& Pediatria Integral

Sepeap Organo de expresion de la Sociedad Espariola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria
VOLUMEN XViii

NUMERO 6
JULIO 2014
CURSOV

Programa de Formacion Continuada
en Pediatria Extrahospitalaria

Editorial

Grupo docencia y MIR de la SEPEAP

Papel de las sociedades cientificas en la formacion de sus asociados
y de los médicos residentes de la especialidad

J. Pellegrini Belinchén, O. Gonzalez Calderén, T. de la Calle Cabrera,

S. Fernandez Luis, J.M. Garrido Pedraz, J. Ramos Lazaro,

M.A. Pérez Martin, M.C. Sanchez Jiménez

Temas de Formacion Continuada

Seguimiento del recién nacido prematuro
y del nifio de alto riesgo biolégico
S. Ares Segura, C. Diaz Gonzélez

Infecciones congénitas
J. Badia Barnusell, C. Figar6 Volta,
M. Domingo Puiggros, V. Aldecoa Bilbao

Ictericia neonatal
F. Omenaca Teres, M. Gonzalez Gallardo

Problemas ortopédicos en el recién nacido
J. Carlos Abril, P. Bonilla, C. Miranda

Regreso a las Bases

Consulta prenatal y seguimiento
del recién nacido normal
P.M. Merén de Cote

El Rincdn del Residente

Imagen en Pediatria Clinica. Haz tu diagnéstico
M. Moreno Balsera, M.J. Carbonero Celis, C. Cuadrado Caballero

A Hombros de Gigantes
+Pediatri@
D. Gémez Andrés

Noticias

Comisidn de Formacidn Continuada

<
o
o
-l
2
<
p-
(o}
w
p

Comision de Formacion Continuada
delas Profesiones Sanitarias de
la Comunidad de Madrid




£ Pediatria Integral

Sepeap Organo de expresion de la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria

Programa de Formacion Continuada en Pediatria Extrahospitalaria

Consejo editorial

Director Fundador
Dr. J. del Pozo Machuca

Directora Ejecutiva
Dra. M.I. Hidalgo Vicario

Subdirectores Ejecutivos

Dr. J. de la Flor i Bru
Dr. J.C. Silva Rico

Junta directiva de la SEPEAP

Presidente de Honor
1 Dr. F. Prandi Farras

Presidente de Honor
Dr J. del Pozo Machuca

Presidente
Dr. V. Martinez Suarez

Vicepresidente
Dr. J. Pellegrini Belinchon

Secretario
Dr. J. Carlos Silva Rico

Tesorero
Dr. L. Sanchez Santos

Vocales

Dra. M.E. Benitez Rabagliati

Dr. C. Coronel Rodriguez

Dr. J. Garcia Pérez

Dr F. Garcia-Sala Viguer

Dra. A.M. Rodriguez Fernandez

Consejo de Redaccion
Vocales Regionales. Pediatria Extrahospitalaria
Dr. J. Garcia Palomeque

S. Andalucia Occidental y Extremadura
Dr. V. Bolivar Galiano

S. Andalucia Oriental

Dra. M. A. Learte Alvarez

S. Aragén, La Rioja y Soria

Dr. J. Pellegrini Belinchén

S. Asturias, Cantabria y Castilla-Ledn
Dra. A. Cansino Campuzano
S. Canaria, seccion Las Palmas

Dr. A. Hernandez Hernandez
S. Canaria, seccion Tenerife

Dr. J.L. Grau Olivé

S. Castilla-La Mancha

Dr. J. de la Flor Bru

S. Catalufia

Dr. M. Sanpedro Campos

S. Galicia

Dr. P. Ruiz Lazaro

S. Madrid

Jefe de Redaccion
Dr. J. Pozo Roman

Secretaria Técnica
J. Geijo Martinez

Dr. A. lofrio de Arce

S. Murcia

Dr. R. Pelach Paniker

S. Navarra

Dr. F. Garcia-Sala Viguer

S. Comunidad Valenciana

Consultoria Docente
Prof. J. Brines Solares

Seccion de Educacion Pediatrica de la AEP

Prof. M. Crespo Hernandez
Comisién Nacional de Especialidades

Dr. F. Malmierca Sanchez
Expresidente de la SEPEAP

Prof. M. Moya Benavent
Comisién Nacional de Especialidades

Asesoria Docente

Prof. J. Alvarez Guisasola
Valladolid

Prof. J. Ardura Fernandez
Valladolid

Prof. J. Argemi Renom
Sabadell

Prof. A. Blanco Quirés
Valladolid

Prof. E. Borrajo Guadarrama
Murcia

En portada

Los avances en la atencién perinatal han contri-
buido al aumento de la supervivencia, asi como a
la disminucién de la morbilidad en neonatos
prematuros y recién nacidos enfermos. Estos
nifos tienen que ser objeto de seguimiento con
regularidad, para evaluar su crecimiento y desa-
rrollo neurolégico y poder establecer precoz-
mente programas de estimulacién temprana y
rehabilitacion. El pediatra de AP tiene un papel
fundamental en el seguimiento.

Prof. J. Brines Solares
Valencia

Prof. M. Bueno Sanchez
Zaragoza

Prof. J.J. Cardesa Garcia
Badajoz

Prof. E. Casado de Frias
Madrid

Prof. M. Casanova Bellido
Cadiz

Prof. M. Castro Gago
Santiago

Prof. M. Crespo Hernandez
Oviedo

Prof. M. Cruz Hernandez
Barcelona

Prof. A. Delgado Rubio
Madrid

Prof. E. Doménech Martinez
Tenerife

Prof. G. Galdé Mufoz
Granada

Prof. M. Garcia Fuentes
Santander

Prof. J. Gonzalez Hachero
Sevilla

Prof. M. Hernandez Rodriguez
Madrid

Prof. R. Jiménez Gonzalez
Barcelona

Prof. S. Malaga Guerrero
Oviedo

Prof. A. Martinez Valverde

Malaga

Prof. J.A. Molina Font
Granada

Prof. L. Morales Fochs
Barcelona

Prof. M. Moya Benavent
Alicante

Prof. J. Pefa Guitian
Santiago

Prof. J. Pérez Gonzélez
Zaragoza

Prof. M. Pombo Arias
Santiago

Prof. J. Quero Jiménez
Madrid

Prof. V. Salazar Alonso-Villalobos
Salamanca

Prof. R. Tojo Sierra

Santiago

Prof. A. Valls Sanchez de Puerta
Sevilla



Grupos de Trabajo de la SEPEAP

Actualizaciones Bibliograficas

Dr. J. Lopez Avila (Coordinador)

Hospital Universitario de Salamanca

Dra. T. de la Calle Cabrera

Hospital Universitario de Salamanca

Dr. A. Martin Ruano

Centro de Salud San Bernardo Oeste. Salamanca
Dr. G. de la Fuente Echevarria

Centro de Salud Periurbana Norte. Salamanca
Dr. J. Sanchez Granados

Hospital Universitario de Salamanca

Dra. S. de Pedro del Valle

Hospital Universitario de Salamanca

Asma y Alergia

Dr. J. Pellegrini Belinchén (Coordinador)
Centro de Salud de Pizarrales. Salamanca

Dra. S. de Arriba Méndez

Hospital Clinico Universitario. Salamanca
Dr. S. Garcia de la Rubia

Centro de Salud Infante. Murcia

Dr. J. Martin Ruano

Centro de Santa Marta. Salamanca

Dra. C. Ortega Casanueva
Hospital Quirén San José. Madrid

Dra. T. Sanchez Vélez
Hospital Clinico Universitario. Salamanca

Docencia y MIR

Dr. J. Pellegrini Belinchén (Coordinador)
Centro de Salud de Pizarrales. Salamanca

Dra. O. Gonzalez Calderén
Centro de Salud de Béjar. Salamanca

Dra. M.C. Sanchez Jiménez
Centro de Salud de Ciudad Rodrigo. Salamanca

Dra. T. de la Calle Cabrera

Centro de Salud Tamames. Salamanca

Dra. M. Pérez Martin
Hospital Infantil del Nifio Jesus. Madrid

Dr. J.M. Garrido Pedraz

Hospital Clinico Universitario de Salamanca

Educacion para la Salud y
Promocién del Desarrollo
Psicoemocional

Dr. P.J. Ruiz Lazaro (Coordinador)
Centro de Salud Manuel Merino. Alcala de Henares.
Madrid

Dra. A.M. Rodriguez Fernandez

Pediatra de Atencion Primaria. Murcia

Dr. PM. Ruiz Lazaro

Hospital Universitario de Zaragoza

Dra. I. Miguel Mitre

Centro de Salud Los Realejos. Santa Cruz de Tenerife

Dra. A. Pozo Rodriguez
Centro de Salud Luis Vives Alcala de Henares. Madrid

Dra. A. Carrasco Torres
Centro de Salud de Galapagar. Madrid

Investigacion y Calidad

Dr. V. Martinez Suarez (Coordinador)
Centro de Salud El Llano. Gijon

Dr. R. Espino Aguilar
Hospital Universitario Virgen del Valme. Sevilla
Dr. S. Garcia de la Rubia

Centro de Salud La Alberca. Murcia

Dr. R. Pelach Paniker

Centro de Salud de Barafain Il. Pamplona

Dr. C. Redondo Figuero
Centro de Salud Vargas. Santander

Dr. M. Sampedro Campos
Centro de Salud Novoa Santos. Orense

Dra. E. Benitez Rabagliati
Centro de Salud Doctoral-Vecindario. La Palma de Gran
Canaria.

Dr. A. Hernandez Hernandez
Centro de Salud Tacoronte. Tenerife

Nutriciéon y Patologia
Gastrointestinal

Dr. C. Coronel Rodriguez (Coordinador)
Centro de Salud Amante Laffon. Sevilla

Dr. A. Hernandez Hernandez

Centro de Salud de Tacoronte. Tenerife

Dr. S. Campuzano Martin

Centro de Salud Moafia. Pontevedra

Dr. A. Rodriguez Nunez

Hospital Clinico Universitario de Santiago
Dr. J.A. Pérez Quintero

Centro de Salud Pino Montano. Sevilla
Dra. A. Rubio Alvarez

Centro de Salud Covadonga. Torrelavega. Cantabria
Dra. V. Etayo Etayo

Centro de Salud Tafalla. Navarra

Dra. M. Mata Jorge

Centro de Salud Valladolid Rural I. Valladolid

Dr. J. Reyes Andrade
Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

Pediatria Social

Dr. J. Garcia Pérez (Coordinador)

Hospital Infantil Universitario Nifio Jests. Madrid
Dra. A.R. Sanchez V

Centro de Salud “El Ejido”. Almeria

Dra. V. Carranza

Instituto Hispalense de Pediatria y Centro de Acogida
Luis Toribio de Velasco. Sevilla

Dr. L. Martin Alvarez

Pediatra de Atencion Primaria. Madrid

Dr. J. Martinez Pérez

Centro Médico MESANA. Madrid

Dra. M. Riquelme Pérez
Centro de Salud La Chopera. Alcobendas. Madrid

Dra. E. Carceller Ortega
Hospital Infanta Elena. Madrid

Dra. A.l. Jiménez Ortega
Hospital Infanta Elena. Madrid

Simulacién

Dr. L. Sanchez Santos (Coordinador)

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia 061
Dr. A. Iglesias Vazquez

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia 061
Dr. A. Rodriguez Nufez

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago

Dr. A. Casal Sanchez

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia 061

Dra. E. Cid Fernandez

Centro de Salud de Baixo Mifio. Pontevedra
Dra. E. Civantos Fuentes
Hospital Universitario de Tenerife

Dra. A. Concheiro Guisan

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo
Dr. J.A. Couceiro Gianzo

Complejo Hospitalario de Pontevedra

Dra. M.J. de Castro

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago

Dr. M. Fernandez Sanmartin
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago

Dr. M. Fonte
Instituto Nacional de Emergencia Médica de Portugal

Dr. J. Luaces Gonzélez
Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol

Dr. J. Martinez Suérez
Hospital Central de Asturias

Dra. P. Meseguer Yebra
Centro de Salud de Trazo. Tordoya. A Corufia

Dr. J. Domingo Moure Gonzalez
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago

Dr. M. Muiiz Fontan
Complejo Hospitalario Universitario de Ourense

Dr. I. Oulego Erroz
Hospital de Ledn

Dr. M. Pumarada Prieta
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo

Sueiho

Dr. G. Pin Arboledas (Asesor)

Unidad del suefio del Hospital Quirén de Valencia
Dra. M.l. Hidalgo Vicario (Coordinadora)
Centro de Salud Barrio del Pilar. Madrid

Dra. C. Ferrandez Gomariz (Coordinadora)
Centro de Salud La Laguna-Geneto. Tenerife

Dra. A. Lluch Rosellé
Centro de Salud Ingeniero Joquin Benlloch. Valencia

Dra. R. Minguez Verdejo
Centro de Salud de Algemesi. Valencia

Dra. T. de la Calle Cabrera
Centro de Salud Tamames. Salamanca

Dr. M. San Pedro Campos
Centro de Salud Novoa Santos. Orense

Técnicas Diagnosticas en
Atencion Primaria

Dr. J. de la Flor i Bru (Coordinador)
ABS-1 Sant Vicenc dels Horts. ICS. Barcelona

Dra. M.E. Benitez Rabagliati
Centro de Salud de El Doctoral-Vecindario. La Palma
de Gran Canaria

Dr. G. Cabrera Roca
Las Palmas de Gran Canaria

Dr. S. Garcia-Tornel Florensa

Hospital Universitari Sant Joan de Deu. Barcelona
Dr. J. Marés i Bermudez

Institut pediatric Marés-Riera. Blanes. Girona
Dra. |. Osiniri Kippes

Pediatra de Atencion Primaria. Figueres

Dra. M. Ridao i Redondo
ABS-1 Sant Viceng dels Horts. ICS. Barcelona

TDAH

Dra. M.l. Hidalgo Vicario (Coordinadora)
Centro de Salud Barrio del Pilar. Madrid

Dr. PJ. Rodriguez Hernandez

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.
Santa Cruz de Tenerife

Dr. L. Sanchez Santos

Centro de Salud de Arztia. A Coruia

Dr. PJ. Ruiz Lazaro

Centro de Salud Manuel Merino. Alcala de Henares
Dr. J. Casas Rivero

Hospital La Paz. Madrid

Dr. M.A. Fernandez Fernandez

Hospital del Valme. Sevilla



Pediatria Integral

PEDIATRIA INTEGRAL (Programa de Formacién
Continuada en Pediatria Extrahospitalaria) es el
érgano de Expresion de la Sociedad Espafiola de
Pediatria Extrahospitalaria y Atenciéon Primaria
(SEPEAP).

PEDIATRIA INTEGRAL publica articulos en
castellano que cubren revisiones clinicas y
experimentales en el campo de la Pediatria,
incluyendo aspectos bioguimicos, fisiolégicos y
preventivos. Acepta contribuciones de todo el
mundo bajo la condicion de haber sido solicitadas
por el Comité Ejecutivo de la revista y de no haber
sido publicadas previamente ni enviadas a otra
revista para consideracion. PEDIATRIA INTEGRAL
acepta articulos de revision (bajo la forma de
estado del arte o topicos de importancia clinica
que repasan la bibliografia internacional mas
relevante), comunicaciones cortas (incluidas en la
seccioén de informacion) y cartas al director (como
férum para comentarios y discusiones acerca de
lalinea editorial de la publicacion).

PEDIATRIA INTEGRAL publica 10 nimeros al afio,
y cada volumen se complementa con dos
suplementos del programa integrado (casos
clinicos, preguntas y respuestas comentadas) y un
nimero extraordinario con las actividades
cientificas del Congreso Anual de la SEPEAP.
PEDIATRIA INTEGRAL se distribuye entre los
pediatras de Espafa directamente. SWETS es la
Agencia Internacional de Suscripcion elegida por
la revista para su distribucion mundial fuera de
este area.

© Reservados todos los derechos. Absolutamente
todo el contenido de PEDIATRIA INTEGRAL
(incluyendo titulo, cabecera, mancha, maqueta-
cion, idea, creacion) esta protegido por las leyes
vigentes referidas a los derechos de propiedad
intelectual.

Todos los articulos publicados en PEDIATRIA
INTEGRAL estan protegidos por el Copyright, que
cubre los derechos exclusivos de reproduccion y
distribucién de los mismos. Los derechos de autor
y copia (Copyright) pertenecen a PEDIATRIA
INTEGRAL conforme lo establecido en la
Convencion de Berna y la Convencion Internacio-
nal del Copyright. Todos los derechos reservados.
Ademas de lo establecido especificamente por las
leyes nacionales de derechos de autor y copia,
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Actividad Acreditada por la Comisién de Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comu-
nidad de Madrid, integrada en el Sistema de Acredita-
cién de la Formacion Continuada de los Profesionales
Sanitarios de caracter Unico para todo el Sistema

Nacional de Salud.

Visite la web oficial de la Sociedad: www.sepeap.org,
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e Informacion actualizada
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ias de
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ninguna parte de esta publicacion puede ser
reproducida, almacenada o transmitida de forma
alguna sin el permiso escrito y previo de los
editores titulares del Copyright. Este permiso no
es requerido para copias de resiumenes o
abstracts, siempre que se cite la referencia
completa. El fotocopiado mdultiple de los
contenidos siempre es ilegal y es perseguido por
ley.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 534
bis del Cédigo Penal vigente en Espafia, podran
ser castigados con penas de multa y privacion de
libertad quienes reprodujeren o plagiaren, en todo
o en parte, una obra literaria, artistica o cientifica
fijada en cualquier tipo de soporte sin la preceptiva
autorizacion.

La autorizacion para fotocopiar articulos para uso
interno o personal sera obtenida de la Direccion de
PEDIATRIA INTEGRAL. Para librerias y otros
usuarios el permiso de fotocopiado sera obtenido
de Copyright Clearance Center (CCC) Transactio-
nal Reporting Service o sus Agentes (en Espana,
CEDRO, numero de asociado: E00464), mediante
el pago por articulo. El consentimiento para
fotocopiado sera otorgado con la condicién de
quien copia pague directamente al centro la
cantidad estimada por copia. Este consentimiento
no sera valido para otras formas de fotocopiado o
reproduccién como distribucién general, reventa,
propositos promocionales y publicitarios o para
creacion de nuevos trabajos colectivos, en cuyos
casos debera ser gestionado el permiso directa-
mente con los propietarios de PEDIATRIA
INTEGRAL (SEPEAP). IS| Tear Sheet Service esta
autorizada por la revista para facilitar copias de
articulos sélo para uso privado.

Los contenidos de PEDIATRIA INTEGRAL pueden
ser obtenidos electronicamente a través del
Website de la SEPEAP (www.sepeap.org).

Los editores no podran ser tenidos por responsa-
bles de los posibles errores aparecidos en la
publicacion ni tampoco de las consecuencias que
pudieran aparecer por el uso de la informacion
contenida en esta revista. Los autores y editores
realizan un importante esfuerzo para asegurar que
la seleccién de farmacos y sus dosis en los textos
estan en concordancia con la practica y recomen-
daciones actuales en el tiempo de publicacion.

Fundadaen 1995

No obstante, dadas ciertas circunstancias, como
los continuos avances en la investigacion,
cambios en las leyes y regulaciones nacionales y
el constante flujo de informacion relativa a la
terapéutica farmacolégica y reacciones de
farmacos, los lectores deben comprobar por si
mismos, en la informacién contenida en cada
farmaco, que no se hayan producido cambios en
las indicaciones y dosis, o afiadido precauciones y
avisos importantes. Algo que es particularmente
importante cuando el agente recomendado es un
farmaco nuevo o de uso infrecuente.

La inclusién de anuncios en PEDIATRIA
INTEGRAL no supone de ninguna forma un
respaldo o aprobacion de los productos promo-
cionales por parte de los editores de la revista o
sociedades miembros, del cuerpo editorial y la
demostracion de la calidad o ventajas de los
productos anunciados son de la exclusiva
responsabilidad de los anunciantes.

El uso de nombres de descripciéon general,
nombres comerciales, nombres registrados... en
PEDIATRIA INTEGRAL, incluso si no estan
especificamente identificados, no implica que
esos nombres no estén protegidos por leyes o
regulaciones. El uso de nombres comerciales en la
revista tiene propodsitos exclusivos de identifica-
cién y no implican ningln tipo de reconocimiento
por parte de la publicacion o sus editores.

Las recomendaciones, opiniones o conclusiones
expresadas en los articulos de PEDIATRIA
INTEGRAL son realizadas exclusivamente por los
autores, de forma que los editores declinan
cualquier responsabilidad legal o profesional en
estamateria.

Los autores de los articulos publicados en
PEDIATRIA INTEGRAL se comprometen, por
escrito, al enviar los manuscritos, a que son
originales y no han sido publicados con anteriori-
dad. Por esta razon, los editores no se hacen
responsables del incumplimiento de las leyes de
propiedad intelectual por cualesquiera de los
autores.

PEDIATRIA INTEGRAL esta impresa en papel libre
de 4acido. La politica de los editores es utilizar
siempre este papel, siguiendo los estandares
ISO/DIS/9706, fabricado con pulpa libre de cloro
procedente de bosques mantenidos.
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La formacién del pediatra de AP redunda,

de forma importante, en la calidad de la
asistencia sanitaria que se aporta a los nifios
y, por lo tanto, repercute en el bienestar de las
tamilias. Debe constituir uno de los objetivos
prioritarios de las sociedades cientificas
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O. Gonzilez Calderéncb,
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Editorial

Grupo docencia y MIR de la SEPEAP

Papel de las sociedades cientificas en la formacién de sus
asociados y de los médicos residentes de la especialidad

cisa de una constante formacién e innovacién, no  atencién de calidad a la poblacién asistida.
solamente de los conocimientos necesarios para la

préctica clinica habitual y, por supuesto, de los nuevos méto- La formacién médica continuada (FMC) se puede defi-
dos diagnésticos y tratamientos, sino, ademds, es ineludible  nir como: el conjunto de actividades necesarias para adqui-
el desarrollo constante y actualizado de nuevas habilidades  rir conocimientos, habilidades y actitudes, que mejoren la
clinicas que permitan la practica de la especialidad de forma ~ competencia profesional. Aunque en el momento actual,
adecuada. Esto conduce, necesariamente, al médicoyala  a diferencia con otros paises de nuestro entorno, en que
sociedad, a requerir una actualizacién continua. la competencia profesional del médico debe acreditarse de
forma periédica para poder seguir ejerciendo, en Espafia no
Aunque, no siempre podemos hacer esta afirmacién, los  estd reglada de forma oficial; por lo que, distintos agentes,
conocimientos cientificos tienen una vida corta y necesitan  tanto publicos como privados, pueden establecer y, asi, lo
renovarse de forma adecuada y a intervalos regulares. Este  hacen, sus propios sistemas de formacién y realizacién de
proceso de formacién continuada exige al personal sanitario  actividades, con sus oportunos requisitos de acreditacién(.

} E n el momento actual, el ejercicio de la medicina pre-  un esfuerzo importante, cada vez mayor, para aportar una
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EDITORIAL

Asi, a nivel estatal, el Ministerio de Sanidad y a nivel
autonémico, las Consejerias de Sanidad y Educacién, cole-
gios de médicos, universidades y sociedades cientificas,
participan en actividades de FMC. Cada una de estas ins-
tituciones tiene y debe tener su lugar y funcién en cada uno
de los pilares bésicos de la actualizacién de conocimientos

y habilidades de los médicos.

En estos tiempos de cambios en la sanidad y en la orga-
nizacién sanitaria, las sociedades cientificas deben potenciar
y favorecer la FMC, articulando iniciativas que fomenten la
eficiencia y excelencia asistencial, deben promover la adqui-
sicién de habilidades y la revisién critica de los nuevos cono-
cimientos@). Deben, asimismo, intervenir en la gestién de
los procesos asistenciales de su responsabilidad, y auditar los
resultados de las intervenciones en dichos procesos.

La SEPEAP, como sociedad cientifica, constituida fun-
damentalmente por pediatras que trabajan en el 4mbito de
la Atencién Primaria y Pediatria Extrahospitalaria, pero,
con mis de 900 residentes, estd desarrollando desde hace
tiempo: cursos, programas de formacién, reuniones cien-
tificas, congresos, seminarios, guias de préctica clinica
y protocolos de actuacién dirigidos, principalmente, a la
actualizacion de los pediatras de Atencién Primaria (PAP),
pero, también, a la formacién de médicos residentes en
Pediatria, en aquellas facetas referidas, especialmente, a la
Atenci6én Primaria. Todo ello, liderado por nuestra magni-
fica revista Pediatria Integral, ya reconocida como uno de
los pilares de la formacién continuada, tanto de los pediatras
y MIR de Pediatria espafioles, como de Latinoamérica.
Pero los tiempos cambian y las nuevas expectativas de los
profesionales hacen que la SEPEAP se plantee nuevos retos;
asi, con el recientemente constituido: Grupo de Formacién
y MIR, cuyos objetivos estin definidos en la pigina web
de la sociedad®), pretende adaptarse a las nuevas exigen-
cias de los profesionales y de la sociedad y preparar a la
SEPEAP para un futuro préximo, donde la “Acreditacién
y Revalidacién” de las competencias profesionales sea una
préctica obligatoria para ejercer la especialidad, y nuestra
sociedad cientifica se pueda incorporar a esta tarea con las
maximas garantias.

Pero, no solamente, la FMC para pediatras que trabajan
en Atencién Primaria es un deber de nuestra sociedad, la
participacién de la SEPEAP en la formacién de residentes
en Pediatria hace afios que es un objetivo fundamental y,
asi, lo han acreditado los propios médicos residentes, con
su participacién en nuestros congresos nacionales y nuevos
Cursos MIR, recientemente celebrados en Madrid y préxi-
mamente, en Barcelona, para los que habra continuidad
siendo ya los MIR, una parte importante de sus asociados
y, por lo tanto, del futuro de la SEPEAP. El Manual para
tutores MIR en Pediatria de Atencién Primaria® de la
SEPEAP, como indicaba el Dr. Prandi en su prélogo, fue

W oo o e . ~ » 1.
una 1iniclativa pionera en Espana yeén Europa , que indica
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la implicacién de nuestra sociedad cientifica en la forma-
cién de los residentes de la especialidad y de sus tutores en
Atencién Primaria.

En el momento actual, ya se estd realizando, aunque no
de forma generalizada, si en la mayoria de las dreas sani-
tarias, de forma ordenada y adecuada al plan de formacién
de la especialidad de Pediatria, la rotacién del residente
por Atencién Primarial®); en muchas ocasiones, solicitada
por los propios residentes, que reconocen o intuyen que la
formacién exclusivamente hospitalaria del pediatra puede
quedar falta de perspectiva. Pero, esta rotacién creemos
que se queda corta, no es suficiente para proporcionar al
futuro pediatra una visién amplia y clara de las funciones
del pediatra de Atencién Primaria (PAP) y, aunque, por
supuesto, las especialidades pedidtricas suponen un avance
fundamental en nuestra especialidad y esperamos que en
los préximos afios se vayan reconociendo las dreas de capa-
citacion especifica pedidtricas (ACE)(®) por parte de los
Ministerios de Sanidad y de Educacién, no podemos olvidar
la perspectiva del PAP, como el especialista integral que
resuelve la inmensa mayoria de los procesos que incumben
a los nifios y sus familias y que enfoca y deriva aquellos
otros que precisan de un dmbito hospitalario y/o de mayor
especializacion.

Sabemos que la mayor parte de la formacién del espe-
cialista de Pediatria transcurre en el dmbito hospitalario y,
en ocasiones, cuando se empieza a ejercer la profesion en
el 4mbito de Atencién Primaria, se detectan determinadas
carencias; para evitar esto, la SEPEAP ha apostado durante
afios, y sigue haciéndolo, en potenciar la formacién MIR
desde la perspectiva de la Atencién Primaria. Los objetivos
del nuevo grupo de docencia y MIR de la SEPEAP son®:

* Promover la formacién continuada de los PAP en ejer-
cicio en la actualizacién y puesta al dia de sus compe-
tencias profesionales.

*  Cooperar con otras sociedades cientificas y organismos
publicos o privados para la adquisicién de competencias
y habilidades que le permitan al PAP conseguir en un
futuro la “Acreditacién y Revalidacién de conocimientos
y habilidades” de su especialidad en Pediatria, segin
legislen las autoridades sanitarias.

* Representar a la SEPEAP en todos aquellos foros y
reuniones de sociedades cientificas que traten sobre
formacién y docencia o temas relacionados.

* Disefiar actividades formativas especificas para residen-
tes de Pediatria, como: talleres para adquisicién de habi-
lidades concretas, seminarios sobre temas especificos,
reuniones con el experto, etc.

* Y, por ultimo, fomentar la formacién en actividades
transversales.

- Conocimientos en metodologia de investigacién (en
coordinacién con el Grupo de Investigacion de la

SEPEAP).



- Informacién para acceder a proyectos de investiga-
cién (en coordinacién con el Grupo de Investigacion

de la SEPEAP).

La Pediatria es una especialidad que desarrolla un
modelo de medicina cientifica y, necesariamente, actua-
lizada; pero, especialmente cercana al nifio y a su entorno,
que intenta conseguir la mdxima calidad en sus actuaciones
con las minimas intervenciones, realizando las pruebas com-
plementarias, exclusivamente necesarias, con una minima
alteracién del confort para el paciente. Es fundamental que
los nuevos pediatras dominen temas como: el cribado de
enfermedades, potenciales efectos secundarios de las inter-
venciones o evaluacion coste-efectividad de las pruebas; a
este nivel, es importante, ademds, el seguimiento cuando
es posible, de protocolos establecidos y guias de préictica
clinica, en un intento de minimizar la variabilidad de la
prictica clinica.

La formacién del pediatra de AP redunda, de forma
importante, en la calidad de la asistencia sanitaria que se
aporta a los nifios y, por lo tanto, repercute en el bienestar de
las familias. Debe constituir uno de los objetivos prioritarios
de las sociedades cientificas.

EDITORIAL
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Seguimiento del recién nacido
prematuro y del nino de alto riesgo
biologico

S. Ares Segura, C. Diaz Gonzilez

Servicio de Neonatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Abstract

The improvement in perinatal care have
contributed to increase in survival as well as
morbidity in preterm and sick newborns. These
babies need to be followed up regularly to assess
growth and neurodevelopmental outcome and for
early stimulation and rehabilitation. We present a

Resumen

Los avances en la atencién perinatal han
contribuido al aumento de la supervivencia,

asi como a la disminucién de la morbilidad en
neonatos prematuros y recién nacidos enfermos.
Estos nifios tienen que ser objeto de seguimiento

344

con regularidad, para evaluar su crecimiento

y desarrollo neurolégico y poder establecer
precozmente programas de estimulacién temprana
y rehabilitacion. Se presenta un protocolo

que describe los diversos componentes de un
programa de seguimiento, que incluye la creacién
de unidades de seguimiento, procedimientos y

calendarios de seguimiento.

protocol describing the various components of a
follow up program including setting up of follow up
services, procedures and timings of follow up.

Palabras clave: Neurodesarrollo; Seguimiento; Prematuros; Recién nacidos de alto riesgo.

Key words: Neurodevelopmental outcome; Follow up; Preterm; High risk newborns.
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Introduccion

n los paises desarrollados, el
E seguimiento de los nifios que

estuvieron ingresados en la uni-
dad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) se realiza, habitualmente, en
consultas de Pediatria o Neonatologia
hospitalarias. Desde su creacién, las
consultas de seguimiento se han cen-
trado en los recién nacidos prematuros,
especialmente en los nifios nacidos con
menos de 1.500 g. En algunas, se rea-
liza también el seguimiento de otros
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nifios de alto riesgo bioldgico (p. ej.,
encefalopatia hipéxico isquémica, car-
diopatias congénitas y malformaciones
complejas).

Uno de los objetivos principales de
todas las consultas de seguimiento es
determinar los resultados del neurode-
sarrollo.

En la mayoria de las consultas, se
incluye la investigacion, sobre todo
si se encuentran en un hospital uni-
versitario. El auge de las consultas de

seguimiento refleja el aumento en la
poblacién de nifios con necesidades
complejas. En la actualidad, muchos
recién nacidos prematuros o con mal-
formaciones mayores sobreviven. Al
mismo tiempo, los pediatras y médicos
de familia tienen menos experiencia
en los avances en el cuidado de nifios
muy prematuros. La evaluacién de los
prematuros y recién nacidos con enfer-
medades complejas requiere la partici-
pacién de equipos multidisciplinares:
cirujanos, oftalmélogos, neuropedia-
tras, otorrinolaringélogos, rehabilita-
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dores, psicélogos y subespecialistas de
servicios sociales.

El seguimiento de recién nacidos
de muy bajo peso al nacer y nifios de
alto riesgo, desde la infancia hasta la
edad adulta, ha revelado problemas
de desarrollo neuroldgico sutiles, que
requieren evaluaciones e intervenciones
complejas(:2),

Este articulo tiene la intencién
de informar, a los pediatras y a otros
profesionales de la salud, acerca de la
atencién en el seguimiento de estos
nifios.

(Que ninos precisan
seguimiento especifico?

Los prematuros, menores de 1.500 g,
los que padecen trastornos metabdlicos
y cromosémicos y los nifios con enfer-
medades crénicas son considerados
como: “nifios con necesidades asisten-
ciales especiales”@).

“Aquellos que sufren un proceso cré-
nico de tipo fisico, del desarrollo, conduc-
tual o emocional, o que estan expuestos al
riesgo de padecerlo y requieren, ademas de
servicios sanitarios y complementarios que
por su naturaleza o su cuantia, van mas
alla de lo que precisan generalmente los
nifos”(Tabla I).

Informacioén al alta
hospitalaria

Los padres u otros cuidadores
asignados deben estar debidamente
informados y deben sentirse cémodos
en todos los aspectos del cuidado del
recién nacido que ha estado ingresado

en Neonatologia, incluyendo la admi-
nistracién de medicamentos y el uso
de dispositivos técnicos (monitores,
oxigenoterapia, equipos de suminis-
tro de aerosoles). Ciertos aspectos de
la atencién de salud se deben realizar,
antes del alta.

Los médicos deben informar, ini-
cialmente, en qué consiste la consulta
de seguimiento. El asesoramiento ini-
cial debe dirigirse a explicar la impor-
tancia de acudir a todas la visitas y a
seguir los consejos de salud y medidas
de prevencién de enfermedades.

Los nifnos de alto riesgo requieren: un
pediatra de Atencién Primaria, una clinica
de seguimiento, con atencion especial al
desarrollo neurolégico, y subespecialistas
médicos y quirtrgicos pediatricos.

El seguimiento clinico ideal, re-
quiere: médicos que pueden realizar
evaluaciones de los problemas médicos
en curso y un equipo de desarrollo neu-
rolégico, que realiza evaluaciones psi-
colégicas e intervenciones apropiadas.
Estos deben incluir, por lo menos, lo
siguiente: uno o mds pediatras/neona-
télogos en la consulta de seguimiento,
servicio de neurologia infantil, fisio-
terapeutas, terapeutas ocupacionales,
logopedas y centros de Atencién Tem-
prana. Se debe hacer una lista de las
citas programadas y no programadas
(pero esperadas).

Los médicos deben ser francos en
la discusién de las anomalias encon-
tradas durante las primeras visitas
de seguimiento; especialmente, si
aumentan el riesgo de un resultado
adverso. Evitar la verdad, acerca de
los posibles riesgos de discapacidades

Tabla I. Los recién nacidos de alto riesgo que necesitan atencién de seguimiento

(adaptar segln los centros)

1. Los recién nacidos con <1.500 g de peso y/o gestacion al nacer <32 semanas

2. Pequefio para la edad gestacional (<3¢ percentil)

3. Encefalopatia hipdxico-isquémica que precisaron hipotermia

4. Principales morbilidades, como: enfermedad pulmonar crénica, hemorragia
intraventricular y leucomalacia periventricular

5. Las principales malformaciones

6. Examen neurolégico anormal al momento del alta

neuro y psicomotoras, puede destruir
la relacién y colaboracién futura entre
los médicos y los cuidadores y es,
fundamental, para que entiendan la
necesidad de intervenciones y planes
terapéuticos.

Cada unidad familiar decide, final-
mente, sobre el grado en el que desean
participar en el cuidado de la salud de
su hijo. Es importante que los padres
sean participantes activos en la salud
de sus hijos y en los planes terapéu-
ticos. Una comunicacién fluida entre
los organismos publicos y privados y
las asociaciones de pacientes ayuda a
prevenir la duplicacién de servicios y
ofrece a los padres el apoyo emocional
y médico necesario para el 6ptimo cui-
dado de su hjjo.

Muchos estudios indican que,
la contribucién de los padres para el
bienestar fisico y psicomotor de su hijo
es el factor mds importante para lograr
un resultado favorable a largo plazo.

“El nifio vulnerable”

Un problema interesante, en el segui-
miento de los recién nacidos de alto riesgo,
es el “sindrome del nifio vulnerable”. En
1964, Morris Green describié este sin-
drome®). Los nifos que precisaron cuida-
dos intensivos durante el periodo neonatal,
y sobre todo los prematuros, tienen mayor
riesgo de desarrollar problemas de con-
ducta como consecuencia de la excesiva
ansiedad de los padres.

Algunos padres reaccionan con una
respuesta sobreprotectora después de
lidiar con el estrés emocional de mul-
tiples problemas médicos o incluso,
simplemente, el ingreso en la unidad
de cuidados intensivos. El sindrome
del nifio vulnerable se observa cuando
los nifios tienen un diagnéstico de un
trastorno que puede tener secuelas o
cuando los médicos sugieren que cier-
tos hallazgos neonatales serdn reeva-
luados en el futuro.

La respuesta de los padres de nifios
vulnerables, a menudo, se manifiesta
como limitaciones en el contacto del
nifio con el medio ambiente. Los
padres pueden limitar o evitar la expo-
sicién con otras personas o miembros
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de la familia. Un miedo exagerado a
la infeccidn, lesién puede ser el factor
desencadenante para algunos padres.

Es un error reforzar el comporta-
miento sobreprotector de los padres,
acentuando los riesgos de infeccién o
lesién en un bebé con problemas resi-
duales de la prematuridad, enferme-
dad cardiaca congénita o lesién neu-
rolégica. Si un nifio estd restringido,
debido a la dependencia tecnoldgica o
un riesgo infeccioso real, se debe dise-
fiar un plan razonable; de manera que,
él o ella puedan participar en tantas
actividades como les sea posible, apro-
piadas para su edad.

Nifio con necesidades especiales
de salud o dependencia de la tecno-
logia. Los lactantes pueden salir del
hospital con muchos problemas sin
resolver, como: la necesidad de asis-
tencia nutricional (p. ej., la alimenta-
cién por medio de sonda, gastrosto-
mia o alimentacién intravenosa); de
asistencia respiratoria, que va desde
la oxigenacién suplementaria a la
ventilacién asistida a través de una
traqueotomia; y dispositivos médicos
(p- €j., la derivacién ventriculo-perito-
neal, monitores cardiorrespiratorios,
catéter urinario, ileostomfia...). En
los pacientes que requieren asisten-
cia nutricional, la capacidad de los
padres para proporcionar una nutri-
cién adecuada por el método apro-
piado es vital para el éxito, como lo es
la capacidad de prevenir o reconocer
las complicaciones de la alimentacién
por sonda o gastrostomia. Los padres
que tienen que manejar la nutricién
parenteral domiciliaria de sus bebés
requieren un entrenamiento especial
para evitar la infeccién y otras com-
plicaciones.

La oxigenoterapia domiciliaria
puede permitir un alta mds precoz. Estos
nifios requieren un monitor de satura-
cién de oxigeno en el domicilio.

Vacunaciones e inmunizacio-
nes. En general, se aplica el mismo
esquema y cronologia que en los recién
nacidos a término y segin edad cro-
noldgica.

Se debe considerar la vacuna de
la gripe en nifios de 6 meses a 5 afios;
especialmente, en los menores de dos
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afios con factores de riesgo. En los
casos de los nifios menores de 6 meses,
se vacunard a los cuidadores y fami-
liares; sobre todo, si tienen factores de
riesgo y si acuden a guarderfa. En esta
poblacién, se recomienda especial-
mente, la vacunacién contra el neu-
mococo y el rotavirus. El anticuerpo
Palivizumab estd indicado para la pre-
vencién de las enfermedades graves
del tracto respiratorio inferior y que
requieren hospitalizacién, produci-
das por el virus respiratorio sincitial
(VRS). Se recomienda administrar
una vez al mes, durante los meses
previstos de riesgo de infeccién por
VRS. Cuando sea posible, la primera
dosis debe administrarse antes del
comienzo de la estacién. Los criterios
de administracién varian en funcién
de los centros.

Programas de seguimiento
del prematuro <1500 g

En los hospitales, se aplican los
llamados: “Programas de Seguimiento
de los nifios nacidos con menos de
1.500 g”, llevados a cabo por un equipo
multidisciplinar de profesionales.

En general, se considera que son tres
los objetivos de estos programas: la iden-
tificacion precoz y tratamiento de las dife-
rentes morbilidades, el registro de infor-
macién e investigacion clinica y el apoyo
a la familia.

Todos los profesionales deben esta-
blecer una comunicacién fluida. El
trabajo en equipo es la clave del éxito
en cuanto a la planificacién del alta y
seguimiento de los nifios de alto riesgo.
En los programas de seguimiento hos-
pitalario, se establece un calendario de

visitas (Tabla II).

Seguimiento de problemas
médicos

Problemas hematoldgicos
de la prematuridad

La anemia de la prematuridad es
uno de los problemas més comunes.
Después del nacimiento, la concen-
tracién de hemoglobina disminuye

con mayor rapidez y severidad en los
bebés prematuros que en recién naci-
dos a término, con los niveles mds
bajos de hemoglobina, observados en
bebés de extremadamente bajo peso
al nacer (EBPN). Suele ser de origen
multifactorial, como consecuencia de:
tlebotomias multiples, disminucién
de la vida media del hematie, niveles
bajos de eritropoyetina, ingesta pro-
teica inadecuada y déficit de hierro.

La caida de hemoglobina hasta
cifras de 8-10 g/dl en pretérminos
de 1.200-1.400 g o 6-9 g/dl en los
menores de 1.200 g, alcanza su
méximo entre las 6 y 12 semanas de
vida.

La cifra minima de hemoglobina
tolerable variard en funcién de la
repercusién clinica de la anemia. Es
absolutamente necesario conocer el
valor de la hemoglobina, el hemato-
crito y el recuento de reticulocitos en
el momento del alta. Es conveniente
evaluar los niveles de hemoglobina, el
hematocrito y el recuento de reticuloci-
tos tras el alta, hasta que se encuentren
en valores normales para la edad. En
los lactantes prematuros, el hemato-
crito, generalmente, se estabiliza a los
3-6 meses. En algunas ocasiones, hace
falta ingresarlos para transfusion de
hematies. El pediatra debe ser cons-
ciente de los signos y sintomas de la
anemia, y saber gestionarlos adecua-
damente.

La serie blanca del recién nacido
pretérmino es muy variable y sus
alteraciones no son especificas. Una
leucocitosis importante puede estar
relacionada con la administracién de
corticoides prenatales, o una leucope-
nia con la disminucién de los factores
estimulantes de colonias de granuloci-
tos de origen placentario. Ambos tras-
tornos, también, pueden ser secunda-
rios a infeccién neonatal.

Las plaquetas al nacimiento estin
en el rango de la normalidad. La
plaquetopenia evolutiva se asocia a
infecciones o puede ser hiporregene-
rativa. La trombocitosis evolutiva en
los primeros meses de vida puede ser
significativa, aunque no existe riesgo
trombético hasta superada la cifra de
1 millén. Ocasionalmente, hay que
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Tabla Il. Programa de seguimiento

Edad 15d 3m 6m 9m 12m 18m 24m 3 afos 4 afos 5 afios 6-8
anos

Clinica X X X X X X X X X X X

Ecografia cerebral X Seguln patologia

Neurélogo X X X X

Oftalmélogo Segln patologia

Centro de Atencién X Segln valoracion del equipo

Temprana (CAT)

Potenciales auditivos X

Cociente de desarrollo X

M-CHAT* X X

Cociente de inteligencia X** X**

Pediatra de AP Segln el programa de recién nacido sano X

Odontopediatra X

*M-CHAT: Cuestionario modificado del desarrollo comunicativo y social en la infancia. ** Segun valoracién del equipo.

pautar profilaxis de trombosis con
dcido acetilsalicilico.

Inmunolégicos

El sistema inmune del recién
nacido pretérmino es incompetente
respecto al recién nacido a término.
La inmunidad inespecifica o general
es ineficaz, con: vulnerabilidad de la
barrera cutidnea, mucosa e intestinal;
disminucién de la reaccién inflama-
toria; e incompleta fagocitosis y fun-
cién bactericida de los neutréfilos y
macréfagos. La inmunidad especifica,
muestra una disminucién de IgG,
que es de transferencia materna, con
préctica ausencia de IgA e IgM. La
respuesta de la inmunidad celular es
relativamente competente.

Apnea y bradicardia
del prematuro

La posibilidad de aparicién de
episodios de apnea y bradicardia en
lactantes prematuros es inversamente
proporcional a su edad gestacional.
Sin embargo, el pediatra debe con-
siderar otros diagnédsticos cuando
la apnea y/o bradicardia aparecen

después del alta. Tales condiciones
incluyen: anemia grave, reflujo gas-
troesofigico grave (RGE), la hipoxia
o broncoespasmo relacionados con la
enfermedad pulmonar crénica (EPC),
infeccion (virus sincitial respiratorio),
el mal funcionamiento o la infeccién
de una derivacién ventriculo-perito-
neal, convulsiones... La apnea puede
reaparecer en los neonatos prematuros
después de recibir anestesia general
para un procedimiento quirdrgico
(p. €j., reparaciéon de hernia ingui-
nal). En estos casos, el pediatra puede
tener que considerar la rehospitaliza-
cién, ante la posibilidad de un evento
potencialmente letal.

La enfermedad pulmonar cronica

Inicialmente, llamada displasia bronco-
pulmonar, la enfermedad pulmonar crénica
de la prematuridad y sus manifestaciones
han cambiado en los Ultimos afios@. La
incidencia de la “nueva displasia bronco-
pulmonar” es mayor del 60% en los bebés
menores de 26 semanas de gestacion y se
aproxima al 100%, en los que pesan menos
de 500 g al nacer(5:6),

La oxigenoterapia domiciliaria es
un tratamiento seguro y rentable, y
puede reducir las complicaciones (p. ¢j.,
hipertensién pulmonar). La terapia de
oxigeno también parece facilitar el cre-
cimiento en estos nifios. Actualmente,
se ha establecido que los limites ade-
cuados de saturacién deben estar por
encima de 93%. El tratamiento com-
plementario para la displasia bron-
copulmonar, puede incluir: bronco-
dilatadores inhalados y/o esteroides,
corticoides orales y diuréticos.

Los bebés que reciben diuréticos
para tratar la enfermedad pulmonar
crénica requieren una evaluacién
periédica del estado de sus electro-
litos.

Los bebés pueden requerir mas de
120 a 150 keal/kg/dia para el aumento
de peso, debido a su mayor trabajo
respiratorio. Puede ser necesaria,
leche materna con fortificantes o una
térmula con alta densidad de energia
para un mayor soporte nutricional.

Enfermedades gastrointestinales

Los problemas digestivos mds
frecuentemente encontrados en los
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bebés prematuros son: el reflujo
gastroesofdgico y las complicaciones
derivadas de la enterocolitis necroti-
zante (NEC). Se puede sospechar la
presencia de reflujo gastroesofdgico
(RGE) en recién nacidos prematuros
que tienen cualquiera de las siguien-
tes manifestaciones: regurgitacién
repetida o vomitos después de las
comidas, apnea coincidiendo con las
tomas, irritabilidad o llanto durante
o después de las comidas o arqueo de
la cabeza y el cuello durante o después
de las tomas. Cada uno de estos sig-
nos o sintomas adquiere una impor-
tancia adicional si el crecimiento del
nifio es inadecuado.

Se han probado varios tratamien-
tos para el RGE, aunque los agentes
procinéticos, los alimentos espesados
y el posicionamiento han tenido un
éxito relativo. Aunque el RGE puede
ser un problema de toda la vida en
algunos nifios (p. ¢j., nifios a término
con lesi6n cerebral profunda, debido a
la encefalopatia hipéxico-isquémica),
los bebés prematuros, generalmente,
tienen enfermedad autolimitada que
mejora a medida que el esfinter gas-
troesofdgico y la motilidad gastroduo-
denal maduran.

Enterocolitis necrotizante

El médico de Atencién Primaria
debe estar alerta para problemas poste-
riores. Las complicaciones de la NEC
incluyen: necesidad de cuidado de la
ostomia, malabsorcién, alteracién de
la motilidad intestinal, necesidad de
nutricién parenteral, colestasis, infec-
ciones del tracto biliar ascendente, cél-
culos biliares, obstruccién intestinal y
sindrome del intestino corto.

Algunas de estas complicaciones,
pueden estar presentes en el momento
del alta, y algunos requieren una vigi-
lancia continuada, sobre todo, para
valorar la posible malabsorcién y el
retraso en el crecimiento. Hay pruebas
de que la NEC se asocia con una mayor
incidencia de resultados neurolégicos
adversos. La cicatrizacién después de
una cirugia gastrointestinal neonatal
puede causar obstruccién intestinal
parcial o completa después del alta.
Los vémitos de repeticién, sobre
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todo, si son biliosos y/o la aparicién
repentina de la distensién abdominal,
siempre deben ser valorados. Un gas-
troenterélogo pediatrico debe controlar
a los bebés que tienen complicaciones
clinicamente significativas. En parti-
cular, el sindrome del intestino corto
ocurre en recién nacidos de muy bajo
peso al nacer (EBPN) como una com-
plicacién de la NEC y tiene una alta
tasa de mortalidad.

Crecimiento y nutricién

El patron de crecimiento postnatal esta
asociado, significativamente, con la evo-
lucion del neurodesarrollo a los 2 afios de
edad. De aqui, se deduce la importancia de
la nutricion en este grupo de nifos.

Casi todos los nifios con peso
<1.500 g van a experimentar una
importante desnutricién posnatal, que
conlleva un descenso en el rango de
percentiles en que se encontraban en
el momento del nacimiento. Posterior-
mente, y a lo largo de los tres primeros
afios de vida, tienen un crecimiento
superior al normal, que permite una
recuperacién de los parimetros de
crecimiento hasta situarse, aunque
no en todos los casos, en percentiles
normales.

La ventana para recuperar el
retraso del crecimiento suele ser de un
afio para el perimetro cefilico (PC) y
hasta los tres afios para la talla; si bien,
hay estudios que describen recupera-
ciones m4s tardias.

Deberemos tener en cuenta las
necesidades nutricionales especiales,
segln las caracteristicas de nuestros
pacientes. Los pretérminos CIR (Cre-
cimiento Intrauterino Retardado) tie-
nen un riesgo importante de presentar
un crecimiento deficiente, asi como,
aquellos nifios que hayan experimen-
tado una importante desnutricién
postnatal. Aquellos nifios con displa-
sia broncopulmonar, intestino corto,
alteraciones neurolégicas importan-
tes..., van a requerir mayores aportes
proteicos y caléricos.

Las normas de nutricién, asi como
la curva ideal de crecimiento, no estan
claras. Se suelen utilizar las curvas de

crecimiento intradtero y, posterior-
mente, las del nifio a término, adap-
tindolas a su edad corregida.

El perimetro cefilico (PC) es el
pardmetro mejor conservado. Los
nifios con PC dentro de percentiles
normales a los 8 meses de vida tienen
mejor prondstico neuroldgico.

Alimentacion en los primeros
meses de vida

Se ha demostrado que la alimentacion
con lactancia materna en estos nifos se
asocia a un mejor pronéstico en el neu-
rodesarrollo.

Durante su estancia en el hospital,
esta leche se suplementa con fortifican-
tes hasta el alta. En los prematuros ali-
mentados con leche materna exclusiva,
es imprescindible la suplementacién
con hierro y vitaminas (sobre todo D)
hasta el establecimiento de la alimen-
tacién complementaria. Ademads, se
recomienda mantener, al menos hasta
el mes de edad corregida, la suplemen-
tacion con fortificantes si la ganancia
ponderal no es la adecuada. Si los nifios
reciben alimentacién con férmula de
prematuros, se deberd mantener la ali-
mentacién con dicha férmula hasta el
mes de edad corregida en los nacidos
con més de 1.000 g, o hasta los 2-3
meses de edad corregida en los meno-
res de 1.000 g, asi como, en aquellos
con displasia broncopulmonar grave.

La cantidad y el nimero de tomas
deben individualizarse en cada caso.
En general, existe un importante por-
centaje de nifios prematuros que comen
poco y lento. En los nifios que reciban
alimentacién con férmulas hidro-
lizadas, se puede suplementar con:
triglicéridos de cadena media, dextri-
nomaltosa u oligopéptidos, segin las
necesidades.

Alimentacion complementaria

No existe evidencia de que sea
mejor la introduccién de la alimenta-
cién complementaria a los seis meses
de edad cronoldgica que a los 6 meses
de edad corregida; por lo que, se suele
recomendar la introduccién de la
misma en funcién del apetito, curva
de peso, etc., individualizando los
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aportes en funcién del crecimiento.
En ocasiones, la introduccién de séli-
dos puede ser dificultosa; por lo que,
se recomienda retrasar la misma si ello
conlleva una disminucién de la ingesta
que vaya a repercutir en el desarrollo
ponderal. Se debe introducir el gluten
a partir de la edad corregida o edad
cronoldgica dependiendo de forma
individualizada y retrasar la leche de
vaca hasta los 2 afios.

Suplementos

* Hierro: el alta de los recién naci-
dos prematuros ird acompafiado
con suplemento de hierro (3 mg/
kg/dia), que se debe mantener hasta
que se consolide la alimentacién
complementaria.

* Vitamina D: se recomienda admi-
nistrar 400 Ul diarias, en forma de
polivitaminico o como D3, hasta el
afio de vida.

Las tasas de crecimiento

En los nifios prematuros, el creci-
miento se debe evaluar corrigiéndolo
para la edad gestacional. Con frecuen-
cia, la falta de crecimiento comienza
en este grupo durante la hospitali-
zacién UCIN. Actualmente, es el
toco de muchos estudios, que estin
centrados en las consecuencias fina-
les de este pobre crecimiento que se
produce durante un periodo critico
del desarrollo del cerebro(. El tipo
de apoyo nutricional también puede
ayudar en la identificacién de nifios
con riesgo de retraso del crecimiento.
Es importante iniciar la fortificacién
de la leche materna, en las unidades
neonatales, y continuar durante el alta
si es preciso(®). En algunos pequefios,
para la edad gestacional (PEG), la
masa corporal puede aumentar répida-
mente, es importante vigilar la recu-
peracién de peso demasiado répida.
Estos lactantes deben ser referidos a
un endocrinélogo pediitrico; ya que,
el tratamiento con hormona del creci-
miento recombinante humana, puede
ser Util, en algunos casos, a partir de
los 4 afios.

En circunstancias extraordinarias,
la calorimetria indirecta puede ser
necesaria para determinar las necesi-

dades energéticas de un bebé. Estas
mediciones incluyen: el consumo de
oxigeno, la produccién de diéxido de
carbono y la eliminacién de nitrégeno
en la orina. Estas técnicas se realizarin
en la consulta de gastroenterologia y
nutricién.

Cualquier bebé con una tasa de cre-
cimiento en los percentiles mas bajos
de la curva o cuya curva de crecimiento
se aplana o desacelera debe ser eva-
luado. Si es necesario, se debe derivar
a un endocrindlogo, gastroenterélogo
y/o nutricionista.

Osteopenia y raquitismo

Hacia las 6-9 semanas de edad,
como consecuencia de las escasa reser-
vas y de una fase de crecimiento acele-
rado, pueden observarse concentracio-
nes extremadamente bajas de calcio y
fésforo. Esto conduce, a la formacién
de un hueso pobremente mineralizado,
fragil y que puede fracturarse con faci-
lidad. Este problema se ve agudizado
en aquellos nifios extremadamente
inmaduros con déficits nutricionales
o problemas de malabsorcién, o en
aquellos tratados con diuréticos que
favorecen la eliminacién del calcio.
La osteopenia del prematuro se mani-
fiesta con valores elevados de fosfa-
tasa alcalina (>900 U/L) y f6sforo bajo
(<4,5mg/d]). En la exploracién clinica,
pueden presentar craneotabes. Para
evitarlo, durante las primeras sema-
nas de vida, debemos aportar aproxi-
madamente 150 mg/kg/dia de calcio y
75 mg/kg/dia de fésforo. En general,
las térmulas para prematuros aportan
cantidades suficientes. Si no es asi o
est4 con lactancia materna, debemos
suplementar durante su estancia en
el hospital. La terapia con diuréticos
también puede causar alteraciones en
el equilibrio de calcio y fésforo, dis-
minuyendo el contenido de fésforo en
plasma y elevando la actividad de la
fosfatasa alcalina en la sangre. Estos
hallazgos quimicos en la sangre, con
frecuencia reflejan la osteopenia en los
bebés prematuros.

Problemas endocrinos
En los nifios prematuros, las alte-
raciones de la funcién tiroidea son

frecuentes. Asi mismo, en pretérmi-
nos gravemente enfermos, se puede
producir un hipotiroidismo secun-
dario transitorio. Debe realizarse la
monitorizacién de la funcién tiroi-
dea de los nifios prematuros desde
la prueba de deteccién precoz del
hipotiroidismo congénito, y cada 15
dias hasta el alta si pararecen altera-
ciones tiroideas relacionadas con la
prematuridad.

Tambien hay que vigilar la posible
aparicién de sindrome metabélico en
los nifios con antecedentes de PEG y
la obesidad en nifios sobrealimentados.

Otros problemas

La aparicién de hernias inguinoes-
crotales es m4s frecuente cuanto menor
es la edad de gestacion. La cirugia estd
indicada y debe ser programada.

La plagiocefalia es frecuente y se
produce por apoyo lateral mantenido
secundario a la hipotonia cervical del
pretérmino. La hipoplasia maxilar y el
paladar ojival son también frecuentes,
y, posteriormente, favorecen la malpo-
sicién dental y maloclusién, con nece-
sidad de ortodoncia a los 5 o 6 afios
de vida. Las deformidades craneales
acentuadas de origen prenatal, como
ocurre en los pretérminos gemelares,
deben ser referidas para valoracién
ortopédica.

En algunas ocasiones, estas defor-
midades precisan la colocacién de una
értesis craneal o “casco” antes de los 6
meses de vida.

Trastornos del sistema
nervioso central

Los trastornos mas comunes y graves
del sistema nervioso central, que pue-
den estar presentes en los recién nacidos
prematuros en el momento del alta, son:
hemorragia cerebral, hidrocefalia poshemo-
rragica, leucomalacia periventricular (PVL)
e infarto cerebral. Estos trastornos presu-
ponen un alto riesgo de pobres resultados
neurolégicos a largo plazo. Los nifios con
estos problemas deben ser objeto de un
estrecho seguimiento.

A pesar de las creencias del
pasado, los bebés prematuros con
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hemorragia intraventricular sube-
pendimaria grado I o II pueden tener
alteraciones en el neurodesarrollo®).
La hemorragia intraventricular de
grado IIT o grado IV se asocia con los
resultados del desarrollo neurolégico
mis desfavorables, pero el grado de
prematuridad y la presencia de otras
comorbilidades, puede ser, también,
los principales contribuyentes a dis-
capacidades graves a largo plazo. Los
bebés que han tenido hemorragia
intracraneal de cualquier grado siem-
pre deben tener un seguimiento del
neurodesarrollo.

Retinopatia de la
prematuridad

La retinopatia del prematuro
(ROP) es un problema importante que
precisa seguimiento a largo plazo. El
cribado de la ROP consiste en realizar
una exploracién de fondo del ojo en
recién nacidos prematuros, menores
de 1.250 g y/o <30 semanas; sobre
todo, si recibieron oxigenoterapia
prolongada y/o ventilacién asistida.
El subespecialista debe programar el
seguimiento del paciente hasta que la
retina esté completamente vasculari-
zada.

Los nifios con antecedentes de
ROP, que requirieron laserterapia o
no, tienen mayor riesgo de sufrir un
desprendimiento de retina y glau-
coma, en cualquier momento a lo
largo de su vida. Los recién nacidos
prematuros que han tenido ROP,
también, deben ser evaluados para
trastornos de refraccion (miopia,
astigmatismo) y de ambliopia a los
6 meses del alta, a la edad de 2-3 afios,
antes de que comiencen la escuela,
durante la escuela primaria y durante
la adolescencia.

Los problemas de audicién

La incidencia de pérdida auditiva
es mayor en los nifios prematuros que
en la poblacién general. Muchos fac-
tores pueden contribuir, incluyendo:
la hipoxia, ciertos firmacos usados
solos 0 en combinacién y las infec-
ciones.
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La infeccién por citomegalovi-
rus (CMV) congénito o posnatal,
asintomadtica o sintomadtica, estd muy
asociada con la pérdida de audicién
en la vida posterior. La pérdida de
audicién causada por la infeccién por
CMYV puede progresar con el tiempo.
La mayoria de las unidades neonatales,
solo utilizan sangre CMV-seronega-
tiva para las trasfusiones. Esta prictica
ha reducido la incidencia de la infec-
cién por CMV adquirida postnatal en
recién nacidos hospitalizados, pero
los bebés atin podrian infectarse con
el CMV de plaquetas o de productos
sanguineos derivados del plasma y a
través de la leche materna en casos de
madres infectadas. En todos los pre-
maturos, se realizan potenciales evoca-
dos auditivos de tronco cerebral auto-
matizados (PEATCa) antes del alta.
Ademis, en los pretérminos <1.500 g,
se deben realizan potenciales evocados
auditivos alrededor de los 6 meses de
edad. Sila prueba esta alterada, el nifio
debe ser referido a un especialista en
otorrinolaringologia pedidtrica.

Seguimiento de
los trastornos del
neurodesarrollo

Los avances en los cuidados inten-
sivos neonatales han mejorado las tasas
de supervivencia de los recién nacidos
de alto riesgo; esta mejora no se ha
visto acompafiada por una disminucién
proporcional de ciertas comorbilidades.
Como resultado de ello, la reduccién
de la mortalidad no es necesariamente
igual a la reduccién en las tasas de dis-
capacidad.

Los déficits cognitivos, sin grandes
déficits motores, son ahora las secuelas
del neurodesarrollo més frecuentes.

A medida que crece el nimero
total de sobrevivientes, aumenta el
riesgo potencial de la morbilidad del
desarrollo neurolégico y, por lo tanto,
surgen muchas preguntas. Estas pre-
guntas solo pueden ser contestadas
mediante la realizacién de estudios
de seguimiento a largo plazo, porque
muchos de los déficits neurocogni-
tivos no son identificados desde el
principio0-12),

Estas discapacidades mas sutiles,
incluyen los siguientes: problemas de
aprendizaje, cocientes bajos de inteligencia
(CI), trastorno de hiperactividad y déficit de
atencion (TDAH), déficits neuropsicologi-
cos especificos (p. €j., la integracion visual
motora, disfuncion ejecutiva) y problemas
de conducta (problemas de internalizacion,
dificultades sociales).

La situacién es compleja, ya que,
las condiciones sociales, étnicas y
educativas de los padres, también pue-
den influir en la prevalencia de estas
discapacidades. Ademds, aunque las
principales discapacidades a menudo
se identifican durante la primera infan-
cia, estas disfunciones se vuelven mds
evidentes cuando el nifio alcanza la
edad escolar. Para complicar ain mds
el problema, no hay buenos predictores
de estos problemas sutiles, que puedan
ser identificados durante la infancia o
la edad preescolar.

Es extremadamente dificil deter-
minar en la infancia temprana si los
problemas son transitorios o si refle-
jan la aparicién de una discapacidad
permanente.

Esta situacién corrobora, una vez
mis, la necesidad de un seguimiento
longitudinal, cuantos mds afios mejor,
incluso hasta la adolescencia.

Trastornos del aprendizaje

Mis de la mitad de todos los
exprematuros de muy bajo peso y el
60-70% de los de extremadamente
bajo peso, requieren ayuda especial en
la escuela®3). En general, las discapa-
cidades se encuentran en las matemati-
cas, el lenguaje expresivo, la ortografia
y la lectura.

Dificultades en el lenguaje

En los nifios que fueron prema-
turos, muchas funciones del lenguaje
estdn en el rango promedio, especial-
mente el vocabulario, la fluidez verbal
y la memoria. Sin embargo, en compa-
racién con los recién nacidos a término,
los prematuros demuestran deficiencias
en los procesos(415) verbales relativa-
mente complejos y sutiles: comprension
y produccién verbal (lenguaje expre-
sivo), habilidades verbales abstractas,
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discriminacién auditiva, habilidad
para seguir instrucciones complejas,
organizacién y razonamiento. Estos
déficits tienen un impacto en el fun-
cionamiento social y académico.

Problemas visomotores

Las siguientes habilidades pueden
verse afectadas: la capacidad de copia,
la adaptacién perceptual, el procesa-
miento espacial, la organizacién espa-
cial, la memoria visual secuencial y la
velocidad de escritura y legibilidad.

Una mayor proporcién de pacien-
tes prematuros son zurdos. Ademis,
la probabilidad de necesitar gafas es
3 veces mayor que la de los recién
nacidos a término sanos. Estos déficits
pueden contribuir a los problemas con
la expresion escrita.

Deterioro de la funcién ejecutiva

La funcién ejecutiva es un término
general que se refiere a la coordinacién
de numerosos procesos interrelaciona-
dos. Las funciones ejecutivas son nece-
sarias para planificar, ejecutar y actua-
lizar el comportamiento, en respuesta a
las exigencias cambiantes del entorno.
Los problemas en la funcién ejecutiva
aparecen en nifios que fueron prema-
turos, sobre todo, si tuvieron patologia
en la sustancia blanca(16).

Los nifios prematuros tienen 2-3
veces mayor dificultad para iniciar
actividades, mostrando una menor
tlexibilidad en: la generacién de ideas
y estrategias, para la resolucién de pro-
blemas, la memoria de trabajo, la pla-
nificacién de una secuencia de accio-
nes y organizar la informacion. Estos
déficits, parecen estar en relacién con
la regulacién del comportamiento (es
decir, la inhibicién, el control emocio-
nal).

Trastorno por déficit de atencion
con o sin hiperactividad (TDAH)
Los sintomas sugestivos de TDAH,
son 2-4 veces mis frecuentes en los
nifios prematuros que en los controles.
Es mis frecuente la impulsividad, con
o sin de falta de atencién. La asociacién
entre la prematuridad y el TDAH es
indirecta y puede estar influenciada
por otros factores ambientales. Otras

caracteristicas de comportamiento se
han asociado con la prematuridad:
timidez, conducta retraida, ansiedad,
depresién y déficit de habilidades
sociales. Johnson y Marlow (2011),
describen un “fenotipo conductual
del prematuro”, que incluye: falta de
atencién, ansiedad y dificultades socia-
les, con un 3-4 veces mayor riesgo de
trastornos en la infancia(16),

Trastornos del espectro autista

El bajo peso al nacer y la prematuridad
se han descrito como factores de riesgo
para los trastornos del espectro autista
(TEA).

En un estudio, los prematuros
presentaron resultados positivos en la
lista de verificacién para el autismo
(M-CHAT: cuestionario modificado
del desarrollo comunicativo y social
en la infancia)17). A pesar de que el
M-CHAT no diagnosticaun TEA, los
hallazgos positivos plantean inquietu-
des. En la actualidad, no hay pruebas
suficientes para implicar a un solo fac-
tor perinatal o neonatal en los TEA(S),
Aunque se necesita mds investigacion,
esta tendencia pone de relieve la nece-
sidad del cribado de TEA en la visita
de seguimiento de 18-24 meses. Se
aconseja la utilizacién del cuestionario

M-CHAT en estos nifios.

Instrumentos de evaluaciéon

Es fundamental la adecuada eva-
luacién de las diferentes 4reas del neu-
rodesarrollo. En todos los programas
de seguimiento, la situacién ideal es
extender las valoraciones mis alld de
la evaluacién exclusiva del cociente
intelectual (CI). La evaluacién deta-
llada, obviamente, aumenta los costes
y el tiempo, lo que puede ser dificil
de justificar y, por tanto, inviable en
muchos entornos clinicos o de investi-
gacién. Es importante utilizar pruebas
representativas, que puedan dar signos
de alarma ttiles para el clinico.

Las opciones para valorar el neu-
rodesarrollo integral cognitivo varian
segin la edad. Para nifios hasta
24 meses, se utilizan los siguientes ins-
trumentos: escalas Bayley de desarrollo
infantil y del nifio (versién Il o 32 ed.),

que valoran el lenguaje y el desarrollo
cognitivo, motor, social-emocional y de
adaptacion.

Para los pacientes mayores de 3-4
afios, los siguientes instrumentos son
de uso frecuente: escalas Bayley de
desarrollo infantil y del nifio (hasta
42 meses), Wechsler preescolar y pri-
maria de la inteligencia y bateria de
evaluacién de Kaufman para nifos.

Para los pacientes mayores de
5 afios, se utilizan los siguientes instru-
mentos: escala de Inteligencia WISC
para nifios, 42 edicién, prueba del desa-
rrollo de la integracién visual-motor,
bateria de evaluacién de Kaufman para
nifios y las escalas de calificacién de

TDAH.

Programas de seguimiento
de otros nifios de alto riesgo

Se establecen programas especi-
ficos para los nifios que presentaron
encefalopatia hipéxico isquémica
moderada-grave y precisaron trata-
miento con hipotermia durante los pri-
meros 3 dias de vida. En estos casos,
las revisiones se realizan cada 3 meses,
hasta los 2 afios de vida. A los 2 afios,
se realiza una evaluacién completa y
una evaluacion de neurodesarrollo (p.
¢j., con escala de Bayley, versién II o
I10).

En estos nifios, es mds frecuente
el reflujo gastroesofigico y las difi-
cultades de la alimentacién. Un nifio
con asfixia perinatal severa puede ser
incapaz de succionar y tragar, debido a
una lesién cerebral. Incluso, cuando se
logra una buena alimentacién, el dafo
cerebral puede provocar una disminu-
cién del crecimiento secundario a efec-
tos del hipotdlamo y la hipéfisis u otras
consecuencias, ain no bien definidas.

Los nifios con cardiopatias congé-
nitas que precisaron cirugfa extracor-
porea se encuentran en mayor riesgo de
presentar problemas en su desarrollo
neuroldgico y precisan un seguimiento,
en consultas de alto riesgo. También,
los nifios con malformaciones com-
plejas, enfermedades crénicas u otras
secuelas, que precisen seguimiento
en consultas de varios especialistas,
se benefician del seguimiento en una
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consulta de alto riesgo, como elemento
facilitador de las revisiones y apoyo a
la familia.

Areas de mejora en los
programas de seguimiento(?)

Dada la potencial trascendencia
para el futuro del nifio y su familia,
deberdn considerarse los programas
especificos de seguimiento como un
componente esencial del cuidado inte-
gral de estos nifios.

* Atencién protocolarizada entre
todos los profesionales implica-
dos, compartiendo la misma base
de datos y la misma secuencia de
visitas posteriores al alta, al menos
en algunas fechas claves para el
seguimiento.

* Divulgar los datos de cada hos-
pital en particular y de todos en
conjunto, para que nos sirvan de
referente para posibles cambios en
nuestras actividades terapéuticas
y nos ayuden a resolver algunos
dilemas éticos en pretérminos en
el limite de viabilidad o con gravi-
simas patologias en periodo peri-
natal.

* Insistir en la necesidad de contra-
tar psicélogos clinicos especialistas
en neurodesarrollo que faciliten a
los padres el acceso a este servicio.
Mientras no se disponga de un psi-
célogo con cardcter intrahospitala-
rio, los programas de seguimiento
dificilmente, estardn “centrados en
la familia”.

* Necesidad de incluir los progra-
mas epidemidlogos clinicos para
valorar mejor los datos de segui-
miento. Se necesitard identificar
tendencias y ser capaces de compa-
rar resultados de diferentes grupos
de nifios.

* Programar reuniones conjuntas
con profesionales de las distintas
especialidades implicadas en los
programas de seguimiento.

* Coordinacién con pediatras de
Atencién Primaria.

*  Coordinacién con centros de Aten-
ci6n Temprana.

* Deteccién precoz de nifios con
riesgo social, para facilitarles, ain
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mds si cabe, el acceso a los progra-
mas de seguimiento y el control por
los servicios de Asistencia Social.

* Necesidad de establecer grupos
control.

Funcion del pediatra de
Atencién Primaria

El pediatra de Atencion Primaria
desempeiia un papel fundamental en el
equipo de seguimiento; ya que, sera el que
mantenga contactos mas frecuentes con
la familia y el nifio y, por lo tanto, podra
detectar mas precozmente las alteraciones
neuroldgicas o de otro tipo.

Es por ello que, debe conocer la
problemitica de estos pequefios, sus
hitos de desarrollo y aquellas desvia-
ciones de la normalidad susceptibles
de tratar.

Los pacientes con mayor riesgo
biolégico son los que deberan ser deri-
vados, preferentemente, a los centros de
Atencién Temprana (CAT).

Las tareas mds importantes del
pediatra son: asegurar una nutricién
adecuada y el crecimiento. La eva-
luacién del estado nutricional es obli-
gatoria para los nifios que recibieron
nutricién parenteral prolongada, con
anomalias gastrointestinales, ciru-
gia abdominal o que presenten otros
trastornos metabélicos/bioquimicos.
Asegurar que reciban las vacunas del
calendario vacunal y todas aquellas
necesarias, en casos de alto riesgo.
Explicar a los padres, todas las medidas
preventivas. La seguridad en el domi-
cilio y en el transporte. Evaluacién
de los signos de riesgo del desarrollo
neuroldgico (incluyendo exdmenes de
audicién y visién). Estas tareas deben
ser realizadas en conjunto con los pro-
gramas de seguimiento hospitalario.
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Nifio de 2 afios y 4 meses, que acude a las revisiones de
la consulta de seguimiento.

Como antecedentes personales, presenta: embarazo
controlado, madre con diabetes tipo | e insulinoterapia.
Maduracién pulmonar fetal prenatal con corticoides (Celes-
tone, 2 dosis). Presentacion transversa. Amniorrexis, 3 dias
antes del parto. Parto por cesarea, por riesgo de pérdida de
bienestar fetal. Parada cardiorrespiratoria al nacimiento,
intubacién orotraqueal y reanimacién avanzada. Apgar
1°5°10": 0/2/6.

Durante el periodo neonatal: edad gestacional de 29
semanas + 3 dias, peso 1.600 g. En la ecografia cerebral,
se observa un infarto hemorragico parenquimatoso tém-
poro—parieto-occipital derecho y hemorragia intraventricular
grado Ill. En ecografias posteriores, presenta hidrocefalia
poshemorragica, que no ha precisado valvula de derivacion
ventriculo peritoneal.

RNM al mes de vida: figuras 1y 2.

Insuficiencia adrtica leve, que precisé revisiones poste-
riores por el cardiélogo. Hipotiroidismo subclinico transitorio
de comienzo neonatal y que precisé tratamiento con tiroxina
hasta los 10 meses.

Desde el inicio de las revisiones en la consulta de segui-
miento, hasta la actualidad, ha mantenido peso, talla 'y
perimetro cefalico, dentro de limites normales. Se remite
al centro de Atencién temprana, donde recibe estimulacion
precoz desde el alta. Alta en el Servicio de Cardiologia a los
12 meses. Seguimiento en consulta de endocrinologia hasta
los 10 meses de vida. Duracién de lactancia materna: 28
meses. Alimentacién diversificada. Apetito normal.

Hitos motores gruesos (consecucién en meses de edad
corregida). Sostén cefélico: 3 meses. Volteo: 5 meses. Sedes-
tacién libre: 7 meses. Marcha auténoma: 16 meses.

A los 2 meses de vida (3 semanas de edad corregida), en
la exploracion fisica, destaca: posicién en decubito supino,
con miembros superiores en abduccién, manos abiertas,

Figura 1.
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Caso clinico

movilidad asimétrica en miembros, fundamentalmente, en
miembro inferior izquierdo. Escasa movilidad global. En
decubito prono, postura en extensién de miembros inferio-
res. Reflejos primitivos: 6culo-facial negativo, acustico-facial
bilateral. Reflejo de busqueda +, ojos de mufieca negativo.
Reflejos palmar y plantar débil en lado izquierdo. Reflejo de
Galant negativo.

Reaccién de traccion con retraso de la cabeza, hipotonia
marcada en reaccién de Landau. Asimetria de movilidad en
hemicuerpo izquierdo. Hipotonia axial.

Se inici6 tratamiento rehabilitador con fisioterapia, que
mantiene en la actualidad.

Revision a los 2 aiios. Exploracién: peso: 11.550 g (P
10-25). Longitud: 86 cm (P 25). PC: 49,5 cm (P 50-75).
Exploracién fisica normal. Leve hemiparesia de brazo
izquierdo.

Expresion facial: normal. Configuracién craneo: normal.
Configuracion paladar. Normal. Tono pasivo (resistencia al
estiramiento lento): normal.

Tono pasivo de extremidad superior izquierda disminuido
(no presenta espasticidad). Angulo de dorsiflexién del pie
derecho e izquierdo: normal. Angulo de los abductores:
normal. Angulo popliteo normal. Reflejos osteotendinosos:
normales.

Motricidad fina: normal. Lenguaje comprensivo: adecuado
para su edad. Expresivo: retrasado para su edad. Sociabili-
dad: normal. Comportamiento: normal. Neurosensorial. No
presenta patologia oftalmolégica ni auditiva. Potenciales audi-
tivos normales. Cociente de desarrollo (CD): tipo test Bayley Il
a los 2 afios: indice de desarrollo mental: 96 (media). Indice
de desarrollo psicomotor: 92 (media).

Diagnéstico a los 2 afios: Normal desarrollo ponderoes-
tatural y perimetro cefélico. Leve retraso del lenguaje expre-
sivo. Hemiparesia leve de miembro superior izquierdo, con
funcionalidad normal y manipulacién fina adecuada.

Figura 2.



6 Cuestionario de Acreditacion
D © 4

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Seguimiento del recién nacido

prematuro y del nifio de alto
riesgo biologico

1. ;Por qué es importante la deteccién

precoz? Senale la respuesta verda-

dera:

a. La intervencién temprana,
parece mejorar el prondstico
global.

b. Es mis importante en los ninos
prematuros que en los nifios de
alto riesgo.

c. No se ha demostrado que con-
dicione la reduccién de las dis-
capacidades.

d. Es importante para la adapta-
ci6én escolar.

¢Coémo debe ser el seguimiento del
nifio de riesgo en AP, para detectar
precozmente problemas en el de-
sarrollo? ;Qué aspectos deben ser
explorados/seguidos en la consulta
de AP? Seiale la respuesta falsa:

a. Se debe seguir el mismo calen-
dario de revisiones del nifio sano.

b. Atender un nifio en consulta,
puede ser complejo y requiere el
desarrollo de ciertas estrategias,
en coordinacién con la familia.

c. Los problemas de salud asocia-
dos se deben remitir a un espe-
cialista.

d. Continuar con los cuidados de
prevencién y promocién de la

salud del nifio.

3. ¢Existen senales de alerta/criterios

de sospecha especificos de los tras-

tornos del desarrollo utiles para la

deteccion precoz en AP? Sefiale la
respuesta falsa:

a. La incorporacién de un alto
nivel de vigilancia por los pro-
fesionales mejora la identifica-
cién temprana de los trastor-
nos.

b. Los signos precoces en el desa-
rrollo social, juego y lenguaje
son muy importantes.

c. Las alteraciones del comporta-
miento precoces no son predic-
tivas.

d. Los nifios que fueron muy pre-
maturos tienen mayores posibi-
lidades de desarrollar alteracio-
nes del lenguaje.

¢Cudl es la edad minima de sospe-

cha?

a. El periodo neonatal.

b. Los primeros meses de vida.

c. Alos 12 meses.

d. Alos 24 meses.

¢Qué factores de riesgo y signos de

sospecha de TEA (Trastornos del

Espectro Autista) son utiles?

a. Se recomienda el instrumento
M-CHAT, como una herra-
mienta 1til, para la confirma-
cién de la sospecha clinica del
TEA, en nifios entre 16 y 30

meses.

b. Los antecedentes de prematu-
ridad.

c. Los trastornos de comporta-
miento desde edades precoces.

d. Todas las respuestas son correctas.

Caso clinico
6. ¢Cudles son los factores de riesgo de

alteraciones del neurodesarrollo en
este nifio?

a. Prematuridad y bajo peso.

b. Lesién isquémica.

c. Madre diabética.

d. Hipotiroidismo.

e. Todas las anteriores.

7. Ademds, ;qué exploracién comple-

mentaria incluiria en la revisién de
los 2 afios?

Resonancia nuclear magnética.
Exploracién oftalmoldgica.
Exploracién de la audicién.
Exploracién neurolégica com-
pleta.

e. Todas.

¢Cuiles son las posibles razones
que han hecho posible la aparicién
de secuelas leves en este nifio? Se-
fiale la respuesta falsa:
Diagnéstico precoz.

Edad de aparicién.
Estimulacién temprana.
Plasticidad cerebral y la creacién
de nuevos circuitos y conexiones
cerebrales compensadoras.

e. Rehabilitacién precoz.

e o

o T
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Infecciones congénitas
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Resumen

La infeccién congénita es el resultado del paso, de
la infeccién materna hacia el feto. La transmisién,
suele ser transplacentaria y en el canal del parto.
Los gérmenes implicados, predominantemente,
son: virus y parasitos. La prevenciéon es muy
importante, se inicia con la inmunizacién activa
de la poblacién y contintia con la determinacion
del estado de inmunidad de la gestante. En la
gestacién, pueden aparecer alteraciones clinicas
y ecograficas que hacen sospechar la presencia
de infeccién congénita y que aconsejan realizar
un estudio mas extenso, para detectar posibles
malformaciones mediante diagnéstico por imagen
y tipificar la infeccion fetal mediante técnicas
invasivas; generalmente, amniocentesis. La
serologia, cultivo o reaccién en cadena de la
polimerasa permiten el diagnéstico de la infeccién
fetal y neonatal. En el neonato infectado, la
clinica suele estar presente en el momento del
nacimiento, pero en ocasiones, su aparicion es
tardia. Existen manifestaciones similares en el
feto y el recién nacido, que son compartidas en la
mayoria de las infecciones, con un amplio margen
de variabilidad, siendo frecuentes: prematuridad,
bajo peso y malformaciones congénitas.

El tratamiento es especifico para cada infeccion y
las secuelas con afectacion del neurodesarrollo

y sensoriales suelen ser importantes.

Abstract

Congenital infections are due to a maternal
infection that is acquired by the fetus.
Transmission can be transplacentary or through the
birth canal. The microorganisms responsible are
predominantly viruses and parasites. Prevention is
very important starting with active immunization
of the population and followed by the assessment
of the mother’s immune status. Clinical and
ultrasound abnormalities may appear during
pregnancy, suggesting the presence of a congenital
infection. Those findings lead to more extensive
studies, including invasive techniques such as
amniocentesis, to determine whether the fetus

is infected or not. Serological tests, cultures and
polymerase chain reaction allow the diagnosis

of both fetal and neonatal infections. Clinical
manifestations are similar in most congenital
infections, including prematurity, intrauterine
growth retardation and low birth weight as well

as congenital malformations. Symptoms are often
present at birth but in some cases they can appear
months or years later. Treatments are specific to
each infection but the neurological outcome of
affected neonates is usually poor.

Palabras clave: Infeccion congénita; TORC; Neonato; Diagnéstico prenatal; Reaccién en cadena de la polimerasa.

Key words: Congenital infections; TORCH; Newborn; Prenatal diagnosis; Polymerase chain reaction.
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Introduccién: concepto
de infeccion congénita y
microorganismos causales

La infeccion congénita es el resultado
de la transmision vertical hacia el feto de
una infeccién materna durante la gestacion.

n la actividad multidisciplinaria
de la Medicina Maternofetal, se
halla la infeccién congénita, que
se define como la infeccién vertical
que es transmitida de la madre al feto
durante la gestacién. En 1971, Nah-
mias denomina al grupo de microor-
ganismos causales de estas infecciones,
con el acrénimo TORCH (T = Zoxo-
plasma) (O = Others) (R = Rubella) (C
= Gytomegalovirus) (H = Herpes virus
simplex 1 and 2). Posteriormente, se
anade la letra S (Syphilis) y se con-
vierte en TORCHS, y con la aparicién
de nuevas infecciones maternas trans-
misibles al feto, dentro del grupo O
(Others), se incluyen un gran nimero
de infecciones (Tabla I). Hoy en dia,
el término TORCH no es adecuado, y
hay que nombrar cada infeccién con el
nombre propio del agente causal (infec-
cién congénita por toxoplasmosis, etc.).
La elevada morbilidad y mortali-
dad fetal y neonatal, y la presencia de
importantes secuelas de los pacientes
afectos, hacen que la infeccién congé-
nita sea un problema de salud publica
y sea necesaria su prevencién, diagnds-
tico, seguimiento y tratamiento, antes,
durante y después de la gestacién.

Prevencion

La vacunacion universal de la pobla-
cion, el control de las enfermedades de
transmision sexual y el cumplimiento de
normas higiénicas y dietéticas durante la
gestacion son importantes en la prevencion
de las infecciones congénitas.

Las medidas preventivas son esen-
ciales en la salud maternofetal. Existen
una serie de actuaciones que permiten
disminuir la infeccién de la madre y

del feto.

Inmunizacién activa
Existen infecciones prevenibles
mediante la inmunizacién activa uni-

Tabla I. Infecciones maternas que
causan infecciones congénitas

Acrénimo inicial de los
microorganismos responsables del
TORCH

Toxoplasma (T)
Rubéola (R)
Citomegalovirus (C)
Herpes virus simple (H)
Sifilis

Otros microorganismos con
capacidad de producir infeccion
fetal a través de la infeccion
materna

Varicela-zoster

Parvovirus B19

Virus de la inmunodeficiencia
humana

Enterovirus

Hepatitis B

Hepatitis C

Tuberculosis

Malaria

Enfermedad de Chagas

versal de la poblacién. En el calendario
vacunal del Comité Asesor de Vacunas
de la Asociacién Espafiola de Pedia-
tria (AEP), se recomienda la vacuna
de agentes causales de infecciones con-
génitas: rubéola, hepatitis B y varicela-
z0ster.

Deteccion durante la gestacion
Durante la gestacién, hay que
determinar el estado serolégico de la
embarazada. La Asociacién Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
recomienda que, en el primer trimes-
tre de la gestacidn, se realicen las
serologias de: sifilis, rubéola, hepa-
titis B y virus de la inmunodeficien-
cia humana, que se repiten durante
la gestacién cuando existen criterios
de riesgo. La determinacién de toxo-
plasma suele realizarse, pero tiene un
escaso nivel de evidencia, que indica
que Unicamente habria de recomendar
medidas preventivas a las gestantes
no inmunes. En gestantes de paises
de riesgo, se valora la enfermedad de
Chagas. Actualmente, se estd consi-
derando la determinacion del citome-
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galovirus y, en muchos casos, se valora

la hepatitis C.

Inmunizaciones durante el
embarazo

Las gestantes no inmunes durante
el embarazo no pueden recibir vacunas
con virus vivos o atenuados (rubéola,
varicela-zéster), pero si vacunas con
virus inactivos (hepatitis B).

Otras formas de prevencidn

Durante el embarazo, hay que
prevenir las posibles fuentes de con-
tagio. En especial, hay que: evitar el
contacto con las personas infectadas;
el riesgo de enfermedades de trans-
misién sexual; vigilar la alimentacién
con productos que pueden ser porta-
dores de infeccién, como son las ver-
duras frescas no lavadas, carne cruda
o poco cocinada, huevos sin cocinar
y embutidos poco curados; y evitar el
contacto con animales, en especial con
los gatos. Es fundamental el correcto
lavado de manos para evitar la trans-
misién por contacto.

Mecanismos de transmision
de la infeccién materna
hacia el feto

En la gestante infectada, se pro-
duce una viremia, parasitemia o bac-
teriemia, que ocasiona que el microor-
ganismo pase al feto. La principal via
de transmision es la transplacentaria y
el contacto directo con el microorga-
nismo en el canal del parto. Son menos
frecuentes, la via ascendente a través
de infecciones genitourinarias y por
procedimientos invasivos durante la
gestacion.

Diagnostico de la infeccién
congénita durante la
gestacion

El equipo multidisciplinario de diag-
nostico prenatal es fundamental en el diag-
nostico, seguimiento, tratamiento y consejo
familiar de la infeccion congénita.

En la gestacién, se debe diag-
nosticar la infeccién materna, que
puede provocar la infeccién del feto
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Tabla Il. Diagnéstico de infeccién congénita durante la gestacion

Se debe investigar la infeccion congénita cuando:

- Serologia materna previa y durante el embarazo: realizar estudio serolégico para
determinar si, inicialmente, la gestante presenta una infeccién o hay cambios

serolégicos en las analiticas de control

- Clinica materna de infeccion: la gestante presenta manifestaciones clinicas de
una enfermedad con posible transmisién fetal

- Alteraciones ecograficas prenatales sugestivas de infeccién congénita: en los
controles ecogréaficos, se observan alteraciones no especificas pero si sugestivas
de infeccién congénita (hidrops, retraso de crecimiento intrauterino, alteraciones

de drganos y sistemas)

- Deteccion del microorganismo en liquido amniético y sangre fetal: ante
la sospecha de infeccion transmitida al feto, hay que realizar estudios
microbiolégicos para valorar la posibilidad de infeccién fetal

(Tabla II). La sospecha es més ficil
cuando la gestante presenta antes del
embarazo una infeccién crénica o
persistente; o bien, cuando durante la
gestacién aparece un cuadro clinico,
con sintomatologia propia de infeccién
transmisible al feto.

Lo mi4s frecuente es la deteccién
de una seroconversién materna o de
signos sugestivos de infeccién fetal en
las ecografias prenatales.

Alteraciones ecograficas
prenatales sugestivas de infeccion
congénita

Existen alteraciones sugestivas,
pero no especificas de infeccién, aun-
que algunas son mds frecuentes en una
infeccién determinada. La infeccién
congénita se ha de investigar cuando
aparece un hidrops fetal o un retraso
de crecimiento intrauterino, en espe-
cial, cuando es importante y precoz.
Las alteraciones ecograficas fetales que
aparecen son: alteraciones del sistema
nervioso central, hepatomegalia, calci-
ficaciones intrahepdticas, esplenome-
galia, cardiopatia estructural o insufi-
ciencia cardiaca, defectos esqueléticos,
y polihidramnios. El estudio suele
completarse con resonancia magnética
y ecocardiografia fetal.

Diagnéstico de laboratorio
de infeccion fetal

El estudio fetal se realiza a través
de liquido amnidtico obtenido por
amniocentesis, de biopsia corial y,
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con menos frecuencia, de sangre fetal
por cordocentesis (funiculocentesis).
Los microorganismos se detectan por
serologia, cultivo celular y reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR).
La PCR es el método de eleccién mis
sensible y especifico. En la sangre
fetal, la serologia tiene poco valor,
dado que la inmunoglobulina M tarda
en aparecer y puede haber contamina-
cién de la sangre fetal con la sangre
materna.

Diagnéstico de laboratorio
de infeccion congénita en el
periodo neonatal

Existen diversas técnicas para el
diagnéstico de laboratorio de infec-
cién congénita (Tabla III). La deter-
minacién de anticuerpos especificos
mediante la serologia, que determina
las inmunoglobulinas G, M o A, es
cada vez menos usada, dado que sus

resultados son dificiles de interpretar
y pueden tener poco valor. La inmu-
noglobulina G atraviesa la placenta y
en el neonato es positiva por trans-
misién pasiva materna y tarda meses
en desaparecer. Las inmunoglobulinas
Ay M no atraviesan la placenta y un
titulo positivo en la primera semana
de vida indica infeccién; aunque la
serologia no siempre se positiviza tan
rapido.

El cultivo del germen es otra téc-
nica util, pero poco usada en la prictica
clinica habitual, y el diagndstico por
inmunofluorescencia directa, se utiliza
en las infecciones con lesiones cutéd-
neas. En el momento actual, la técnica
con mis sensibilidad y especificidad es
la PCR en sangre, liquido cefalorraqui-
deo, orina o en otras muestras (saliva,
lesiones cutdneas..).

Posibles consecuencias
de la infeccién materna
sobre el feto

Las consecuencias de la infeccién
materna podrin ser: la muerte del
embrién o del feto, la aparicién de
defectos congénitos, de una infeccién
clinica, de una infeccién asintomadtica,
o de un recién nacido sano.

En el neonato existen diferentes
posibilidades: curacién y recuperacién
de la infeccién aguda; presentar una
infeccién persistente debido a que los
microorganismos siguen estando en los
tejidos; aparicion de secuelas tardias en
pacientes con o sin sintomatologia al
nacer y muerte en el periodo neonatal
o, posteriormente, por la persistencia o
complicaciones de la enfermedad.

Tabla Ill. Diagnéstico microbiolégico de infeccién congénita

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR): es el método mas sensible y
especifico, por lo que representa el método de eleccion

Serologia: Util en el estudio de la sifilis (serologia no treponémica y treponénica)
y en el control de la gestante (IgG, IgM, IgA iniciales y seriadas). Cada vez menos

utilizada en el periodo neonatal

Estudio de lesiones cutaneas: Util en el estudio de varicela-zéster y herpes

simple

Cultivo celular: en el neonato son Utiles los cultivos de orina para citomegalovirus y

rubéola, y el de heces para enterovirus



Tabla IV. Sintomatologia neonatal

sugestiva de infeccién congénita

En el diagnodstico de infeccion
congénita, existen una serie

de manifestaciones clinicas

de presentacion aislada, pero
generalmente asociadas en forma
de sindrome, que hacen sospechar
en la presencia de una infeccién
congénita

Manifestaciones en la edad
gestacional y en la antropometria
Prematuridad

Retraso de crecimiento intrauterino
Bajo peso para la edad gestacional
Microcefalia

Alteraciones hematolégicas
Anemia
Trombocitopenia

Manifestaciones en la piel
Lesiones cutaneas
Ictericia

Manifestaciones en los érganos
Hepatoesplenomegalia
Cardiopatia

Neumonitis

Lesiones 6seas

Manifestaciones sensoriales
Sordera neurosensorial
Cataratas

Retinopatia

Glaucoma

Manifestaciones del sistema
nervioso

Hidrocefalia

Calcificaciones intracraneales
Meningoencefalitis

Datos propios y
caracteristicas comunes de
las infecciones congénitas

Existe una sintomatologia sugestiva de
infeccion congénita que aparece en la vida
fetal, en el periodo neonatal y en épocas
posteriores de la vida, con posibles secue-
las graves del neurodesarrollo, psicolégicas
y sensoriales.

La infeccién materna puede apa-
recer en cualquier periodo de la ges-
tacién. En el periodo embrionario,
acostumbra a ser mds grave y ocasionar
aborto o malformaciones congénitas.
La gestante puede infectarse sin mos-

trar sintomatologia o mostrar una cli-
nica trivial que no hace sospechar una
infeccién que puede ser perjudicial para
el feto. En estos casos, no suele hacerse
el diagnéstico y se sospechar si apa-
recen alteraciones, en muchos casos
ecograficas, durante el seguimiento
obstétrico del embarazo. Es impor-
tante conocer que, aunque la madre se
infecte, no siempre el feto se infecta, y
que la primoinfeccién materna es mds
severa que la infeccién recurrente.

La expresion clinica es similar en
todas las infecciones congénitas, con
un amplio margen de variabilidad
(Tabla IV). Existen infecciones, en las
que el recién nacido estd asintomatico
y aparecerdn secuelas; especialmente
neurosensoriales, en etapas posterio-
res de la vida.

El pediatra ha de estar alerta ante:
un paciente previamente sano, sin
antecedentes conocidos de infeccién
materna durante la gestacidn, en el
que aparecen manifestaciones clinicas
sugestivas de una infeccién congénita;
y, ante un neonato asintomadtico, con
antecedentes de infeccién materna
durante el embarazo, en el que se han
de conocer y realizar el seguimiento
de las posibles secuelas que, posterior-
mente, pueden aparecer.

Toxoplasmosis

La toxoplasmosis congénita es una
enfermedad mayoritariamente subclinica
pero hasta el 80% desarrolla secuelas
visuales o neurolégicas. El cribado pre-
gestacional y la adopcién de medidas de
profilaxis primaria en las gestantes serone-
gativas evitan la transmisién.

Introduccién

La toxoplasmosis congénita es una
enfermedad producida por la trans-
misién fetal, via transplacentaria, de
Toxoplasma gondii tras la primoinfec-
cién materna.

El Toxoplasma gondii es un pro-
tozoo pardsito intracelular de distri-
bucién universal, donde el gato es el
huésped definitivo y el hombre y los
animales vertebrados los huéspedes
intermediarios. E1 mecanismo de
transmision en la gestante es via oral, a
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través de carne cruda o poco hecha que
contiene quistes tisulares, o por ingesta
de ooquistes excretados por los gatos,
contaminados en las verduras o en las
manos por manipulacién de tierra o
plantas®.

En Espafia, la seroprevalencia de
toxoplasmosis en gestantes oscila entre
el 11 y 28%; mientras que, la inciden-
cia de toxoplasmosis gestacional es del
1,9%o. El riesgo de infeccién fetal es
bajo durante el primer trimestre del
embarazo (15%) y va aumentado con
la edad gestacional (60%, a partir de
la semana 24); su gravedad es inver-
samente proporcional a la edad ges-
tacional@),

Infeccion materna y diagnéstico
prenatal de infeccion congénita

La toxoplasmosis es una infeccién
mayoritariamente asintomdtica en la
gestante. El diagnéstico definitivo de
infeccién materna es la demostracion
de seroconversién de la IgG durante
la gestacion. Para el diagndstico de
infeccién fetal, se determina la PCR
en liquido amniético, a partir de la
semana 18 de gestacién. El tratamiento
de la primoinfeccién con espiramicina
disminuye el riesgo de infeccidén fetal
un 60%0).

Infeccidn neonatal

La infeccién congénita sintoma-
tica es variable e inespecifica, desde
afectacién meningoencefilica a enfer-
medad sistémica. Las lesiones corio-
rretinianas y las encefilicas son las
mds tipicas y las mds graves (Tétrada
de Sabin: coriorretinitis, hidrocefalia,
calcificaciones intracraneales y con-
vulsién). La mayoria de los neonatos
con toxoplasmosis nacen asintomati-
cos; no obstante, sin tratamiento, el
riesgo de secuelas visuales y del neuro-
desarrollo, durante la infancia y ado-
lescencia es mis del 70%. El estudio
en el neonato incluye: analitica com-
pleta, serologia IgG, IgM e IgA de
toxoplasma, PCR en sangre, orina y
liquido cefalorraquideo (LCR), fondo
de ojo para descartar coriorretinitis,
puncién lumbar para valorar pleocito-
sis linfocitaria e hiperproteinorraquia

en LCR y ecografia cerebral@.
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El tratamiento en el recién nacido
reduce en un 20-30% el riesgo de secue-
las tardias. Debe recibir tratamiento:
todo recién nacido sintomitico; recién
nacido asintomdtico con historia de
toxoplasmosis gestacional, con IgM e
IgA positiva, o PCR positiva, o historia
de PCR positiva en liquido amnidtico;
y recién nacido asintomdtico con his-
toria de toxoplasmosis gestacional en el
tercer trimestre. El tratamiento es con
pirimetamina y sulfadiazina, afiadiendo
dcido folinico. Es importante vigilar la
aparicién de toxicidad hematoldégica y
renal. La duracién es de 12 meses. En
caso de hiperproteinorraquia marcada o
coriorretinitis activa, administraremos
tratamiento con corticoides durante 4-6
semanas. Es importante, hacer el segui-
miento serolégico de IgG2).

Sifilis

La incidencia disminuye con el control
de las enfermedades de transmision sexual.
El tratamiento con penicilina es eficaz en
la madre y el recién nacido.

Introduccidn

La sifilis es una enfermedad de
transmision sexual causada por el Tre-
ponema pallidum. La sifilis congénita
(SC) es el resultado de la transmisién
de la enfermedad a través de la placenta
o, con menor frecuencia, a través del
canal del parto. Actualmente, la inci-
dencia de SC en nuestro pais es menor

2 0,5/100.000 nacidos vivos.

Infeccion materna

El diagnéstico es seroldgico,
mediante pruebas no treponémicas
y treponémicas. Las pruebas no tre-
ponémicas (VDRL, RPR, EIA) son
cuantitativas, marcan la actividad de
la enfermedad, son dtiles para moni-
torizar la respuesta al tratamiento y se
negativizan tras 2 afios de tratamiento.
Las pruebas treponémicas (FTA-abs,
MHA-TP) sirven para la confirmacién
diagndstica de un test no-treponémico.
Permanecen positivas de por vida, a
pesar de un tratamiento correctol®).

Toda embarazada seropositiva debe
ser considerada infectada, a menos que
exista un antecedente documentado
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de un tratamiento adecuado y de una
disminucién de la titulacién de anti-
cuerpos. Cuanto mds reciente es la
infeccién en la gestante, mayor es el
riesgo de transmision al feto. Se trata
con penicilina y debe tratarse la pareja
sexual.

Se contraindica la lactancia
materna, en caso de lesiones cutineas
en el pezon, hasta que finalice el trata-
miento y se hayan resuelto las lesiones.

Diagnéstico prenatal de infeccion
congénita

Es posible detectar el Treponema
pallidum en: liquido amnidtico, en
liquido ascitico, placenta o cordén
umbilical. Una ecografia prenatal con
signos sugestivos de fetopatia, unidos
a una serologia materna positiva, es
suficiente para el diagnéstico de SCO.

Infeccién neonatal
La infeccién congénita se presenta

en un 40-70% de los neonatos y hasta

dos tercios de los recién nacidos infec-
tados estdn asintomdticos al nacer; la

clinica suele aparecer durante los 3

primeros meses de vida.

Diferenciamos entre sifilis precoz
(antes de los 2 afios de vida) y tardia:
* En la sifilis precoz se observan:

anomalias dseas, hepatoespleno-
megalia, lesiones mucocutdneas,
rinitis persistente, neumonitis,
sindrome nefrético, anomalias del
sistema nervioso central (SNC),
anomalias hematolégicas y ano-
malias oculares.

* Enlasifilis tardia existen: malfor-
maciones éseas, anomalias den-
tales, cutdneas, oculares y neuro-
légicas. La sordera, la queratitis
intersticial y los dientes de Hutch-
inson, se conocen como la triada de
Hutchinson(®).

Los métodos diagnésticos son los
mismos que en la mujer embarazada.
Las pruebas no treponémicas se nega-
tivizan al afio del tratamiento en el
neonato infectado y en 4-6 meses en
el neonato no infectado®. Las pruebas
treponémicas son positivas de por vida.

El tratamiento de eleccién es la
penicilina intramuscular o endove-
nosa®.9),

Rubéola

La rubéola es una enfermedad benigna
en la infancia, pero muy grave si se
adquiere en vida fetal; la vacunacion siste-
matica infantil y de la mujer seronegativa,
antes de la gestacion, son fundamentales
para su prevencion.

Introduccién

El virus de la rubéola es un virus
ARN, cuyo reservorio es el hombre
y se transmite a través de secreciones
respiratorias. Es una enfermedad exan-
temadtica, generalmente benigna, que
si se adquiere durante el primer tri-
mestre de embarazo puede producir el
sindrome de rubéola congénita (SRC),
que es causa de muerte fetal y defectos
congénitos severos(7).

En Espafia, mds del 90% de las
mujeres en edad fértil presentan inmu-
nidad y la rubéola congénita es inferior
a 1 por 100.000 recién nacidos vivos,
con riesgo de aumento por la poblacién
inmigrante no vacunada.

Infeccion materna

Los sintomas en la embarazada
suelen ser inespecificos y hasta en un
50% de los casos subclinicos. La enfer-
medad se inicia con: malestar general,
fiebre, cefalea, artralgias y rinocon-
juntivitis, y, posteriormente, aparece
la erupcién cutinea. El diagnéstico
de laboratorio consiste en aumento
del titulo de IgG cuatro veces, IgM
especifica para rubéola positiva o iden-
tificacién del virus en orina o secre-
ciones nasofaringeas mediante PCR.
El cultivo del virus presenta una baja
sensibilidad.

La vacuna de la rubéola no esti
indicada en la gestante y se recomienda
esperar entre 1y 3 meses a concebir,
tras haber sido vacunada. La lactancia
materna no estd contraindicada®9).

Diagnéstico prenatal de infeccion
congénita

El diagnéstico prenatal se realiza
mediante deteccion de IgM en sangre
fetal (obtenida después de la semana
22), deteccién directa del virus en
vellosidades coriénicas o PCR en
liquido amnidtico®.



Infeccién neonatal

El riesgo y la severidad del SRC
es alto (hasta el 90%) antes de las 11
semanas y excepcional tras la semana
20 de gestacién. El sindrome se carac-
teriza por la triada de Gregg: cataratas,
sordera neurosensorial y cardiopatia
congénita. La sordera puede ser de
aparicién tardia y la mayoria de los
pacientes presentan retraso mental(®).

En el recién nacido, el diagnéstico
se realiza por: aislamiento del virus
de la rubéola o, demostracién de IgM
especifica frente al virus, persistencia
de IgG por un periodo que descarte la
presencia de anticuerpos maternos (6-8
meses) o PCR positiva para el virus
(en sangre, orina, liquido cefalorraqui-
deo, exudado nasal y exudado faringeo,
siendo esta Gltima de eleccién)®).

El SRC no tiene un tratamiento
especifico y los nifios afectos deben
ser considerados contagiosos hasta el
afio de vida.

Citomegalovirus

La infeccién por citomegalovirus (CMV)
es la mas comin de las infecciones vira-
les neonatales. La transmision madre-feto
puede ocurrir durante la gestacion (infec-
cion congénita), durante el parto (infeccion
perinatal) o después del nacimiento (infec-
cion postnatal).

Introduccion

EI CMYV es la causa mas frecuente
de infeccién congénita en los paises
desarrollados. La infeccién congé-
nita ocurre en el 0,3-2,0% de todos
los nacimientos en el mundo. La pri-
moinfeccién durante el embarazo ocu-
rre entre el 1y el 4% de las gestantes
seronegativas. En este caso, el 40% de
los fetos se infecta y un 10% presenta
sintomas al nacimiento(10),

Infecciéon materna

La primoinfeccién suele ser asin-
tomdtica; aunque, en un 30% de los
casos, puede aparecer cuadro pseudo-
gripal o un sindrome mononucledsico.
La seroconversién es el método mds
fiable de diagnéstico de infeccién pri-
maria, pero al no realizarse cribado
sistemdtico, lo habitual es disponer de

un unico control, realizado con la apa-
ricién de clinica o ecografia sugestivas.
Una IgG positiva con IgM negativa es
lo mas frecuente; ya que, entre el 60 y
80% de las mujeres entre 20 y 40 afios
son inmunes. Si la determinacién es
en el primer trimestre, no se requieren
mds controles. Si aparece en el segundo
o tercer trimestre, hay que valorar la
avidez de la IgG. Una baja avidez sig-
nifica infeccién reciente, en los 3-6
meses previos a la determinacién. El
riesgo de adquirir la infeccién dismi-
nuye con medidas higiénicas (lavado
de manos); ya que, la principal fuente
de contagio son los nifios menores de
3 afios. La gammaglobulina humana
anti-CMV, administrada en mujeres
con primoinfeccién durante la ges-
tacién, disminuye la incidencia de
infeccién congénita. El ganciclovir no
se recomienda en la embarazada por el
riesgo de teratogénesis(1h).

Diagnéstico prenatal de infeccion
congénita

Debe realizarse mediante amnio-
centesis a partir de la semana 21 de
gestacion; ya que, el feto empieza a
excretar virus por orina a partir de la
semana 19-20. El mejor método diag-
néstico es la PCR en liquido amniético.
Las infecciones durante el primer tri-
mestre son mds graves y se recomienda
un control ecogrifico mds estrecho.

Infeccién neonata