la movilidad del ciudadano es pan de cada dia.

Y nosotros ;qué podemos hacer?

Recordar que estamos hablando de “lo que podemos ofrecer al nifio
en el siglo XXI" no de las necesidades del PAP, por lo que no hablamos
del tiempo que se necesita para formacion docencia, etc.

Una vez mas no olvidar la historia, en la que con perseverancia,
acciones unitarias y demostracion cientifica hemos conseguido avances,
incluso organizativos; se nos ha olvidado que hace afios el tener 37,1° era
motivo para hacer ir al pediatra a un domicilio para asistir al niflo, con la
pérdida del recurso tiempo que ello significaba, o del muy inadecuado
uso de antibioticos que se hacia, y que contracorriente ciudadana, hemos
mejorado mucho el uso de los mismos.

Desde las SS.CC. debemos impulsar acciones para conseguir la atencion
sanitaria al niflo que creemos mejor para €l y para la colectividad con
unificacion de criterios, unificacion de intereses, persistencia en nuestros
razonamientos y mejor hacerlo a nivel de todo el Estado, sin miedo ex-
poner lo que hoy por hoy no parece politicamente correcto, como que se
realice la retrocesion de competencias sanitarias al Ministerio de Sanidad u
organismo centralizado correspondiente y, mientras tanto, que las decisio-
nes en el Consejo Interterritorial del SNS sean operativas y vinculantes, es
decir, que no sea obligatorio que se tomen por unanimidad las decisiones,
pues asi es dificil llegar a acuerdos que signifiquen avances, recordemos
la imposibilidad actual de un calendario vacunal Gnico en Espafa.
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GRUPO 1. PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA

01
ESPIROMETRIA EN ATENCION PRIMARIA Y SU IMPORTANCIA
EN EL SEGUIMIENTO DE NINOS ASMATICOS
Santisteban Robles M(), Parrilla Roure M), Bailon Lopez RM®),
Haro Molina F
(Centro de Salud de Gongora, Granada.
@Centro de Salud de Zaidin Centro

La espirometria es una prueba que valora la funcién pulmonar es-
tando indicada en el asma infantil.

Nuestro objetivo es valorar las espirometrias en niflos asmaticos
(6-14 anos) durante los afios 2007-2010 en el Centro de Salud de Gén-
gora (Granada).

Es un estudio descriptivo, tomando como referencia los parimetros
para la Capacidad Vital Forzada (FVC), Volumen Espiratorio Forzado en
el primer minuto (FEV,), Cociente entre FEV,/FVC y Flujo Espiratorio
Forzado entre el 25 y el 75 del FVC (FEF 25-75).

Establecemos dos grupos de pacientes, uno con algun parametro
disminuido en la espirometria y otro sin alteraciones. Comparamos
las variables sexo, edad, peso, talla, indice de masa corporal, edad del
diagnostico, tipo de asma, tratamiento de base, numero y gravedad
de las crisis asmaticas, tratamiento y requerimiento de hospitaliza-
cion.

De 125 pacientes diagnosticados de asma, 68 tienen al menos una
espirometria (54,4%). Las espirometrias patologicas fueron 34 (37,77%).
El pardmetro més frecuentemente alterado fue el FEF 25-75 (88,23%).
Obtenemos diferencias significativas en tratamiento de base, frecuencia
y gravedad de las crisis, siendo mayores en el grupo de nifios asmaticos
con espirometrias patologicas.

Concluimos que la espirometria es una prueba muy valida para el
seguimiento de los nifios asmaticos en Atencién Primaria.

02
SIBILANCIAS EN EL LACTANTE PEQUENO. ESTUDIO
MULTICENTRICO
Pellegrini Belinchén ], Vicente Galindo E®), Lopez Gonzalez MM®),

Gallego Delgado L), Alonso Diaz J©), Garcia Garcia MD®),
Garcia Garcla JE®

(OCentro de Salud de Pizarrales, Salamanca. @ Universidad de Salamanca.

() Atencion Primaria Salamanca. Hospital Clinico. Salamanca

Objetivos. Determinar la prevalencia de sibilancias en nifios menores
de un aflo, asi como estudiar posibles factores de riesgo.

Meétodos. El estudio se ha realizado con 1.164 encuestas referidas
al primer afio de vida. La variable fundamental es haber presentado
sibilancias. Se ha utilizado el programa SPSS v18.

Resultados. La prevalencia de sibilancias ha sido de 31,70%. En el
43,6% se ha afectado la alimentacion y en el 40,9% se afectan a las ac-
tividades de los padres y el 77,2% se han despertado por la noche. Han
utilizado el servicio de urgencias el 46,7% y han ingresado 38 nifios.
Han recibido tratamiento con Beta 2 inhalados de corta el 76,4%, con
corticoides inhalados el 27,1% y con antileucotrienos el 18,97%. Se ha
encontrado relacién entre sibilancias y asistencia a guarderia OR: 1,73
(1,32-2,26) con LM exclusiva OR: 1,44 (1,12-1,85) y el primer resfriado
menor de 3 meses OR: 1,51 (1,18-1,95).

Conclusiones. Un tercio de los nifios estudiados han presentado
sibilancias. Se ha afectado la alimentacion, el suefio y las actividades
paternas. Hay asociacion con la asistencia a guarderia, la LME y la edad
del primer resfriado.
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03
SIBILANCIAS RECURRENTES EN LOS PRIMEROS MESES DE VIDA
Pellegrini Belinchén ], Vicente Galindo E®), Gonzalez Calderén O(),
Mendoza Sanchez MC(), Gonzalez Gonzalez M®), Hernandez Corral L(),
Rodriguez Garcia FJ()
(Atencion Primaria. Salamanca. ®Universidad de Salamanca. ®Hospital Clinico. Salamanca

Objetivos. Estudiar factores de riesgo de sibilancias recurrentes en
menores de un afio distintos a los virus respiratorios.

Meétodos. El estudio se ha realizado con 1.164 encuestas referidas al
primer afio de vida. Se consideran sibilancias recurrentes (SR) el haber
presentado 3 o mas episodios en este periodo. La variable fundamental
es haber tenido o no SR. Se ha utilizado el programa SPSS v18.

Resultados. La prevalencia de SR ha sido de 11,7%. Se ha encon-
trado asociacion con LME menos de 3 meses, OR: 1,62 (1,13-2,32), la
asistencia a guarderia, OR: 2,34 (1,62-3,37), asma materna, OR: 2,15
(1,16-4,00), tabaquismo materno durante el 2° trimestre OR: 1,77
(1,064-2,95) y el tercer trimestre de la gestacion, OR: 2,03 (1,21-3,39)
y haber presentado el primer episodio de resfriado antes de los 3 meses
de edad OR: 1,67 (1,05-2,67).

Conclusiones. Los niflos que significativamente han presentado mas
SR han sido los que han recibido menos de 3 meses de lactancia materna
exclusiva, han ido a guarderia, su madre tiene asma, ha fumado durante
el segundo y/o tercer trimestre del embarazo y el nifio ha presentado
su primer proceso de resfriado antes de los 3 meses.

04
MEDICACIONES Y PROBLEMAS DURANTE EL EMBARAZO Y PARTO Y
SIBILANCIAS RECURRENTES EN LOS PRIMEROS MESES
Pellegrini Belinchon J(, Vicente Galindo E®), Fernandez Pulido E(),
Gonzalez Carvajal IV, Pimenta Hernandez MJ(), Rivas Prieto S(,
Gonzalez Calderon O
(DAtencion Primaria, Salamanca. @ Universidad de Salamanca

Objetivos. Estudiar las relaciones entre la toma previa de anticonceptivos,
ingestion de paracetamol durante el embarazo, enfermedades en la gestacion
o problemas en el parto con la presencia de sibilancias recurrentes.

Meétodos. Se han estudiado a un total de 1.164 nifios y madres. La
variable dependiente ha sido haber presentado al menos 3 episodios de
sibilancias (SR) durante el primer afio de vida y como variables inde-
pendientes 13 enfermedades gestacionales o problemas en el parto. Se
ha utilizado el programa SPSS v18.

Resultados. El 45,1% de las madres habian tomado anticonceptivos an-
tes del embarazo y se ha detectado asociacion con SR en los nifios OR: 1,48
(1,024-2,135). Han tomado paracetamol de 1 a 4 veces al mes 0 mas de
una vez por semana, el 15,9% de las madres. No se ha detectado asociacion.
Se han estudiado 13 enfermedades durante el embarazo o complicaciones
en el parto y se ha encontrado asociacion entre la hipertension de la madre
durante el embarazo y la presencia de SR. OR: 1,66 (0,98-2,83).

Conclusiones. Se ha detectado asociacion entre la toma de anti-
conceptivos de la madre y entre la hipertensién de la madre durante el
embarazo, pero con la ingesta de paracetamol.

05
ENFERMEDADES RARAS Y SIGNOS ATIPICOS DE ENFERMEDADES
FRECUENTES
Novoa Correa AC(), Klear De Novoa SE®)
(DPoliclinica Comarcal ElVendrell, Tarragona. ®Hospital Universitario Sant Joan

Objeto. Resaltar la importancia de la semiologia y anamnesis en
Atencion Primaria, permitiendo la sospecha de enfermedades que por su



frecuencia se denominan raras y ante signos atipicos arribar al diagnostico
de enfermedades frecuentes.

Material y métodos. Se presentan cuatro casos clinicos. Nifia de 4
aos con cabello de aspecto pajizo; las ufias, pestafias, cejas y dientes sin
alteraciones. Nifio de 8 aflos con edema facial generalizado secundario a
un trauma frontal, la piel no estd eritematosa ni pruriginosa. Nifia de 20
meses con caida de unas de manos y pies, sin antecedentes de trauma ni
signos de infeccion local. Niflo de 5 afios consulta con edema bipalpebral,
acompaiado de fiebre y odinofagia.

Resultado y conclusiones. Los datos de anamnesis complementados
con la semiologia permitieron en todos los casos sospechar un diagnés-
tico, solicitando examenes complementarios dirigidos y permitiendo un
diagnostico especifico. Enfermedades raras como el sindrome del pelo
impeinable y el angioedema hereditario fueron asi diagnosticadas ofre-
ciendo tratamiento y prondstico en cada caso; asimismo signos atipicos
como la caida de ufias y el edema bipalpebral llevaron al diagnéstico
de enfermedades frecuentes como la enfermedad mano, pie boca y la
mononucleosis infecciosa.

06
JQUE OPINAN LOS PEDIATRAS Y ENFERMERAS DE ATENCION
PRIMARIA DE LA INCORPORACION DE LA VALORACION DE LA
ENFERMERA EN LOS PACIENTES SIN CITA?
Fraga Hernandez ME, Garcia Hernandez MN
Servicio de Urgencias Pedidtricas Dr. Jaime Chaves. Santa Cruz de Tenerife

Objetivo. Nos planteamos analizar la opinién de pediatras y enfer-
meros de EAP sobre si el uso por parte de enfermeria de una herramienta
de valoracion para abordar al nifio enfermo (VEUPAP) con 4 aiflos de
experiencia en urgencias pediatricas de Atencion Primaria, puede con-
tribuir a aumentar la seguridad en la espera priorizando la atencion de
los pacientes en los EAP

Material y método. Tras taller explicativo de la herramienta se les
solicitd que reflejaran por escrito sus opiniones sobre su aplicabilidad en
las consultas. Los 17 textos recogidos fueron codificados y categorizados
mediante analisis tematico.

Resultados. El anilisis permiti6 identificar: beneficios, dificultades
y propuestas de mejora. La herramienta es valorada de forma positiva.
Consideran que es util, rapida, sistematica, homogénea y que ayuda
a priorizar disminuyendo riesgos en la espera. La principal dificultad
que reflejan es la organizativa, al tener que compatibilizar demanda y
programada y la falta de confidencialiadad, en ocasiones. Como mejoras
se plantea la necesidad de personal de enfermeria cualificado, ubicacion
fisica adecuada y necesidad de soporte informatico vinculado a la his-
toria clinica

Conclusion. Se evidencia una buena aceptacién de la herramienta por
ambos colectivos que reflejan la necesidad de estrategias organizativas
principalmente en las consultas de enfermeria.

GRUPO 2. NEUROLOGIA, MIOPATIAS

07
MACROCEFALIA: ;SIGNO DE ALARMA? REVISION DE 44 CASOS
Rivero Jiménez N, Huete Hernani B, Magallares Garcia L,
Gonzalez Sanchez R, Garcia Romero M, Roche Herrero C
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Introduccion. La macrocefalia se define como la presencia de un
perimetro cefdlico superior a 2DS. La etiologia es variada, desde un rasgo
familiar benigno hasta casos secundarios a hidrocefalia con hipertension
intracraneal.

Objetivo. Analizar la asociacion entre macrocefalia y patologia neu-
rolégica en pacientes derivados desde Atencion Primaria.

Material y métodos. Revision de casos de macrocefalia derivados
desde Atencion Primaria a Neuropediatria de nuestro hospital terciario

COMUNICACIONES ORALES

entre enero 2009 y junio 201 1. Las variables analizadas fueron: edad de
consulta, sexo, perimetro cefalico, antecedentes familiares y personales,
pruebas de imagen, electroencefalograma y diagnostico final.

Resultados. De 44 casos analizados, 31 fueron remitidos por macro-
cefalia aislada. La edad media de consulta fue de 27 meses (75% varones;
25% mujeres). 4 niflos no presentaron macrocefalia por definicion. El
73,5% de las pruebas de imagen solicitadas revelaron hallazgos (48%
aumento del espacio subaracnoideo). El 85% presentaron macrocefalia
benigna de la infancia (32,5% familiar, 27,5% secundario a aumento del
espacio subaracnoideo, 25% constitucional). La patologia mas frecuente
fue la quistica.

Conclusiones. La macrocefalia es un hallazgo frecuente en Atencion
Primaria, siendo la macrocefalia familiar la causa mas frecuente. La ma-
crocefalia en nifios con desarrollo previo normal no se asocia a patologia
neurolégica en un alto porcentaje.

08
ALTERACIONES VISUALES EN URGENCIAS
Mateos Diego MA, Lozano Losada S, Serrano Ayesterén O, Sdnchez
Granados JM, Murga Herrera V, Alvarez Gonzalez AB, De Lamas Pérez C
Hospital Clinico Universitario de Salamanca

Introduccion. Las alteraciones visuales constituyen una causa poco
frecuente de consulta en servicios de urgencias. Sin embargo pueden ser
un signo clave de patologias importantes a nivel intracraneal. Presentamos
los dos 1ltimos casos vistos en nuestro servicio de urgencias.

Caso 1. Lactante de 3 meses con mirada en sol poniente y pérdida de
seguimiento ocular adquirido previamente. En la exploracién destaca un
perimetro cefalico >P97 sin otros hallazgos acompanantes. Signos radio-
logicos de ventriculomegalia triventricular con cambios de reabsorcién
transependimaria, orientativo de hidrocefalia por estenosis congénita
del acueducto de Silvio. Se realiza derivacion ventriculoperitoneal con
evolucion favorable.

Caso 2. Nifio de 3 afios con perdida de visién progresiva bilateral.
Midriasis bilateral, ausencia de fijacion de la mirada, nistagmo y dismi-
nucion de los reflejos pupilares. Atrofia dptica bilateral en fondo de ojo.
TAC: tumoracion de predominio supraselar, fundamentalmente quistica
con calcificacion en su interior, sugerente de craneofaringioma como
primera posibilidad.

Conclusiones. Importancia de diagnosticar perdidas de vision y dis-
tintas alteraciones visuales, asi como realizar un estudio exhaustivo de
las distintas causas, destacando la importancia de un diagnostico precoz
y por ultimo recalcar la importancia de éstas como signos guia o signos
iniciales en diversas patologias de origen intracraneal.

09
ESPASMOS DEL SOLLOZO: ;COMO SE PRESENTAN?
Magallares Garcia L, Huete Hernani B, Rivero Jiménez N,
Gonzalez Sanchez R, Garcia Romero M, Martinez Bermejo A
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Introduccién. Los espasmos del sollozo son una patologia frecuente
que afecta hasta el 5% de la poblacion. A pesar de su benignidad generan
mucha angustia a los padres.

Objetivo. Analizar la edad y formas de presentacion de los espasmos
del sollozo en un hospital terciario.

Material y métodos. Analisis retrospectivo de los casos diagnosticados
de espasmos del sollozo entre enero 2009 y junio 2011 en la consulta de
Neuropediatria. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, antecedentes
personales y familiares, desencadenante, duracion del episodio, tipo,
sintomatologia acompafiante y EEG.

Resultados. De 34 casos analizados (edad media 19 meses, 50%
varones/50% mujeres) los desencadenantes mas frecuentes fueron: trau-
matismos (53%), llanto (44%) y frustracion (44%). La duracion media
del episodio fueron 127 segundos. El tipo mds frecuente fue el cianotico
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(72%). La sintomatologia asociada mds frecuente fue la hipotonia y des-
conexion con el medio. Todos los EEG realizados fueron normales.
Conclusiones. Los espasmos del sollozo son una patologia benigna y
frecuente que se resuelve espontdneamente en edad escolar. La anamnesis
junto al conocimiento de la epidemiologia de estos episodios son la herra-
mienta fundamental para realizar un buen diagnéstico diferencial con los
sindromes epilépticos, lo cual permite calmar la angustia de los padres.

10
CRISIS PARCIALES COMPLEJAS. DIFICULTAD DEL DIAGNOSTICO
INICIAL. SERIE DE CASOS REGISTRADOS ENTRE 2009 Y 2011
EN UN HOSPITAL TERCIARIO
Del Rio Garcia MD, Merino M, Arcas J, Martinez Bermejo A
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Introduccion. Las crisis parciales complejas originadas en el lobulo
temporal mesial se presentan en los primeros aflos de vida con una se-
miologia que hace en muchas ocasiones dificil su identificacion como
un fenomeno epiléptico.

Material y métodos. Se describen las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas, electroencefalograficas, etiologicas y de neuroimagen de 40
pacientes diagnosticados de crisis parciales complejas desde enero/2009
amarzo/2011.

Resultados. La edad de inicio de las crisis vari6 entre 2 meses y 12
anos. Debutaron mayoritariamente con alteracién del nivel de conciencia
y cesacion de actividad. Los nifios mayores de 5 aflos experimentan aura,
consistente en un conjunto de sensaciones subjetivas. El EEG en vigilia
suele ser normal al inicio asi como laTC craneal. La respuesta inicial al
tratamiento con oxcarbazepina fue excelente.

Discusion. La expresividad clinica de las crisis es variada, desde
fenémenos motores a vegetativos, pasando por alteraciones del com-
portamiento, por lo que la sospecha clinica de estos episodios puede
no ser tarea sencilla. Al inicio, muchos pacientes fueron remitidos por
sospecha de tratarse de fenémenos paroxisticos no epilépticos (sinco-
pe, episodios de ensimismamiento, espasmo de llanto) o de crisis de
ausencia. Se aconseja realizar un EEG de sueflo y RM cerebral inicial
en vez de TC.

11
RETRASO DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE WEST:
PRESENTACION DE TRES CASOS
Garcia Romero MM, Gonzalez Sanchez R, Rivero Jiménez N,
Magallares Garcia L, Huete Hernani B, Roche Herrero C
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Introduccion. El sindrome de West es una encefalopatia epiléptica
caracterizada por espasmos en salvas y trazado de hipsarritmia en el EEG
intercritico. Provoca un deterioro neurologico importante, por lo que su
diagnostico precoz es fundamental.

Caso clinico. Presentamos tres pacientes remitidos desde Atencién
Primaria a nuestra consulta por retraso en el desarrollo psicomotor aso-
ciado a movimientos repetidos de extremidades superiores tipo espasmos.
El primer paciente acude con 6 meses, presentando pérdida del sostén
cefalico y espasmos desde hacia un mes. El segundo paciente acude con
10 meses, y hacia 2 que habia dejado de sonreir, asociando también
espasmos. En su caso la clinica era muy evidente al compararla con su
gemela, de desarrollo normal. El tercer paciente acude con 10 meses,
presentando desde hacia 3 meses escasa conexion con el medio y es-
pasmos. En los tres casos se detectd hipsarritmia en el EEG, y se inicid
tratamiento con ACTH.

Conclusion. Ante un lactante que presente movimientos repetidos de
extremidades es imprescindible descartar el sindrome de West. El resto de
entidades con las que se establece el diagnostico diferencial, tales como
mioclonias benignas o cdlicos del lactante, tiene buen prondstico y no
requieren tratamiento urgente.
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;DEBERIAMOS INVESTIGAR MAS ALLA EN AQUELLOS NINOS QUE
SUFREN TRAUMATISMOS GRAVES?
Crujeiras Martinez V, Vazquez Garcia L, Pérez Gay L, Eiris Pufial
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Riveira

Introduccion. Los accidentes son una importante causa de morbi-
mortalidad en nifios. Los pacientes con TDAH presentan mayor tendencia
a sufrir accidentes por la falta de control de impulsos.

Objetivo. Conocer la incidencia de TDAH en nifios ingresados en
una UCIP por traumatismo.

Material y métodos. Estudio de casos-controles que incluyé a 18
pacientes traumatizados ingresados en UCIP, con un grupo control simi-
lar en nimero, edad y sexo. Se reviso la historia clinica y se realizé una
encuesta dirigida a la deteccion de sintomas compatibles con TDAH.

Resultados. El rango de edad fue de 6 a 17 afios, con predominio en
varones. El 66,7% de pacientes del grupo de estudio cumplian criterios
de TDAH, frente a un 5% en el grupo control. Entre los casos de TDAH en
el grupo de estudio, fueron mas frecuentes los accidentes de bicicleta o
moto. La estancia en UCIP oscil6 entre 1 y 9 dias, con evolucion favorable
en todos los pacientes excepto en uno con TDAH que fallecio.

Conclusiones. Una elevada proporcion de nifios ingresados en UCIP
por traumatismos severos cumplen criterios de TDAH. En estos pacientes
seria importante realizar una valoracion exhaustiva para la deteccion de
este trastorno e inicio de tratamiento precozmente.

GRUPO 3. PEDIATRIA SOCIAL

13
ABORDAJE DEL ACOSO ESCOLAR EN ATENCION PRIMARIA
Armero Pedreira P), Bonet De Luna C®
(Hospital Universitario Infantil La Paz, Madrid. @Centro de Salud Segre

El acoso escolar, produce mucho sufrimiento a quien lo sufre.

Los agresores interiorizan conductas inadecuadas y los espectadores
se desensibilizan, insolidarizan, se culpabilizan u obtienen aprendizajes
erroneos.

En el acoso se ven implicadas las victimas, los maltratadores y los
espectadores.

Se define como la situacion social en la que uno o varios escolares
toman como objeto de su agresion injustificada a otro compaiero, some-
tiéndolo durante un tiempo prolongado a agresiones fisicas, hostigamiento,
amenazas y/o, aislamiento social. La continuidad de estas acciones pro-
duce en quien las padece, efectos negativos que van desde disminucion
de autoestima, ansiedad, depresion, somatizaciones, rechazo a la escuela,
problemas de suefio y aprendizaje, hasta estrés postraumatico o suicidio.

Desde Atencion Primaria se puede detectar de forma privilegiada el acoso
y se puede actuar conjuntamente con el colegio y la familia. El abordaje es
holistico, se debe tener “tolerancia cero” ante esta situacion. No es habitual
que pediatras, padres o profesores tengan ideas claras sobre qué hacer y como
comportarse tanto con el que agrede como con la victima y los observado-
res. Por ello, se presenta un modelo de abordaje comunitario para prevenir,
detectar y tratar este problema por desgracia cada vez mds frecuente.

14
ESTUDIO COMPARATIVO DE LA IMPLANTACION DE UN PLAN
DE PREVENCION DE LA MUTILACION GENITAL FEMENINA
EN UN CENTRO DE SALUD
Sanchez Collado Rou®®, Carrera Clota J®, Malo Guillén J©),
Guillamén Gifré M®), Bassaganya Sellabona S, Sanchez Albarracin L®)
(DABS Lluganes, Torello. @ ACUT Vic, Torello. ) ABSVall del Ges. YABS Manlleu.
(5)ABS Plana Lledo

Objetivo. Comparar el grado de implantacién de un plan de pre-
vencion de la mutilacion genital femenina en un centro de salud desde



su puesta en marcha en febrero del 2009 hasta la actualidad; junio de
2011.

Material y métodos. Adaptamos la rueda de motivacion para el cam-
bio de Prochaska y conseguimos clasificar a los padres en tres grandes
grupos; rechazan la mutilacion, aceptan la mutilacion y no sabemos.
Registro informatico del programa del centro e-CAP

Resultados. Los resultados en 2009 mostraron una implantacion del
plan donde el 53% de los padres de las nifias (32 nifias en total) habian
sido preguntados por su opini6n respecto a la mutilacion genital feme-
nina, mostrando todos ellos su rechazo hacia estas practicas. En 2011 la
rechazan un 42%, la aceptan un 2% y el 56% restante se corresponde a
los que ignoramos. El total de nifias en estos momentos es de 49, y 4 se
han desplazado en estos dos afios a otras poblaciones fuera del propio
municipio de estudio.

Conclusiones. Parece que ha aumentado el grupo del NS que se corres-
ponde con personas a las que no se ha preguntado sobre mutilacion, habrd
que plantear hipotesis y buscar las causas. El plan de prevencion no ha
mejorado los datos en estos dos afios y debemos buscar los motivos. Quiza
la rotacion de los profesionales, la inestabilidad laboral y desmotivacion.
O bien la falta de recursos econdmicos al implantar el plan preventivo. La
descoordinacion entre las diferentes entidades y administraciones.

La descoordinacion entre las distintas administraciones también po-
dria ser una causa de la falta de mejora.

GRUPO 3. NEUMOLOGIA
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MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA BRONQUIOLITIS
AGUDA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Redondo Sanchez D, Gallego Delgado L, Peregrini ], De Lamas Pérez C,
Lozano Losada S, Alvarez AB, Criado Muriel C
Hospital Clinico Universitario de Salamanca

La bronquiolitis aguda (BA) es la infeccion respiratoria de vias in-
feriores mds frecuente en el lactante, y una de las principales causas de
hospitalizacion en este rango de edad.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y los
tratamientos empleados en pacientes hospitalizados por BA en la unidad
de lactantes de un hospital de tercer nivel.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo que incluyd
88 pacientes ingresados por BA entre octubre 2009 y mayo 2010 en el
Hospital Universitario de Salamanca.

Resultados. La edad media al ingreso fue 5,16 meses, sin diferencias
respecto al sexo (53% varones/47% mujeres). La estancia media de
ingreso fueron 6,5 dias. Mas del 60% de los ingresos se produjeron en
diciembre y enero. El 10% precis6 ingreso en UCIP. El agente causal mas
frecuente fue el VRS (64%) y solo en el 4,5% se detectd virus Influenza.
En cuanto al tratamiento: hasta el 72% necesit6 oxigenoterapia, el 80%
recibi6 aerosoles de suero salino hiperténico, el 71% de adrenalina y el
32% salbutamol. En un 10% se empleo corticoide oral.

Conclusiones. EI VRS sigue siendo el agente etioldgico principal,
a pesar de la epidemia de Influenza A. La estancia hospitalaria parece ser
independiente de las medidas terapéuticas utilizadas.

16
INCIDENCIA DE PROCESOS RESPIRATORIOS TRAS
UN PRIMER EPISODIO DE BRONQUIOLITIS EN LACTANTES
QUE PRECISARON INGRESO
Gallego Delgado L), Redondo Sanchez D), Pellegrini Belinchon FJ®),
De Lamas Pérez C(), Alvarez Gonzilez AB(), Lozano Losada SO,
Mateos Diego A()
(UHopital Universitario de Salamanca. ®Centro de Salud Pizarrales. Salamanca

La bronquiolitis aguda es la infeccion de vias respiratorias inferio-
res mas frecuente en lactantes menores de 1 afio. Estudios prospectivos
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sefialan que la bronquiolitis aguda predispone a episodios de sibilancias
posteriores en la infancia.

Objetivo. Determinar la aparicion de nuevos episodios de sibilancias
en pacientes ingresados por bronquiolitis e identificar posibles factores
de riesgo asociados.

Material y métodos. Estudio retrospectivo observacional analitico
en el que se incluyen 70 lactantes ingresados por bronquiolitis el aflo
anterior. Periodo de seguimiento: noviembre de 2009 a mayo de 2011.
Analisis mediante paquete estadistico SPSS-15.0.

Resultados. El 65% de los nifios estudiados presentaron episodios de
sibilancias posteriores y el 17% de estos preciso ingreso. El 45% acudian
a guarderia, el 73% tenian hermanos mayores y el 50% convivian con
fumadores. Se ha encontrado asociacion estadisticamente significativa con
la asistencia a guarderia OR: 5,2 (1,65-16,41) (Intervalos OR al 95%),
prematuridad OR: 7,6 (1,86-31,30) y sensibilizacion a neumoalérge-
nos OR: 4,0 (1,06-14,98). Los antecedentes familiares de atopia (OR:
4,9) (1,01-24,37), la alergia alimentaria (OR: 16,8) (1,58-178,12) e
ingreso previo en UCIP OR: 4,6 (1,04,-20,57) se asociaron con nuevos
ingresos.

Conclusiones. La asistencia a guarderia y antecedentes familiares y
personales de atopia son factores de riesgo en estos nifios.

17
BRONQUIOLITIS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA,
iSE OBSERVAN CAMBIOS RESPECTO A ANOS ANTERIORES?
Gonzalez Ildefonso B, Dominguez P, Redondo D, Lozano S,
Gonzalez M, Criado C, Prieto P
Hospital Clinico Universitario de Salamanca

Introduccion. La bronquiolitis es la infeccion del tracto respiratorio
inferior mds frecuente en lactantes. La etiologia principal es el VRS. Existe
falta de consenso en el manejo terapéutico.

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo revisando
historias de nifios menores de 30 meses diagnosticados de bronquiolitis
que estuvieron ingresados en nuestro hospital entre octubre de 2010 y
febrero de 2011. Comparacién con datos del afio previo. Andlisis esta-
distico mediante SPSS 15.0.

Resultados.

— Enelafio 2010-2011: 85 pacientes con edad media de 4,7 meses.
66% son nifos. Estancia media de 6,3 dias. El 72% son VRS +. El
85% precisaron oxigenoterapia. El 17% ingresaron en UCIP, de ellos
el 73% son VRS+ y el 93% menores de 6 meses.

— Enelafio 2009-2010: 87 pacientes con edad media 10 meses. El
55% eran VRS+. Estancia media de 6 dias. El 6% precisaron ingreso
en UCIP
Conclusiones. EIVRS continda como etiologia mas frecuente. La edad

media al ingreso ha disminuido respecto al afio anterior y el porcentaje

de ingresos en UCIP ha aumentado. A menor edad, mayor estancia media

y mayor riesgo de UCIP (p<0,05). No existen diferencias significativas

entre el porcentaje de VRS(+) en UCIP y planta.

18
MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA BRONQUIOLITIS
AGUDA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Redondo Sanchez D, Gallego Delgado L, De Lamas Pérez C,
Lozano Losada S, Criado Muriel C, Peregrini J, Prieto P
Hospital Clinico Universitario de Salamanca

La bronquiolitis aguda es la infeccion respiratoria de vias inferiores
mas frecuente en el lactante, y una de las principales causas de hospita-
lizacién en este rango de edad.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y los
tratamientos empleados en pacientes hospitalizados por BA en la unidad
de lactantes de un hospital de tercer nivel.
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Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo que incluy6 a
88 pacientes ingresados por BA entre octubre de 2009 y mayo de 2010
en el Hospital Universitario de Salamanca.

Resultados. La edad media al ingreso fue 5,16 meses, sin diferencias
respecto al sexo (53% varones/47% mujeres). La estancia media de
ingreso fueron 6,5 dias. Mas del 60% de los ingresos se produjeron en
diciembre y enero. El 10% precisaron ingreso en UCIP

El agente causal mas frecuente fue el VRS (64%) y solo en el 4,5%
se detecto virus Influenza.

En cuanto al tratamiento: hasta el 72% necesit6 oxigenoterapia, el
80% recibi6 aerosoles de suero salino hiperténico, el 71% de adrenalina
y el 32% de salbutamol. En un 10% se empled corticoide oral.

Conclusiones. EI VRS sigue siendo el agente etiolégico principal,
a pesar de la epidemia de Influenza A. La estancia hospitalaria parece ser
independiente de las medidas terapéuticas utilizadas.

GRUPO 4. ENDOCRINOLOGIA, CRECIMIENTOY OBESIDAD
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EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE PREVENCION DE LA OBESIDAD
INFANTIL EN ATENCION PRIMARIA (1). PRIMERA FASE: ESTUDIO DE
PREVALENCIA DE SOBREPESO/OBESIDAD Y DE FACTORES DE RIESGO
PARA SU DESARROLLO
Vigueras J], Fuentes Sebastian ME, Gonzalez-Moro Azorin L, Romero Ortiz ]
Centro de Salud MarianoYago deYecla, Molina de Segura. Altorreal

El abordaje de la obesidad infantojuvenil se basa en tres pilares
fundamentales: motivacion, dieta y ejercicio fisico, siendo imprescin-
dible conseguir la adhesion del niflo y de su entorno sociofamiliar.
En Atencién Primaria estd la clave para conseguir que los niflos sigan
una dieta y un estilo de vida saludables que sean incorporados como
habitos por el nifio y su entorno. En nuestro Centro disefiamos un
programa de prevencion universal de la obesidad infantojuvenil, de-
teccién de poblacién de riesgo (prevencion selectiva) y de deteccién y
seguimiento del niflo con sobrepeso y obesidad (prevenciéon diana) en
los que realizamos una intervencion mltiple a nivel comportamental,
nutricional y de actividad fisica. Para evaluar la efectividad de dicho
programa disefiamos un estudio longitudinal de seguimiento de 4
cohortes de nifios (toda nuestra poblacién asignada de recién nacidos
yde 2, 6 y 11 afios) en los que seguiremos la evolucién de peso, talla
e indice de masa corporal (IMC) hasta que finalicen la edad pediatrica
(rango temporal del estudio de 2009 a 2024). En esta primera comu-
nicacion mostramos los datos de prevalencia de sobrepeso/obesidad
en nuestra poblacion de 2, 6 y 11 afos y los datos sobre factores de
riesgo para su desarrollo.

20
EVALUACION Y ABORDAJE DE LA OBESIDAD INFANTIL
EN ATENCION PRIMARIA. DISTRITO SIERRA DE CADIZ
Beccalli Portscher A
Centro de Salud Algodonales, Ronda

Objetivos.

- Promover la implicacién del personal de Atencién Primaria en la
prevencion y tratamiento de la Obesidad Infantil (OI) contenidas en
el Plan Integral Obesidad Infantil en Andalucia (PIOBIN) incluido
objetivo de la Unidad Gestion Clinica (UGC).

— Realizar intervencién grupal y/o individual en pacientes con OI
entre 6-14 anos.

Metodologia.

—  Determinacién IMC en niflos 1°, 6° primaria y 2° ESO utilizando
tablas de Hernandez 1988.

— Intervenciones individuales 15" de duracién. Total: 4 a 8 visitas.

— Intervenciones grupales 1 hora duracion. 1* sesion: alimentacion
saludable y ejercicio fisico. 2* sesion: cesta de la compra.
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Resultados. Evaluados 491 alumnos entre 6 y 14 aflos. 254 niilos,
237 mujeres.

Varones: SP 5,5%, mujeres: 10,12%, OI mujeres: 21,09%, hombres:
18,50%.

Comenzamos las intervenciones individuales en abril.

Conclusiones. Definicion obesidad IMC >97, SP IMC >90.

La intervencion dietética en poblacion infantil con obesidad com-
prende un cambio de estilo de vida: ejercicio fisico, tratamiento con-
ductual y abordaje familiar.

PIOBIN comprende informacion a la poblacién, promocion de salud,
prevencion primaria, participacion social y formacion profesional.

21
ALTERACIONES DE LA DIFERENCIACION SEXUAL. APROXIMACION AL
MANEJO DIAGNOSTICO DE LA AMBIGUEDAD GENITAL
Mozo Del Castillo Y, Fernandez Caamafio B, Zarauza Santovena A,
Lopez Sobrino G, Cuesta Rodriguez M, Guerrero Fernandez J,
Gracia Bouthelier R
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Introduccion. Las Alteraciones de la Diferenciacion Sexual (ADS)
conforman un gran grupo de afecciones en las que el desarrollo del sexo
cromosomico, gonadal o genital es “atipico”, implicando una discrepan-
cia entre la morfologia de las gonadas y los genitales externos.

Objetivo. Se pretenden revisar las exploraciones complementarias
basicas para el enfoque diagnéstico de las ADS, a proposito de tres casos
clinicos que se presentan como genitales ambiguos, y cuyo cariotipo es
respectivamente 46XX, 46XY y mosaico.

Discusion. Las ADS pueden suponer, por el gran niimero de altera-
ciones que comprenden, y por su variabilidad en la expresion fenotipica,
un tema dificil de abarcar para el pediatra que no se dedica a ellos en
su practica diaria. La necesidad de descartar un trastorno que pueda
comprometer la vida del paciente (hiperplasia suprarrenal congénita),
asi como las implicaciones que tiene la asignacién del sexo, obligan a
una orientacion diagnostica precoz.

GRUPO 4. EDUCACION SANITARIA. EPIDEMIOLOGIA
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CURSOS DE REANIMACION CARDIO-PULMONAR BASICA
EN PEDIATRIA PARA USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD:
SIETE ANOS DE EXPERIENCIA
Herraiz Gastesi G(, Blasco Pérez-Aramendia MJ(),
Veldzquez Lupiafiez L®), Lloris Moraleja A®, Royo Villa A®),
Pefia Ferrandez JM®), Chabbar Boudet FJ®)
(VHCU Lozano Blesa, Zaragoza. )C.Valdefierro. ©)C.S.Valdefierro. ¢/Universidad de Zaragoza

Presentamos la experiencia de 7 afos impartiendo cursos de reani-
macién cardiopulmonar basica al usuario del centro de salud.

Material y métodos. Hemos realizado dos sesiones anuales durante
7 anos a las que acuden maestros, farmacéuticos, asociacion padres,
cuidadores... Son impartidos en el Centro de Salud por residentes de
familia y pediatria tras formarse con cursos de RCP-avanzada. Tienen una
duracién de 3 horas con una sesion tedrica breve aclarando conceptos
basicos seguida de practicas con 5 muilecos. Evaluamos la satisfaccion
del curso mediante un cuestionario.

Resultados. La valoracion global del curso y docentes es excelente.
todos los participantes consideran necesario tener conocimientos de RCP
Un 31,5% de los participantes habia realizado nuestro curso anteriormen-
te y todos lo recomendarian y desearian repetirlo, el 83,3% ha cumplido
sus expectativas y el 99,4% considera que ha adquirido nociones basicas
suficientes. El contenido ha sido muy util para el 75% y el material muy
adecuado para el 86,9%. Un 20,8% considera corta su duracion.

Comentarios. Esta experiencia de 7 afios en el ambito de un centro
docente es muy positiva para residentes, tutores y usuarios. Ven incre-



mentados sus conocimientos en RCP y tienen al Centro de Salud como
un referente en la educacién comunitaria.

23
ESTUDIO URGENCIAS Y UFA (USUARIOS FUERA DE AGENDA)
ASISTIDOS EN UNA ABS ANTES Y DESPUES DE LA IMPLEMENTACION
DE UN CENTRO DE URGENCIAS DE ATENCION PRIMARIA (CUAP)
Malo Guillén JO, Farrés Sidera E®, Guillamoén Gifre MM®),
Carrera Clota J®, Sanchez Collado R®, Arumi Parramon A(
(WABSVall del Ges, Sant Viceng De Torello. ABS Manlleu Manlleu.
®ACUT Osona (Atencion continuada urgente territorial). YABS Lluganes

Objetivo. Comparar la distribucion de consultas: motivos, franjas
horarias y lugar de la demanda con caracter urgente y/o fuera de horario
(UFA) antes y despues de la implementacién de un servicio de urgencias
de Atencion Primaria centralizado en la capital de comarca (CUAP).

Material y métodos. Revisamos las historias de todas las urgen-
cias y UFA atendidas en enero de los afios 2008, 2009 y 2010 que
corresponden a usuarios asignados al servicio de pediatria de la Vall
del Ges comparando la distribucién de las mismas Implementacion
CUAP ailo 2009.

Resultados. Se constata la disminucion del uso de la consulta noc-
turna a partir de la implementacion asi como el aumento de las visitas
UFA durante el horario diurno en el CAP y se mantiene la disparidad
de utilizacién de las visitas de urgencia entre poblacion immigrada y
autoctona, siendo esta tltima mayormente frecuentadora de servicios
diarios diurnos y en menor proporcion de festivos y nocturnos.

Conclusiones. El nuevo plan de urgencias comporta importante dis-
torsion de la consulta programada habitual por el aumento de visitas
no programadas, por tanto sin horario asignado “visitas tiempo 0” que
dificilmente pueden ser reconducidas a horario programado a pesar de
la importante colaboracion de enfermeria.

24
IMPACTO DE UN PROGRAMA MULTIFACTORIAL DE HIGIENE DE
MANOS SOBRE LA REDUCCION DEL ABSENTISMO ESCOLAR
Cobos Carrascosa E0), Azor Martinez E®), Santisteban Martinez J®),
Fernandez Campos A®), Seijas Vazquez ML®), Martinez Lopez JM®),
Bonillo Perales A()
(CH Torrecdrdenas, Aquadulce. Centro de Salud Virgen del Mar.
®)Universidad de Almeria

Objetivos. Evaluar la efectividad en la escuela de un programa
multifactorial de higiene de manos sobre el absentismo escolar y la
disminucion de las infecciones respiratorias de vias altas y gastroin-
testinales.

Material y métodos. Ensayo clinico controlado, abierto, aleatorizado,
de 2 cohortes de escolares con edades entre 4 y 12 afios en Colegios
Pablicos de Almeria.

El grupo experimental realiz6 higiene de manos con agua y jabon
complementado con gel hidroalcohdlico. Participaron 1.640 escolares
sanos. La recogida de absentismo se realizé desde octubre del 2009 a
mayo del 2010.

Resultados. Las caracteristicas sociodemograficas fueron similares en
ambos grupos. Se registraron 1.489 (73,3%) infecciones respiratorias
y 493 (24,4%) gastrointestinales. La media de episodios de absentismo
en el grupo experimental fue de 0,92 (% 1,1 DS) versus 1,58 (£ 1,3 DS)
en el control (p<0,001). La reduccion del absentismo escolar total fue
de un 28,6%, disminuyendo las infecciones respiratorias en un 52,08%
(IC 95% 51,04-53,12) y las gastrointestinales en un 13,89% (IC 95%
9,45-18,33).

Conclusiones. El lavado de manos reduce el absentismo escolar
debido a infecciones gastrointestinales y respiratorias. El uso del gel
hidroalcohdlico y los mensajes educacionales tienen un papel clave en
la mejora de las practicas de higiene de manos.

COMUNICACIONES ORALES

GRUPO 5. ENFERMEDADES INFECCIOSASY PARASITARIAS.
INMUNIZACIONES
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AUMENTO DE LA COBERTURA VACUNAL EN NINOS DE RIESGO
MEDIANTE CAPTACION ACTIVA
Goicoechea Vera A(), Rey Gémez ML®), Ballesteros Gonzalez A®),
Lépez Canovas MC()
(Centro de Salud Huetor-Vega. Granada, Otura. ®)Centro de Salud Huetor-Vega

Objetivo. La Asociacion Espailola de Vacunologia recomienda la vacu-
nacion antigripal en nifios mayores de 6 meses con enfermedades cronicas
por el mayor riesgo de presentar complicaciones importantes. A pesar de
ello, son pocos los ninos de riesgo que cumplen esta recomendacion. El
objetivo de este estudio fue comprobar la cobertura antigripal en nifios
de riesgo en nuestro centro de salud y el aumento de esta cobertura
mediante captacion activa.

Material y método. De la base de datos se obtuvo el listado de
nifios de riesgo entre 0 y 14 afios. Se comprob6 cudntos de estos ni-
fios habian recibido la vacuna antigripal en la campaia 2009-10. En
la campafia 2010-11, con la colaboracion de enfermeria, se realizo la
captacion activa aprovechando consultas por otros motivos y mediante
aviso telefonico.

Resultados. En la campaiia 2009-10 de un total de 1.260, 118 pre-
sentaban factores de riesgo y la cobertura vacunal fue del 11,3%. En la
campaiia 2010-11 de un total de 1.325, 130 presentaban condicion de
riesgo. Se pudo contactar con 112 de estos nifios y tras la intervencion
se vacunaron 89 (68,4%) con p <0,001.

Conclusion. La captacion activa aumenta significativamente la co-
bertura de la vacunacion antigripal en nifios de riesgo.

26
DOS CASOS DE INFECCION POR EL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO
Serrano Barasona C, Casademont Pou RM, Marti Garcia I,
Knorr Puigdemont A, Portella Serra A
Vaallcarca-Sant Gervasi, Barcelona

Objetivo. Aportar nuestra experiencia sobre la importancia y difi-
cultad para descartar el abuso-maltrato ante una infeccion por HPV en
la infancia.

Casos clinicos. Aportamos dos casos:

— Unanifiade 11 anos, procedente de Bolivia, que presenta desde los 9
anos nodulos y papulas en la mucosa oral, que se han ido extendien-
do. La biopsia fue tipica de la Hiperplasia Epiteliar Focal (HEF), pero
la PCR detecto el virus HPV tipo 11 (no el 13 6 32 caracteristicos de
la HEF), lo que complicé poder afirmar este diagnostico.

— Nifia de 4 afos que consulta por formaciones papilomatosas peria-
nales. No hay signos de penetracion; la actitud de la nifia es normal.
La enviamos a un equipo multidisciplinar especializado en abusos o
malos tratos. Realizan 2 veces aspirado negativo, las entrevistas con
psicologos no indican signos de sospecha. A la pareja del padre le
han extirpado verrugas genitales.

Conclusion. Los VPH pueden provocar varias patologias en la mucosa
oral o genital o perianal y Asistencia Primaria suele ser el primer lugar
al que acuden. Es necesario un diagnostico diferencial para distinguir el
origen venéreo o casual.

27
ACTUACION EN URGENCIAS FRENTE A LA SEPSIS MENINGOCOCICA
Bote Mohedano J, Gonzalez Prieto A, Sinchez Granados J,
Murga Herrera V, Sabin Carrefio S, Fernandez De Miguel S, De Lamas Pérez C
Hospital Universitario de Salamanca

Introduccioén. La sepsis meningoccica es una de las patologias mas
graves en la infancia, siendo uno de los retos diagnésticos en pediatria.

PEDIATRIA INTEGRAL
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Objetivo. Analizar la actuacion en urgencias ante la sospecha de sepsis
meningocdcica y el impacto de la misma en la mortalidad.

Meétodos. Estudio observacional retrospectivo de los casos de me-
ningococemia registrados en el Hospital Clinico de Salamanca entre el
01/01/06 y el 28/02/11.

Resultados. Se registraron 13 casos, de los 9 confirmados, 8 fueron
por cepa B (edad media 3 afios) y 1 por cepa C (edad media 3 meses).
Los sintomas y signos mds frecuentes fueron: taquicardia (100% de
los casos), fiebre (92,30%), afectacion del estado general (76,92%),
mala perfusion periférica (69,23%) y petequias (61,54%). En todos los
pacientes se realizé expansion con cristaloides, necesitando el 41,65%
administracién de coloides. Un 84,62% precisaron firmacos vasoactivos.
E1 92,30% recibieron antibioterapia de amplio espectro. El 7,7% de los
pacientes fallecieron. Los casos de adecuada expansion de la volemia
tuvieron una evolucion favorable.

Conclusiones. Es importante el diagndstico precoz en la sepsis me-
ningococica por las implicaciones pronosticas. Realizar una adecuada
resucitacion junto con la administracion de antibioticos es trascendental
en la supervivencia.

28
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA VARICELA EN EL DEPARTAMENTO 12
DE SALUD DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
Gomez Sanchez D(), Ramos Gracia M(), Aparisi Bono B(),
Penuelas Ruiz JA®, Diestro Contreras A®)
(Centro de Salud de Beniopa. Gandia, Valencia. Salud Piblica de Gandia

Introduccion. Desde el 2007 el Comité Asesor de Vacunas de la Aso-
ciacién Espaiiola de Pediatria recomienda la vacunacion de varicela con 2
dosis, ;ha cambiado el perfil epidemiologico de la enfermedad?

Objetivo. Analizar el ntimero de casos de varicela en nuestro de-
partamento entre 2005-2007 (vacunacion de varicela con 1 dosis) y
2008-2010 (vacunacién de varicela con 2 dosis).

Material y métodos. Estudio descriptivo a partir de los datos epide-
miologicos aportados por Salud Puablica.

Resultados. Existe un aumento de la incidencia de varicela en el
departamento entre 5-10 afios y en mayores de 25 afios a pesar de la
vacunacion.

Casos de varicela en el departamento 2005-2010

Edad 0-5 5-10 10-15 15-25  Mayor de 25
2005-2007 1.414 304 64 65 116
2008-2010 1.694 541 86 78 188

Conclusiones. Paradojicamente al cambio de pauta vacunal, pensa-
mos que el aumento de la incidencia en el departamento entre los nifios
de 5-10 aflos a partir de 2008, se debe a que la declaracion de varicela
es nominal y automatica a través de Abucasis (Sistema informatico del
Servicio Valenciano de Salud) por lo que a partir de esta fecha la exhaus-
tividad de la declaracién sea mayor.

29
MUCOSITIS SEVERA EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE
Vazquez Garcia L, Crujeiras Martinezy, Garcla Sanchez N,
Cutrin Prieto JM, Iglesias Diz JL, Alvez Gonzalez F
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela

Introduccion. El sindrome de Stevens-Johnson (SJS) es una enferme-
dad vesiculo-ampollosa que afecta a piel y mucosas, y que puede tener
una importante morbimortalidad. En nifos la etiologia mas frecuente
es infecciosa, especialmente Mycoplasma pneumoniae. Presentamos un caso
de SJS de origen infeccioso con presentacion atipica.

Caso clinico. Nifio de 13 afios con fiebre y lesiones dolorosas en
mucosa orofaringea y glande de tres dias de evolucion, sin respuesta a
nistatina topica. En las semanas previas padecié amigdalitis y neumonia
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atipica, que fueron tratadas con penicilina y azitromicina, respectivamen-
te. Al ingreso se instaura tratamiento con fluconazol y aciclovir, con la
sospecha de candidiasis orogenital o estomatitis herpética sobreinfectada.
Inicialmente se produjo empeoramiento clinico, con aparicién de tlcero-
costras en los labios y lesiones en diana en el glande, respondiendo bien
a corticoterapia. La evolucion clinica y el estudio anatomopatologico
resultaron compatibles con un SJS, aunque sin afectacion cutanea, y se
demostré M. pneumonice como agente causal. En la literatura hay publicados
mas de 10 casos de SJS sin lesiones cutdneas.

Conclusiones. La mucositis, con o sin lesiones cutdneas asociadas,
es una forma de manifestacion extrapulmonar de la infeccion por M.
pneumoniae, debiendo considerarse este agente ante todo caso de muco-
sitis severa.

GRUPO 5.ALERGIA E INMUNOLOGIA
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PRICK TEST, HERRAMIENTA EFICAZ EN ATENCION PRIMARIA
Baba Moadem Z, Moya Calaf G
CASAP Can Bou, Barcelona

Objetivo. La alta morbilidad de la patologia alérgica causa muchas
derivaciones a los centros de alergologia hospitalaria. Las pruebas de
prick test realizadas en centros de Atencion Primaria pueden evitar las
demoras y la carga asistencial hospitalaria.

Material y métodos.

Estudio descriptivo. La unidad aplica un protocolo diagnéstico mediante
anamnesis dirigida, la realizacién de una prueba cutanea (prick test) con una
bateria de alérgenos estandarizados y otros alérgenos especiales en caso de
sospecha de alergia alimenticia. El estudio se completa, si procede, con una
espirometria, determinacion de la IgE total e IgE especifica. En casos de urti-
carias alimenticia y prick test positivo se realiza el estudio de Phatiatop. Segin
los resultados se plantea la conducta a seguir, con evitacion de alérgenos
identificados, tratamiento sintomatico y vacunacion cuando sea preciso.

Resultados. Durante el aio 2010 se practicaron 488 prick tests en
nuestro centro de Atencién Primaria, siendo los alérgenos mas frecuentes
hallados los acaros, seguidos, con menos cuantia, el resto de alérgenos.

Conclusiones. La prueba de prick test en Atencion Primaria es una
herramienta muy eficaz para el manejo del paciente alérgico y evitar las
demoras en los centros de alergologia hospitalaria.

GRUPO 6. ACCIDENTES, INTOXICACIONES
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;PRECISAN LOS TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS TODA LA
RADIOLOGIA QUE HACEMOS?
Pifiol Romero S, Elnayef Elnayef H, Martinez Mejias A, Young C,
Sanchez Mateo A, Lopez De Rozas D
Consorci Sanitari de Terrassa

Objetivos del trabajo. El objetivo primario de este estudio es revisar
a aquellos pacientes diagnosticados de traumatismo craneoencefalico,
identificar si han sido sometidos a algun tipo de prueba complementa-
ria y si estaba correctamente indicada en cada caso para proponer una
estrategia de mejora.

Material y métodos. Hemos revisado retrospectivamente las historias
clinicas de los menores de 16 afios con traumatismo craneoencefalico
que acudieron a nuestro servicio de urgencias de pediatria entre enero
y junio de 2010.

Resultados. Hemos identificado a 319 pacientes, 103 menores de 2
anos y 216 de mayores de 2 aos.

Concretamente, del total de 119 pacientes a los que se realizo al-
gun tipo de prueba complementaria a 111 se les practico radiografia
de craneo, a 8 se les realizo unTAC y a 3 se les realizo radiografia de
craneo + TAC.



Conclusiones. Podemos concluir que del total de nifios que acudieron
a urgencias unicamente 44 fueron sometidos a pruebas complementa-
rias de neuroimagen con una indicacién correcta segun el protocolo
diagnostico-terapéutico SEUP-AEP edicién 2010.

A pesar de existir protocolos consensuados y accesibles de manejo
del TCE, el porcentaje de pruebas radiologicas solicitado incorrectamente
es elevado en nuestro centro. Estos datos nos motivan a realizar una
estrategia de mejora.

32
PROTOCOLOS SANITARIOS PARA DOCENTES DE UN INSTITUTO DE
SECUNDARIA EN CASO DE ENFERMEDAD O ACCIDENTE
Coma Colom C, Zafra Agea JA, Pujol Messeguer MT, Fumado Pérez I,
Ena Vidal MR
CAP Les Planes Sant Joan Despi, Sant Joan Despi

Introduccion. Dentro del Programa Salut i Escola de Catalunya, uno
de los elementos integradores de los sanitarios en los centros ha sido la
colaboracion con los docentes.

Objetivos.

—  Desarrollar a peticion de los docentes un protocolo para saber qué
pautas seguir en caso de accidente o enfermedad.

- Estudiar hasta donde queda la responsabilidad del profesorado.

- Control de la farmacia que debe tener el centro.

— Desarrollo de como administrar medicamentos en caso de necesi-
dad.

Ambito de trabajo: Instituto Secundaria Francesc Ferrer i Guardia
Sant Joan Despi (Barcelona).

Material y métodos.

—  Fabricacién de un protocolo con 9 probables problemas que puedan
acaecer en el centro con el alumnado.

~ Hoja para administracién medicamentos.

— Hoja control farmacia centro.

—  Asesoramiento legal.

Resultados.

—  Valoracién positiva de los docentes en la entrega de protocolos: (con-
tusiones, convulsiones, ahogamiento, fiebre, heridas, hemorragias,
hipoglucemias, insolacién, picadas).

— Revision a nivel claustro de los documentos entregados y posterior
utilizacion.

— Colocacion en cada clase del dossier con los protocolos actuacion.

- Utilizacién de la hoja de administracién medicamentosa en el anexo
de la matricula al centro.

—  Compromiso de control del botiquin del centro.

Conclusiones. La implicacion del sanitario ha sido indispensable
para la ejecucion y desarrollo del protocolo no existente en el centro
educativo.

33
“JUEGO DE LA ASFIXIA”: UNA ACTIVIDAD POTENCIALMENTE MORTAL
A TENER EN CUENTA EN ATENCION PRIMARIA
Gonzalez L(", Iglesias Deus A(), Ares Paredes R(), Garcia Caeiro D®),
Pumarega Vergara M®), Trabazo Rodriguez SO, Fernandez Sanmartin M()
(VHospital Clinico Santiago de Compostela, Santiago de Compostela. )Fundacion Publica
Urxencias Sanitarias 061 de Galicia. ®)Centro de Saude da Estrada, Pontevedra

Introduccion. El juego de la asfixia es una practica de riesgo lleva-
da a cabo por adolescentes, cuya incidencia y consecuencias son poco
conocidas, aunque suele darse en adolescentes varones. Consiste en la
provocacion voluntaria y recreativa de una asfixia mediante estrangu-
lacién u otros métodos, practicado individualmente o en grupo. Sus
consecuencias son impredecibles y varian desde pequefias pérdidas de
conciencia y traumatismos leves hasta la muerte.

Caso clinico. Adolescente de 15 ailos sin antecedentes conocidos de
interés, que presenta pérdida de conciencia persistente tras un juego de
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asfixia mediante ahorcamiento con una soga, en presencia de dos amigos.
Precis6 reanimacion cardiopulmonar avanzada, ventilacién mecdnica y
traslado urgente a la UCIP de referencia. Se mantuvo con ventilacion
mecanica durante 8 horas, recuperando posteriormente el nivel de con-
ciencia, sin evidencia de secuelas neuro-psicoldgicas.

Comentarios. Los pediatras de Atencién Primaria deben conocer la
posibilidad de que los adolescentes realicen “juegos de asfixia” y estar
preparados para atenderlos. Es precisa una evaluacién completa de estos
pacientes ya que suelen tener otros trastornos conductuales previamente
no detectados. Lo ideal seria que el pediatra realizara mediante una en-
trevista dirigida la deteccion precoz de los pacientes de riesgo para asi
evitar su morbi-mortalidad.

GRUPO 6. PAIDOPSIQUIATRIA
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DETECCION DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN EDUCACION
PRIMARIA MEDIANTE EL CUESTIONARIO DE CAPACIDADES Y
DIFICULTADES SDQ EN UNA ZONA BASICA DE SALUD
Gargallo Garcia L, Morena Hinojosas JV, Cardona Chacén C,
Cornejo Figueroa A, Nasra Jaddou S, Rada Casas H
Centro de Salud Puertollano I1, Ciudad Real

Objetivo. Valorar la utilidad del cuestionario de capacidades y dificul-
tades (SDQ) para la deteccion de problemas de salud mental en la pobla-
ci6n infantil de Educacion Primaria de nuestra Zona Basica de Salud.

Sujetos, material y métodos. Los padres cumplimentaron 194 cues-
tionarios de nifios de nuestra Zona Basica de Salud (97% de participa-
cién). Se contrastaron con la historia clinica. Analisis descriptivo de los
resultados y prueba de chi cuadrado.

Resultados. Segtn el SDQ, detectamos posibles problemas emociona-
les en un 17% de nifios; problemas de conducta en el 19,6%; signos de
hiperactividad en el 21%; problemas con los companeros en el 11,9% y
en el 17% en la valoracion global. Un 23,2% mostraba posibles problemas
en su conducta prosocial. De los nifos con SDQ totalmente normal, un
13% habia tenido patologia psicoldgica o trastornos “menores” (enure-
sis, convulsiones febriles, encopresis...). En los nifios con uno o varios
parametros alterados en el SDQ, un 50% (p<0,001) tenian historia de
problemas psicologicos; y, de ellos, la mitad “mayores” (déficit de aten-
ci6n, trastornos psicopatol6gicos).

Conclusion. El cuestionario de capacidades y dificultades SDQ es una
herramienta 1til para la deteccion de posibles problemas psicoafectivos
y de conducta en la infancia.

35
TDAH Y TRASTORNO BIPOLAR. A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO
Hernandez Martinez M, Navarro Navarro ]
CAP Collblanch, Barcelona

Anamnesis. Nifio de 12 afios que debuta a los 5 con trastorno oposicio-
nista-desafiante. Rendimiento escolar bajo. Dificultad en la lectura, problemas
de relacién con compatieros. Llora con frecuencia, muestra gran dependencia
de su madre y manifiesta que “se quiere matar con un cuchillo”.

Antecedentes familiares. Madre con depresién mayor, familiares con
toxicomania y otras enfermedades psiquidtricas no filiadas. Antecedente
de violencia intrafamiliar.

Exploracion clinica. Anodina.

Procedimientos diagndsticos. Cumple criterios DSM-IV para el TOD
y para TDAH. Analitica normal incluyendo determinacién de hormonas
tiroideas.

Evolucién. Diagnosticado de TDAH a los 6 afios, sigue tratamiento
con dimetilfenidato a pesar de lo cual presenta mala evolucion, requi-
riendo dos ingresos hospitalarios a los 10 afios por crisis de agitacién
con violencia fisica hacia su tia e intento de precipitacion por ventana.
Posteriormente se diagnostica Trastorno Bipolar (TB).
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Tratamiento actual. Atomoxetina, valproato sodico, risperidona y
quetiapina.

La comorbilidad del TDAH y TB se presenta en un 23% (1% de pre-
valencia de trastorno bipolar en poblacién general).

Puede existir superposicion clinica en estos trastornos por lo que es
muy importante conocer los criterios clinicos diferenciales.

Conviene un alto indice de sospecha ante los signos propios de TB
para derivar al nifio al psiquiatra infantil.

36
TDAH. LOS PEDIATRAS DE ATENCION PRIMARIA,

;LO DIAGNOSTICAMOS O TRATAMOS EN DEMASIA?
Casademont Pou RM, Serrano Barasona C, Marti Garcia I,
Knorr Puigdemont A, Pérez Gaiidn J, Portella Serra A, Minguell Cos R
CAPVallcarca Sant Gervasi, Barcelona

Introduccién. El TDAH es un sindrome que afecta a la capacidad
de mantenerse quieto, concentrarse y/o prestar atencion. Los pediatras
sabemos que estos sintomas en la infancia pueden formar parte del
comportamiento normal de este periodo vital.

Objeto del estudio. Valorar nuestra actuacion en el tratamiento del
TDAH en dos Areas Basicas de Barcelona para confirmar o descartar un
sobretratamiento.

Material y métodos. Estudio transversal. Se revisaron todas la historias
clinicas de los nin@s entre 6 y 15 aflos con el diagnostico de TDAH. Nos fi-
jamos en el tratamiento, quién lo prescribe y en el seguimiento realizado.

Resultados: 105 TDAH, 75 ninos y 30 nifias (2% de la poblacién asig-
nada). Solo el 15% seguian tratamiento en el centro de referencia CSMIJ.
Un 13% tratamiento solo psicoterapia, 70% farmacologico exclusivo. El
seguimiento lo comparte el pediatra con el psiquiatra.

Conclusiones. Teniendo en cuenta que la prevalencia en la poblacién
general estd entre el 3 y 7%, nuestros resultados estan por debajo, pu-
diéndose descartar el “supuesto” sobrediagndstico y/o sobretratamiento.
Es importante siempre contrastar los datos de nuestra practica diaria en
AP con la evidencia cientifica.

GRUPO 7. GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION

37
RECOMENDACIONES DIETETICAS PEDIATRICAS EN ALTERACIONES
METABOLICAS
Coma Colom C, Garcia R, Hurtado Aguilar S, Zafra Agea |
CAP Les Planes Sant Joan Despi, Sant Joan Despi

Introduccion. En la infancia es importantisimo favorecer condiciones
y habitos alimentarios saludables, mas con alteraciones metabolicas.
Objetivo.
— Incrementar conocimientos saludables en habitos de vida.
- Creacién documentos informativos alimenticios para profesionales
y pacientes a nifios/as con alteraciones metabolicas.
- Ofrecer alternativas alimentarias con la participacion usuarios.
Material y métodos. Estudio experimental para usuarios del Servicio
Atencién Primaria (SAP) Baix Llobregat Centre Barcelona, con 17 equi-
pos, 56 pediatras, 51 Diplomados Enfermeria (DI), poblacién pediatrica
de 56.291.
Realizacion de actividades educativas a pacientes con intolerancia a
la lactosa, a la proteina leche de vaca y alergia al huevo y gluten.
Cronograma: reuniones mensuales del grupo trabajo constituido
por 4 (DI), 1 nutricionista y 1 administrativo de septiembre de 2010 a
febrero de 2011.
Charlas a padres, presentaciones power point, folletos informativos
e intercambio de experiencias.
Resultados. Elaboracion de 4 documentos para profesionales y pa-
cientes: intolerancia (lactosa, proteina de la leche vaca), alergia (huevo,
gluten).
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Los equipos pediatricos SAP y pacientes revisaron evaluando positi-
vamente la documentacion.

Incorporacion Intranet SAP documentacion.

Conclusiones. La finalidad del estudio identifica necesidades sobre
la educacion de pacientes con problemas metabolicos ofreciendo alter-
nativas/conocimientos y mejorando el estilo de vida.

Valoramos positivamente estos grupos de trabajo, asegurando con-
tinten, para revisar periédicamente las novedades que puedan ser ttiles
para la practica clinica diaria.

38
DOLOR ABDOMINAL EN CONSULTA
Pérez Tabernero MJ, Ramos P, Mate T, Acevedo C
Centro de Salud Tres Cantos I.Tres Cantos, Madrid

Introduccion. Estudio retrospectivo del Dolor Abdominal Agudo en
una Consulta de Pediatria durante el afio 2010.

Objetivo. Conocer la incidencia, nimero de consultas y estudios
complementario realizados.

Resultados. El estudio se realiz6 sobre 4.018 historias de nifios me-
nores de 14 aflos, en un Cemitrp de Sanid del Norte de la Comunidad de
Madrid considerado peri-urbano. Se descartaron los nifios con sospecha
clinica de GEA y los que tenian una patologia crénica digestiva. 129 nifios
consultaron por esta patologia. Edad: 5 afios y menores: 28(21,7%), 6
al0 aflos: 67 (51,95), de 11 a 14 afios: 34 (26,3%). Distribucién por
sexo: 63 varones (48,7%) y 66 mujeres (51,2%).

Clinica. En 57 historias consta la localizacion del dolor. Sintomas
acompanantes: anorexia, fiebre, mareo, el mds frecuente fue la relacion
con la ingesta. Estudios complementarios: laboratorio: 26 (20,1%), Rx
5 (3,87%), ECO 8 (6,20%). Derivamos al Hospital a 9 nifios (6,97%),
un nifo fue ingresado con el diagnostico de apendicitis. La media de
consultas generadas por este episodio fue de 1,7. Precisaron tratamiento
médico 13 nifios (10%).

Conclusiones.

- El dolor abdominal agudo es una consulta frecuente en Atencion

Primaria.

— En muy pocas ocasiones requiere eximenes complementarios.
—  Genera pocas consultas sucesivas.
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ANALISIS DE LOS INGREDIENTES DE LOS TARRITOS DE FRUTAS Y SU
ADECUACION A LAS RECOMENDACIONES ACTUALES
Latorre Navarro L, Salmerén Ruiz MA, Del Rosal Rabes T, Triana Junco M,
De La Casa Ventura Y, Gonzalez Gallardo M, De Augusto Claudino I
Hospital Universitario Infantil La Paz, Madrid

Objetivo. Analizar la composicion de los tarritos de frutas comer-
cializados en Espafa y su adecuacion a la Directiva Europea 2006/125/
CE y a las recomendaciones de la ESPGHAN y CEE.

Meétodos. Analisis de la composicion de los tarritos de frutas de las
principales marcas comercializadas en Espaila mediante la lectura del
etiquetado facilitado en Internet.

Resultados. De un total de 66 productos analizados: 44 (66,6%)
estan recomendados a partir de los 4 meses, 16 (24,2%) a partir de
los 6,2 (3%) a partir de los 8 y 4 (6%) a partir de los 12. De los 44
a partir de los 4 meses: 4 (9%) contienen aztcar afiadido, 1 (2,2%)
miel y un 13,6% un etiquetado confuso. De los 16 a partir de los 6
meses: 12 (75%) azticar anadido, 3 (18,7%) leche desnatada, 1 (6,2%)
miel y 1 (6,2%) aceite vegetal. Todos los tarritos analizados contienen
vitamina C.

Conclusiones. Todos los productos analizados cumplen la ley vigente.
Aunque el aztcar aftadido y la miel estdn permitidos, deberian reducirse
para prevenir la caries dental. El etiquetado debe recoger fielmente los
tipos de frutas que contiene. El uso de leche desnatada deberfa regularse.
Debe recomendarse el uso de productos naturales.
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ENFERMEDAD DE CROHN: 4 CASOS DE PRESENTACION NO HABITUAL
De Castro MJ, Pias-Peleteiro L, Mota Lifiares C, Iglesias Diz L,
Cutrin Prieto JM, Alvez Gonzilez F
Centro Hospitalario de Santiago de Compostela

Introduccién y objetivo. La enfermedad de Crohn (EC) es una en-
fermedad inflamatoria intestinal de etiologia multifactorial que debuta
frecuentemente con dolor abdominal, diarrea y pérdida de peso, aunque
el inicio puede ser insidioso con sintomas inespecificos. Presentamos una
serie de cuatro casos de EC sin debut clasico.

Casos clinicos. Caso 1. Varén de 13 aflos con tumefaccion y erite-
ma labial de varios afios de evolucion y ferropenia. La biopsia de labio
mostrd granulomas no necrotizantes. Caso 2. Varén de 12 afios con lesién
cutanea palpable y dolorosa a nivel pretibial compatible con eritema
nodoso. Caso 3. Nifla de 11 afios con anemia ferropénica de 1,5 aflos de
evolucion, elevacion mantenida de VSG y trombocitosis. Caso 4. Nifia de
9 aflos con masa palpable en fosa iliaca derecha y miltiples adenopatias
mesentéricas. En todos los casos la endoscopia evidencia signos y datos
anatomopatoldgicos diagndsticos de EC.

Conclusion. La EC es una entidad sistémica, en ocasiones de inicio insi-
dioso o atipico, que puede condicionar un retraso diagnéstico. Se debe con-
siderar EC ante cuadros inespecificos de larga evolucion o extraintestinales.

GRUPO 7. MISCELANEA
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE LAS COMPRESIONES TORACICAS

REALIZADAS POR ALUMNOS DE MEDICINA TRAS UN CURSO DE RCP
INTERMEDIA IMPARTIDO POR RESIDENTES DE PEDIATRIA

Gonzalez Calvete L(), Iglesias Deus A(), Mirds Veiga A(), Moure Gonzilez

JDM), Mufiiz Fontan M®, Maneiro Freire M®), Martin6on Sanchez JM(®)

(DHospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela.
@)Complexo Hospitalario de Ourense. ®)Centro de Saide de Silleda

Objetivo. Analizar la calidad de las compresiones toracicas reali-
zadas por alumnos de 5° de Medicina tras recibir un curso practico de
reanimacion cardiopulmonar (RCP) intermedia impartido por médicos
residentes de Pediatria.

Material y métodos. Se realizaron X cursos en los que participaron
173 alumnos. Se realiz6 un analisis de los datos recogidos a través de
un dispositivo Q-CPRmeter de Laerdal® colocado sobre el pecho de un
maniqui tamafo adolescente, mientras realizaban 2 minutos de RCP.

Resultados. Se obtuvieron datos de 148 participantes, de los cuales
el 59% eran mujeres de complexion media. La media de compresiones
profundas fue de 51%, alcanzdndose la frecuencia diana (100/min)
en el 54%. El tiempo medio destinado a las compresiones fue del 77%
del tiempo total. Los participantes se detuvieron antes de transcurrir 2
minutos en el 73% de los casos.

Conclusiones. La ensefianza de la RCP debe incluir la evaluacién
cuantitativa de los parametros de calidad de las maniobras, que puede
servir como método de evaluacion y también como un refuerzo del
aprendizaje. Tras un curso practico con una duracion breve, los alumnos
de la asignatura de pediatria son capaces de realizar las maniobras de
RCP basica con una calidad aceptable.
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PERCEPCION DE LA CALIDAD DE UN PROGRAMA DE FORMACION EN
REANIMACION CARDIOPULMONAR INTERMEDIA PEDIATRICA PARA
ALUMNOS DE MEDICINA IMPARTIDO POR RESIDENTES DE PEDIATRIA
Gonzalez Calvete L, Iglesias Deus A, Miras Veiga A, Moure Gonzalez JD,
Crujeiras Martinez V, Rodriguez Nuiez A, Martinén Sanchez JM
Hospital Clinico de Santiago de Compostela

Objetivo. Conocer la opinién de un grupo de alumnos de la
asignatura de Pediatria acerca de la calidad de un nuevo programa
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de formacion en reanimacion cardiopulmonar (RCP) pedidtrica in-
termedia.

Material y métodos. Se realizé un curso practico de RCP pediatrica
intermedia de 4 horas de duracién. Posteriormente los participantes
contestaron una encuesta acerca de la calidad del curso.

Resultados. Se obtuvieron 169 encuestas de 173 alumnos. Todos ellos
consideraron interesante el contenido del curso y adecuada su duracion.
El 98% opinaron que los conceptos y los procedimientos fueron expli-
cados con claridad. El 98% se mostraron muy satisfechos con el curso.
El mismo porcentaje opinaron que se deberia incluir mas formacion
practica durante el pregrado y el 100% consideran que las técnicas de
simulacion facilitan el aprendizaje de la RCP

Conclusiones. El formato de curso propuesto se adapta a las necesi-
dades de los alumnos, quienes perciben la importancia de la formacion
practica en RCP. Los residentes de pediatria pueden tener un papel im-
portante en la formacion practica de los alumnos de Medicina.

GRUPO 8. NEFROLOGIA, INFECCION URINARIA
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LA EXCRECION URINARIA DE ACIDO FERULICO ES UN FACTOR DE
RIESGO DE INFECCION URINARIA EN LACTANTES
Uberos Fernandez J(), Moreno Garcia L®), Molina Oya M®), Fernandez-
Puentes V), Rodriguez-Belmonte R®), Nurmi T®, Mufioz-Hoyos A®)
(Hospital Clinico San Cecilio, Alfacar. @Hospital Clinico San Cecilio, Granada.
()Centro de Salud Izmalloz. ) Universidad de Kuopio. Finlandia

El dcido fertlico (AF) es el dcido fendlico mas abundantemente
excretado por orina tras recibir una dieta rica en cereales.

Se le ha reconocido actividad in vitro como inhibidor de la interleu-
cina & con efecto proinflamatorio y activador de neutréfilos. El presente
estudio plantea el andlisis de la excrecion urinaria de acidos fenoli-
cos en pacientes reclutados durante el desarrollo del ensayo clinico IS-
RCTN16968287: profilaxis con cranberry de la ITU.

Meétodos. Se reclutan 192 pacientes con edades comprendidas entre 1
mes y 13 afios, que se siguen durante un afio. Se determina la excrecion
urinaria a las 8 am, de dcidos fenolicos de origen dietético por HPLC. Se
realiza un andlisis de Kaplan-Meier y regresion de Cox.

Resultados. La excrecién urinaria de AF es elevada por debajo de
1 afio de edad. El aumento en la excrecion urinaria de AF se relaciona
con el predominio de cereales en la dieta. Observamos aumento muy
significativo del riesgo de ITU relacionado con la excrecion de AF (RR
1,06; C195% 1.024-1.1; p=0,001).

Conclusiones. La excrecion urinaria de AF es un factor de riesgo
hasta ahora no descrito que podria explicar, en ausencia de otros defectos
anatomicos, la mayor prevalencia de ITU entre los lactantes.
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LACTANTE CON LESIONES PETEQUIALES AGUDAS. DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DESDE ATENCION PRIMARIA
Iglesias Deus A, Gonzalez Calvete L, Trabazo Rodriguez S,
Fernandez Sanmartin M, Martindn Sanchez JM
Hospital Clinico Universitario de Santiago, Sigiieiro

Nifio de 7 meses que consulta por lesiones petequiales. En los dias
previos, habia iniciado un cuadro respiratorio febril, por lo que reci-
bia tratamiento con amoxicilina-clavulanico. En la analitica realizada, se
objetivé anemia y trombopenia, decidiéndose el ingreso hospitalario
con la sospecha diagndstica de purpura trombocitopénica, iniciandose
tratamiento con gammaglobulina iv. Al rehacer la historia clinica, la madre
refiri6 que habia tenido una deposicion “marronacea” y que no habia
orinado en las ultimas 18 horas. En la bioquimica sanguinea presentaba
niveles elevados de urea y creatinina, que no mejoraron con expansion
volumétrica. En el sedimento urinario se observaron cilindros y en el
frotis de sangre periférica, esquistocitos. Se diagnostico de sindrome
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hemolitico urémico diarrea +, iniciandose tratamiento de sustitucion
renal con hemodiafiltracién veno-venosa continua. La evolucion clinica
fue favorable, con recuperacion de la diuresis y la funcion renal al cabo
de 8 dias, aunque persiste proteinuria. La fisiopatologia toxico-inmune
de este proceso y potenciales efectos de la terapia con inmunoglobulinas
podrian explicar la clinica y la rdpida evolucion de nuestro paciente. La
aparicion de petequias en un lactante obliga a realizar una evaluacion
clinica exhaustiva, teniendo en cuenta que el diagnostico diferencial es
amplio y con importantes implicaciones terapéuticas.
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ESTANCAMIENTO PONDOESTATURAL Y SED PERMANENTE:
¢:EN QUE DEBEMOS PENSAR?
Fuertes Moure A, Fernandez Rey A, Curros Novo C, Puente Puig M,
Gil Calvo M
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela, Ferrol

Introduccion. La cistinosis es un error congénito del metabolismo
raro. La forma nefropatica infantil debuta entre los 3-6 meses, con ano-
rexia, vomitos, polidipsia y alteracion de la curva de crecimiento.

Caso clinico. Nifio de 11 meses con vomitos de 48 horas, afectacion
del estado general y signos de deshidratacion. Refieren estancamiento pon-
doestatural a partir del cuarto mes y poliuria con polidipsia en los ultimos
2 meses. En la exploracion fisica: rosario costal y craneotabes. La gasometria
capilar muestra acidosis metabdlica hipopotasémica. Con sospecha clinica
de tubulopatia, destaca: renina, aldosterona y PTH elevados; proteinuria,
hiperaminoaciduria, glucosuria y fosfaturia; excreciones fraccionadas de
Na y K elevadas, junto con una osteopenia generalizada. Cuadro compatible
con sindrome de Fanconi, siendo su primera causa la cistinosis. Se confirma
su diagnostico mediante niveles elevados de cistina intraleucocitaria en
polimorfonucleares de sangre periférica y estudio genético compatible
(deleccién de 57 Kb en homocigosis en el gen CTNS).

Conclusiones. Ante un lactante con estancamiento pondoestatural y
sed permanente, es importante tener en cuenta esta entidad y realizar una
tira reactiva de orina y un ionograma sanguineo. El hallazgo simultineo
de glucosuria y proteinuria junto con acidosis metabolica hipopotasémica
deben alertarnos sobre una tubulopatia proximal, entre ellas la cistinosis.

GRUPO 8. ADOLESCENCIA
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INTERCONSULTAS DE PSIQUIATRIA DURANTE LA ADOLESCENCIA
Malo Guillén JO, Farrés Sidera E®), Guillamén Gifre MM®),
Carrera Clota J®, Sanchez Collado R®, Arumi Parramén A
(WABSVall del Ges, Torello. Sant Viceng de Torello. ) ABS Manlleu, Manlleu.
(Medico ACUT Osona (Atencion Continuada Urgente Territorial). VABS Lluganes

Objetivo. Descripcion por edades de las interconsultas realizadas a
psiquiatria desde Atencién Primaria en poblacién adolescente en nuestra
poblacién que corresponde a dos cupos pediatricos y uno de adultos.

Material y métodos. Revisamos las interconsultas realizadas entre
2005 y 2010 y las clasificamos en grandes grupos patologicos cuya dis-
tribucién comparamos entre adolescencia temprana, media y tardia.

Resultados. De un total de 1.300 usuarios, promedio durante los 5
afos en esta franja de edad, se han efectuado 211 interconsultas, 115
chicos (57%) y 96 chicas (43%). 103 adolescencia temprana, 97 media
y tan solo 11 en la tardia.

Conclusiones. En primer lugar hemos observado que disminuyen
notablemente en la adolescencia tardia quiza en relacién con la baja
frecuentacion de nuestros usuarios en esta etapa.

Merece especial atencion la observacion de diferencias encontradas
entre los grupos de patologias en las diferentes etapas. Entre ellas ob-
servamos que durante la adolescencia temprana hay mayor presencia de
chicos con problemas de rendimiento escolar y en las tardias chicas con
trastornos de comportamiento.
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PATRON DE USO DE VIDEOJUEGOS ENTRE EL ALUMNADO DE
SECUNDARIA DE BARCELONA
Leyva-Moral JM(), Caixal Mata C), Montiel Pastor M(),
Montori Vila MA®, Morin Fraile VO, Perramo6n Montoliu X®
(DEscuela Superior de Enfermeria del Mar, Barcelona. ®)CAP Roger de Flor

Introduccion. Diversos estudios sugieren que existe una asociacién
entre el abuso de videojuegos (VODE) y el grado de ansiedad, fracaso
escolar y/o violencia juvenil. Objetivo: conocer el patrén de uso de VODE
entre el alumnado de ESO del distrito Eixample Dreta (Barcelona).

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal. Recogida de da-
tos mediante cuestionario anénimo autoadminsitrado de creacién propia
(marzo-mayo 2011). Analisis descriptivo mediante SPSS 19.

Resultados. Participaron 1.172 estudiantes (56,06% hombres; 43,94%
mujeres) de 6 centros de ESO. Edad media: 14,06 afios (DE 1,35). El
55,8% refieren “nunca/casi nunca” ponerse nerviosos/as, sobre todo chicas
(p<0,01). Mayor control parental entre chicos (“siempre/casi siempre”
50,4% chicos-34,4% chicas; p<0,01) que disminuye en cursos superiores
(p<0,01). E1 39,68% juega 1-2 dias laborables, <3 horas al dia entre se-
mana (64,41%) y los fines de semana (67,4%), observandose diferencias
significativas segun sexo y curso (p<0,01). Los mas utilizados son VODE
bélico/accion (17,23%). El 56,7% describe los juegos utilizados como
“nada/casi nada violentos”. Los juegos “violentos/muy violentos” son mas
utilizados entre chicos de 1°y 2° curso (66,24%; 157; p<0,01).

Conclusiones. Patron de consumo de VODE bajo/moderado, obser-
vandose diferencias en el patrén de uso segun sexo/edad. No se observa
conciencia de violencia. Son necesarias campafias de sensibilizacion.
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(EXISTEN LOS VOMITOS CICLICOS? ANALISIS DE SUS
CARACTERISTICAS Y MANEJO EN UNA SERIE DE CASOS
Triana M, Latorre Navarro L, Gonzalez Gallardo M, De Augusto Claudino I,
De La Casa VenturaY, Casas Rivero ]
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Objetivo. Mejorar el diagnéstico y manejo del sindrome de vomitos
ciclicos.

Material y métodos. Analisis retrospectivo de las historias clinicas de
los pacientes con diagnéstico de vomitos ciclicos seguidos en la Consulta
del Adolescente del HU La Paz.

Resultados. La edad media de diagnostico fue de 10,2 afios, mientras
que la edad media de inicio fue de 6,4. La media anual de episodios fue
de 5, con una duracién media de 3,5 dias. Todos los casos requirieron
alguna prueba complementaria previa al diagnostico. Un 50% de casos
presentaban, ademds, migrafia; un 40% gastritis cronica y un 30% hernia
de hiato. EI 90% precisaron ingreso hospitalario, el 40% en mas de 5
ocasiones. Las crisis se trataron con un antiemético, un protector gastrico
y/0 una benzodiacepina. En el 80% de los casos se pautaron profilaxis,
siendo la ciproheptadina el mas empleado, pero el peor tolerado. La
amitriptilina resulto ser el mas eficaz.

Conclusiones. Existe un importante retraso en el diagnéstico del
sindrome de vémitos ciclicos y un desconocimiento acerca de su ma-
nejo en la edad peditrica. Es preciso tenerlo presente como diagndstico
diferencial de otros procesos y realizar, en un futuro, mas estudios para
tratar de establecer el tratamiento mas adecuado.
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TRANSICION DE LA ASISTENCIA PEDIATRICA A ADULTOS
Garcia Navarro Y, Gimeno Arcos E, Picorel Novo E, Coiduras Charles A,
Subirana Garcia P, Gajans M
Institut Catala de la Salut. CAP La Maring, Barcelona

Justificacion. Evitar la pérdida de seguimiento en atencién sanitaria
de la poblacion comprendida entre los 15 y los 20 afios. Realizacion de



un protocolo de transicion de esta poblacion de pediatria a medicina

de familia.

Objetivo general. El adolescente continuard utilizando Centros de

Atencién Primaria como puerta de entrada al Sistema Sanitario.
Objetivos especificos.

- Adecuar el seguimiento de adolescentes con enfermedades cronicas
y riesgo social.

—  Facilitar la accesibilidad y relacion del adolescente con su nuevo
equipo.

Material y método.
Poblacién diana: adolescentes de 14 afios con los siguientes criterios
de riesgo:

1. Problemas de salud crénicos.

2. Familias con riesgo social.

3. Conductas de riesgo social.

Procedimiento:

1. Enla dltima visita con la enfermera pedidtrica realizar primera visita
de este protocolo.

2. Al finalizar la visita se dard a la familia las pautas de asignacion y
programacion con el equipo de atencién al adulto.

3. Confirmar que el adolescente comprende los problemas cronicos de
salud que padece. En caso de que no conozca su manejo, hacer la
educacion sanitaria pertinente y plasmarlo en el informe.

4. Plantear dificultades que puedan surgir en la demora o avance de la
transicion a nivel interno en el ambito de la Atencién Primaria.

GRUPO 9. HEMATOLOGIA, ONCOLOGIA
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VALORACION DE ESTADOS DE HIPERFERRITINEMIA EN EL NINO
Gallego Delgado L, Fernandez D, Redondo Sanchez D, Muriel Ramos M,
Mateos Diego A, De Lamas Pérez C, Dominguez P
Hospital Universitario de Salamanca

El hierro juega un papel esencial en muchos procesos fisiologicos,
pero en exceso puede provocar dafio celular. La ferritina es una protei-
na de depdsito de hierro, considerandose sus niveles elevados cuando
sobrepasan 300 ng/ml.

Objetivo. Presentar una serie de casos de pacientes pedidtricos con
hiperferritinemia (HF). Discutir su valor diagnostico y las indicaciones
de tratamiento quelante.

Material y métodos. Estudio retrospectivo observacional de pacientes
afectos de los siguientes sindromes.

Resultados.

— Sindrome hemofagocitico (SHF) congénito: ferritina 4.223 ng/

ml.

- SHF secundario a mononucleosis: ferritina 5.698 ng/ml.

— Talasemia maior: ferritina 1.353 ng/ml.

- Talasemia maior: ferritina 1.100 ng/ml.

— Déficit de piruvato kinasa (PK): ferritina 1.132 ng/ml.

- Déficit de PK: ferritina 1.046 ng/ml.

- Esferocitosis hereditaria: ferritina 865 ng/ml.

- Anemia sideroacréstica congénita: ferritina 721 ng/ml.

- Aplasia medular adquirida: ferritina 2.303 ng/ml.

- Sindrome de activaciéon macrofigica (SAM) en lupus: ferritina:

11.660 ng/ml.

Conclusiones. La HF es una situacion patologica que debe ser
investigada. En algunas enfermedades dificiles de diagnosticar (SHF,
hemocromatosis neonatal, SAM) la HF puede ser una clave diagnosti-
ca. En anemias constitucionales la HF es consecuencia de una absor-
cién intestinal excesiva junto con la sobrecarga férrica transfusional.
La indicacion de terapia quelante estd en discusion recomendandose
mantener valores de ferritina entre 500 y 1.000 ng/ml. La hemocro-
matosis familiar es un diagnostico a considerar en hiperferritinemias
que cursen sin anemia.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE TUMORACION EN COLA DE CEJA.
A PROPOSITO DE UN CASO
De Lamas Pérez C, Fernindez Alvarez D, Gallego Delgado L,
Muriel Ramos M, Mateos Diego A, Lozano Losada S, Gonzalez Prieto A
Hospital Clinico Universitario de Salamanca

Introduccion. Las tumoraciones en la cola de ceja en nifios pueden
deberse a multiples etiologias como quistes dermoides, lipomas u otros
procesos mds graves como linfomas o histiocitosis.

Objetivos. Diagnostico diferencial de los distintos procesos que
pueden originar una tumoracién de cola de ceja. Comunicacién de una
paciente afectada, diagnosticada finalmente de histiocitosis de células de
Langerhans (granuloma eosinéfilo).

Caso clinico. Nifia de 3 aflos derivada para estudio de masa en cola
de ceja de dos meses de evolucion, dolorosa a la palpacion, sin otras
manifestaciones. Analitica normal. Imagenes (ecograﬁa mapa 6seo, TAC,
gammagrafia) que muestran la presencia de una tnica lesion litica. Anato-
mopatologicamente se demostrd proliferacion clonal anormal de células
S-100 y CD1a positivas compatible con histiocitosis de células de Langer-
hans (Grupo III). Recibe tratamiento para enfermedad 6sea de localizacion
especial con cirugia y quimioterapia segun el protocolo LCH-III con buena
respuesta. Se realiza seguimiento durante 5 afios con remision completa.

Comentarios. Es importante el diagnostico diferencial de las masas
faciales, en relacion con un tratamiento adecuado y precoz, ya que pue-
den asociarse con procesos graves o de mala evolucion. La histiocitosis
de Langerhans es poco frecuente en nifos, presentando una expresion
clinica variable que condiciona su prondstico.
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ERITROBLASTOPENIA EN EL NINO. A PROPOSITO DE 2 OBSERVACIONES
Bote Mohedano J, Muriel Ramos M, Ferndndez Alvarez D, Gonzalez Prieto A,
Bautista Mezquita B, Gonzalez Idelfonso P Dominguez Manzano P
Hospital Universitario de Salamanca

Introduccion. La eritroblastopenia (EP) es la disminucion o ausencia
de produccion de precursores eritroides. Puede ser congénita (diversos
genes implicados) o adquirida (generalmente secundaria a virus, espe-
cialmente Parvovirus B19).

Objetivo. Presentacion de dos casos. Revision de los estudios necesa-
rios para su diagndstico, seguimiento y tratamiento segun su etiologia.

Caso clinico. Caso 1. Nifia (13 meses), derivada por anemia aguda, sin res-
puesta a gammaglobulina. Presenta fiebre (39°C), palidez, taquicardia, soplo
II/IV. No dismorfias. Hb 5,6 g/dl, Hto 16%, reticulopenia, Coombs directo y
PCR Parvovirus B19: negativos. Frotis sanguineo: linfocitos activados. Médula
osea: ausencia de eritropoyesis. Tratamiento: antibiotico y concentrado de
hematies. Normalizacion hemoglobina a los 2 meses. Caso 2. Niflo boliviano
(4 afos) derivado para estudio de anemia, Destacando palidez, aplanamiento
de occipucio, hipertrofia gingival, dientes displasicos con pérdida de esmalte.
Anemia normo-macrocitica, normocrémica con reticulopenia. Serologfas:
negativo. Frotis sanguineo y cariotipo: normal. Médula osea: descenso de
eritropoyesis. Gen RPS-19: negativo. Tratamiento: corticoides y concentrado
de hematies. Evolucion: buena respuesta a corticoides.

Conclusion. La EP se sospechara ante la presencia de anemia nor-
mocitica, normocrémica y arregerenativa. La forma transitoria es au-
tolimitada y de buen pronoéstico. La congénita es permanente y puede
asociarse a dismorfias.
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TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA COMPLICADA. MANEJO EN EL
PACIENTE PEDIATRICO
Redondo Sanchez D, Benito A,Mateos G, Gallego Delgado L, Alvarez AB,
De Lamas Pérez C, Lozano Losada S
Hospital Clinico Universitario de Salamanca

Los eventos tromboticos durante la infancia tienen una baja inciden-
cia. Sumanejo es especifico y diferente frente al del adulto.
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COMUNICACIONES ORALES

Objetivo. Presentar un caso de trombosis venosa profunda (TVP)
complicada.

Caso. Varén de 11 aflos que, tras una contusion en area inguinal,
comienza con dolor en extremidad inferior, aumento de volumen y tem-
peratura local, red venosa superficial y coloracion cianética. En la ecografia-
Doppler presenta trombosis de vena iliaca externa en relacién con TVP El
estudio de trombofilia confirma una mutacion del FactorV Leiden hetero-
zigoto. Recibi6 tratamiento con heparina de bajo peso molecular (HBPM)
continuando el tratamiento en domicilio. Al cabo de 2 semanas acude de
nuevo por sindrome febril y reaparicion de la clinica. En la eco-Doppler
presenta trombosis de vena femoral comun, profunda y superficial. La
clinica es compatible con sindrome postflebitico. Se trat6 con HBPM.

Discusion. La mutacion del Factor V Leiden es la causa mas frecuente
de trombosis. El defecto por si solo incrementa 5-20 veces el riesgo
de trombosis a largo plazo, sobre todo cuando se agrega otros factores
como traumatismos. En niflos el tratamiento de eleccion es HBPM. Las
complicaciones mas frecuentes de laTVP son el sindrome postflebitico
y el tromboembolismo pulmonar.

GRUPO 9. CIRUGIA PEDIATRICA

54
PATOLOGIA MALFORMATIVA ABDOMINAL: DEL DIAGNOSTICO
PRENATAL AL ABDOMEN AGUDO
Lozano Losada S, Gonzalez Ildefonso P, Cebridan Murifos C, Liras J,
De Celis L, Hidalgo F, Vinals F
Hospital Clinico Universitario de Salamanca

Introduccion. Las malformaciones congénitas intraabdominales son
entidades poco frecuentes, pero a tener en cuenta en el diagnostico
diferencial de patologia abdominal. La forma de presentacion abarca un
amplio espectro desde un diagnéstico prenatal, un hallazgo casual en un
niflo asintomatico, hasta una sintomatologia florida y variada.

Presentamos dos casos intervenidos en el Hospital Universitario de
Salamanca.

Primer caso: nifia de dos afios, asintomatica, diagnosticada prenatal-
mente de tumoracion quistica intraabdominal a la que se realiza laparos-
copia exploradora para filiar etiologia. Presenta masa en curvatura mayor
de estémago sugestiva de duplicacion gastrica no comunicante.

Segundo caso: nifia de 7 afios que presenta un cuadro de abdomen
agudo con pardmetros analiticos de infeccion bacteriana, llegandose al
diagnostico definitivo por ecografia abdominal al hallarse imagen suge-
rente de quiste de uraco sobreinfectado.

En ambos casos se realiza exéresis completa con buena evolucion
clinica.
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Conclusiones. Actualmente, la mayoria tienen un diagndstico pre-
natal. Algln caso, tras permanecer asintomaticas un tiempo variable,
puede presentarse a raiz de una complicacion, ya sea una sobrein-
feccion, abdomen agudo, hemorragias, etc. Es importante conocer
la existencia de estas patologias para realizar un correcto diagnostico
diferencial. El tratamiento requiere un abordaje multidisciplinar te-
niendo un papel fundamental la cirugia laparoscopica para diagnostico
y tratamiento.

GRUPO 9. PEDIATRIA PRENATAL, NEONATOLOGIA
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SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON RIESGO DE DMC (DISPLASIA
MADURATIVA DE CADERAS) EN ATENCION PRIMARIA. PAPEL DE LA
ECOGRAFIA DE CADERAS
Gomez Sanchez DO, Ramos Gracia M(), Oltra Benavent M®),
Collar Del Castillo JI®, Sequi Canet JM®)
(Centro de Salud de Beniopa, Gandia, Valencia. ®Hospital de Gandia

Objetivo. Conocer como influye la ecografia de caderas en el control
de los lactantes con riesgo de DMC.

Material y métodos. Se realiza seguimiento a lactantes con riesgo
de DMC desde 2005 a 2010. Se define como neonato con riesgo de
DMC aquellos con:

a. Exploracion patologica, Barlow y/o Ortolani positivos al alta de la
maternidad.

b.  Exploracién normal, Barlow y/o Ortolani negativos al alta de la
maternidad pero con factores de riesgo mayor de desarrollar DMC
(antecedente familiar de 1° grado de problemas en la cadera y/o
presentacion de nalgas).

Se realizan visitas a los 15 dias, con exploracion clinica, a las 4-6
semanas con ecografia de caderas. Si la ecografia de caderas es patolo-
gica, se inicia tratamiento. Todos los pacientes son controlados clinica
y radiologicamente con independencia del resultado de la ecografia a
los 4, 8 y 12 meses.

Exploracion normal y ecografia de caderas

Maternidad 15 dias de vida  Ecografia caderas
Barlow-Ortolani postivo 108 32 56
Barlow-Ortolani negativo 413 407 44

Conclusion. La ecografia de caderas ha permitido disminuir un 52%
el tratamiento entre los pacientes con exploracion patolégica en la ma-
ternidad y tratar un 10% de pacientes a pesar de tener una exploracion
normal pero con factores de riesgo de DMC.



ADOLESCENCIA

1
CUIDAR LA ALIMENTACION NO BASTA: INFLUENCIA DE LOS HABITOS
NO ALIMENTARIOS SOBRE EL IMC DE LOS NINOS
Vieira Pérez A, Parrén Lagunas L, Vara Robles E, Pons Grau R,
Lajara Latorre F, Molina SM
ABS Nova Lloreda, Barcelona

Objetivo. Valorar la relacién existente entre el fndice de Masa
Corporal (IMC) y los habitos no alimentarios en la poblacion pe-
didtrica.

Material y métodos. 130 nifios de 5 a 10 afios atendidos en Atencion
Primaria durante 5 meses. Las variables recogidas fueron: sexo, edad,
IMC, horas semanales de ordenador, television y deporte.

Resultados. 53,8% varones, edad media: 7,14 afios (DS: 1,61), el
68% practicaban deporte extraescolar con una media semanal de 3,22
horas (DS: 1,87), el 100% veian television o videos, siendo el consumo
medio semanal de 12,15 horas (DS: 9,8) y un 70% usaban ordenador
o videojuegos con un consumo medio semanal de 3,68 horas (DS:
3,97). El 14% con bajo peso, el 66% con normopeso, el 10% con
sobrepeso, el 10% con obesidad. Se hallé una correlacion positiva y
estadisticamente significativa con el consumo total de pantallas: r =
0,27, p = 0,002. Subdividiendo los tipos de pantallas, television-video
frente a ordenador-videojuegos, esta significacion estadistica se man-
tuvo en el primer caso (r = 0,23; p = 0,007), pero no en el segundo
(r=0,15p=0,15).

Conclusion. Hemos encontramos una correlacion entre el abuso de
pantallas y el sobrepeso, siendo esta relacion mas intensa en el caso de
television y video.

2
;LA TELE ATONTA? REPERCUSION DE LOS HABITOS DE OCIO
INFANTIL SOBRE EL COCIENTE INTELECTUAL
Parrén Lagunas L, Vieira Pérez A, Vara Robles E, Lajara Latorre F,
Pons Grau R, Molina SM
ABS Nova Lloreda, Barcelona

Objetivo. Valorar la posible relacion entre los habitos de ocio infantil
y el cociente intelectual (estimado mediante el test de Goodenough) en
la poblacion pedidtrica.

Material y métodos. 130 niflos atendidos en Atencion Primaria
durante 5 meses. Las variables recogidas fueron: sexo, edad, entor-
no familiar, horas semanales de television-video, horas semanales de
ordenador-videojuegos, horas totales de pantallas, horas semanales de
deporte extraescolar y puntuacion del test de Goodenough (dibujo de
la figura humana).

Resultados. Se objetivo una correlacion estadisticamente significa-
tiva entre test de Goodenough y el uso global de pantallas (r = -0,2;
p = 0,02) cuya significacién no se observo al separar los grupos de
television-video (r =-0,17; p = 0,052) y ordenador-videojuegos (r =
-0,19;p =0,08).

La regresion lineal multiple mostr6 una asociacién estadisticamente
significativa entre el cociente intelectual y las horas de ordenador y vi-
deojuegos (B = -1,67; p = 0,02). Aunque se encontrd una correlacion
negativa entre el cociente intelectual y las horas de television (B =-0,1),
ésta no resulto estadisticamente significativa (p = 0,84).

Conclusiones. Deben desarrollarse estrategias para concienciar a las
familias sobre los efectos perjudiciales del abuso de pantallas, asi como
del posible dailo sobre el desarrollo intelectual que podria causar el abuso
de juegos electrénicos.

Posters

3
PROYECTO: CONSULTA PUENTE PARA ADOLESCENTES
Montori Vila MA, Caixal Mata C, Perramén Montoliu X, Garcia Ollé L,
Castilla Chavez R, Mufioz Blazquez Y, Seculi JL
EAP Dreta Eixample, Barcelona

Proyecto. Ofrecer un espacio para chicos/as de 13 a 19/20 afos,
que abarque trastornos alimentarios, de conducta, sexualidad, drogas...
para adolescentes ya detectados desde pediatria y las nuevas derivaciones
desde el médico de familia o desde el ambito escolar.

Objetivos. Dado que la poblacion adolescente normalmente después
de pediatria no acude con regularidad a la consulta y la poca disponibilidad
de tiempo para abarcar los problemas mads frecuentes a esta edad, la idea
es conseguir fidelizar a los adolescentes con patologias psico-sociales y
ofrecerles informacion de dénde y como pueden acceder a otros espacios
que ofrece la red sanitaria y social, servicios de consulta adecuados y fiables
presenciales y on-line. Concienciar sobre actividades de riesgo, afrontar
nuevos retos de estudios, trabajo, voluntariado, asociaciones etc.

Método. Un/a enfermro/a pediatricos y un pediatra en horario no
escolar. Consulta en el centro de salud con ordenador y conexién a In-
ternet para dar herramientas de btisqueda de informacién y responder
consultas. Proponer a los chicos/as que nos indiquen temas a tratar y
realizar charlas especificas grupales en el centro. Organizar talleres sobre
sexualidad, drogas, violencia de género, autoestima, ofrecer e informar
sobre recursos de estudio, trabajo social o deportivo en el barrio, etc.

4
(TE LO PONES? ;SE LO PONES?
Vila Coma MI, Serrallonga Capdevila MM, Ramirez Prados A,
Espunya Giralt R, Cortes Marina RB, Fortea Gimeno E
ABS Girona 3 Montilivi, Girona

Objetivo. Conocer el comportamiento sexual, el efecto de la educa-
cién para la salud en la intencion de conducta y la percepcion del riesgo
de transmision del virus del SIDA en una relacién heterosexual.

Material y método. Ambito: ABS Girona-3, pediatria.

Disefio: transversal.

Muestra: 135 estudiantes (50,4% hombres) de bachillerato de cuatro
institutos ptblicos. Edades entre los 16 y 19 afios.

Variables ¢ instrumentos de medida: la informacién se recogié con ayuda de
un cuestionario adaptado de Bayés, Pastells i Tuldra (1996).

Resultados. El 56,25% de los jovenes ha mantenido relaciones sexua-
les completas sin diferencias significativas entre el grupo de chicos y
chicas (X*1 = 0,89; P = 0,345). El porcentaje de chicos que han mante-
nido relaciones sexuales con mas de una pareja es casi el doble que ellas.
Todos los estudiantes han asistido a clases de educacion de salud sexual
y de estos solo un 80,7% consideran que hay un riesgo importante de
transmision del virus del Sida en una relacién coital sin preservativo.

Conclusiones. Los jovenes perciben mayoritariamente el riesgo de
transmision del HIV en una relacién sin preservativo. El 91% de los es-
tudiantes opta por una intencién de conducta sin riesgo en una supuesta
relacion sexual.

ALERGIA E INMUNOLOGIA

5
FENOTIPOS DE ASMA PREVALENTES EN LA EDAD ESCOLAR
Garcia Blanca A
Centro de Salud Madre de Dios. Jerez de la Frontera. El Puerto de Santa Maria

Objetivo. Existen 2 fenotipos clinicos diferentes de asma que per-
sisten en edad escolar: asma no atopica y asma clasica o atopica. Con

PEDIATRIA INTEGRAL

117



118

POSTERS

este trabajo pretendo observar cudl es el fenotipo prevalente en los nifos
asmaticos pertenecientes a mi cupo poblacional.

Material y método. He seleccionado una muestra de 12 nifios mayo-
res de 6 aflos con bronquitis de repeticion y/o tos persistente, a los que
he realizado un estudio basado en una historia clinica y pruebas comple-
mentarias (hemograma, RAST neumoalergenos, Mantoux, radiografia de
torax, espirometria basal y tras prueba de broncodilatacion).

Resultados. El 84% son atdpicos mientras que el 16% son no atopi-
cos (prepuberes + obesidad). El 90% de los atopicos tiene tratamiento
de mantenimiento: corticoesteroides inhalados (CI) en monoterapia el
55,5% (de ellos el 60% junto con inmunoterapia especifica [IT]); CI
asociados a montelukast (M) el 44,5% (de ellos el 75% junto con IT).
En cuanto a los no atopicos, el 50% tiene CI en monoterapia como tra-
tamiento de mantenimiento.

Conclusiones. El fenotipo clinico de asma atépico o clasico es el pre-
dominante en mi muestra poblacional. La atopia es un factor de riesgo muy
importante para la persistencia y severidad de los sintomas de asma.

6
URTICARIA GENERALIZADA POR MASTOCITOMA SOLITARIO
EN UN LACTANTE
Perramon Montoliu X, Castilla Chaves R, Montori Vila MA, Caixal Mata C,
Garcia Oll¢ L, Pérez Ferrada A, Muiloz BlazquezY
CAP Roger de Flor, Barcelona

Anamnesis. Lactante de 2 meses que consulta por cuadro de flushing
generalizado. Como antecedente destacable, a los 7 dias de vida detecta-
mos en la revision neonatal lesion en forma de placa ovalada, marronosa
en pierna izquierda de 3 cm de didmetro diagnosticada de mastocitoma
solitario. Sigue lactancia materna.

Exploracion clinica. En la exploracion fisica destaca eritrodermia
generalizada de predominio en cara y lesiones cutdneas compatibles con
urticaria. En pierna izquierda se objetivan ampollas en la superficie del
mastocitoma de aspecto eritematoso y caliente.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Con la orientacion diag-
nostica de reaccién alérgica secundaria a degranulacién de mastocitos del
mastocitoma se administra antihistaminico oral en la consulta con buena
respuesta. Se interroga a la madre sobre posibles alérgenos. Refiere que
la noche anterior tomo frutos secos. La clinica en el bebé aparecié poco
después de la siguiente toma de lactancia materna.

Conclusiones. El mastocitoma solitario suele ser una lesion tnica y
benigna que suele involucionar durante los primeros afios de vida. Rara-
mente da sintomas generales pero pueden presentarse, incluso ser graves. Es
recomendable evitar la ingesta de ciertos alérgenos, sobre todo alimentario
o farmacolégico, en el nifio y en la madre que da lactancia materna.

7
PROCTOCOLITIS HEMORRAGICA EN UN RECIEN NACIDO
MEDIADA POR IGE
Lépez Remacha AM(), Bosnich L®)
(DABS Manresa 1, Manresa. ®)ABS Manresa 3. Sant Fruitos de Bages

Anamnesis. Recién nacido masculino 25 dias consulta por sangre
roja al final de la deposicion sin otras manifestaciones. Recibe lactancia
materna exclusiva. Antecedentes personales: embarazo normal, parto
instrumentado a término, peso adecuado para la edad gestacional.

Exploracion fisica. Fisura anal hora 11. Resto de la exploracion den-
tro de la normalidad. Revisién del mes contintia con rectorragia escasa
intermitente. Exploracién normal con buen desarrollo pondoestatural.
Se realiza coprocultivo negativo y prueba de exclusion de proteina leche
vaca en la madre, siendo efectiva. Se orienta como intolerancia a proteina
de leche de vaca. A los 4 meses consulta por erupcion maculo-eritemato-
descamativa pruriginosa en cara y extremidades. Se orienta como der-
matitis atopica, razon por la que se solicitan estudios complementarios:
analitica sérica, destaca anemia ferropénica. Estudio inmunoalérgico RAST
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positivo para alfalactoalbimina, betalactoglobulina, caseina y huevo lo
que nos cambio la orientacion diagnostica a alergia a la proteina de leche
de vaca IgE mediada.

Discusio6n. Las causas mas frecuentes de hemorragia digestiva baja son
fisura anal, colitis infecciosa y proctocolitis hemorragica por intolerancia
ala proteina de leche de vaca (su incidencia es del 1-5%). Se describe en
lactantes menores de 6 meses. El sintoma mas llamativo es la rectorragia
sin compromiso hemodinamico. El estudio inmunoalérgico es de escasa
utilidad porque el mecanismo IgE mediado es exepcional.

8
DOLOR ABDOMINAL Y ANGIOEDEMA HEREDITARIO
Gonzalez Gallardo M, Triana Junco M, Latorre Navarro L, De La Casa
VenturaY, De Augusto Claudino I, Martin Sanchez J, Garcia Garcia S
Hospital Universitario La Paz, Las Rozas

Introduccién. El angioedema hereditario (déficit de Clinhibidor)
se caracteriza por episodios de edema que pueden afectar a la piel, vias
respiratorias o abdomen.

Caso clinico. Nifio de 13 afios que acude Urgencias por dolor abdo-
minal difuso desde hace 4 horas y vomitos alimentarios. Afebril, no otra
sintomatologia. Antecedentes: déficit cuantitativo de C1-inhibidor tratado
con 4cido tranexamico. Infeccion respiratoria hace dias. Exploracion:
afebril, aceptable estado general. No exantemas/petequias, ni menin-
geos. Auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen excavado, ruidos
aéreos aumentados. En fosa ilfaca derecha dolor a la palpacion y defensa
involuntaria. Resto normal. Se realiza ecografia abdominal (hallazgos
compatibles con apendicitis aguda) y analitica: leucocitos: 13.600/pl
(N: 87%, L: 8%). Resto sin alteraciones (incluida bioquimica y coagu-
lacion, normal, PCR <2,90). En Urgencias se instaura sueroterapia, dieta
absoluta y se administra Factor C1-inhibidor. Ingresa para observacion,
mejorando el dolor en las siguientes 4 horas. Inicia correcta tolerancia
oral a las 24 horas. A las 48 horas se decide alta ante la buena evolucion.
No ha precisado acudir a Urgencias por este motivo.

Conclusiones. Queremos destacar la importancia de una correcta
anamnesis, ya que, en este caso, la patologia previa del paciente ha sido
crucial para poder resolver el cuadro, evitando asi una apendicectomia
innecesaria.

ACCIDENTES, INTOXICACIONES

9
TRAUMATISMO OCULAR: ;VERDADERA URGENCIA OFTALMOLOGICA?
A PROPOSITO DE UN CASO
Vega ML(), Manso Garcia S®), Garcia Saseta PC)
(Centro de Salud Pilarica.Valladolid. Hospital Universitario Rio Hortega.
®Hospital Clinico Universitario

Introduccion. Los traumatismos oculares se consideran la segunda causa
de consulta por urgencia oftalmologica en pediatria. Cuando hay lesiones
Oseas, la fractura de suelo orbitario es frecuente, dado su fino grosor. En
la anamnesis es importante averiguar el mecanismo causal, ya que éste
determina el tipo y gravedad de las lesiones. Estas pueden ser infravaloradas
inicialmente por su aspecto externo, como ocurrio en nuestra paciente.

Caso clinico. Nifla de 12 afios que acudi6 al Centro de Salud tras
haber recibido, cuatro dias antes, golpe en zona orbitaria izquierda con
un columpio. La madre no lo dio importancia y acudio ante la insistencia
de la tutora.

Es la mayor de tres hermanos y pertenece a una familia monoparental
de nivel socioeconémico bajo.

La nifla referfa diplopia. A la exploracion fisica presentaba ptosis
palpebral izquierda, hematoma palpebral en resolucién y hemorragia
subconjuntival.

Se derivo con caracter urgente al oftalmélogo, el cual apreci6 signos
de uveitis y diplopia vertical con signos de restriccion del recto inferior



izquierdo. Con la sospecha de fractura de suelo orbitario solicitd TAC
orbitario, confirmandose el diagnostico.

Tras correccion quirtirgica, persiste cierto grado de diplopia vertical
a los cuatro meses de la intervencion.

HEMATOLOGIA, ONCOLOGIA

10
MANIFESTACIONES INUSUALES ASOCIADAS A INFECCION AGUDA
POR VIRUS DE EPSTEIN-BARR
Redondo Sanchez D, Muriel M, Fernandez D, Gallego Delgado L,
Bautista B, Mateos Diego A, Alvarez A
Hospital Clinico de Salamanca

La infeccién por VEB es una situacion clinica frecuente en sus formas
habituales, pero poco conocida en sus presentaciones mas complejas.

Objetivo. Presentar tres casos de presentacion inusual.

Resultados.

Primer caso: varén de 11 afios con fiebre, linfoadenopatias, faringoamig-
dalitis y hepatomegalia con lesiones nodulares pretibiales eritematosas,
sobreelevadas y dolorosas. La biopsia evidencié una paniculitis septal sin
vasculitis asociada a una PCR en muestra de tejido positiva para VEB, com-
patible con eritema nodoso. Serologia IgM y PCR positiva para VEB.

Sequndo y tercer caso: lactante y escolar con sindrome mononucledsico,
hepatoesplenomegalia, anemia, trombopenia (45.000, 77.000 plaquetas),
hiperfibrinogenemia (141, 211), hiperferritinemia (5.698, 1.135) e
hipertrigliceridemia (351, 261) compatibles con sindrome hemofago-
citico (SHF). Médula 6sea con 0,5% de macrofagos con eritrofagocitosis.
IgM positiva para VEB. Gen XLPS negativo. El tratamiento recivido fue
sintomatico.

Discusion. EIVEB pertenece a la familia herpesviridae. Es un patogeno
relacionado con multiples patologias con diferente grado de morbilidad,
incluyendo linfomas.

En el SHF es importante determinar la mutacién XLPS (que nuestros
pacientes no tienen). En los casos de recidiva hay que descartar su forma
congeénita.

La paniculitis, aunque es una manifestacién mds frecuente en otras
infecciones, es extremadamente rara en la infecciéon por VEB.

11
ESTAS ICTERICO, ;QUE HAS COMIDO?
Roman Barba V, Lopez Lopez CM, Torres Narbona M, Borrego Sanz E,
Rodriguez Salas M, Rosich Del Cacho M, Pareja Grande ]
Hospital General Universitario Ciudad Real, Ciudad Real

Se denomina favismo a la hemolisis aguda que se desarrolla tras el
consumo o inhalacién del polen de frijoles o habas en personas con déficit
de G6PD eritrocitaria. El déficit es hereditario ligado al cromosoma X.

Caso clinico. Nifio de 3 afios sin antecedentes de interés, que presenta
fiebre de 12 horas, hematuria y abdominalgia. Exploracion fisica: regular
estado general, palidez, ictericia mucocutdnea y conjuntival. Soplo sisto-
lico ITI/ VI panfocal. Hemograma: leucocitosis con desviacion izquierda.
Hb: 7,2 g/dl, Ht*: 21,4%. Coagulacion normal. PCR: 7,5 mg/dl, PCT:
0,5-2 ng/ml. AST: 65 IU/L, ALT: 35 IU/L. Bilirrubina total: 4,7 mg/dl,
directa: 1,2 mg/dl. Coombs directo negativo. Frotis sangre periférica:
datos de hemolisis sin especificidad morfolégicas. Ecografia abdominal:
sin alteraciones. Pendiente de niveles de G6PD.

Debido al empeoramiento clinico precisa transfusion de concentrado
de hematies, con evolucion posterior satisfactoria y cese completo de la
hemolisis. Rehistoriando a los padres refieren ingestion masiva de habas
24 horas previas al ingreso.

Conclusiones.

- Hl favismo en el area mediterranea es una entidad bastante frecuente.
— Ante un cuadro de hemdlisis aguda en nuestro medio se debe des-
cartar déficit de G6PD.

POSTERS

— Destacamos la importancia de la historia clinica y antecedentes de
interés en el proceso diagnostico.

12
ENFERMEDAD DE CASTLEMAN. A PROPOSITO DE UN CASO
Gonzalez Prieto A, Bote Mohedano J, Benito Bernal A, Mateos Pérez G,
Exposito De Mena H, Bautista Mezquita B
Hospital Clinico Universitario de Salamanca

Introduccion. La enfermedad de Castleman es un desorden linfopro-
liferativo infrecuente en la infancia, siendo su incidencia real desconocida.
Clinicamente se distinguen 2 formas con pronésticos diferentes.

Caso clinico. Nifla de 13 aflos que ingresa para estudio de masa
abdominal de afio y medio de evolucién, acompafiada de astenia en el
tltimo mes. En la exploracion fisica se evidencia masa palpable en fosa
iliaca izquierda, de aproximadamente 5 cm, no adherida, indolora, con
esplenomegalia de unos 4 cm bajo reborde costal, visible en el TAC y
con dep6sito patoldgico del trazador en la gammagrafia con Galio. En la
analitica destaca: Hb: 7,6 g/dl; hematocrito: 27%; VCM: 611]; plaquetas:
547.000/L; transferrina: 174; PCR: 22,4 mg/dl; albumina: 3 mg/dl; TP:
60%; fibrindgeno: 1.313 mg/dl e hipergammaglobulinemia. Se realiza
exéresis quirurgica, evidenciando el estudio andtomo-patologico una
hiperplasia angiofolicular con plasmocitosis y cambios hialinos, com-
patible con enfermedad de Castleman .

Conclusiones. Es importante tener en cuenta la enfermedad de Cast-
leman entre los diagnosticos diferenciales de masa abdominal de larga
evolucion. El curso de la enfermedad viene marcado por la variante
clinica, predominando en la infancia las formas unicéntricas, cuyo pro-
nostico es habitualmente favorable. La reseccion completa de la masa es
la principal opcién terapéutica en las formas unicéntricas.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

13
SINDROME DE MAYER-ROKITANSKY-KUSTER-HAUSER.
A PROPOSITO DE UN CASO
Arias Consuegra MA, Martinez Jiménez AL, Yagiie Zapatero ME,
Rodriguez Calleja ], Prada Pereira MT, Mosquera Villaverde C,
Fidalgo Alvarez I
Hospital de E Bierzo. Ponferrada

Este sindrome se caracteriza por la ausencia congénita de ttero y
parte superior de la vagina como resultado de la agenesia de los con-
ductos mullerianos.

Presentamos el caso de una nifia de 11 anos, con dolor abdominal
recurrente, motivo por el que se le realiza una ecografia, apreciandose
ttero rudimentario con ovarios normales; hallazgos corroborados con
una RMN posterior. Desarrollo ponderoestatural y genitales externos
normales. Tanner P1. Introito vaginal con 4-5 cm de profundidad. Ra-
diografia raquis: espina bifida (L5-S1), costillas cervicales bilaterales,
vértebra lumbar transicional (S1), hipoplasia bilateral de duodécimas
costillas. Cariotipo 46XX.

Comentarios. La incidencia del sindrome es de 1/4.000-1/10.000.
Edad promedio del diagnéstico: 15-18 ailos, por imposibilidad de rea-
lizar un coito normal o por amenorrea primaria. S6lo se encontraron
anomalias esqueléticas asociadas. El diagnostico diferencial se realiza con
septos vaginales transversos, himen imperforado y sindrome de resistencia
androgénica (46XY). El tratamiento se basa en plastia quirtrgica para
crear una neovagina y asi poder mantener un coito completo, nuestro
diagnostico precoz y accidental nos permitira preparar a la paciente y su
familia en el momento oportuno.

Genéticamente parecen existir varios genes implicados (LHX1,
HVF13...), pudiéndose asociar al sindrome de Klippel-Feil y al
MURCS.

PEDIATRIA INTEGRAL
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VALORACION ECOGRAFICA DE PATOLOGIA INGUINAL EN LA INFANCIA
Soto Verdugo V(), Reimunde Seoane ME(), Garcia Mozo R®),
Lopez Sudrez RY(), Lopez Quintana CO)
(DHospital de Cabuefies, Gijon. ) Atencién Primaria Area IV Asturias. ®Hospital de Jarrio

Introduccion. El proceso peritoneal es una prolongacién del perito-
neo abdominal hasta el escroto. Persiste abierto en hasta un 20%. Suele
obliterarse espontaneamente antes del afio. Si no sucede debe cerrarse
quirdrgicamente para evitar complicaciones. Se asocia a prematuridad,
displasia congénita de cadera, fibrosis quistica. ..

El diagnostico es ecografico, visualizando una linea hipoecogénica
que se extiende desde el abdomen hasta la bolsa escrotal. La apariencia
es variable en funcion de si es total o parcial y la asociacion o no a crip-
torquidia, hernia inguinoescrotal o hidrocele.

Material y métodos. Se presentan 6 casos de nifios remitidos para
valoracion ecografica por aparicion de bultoma inguinal o testiculo no
palpable en bolsa.

Se estudiaron con ecografo de alta resolucion.

Resultados. Se diagnosticaron 6 casos de patologia del proceso
vaginal, 3 de ellos de Atencion Primaria, que precisaron tratamiento
quirdrgico.

Conclusion. El proceso vaginal persistente es una patologia frecuen-
te que se detecta de forma incidental ante la aparicion de un bultoma
inguinal o aumento del tamailo testicular. La ecografia es una prueba
util, no iatrogénica al alcance del pediatra de Atencion Primaria en co-
laboracién con el radidlogo para el cribaje de patologia susceptible de
tratamiento quirargico.

15
HOYUELOS CUTANEOS CONGENITOS: DEL SIGNO AL SINDROME
Bobillo De Lamo H(", Posadilla Alonso G(), Lopez Pérez R(),
Marcos Andrés H(, Serrano Crespo N®), Lopez Pacios D®,
Alvarez Martinez B®)
(MCentro de Salud Ponferrada I1, Ponferrada. Centro de Salud Ponferrada II1.
®)Servicio de Medicina Intensiva. Hospital de EI Bierzo

Objeto de trabajo. Sensibilizar al pediatra extrahospitalario sobre la
observacion en la practica diaria de hoyuelos congénitos dada su posible
trascendencia al asociarse a entidades de mayor importancia clinica. Su
localizacion fuera de la cara es infrecuente, denominandose hoyuelos
supraespinosos si aparecen alrededor del hombro, los cuales pueden
acompanar a infecciones congénitas, alteraciones cromosomicas, sin-
dromes metabolicos, traumatismo gestacional y luxaciones recurrentes
articulares.

Material y métodos. Presentamos un paciente con hoyuelos supra-
espinosos congenitos y resto de exploracion fisica normal salvo avula
bifida.

Resultado y conclusiones. Ante la observacién de hoyuelos cuta-
neos congénitos el pediatra debe poner especial atencion en descartar
su asociacién con otros procesos clinicos de mayor importancia, aunque
generalmente son entidades benignas e infradiagnosticadas.

ORTOPEDIA, APARATO LOCOMOTOR
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CERVICALGIA COMO MANIFESTACION DE SUBLUXACION
ATLANTO-AXOIDEA
Lecumberri Ruiz A, Villarin Sevilla F, Rodriguez Puga P
Centro de Salud Fuengirola Oeste, Mijas Costa

Introduccion. La inestabilidad cervical es la alteracién ortopédica
mas grave en niflos con sindrome de Down. La mas frecuente es la su-
bluxacion atlanto-axoidea,que afecta al 10-20%. Presentamos el caso de
una nifla que consultd por cervicalgia.

PEDIATRIA INTEGRAL

Caso clinico. Nifla de nueve afios afecta de sindrome de Down que
consulta por cervicalgia leve de varios meses de evolucion sin otra sin-
tomatologia acompanante. No refiere infecciones ORL previas ni ante-
cedentes traumaticos. No practica deportes de riesgo.

EnTAC cervical practicado se detecta una rotacion de atlas con respec-
to a axis, lo que traduce una luxacién rotatoria atlanto-axoidea. Presenta
asi mismo una luxacion atlanto-occipital.

Tratamiento. Artrodesis occipito-cervical con injerto 6seo y placa
cervical.

Conclusiones. Ante todo nifio con sindrome de Down que consulte
por cervicalgia o torticolis, ain con manifestaciones leves, creemos con-
veniente no olvidar la posibilidad de una inestabilidad cervical.

17
COJERA Y DISPLASIA DE CADERA: CUANDO NO PENSAR EN
LA ENFERMEDAD DE PERTHES
Otero Sudrez I, Saborido Fiafio R, Alvarez Moreno A, Almeida Agudin S,
Astorgano Fernandez C
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago, Santiago de Compostela

Caso clinico. Se presenta el caso de una nifla de 2 afios y 9 meses
que acude por cojera de 3 dias de evolucion y febricula en las ultimas
horas. No refieren antecedente traumatico o sintomatologia infecciosa.
A la exploracion presenta marcha anadeante y no se detecta dolor a la
palpacion o movilizacién de miembros inferiores, estando el rango de
movilidad conservado. Se solicité ecografia de caderas, hemograma y
reactantes de fase aguda, que resultaron normales, descartdndose la
posibilidad de sinovitis, osteomielitis o artritis. Finalmente, se realizd
radiografia de miembros inferiores, detectindose cambios displasicos a
nivel de ambas cabezas femorales. Se descart6 displasia epifisaria mil-
tiple por no presentar afectacion a otros niveles. Ante la clara mejoria
evolutiva de la cojera se establecio el diagnostico de displasia epifisaria
de Meyer.

Conclusiones. Ante toda displasia de cadera bilateral, que aparece
entre los 2 y 4 afios se debe sospechar displasia epifisaria de Meyer. En
los casos unilaterales es asintomatica, por lo que suele pasar desaper-
cibida. En los casos bilaterales (55%) cursa con cojera leve en marcha
de pato, que desaparece en 1-2 meses. A diferencia del Perthes, la dis-
plasia epifisaria de Meyer es un cuadro autorresolutivo, que no precisa
tratamiento.

CIRUGIA PEDIATRICA
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A PROPOSITO DE UN CASO: ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG
TRATADO SEGUN TECNICA LATORRE
Ajram Maksoud J, Broto J, Jetendra Mulchandani L, Cabrinety Pérez N,
Tares Serra RM, Rodriguez Vazquez C
Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona

Lactante masculino de 3 meses presenta con cuadro de distension
abdominal, vomitos biliosos y fiebre.

Embarazo post y perinatal normal. Estrefiimiento habitual, con lac-
tancia materna.

Examinacion fisica. Normal sin signos de deshidratacion, abdomen
distendido. Tacto rectal-discreta estenosis del canal.

Radiografia abdomindl: distension gaseosa de los intestinos.

Manometria anorectal: ausencia del reflejo inhibidor del ano.

Enema opaco: zona de transicién a nivel de rectosigma.

Biopsia rectal por succion: ausencia de células ganglionares, confirmando
el diagnostico de enfermedad de Hirschsprung.

Tratamiento. Nursing con enemas de limpieza con suero fisiologico
mejoria.

Intervencion quirtrgica: reseccion del segmento aganglidnico y des-
censo trans-anal segun técnica de De la Torre, con buena evolucion.
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LUPUS NEONATAL Y TIROIDITIS DE HASHIMOTO:
{UNA ASOCIACION?
Contreras Carreras DO, Santos Mata A®)
(WUGC. Arcos de la Frontera. Distrito Sanitario Sierra de Cadiz, Arcos de la Frontera.
(“Hospital de Jerez, Jerez

Introduccion. El lupus neonatal (LN) es una enfermedad rara, cau-
sada por el paso transplacentario de anticuerpos maternos anti-Ro/SSA,
anti-La/SSB. Se puede presentar con lesiones cutaneas, alteraciones he-
paticas y hematologicas, asi como afectacion cardiaca, principalmente
bloqueo cardiaco congénito, que va a condicionar el prondstico.

Caso clinico. Niflo de 10 afios de edad que consulta por anorexia/
hiporexia y astenia.

Anamnesis. Destaca como antecedentes perinatales hijo de madre
con sindrome de Sjogren y Ac Ro/SSA +. A las 24 horas de vida precis6
implante de marcapasos permanente por bloqueo auriculoventricular
(BAV) completo. Intervenido a los 4 afios para cierre de CIA tipo OS con
dispositivo Amplatzer. Insuficiencia mitral moderada.

Exploracion fisica. Peso: 23 kg (P10), talla: 129 cm (P10), soplo
sistolico I1I/VI en apex. No bocio.

Exdmenes complementarios. Hemograma, bioquimica, inmuno-
globulinas en limites normales. Serologia gluten. ANA: negativos. TSH:
15,09 uUI/ml (N: 0,3-5);T4L: 1,3 ng/dl (N: 0,9-2,1); Ac. antiperoxidasa
>600 UIl/ml (N: 0-35); Ac. antitiroglobulina: 80 UI/ml, tiroglobulina:
0,72 ng/ml (N: 0-80);TSI: 1,79 U/L. Gammagrafia y ecografia tiroidea:
compatible con tiroiditis.

Conclusion. Destacar la necesidad del seguimiento de estos nifios
durante la infancia y adolescencia por el mayor riesgo de desarrollar
enfermedades autoinmunes (AI], tiroiditis de Hashimoto, conectivopa-
tias...).

20
INSUFICIENCIA SUPRARRENAL PRIMARIA AUTOINMUNE EN
UN NINO DE 6 ANOS
Martinez Jiménez AL, Arias Consuegra MA, Pozo Roman JO,
Mosquera Villaverde C, Fidalgo Alvarez I
Servicio de Pediatria. Hospital El Bierzo. Ponferrada, Leon. (MServicio de Endocrinologia.
Hospital Nifio Jestis. Madrid

Caso clinico. Varén de 6 afios con dolor abdominal de 24 ho-
ras, cansancio, anorexia, sensacion de sed, nduseas y vomitos, afe-
bril, hipotenso (TA: 62/46 mm/Hg), deshidratado. Hiponatremia
(120 mmol/L), hiperkaliemia (5,6 mmol/L), hipoglucemia (50
mg/L). Urea moderadamente elevada (77 mg/dl). Creatinina nor-
mal (0,50 mg/dl). Acidosis metabdlica compensada. Sodio en orina:
73 mmol/L.

Megauréter congénito izquierdo. Cirugia a los 2 afios.

Durante el tltimo mes ha tenido dos episodios de deshidratacion hi-
ponatrémica: 120 mmol/L, urea: 109 mg/dl, hiperkaliemia: 5,1 mmol/L,
sin hipoglucemia, acidosis metabdlica ni hipotension.

Ha recibido tratamiento con rehidratacion e hidrocortisona intra-
venosa (12 mg/m?/dia) y posteriormente debido a la natremia baja se
aitadi6 0,1 mg/dia de fludrocortisona.

Los datos complementarios mostraron cortisol <0,2 mcg/dl. ACTH
1.910 pg/ml. Después del estimulo con ACTH no aumenta el nivel sérico
de cortisol. Anticuerpos anticapsula suprarrenal positivos (1/20). Acidos
grasos de cadena medias normales (0,9 concretar unidades). Ecografia
y TAC de suprarrenales, normales.

La insuficiencia suprarrenal es una entidad rara en la infancia asociada
en la actualidad a cuadros autoinmunes. Los hallazgos de laboratorio
que permiten la sospecha de diagnéstico son hiponatremia (< 130)
hiperkaliemia, aumento de la urea y hematocrito. El tratamiento se basa
en la administracion de hidrocortisona y fludrocortisona.

POSTERS
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NIVELES ELEVADOS DE ACIDO URICO SE CORRELACIONAN
CON MARCADORES DE DISFUNCION ENDOTELIAL EN NINOS
OBESOS PREPUBERES
Martos Estepa R(), Valle Martos R, Morales Camacho RM®),
Valle Jiménez M®), Bermudo Guitarte F®), Cafiete Estrada R©)
(Centro de Salud de Pozoblanco. Facultad de Medicina. ®)Hospital Virgen del Rocio.
Hospital Valle de los Pedroches. 'Hospital Reina Sofia

Objetivos. Se ha evidenciado una relacion positiva entre la hiperu-
ricemia y la obesidad en adultos. La hiperuricemia estimula la prolife-
racion de las células musculares lisas vasculares y favorece la disfuncion
endotelial.

Pretendemos evaluar las posibles diferencias en los niveles de acido
trrico entre niflos obesos y no obesos, y determinar su posible asociacion
con marcadores de disfuncién endotelial.

Material y métodos. Estudiamos a un total de 50 niflos obesos (6-9
aflos) e igual numero de no obesos, pareados por edad y sexo.

Se determinaron los parametros antropométricos, glucosa, insulina,
indice HOMA y sICAM-1 (molécula de adhesion intercelular).

En el grupo de nifios obesos analizamos la correlacion entre acido
tirico y marcadores de resistencia a la insulina (HOMA) y disfuncion
endotelial (sSICAM-1).

Resultados. Las concentraciones de glucosa, insulina, indice HOMA
y sSICAM fueron significativamente superiores en el grupo de niflos obe-
SOS.

Los valores de acido urico se correlacionaron de forma significativa
con el IMC y la concentracion de sSICAM.

Conclusiones. La concentracion de dcido trico esta elevada en nifios
obesos prepuberes y se relaciona con el grado de obesidad (IMC). Su
asociacion con los valores de sSICAM sugiere una posible participacion
en la disfuncion endotelial que se asocia a la obesidad.

22
HIPERPLASIA SUPRARRENAL CONGENITA EN EL PERIODO NEONATAL
Ajram J, Mulchandani L, Cabrinety Pérez N, Martin Conillas JC,
Maldonado ME
Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona

Introduccion. La hiperplasia suprarrenal congénita es un conjunto
de trastornos autosémicos recesivos.

Epidemiologia: 1:5.000 a 1:21.800.

Madre de 37 anos, sana.

Ecografia antenatal: 20 semanas: sexo indeterminado. Aspecto femenino
pero con labios muy prominentes.

Parto ventosa. Peso: 3.440 g.

Al nacer destaca.

Examinacion (al nacer): genitales: fenotipo masculino con hiperpigmen-
tacién, micropene con curvatura ventral, meato normal, bolsa escrotal
vacia.

Hemograma, gasometria, ionograma, creatinina, urea: normales.

Al 3° dia LH, FSH, estradiol 17-beta, testosterona, progesterona.

17 OHP.

Ecografia abdominal, ECG: normales.

Cariotipo: 46,XX.+.

Discusion. Los sintomas y signos de la insuficiencia adrenal no se
presentan al nacer y muy raramente antes de los 4 dias de vida. La mitad
de los pacientes no tratados con HSC pérdida de sal inician la crisis adrenal
entre los 6 y los 14 dias de vida. Al mes, 3/4 partes han desarrollado la
crisis adrenal. Los restantes lo hardn en los meses subsiguientes en asociacion a estrés.
Inespecificos sintomas, pérdida de peso, inapetencia y vomitos. La tendencia a deshidratacion
¢ hiponatremia +/- hipercalcemia podria manifestarse mds tarde.

Conclusiones. Debe pensarse en el diagnostico:

— En RN con virilizacion.
—  Diagnéstico diferencial en RN que no aumento o baja de peso, cuando
los electrolitos plasmaticos sean normales.
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- Historia familiar de HSC o muerte sin diagnostico claro en lactantes.
- Niflos con génadas no palpables +/- hipospadias.

23
VALORES ELEVADOS DE LEPTINA SE ASOCIAN CON BAJO GRADO
DE INFLAMACION SISTEMICA EN NINOS OBESOS PREPUBERES
Valle Jiménez M(), Martos Estepa R(®), Porras Blanco C(V),
Segura Jurado C(), Castell6 Aranda MT(), Cariete Estrada R®)
(DHospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco. )Centro de Salud de Pozoblanco.
()Hospital Reina Sofia

Objetivos. Nifios obesos prepuberes presentan niveles elevados de
leptina. Esta adipoquina induce la produccion de proteina C reactiva
(PCR), interleuquina-6 (IL-6) y otros reactantes de fase aguda, facilitando
un estado de inflamacion subclinica.

Pretendemos analizar las posibles diferencias en los niveles de lep-
tina entre niflos obesos y no obesos, y determinar su asociacién con
biomarcadores de inflamacion.

Material y métodos. Estudiamos a un total de 46 nifios obesos (6-9
afos), e igual namero de no obesos, pareados por edad y sexo.

Cuantificamos los pardmetros antropométricos, glucosa, insulina,
indice HOMA, PCR e IL-6.

En el grupo de niflos obesos analizamos la correlacion entre leptina
y marcadores de inflamacion y de resistencia a la insulina.

Resultados. Marcadores de resistencia a la insulina, IL-6 y PCR fueron
significativamente superiores en el grupo de nifios obesos.

La concentracion de leptina se correlacioné de forma significativa
con el grado de obesidad (IMC) y de resistencia a la insulina (HOMA),
asi como con biomarcadores de inflamacion (PCR e IL-6).

Conclusiones. La leptina esta elevada en niflos obesos prepuberes
y se relaciona tanto con el grado de obesidad como con la resistencia a
la insulina, pudiendo estar implicada en la inflamacién de bajo grado
asociada a la obesidad.

24
FOSFATASA ALCALINA PERSISTENTEMENTE ELEVADA
Fernandez Caamafio B, Mozo Del Castillo Y, Gémez Martin F, Romero
Lopez MM, Gutiérrez Pascual L, Gonzalez Casado I, Gracia Bouthelier R
Hospital Universitario La Paz, Madrid

La fosfatasa alcalina (FA) es una enzima distribuida en diferentes
6rganos. Su elevacion puede deberse a afecciones hepatobiliares, en-
docrinometabdlicas u Oseas, al consumo de firmacos o a situaciones
fisiologicas.

Objetivo. Realizar una aproximacion al diagnostico diferencial de la
etiologia de la hiperfosfatasemia a propoésito del caso de una nifla de 9
aos con hiperfosfatasemia persistente desde los 5 dias de vida.

Anamnesis. Paciente de 5 dias de vida en la que se objetiva una FA
de 3.147 U/L, permaneciendo elevada en los distintos controles anali-
ticos. Antecedentes personales: embarazo controlado, 38 + 5 semanas
de peso adecuado. Heces y orina de coloracién normal. Antecedentes
familiares sin interés.

Exploracion fisica. Normal. No estigmas malformativos. Desarrollo
psicomotor normal.

Metabolismo fosfo-calcico: hiperfosfatasemia. Funcion hepatica y
renal sin alteraciones.

Serie sea y densitometria Osea sin alteraciones. Estudio isoenzimas:
FA total 4.020 (hepatica: 124,6; 6sea: 2.544; intestinal: 1.350). Estudio
de celiaquia y malabsorcion normal.

Conclusiones. El hallazgo de cifras elevadas de FA es una situacion
relativamente frecuente. Habitualmente se trata de cuadros transitorios,
pero ante la persistencia de su elevacion se debe descartar la existencia
de patologia organica subyacente. Existen cuadros de hiperfosfatasemias
asintomaticas persistentes (que pueden ser o no familiares), como es el
caso de nuestro paciente.

PEDIATRIA INTEGRAL
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OBESIDAD INFANTIL. UTILIDAD DE UN PROGRAMA
INTERACTIVO: NUTRICON
Flores Gonzalez M("), Flores Luengos E(), Palau Borras U(),
Figueres Villar6 D®)
(DICS-CAP Baldfia de Lleida, Lleida. Universidad Politécnica de Catalunya

Objetivos. Disefiar una herramienta educativa que permita abordar
el tema de la alimentacion, sobrepeso/obesidad, con un lenguaje uni-
versal, dibujos, que sea adaptable a los usuarios y diferentes criterios de
los profesionales.

Material y métodos. Revision bibliografica. Se crea programa infor-
matico, aplicacion Web, para poder acceder desde cualquier lugar.

Para su programacion se ha utilizado un software libre y el programa
Corel DrawX4.

Resultados.

El programa permite:

- Confeccionar dietas personalizadas con dibujos propios (249 ali-
mentos, 148 platos, 29 utensilios de diabetes, 25 iconos de actividad
fisica, 27 simbolos, 42 utensilios de cocina).

— Disefiar pautas alimentarias para cualquier edad en funcion de las
calorias/n° de ingestas.

— Disefiar hojas educativas personalizadas: tablas semaforos, tabla au-
mentar/disminuir. ..

—  Consultar la composicion de los alimentos, imprimir las fichas para
intervenciones educativas individuales/grupales.

- Personalizar los datos del usuario y del profesional.

- Ser utilizado con otras patologias: diabetes, hipertension, dislipe-
mias...

El material elaborado se puede: guardar, imprimir y enviar por e-
mail.

Conclusiones. El programa facilita el trabajo educativo de los profe-
sionales mejora la comunicacién con los usuarios y al basarse en dibujos,
es especialmente 1til en niflos y en poblacion inmigrada.

Esperamos que su utilizacion ayude a mejorar los habitos dietéticos
y a disminuir la tasa de sobrepeso/obesidad.

GASTROENTEROLOGIA, NUTRICION
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HEPATITIS AUTOINMUNE EN ATENCION PRIMARIA:
A PROPOSITO DE UN CASO
Barahona Rondon L
Centro de Salud Valleaguado, Madrid

Objetivo. Revision de los antecedentes, tratamiento y evolucién de
patologias previamente diagnosticadas.

Material y métodos. Se presenta una nifla rumana diagnosticada en
su pais de hepatitis aguda. Llegé a Espafia hace 5 ailos derivandosele a
Digestivo por: palidez, fatiga, elevacion de aminotransferasas y globuli-
nas. Luego se hizo analitica con anticuerpos anti-musculo liso (AML) y
anti-KLM; ambos negativos. Ecografia abdominal normal. Diagnostico
de alta anemia macrocitica y elevacion de transaminasas.

Se realiz6 biopsia sugestiva de hepatitis cronica periportal grado
II de actividad lobulillar y estadio 1 de fibrosis. Desde entonces, curs6
asintomatica y sin tratamiento.

Resultados. Un afio después, volvi6 a consulta de primaria. Se re-
visaron los antecedentes y se derivo a especializada. Segunda biopsia
sugestiva de hepatitis cronica de actividad leve de probable etiologia
autoinmune. Grado de actividad inflamatoria I y actividad lobulillar sin
necrosis. Fibrosis portal estadio 2.

Por aumento de fibrosis y por infiltrado linfoplasmocitario; se man-
tuvo sospecha autoinmune. En analitica hubo elevacion de antinucleares
y AML, inicidndose tratamiento con azatriopina. Diagndstico de alta he-
patitis autoinmune (HAI).



Conclusiones. La HAI se caracteriza por hipergammaglobulinemia,
autoanticuerpos circulantes y anormalidades histologicas (necrosis e
inflamacion). Es importante filiar los antecedentes de una patologia
diagnosticada y seguir su evolucién conjuntamente con consulta es-
pecializada.

27
DESHIDRATACION HIPONATREMICA EN UN LACTANTE CON FIBROSIS
QUISTICA DE PANCREAS
Arias Consuegra MA, Martinez Jiménez AL, Velasco Garcia R,
Mosquera Villaverde C, Prada Pereira MT, Rodriguez Calleja J,
Fidalgo Alvarez I
Hospital de El Bierzo. Ponferrada

Los lactantes con fibrosis quistica (FQ) tienden a desarrollar episodios
de deshidratacion hiponatrémica, hipoclorémica, con alcalosis metabdlica
por pérdidas excesivas de NaCl en el sudor.

Presentamos un varon de 3,5 meses asistido el 2/7/2010, presen-
tando, los 4 tltimos dias, postracién, anorexia y pérdida de un 8% de
peso. Lactancia materna. Peso: 5.730 g (P25-50). Afectado, mucosas secas,
perfusion normal. Madre primigesta, cesarea a término, sin complicacio-
nes. Prima paterna con FQ. Tripsindgeno serico elevado. Cloro sudor: 107
mmol/ml. Genotipo: F508del/R334W.Temperatura de su habitacion en
verano: 28-30°C. Analitica: alcalosis metabolica, hipocloremia e hipona-
tremia. Densidad urinaria: 1.030. Alta: lactancia materna + NaCl (0,70
mmol/kg/dia).Tras 15 dias, nuevo episodio de alcalosis metabolica con
hiponatremia. Requiri6 hasta el sexto mes lactancia mixta + NaCl entre
3,5-7,0 mmol/kg/dia.

Diagnostico diferencial: estenosis hipertrofica de piloro, drenaje
gastrico continuo sin reposicion electrolitica adecuada, diarrea clorada,
sindrome de Bartter, uso de tiazidas y otros diuréticos.

Comentario. El bajo contenido en sal de la leche humana es insufi-
ciente para compensar las pérdidas incrementadas de electrolitos con la
sudoracion en lactantes con FQ expuestos a calor ambiental. Los suple-
mentos de sal en el primer afio varian entre el 1,5-6,0 mmol/kg/dia.
La concentracion de sodio en orina y el indice NaU/CrU sirven para
monitorizar la suplementacion de sodio.
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INVAGINACION INTESTINAL Y ENFERMEDAD CELIACA:
UNA ASOCIACION A CONSIDERAR
Fuertes Moure A("), Sardina Rios A(), Fernandez Rey A(),
Gonzalez Calvete L), Ferreiro Ponte A®), Lopez Rivas M()
(WComplejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela, Ferrol. ) Ambulatorio
Concepcion Arenal de Santiago de Compostela

Introduccién. La invaginacion intestinal en la edad pediatrica suele
ser idiopatica, aunque se reconocen formas secundarias, como la descrita
en pacientes con enfermedad celiaca (EC).

Caso clinico. Nifia de 22 meses, que ingresa por vomitos y pérdida
de peso. Desde los 16 meses refieren estancamiento ponderal y en los
ultimos cuatro meses deposiciones abundantes, brillantes y malolientes.
En la exploracion fisica destaca palidez cuténea, escaso paniculo adiposo,
abdomen distendido, timpanico y no doloroso. Peso menor de percentil
3, talla y perimetro craneal normales e indice nutricional 78,6%.

Con sospecha clinica de sindrome malabsortivo, se inicia estudio
diagnostico, detectando ferropenia y serologia de EC positiva. En la eco-
grafia abdominal se objetivan dos imagenes de invaginacion en intestino
delgado, sin sintomas acompafiantes, que se resolvieron espontaneamente.
La biopsia intestinal confirma EC.

Comentarios. La EC tiene multiples formas de presentacion y patolo-
glas asociadas, como la invaginacién intestinal, que suele ser recidivante
y asintomatica. Nuestro caso sugiere dos reflexiones: a) la invaginacion
intestinal en el curso de EC suele ser autorresolutiva; y b) en todo paciente
con invaginacion intestinal recurrente es necesario excluir EC.

POSTERS

ENFERMEDADES INFECCIOSASY PARASITARIAS,
INMUNIZACIONES
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SIALOADENITIS POR MYCOBACTERIUM AVIUM COMPLEX EN NINO
DE 6 ANOS INMUNOCOMPETENTE
Campillo Gallego MM, Pérez Moreno C()
(Centro de Salud Altea, Alicante. @Centro de Salud Tomds Orturio, Benidorm, Altea

Anamnesis. Niflo de 6 afios que acude por tumoracién preauricular
derecha no dolorosa que ha aumentado de tamaio. Se trata como una
parotiditis con amoxicilina-clavulanico e ibuprofeno.

Exploracion. Tumoracion eldstica de unos 5 cm de didmetro en zona
preauricular con adenopatias submaxilares palpables.

Pruebas diagnosticas. Se practica puncion y obtencion de muestra
para cultivo y se objetivan bacilos acido alcohol resistentes compatibles
con mycobacteria atipica.

Cultivo positivo a Mycobacterium avium complex.

Ecografia: glandula parotidea derecha de tamafio con una lesién
hipoecogénica de 8 x 3,6 mm, que puede corresponder con remanente
de absceso parotideo que se continda con trayecto fistuloso anterior,
sin apertura a tejido celular subcutaneo. Varias adenopatias submaxilares
derechas, la mayor de 14 mm.

Tratamiento. Etambutol, rifampicina y claritromicina durante 3 meses. Se
drena dos veces mds. Se resuelve el caso pero quedan cicatrices residuales.

Conclusién. El Mycobacterium avium complex, es una de las causas mds
frecuentes de sialoadenitis en la infancia, responsable del 10 al 20%. Es
importante el diagnostico y tratamiento precoz para minimizar los efectos
residuales post tratamiento conservador, como fistulas y cicatrices. Otra
opcién de tratamiento descrita en la literatura es la exéresis de la glindula
para evitar estos efectos secundarios.

30
PROYECTO DE OPINION CIENTIFICA SOBRE LA ACTUACION DEL
MEDICO ESPECIALISTA FRENTE AL RESFRIADO COMUN EN LA
POBLACION PEDIATRICA DE ESPANA: RESULTADOS FINALES
Gonzalez Olmos M, Gil Luna E
Ferrer HealthCare, Esplugues de Llobregat

Objeto. Conocer las opiniones de los pediatras sobre el manejo,
impacto asistencial y alternativas terapéuticas del resfriado en Espafia.

Métodos. Cuestionario dirigido a pediatras.

Resultados. Segtn los 161 pediatras analizados, el 53,3% de los nifios
que acuden a la consulta en un mes tienen resfriado, con una pérdida es-
colar media de 3,9 dias. Analgésicos/antipiréticos son los medicamentos
mejor valorados, aunque el medicamento a base de Pelargonium sidoides obtiene
mejores puntuaciones en cuanto a seguridad y reduccion de dias de absen-
tismo. Un 18,6% de los pacientes desarrollan complicaciones que requie-
ren antibidtico, siendo la otitis la mas comun (55,3%). La administracién
inapropiada de antibioticos sigue siendo un problema relacionado con el
resfriado comun para el 86,3% de los participantes, aunque el 92,0% cree
que nuevas alternativas terapéuticas como Pelargonium sidoides pueden ayudar a
paliar este problema. El uso abusivo de medicamentos y la automedicacién
son el principal problema actual en el tratamiento del resfriado (44,1%).

Conclusiones. El resfriado tiene un gran impacto sobre la salud pa-
blica infantil: elevado niimero de consultas, dias de absentismo escolar,
complicaciones bacterianas y prescripcion inadecuada de antibioticos,
como ejemplo. Pelargonium sidoides es una nueva alternativa terapéutica muy
segura y capaz de reducir los dias de absentismo escolar.

31
ENFERMEDAD INVASIVA POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE
NO TIPIFICABLE: UN PROBLEMA EMERGENTE
Marti Garcia I, Casademont Pou RM, Knérr Puigdemont A,
Serrano Barasona C, Portella Serra A, Pérez Gafan ]
CAPVallcarca-Sant Gervasi, Barcelona
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Introduccién. Tras la incorporacién de la vacuna contra el Haemophilus
influenzae tipo b ha disminuido la incidencia de enfermedad invasiva por
este germen. Sin embargo, diversos estudios han demostrado un incre-
mento significativo de enfermedad invasiva por cepas no tipificables de
Haemophilus.

Reportamos el caso de una nifia que desarrollé una meningitis por
Haemophilus no tipificable.

Caso clinico. Nifia de 9 meses con fiebre alta de 4 dias de evolucion.
En tratamiento con cefaclor por posible faringoamigdalitis. Acude a ur-
gencias por persistencia de la fiebre, vomitos y postracion. A la explora-
cion fisica se aprecia hipotonia y fontanela abombada.

Se realiza puncién lumbar, obteniéndose citoquimia del LCR compa-
tible con meningitis bacteriana inicidndose tratamiento con antibioticos
y corticoides ev.

En el cultivo del LCR se aisla Haemophilus influenzae no tipificable
biotipo II.

Estudio inmunitario de la paciente: normal.

Al alta persiste hipotonia axial y leve hipoacusia neurosensorial bi-
lateral.

Conclusiones. Existe la probabilidad de un aumento significativo de
enfermedad invasiva por Haemophilus no tipificable a partir de la introduc-
cién de la vacuna contra el Hib.

Creeemos fundamental, ante casos similares al expuesto, plantear
este patogeno como posible agente etiologico y elaborar estrategias de
prevencion en un futuro.

32
JQUIEN SE ACUERDA DEL PIAN APARTE DE LA OMS? ENFERMEDAD
TROPICAL DESATENDIDA. PRESENTACION DE UN CASO EN EUROPA
Ostrovsky Schneider E, Rossi Aloras H, Rodriguez Pérez EG,
Camacho Alvarez T
Puerto del Rosario, Puerto Lajas

Anamnesis. Nifia de 14 afios, de raza negra, residente en nuestra co-
munidad. Acude en el mes de agosto de 2010 al Centro de Salud de Puerto
del Rosario, Fuerteventura, Islas Canarias, por lesiones maculopapulares
y papilomatosas indoloras en piel en regién dorsolumbar izquierda. No
reflere fiebre ni otros sintomas. Dos semanas de evolucion. Sin antece-
dentes relevantes. Inmunizaciones acorde a edad. En el momento de la
primera consulta hacia 15 dias que habia regresado de Ghana de unas
vacaciones en familia.

Exploracion. Buen estado general. Examen fisico normal. Multiples
lesiones localizadas en region dorsolumbar, maculopapulares con papi-
lomas de distintos tamailos, un tlceropapiloma insignia de £ 1 cm con
contenido caseoso blancogrisaceo. Sin signos de flogosis.

Procedimientos diagndsticos. Se realizo puncion de la lesion y ex-
tendido sin resultados etioldgicos. El padre refirié que es una enfermedad
conocida en su pais. Se llega al diagnéstico de PIAN por clinica y revision
bibliografica de enfermedades tropicales.

Enfermedad producida por bacterias del género Treponema perteneu.
Endémica en Ghana, donde hasta hace unos afios se hacian campatias
anuales para su erradicacion. Actualmente se han restringido. El contagio
se produce por el contacto no venéreo de piel con piel.

Tratamiento. Penicilina benzatinica en dosis tnica.

33
NEUTROPENIA SEVERA SECUNDARIA AL TRATAMIENTO CON
BENZNIDAZOL EN LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
Molina Oya M(, Rodriguez Quesada I, Moreno Garcia L®),
Rodriguez Belmonte R®, Lozano Arranz E®), Uberos Fernandez J©)
(Centro de Salud Iznalloz, Peligros. Hospital Clinico San Cecilio, Granada. ®)Consulta de
Enfermedades Infecciosas, Granada

Introduccion. La enfermedad de Chagas presenta una alta incidencia
en su fase indeterminada. Es necesario conocer las pautas de tratamiento
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y sus potenciales efectos adversos que pueden requerir retirada de la

medicacién.

Anamnesis. Nifia de 11 aflos boliviana con 4 ailos de residencia
en nuestro pais. Remitida para despistaje de enfermedad de Chagas al
presentar la madre serologia positiva.

Exploracién normal.

Pruebas diagnosticas.

Ac. E. Chagas Elisa Ig G positivo.

Ac. E. Chagas IFI Ig G positivo (1/160).

PCR Chagas positivo.

Estudio cardiologico: normal.

Hemograma normal.

Evolucion. Se inicia tratamiento con benznidazol a 7 mg/kg/dia
durante 60 dias monitorizando efectos adversos.

A las 4 semanas presenta 2.950 Ly 890 PMN.

Suspendemos benznidazol tras 30 dias seglin protocolo repitiendo
control clinico y serologico a los 15 dias.

Hemograma normal y PCR a Chagas negativa por lo que se decide
no reiniciar medicacion.

Conclusiones.

— Tratamiento de 30 dias con benzanidazol puede ser suficiente para
la curacion en la enfermedad de Chagas.

— En las distintas series comunicadas la neutropenia solo supone un
2% de los efectos adversos potenciales, pero son necesarios los he-
mogramas seriados para vigilar su aparicion y la retirada temporal
de la medicacién.

34
;TENEMOS SUFICIENTE FORMACION EN VACUNAS?
Acevedo C, Ramos P, Pérez Tabernero MJ, Mate T
Centro de Salud Tres Cantos. Tres Cantos, Madrid

Introduccion. La vacunacion universal es fundamental en salud publi-
ca. Bl desconocimiento del calendario vacunal ocasiona falta de cobertura
adecuada, dosis erroneas y sobredosis.

Objetivo. Recoger informacion sobre los conocimientos de los profesio-
nales sanitarios y reflexionar sobre la necesidad de formacion al respecto.

Material y método. Estudio descriptivo transversal mediante la ad-
ministracion y posterior evaluacion de un cuestionario dirigido a los
profesionales sanitarios de siete Centros de Salud del Area Norte de
Atencién Primaria en Madrid. El cuestionario consta de 16 preguntas
cerradas seleccionadas por el grupo de trabajo.

Resultados. Respondieron al cuestionario 112 profesionales. El 57%
de los profesionales tiene una edad superior a los 45 afos, y el 80%
son mujeres.

Respecto a estamentos, el 48% son enfermeras, el 36% médicos de
familia y el 15% pediatras. Por encima del 70% muestran un conoci-
miento adecuado sobre la actitud a mantener ante calendarios vacunales
incompletos o desconocidos. Sin embargo las dos cuestiones relativas a
vacunacion antitetdnica, indicaciones y dosis de refuerzo, fueron mayo-
ritariamente contestadas incorrectamente.

Conclusiones. La formacion y la evaluacion sobre vacunas de los
profesionales de Atencién Primaria deberia ser continua.

35
HEPATITIS AUTOINMUNE TIPO IIA. A PROPOSITO DE UN CASO
Ajram Maksoud J(, Cabrinety Pérez N(), Rodriguez Vazquez C(V,
Maldonado Smith M(®, Cedefio R(), Tares Serra R®
(DHospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona. JABS Sant Adria Besos

Introduccion. La hepatitis autoinmune (HAI) es generalmente pro-
gresiva, hepatitis cronica de causa desconocida que ocurre en nifios y
adultos de todas las edades.

Caso clinico. Nifia de 2 aflos que presenta fiebre de 39°C de 4 dias
acompaiada de tos.



Antecedentes personales: 2° hijo. Vacunaciones correctas.

Ingreso hospitalario por: gastroenteritis y otitis.

A. familiares: hermano con tranaminitis.

Exploracion al ingreso: REG adenopatias latero-cervicales y submaxilares.
Otoscopia (+). Estertores pulmonares.

Rx térax: refuerzo hiliar.

Andlitica: AST: 225 U/L. PCR: 91,5 mg/L.

Evolucion y tratamiento. Suero glucosalino ev, cefotaxima ev, salbu-
tamol. Analitica 5° dia: ALT: 2.515 U/L,AST: 2.505 U/L y GGT: 170 U/L.
Bilirrubina a 1,39 mg/dl y hepatomegalia. Biopsia hepatica confirmando
el diagnostico e inicidndose tratamiento con prednisona oral a 1 mg/
kg/dia, omeprazol. Mejorando la analitica.

Comentarios. Se considera que el HAI es infrecuente en los menores
de 6 afios. Suele tener peor pronostico por evolucionar rapidamente a
cirrosis y por presentarse frecuentemente como hepatitis fulminante,
sobre todo en el lactante pequeno.

La prednisona sola o en combinacién con azatioprina es efectiva
para todos los tipos de HAL

El tratamiento inmunosupresor inhibe la respuesta inflamatoria; pero,
no corrige el trastorno inmunorregulador primario por lo que las recaidas
son frecuentes al retirar éste.

36
VARICELA COMPLICADA CON FASCITIS NECROTIZANTE.
IMPORTANCIA DE UN DIAGNOSTICO PRECOZ
Roman BarbaV, Lopez Lopez CM, Rosich Del Cacho M, Pareja Grande J,
Torres Narbona M, Martin Campagne E
Hospital General Universitario de Ciudad Real

La varicela, habitualmente benigna, puede causar complicaciones
graves. La fascitis necrotizante es la complicacioén mds severa con una
mortalidad del 30-70%. El diagnéstico y tratamiento precoces mejoran
el pronostico.

Nifa de 23 meses con varicela 10 dias antes, fiebre y signos inflama-
torios en costado derecho. Exploracion fisica: lesiones costrosas generali-
zadas, 3 tilceras purulentas en region costal derecha con base inflamatoria.
Resto normal. Hemograma: leucocitosis, desviacion izquierda, PCR: 12,8
mg/dl, hemocultivo: negativo. Estudio de inmunidad: normal. Exudado
herida: test rdpido Ag SBHGA positivo. Cultivo exudado: negativo. Rx
de torax: normal. Ecografia: afectacion del tejido celular subcutaneo
del area costal derecha. Recibe tratamiento antibidtico con cefotaxima,
clindamicina y mupirocina. Desarrolla coleccion abscesificada que es
drenada quirtrgicamente con buena evolucion. A la semana persisten
dos abscesos en hemitorax derecho. TAC tordcico: plastron inflamatorio
hipercaptante con coleccion densa correspondiente a area de necrosis
grasa en region axilar derecha. Se realiza desbridamiento quirtrgico y
tratamiento antibiético con resolucion completa.

Conclusiones.

- La fascitis necrotizante es una complicacién grave cuya demora en
el diagnostico y tratamiento se asocia a elevada mortalidad.

— El tratamiento incluye antibioticos de amplio espectro y drenaje
quirdrgico.

— Considerar el diagnéstico en nifios con varicela asociada a signos
inflamatorios de piel y partes blandas.

37
VULVOVAGINITIS RECURRENTE, Y ;ALGO MAS?
Roman BarbaV, Ruiz Fraile L, Fernandez Valle B, Pareja Grande J,
Lopez Menchero C, Alpuente Torres A
Hospital General Universitario de Ciudad Real

La vulvovaginitis es el problema ginecolégico mas habitual en la
infancia con incidencia maxima de entre 6 y 9 afos. El 70% son de causa
inespecifica, seguida por infeccién por microorganismos transmitidos
manualmente desde la nasofaringe.
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Nifia de 6 afios con dolor en hemiabdomen inferior, disuria y flujo
vaginal. Afebril. Numerosas consultas en centro de salud por similar sin-
tomatologia hace 6 meses. Recibe tratamientos antibioticos sin mejoria.
Cultivos previos de secrecion vaginal positivos a Pseudomonas y H. influenzae.
Exploracion fisica: genitales externos normoconfigurados, leucorrea abun-
dante verdosa y maloliente. Hemograma y bioquimica normales. PCR:
11,2 mg/dl. Urocultivo negativo. Cultivo de exudado vaginal: Estatilococcus
aureus y Estreptococo . Ecografia: gran coleccion de contenido heterogéneo
sin identificacion clara del origen. RMN pelvis: gran aumento del tamafio
de la cavidad vaginal ocupada por completo por liquido purulento. Se
realizo tratamiento antibiotico y examen ginecoldgico bajo sedacion
donde se objetivo himen microperforado. Se procedi6 a ampliacién del
orificio himeneal con evacuacion del contenido y lavado vaginal posterior.
Ecografias de control normales.

Comentarios.

— La vulvovaginitis en una patologia de alta prevalencia en la edad
prepuberal que responde favorablemente al tratamiento higiénico y
antibiotico.

— Ante la persistencia de la clinica se deben descartar cuerpos extrafios
o patologia ginecoldgica subyacente.

38
ABSCESO CEREBRAL Y SHUNT DERECHA-IZQUIERDA A TRAVES
DEL FORAMEN OVAL PERMEABLE
Saborido Fiaio R, Garcia Magan C, Martinez Soto I, Rueda F, Lopez Rivas M
CHUS, Teo

Introduccién. Describimos un caso con hipoplasia ventricular dere-
cha (HVD) y cortocircuito derecha-izquierda a través del foramen oval
permeable (FOP) diagnosticados tras presentar un absceso cerebral.

Caso clinico. Nifia de 4 afios ingresada por cefalea y vomitos. Ante-
cedente de hipoxemia cronica y policitemia no filiadas.

Exploracion fisica: buen aspecto, consciente, irritable. Cianosis labial y
ungueal. Acropaquias. Auscultacién cardiaca ritmica, sin soplos. No signos
meningeos ni focalidad neuroldgica. Constantes normales.

Estudios complementarios: sO2: 86%. Hb: 18,3 g/dl y leucocitosis con
neutrofilia. EI TC craneal evidencia lesion frontal izquierda sugerente
de absceso cerebral que responde favorablemente al drenaje y antibio-
terapia. En el cultivo se aislo Haemophilus aphrophilus (HA). Posteriormente
se realizaron estudios diagnosticos de hipoxemia y policitemia (elec-
troforesis Hbs, ecocardiograma, gammagrafia pulmonar de perfusion
y Rx torax) sin resultados concluyentes. Finalmente la ecocardiografia
transesofagica (ETE) evidencié la presencia de HVD y shunt D-I a
través del FOP

Conclusiones. Aunque la asociacion de absceso cerebral y cardiopatia
clanosante es un hecho bien conocido, este caso presenta como peculiar:
un gérmen no habitual (HA), una cardiopatia infrecuente en nifios (HVD)
y un cortocircuito D-I poco habitual, a través del FOP, que puede pasar
desapercibido si no se realiza ETE.

39
ONICOMADESIS POST ENFERMEDAD BOCA-MANO-PIE
Raventds Canet A(), Delgado Maireles M®), Brotons Cuixart V®),
Bosch Hugas J®
(NCAP Rambla Sant Feliu Llobregat, Sant Feliu Llobregat. *)CAP Rambla

Introduccion. Se presenta una serie de 9 casos clinicos de niflos
afectos de onicomadesis (separacion indolora de la ufa desde su porcion
proximal). La onicomadesis se debe a la detencion total temporal del
crecimiento ungueal por una alteracion en su matriz. Una de las formas
mds frecuentes es la postinfecciosa. Otras causas de caida de ufias son
los traumatismos y algunos firmacos.

Casos clinicos. Entre diciembre de 2010 y junio de 2011 acudieron
a nuestro centro 9 nifios afectos de despegamiento indoloro de la zona
proximal de varias ufias de manos y pies. Algunos ademas presentaban
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descamacion laminar palmo-plantar. En todos existia el antecedente de
enfermedad boca-mano-pie (EBMP) entre 3 y 6 semanas antes. No se rea-
lizaron exdmenes complementarios y no se indicé tratamiento especifico.
En todos los casos la restitucion de las ufias fue od integrum. En ese periodo
se diagnosticaron en nuestro centro 28 casos de EBMP En la literatura
médica describen otras series de casos de onicomadesis post virica como
las de Valencia (2008), Valladolid (2009) y Toledo (2010).

Conclusiones. El diagnostico de esta patologia es clinico, investigando
en la anamnesis el antecedente de enfermedad boca-mano-pie. No son
necesarias exploraciones complementarias ni tratamiento especifico. La
recuperacion es completa.

NEUROLOGIA, MIOPATIAS

40
MIOSITIS AGUDA BENIGNA POSTVIRAL EN LA CONSULTA
DE PEDIATRIA: RAZONES PARA CONSERVAR LA CALMA
ANTE UN CUADRO APARATOSO
Vara Robles E, Vieira Pérez A, Parron Lagunas L, Ortega Rodriguez E,
Lajara Latorre F
ABS Nova Lloreda, Barcelona

Antecedentes. La miositis aguda benigna es un cuadro que se acom-
pafia de mialgias y debilidad muscular de predominio en miembros
inferiores. La causa mds frecuentes es viral, aunque también se ha asociado
a Mycoplasma y Campylobacter. Suele ser autolimitada y, en raras ocasiones,
se acompaiia de fracaso renal agudo.

Presentacién clinica. Se presentan dos casos que debutaron entre
el 2/2/2011 y el 9/2/2011 sobre un cupo asignado de unos 1.100
pacientes y que no presentaban relacion familiar ni vinculos escolares
ni de otro tipo. Ambos pacientes se recuperaron ad integrum en pocos
dias.

Caso 1 (5 aflos): mialgias de predominio en EEII, LDH: 1.005 UI/L, CK:
1.916 UL/L, aldolasa: 24,3 UI/L, AST: 132 UI/L, ALT: 73 UI/L, control
analitico (15 dias): normal.

Caso 2 (6 afios): mialgias de predominio en EEII, LDH: 625 UL/L,
CK: 395 UI/L, aldolasa: 6,4 UI/L, AST: 65 UI/L, ALT: 31 UI/L, control
analitico (15 dias): normal.

Conclusiones. La miositis aguda postviral se comporta normalmente
como un cuadro benigno y autolimitado que puede ser controlado sin
problemas desde la consulta de primaria. La determinacion de serologias
virales no aporta informacion relevante para su manejo.

41
SINDROME DE DUANE
Montori Vila MA, Perramén Montoliu X, Garcia Olle L, Séculi JL,
Pérez Ferrada A
EAP Dreta Eixample, Barcelona

Anamnesis. Paciente varén de nueve meses de edad, ex-prematuro de
31 semanas, fecundacion in vitro, parto eutécico, Apgar 9/10, peso: 1.660
g, ingresado en unidad neonatal sin incidencias, alta a las 4 semanas de
vida con 2 kg de peso, lactancia materna y exploracion fisica normales.
Controlado en nuestro centro, siendo los controles normales excepto
estrabismo izquierdo que persiste a los 7 meses de edad, psicomotor
normal y correcta ganancia pondo-estatural.

Exploracion. A los 8 meses persiste estrabismo convergente 0jo iz-
quierdo e inicia lateralizacion de la cabeza, la motilidad oftdlmica derecha
normal y la exploracion fisica y neurologica estrictamente normales. Se
deriva a oftalmologfa para valoracion diagnostica.

Procedimientos diagnosticos. Se deriva a oftalmologia infantil que
tras revisar al paciente y practicar RNM craneal diagnostica sindrome
de Duane.

Objetivos. Tener presente ante un estrabismo unilateral y torticolis
el sindrome de Duane que es una alteracion congénita de la motilidad
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ocular debida a una inervacion anémala del musculo recto lateral del ojo,
con limitacién sobre todo de la abduccion, se asocia frecuentemente a
anomalias de los movimientos verticales del ojo en aduccion. y que pre-
sentan posiciones andmalas de la cabeza para compensar el movimiento
anormal horizontal del ojo, generando alteraciones muisculo-esqueléticas
secundarias.
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ESTATUS DE CRISIS PARCIAL COMPLEJA EN LACTANTE DE 16 MESES
Del Rio Garcia MD, Gonzalez Sinchez R, Merino M, Arcas J,
Martinez Bermejo A
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Anamnesis. Lactante mujer de 16 meses que acude a Urgencias
por episodios repetidos de varios minutos de duracién, con alteracién
del nivel de consciencia, mirada perdida, cesacion de actividad, sin
presencia de convulsiones, que cesan bruscamente con movimientos
de chupeteo.

Exploracion fisica. La exploracién neurologica es normal, sin al-
teracion en el nivel de consciencia. Durante la exploracion, se observa
un episodio subagudo de similares caracteristicas a los descritos por
los padres.

Procedimientos diagndsticos. Hemograma, bioquimica, gasometria,
liquido cefalorraquideo, tomografia computarizada craneal y resonancia
magnética cerebral sin alteraciones. Electroencefalograma intercritico
normal.

Procedimientos terapéuticos. Al ingreso, se inicia tratamiento con
acido valproico intravenoso, cesando los episodios. La paciente es dada
de alta con tratamiento oral.

Conclusiones. Conocer formas de presentacion poco habituales de
las crisis parciales complejas nos puede ayudar a la sospecha clinica y a
su diagnostico precoz en el dmbito extrahospitalario. Otras patologias
de presentacion similar, como el autismo, las crisis de ausencia o los
trastornos psiquiatricos y de la personalidad en el adolescente, podrian
llevarnos a un diagnostico erroneo.
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LACTANTE CON NEVUS FLAMMEUS PALPEBRAL IZQUIERDO
Y CRISIS CONVULSIVAS CONTRALATERALES
Rodriguez Vidal A, Regueiro Garcia A, Curros Novo C, Puente Puig M,
Rodrigo Saez E, Eiris Pufial J, Castro-Gago M
Complejo Hospitalario Universitario Santiago, Santiago de Compostela

El sindrome de Sturge Weber (SSW) es un desorden neurocutdneo
esporadico raro (frecuencia 1/50.000) que se caracteriza por angioma
leptomeningeo unilateral o bilateral, nevus facial en el territorio del
trigémino ipsilateral, crisis comiciales y, 1/3 de los pacientes, anomalias
oculares, principalmente glaucoma.

Caso clinico. Lactante de 11 meses sin antecedentes personales
de interés que ingresa por estatus epiléptico, precisando tratamiento
con diversos farmacos anticomiciales, y que presenta en RM cerebral
atrofia parieto-occipital izquierda. A los 20 meses de edad ingresa
nuevamente por estatus parcial no convulsivo con hemiparesia residual
contralateral. A la exploracion fisica destaca Ginicamente un angioma
plano palpebral izquierdo. Con estos datos se realiza RM realzada con
gadolinio en la que se evidencia angioma leptomeningeo temporo-
occipital izquierdo, y exploracion oftalmoldgica normal. Ante estos
hechos se diagnostica SSW y se pauta tratamiento con oxcarbacepina
para el control de las crisis, valorando neurocirugia en funcién de la
evolucion.

Comentario. El SSW es una entidad infrecuente que debemos sos-
pechar ante la presencia de angioma facial y epilepsia refractaria siendo
la RM con gadolinio la prueba mds sensible para su diagnostico. Es im-
portante el tratamiento precoz de las crisis comiciales ya que un pobre
control de las mismas asocia retraso psicomotor.
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DUCTOPENIA BILIAR ASOCIADA A INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
SECUNDARIA A TROMBOSIS RENAL BILATERAL
Moreno Garcia ML, Hidalgo Calero AB, Uberos Fernandez ], Molina Oya M,
Rodriguez Quesada I, Rodriguez Belmonte R, Mufioz-Hoyos A
HUC San Cecilio, Granada, Huelma

La ductopenia biliar es una patologia poco frecuente, pudiéndose rela-
cionar con alteraciones renales. Presentamos un caso clinico de ductopenia
biliar asociada a insuficiencia renal cronica secundaria a trombosis renal
bilateral en una recién nacida gemela prematura de 34 semanas con intensa
palidez cutdnea e hipotonia generalizada al nacimiento. Desde entonces
muestra hipotension y hematuria, inicialmente anuria, con alteraciones
electroliticas, precisando didlisis peritoneal durante 24 dias. Ecografia
renal inicial que muestra un aumento del tamano renal bilateral. Do-
ppler de arterias renales sugerente de trombosis renal bilateral, mantenida
posteriormente. Renograma isotopico con captacion cortical disminuida.
Precisa dopamina, dobutamina y ventilacion mecanica durante 25 dias.
Transfundida en numerosas ocasiones, inicia sindrome colestasico. Ecogra-
fia doppler hepatica con evidencia leve de dilatacion biliar intrahepatica.
Gammagrafia hepatica que muestra retraso de eliminacion biliar. La biopsia
hepatica informa de escasez de ductos biliares, siendo negativo el estudio
genético para sindrome de Alagille. Tras su alta se realizan periddicamente
controles en Atencion Primaria orientados a controlar el metabolismo
fosfo-calcico, calcitriol, acidosis y TA, con control hematologico y estudio
de anemias. A nivel hepatico se realizan control de enzimas hepaticas y
ecografias periodicas, con seguimiento en consulta. Actualmente tratada
con eritropoyetina, fenobarbital, vitaminas X y E, captopril, dcido urso-
deoxicolico, bicarbonato, losartan, calcitriol y acido folico.
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LEUCOCITURIA, NO SIEMPRE ES INFECCION URINARIA
Cabellos J
Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid

Introduccién. La piuria es indicativa en la mayoria de los casos de
infeccion urinaria. Sin embargo, en ocasiones puede ser la forma de
presentacion de enfermedades inflamatorias severas.

Caso clinico (anamnesis, examen fisico, pruebas complementarias,
diagnostico y evolucion). Paciente de 13 meses que presenta piuria y fiebre
de corta evolucion, tratada empiricamente con cefixima, sin respuesta. A los
cuatro dias aparece exantema generalizado, labios rojos y fisurados, lengua
aframbuesada, hiperemia conjuntival sin exudado, adenopatia laterocervical
de 1,5 cm, sutil descamacion en dos dedos de la mano y eritema faringeo.
La analitica muestra hipertransaminasemia, leucocitosis, anemia, hipoal-
buminemia, aumento del NT-proBNP y de la PCR. En el andlisis de orina
persiste leucocituria, con GRAM normal. Se diagnostica de sindrome de
Kawasaki y se realiza ecocardiografia que muestra derrame pericardico leve.
Se trata con gammaglobulina IV y acido acetil salicilico, con respuesta clini-
ca y analitica favorable. En la evolucion presenta descamacion periungueal
y trombocitosis, sin coronariopatia. El cultivo de orina fue negativo.

Discusion. La piuria estéril, de forma excepcional, puede ser la forma
de debut de un sindrome de Kawasaki.

NEUMOLOGIA
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ESTATUS ASMATICO EN NINO DE 19 MESES
Alcolea Sanchez A, Marin Huarte N, Urgelles E, Barrio M, Gémez A, Encinas JL
Hospital Universitario La Paz, Torrelodones

Caso clinico. Nifio de 19 meses remitido desde Atencién Primaria
por dificultad respiratoria. No antecedentes personales de bronquiolitis
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ni dermatitis atopica. Tos irritativa de un mes de evolucion. Pese a trata-
miento con broncodilatadores inhalados y corticoides orales, presenta
empeoramiento respiratorio progresivo, requiriendo ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos pediatricos con soporte ventilatorio no invasivo.
Por persistencia de auscultacion asimétrica se realiza fibrobroncoscopia,
hallandose cdscara de pipa en carina.

Exploracién clinica. Peso: 14 kg (P75-90), EC: 150 Ipm, FR: 80 rpm,
TA: 134/71,T% 37°C, SatO,: 95% (con suplemento de oxigeno).

REG. Cianosis y palidez cutdnea, buena perfusion. Tiraje subcostal, in-
tercostal y supraesternal. AP: hipoventilacién bilateral mds marcada en base
izquierda y sibilancias diseminadas. Resto de exploracién sin hallazgos.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

- Ventilacién mecdnica no invasiva.

—  Estudio hematologico, bioquimico y gasométrico.

- Radiografia de torax.

- Tratamiento farmacoldgico intravenoso con corticoides, sulfato de
magnesio y ketamina y salbutamol inhalado continuo.

— Fibrobroncoscopia.

Tratamiento. Extraccion de cuerpo extrafio mediante broncoscopia
rigida.

Conclusiones. La mayoria de los cuerpos extrafios se alojan en el
arbol bronquial. El momento de aspiracién puede pasar desapercibido
apareciendo posteriormente dificultad respiratoria, hipoventilacion y
sibilancias simulando una crisis asmatica.
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NO ES ASMA TODO LO QUE “PITA"
Marin Huarte N, Urgellés Fajardo E, Alcolea Sanchez A,
Martinez Martinez L, Alonso E, Martinez MC
Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid

Anamnesis. Nifla de 14 aiflos remitida desde Atencion Primaria a
consulta de Neumologia por clinica de asma de un afio de evolucion con
mala respuesta a tratamiento habitual y empeoramiento progresivo.

Exploracion clinica. Afebril; peso: 45 kg (p20), talla: 151 cm (p8),
exploracion fisica sin alteraciones relevantes. Auscultacion pulmonar:
abundantes roncus bilaterales y sibilancias aisladas dispersas de predo-
minio en ambas bases.

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos. Estudios hematolo-
gico, bioquimico e inmunologico sin hallazgos significativos. Estudio
alérgico negativo. Espirometria: patrén obstructivo muy leve con prueba
broncodilatadora negativa. Pletismografia: no signos de hiperinsuflacion ni
atrapamiento aéreo. DLCO normal. Radiografia de torax: normal.

Debido a mala evolucion clinica y escasa respuesta al tratamiento,
se decide realizar TC de torax en el que se describe la presencia de una
masa bronquial intra y extraluminal de 14 mm localizada en bronquio
principal derecho. Tras realizacion de broncoscopia y toma de biopsias
se cataloga como tumor carcinoide.

Tratamiento. Reseccién total de masa endobronquial.

Conclusiones. Ante un asma de debut en edad tardia, con mala evo-
lucién clinica y poca respuesta al tratamiento habitual, siempre debemos
pensar en otras opciones diagnosticas, siendo las masas endobronquiales
una de ellas. El diagnostico precoz de las mismas conlleva importantes
implicaciones pronosticas.

CARDIOLOGIA
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SINDROME DE WOLF-PARKINSON-WHITE (SWPW) EN ATENCION
PRIMARIA. A PROPOSITO DE UN CASO
Barahona Rondon L
Centro de Salud Valleaguado, Madrid

Objetivos. Identificacion de cambios en el electrocardiograma (ECG)
compatibles con patologias cardiacas infantiles.
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Material y métodos. Se realizé un ECG a nifio de 10 afios y asinto-
matico. Este nos refirio antecedente de dolor centro toracico, posterior a
ejercicio, no disnea, no cuadro vaso-vagal, ni fiebre asociados.

Resultados. Al examen tension arterial 117/67, 100% saturacion.
Exploracion fisica normal.

ECG con frecuencia cardiaca 69, onda p > 0,08 segundos con des-
doblamiento en II, eje 0-90, QRS < 0,12 segundos. Ritmo sinusal con
complejos supraventriculares prematuros. Por posible SWPW; fue derivado
a Urgencias y luego a Cardiologia.

En Urgencias se hall radiografia de térax normal y se confirmo
sospecha diagnostica.

En Cardiologia se hizo ecocardiograma que describi6 corazon es-
tructuralmente normal. Posteriormente se realizé Holter concluyente con
SWPW intermitente; la prueba de esfuerzo fue clinica y eléctricamente
negativa, con capacidad de ejercicio normal.

El nifio sigui6 asintomatico desde entonces. Por el estudio cardiold-
gico normal 1o se le ofrecio tratamiento farmacoldgico ni quirirgico.

Hace algunos meses, Cardiologia ofreci6 dicha posibilidad si siguiera
haciendo deporte de manera competitiva.

Conclusiones. La taquicardia supraventricular es la arritmia mads
comun en nifios, siendo el SWPW el mds prevalente; sin embargo en
Atencién Primaria no es frecuente, pero debemos tenerlo presente.
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ANOMALIA DE EBSTEIN Y SINDROME DE DELECION 2Q37
Vazquez Garcia L, Dacruz Alvarez D, Lopez Abel B, Martinez Soto MI,
Eiris Pufal ]
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela

Introduccion. La asociacién de cardiopatia congénita y sindrome
polimalformativo es muy frecuente, existiendo muchos casos que no es
posible encuadrar en una entidad determinada. Presentamos un caso de
cardiopatia asociada a delecion 2q37.

Caso clinico. Nifia de 4 aflos con antecedentes de encefalopatia hi-
poxico-isquémica, rasgos dismorficos y cardiopatia congénita: CIA-OS
y DAP que precisaron correccién quirtrgica y anomalia de Ebstein leve.
Presenta retraso pondoestatural, hipoacusia de transmision secundaria a
otitis, retraso global del desarrollo severo, hipotonia generalizada, hiper-
laxitud articular, rasgos faciales dismorficos y deformidades en dedos de
manos y pies. Se aprecian movimientos de balanceo antero-posterior y
aleteo de manos y/o pies, junto con reacciones de autoagresion y escasa
atencion visual. En su evolucion desarroll conductas ritualistas y epilep-
sia. El cariotipo fue normal pero posteriormente se demostrd una delecion
en la regién subtelomérica del cromosoma 2 en posicion 2q37.

Conclusiones. El sindrome de delecién 2q37 es una enfermedad rara
(existen unos 100 casos publicados) caracterizada por hipotonia, retraso
psicomotor, dismorfia facial, trastornos del comportamiento (25% tipo
autista) y otras malformaciones mayores, predominantemente a nivel
cardiaco, siendo las cardiopatias mds frecuentes los defectos septales
y la coartacion de aorta. La incidencia de anomalia de Ebstein en esta
entidad es rara.
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ACTITUD DEL PEDIATRA EXTRAHOSPITALARIO ANTE PATOLOGIA
RESPIRATORIA SUPERIOR LEVE
Gonzalez Olmos M, Gil Luna E
Ferrer HealthCare, Esplugues de Llobregat

Objetivo. Conocer la practica terapéutica de los pediatras ante res-
friado y tos.

Meétodos. Cuestionario dirigido a los pediatras del XXIV Congreso
Nacional de la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Aten-
cion Primaria.
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Resultados. De los 196 participantes, el 83% considera como alter-
nativa de los medicamentos de sintesis a los medicamentos naturales
que aportan suficiente evidencia cientifica. En caso de tos seca, los me-
dicamentos mds prescritos son los antitusivos de sintesis y los medica-
mentos de origen natural a base de plantas (73%); mientras que para
tos productiva recomiendan liquidos y/o medidas dietéticas (81%). Las
reacciones adversas mds frecuentes relacionadas con antitusivos son el
estreflimiento y otros sintomas anticolinérgicos (68%). En caso de res-
friado comiin, el 91% prescribe antitérmicos y/o analgésicos, seguido
de medicamentos naturales a base de plantas (45%). La somnolencia y/o
sedacion es la reaccion adversa mas frecuente de la medicacion antica-
tarral (56%). La seguridad es el atributo mejor valorado de antitusivos
y anticatarrales (89%).

Conclusiones. Los pediatras extrahospitalarios espafioles cada vez
prescriben y/o recomiendan mas medicamentos naturales a base de
plantas para tos seca y resfriado comtn. La seguridad es el atributo mds
importante para decidir el tratamiento, ya que la medicacion habitual
esta relacionada con importantes reacciones adversas.
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ALGORITMO PREDICTOR DE ASMA: USO EN LA PRACTICA DIARIA
Garcia Blanca A
Centro de Salud Madre de Dios. Jerez de la Frontera. El Puerto de Santa Maria

Objetivo. El Algoritmo Predictor de Asma (IPA), elaborado por Cas-
tro-Rodriguez y cols., predice que un lactante con sibilancias recurrentes
(mas de 3 episodios/afio) sera un futuro asmatico atopico a la edad esco-
lar. Si dicho lactante cumple un criterio mayor (dermatitis atopica, asma
en los padres) o dos criterios menores (rinitis, sibilacias no asociadas a
resfriados, eosinofilia periférica >4%), tiene un IPA positivo.

Material y métodos. He seleccionado una muestra de 38 nifios me-
nores de 3 aflos que presentaban sibilancias recurrentes, a los que he apli-
cado el Algoritmo IPA, seguido su evolucion e instaurado tratamiento.

Resultado. El 57,9% son IPA positivo, de los cuales el 50% tienen
tratamiento de fondo: corticoesteroides inhalados (CI) en monoterapia
el 18,18% y CI asociado a montelukast (M) el 81,81%. El 42,1% son
IPA negativos, de los cuales el 43,7% tienen tratamiento de fondo: CI en
monoterapia el 71,42% y CI asociado a M el 28,57%.

Conclusiones. El tiempo de evolucion transcurrido es insuficiente
para comprobar la persistencia de sibilancias al llegar a la edad escolar.
Sin embargo, los nifios IPA positivo tienen un tratamiento de fondo de
mayor escalon terapéutico debido al mayor ntiimero de episodios de
sibilancias que presentan.
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UTILIDAD DEL TEST DEL ALIENTO EN LA CONSULTA DEL PEDIATRA
DE ATENCION PRIMARIA
Gallego Delgado L, Redondo Sanchez D, Polo Diez J, Pellegrini Belinchon Fj,
Alvarez Gonzalez AB, Lozano Losada S, De Lamas Pérez C
Centro de Salud Alfonso Sanchez Montero. Pizarrales, Salamanca

El test del aliento con urea marcada (TAU) es un método diagnos-
tico de infeccion por Helicobacter pylori (HP) adecuado para emplearse en
Atencion Primaria por no ser invasivo, su facil manejo y alta sensibilidad
y especificidad.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes y eva-
luar respuesta al tratamiento erradicador.

Metodologfa. Estudio descriptivo retrospectivo de 29 pacientes a
quienes se realizo TAU tras su implantacién en un Centro de Salud (mayo
2010-mayo 2011).

Resultados. Distribucion de la muestra: 55% varones y 45% mujeres.
Edad media: 9 aios. Clinica: 100% abdominalgia, 55% epigastralgia,
17% vomitos y 25% dispepsia/inapetencia. Antecedentes familiares de
infeccion o enfermedad gastrica: 28%. Test positivo en el 90%, reciben la
pauta omeprazol, claritromicina y amoxicilina 14 dias. El 40% presenta



test postratamiento positivo, la mitad realizan nueva terapia con metro-
nidazol, amoxicilina y omeprazol respondiendo. Solo el 13% contintian
sintomaticos tras erradicacion.

Conclusiones. Aunque no existe acuerdo, seria util investigar in-
feccion por HP en epigastralgia de reciente aparicion, cuando existen
antecedentes familiares y en dolores abdominales crénicos (DAC) tipo
dispepsia. No parece rentable hacerlo en el DAC funcional porque hasta
un 30% no mejorard. El tratamiento de eleccion es la triple terapia,
valorando resistencias antibioticas de cada zona.
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EXPERIENCIA DE LA PRACTICA DEL PRICK TEST EN UNA CONSULTA
DE ATENCION PRIMARIA
Gonzalo Santos C, Aliaga A, Pérez S, Barredo M, Parellada N
ABS de Castelldefels EI Castell, Gavd

Objetivos.

1. Limitar las derivaciones al Servicio de Alergologfa.
2. Describir los resultados obtenidos.

Material y método. Nifios entre 0 y 15 afios del ABS de Castelldefels
El Castell que cumplen requisitos para estudio alergolégico de la Academia
Europea de Alergia e Inmunologia Clinica.

Historia clinica y realizacion de Prick test, con alergenos estanda-
rizados de laboratorios Stallergenes e IPI y lancetas Stallergenes, por
profesional entrenada.

Resultados. Se ha realizado la prueba a 47 nifios (61%) y 30 nifas
(39%). La edad media era de 7,6 afos (DE: 3,9).

El 54,5% presentaban antecedentes familiares de alergia. Como
manifestacion clinica el 58,4% presentaban bronquitis, rinitis 46,8%,
dermatitis 41,6%, tos 31,2%, urticaria 6,5% y diarrea 5,2%.

Resultaron positivo para uno o mas alergenos el 58,4% de los niflos.
El 48,1% fueron positivos a acaros, 20,8% a polenes; 18,2% a epitelios
y 2,6% a alternaria; 5,2% presentaron alergia alimentaria (2,6% a huevo
¥ 2,6 % a otros alimentos) .

Se derivaron 31 nifios (40,3%), siendo mads frecuente la derivacién
en ninos (48,9%) que en nifias (26,7%) (p = 0,05).

Conclusiones. Aproximadamente un 60% de nuestros casos no han
precisado atencion en servicios especializados.

Los resultados obtenidos concuerdan con lo descrito en la litera-
tura.

SUPERVISION DE LA SALUD
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TRATAMIENTO ESPECIALIZADO DE LA DISFAGIA EN NINOS
Pulido Cid ML®), Pulido Cid T®, Martinez Judrez PJ®, Pulido Iglesias I¢,
Megias Megias S©)
(DSESCAM, Talavera de la Reina. ®Astrazeneca. ) UCLM

Introduccién. Los desordenes de la deglucion, se presentan desde
bebés prematuros hasta ancianos. La neumonia por aspiracion es una
complicacion grave de la disfagia que tiene una mortalidad del 50%. Una
tercera parte de los pacientes que se aspiran lo hacen de forma silente.

Objetivo. Demostrar la necesidad de un equipo multidisciplinario
para un buen diagnostico y tratamiento de signos y sintomas. Valorando
los aspectos sociales.

Método. Recogida de datos de 15 profesionales que tratan con nifios
con disfagia. Se utilizd un cuestionario con preguntas abiertas y cerra-
das mediante entrevista. Se recogian datos relativos a la demanda por
trastornos de la deglucion, procedimientos de evaluacion, diagnostico
e intervencion.

Resultados. Para el diagnostico de la disfagia se deben tener en cuenta
la coordinacion respiracion-deglucion y la fonacion. La mayoria de los
encuestados manifestaron que los sanitarios que deben atender al nifio
son por orden de necesidad: el pediatra (45%), el neumoélogo infantil y
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enfermeria (14%), el logopeda (12%), el terapeuta ocupacional (10%)
y el trabajador social (5%).

Conclusiones. Hay una gran incidencia de disfagia en los pacientes
ingresados con patologias discapacitantes, es una alteracion relacionada
con multiples patologias, que requiere de un buen diagndstico para evitar
graves complicaciones (e incluso la muerte).

Bibliografia. http://.medynet.com/elmedico/aula2001/tema9/
parkinson1.htm
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EQUIPO INTERDISCIPLINAR EN EL AMBITO HOSPITALARIO
DESDE LACTANTES HASTA LA ADOLESCENCIA
Pulido Cid ML®™, Pulido Cid T®, Martinez Juarez PJ), Pulido Iglesias I¢®),
Megias Megias S€)
(DSESCAM, Talavera de la Reina. ®Astrazeneca. ) UCLM

Introduccion. El logopeda en trabajo en equipo con médicos y en-
fermeria deben detectar precozmente: trastornos en el desarrollo de la
comunicacién y el lenguaje,de la succion, deglucion y respiracion.

Objetivo. Dar a conocer el trabajo del logopeda en equipo con el
servicio de pediatria y enfermeria con nifios hospitalizados.

Método. Comunicacion y el lenguaje: en el primer afio de vida se
evalta el desarrollo vocal y la comunicacion a partir de la adquisicion
de las primeras palabras, el desarrollo del lenguaje en todos los aspectos.
Orienta a padres y profesores.

Alimentacion: trastornos en la succién-deglucion y coordinacion
respiratoria, evaluando reflejos orales, tipo de alimentacion, la postura
del nifio al alimentarse. Evaluacion de los paciente con respecto a los
nutrientes, liquidos, semisélidos, sélidos e incorporacion del alimento.

Resultados. El trabajo logopédico dentro del equipo interdiscipli-
nar es fundamental para una buena evolucion/prevencion de ciertas
patologias de su dmbito de actuacion en todas las fases de las primeras
etapas de la vida.

Conclusiones. La inclusion del logopeda en un equipo interdiscipli-
nario tiene como objetivo la deteccion y tratamiento de los trastornos
del lenguaje, la comunicacion y alimentacion facilitando la prevencion
e intervencion precoz.

Bibliografia. Naidich S. Principios de foniatria. Buenos Aires.
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SITUACION PEDIATRICA EN UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA
DE NUEVA CREACION
Colavita Domenico C, Chaparro Valls ], Gonzalez-Zobl G, Jou Torras C,
Garriga Badia A
CSA. CAP Igualada Nord, Igualada

Objetivo. Conocer el estado de los controles del nifio sano y la
cobertura vacunal de un cupo de pediatria en un centro de Atenciéon
Primaria (CAP) después de 6 meses de actividad.

Material y métodos. Estudio transversal. Se revisaron las historias
clinicas de los nifios de 0 a 15 afios.

Variables: edad (en 3 categorias), sexo, nimero y tipo de visitas,
calendario vacunal al dia, peso y talla registrado.

Andlisis descriptivo comparativo seglin numero de visitas y grupo
de edad.

Resultados. De 1.198 nifios estudiados (51,2% nifas), la edad media
fue de 7,4 (£ 4,1) anos. En 6 meses, el 71,4% del cupo fue visitado.
Se realizaron 4.320 visitas (19,1% controles del niflo sano [CNS]). La
frecuentacién por CNS segtin el grupo de edad (de 0-1 aflos, 2-10 afos
y 11-15 afios) fue de 4,60, 0,53 y 0,45, respectivamente. La cobertura
vacunal y el registro antropométrico en estos grupos de edad fue: 84,0%,
71,5%, 73,4% y 84,0%, 36,6% y 31,2%, respectivamente.

Conclusiones. Los CNS son frecuentes en los primeros dos afios de
vida. En nifios mayores, nuestra baja cobertura vacunal se atribuiria al
infraregistro por la doble cobertura sanitaria y estaria compensada por
la vacunacion oportunista y la vacunacion escolar.

PEDIATRIA INTEGRAL

129



130

POSTERS

57
ANALISIS DE LAS REVISIONES OCULARES EN ATENCION PRIMARIA
Martin Martin R®, Bilbao Sustacha JA®), Collado Cuco A®)
(NCAP Marid Fortuny, Reus. ®CAP Riudoms, Riudoms. ®)CAP Hospitalet de L'Infant,
Tarragona

Objetivos. Analizar como se llevan a cabo las revisiones oftalmolo-
gicas en Atencion Primaria. ;

Metodologia. Encuesta a profesionales de 11 Areas Basicas de Salud,
Tarragona con preguntas basadas en las recomendaciones sobre Detec-
cion de Trastornos Visuales (Previnfad AEPap) y sobre el material de las
consultas.

Resultados. Un 8,7% no tiene oftalmoscopio en la consulta. Un
25,8% no tiene optotipo. El 96,8% desconoce el tipo de optotipo que
usan. El 45,2% no tienen gafas con lentes correctoras +2. El 58,7%
no dispone de test de Ishihara. El 87,1% no dispone de test de visién
estereoscopica.

Los profesionales desconocen:

— 61,3%: la distancia a la que debe ser leido el optotipo.

—  67,7%: el modo correcto de leerlo.

— 30,3%: para qué sirven las lentes +2 dioptrias.

- 48,4%: que un estrabismo no fijo es patologico a partir de 6 me-
ses.

— 25,8%: utilidad del test de Hirschberg.

—  64,6%: edad de inicio de uso del test tapar-destapar.

— 29,1%: no reconoce un caso de anisometria.

—  45,2%: derivaria un estrabismo fijo, mds tarde que la recomenda-
cién.

Conclusiones.

- TFalta de material para cribado visual en muchas de las consultas.

—  Desconocimiento importante de cémo usar el material para el cribado
visual.

—  Desconocimiento importante de las recomendaciones y cudndo de-
rivar.

SIN TEMA
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PURPURA DE SCHAMBERG. PRESENTACION DE UN CASO
Lopez Pacios D), Prada Pereira MT®, Serrano Crespo N,
Fernandez Flérez A®), Fidalgo Alvarez 1®
(Centro de Salud Ponferrada 3, Ponferrada. Hospital de El Bierzo

La purpura de Schamberg (PS) cursa con placas formadas por la
confluencia de multiples lesiones purpiricas puntiformes que dejan
lesiones residuales anaranjadas. Son asintomaticas, distribuidas difusa-
mente, afectan preferentemente a miembros inferiores. Presentamos un
niflo de 6 afios con PS.

Caso clinico. Visto en mayo 2010 por una erupcion recurrente, asin-
tomatica de 3 meses de evolucion. Presentaba maculas rojoamarillentas
con punteado petequial en diferentes estadios de evolucion con pigmen-
tacion residual anaranjada, algunas anulares en miembros inferiores,
superiores, nalgas, tronco y cuello. No pruriginosas, ni descamativas.
Resto del examen fisico normal. En laboratorio destaca eosinofilia (1.435
cel/ml) y serologias negativas a hepatitis (A, B, C), Epstein Barr, citome-
galovirus, parvovirus B19, hidatidosis y VIH. La biopsia cutinea mostr6
dermatitis perivascular superficial y profunda, sin vasculitis e infiltado
perivascular linfohistiocitario con hematies extravasados. No se realizo
tratamiento. Durante 10 meses ha presentado nuevos brotes.

Comentarios. La PS es rara en nifios. La erupcion cutanea comienza
con maculas de petequias que evolucionan en semanas a lesiones pig-
mentadas anaranjadas, perduran largo tiempo y se localizan preferente-
mente en miembros inferiores. No se asocia con ninguna enfermedad
y los estudios de laboratorio son normales. El diagnostico debe incluir
purpura facticia y otras prpuras pigmentarias cronicas. No existe tra-
tamiento curativo.
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DIARIO DE MAMAS: LA LACTANCIA
Pérez Cabrera SV, Dopazo Ramos N(), Fontcuberta Ballesta RM(",
Leyva Moral ]M®
(WCAPVila Olimpica, Barcelona. @EUT Hospital del Mar. Barcelona

El objetivo de nuestro taller: proveer informacion sobre la lactancia
materna en los primeros meses de vida, limitando los problemas al lactar.
Todo ello dando apoyo y recursos a las familias.

Material y metodologia. Mediante soporte Power point con presen-
tacion de la fisiologia de la mama y cuidados generales mds video de
la lactancia.

Metodologia subjetiva observacional.

Resultados. Se reunieron 20 madres de la consulta, tras haber ela-
borado un listado abierto segin demanda.

Se visualizo un Power point sobre la fisiopatologia de la mama y cui-
dados de la misma durante la lactancia.

Se proyectd un video sobre lactancia materna.

Se les dejo tiempo para ruegos y preguntas y, finalmente, aclaraciones
relacionadas con conceptos de puericultura.

Todas las madres que asistieron al taller resolvieron sus dudas y
mejoraron su lactancia materna.

Conclusiones. El papel de enfermeria pedidtrica es de gran importan-
cia para la informacion y la instauracion de una buena lactancia materna
ofreciendo apoyo a las familias para que ésta resulte exitosa fomentando,
de este modo, la prevencion y promocion de la salud tanto de la mama
como la del lactante.

60
ACNE NEONATAL RELACIONADO CON ALIMENTACION MATERNA
Fontcuberta Ballesta RM, Dopazo Ramos N, Pérez Cabrera S
CAPVila Olimpica, Barcelona

Anamnesis. Lactante de 4 meses de vida que acude a revisién de
rutina en el CAP

Antecedentes personales. 3¢ embarazo, deseado, controlado y sin in-
cidencias excepto ITU 3¢ trimestre. Parto a las 41,5 semanas, distocico por
forceps. Apgar 9/10. Peso: 3.240, talla: 51. Lactancia materna exclusiva.

Exploracion clinica. Se aprecian multiples quistes sebaceos en cuero
cabelludo, cara y tronco. Discreta plagiocefalia. Resto sin interés.

Intervencion. Se hace anamnesis exhaustiva de la alimentacion materna,
en la cual se detecta elevada ingesta de chocolate y quesos grasos. Se dan
consejos alimentarios a la madre, se recomienda reducir ingesta de grasa.

Evolucién. Al cabo de 2 semanas acude a control y se aprecia notable
mejoria de las lesiones cutaneas.

Conclusiones. Es de gran importancia una correcta alimentacion de
la madre durante la lactancia materna.
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TALLER DE ODONTOPEDIATRIA DENTRO DE UN GRUPO DE APOYO
A LA LACTANCIA MATERNA
Palasi C, Delgado S, Palma C, Garcia A, Silvestre S, Balagué E, Peix MA
EAP Sardenya, Barcelona

Objetivos. Experiencia piloto para la prevencion primaria de caries
y maloclusiones en los bebés y sus madres asistentes a nuestro taller de
lactancia materna.

Material y métodos. Taller impartido por las dos odontopediatras
de nuestro centro (ambulatorio autogestionado de Barcelona ciudad),
dirigido a las madres del grupo de apoyo a la lactancia materna.

Consta de dos partes:

- Tedrica: charla informativa para ensefiar a identificar y prevenir tanto
caries como maloclusiones.



—  Practica donde se proporciona material para la higiene dental de los
bebés y se ensefla a utilizarlo.

Resultados. Se han realizado 2 talleres. Al primero asistieron 15 pa-
rejas madre-bebé y al segundo 11. Durante el segundo taller se pasé un
cuestionario antes y después de la charla. Se observaron: Gran desconoci-
miento en temas claves de salud oral, mejora en todos los conocimientos
post-charla, cambios que las madres vefan factibles: higiene oral 2 veces/
dia + evitar transmitir bacterias y la parte practica reduce miedos en la
manipulacion de la boca de los bebés.

Conclusiones. Profesionales y padres tenemos mucho que aprender
sobre la lactancia materna y la salud oral. Un taller conjunto con odonto-
pediatras nos ha ayudado a unificar criterios y a reforzar la intencion de
cambiar hdbitos en las madres.
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TWITTER EN LA CONSULTA DE PEDIATRIA
Renteria Iza IE, Bengoa Elcoro C,Blanco Guzman E
Centro de Salud Olaguibel, Vitoria-Gasteiz

Introduccion. Las redes sociales se han instaurado de manera muy
notable en nuestra sociedad. Nuestro blog del Programa de Salud Infantil
(PSI) de nuestro centro de salud (http://pediaguibel.wordpress.com)
tiene un widget con nuestra cuenta de Twitter (@pediaguibel). En el tltimo
afo se han publicado mas de 500 tweets.

Objetivo. Conocer como usan Twitter las familias que acuden a nuestro
centro de salud.

Métodos. Encuesta anonima dirigida a familias que acuden a con-
sultas del PSI.

Resultados. Se repartieron 90 encuestas y han contestado 76 familias.
Disponen de conexion a Internet el 98,68% (domicilio: 93,33%, trabajo:
50,67%, teléfono movil: 22,67%).

Conocen Twitter el 56,58%, han entrado a nuestra cuenta el 9,21%,
tienen cuenta de Twitter el 5,26% y la siguen el 5,26%.

Nuestra cuenta (@pediaguibel) tiene 126 seguidores y menos del
10% son familias de nuestro centro de salud.

Conclusiones. Twitter es conocida por la mayoria de los encuestados
pero infrautilizada. Pensamos que es necesario crear una nueva cultura de
comunicacion entre pediatras y familias y que en un futuro inmediato el uso
de las redes sociales sera una herramienta mds de la consulta de Pediatria.
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PICADURAS DE SIFONAPTEROS
Sanz Mateo GR(, Vicente Fernandez MJ(, Pelegrin Lopez B®),
Gutiérrez Palazon B®
(DEAP Ceuti, Murcia. ®EAP Alcantarilla-Sangonera. Murcia

Caso clinico 1. Paciente de 4 afios que viene a consulta por lesio-
nes cutaneas de distribucion preferente en tronco. Intenso prurito. Han
aparecido en las ultimas horas. No fiebre ni signos de afectacion general.
Lesiones maculo-papulosas con reaccién eritematosa alrededor que des-
aparecen a la presion, persistiendo punto hemorragico central.

Caso clinico 2. Paciente de 3 afios con lesiones maculo-papulosas en
la espalda. Gran componente eritematoso, muy pruriginosas con lesiones
de rascado y gran eritema urticariforme. Punto hemorragico central que
no desaparece a la presion.

Caso clinico 3. Paciente de meses de edad con lesiones en cara anterior
del tronco en gran nimero, que le producen irritabilidad por ser prurigi-
nosas. Son maculo-papulas eritematosas con punto hemorragico central.

Los tres casos tienen antecedentes de contacto con animales do-
mésticos.

Epidemiologia. La denominacién de sifondptero corresponde a la
de “pulga” del perro y gato fundamentalmente. La importancia epi-
demiologica se basa en las posibles complicaciones de la transmision

POSTERS

de enfermedades como el tifus endémico, diagnostico diferencial con
enfermedades viricas exantematicas como la varicela, etc., y a la gran
cantidad de casos que se estan registrando a nivel de Atencion Primaria,
posiblemente debidos al aumento del namero de animales de compaiiia
y su mal control parasitario.

64
EFICACIA DE LOS TALLERES DE ALIMENTACION SALUDABLE
EN ESCOLARES DE PRIMARIA
Gascon Jiménez JA(M, Alcaide Aguilar I(, Villalba Marin P(),
Navarro Gochicoa B®, Buenestado Grande G®), Montero Monterroso JL(),
Vargas Rubio D()
(Centro de Salud Fernan Nuez, Cordoba. ®Centro de Salud Santa Victoria

Objetivo. Valorar la eficacia de talleres de alimentacion saludable
dirigidos a alumnos de Educacion Primaria.

Material y métodos. Se realizaron encuestas de alimentacion a alum-
nos de primaria antes y después de intervenir. Para la intervencion se
realizaron dos talleres en los que se fomentaron habitos saludables de
alimentacion y ejercicio fisico.

Resultados. De los 88 alumnos matriculados, en 80 de ellos se com-
pletaron datos antropométricos antes y después de la intervencion. De
ellos, el 52,5% eran nifios y el 47,5% niflas. La media de las variables
analizadas fueron: peso: 33,6 kg, talla: 132,2, indice de masa corporal:
19,8 y perimetro abdominal: 66,8 cm. Estas mismas variables tras la
realizacion de los talleres marcaron los siguientes resultados: peso: 34,2
kg, talla: 134,4, indice de masa corporal: 18,85 y perimetro abdominal:
65,20 cm. Las diferencias fueron estadisticamente significativas para el
peso (p<0,02), talla (p<0,001) y perimetro abdominal (p<0,001). Por
sexo, estas diferencias se mantienen para las nifias (peso antes: 33,06,
después: 33,84 kg, talla antes: 130,92, después: 133 cm y perimetro
abdominal antes: 66,53 y después: 63,79 cm.

Conclusiones. La intervencion educativa en habitos saludables con-
sigue disminuir el indice masa corporal y el perimetro abdominal entre
escolares, esto ultimo de forma significativa.
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CUIDADOS A LOS PADRES DE NINOS CON ENFERMEDADES CRONICAS
Pulido Cid T, Pulido Cid ML®, Pulido Iglesias I®), Martinez Judrez PJ("),
Megia Megia S®
(1 Astrazeneca, Talavera de la Reina. ®SESCAM. ®UCLM

Introduccion. La carga de trabajo hace que los cuidadores no iden-
tifiquen los problemas de la persona dependiente ni los suyos y no
encuentren soluciones para cuidarse ellos mismos.

Objetivos. Experimentar una mejora de calidad de vida tanto objetiva
como subjetiva de los cuidadores. Conocer normas basicas de alimenta-
cion, evitar caidas, técnicas de relajacion y movilizaciones.

Meétodo. Participantes seleccionados telefonicamente, mujeres de
26-50 afios, amas de casa con un nivel socioecondmico y educativo
medio. Se impartieron 6 sesiones con una duracion de 60 minutos con
una parte tedrica y otra practica.

Resultados. El 80% cree que se cumplen, el 20% no lo valora. Un
20% lo califica como bueno, y el 80% como muy bueno. El nivel de
conocimientos aumentd, proporcionandoles una mejora de su calidad
de vida. El 93% piensa que hemos utilizado un lenguaje y metodologia
adecuados. En cuanto a la duracion del taller, el 70% lo valora como
adecuada y un 30% que la duracién del curso ha sido corta.

Conclusiones. Creemos que se ha conseguido un aprendizaje sig-
nificativo a lo largo del taller. Tienen claro que van a poner en practica
las técnicas aprendidas.

Bibliografia. Pérez Melero, A. Guia de Cuidados de personas ma-
yores.
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ALTERACION DE CONDUCTAS INFANTILES ASOCIADAS
A LA DISFEMIA
Pulido Cid T, Pulido Cid ML®), Pulido Iglesias I®), Martinez Juarez PJ(),
Megias Megias S©)
(D Astrazeneca, Talavera de la Reina. @SESCAM.
®UCLM

Introduccién. Impresiones fuertes, un clima escolar y social adverso,
son desencadenantes de la disfemia. Los nifios con esta patologia deben
ser derivados al psiquiatra infantil.

Objetivos. Demostrar que es una patologia que coexiste con otras
afecciones dependientes de la edad del individuo.

Métodologia. Implicacion familiar con actividades psicomotrices, los
padres resaltan las habilidades del nifio, aumentando su seguridad. Si el
paciente es adolescente, promover la lectura en voz alta.

Se les paso a los cuidadores un cuestionario con preguntas sobre
sexo, edad, patologias que presenta asociadas a la disfemia, interactua-
cion con iguales.

Resultados. En la tartamudez puede haber un componente genético,
padres de familia que tuvieron esta alteracion, tienen hasta un 30% de
posibilidades de transmitirsela a alguno de sus hijos, en especial si es
varon, en quienes es mayor la alteracion en un 75%.

La disfemia en el paciente pedidtrico coexiste con otras afecciones
como el déficit de atencion o la epilepsia.

Conclusiones. Creemos que esta patologia es un motivo de consulta
importante, pudiendo provocar en el individuo rechazo social que redun-
da en frustracion, depresion y, en casos extremos, en suicidio.

Bibliografia.

http://www.aztecanoticias.com.mx/notas/salud/ 50874 /tartamu-
dez-un-trastorno-neurologico

http://cyberpediatria.com/disfemia2 htm

http://www.medicina2 1.com/doc.php?op=especialidad3&ef=In
fantl&id=1131
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ICTERICIA PRECOZ SECUNDARIA A ANEMIA HEMOLITICA
POR ESFEROCITOSIS HEREDITARIA
Martinez Jiménez AL, Arias Consuegra MA, Rodriguez Calleja J,
Velasco Garcia R, De Cabo Lépez E, Rodriguez Rodriguez R,
Fidalgo Alvarez I
Hospital de EI Bierzo. Ponferrada

La esferocitosis hereditaria (EH) es una anemia hemolitica congénita
causada por alteraciones en las proteinas de la membrana del eritrocito.
Presentamos una recién nacida con EH que padeci6 ictericia precoz y
anemia. Revisamos otros 6 nifios diagnosticados de EH durante los tl-
timos 30 afios. La incidencia es de 1/5.500 recién nacidos vivos. Tres
de los siete casos presentaron ictericia precoz, anemia, reticulocitosis y
aumento de concentracién de hemoglobina corpuscular media. En el
frotis sanguineo se observaron microesferocitos. El diagnostico de EH
es dificil en el periodo neonatal sin antecedentes familiares, como en
dos casos y en otro, el padre, declar6 su enfermedad un mes mas tarde.
Aunque muchos de los datos precedentes sugieren EH, descartada la
hemolisis de origen isoinmunitaria y autoinmunitaria, el diagnéstico
se confirmo posteriormente en base a las caracteristicas de la anemia,
pruebas de fragilidad osmotica y estudio electroforético de proteinas
de membrana eritrocitaria. El diagnostico diferencial mds importante
se establece con la enfermedad hemolitica por incompatibilidad ABO.
Los tres casos precisaron fototerapia y ninguno exanguinotransfusion.
En el evolutivo posterior, en dos casos esplenectomia a los 5 y 9 afios, y
colecistectomia a los 9 y 21 ailos. El ltimo caso cursa con crisis hemo-
liticas y esplenomegalia.
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NEUMATOSIS QUISTICA INTESTINAL BENIGNA. PRESENTACION
DE UN CASO
Blanco Franco MP, Fidalgo Alvarez I, Albors Valls L, Rodriguez Soto JL,
Gonzalez Crespo L
Clinica Ponferrada, Ponferrada

La neumatosis quistica intestinal(NQI) es poco frecuente. Caracte-
rizada por la presencia de gas en el tubo digestivo a nivel de subserosa
y submucosa con una distribucién lineal o quistica.

Niilo de 14 afios que dos dias después de ingresar por vomitos
de invierno, empeoro stibitamente con distension y dolor abdominal
irradiado a espalda sin signos de defensa abdominal. Leucocitos: 6.740/
ml, 134 eosinofilos/ml. Inmunoglobulinas, A1 antitripsina normales.
Coprocultivo, huevos y parasitos en heces negativos. Sangre oculta en
heces negativa. IGE < 10 ui/ml. Radiografia de térax y abdomen nor-
males. Ecografia abdominal: adenitis mesentérica. TAC abdominal: aire
libre en fosa iliaca derecha. Laparotomia exploratoria de urgencia: neu-
matosis quistica intestinal sin lesiones focales ni perforacion de pared
intestinal. Histopatologia: neumatosis cistoides adiposa con abundantes
pseudoquistes. Tratado con ampicilina, gentamicina y oxigeno evolucion6
favorablemente permaneciendo asintomatico 16 meses después.

La neumatosis intestinal primaria ocurre en nifios sanos, representa el
15-22% de casos y a menudo presenta la forma de NQI que tiende a loca-
lizarse en colon. Se asocia con infecciones de la pared intestinal causadas
por norovirus, adenovirus y rotavirus. En muchos casos el tratamiento es
quirtrgico, pero puede ser muy util adoptar un manejo terapéutico conser-
vador y evitar una operacion en caso de neumoperitoneo “benigno”.

69
MORFEA, UN DIAGNOSTICO A TENER EN CUENTA
Sagols Ruiz A, Reyes Azpeitia I
Centro de Salud de Santa Brigida. Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion. Morfea o esclerodermia circunscrita (EC) es una pa-
tologia poco frecuente pero la mds comun de las colagenopatias en la
infancia. En los primeros estadios cursa con engrosamiento e hiperpig-
mentacion de la piel que, con frecuencia, siguen las lineas de Blascko.
En la evolucion posterior, puede afectar visceralmente. El diagnostico
se hace mediante biopsia de las lesiones cutaneas. El tratamiento de la
enfermedad no complicada son los corticoides.

Caso clinico. Nifia de 10 afios que comienza con lesiones hiper-
pigmentadas similares a hematomas en abdomen sin otra sintomatolo-
gia. Hemograma, bioquimica y coagulacién normales. En la evolucion
las lesiones aumentan de extension y aparece engrosamiento del tejido
subcutdneo. Se realiza biopsia de las lesiones siendo el diagnéstico ana-
patologico: “lesion esclerodermoide compatible con morfea”. Se inicia
tratamiento con corticoides topicos con buena tolerancia.

Comentarios. Las colagenopatias son poco frecuentes en la infan-
cia. Para su diagnostico se debe contar con un alto indice de sospecha.
Un diagnostico diferencial de hematomas persistentes en localizaciones
atipicas debe incluir a la esclerodermia circunscrita.

70
SINDROME DE STICKLER. A PROPOSITO DE UN CASO
Pelegrin Lopez B(), Gutiérrez Palazon B(), Sanchez Carrascosa M(),
Sanz Mateo G®, Gomez Fernandez JJ®), Dolera Almaida P®
(Centro Salud Alcantarilla. Sangonera, Murcia. )Centro de Salud Ceuti. ©'Hospital Reina
Sofia. Hospital San Car

Caso clinico. Nifia de 4 afios consulta por:
- Miopia.
— Hipoacusia.
- Problemas del lenguaje y fonacion.



Antecedentes familiares: padre: fisura palatina.

Antecedentes personales: fisura palatina, retrognatia.

Evolucién y exploraciones complementarias. Intervenida de fisura
palatina a los 6 meses.

Exploracion cardiologica normal.

Pierre Robin descartado.

Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral: hipoacusia de
transmision.

RMN: ocupacion de celdillas mastoideas y de oido medio.

Oftalmologia: -8 dp. Fondo de ojo normal.

Diagnostico. Sindrome de Stickler de herencia paterna (mutacion
.3966dellTT (p.T1322fsX1363) en heterocigosis en el exén 52 gen
COL2AI).

Trastorno genético y progresivo del tejido conectivo con manifesta-
ciones oculares, auditivas, oro faciales y articulares.

Autosémica dominante (10% por mutacion genética espontanea).

Frecuencia 1/7.500.

Manejo del sindrome.

—  Valoracién oftalmoldgica (cada 6 meses) por riesgo de desprendi-
miento de retina.

—  Pruebas de audicién (cada afio).

—  Valoracién reumatoldgica para prevenir artropatias.

- Valoracion educacional (inteligencia normal, dificultades por su dis-
capacidad visual y auditiva).

— Asesoramiento genético en edad reproductiva.

Consideraciones en edad escolar.

— Ausencias del colegio: numerosas citas, ingresos hospitalarios perjudicando
su educacion.
— Discapacidad visual y auditiva: parecen torpes, tropiezan, no ven la piza-

Ima...

- Articulaciones: sufren dolor, rigidez e hiper flexibilidad con facilidad
para dislocarse.

~ Deben disuadirse e jugar deportes de contacto.

— Propensos a fatiga cronica.

~ Apoyo psicoldgico.
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CONDILOMA ACUMINADO EN NINOS, ;ES SINONIMO
DE ABUSO?

Romero Lopez MMM, De Lucas Laguna R(, Martin Sanchez J@),
Fernandez Caamaio B(), Ruiz Dominguez JA(), Alonso Garcia LA®),
Garcla Garcia SO
(Hospital Infantil La Paz, Madrid. ®Centro de Salud Monterrozas

Objeto. Los condilomas acuminados se consideran ETS en adultos no
siendo tan clara esta clasificacion en nifos. Nuestro objetivo es conocer
la relacion entre el VPH y el abuso sexual en nifos.

Material y métodos. Revision bibliografica a raiz de un caso.

Resultados. Nifla de 15 meses que en la revision ordinaria se obje-
tivan lesiones compatibles con verrugas genitales derivandola a nuestro
hospital.

Refieren la aparicion hace 15 dias. Niegan verrugas en manos.
Tiene cuidadora habitual. Se realiza interconsulta a Dermatologia
que toma biopsia con diagnostico de VPH tipo 6 realizandose Parte
judicial.

Las verrugas genitales se asocian al VPH tipo 6, 11, 16, 18, 31y
45.

La transmision en nifios del VPH se produce en aproximadamente
el 3% por via vertical, un 25% perinatal y el resto tras el nacimiento. El
periodo de incubacion oscila entre 6 semanas y 2 afios. Siendo menor al
11% la transmision por abuso del VPH en menores de 2 afios.

Conclusiones. El condiloma acuminado en nifios menores de 2 afios
sin historia previa de contacto no es una lesion especifica de abuso sexual.
Es necesario conocer la epidemiologia, el diagndstico diferencial y las
lesiones compatibles para realizar el diagnostico de abuso y actuar de
forma adecuada.
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ENSAYO DE TOLERABILIDAD CUTANEA DE UNA CREMA SOLAR
INFANTIL EN NINOS DE PIEL SENSIBLE O ATOPICA
Vila Martinez E, Gil Luna E
Ferrer Internacional, S.A., Terrassa

El objetivo de este estudio es el de determinar la tolerancia aguda y
aceptabilidad cosmética de 2 productos solares infantiles, en condiciones
normales de uso, bajo control dermatoldgico y pediatrico.

Los 2 productos a testar son una Crema Solar Infantil FPS 50 SIN
Filtros Quimicos y una Locién Solar Infantil FPS 50+ apta para pieles
sensibles. Se incluyen en el estudio, 20 nifios de entre 3 y 36 meses con
piel atopica o sensible y se aplica cada producto en un brazo 2 veces al
dfa durante 15 dias.

Los criterios de evaluacion son signos y sintomas caracteristicos de
los brotes de atopia y pieles sensibles. Como signos clinicos se evaltian
el edema, eritema, sequedad y papulas, entre otros.Y como sintomas
subjetivos la quemazon, el picor, la tirantez y los pinchazos.

Bajo las condiciones de estudio sobre 20 sujetos de piel sensible y/o
atopica de entre 3 y 36 meses, se puede concluir que ambos productos
presentan una buena tolerancia dérmica sobre niflos de entre 3 y 36
meses de piel sensible y atopica. Ademds, la satisfaccion y aceptabilidad
cosmética fue muy elevada.

73
DISMINUCION DE LA FRECUENTACION DE LA DEMANDA AGUDA
PEDIATRICA EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DE VILASSAR
DE MAR (BARCELONA)
Torregrosa Guillamon S, Benedicto Pafiell C, Casas Torrents G,
Rodriguez GonzalezT, Giné Vila A, Boquet Martinez M, Gonzalez Romero F
EAPVilassar de Mar, Badalona

Objetivos. Valorar el grado de disminucion de visitas pedidtricas de
demanda aguda asi como el grado de resolucion y efectividad del triaje
de enfermeria.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo. Poblacion:
pacientes <15 afios atendidos de urgencias en nuestro CAP durante la
jornada laboral de 9-20 h desde el 01.01.2008 al 31.12.2010. Variables:
edad, sexo, motivo consulta y grado resolucién de la visita.

Resultados. Se realiz6 recopilacion informatica y tratamiento de los
datos de todas las visitas urgentes de pediatria realizadas durante el pe-
riodo de estudio. Se observa un aumento en la resolucion de las visitas
espontaneas por triaje de enfermeria y una disminucion en la frecuen-
tacion de visitas de demanda aguda total. Se analizaron 2.832 visitas: el
69% niflas y el 31% nifios. El 64,6% de las visitas fueron resueltas por
enfermeria y el 35,3% se derivaron al pediatra. Frecuencia visitas: 2008:
28,3%, 2009: 49,4% y 2010: 19,4%.

Conclusiones. El triaje de enfermeria pedidtrica parece ser una es-
trategia efectiva para gestionar eficientemente las visitas de demanda
aguda, disminuir la demanda asistencial en Atencién Primaria, asi como
realizar una buena educacion sanitaria para la correcta utilizacion de los
diferentes servicios sanitarios.
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DISFONIA COMO SINTOMA GUIA DE REFLUJO GASTROESOFAGICO:
A PROPOSITO DE UN CASO
Dopazo Ramos N, Fontcuberta Ballesta RM, Pérez Cabrera S
CAPVila Olimpica, Barcelona

Anamnesis. Niflo de 7 aflos que consulta por episodios frecuentes
de disfonia de varios meses de evolucion.

Antecedentes. Bronquitis de repeticion, controlado por el servicio de
neumologia pedidtrica y en tratamiento con Seretide y Singulair hasta los
4 aflos, que se retir6 por mejoria clinica. Posteriormente algun episodio
aislado de bronquitis leve.
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Exploracién clinica. Sin hallazgos de interés. Se remite al servicio
de otorrinolaringologia para estudio, en laringoscopia directa se detecta
engrosamiento de las cuerdas vocales en el tercio medio. En ese momento
la madre refiere halitosis, por lo que se deriva al servicio de gastroente-
rologia para descartar posible reflujo gastroesofagico (RGE).

Procedimientos diagndsticos. test de hidrégeno con lactosa y xilo-
sa compatible con enfermedad inflamatoria de la mucosa de intestino
delgado. Transito esofago-gastro-duodenal muestra RGE.

Conclusiones. A pesar de que el RGE es una de las posibles causas de
disfonia, ésta suele ir asociada con clinica digestiva (dolor abdominal,
pirosis, etc.). En este caso la ausencia de dolor abdominal dificulté el
diagnostico.
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HEMANGIOMATOSIS MULTIPLE: A PROPOSITO DE UN CASO
Olmos Sanchez EV(), Pont Tuset G®), Parra Cuéllar C®),
Gonzalez Morla ], Fernandez Martinez R(")
(NCAP Torroella de Montgri, Palamos. @Hospital de Palamos, La Bisbal.
()CAP Palafrugell

Lactante varon de 7 meses, bien vacunado, que al segundo mes de
vida comienza con lesiones compatibles con hemangiomas, que aumen-
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tan en numero hasta 22 y orientan al diagndstico de hemangiomatosis
multiple benigna.

Primera gestacion, primera paridad, embarazo gemelar, controlado,
biamniotico, bicorial de una madre sana.

Cesarea a las 30s EG por placenta previa sangrante y colestasis ma-
terna.

Segundo gemelar: Apgar: 7/8,P: 1.350 g (P50-75),T: 38,5 cm (P25-
50), PC: 28 cm (P50-75). Ingresado durante 40 dias con diagndstico de
membrana hialina y sepsis nosocomial.

El hemangioma es el tumor benigno mds frecuente en la infancia,
el principal representante de los tumores vasculares, con capacidad pro-
liferativa y ausente al nacimiento. Se caracteriza por crecimiento rapido
e involucién lenta. Se clasifican segtn la profundidad de los vasos y su
forma-distribucion.

Son habitualmente lesiones aisladas. En un 5% de los casos pueden
ser multiples, con mayor probabilidad de presentar lesiones en higado
y cerebro.

La mayoria de los hemangiomas no requieren tratamiento, aunque
existen diferentes opciones terapéuticas: corticoide orales, intralesionales,
propanolol, vincristina, laser de colorante pulsado, etc.

En el seguimiento de nuestro paciente, los hemangiomas se esta-
bilizaron, algunos en franca regresion, no encontrandose lesiones en
érganos internos.



A
Acevedo C, 112, 124
Acosta Llano MM, 57
Ajram ], 121, 120, 124
AlborsValls L, 132
Alcaide Aguilar I, 131
Alcolea Sanchez A, 127
Aliaga A, 129
Aliaga Marin M, 26
Almeida Agudin S, 120
Alonso Diaz J, 104
Alonso E, 127
Alonso Garcia LA, 133
Alpuente Torres A, 125
Alvarez A, 119
AlvarezAB, 107, 115
Alvarez Gonzalez AB, 105, 107,
128
Alvarez Martinez B, 120
Alvarez Moreno A, 120
Alvez Gonzalez F, 110, 113
Aparisi Bono B, 110
Arcas ], 106, 126
Ares Paredes R, 111

Arias Consuegra MA, 119,121,

123,132
Ariza Hevia F, 11
Arumi Parramoén A, 109, 114
Astorgano Fernandez C, 120
Azor Martinez E, 109

B

Baba Moadem Z, 110

Bailon Lopez RM, 104

Balagué¢ E, 130

Ballesteros Gonzalez A, 109

Barahona Rondon L, 122, 127

Barca C, 91

Barredo M, 129

Barrio M, 127

Bassaganya Sellabona S, 106

Bautista B, 119

Bautista Mezquita B, 115, 119

Beccalli Portscher A, 108

Benedicto Pafiell C, 133

Bengoa Elcoro C, 131

Benito A, 115

Benito Bernal A, 119

Bermudo Guitarte F, 121

Bilbao Sustacha JA, 130

Blanco Franco MP, 132

Blanco Guzman E, 131

Blasco Pérez-Aramendia MJ,
108

Bobillo De Lamo H, 120

Bonillo Perales A, 109

Boquet Martinez M, 133

Borrego Sanz E, 119

Bosch Hugas ], 125

Bosnich L, 118

Bote Mohedano J, 109, 115,
119

Broto ], 120

Brotons CuixartV, 125

Buenestado Grande G, 131

C

Cabellos J, 127

Cabrinety Pérez N, 120, 121, 124

Caixal Mata C, 114, 117, 118

Camacho AlvarezT, 124

Campillo Gallego MM, 123

Canete Estrada R, 121, 122

Cardona Chacon C, 111

Carrera Clota J, 106, 109, 114

Casademont Pou RM, 109, 112,
123

Casas Rivero J, 114

Casas Torrents G, 133

Castelld Aranda MT, 122

Castilla Chavez R, 117, 118

Castro-Gago M, 126

Cebrian Murinos C, 116

Cedenio R, 124

Chabbar Boudet FJ, 108

Chaparro Valls J, 129

Cobos Carrascosa E, 109

Coiduras Charles A, 114

Colavita Domenico C, 129

Collado Cuco A, 130

Collar Del Castillo JI, 116

Coma Colom C, 111, 112

Contreras Carreras D, 121

Cornejo Figueroa A, 111

Coronel Rodriguez C, 80

Cortes Marina RB, 117

Criado Muriel C , 107

Crujeiras MartinezV, 106, 110,
113

Cuesta Rodriguez M, 108

Curros Novo C, 114, 126

Cutrin Prieto JM, 110, 113

D

Dacruz Alvarez D, 128

De Augusto Claudino I, 112,
114,118

De Cabo Lopez E, 132

De Castro MJ, 113

DeCelisL, 116

De La CasaVentura, 112, 114,
118

De Lamas Pérez C, 105, 107,
109, 115,128

De Lucas Laguna R, 133

Del Rio Garcia MD, 106, 126

Del Rosal RabesT, 112

Delgado Maireles M, 125

Delgado Martinez AD, 30

Delgado S, 130

Diestro Contreras A, 110

Dolera Almaida P, 132

Dominguez Manzano B, 115

Dominguez B, 107, 115

Dominguez Reyes A, 60

Donate Legaz JM, 33

Dopazo Ramos N, 130, 133

E
Firis Pufial ], 55, 106, 126, 128
Elnayef Elnayef H, 110

EnaVidal MR, 111
Encinas JL, 127

Espunya Giralt R, 117
Exposito De Mena H, 119

F
Farrés Sidera E, 109, 114
Fernandez Alvarez D, 115
Fernandez Caamaio B, 108, 122,
133
Fernandez Campos A, 109
Fernandez D, 115, 119
Fernandez De Miguel S, 109
Fernandez Florez A, 130
Fernandez Martinez R, 134
Fernandez Pulido E, 104
Fernandez Rey A, 114, 123
Fernandez Sanmartin M, 89,
111,113
Fernandez Valle B, 125
Fernandez-PuentesV, 113
Ferrandez Gomariz C, 93
Ferreiro Ponte A, 123
Fidalgo Alvarez I, 119, 121, 123,
130,132
Figueres Villar6 D, 122
Flores Gonzalez M, 122
Flores Luengos E, 122
Florez Lozano JA, 37
Fontcuberta Ballesta RM, 130
Fontcuberta Ballesta RM, 133
Fortea Gimeno E, 117
Fraga Herndndez ME, 105
Fuentes Sebastian ME, 108
Fuertes Moure A, 114, 123
Fumado Pérez I, 111

G

Gajans M, 114

Gallego Delgado L, 104, 107,
115,119,128

Garcla A, 130

Garcia Blanca A, 117, 128

Garcla Burriel JI, 82

Garcia Caeiro D, 111

Garcla Garcla JE, 104

Garcia Garcla MD, 104

Garcla Garcia S, 118, 133

Garcia Herndndez MN, 105

Garcia Magan C, 125

Garcia Mozo R, 120

Garcla Navarro, 114

GarciaOllé L, 117,118,126

Garcla Pérez ], 1

GarclaR, 112

Garcia Romero M, 105, 106

Garcla Sanchez N, 110

Garcia Saseta P 118

Gargallo Garcia L, 111

Garriga Badia A, 129

Gascon Jiménez JA, 131

Gil Calvo M, 114

Gil Luna E, 123,128, 133

Gimeno Arcos E, 114

GinéVila A, 133

indice de Autores

Goicoechea Vera A, 109

Gomez A, 127

Gomez Fernandez JJ, 132

Gomez Martin F, 122, 110

Gomez Sanchez D, 116

Gonzalez Calderén O, 104

Gonzalez Calvete L, 113, 123

Gonzalez Carvajal I, 104

Gonzalez Casado I, 122

Gonzalez Crespo L, 132

Gonzalez Gallardo M, 112, 114,
118

Gonzilez Gonzalez M, 104

Gonzalez Ildelfonso P, 107, 115,
116

Gonzdlez L, 111

Gonzalez M, 107

Gonzalez Morla J, 134

Gonzalez Olmos M, 123, 128

Gonzalez Prieto A, 109, 115, 119

Gonzalez Romero F, 133

Gonzalez Sanchez R, 105, 106,
126

Gonzalez-Moro Azorin L, 108

Gonzalez-Zobl G, 129

Gonzalo Santos C, 129

Gracia Bouthelier R, 108, 122

Guerrero Fernandez J, 108

Guillamoén Gifré M, 106, 109,
114

Gutiérrez Palazon B, 131, 132

Gutiérrez Pascual L, 122

H

Haro Molina F, 104
Hernandez Corral L, 104
Hernandez Martinez M, 111
Herraiz Gastesi G, 108
Hidalgo Calero AB, 127
Hidalgo F, 116

Hidalgo Vicario M7, 63
Huete Hernani B, 105, 106
Hurtado Aguilar S, 112

I

Iglesias Deus A, 111, 113
Iglesias Diz JL, 110, 113
Iglesias Muiiz JC, 6

Jetendra Mulchandani L, 120
Jiménez Alés R, 97
JouTorras C, 129

Junceda Antufa S, 43

K

Klear De Novoa SE, 104

Knérr Puigdemont A, 109, 112,
123

L

Lajara Latorre F, 117, 126
Larena-Avellaneda Mesa J,57
Latorre Navarro L, 112, 114, 118
Lebrero Alonso E, 49

Lecumberri Ruiz A, 120
Leyva-Moral JM, 114, 130

PEDIATRIA INTEGRAL

135



136

{NDICE DE AUTORES

LirasJ, 116
Lloris Moraleja A, 108
Lombrafia Alvarez E, 43
Lopez Abel B, 128
Lépez Canovas MC, 109
Lopez De Rozas D, 110
Lopez Gonzalez MM, 104
Lopez Lopez CM, 119, 125
Lopez Menchero C, 125
Lépez Pacios D, 120, 130
Lopez Pérez R, 120
Lépez Quintana C, 120
Lopez Remacha AM, 118
Lopez Rivas M, 123, 125
Lopez Sobrino G, 108
Lopez Sudrez RY, 120
Lozano Arranz E, 124
Lozano Losada S, 105, 107, 115,
116,128

M

Magallares Garcia L, 105, 106

Maldonado ME, 121

Maldonado Smith M, 124

Malmierca Sanchez F, 101

Malo Guillén J, 106, 109, 114

Maneiro Freire M, 113

Manso Garcia S, 118

Marcos Andrés H, 120

Mardomingo MJ, 69

Marin Huarte N, 127

Marti Garcia I, 109, 112, 123

Martin Campagne E, 125

Martin Conillas JC, 121

Martin Martin R, 130

Martin Mateos MA, 45

Martin Sanchez J, 118, 133

Martin Sanchez J, 133

Martinez Bermejo A, 105, 106,
126

Martinez Gonzalez RA, 2

Martinez Jiménez AL, 119, 121,
123,132

Martinez Juarez PJ, 129, 131,
132

Martinez Lopez JM, 109

Martinez Martinez L, 127

Martinez MC, 127

Martinez Mejias A, 110

Martinez Soto I, 125, 128

Martinez SuarezV, 43

Martinon Sanchez JM, 113

Martos Estepa R, 121, 122

MateT, 112, 124

Mateos Diego A, 105, 107, 115,
119

Mateos Pérez G, 115, 119

Megia Megia S, 131

Megias Megias S, 129, 132

Mendoza Sanchez MC, 104

Merino M, 106, 126

Minguell Cos R, 112

Miras Veiga A, 113

Molina Oya M, 113, 124, 127

Molina SM, 117

Monge Zamorano M, 93

Montero Monterroso JL, 131

PEDIATRIA INTEGRAL

Montiel Pastor M, 114

Montori Vila MA, 114, 117, 118,
126

Morales Camacho RM, 121

Morena Hinojosas JV, 111

Moreno Garcia L, 113, 124, 127

Morin FraileV, 114

Mosquera Villaverde C, 119, 121,
123

Mota Linares C, 113

Moure Gonzalez JD, 113

Moya Calaf G, 110

Mozo Del CastilloY, 108, 122

Mulchandani L, 121

Muniz Fontan M, 113

Muiloz BlazquezY, 117, 118

Munoz-Hoyos A, 113, 127

Murga HerreraV, 105, 109

Muriel Ramos M, 115, 119

N

Nasra Jaddou S, 111
Navarro Gochicoa B, 131
Navarro Navarro J, 111
Novoa Correa AC, 104
NurmiT, 113

(0]

Olmos Sanchez EV, 134
Oltra Benavent M, 116
Ortega Casanueva C, 18
Ortega Rodriguez E, 126
Ostrovsky Schneider E, 124
Otero Suarez I, 120

P

Palasi C, 130

Palau Borras U, 122

Palma C, 130

Pareja Grande J, 119, 125

Parellada N, 129

Parra Cuéllar C, 134

Parrilla Roure M, 104

Parrén Lagunas L, 117, 126

Peix MA, 130

Pelegrin Lopez B, 131, 132

Pellegrini Belinchon FJ, 18, 104,
107, 128

Pefia Ferrandez JM, 108

Penvuelas Ruiz JA, 110

Peregrini J, 107

Pérez Cabrera S, 130, 133

Pérez Ferrada A, 118, 126

Pérez Gafian J, 112, 123

Pérez Gay L, 74, 106

Pérez Moreno C, 123

Pérez S, 129

Pérez Tabernero MJ, 112, 124

Perramoén Montoliu X, 114, 117,
118,126

Pias-Peleteiro L, 113

Picorel Novo E, 114

Pimenta Hernandez MJ, 104

Pin Arboledas G, 22

Pinol Romero §, 110

Polo Diez ], 128

Pons Grau R, 117

Pont Tuset G, 134

Porras Blanco C, 122

Portella Serra A, 109, 112, 123
Posadilla Alonso G, 120

Pozo Roman J, 121

Prada Pereira MT, 119, 123, 130
Prieto B, 107

Puente Puig M, 114, 126

Pujol Messeguer MT, 111
Pulido Cid ML, 129, 131, 132
Pulido CidT, 129, 131, 132
Pulido Iglesias I, 129, 131, 132
Pumarega Vergara M, 111

R

Rada Casas H, 111

Ramirez Prados A, 117

Ramos Gracia M, 110, 116

Ramos P 112, 124

Raventos Canet A, 125

Redondo D, 107

Redondo Sanchez D, 107, 115,
119,128

Regueiro Garcia A, 126

Reimunde Seoane ME, 120

Renteria Iza IE, 131

Rey Gomez ML, 109

Reyes Azpeitia I, 132

Riquelme Pérez M, 41

Rivas Prieto S, 104

Rivero Jiménez N, 105, 106

Roche Herrero C, 105, 106

Rodrigo Saez E, 126

Rodriguez Belmonte R, 124,
127

Rodriguez Calleja J, 119, 123,
132

Rodriguez Garcia FJ, 104

Rodriguez GonzalezT, 133

Rodriguez Hernandez PJ, 38

Rodriguez Nuiez A, 113

Rodriguez Pérez EG, 124

Rodriguez Puga P, 120

Rodriguez Quesada I, 124, 127

Rodriguez Rigual M, 26

Rodriguez Rodriguez R, 132

Rodriguez Salas M, 119

Rodriguez Soto JL, 132

Rodriguez Vazquez C, 120, 124

Rodriguez Vidal A, 126

Rodriguez-Belmonte R, 113

Roman BarbaV, 119, 125

Romero Lopez MM, 122, 133

Romero Ortiz ], 108

Rosich Del Cacho M, 119, 125

Rossi Aloras H, 124

Royo Villa A, 108

Rueda F, 125

Ruiz Dominguez JA, 133

Ruiz Fraile L, 125

Ruiz Lozano M]J, 66

S

Sabin Carrefio S, 109
Saborido Fiafio R, 120, 125
Sagols Ruiz A, 132
Salmeron Ruiz MA, 112

Sanchez Albarracin L, 106

Sanchez Carrascosa M, 132

Sanchez Collado R, 106, 109,
114

Sanchez Granados JM, 105, 109

Sanchez Lastres J, 72

Sanchez Mateo A, 110

Sanchez-Solis M, 14

Santisteban Martinez J, 109

Santisteban Robles M, 104

Santos Mata A, 121

Sanz Mateo G, 131, 132

Sardina Rios A, 123

Séculi JL, 117, 126

Segura Jurado C, 122

Seijas Vazquez ML, 109

Sequi Canet JM, 116

Serrallonga Capdevila MM, 117

Serrano Ayesteran O, 105

Serrano Barasona C, 109, 112,
123

Serrano Crespo N, 120, 130

Silvestre S, 130

Solar Boga A, 87

Soto Varela A, 77

Soto VerdugoV, 120

Subirana Garcia P, 114

T

Tares Serra R, 120, 124
Torregrosa Guillamoén S, 133
Torres Narbona M, 119, 125
Trabazo Rodriguez S, 111, 113
Triana Junco M, 112, 114, 118

U

Uberos Fernandez J, 113, 124,
127

Urgellés Fajardo E, 127

v

Valle Jiménez M, 121, 122

Valle Martos R, 121

Vara Robles E, 117, 126

Vargas Rubio D, 131

Vazquez Garcia L, 106, 110,
128

Vega ML, 118

Velasco Garcla R, 123, 132

Velazquez Lupidiiez L, 108

Vicente Fernandez MJ, 131

Vicente Galindo E, 104

Vieira Pérez A, 117, 126

Vigueras JJ, 108

Vila Coma MI, 117

Vila Martinez E, 133

Villalba Marin P, 131

Villarin Sevilla F, 120

Vinals F, 116

Y
Yagtie Zapatero ME, 119
Young C, 110

Z
ZafraAgea], 111, 112
Zarauza Santovena A, 108





