Foro Pediatrico

Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura
Colegio Oficial de Médicos. Avda. Coldn, 21. Badajoz Vol. XIV - Marzo 2017 - Ndm. 1

WWW.Spapex.es

14° Foro de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura

Sumario

Diversificacion alimentaria. ¢Y ahora qué le digo yo a los padres?.
Ivan Carabafio Aguado. PAG 1

Patologia I nfecciosa
Pilar Lupiani Castellanos. PAG 7

RECURSOS DE I NTERES
El papel del Pediatra de AP en el funcionamiento del Banco de Leche. PAG 20
Red Espanola de Estudio de la Tuberculosis | nfantil. PAG 24

TALLERES
Hablemos de Sueiho. Como abordar sus problemas en la consulta.
Ignacio Cruz Navarro. PAG 25

Claudicacion de la marcha en el ninho. Evaluacion y abordaje de problemas
ortopédicos frecuentes.
Juan Antonio Constantino Cabrera. PAG 34

Casos clinicos de urgencias pediatricas.
Rocio Martinez Blanco. PAG 56

Abuso sexual infantil.
Narcisa Palomino Urda. PAG 64

Acoso escolar.
Pedro Alvarez Barragan. PAG 72

Resumenes de los posters presentados PAG 77

Deposito Legal: BA-439-05 Editor: Jaime J. Cuervo Valdés
ISSN: 1885-2483 Impresion: Imprenta Rayego. Badajoz

FORO PEDI ATRI CO ES UNA PUBLI CACI ON DE LA SOCI EDAD DE PEDI ATRI A DE ATENCI ON PRIMARI A
DE EXTREMADURA QUE SE DI STRI BUYE GRATUI TAMENTE A TODOS SUS ASOCI ADOS POR CORTESI A DE FERRING




MESAS REDONDAS

DIVERSIFICACION ALIMENTARIA.
.Y AHORA QUE LE DIGO YO A LOS PADRES?

Ivan Carabafio Aguado

Jefe de Servicio de Pediatria Hospital Universitario

“Rey Juan Carlos” de Mdstoles y Hospital General de Villalba.

Fuentes fiables de acceso facil y rapido:
-Grupo GatroSuroeste. Guias practicas en
alimentacién infantil. La alimentacion del
lactante y del nifio de corta edad.

Disponible en:
http://mcmpediatria.org/sites/default/file/
sitefiles/protocolos/Alimentacion_2010.pdf

-La Orden lzquierdo E, Segoviano Lorenzo
MC, Verges Pernia C. Alimentacion comple-
mentaria: qué, cuando y como. Rev Pediatr
Aten Primaria. 2016;69:e31-e35. Disponi-
ble en:
http://www.pap.es/files/1116-2069-
pdf/08_ RPAP_1065_ Alimentacion-
complementaria.pdf

¢Cual es el momento idéneo para intro-
ducir la alimentacion complementa-
ria(AC)?

Hay que considerar las siguientes premisas:

a) La lactancia materna exclusiva mas alla
de los 6 meses de vida resulta insuficiente
para conseguir los requerimientos adecua-
dos de energia, proteinas, hierro, zincy vita-
minas liposolubles Ay D.

b) La maduracién de la funcién renal y gas-
trointestinal es necesaria para metabolizar
los alimentos distintos a la leche. Parece
demostrado que la funcién renal y gastroin-
testinal estan suficientemente maduros a los
4 meses de edad.

c) El desarrollo neuronal del nifio es necesa-
rio para la evolucion hacia una dieta mixta.
El nifo consigue ciertos hitos madurativos a
partir de los 4 meses, que facilitan la intro-
duccion de otras formas de alimentacion dife-
rentes a la leche y, por tanto, la transicién a
la alimentacion adulta. Entre ellos destaca
que a los 8 meses pueda comenzar a masti-

car y tragar alimentos en pequefas porcio-
nes, por lo que a partir de entonces es impor-
tante la introduccién de alimentos solidos,
paulatinamente menos triturados, ya que un
inicio mas tardio puede producir dificultades
en la masticacion.

d) El Comité de la ESPGHAN en su ultimo
informe del afio 2008 considera que las fun-
ciones gastrointestinales y renales estan sufi-
cientemente maduras alrededor de los 4
meses, por lo que la AC se puede introducir a
partir de la "17 semana y no mas tarde de la
26 semana', valorando en cada nifo de
forma individual sus capacidades nutriciona-
les y las caracteristicas de su desarrollo neu-
rolégico.

Los nifios deberian, por lo tanto, iniciar la ali-
mentacion complementaria a los 6 meses o
poco después. La leche materna, no obstan-
te, deberia seguir siendo la principal fuente
nutritiva durante todo el primer afio de vida.

e) Para la ESPGHAN las normas para la intro-
duccion de alimentos no deben ser distintas
entre los nifios alimentados con LM y los que
no, pues no se encuentran suficientes venta-
jas y fundamentalmente las distintas normas
pueden confundir a los cuidadores.

¢;Cual es la forma de introduccion de los
alimentos?

La introduccion de los nuevos alimentos debe
iniciarse siempre en pequefias cantidades,
realizando los cambios, ya sean cuantitativos
o cualitativos, de forma individualizada, lenta
y progresiva. La forma habitual es ir comple-
mentando, de una en una, las tomas de leche
que recibe el lactante separando la introduc-
cion de un alimento nuevo de otro, al menos
tres dias, para que el niflo vaya aceptando los
nuevos componentes y sabores de la dieta.
Asi, damos tiempo a la adaptaciéon de su orga-
nismo y a que pueda detectarse mas facil-
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mente qué alimento especifico es el causan-
te de los eventuales problemas que puedan
presentarse (alergia o intolerancia). Es pri-
mordial convencer a los padres de que la ali-
mentacion es un proceso voluntario y cons-
ciente, y por tanto educable.

¢ Qué alimentos hay que introducir?

-La leche sigue siendo una parte fundamen-
tal de la dieta una vez introducida la AC, por
ser una importante fuente de proteinas. La
leche materna deberia seguir siendo la prin-
cipal fuente nutritiva durante el primer afo
de vida y, si es posible, mantenerla durante
el segundo afo o hasta que la madre desee.
La leche de vaca es una fuente pobre en hie-
rro y no deberia utilizarse como bebida prin-
cipal antes de los 12 meses, sin embargo,
resultaria aceptable la ingesta de pequefas
cantidades antes de esa edad. La leche no
diluida de vaca (o de otros mamiferos), la
leche condensada, la leche descremada o
semidescremada o las adaptaciones caseras
de éstas, no deben ser usadas para nifios
menores de un afo. Otras fuentes de lacteos
aceptados incluyen el yogur y el queso. Son
una excelente fuente de calcio, proteinas y
fosforo, que pueden ser introducidos en
pequefias cantidades a partir de los 6 0 9
meses de edad.

-La carne es una buena fuente de proteinas
de alto valor biolégico (contiene todos los
aminoéacidos esenciales), hierro, cinc y de
acido araquidoénico (el principal acido graso
poliinsaturado de cadena larga de la serie
omega 6). Por eso es uno de los alimentos
elegidos para comenzar la AC. Los nutrientes
estdn mas concentrados en la carne magra
que en la grasa. El aporte de proteinas es
muy importante para conseguir una adecua-
da relacién energético-proteica con balance
nitrogenado positivo, lo cual es especial-
mente importante para el crecimiento a esta
edad.

-El pescado. Tanto el pescado blanco como
el azul son una importante fuente de protei-
nas y aminoacidos esenciales. El pescado
blanco y el marisco son pobres en grasas, el
pescado azul tiene una alta proporcion de
acidos grasos poliinsaturados de cadena
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larga omega 3 y omega 6. También contiene
cantidades considerables de hierro y cinc
aunque ligeramente menores que la carne.
Aparte de la leche materna el pescado de
agua salada es la principal fuente de yodo
para los nifios, y aporta cantidades conside-
rables de minerales como el cloro, sodio,
potasioy, sobre todo, el fésforo. Es adecuado
comenzar por el pescado blanco cuya diges-
tibilidad es mejor, debido a su menor conte-
nido en grasa.

-El huevo constituye una fuente importante
de proteinas y sus grasas son ricas en fosfoli-
pidos con predominio de los acidos grasos
poliinsaturados sobre los saturados. Aunque
su contenido en hierro es bastante alto, esta
ligado a fosfoproteinas y albumina por lo que
es menos biodisponible.

-Sal: una ingesta excesiva de sodio en la
infancia temprana puede programar el desa-
rrollo de una presién arterial elevada en eta-
pas posteriores de la vida, especialmente en
nifos genéticamente predispuestos. No es
recomendable afadir sal a los alimentos y
deberian evitarse los alimentos muy salados
tales como vegetales en conserva, carnes
curadas, pastillas de caldo y sopas en polvo.

-Aceite: se recomiendan dietas con adecua-
do contenido en grasas, siendo preferible el
aceite de oliva por su composicion, en todas
las preparaciones culinarias.

-Verduras, frutas y hortalizas: Proporcio-
nan vitaminas, minerales, almidén y fibra.
Son una fuente muy importante de vitamina
C y B6. Las verduras de hoja verde y las fru-
tas y verduras de color anaranjado son ricas
en carotenoides, que son transformados en
vitamina A; las verduras de hoja verde oscu-
ra ademas son ricas en folatos. Es aconseja-
ble la alimentaciéon con frutas frescas y ver-
duras variadas a diario y asi satisfacer las
recomendaciones nutricionales. La disponi-
bilidad de verduras y frutas varia segun la
region y la época estacional, aunque la con-
gelacion y la conserva de ambas pueden ase-
gurar un suministro durante todo el afio. Coci-
narlas al vapor o hervirlas con una cantidad
minima de agua o durante poco tiempo mini-
miza las pérdidas de vitaminas.
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-Las legumbres pueden introducirse afiadi-
das a las verduras para enriquecer su valor
biolégico proteico. Se deben ofrecer sin piel
al inicio (pasadas por pasa-purés) y 1-2
veces por semana para favorecer asi el
incremento de la actividad enzimatica y
digestivay evitar asi la flatulencia.

-Agua: Los lactantes y nifos pequefios
sanos amamantados a demanda, reciben
por lo general liquidos suficientes. Sin
embargo, los no amamantados cuando
estan recibiendo alimentacion complemen-
taria pueden necesitar obtener liquidos de
otras fuentes (ademadas de preparados infan-
tiles) especialmente cuando el clima es calu-
roso.

-Azucar: No se recomienda afadir azUcar a
las comidas, puesto que contribuye a la apa-
ricion de caries y de obesidad, ofreciendo un
sabor que acostumbra al lactante.

-Miel: La miel natural puede contener espo-
ras de Clostridium botulinum, lo cual, unido
al déficit de acido gastrico del lactante facili-
taria, el desarrollo de botulismo. Por ello se
recomienda no dar miel antes de los 12
meses de edad.

¢Existe un orden ideal de introduccion
de los alimentos?

Hay razones cientificas para aconsejar que
los alimentos ricos en hierro se introduzcan
en primer lugar. Para prevenir el déficit de
hierro entre 4 y 12 meses y sus consecuen-
cias se recomienda incluir alimentos que
sean buenas fuentes de hierro (carne).
Durante el periodo en el que el nifio recibe
alimentacion complementaria mas del 90%
del hierro que requieren los nifios con LM
deben encontrarse en ésta.

Es fundamental comprobar la tolerancia, e
insistir en incluir uno a uno los nuevos ali-
mentos transicionales (purés, triturados,
semisolidos) de forma lenta y progresiva en
la dieta del lactante.

Para el resto de alimentos no hay razones
que justifiquen el orden concreto en que

deben introducirse en la dieta, el cual l6gica-
mente estara en relaciéon a la cultura, tradi-
ciones locales y preferencias individuales.

.Es necesario retrasar la introduccion
de algunos alimentos considerados aler-
génicos?

El Comité de Nutricién de la ESPGHAN (2008)
recomienda, que la alimentacién comple-
mentaria no se debe introducir antes de las
17 semanas; que los alimentos deberian afa-
dirse de uno en uno para detectar las reaccio-
nes individuales y que no se debe evitar o
retrasar la introduccién de alimentos poten-
cialmente alergénicos (huevo, pescado) en
niAos con o sin riesgo de enfermedad alérgi-
ca. Otro punto de controversia en la actuali-
dad es si la lactancia materna exclusiva
durante 6 meses previene la enfermedad alér-
gica. No hay suficiente evidencia.

¢, Qué pasacon el gluten?

Hasta hace relativamente poco se aconseja-
ba la introduccion del gluten después de los 7
u 8 meses, pero las Ultimas recomendaciones
ESPGHAN en 2008 consideran prudente evi-
tar tanto la introduccién temprana del glu-
ten (antes de los 4 meses) como también
tardia (7 meses o0 mas) ya que se relaciona
con un aumento de enfermedad celiaca.

¢ Se aconsejan zumos, infusiones entre
6y 12 meses?

La AAP recomienda un maximo de 180ml/dia
de zumos de frutas naturales. Conviene evi-
tar las bebidas con escaso valor nutritivo
como té, infusiones, bebidas azucaradas y
carbonatadas.

. Se pueden dar toda clase de verduras
cuando se inicia la diversificacion de ali-
mentos?

Para evitar el riesgo de metahemoglobinemia
causado por alimentos ricos en nitratos (re-
molacha, zanahoria, espinacas, calabaza y
habas ) se debe evitar su consumo antes de
los 3 meses de edad, precisamente cuando
no hay indicacion de tomarlos. También
como prevencion, las comidas preparadas
deben mantenerse en la nevera después de
Su uso Yy no consumirlas pasadas 24 horas.
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Leche de vaca ¢cuando? ;Entera o des-
natada?

En la mayoria de los paises desarrollados se
recomienda esperar hasta los 12 meses para
introducir la leche de vaca (en Canad4, Sue-
cia y Dinamarca hacia los 9-10 meses). El
motivo es evitar la deficiencia de hierro,
pues la leche de vaca es una pobre fuente de
hierro y su ingesta se asocia a sangrado
intestinal microscopico, el cual no se ha
demostrado en lactantes mayores de 9
meses. La ESPGHAN sugiere introducir la
leche de vaca alos 12 meses. Ademas consi-
dera aceptable la ingesta de pequefas canti-
dades de leche de vaca antes de los 12
meses, pero sin utilizarla como bebida prin-
cipal. Después del afo, si se usa leche de
vaca, ésta debe ser entera (con toda su gra-
sa) y no descremada ni semidescremada.
Estos productos no deben ser consumidos
por los nifios hasta después de cumplir los 2
anos. El motivo de evitarlas es la menor ofer-
ta de energia que proporcionan. Precisa-
mente por eso la ESPGHAN se plantea si
habria que reconsiderarlo como una venta-
ja, en la situacion de epidemia de obesidad,
que afecta también a los preescolares.

¢Medio litro de leche al dia?

Las recomendaciones europeas (European
Network for Public Health Nutrition,
EUNUTNET 2006), establecen que la canti-
dad de leche necesaria para los nifios no ali-
mentados al pecho a partir de los 6 meses, si
se consumen otros productos animales regu-
larmente, sea al menos de 280-500ml/dia
de férmula enriquecida con hierro y de 400-
550ml si no se consumen otros productos
animales. No se aconseja aumentar la canti-
dad de leche diaria porque desplaza lainges-
ta de otros alimentos complementarios y
entorpece la habilidad para comer.

JVisceras siono?

En cuanto a las visceras (higado, sesos,...)
no ofrecen ninguna ventaja sobre la carne
magra salvo su riqueza en vitaminas y hierro
(ademas de su precio), suponiendo un ries-
go de aporte de parasitos, toxicos y hormo-
nas, y una excesiva cantidad de grasas y
colesterol para un lactante.
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¢Huevo crudo si o no?

No se recomienda la administracion del
huevo crudo puesto que se digiere en menos
del 50% y aumenta su capacidad alergénica.

¢ Qué hay que recomendar en RN prema-
turos?

No se puede dar una respuesta estandar. Hay
que individualizar en funcion de cada caso.

¢ Qué le debo contestar a una familia inte-
resadaen hacer baby lead weaning?

Hay pocos estudios de calidad al respecto. La
filosofia general es la siguiente: el bebé no
toma puré, sino directamente cachitos. Sue-
len ser hijos de madres poco controladoras y
no ansiosas. Los partidarios de este método
seflalan que favorece la instauracion de la
saciedad, y que previene la obesidad, si bien
este hecho no esta completamente estableci-
do.

cQué esesodelos 1000 primeros dias?
En esencia: que la oferta nutricional en los
1000 primeros dias de un nifio va a condicio-
nar una mayor o menor predisposicion a desa-
rrollar enfermedades no transmisibles en la
edad adulta (en esencia: enfermedades car-
diovasculares y cancer). El nexo entre ambas
es la obesidad. Hay dos procesos clave que
evitan el desarrollo de obesidad: un consumo
adecuado de proteinas (el exceso proteico se
asocia con una elevacion de IGF-1, que deri-
va en hiperplasia e hipertrofia de los adipoci-
tos) y un consumo suficiente de lipidos (el
déficit se asocia a resistencia a la leptina).

COMPORTAMIENTO PARENTAL ANTE
NINOS “MALOS COMEDORES”. LA
DINAMICA CONVERSACIONAL

Con frecuencia a los pediatras se nos pregun-
ta sobre aspectos relacionados con la con-
ducta a seguir ante nifios “malos comedo-
res”. Si bien el abordaje de este punto,
muchas veces linda con la psicologia, hemos
de estar preparados para ofrecer consejos de
“sentido comun ordenado”. Proponemos los
siguientes:
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-En la mesa, lo ideal es el tema central de la
conversacion no ha de ser la propia comida.
Me explico. Los papas de malos comedores
tendemos a decir frases del tipo: “Siempre
estamos igual, nunca quieres probar nada,
esto es un suplicio”. Por eso, te animamos a
que desvies de la comida el foco central. Pre-
gunta a tus hijos qué tal les ha ido el dia,
hablales de cosas curiosas, cuéntales qué
has hecho hoy tu en el trabajo, hazles partici-
pes de planes vacacionales, etc. Algo que no
sea hablar de comida.

-Evita distractores externos. No dejes que el
movil, la tablet, la tele o el ordenador os dis-
traigan. Es vuestro momento, no el de la elec-
trénica. Apaga todos los dispositivos, 0 haz
un pacto contigo mismo para no consultarlos
durante “vuestro momento”.

-Evita la premura. Deja que la cena dure al
menos 20-30 minutos. La paciencia da bue-
nos frutos.

-Sonrie con frecuencia. Muchas veces, la son-

risa es nuestra mejor arma. El ambiente agra-

dable mueve montanas; el ambiente estre-
sante, las genera.

-Razona con tu hijo. Cuéntale qué ventajas
concretas aporta el alimento frente al cual
muestra reticencias. Por ejemplo: “Prueba el
aguacate. Tiene grasa buena y sustancias
antioxidantes: gracias a ellas, tu corazén
funcionara mejor”.

-Da refuerzos positivos. Los padres muchas
veces nos posicionamos en un talante pesi-
mista, y nos equivocamos. Es mucho mas
provechoso alabar aquellos momentos en los
que el nifno ha mostrado buena actitud. Por
ejemplo, cuando no chilla al comer, cuando
esta sentado educadamente, cuando accede
a probar un plato que no le gusta demasiado,
cuando prueba una comida distinta, etc.

-Ni el postre ni los juguetes han de ser mone-
das de cambio. ¢{A que a ti no te gustaria que
te chantajeasen en el trabajo? Pues no lo
hagas tu en casa. Esto es, no utilices frases
del tipo: “Si no comes el pescado, te quedas

sin tarta”; “si no te acabas el brécoli, te quito
el coche teledirigido”.

-Es mejor que negocies. Todos tenemos nues-
tras preferencias gustativas. T, mama o
papa, también. Cuando toque de comer algo
que a tu hijo no le agrada, accede a negociar
la cantidad de lo que se va a comer, no la cali-
dad. Esto es, no sustituyas un plato por otro
(eso es un mecanismo de generar capricho-
S0s), pero pacta con él una cantidad interme-
dia que os contente a ambos. Y, eso si, acepta
el acuerdo.

-No grites. Recuerda que tu hijo se mira en ti.
Si tu gritas cuando te pones nervioso, él lo va
a hacer también. La actitud neutra, reposa-
da, serena, es mucho mas ventajosa.

-Reconoce que no eres perfecto, y pide per-
doén a tus hijos cuando te equivoques. Aun-
que intentes cumplir todas estas recomenda-
ciones, a veces chillaras, te enfadaras seria-
mente con ellos, le diras que “es un martirio
cenar a su lado”, les amenazaras con quitar-
les su mufeca favorita o ese yogur de fresa
que siempre les compras porque sabes que
les apasiona. No te preocupes. LOS nervios
son traicioneros, y te mueven a decir cosas
que no sientes, o que no vas a cumplir. Tus
hijos siempre te sabran disculpar.

10 CONSEJOS PARA QUE LOS NINOS SE
AFICIONEN A COMER VERDURAS

Las verduras son uno de los grandes caballos
de batalla de la edad pediatrica. Si bien hay
nifos que disfrutan comiéndolas, es cierto
que a muchos les supone un auténtico que-
bradero de cabeza. Y es que hay una disocia-
cion entre la recomendacion sanitaria (las
verduras son una fuente espléndida de fibra,
minerales y vitaminas) y el gusto de los mas
pequefios. A continuacién, con la ayuda del
chef Rodrigo de la Calle, aportamos una serie
de pistas para conseguir que los nifios no se
quieran meter debajo de la mesa cuando les
comentamos que toca comer verduras:

1.-Huyan de la sobrecoccién.
2.-Fomenten el picoteo vegetal.

3.-Hagan presentaciones divertidas.

FORO PEDIATRICO B
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4.-Den ejemplo. Cuando los padres acogen
con agrado alimentos vegetales, es mas facil
que al nifio también le apetezcan.

5.-Introduzca verduras en las celebraciones
familiares.

6.-Pasee por el campo y descubra.

7.-Llévese a los nifios a hacer la compra.
Involucre a los nifios en el proceso de com-
pra. A los nifios les va a sorprender el gran
colorido del mundo vegetal.

8.-Cree su propio huerto.

9.-Introduzcan elementos vegetales en
licuadosy zumos.

10.-Coméntele a sus hijos que las verduras
son importantes para la salud. Conviértase
en un aliado de los pediatras y nutricionis-
tas, y expliquele a sus hijos que comer ver-
duras, frutas, hortalizas, cereales y legum-
bres es como meter dinero en el banco de la
salud.
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MESAS REDONDAS

REUNION CON EL EXPERTO. “PATOLOGIA INFECCIOSA”

M2 del Pilar Lupiani Castellanos.

Grupo de Patologia Infecciosa AEPap. UGC Joaquin Pece. San Fernando. Cadiz.

Ana Cubero Santos.

Grupo de Patologia Infecciosa AEPap. CS EIl Progreso. Badajoz.

Agradecimientos:
Alicia Berghezan Suéarez, Olga Ramirez Balza

y M2 Rosa Albaiiil Ballesteros y al resto del GPI de AEPap

ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA

Pregunta: ¢Cuando debemos sospe-
charla?

La Enfermedad por Virus Zika, que se tras-
mite por la picadura del mosquito del género
Aedes (el A aegypti o el A albopictus [mos-
quito tigre]), es una enfermedad emergen-
te, que ha creado alarma pues aunque esta
cursando en muchos casos como infeccion
leve e incluso asintomatica, tiene importan-
cia en las mujeres embarazadas, por los pro-
blemas que pueden aparecer en el feto y en
el RN,

Los primeros casos se diagnosticaron en
1952 en Africa y se ha ido extendiendo tanto
por Africa como por Asia y América, desde
donde en 2015 se comenzaron a notificar
miles de casos con una extensiéon muy rapi-
da’.

El mosquito adquiere el virus al picar a una
persona infectada y se lo trasmite al picar a
otra sana. El A. aegypti vive en las zonas tro-
picales y subtropicales, mientras el mosqui-
to tigre vive en zonas templadas. En Espafa
lo encontramos en la cuenca Mediterranea,
Pais Vasco y Aragon. Esto nos lleva a no
poder descartar posibles casos autdctonos
tras la picadura a partir de algun caso impor-
tado®.

El Comité de Emergencia de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) decla-
ro, a dia 1 de febrero de 2016, LA
INFECCION POR VIRUS ZIKA UNA
EMERGENCIA DE SALUD PUBLICA
INTERNACIONAL.

Pregunta ¢;(Qué sintomas nos deben
poner sobre la pista y hacer sospechar
esta enfermedad?

por el apoyo y la ayuda recibida.

La debemos sospechar de pacientes proce-
dentes de las zonas de alta prevalencia que
presentan fiebre y erupcién cutanea.

Pregunta: ;Cual es la evolucion espera-
ble de esta enfermedad?

Tras la picadura y un periodo de incubacion
de 3-12 dias, pueden aparecer sintomas que
suelen durar entre 2-7 dias.

La clinica puede pasar desapercibida o muy
leve hasta una sintomatologia florida con fie-
bre, erupcién cutanea, dolor articular, con-
juntivitis, mialgias y cefaleas. A veces se diag-
nostican erréneamente como Dengue o Chi-
kunguya. Se ha observado que en zonas epi-
démicas raramente han aumentado los casos
de meningitis o mielitis pero si han incremen-
tado los casos de Guillain Barre®®.

Pregunta: (Cuales son las formas de
trasmision de esta infeccion?

El virus no solo se detecta en sangre sino tam-
bién en saliva, orina, leche materna, semen,
secreciones genitales femeninas. Aldn no se
han descrito contagio a través de la leche
materna por lo que actualmente no esta con-
traindicada. Si se han descrito casos de tras-
mision sexual y el virus puede estar presente
en el semen hasta 6 meses después de haber
padecido la infeccion. La OMS recomienda
relaciones sexuales seguras al menos duran-
te 6 meses desde el viaje a zonas endémicas
tanto en hombres como en mujeres de ries-

go.

Pregunta: Se ha hablado mucho en el
ultimo afo sobre los problemas de este
virus en las embarazadas y su potencial
repercusion en el feto. ¢Podrias infor-
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marnos acerca de en que fases del emba- :
razo o parto se puede producir el conta-
gioy sus consecuencias?

Existe la trasmision vertical tanto en el emba-
razo como en el parto. Las alteraciones en el :
feto pueden incluir microcefalia, alteracio-
nes auditivas o visuales y retraso del creci-
miento. La microcefalia es la que va a dife-
renciar el grado de crecimiento cerebral y la
afectacion del SNC y las alteraciones neuro-
I6gicas.

Pregunta: ;De qué herramientas dispo-
nemos actualmente para el diagnoéstico
de este virus?

En las dos primeras semanas PCR, en san-
gre. El tiempo para la deteccién del virus por
PCR en sangre es breve, estimandose hasta
un maximo de 7 dias desde el inicio de los
sintomas. En el caso de la PCR en orina la
deteccioén es algo mas prolongada, hasta 20
dias.

I\

Si la PCR es positiva confirma la infecciéon
pero si es negativa no la excluye, por lo que
en estos casos ante la duda hay que realizar
Ig M especifica (positiva desde el 4°-5° dia
hasta la 14 semana)®.

Pregunta: ¢;En el momento actual se dis-
pone de algun tratamiento frente a este
virus?

En este momento solo hay tratamiento sinto-
matico.

Antitérmicos (no usar el ibuprofeno hasta
gue no se haya descartado el dengue por el
riego de aparicion de complicaciones hemo-
rrdgicas), buena hidrataciony reposo.

Pregunta: ;Qué medidas de prevencion
se recomiendan para personas que ten-
gan que permanecer en zonas donde cir-
culael zika?

Lo principal es evitar la picadura de mos-
quitos para prevenir la infeccion por Zika,

See imyet map

https://espanol.cdc.gov/es/travel/page/zika-travel-information
Las embarazadas que vivan en esos paises o tengan obligatoriamente que viajar a ellos, deben seguir las

mismas precauciones que la poblacién general.
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Cubrir la piel expuesta con camisas
de manga larga, pantalones y som-
breros;
En cada casa: mosquiteras, protec-
cion puertas y ventanas.
Usar repelentes recomendados por las
autoridades de salud y de la manera
que lo indica la etiqueta; los repelen-
tes de mosquitos que contenga DEET
(dietiltoluamida) o picaridina o icaridi-
na, son los que cuentan con los mayo-
res niveles de seguridad para su uso
en nifos pequenos y durante el emba-
razo y lactancia. Aplicarlo en éareas
expuestas del cuerpo, y por encima de
la ropa cuando esté indicado. El uso de
repelentes que contengan DEET no se
recomienda en niNlos menores de 3
meses de edad.
En los alrededores es muy importante
buscar posibles focos de criaderos de
mosquitos (tales como aguas estan-
cadas) y eliminarlos.

Se recomienda que las mujeres embaraza-

das y los lactantes no viajen a paises endé-

micos.

Pregunta: Tras el diagndstico de un
caso de Zika en nuestro medio. ¢Hay
alguna medida que debamos tomar, a
nivel de control epidemiolégico?

La infeccion por virus Zika es una enfer-
medad de declaracién obligatoria.

No existe riesgo de contagio por contacto,
por lo que no se indican medidas de aisla-
miento.

El control del mosquito es la Unica medida
que puede lograr la interrupcion de la
transmision de los virus dengue, Zika y
chikungunya.

DIAGNOSTICO DE TOS FERINA

Pregunta: La tos ferina es una infec-
cion cuya incidencia ha aumentado en
los dltimos afos tanto en Espana
como en otros paises con politicas y
tasas vacunales similares. ¢Podrias
hacernos un recuerdo acerca de esta
enfermedad?

e
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La tos ferina es una infeccion bacteriana de
vias respiratorias provocada por la Borde-
tella pertussis o parapertussis. Puede afec-
tar a cualquier edad siendo mas peligrosa
en los menores de 6 meses y sobre todo en
los no vacunados®.

Desde los afios 50 con la introduccién de la
vacuna hubo una importante disminucion,
pero no una desaparicion, pues tanto la
vacunacion como el padecer la enferme-
dad no induce inmunidad permanente,
observandose en las dos ultimas décadas
un aumento de la incidencia’.

Presenta una alta contagiosidad, sin esta-
cionalidad, presentando una tasa de ata-
que de hasta el 90% de los contactos en el
domicilio no inmunes. Se trasmite persona
a personas a través de las gotitas expeli-
das en los accesos de tos con un periodo de
incubacién de 9-10 dias con un rango de 6-
20 dias. No hay evidencia de portadores
asintomaticos.

A nivel mundial, segun la OMS, la tosferina
se encuentra en el 5° lugar como causa de
muerte por enfermedad inmunoprevenible
en menores de 5 afos. Es un importante
problema de salud publica en el mundo
causando entre 20-40 millones de infec-
ciones al afo y se estima que es responsa-
ble de 200000-400000 muertes anuales,
la mayoria nifios. Puede ser causa de muer-
te en los lactantes pequefios, sobre todo
en los menores de 3 meses, en todo el mun-
do.

Los adolescentes y adultos suelen presen-
tar cuadros atipicos o subclinicos, siendo
la fuente de infecciéon para los lactantes,
que son muy susceptibles y presentan los
cuadros mas graves, sobre todo, los meno-
res de 6 meses que no han finalizado la
primovacunacion y dentro de ellos los
menores de 2 meses antes de comenzar-
la®.

Situacién epidemioldgica en Espafna:
En 2013 el Ministerio de Sanidad publica
“La Revision del Programa de Vacunacion
frente a la Tos Ferina en Espafna”.

Con una cobertura de un 95%, la inciden-
cia de la enfermedad fue disminuyendo,
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pero a pesar de esto la enfermedad conti-
nua presentando un patrén ciclico cada 3-
4 afos. La ultima onda epidémica comen-
z6 en 2010 con 1,9 casos/100000 habi-
tantes con un ascenso rapido en 2011 a
7,02/100000 habitantes, manteniéndose
asi en los afios siguientes, en 2012 con
7,4/100000 habitantes, 2013 con
5,02/100000 habitantes y en 2014
17/100000 habitantes. En 2010 se produ-
jeron 3 muertes en ese afio, 8 muertes en
2011y 6 muertes en 2012°.

Pregunta: ¢{Qué clinica puede presen-
tar?

El cuadro clinico comienza con una fase
catarral, se sigue de una fase paroxisticay
terminando con la fase de convalecencia®.
En la fase catarral, con una duracion de
alrededor de dos semanas, presenta con-
gestion nasal y conjuntival, estornudos y
no siempre fiebre baja.

En la fase paroxistica se presenta tos en
accesos que puede acabar en un estridor,
“gallo”, inspiratorio, de predominio noc-
turno, provocando vomitos a menudo.
Puede durar hasta 4-6 semanas. En los
accesos las lactantes y nifios pequefios
pueden presentar cianosis facial, aparece
un color azulado alrededor de la boca y
agotamiento tras los accesos.

e
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En la fase de convalecencia comienzan a
disminuir los sintomas de forma progresi-
va. Su duracion esta alrededor de las 2-3
semanas aunque se puede prolongar
hasta las 10.

En edades tempranas, recién nacido, lac-
tantes menores de 2 meses y prematuros,
el cuadro puede presentar mayor grave-
dad causando apneas y cianosis sin pre-
sentar tos.

En adolescentes y adultos la tos persisten-
te suele ser el Unico sintoma, ésta dura
mas de 2 semanas de evolucion.

Pregunta: ¢(De qué herramientas dis-
ponemos para su diagnostico? ¢seria
adecuado disponer de ellas en Aten-
cion Primaria?

EL diagndstico en muchas ocasiones no es
facil al principio porque los sintomas en la
fase catarral pueden ser muy inespecifi-
cos. Para realizar una buena profilaxis
seria conveniente un rapido diagnostico
para cortar la cadena de trasmision y redu-
cir la morbimortalidad y se deberia basar
en las pruebas microbioldgicas.

Tanto para el cultivo como para la PCR pre-
cisan recoger una muestra de la nasofarin-
ge con hisopos que no sean de algodon
(son toxicos para la Bordetella)'*2.

cultivo
Fase enfermedad primeras dos
semanas
especificidad 100 %
sensibildad 50-70%
Interferencia con tto  Si tras 48 horas de
inicio

permite la tipificacion
molecular de las

cepas
Interferencia con
vacunacion reciente
Demora de dias

resultados

PCR* "

Primeras 3 semanas
hasta cuarta
86-98%

(falsos + por
contaminacion)

el 96-99%

no

Serologia®
a partir de tercera o
cuarta semana

si

<24horas &?

a) PCR cuantitativa en tiempo real (rt-PCR), que detecta menor cantidad de ADN en menos tiempo y tiene menos falsos positivos
b) Son recomendables los test que incluyen la determinacién de multiples secuencias ademas de la 1S481, como la 1S1001,
1S1002, el gen de la toxina pertusica, gen de la porina, gen del adenilatociclasa y el gen recA, ya que mejoran la especificidad y
permiten distinguir los distintos tipos de Bordetella (B. pertussis, B. parapertussis, B, bronchiseptica, B. holmesii).

c) positividad: seroconversion o aumento en el nivel de anticuerpos respecto a una muestra inicial o cuantificacion de anticuerpos
en unasola muestra entre cuatroy doce semanas del inicio de la tos +2-3DS respecto a valores de sueros controles o superiores al

percentil 99%
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Dado que se precisa hacer un diagnéstico
rapido seria conveniente que la prueba de la
PCR estuviera disponible en AP.

Aunque la contagiosidad de la tos ferina es
maxima durante los primeros dias, una per-
sona con tos ferina sin tratamiento antibioti-
co es contagiosa desde el comienzo de la
fase catarral hasta 2 semanas después del
inicio de la tos paroxistica (aproximadamen-
te 21 dias). Cuando se trata adecuadamente
la contagiosidad desaparece a los 5 dias de
un tratamiento eficaz.

FARINGOAMIGDALITIS

Pregunta: La faringoamigdalitis aguda
(FAA), es unade las patologias mas fre-
cuentes en nuestras consultas de
pediatria de Atenciéon Primaria. En oca-
siones, puede ser dificil confirmar una
etiologia virica o bacteriana en base
solo a criterios clinicos y epidemiologi-
cos. ¢En qué pruebas complementarias
de laboratorio podriamos apoyarnos?

Existen en la actualidad test de deteccion
antigénica rapida del estreptococo (TDR)
(se basan en la extraccion rapida o enzima-
tica del antigeno carbohidrato especifico de
la pared celular del EbhGA) con una preci-
sion diagnoéstica muy préoxima a la del culti-
Vo, con una buena seleccion de los pacientes
a los que se les realice, (sensibilidad 84-
99%, especificidad 95-99%) y cuyo resulta-
do se obtiene entre 5-10 minutos. Son espe-
cificos para el EbhGA y no detectan alos del
grupo Cy G, que no producen fiebre reuma-

13,14
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La técnica de recogida de la muestra es esen-
cial para evitar resultados erréneos y fallos.
La muestra se recoge con un hisopo raspan-
do en la superficie de ambas amigdalas y en
los pilares posteriores de la faringe. Es
importante evitar el contacto con la mucosa
bucal y lingual y con la saliva.

En Extremadura el test rapido no esta
disponible en Atencion Primariay en las
urgencias hospitalarias, no en todas.

Pregunta: Son muchas las Guias o docu-
mentos consenso publicadas acerca de
este tema. Muchas veces nos surgen
dudas en nuestro dia a dia acerca de
cuando y como tratar. ;Podrias actuali-
zarnos al respecto?

El tratamiento antibidtico deberia realizarse
en las infecciones por EbhGA para evitar la
trasmision, acortar el curso de la enferme-
dad, evitar la apariciéon de secuelas tanto
supuradas con no supuradas®.

Basandonos en el uso racional del antibioti-
co, deberiamos utilizar los que cubriendo al
EbhGA conlleven un menor gasto, con un
espectro mas bajo (disminuir la aparicién de
cepas resistentes). Lo ideal seria tratar solo
a los pacientes confirmados tanto por TDR
como por cultivo exudado faringeo™**"".

La penicilina se sigue considerando trata-
miento de elecciébn (por su bajo coste y
espectro reducido).

La penicilina V (fenoximetilpenicili-
na) (via oral (vo)) en <27kg 250 mg/12hy
en >27kg 500mg/12 horas, durante 10 dias.

A NOMBRE i DOSIFICACION :
FARMACO COMERCIAL VIA DURACION
Penicilina VV Penilevel ® < 27kg, 250mg/12h

Fenoximetilpenicilina | Sobres 250 mg Oral | >27kg, 500mg/12h 10 dias
potasica
Fenoximetilpenicilina Benoral® < 27kg, 8mL/12h

benzatina Suspension Oral | >27kg, 16mL/12h 10 dias

250000U1/5mL
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No se puede administrar con alimentos pues
se altera su absorcion (administrar una hora
antes o dos horas después de una comida
principal).

La fenoximetilpenicilina benzati-

La penicilina G benzatina (intra-
muscular (IM)), cuya administracion es muy
dolorosa, solo se recomendaria en casos de
vomitos o ante la sospecha de mal cumpli-
miento del tratamiento via oral. La dosis de
<27kg 600000 Ul y >27kg 1200000 Ul, en
dosis Unica.

La amoxicilina, que es efectiva, pre-
senta mejor adherencia al tratamiento, no se
modifica su absorcion por la ingesta de ali-
mentos, si bien su espectro es mas amplio.
Actualmente se considera de primera elec-
cion junto con la fenoximetilpenicilina. La
dosis seria a 50 mg/kg/dia cada 12-24 horas,
con dosis maxima de 500mg cada 12h o de
1g cada 24h.

En alérgicos a la penicilina, reaccion retarda-
da no mediada por IgE, se puede utilizar
cefalosporinade 12 generacion.

Cefadroxilo 30 mg/kg/dia cada 12h
durante 10 dias (vo)(maximo 1g al dia).
En alérgicos a la penicilina, reaccion inme-
diata, mediado por IgE, macrélidos

Azitromicina 20mg/kg /dia dosis
Unica, durante 3 dias (vo) (méaximo 500mg)
Si hay resistencias a macrolidos de 14 6 15
atomos:

Josamicina 30-50 mg/kg/dia, cada
12h durante 10 dias (vo) (maximo 1g al dia).

Clindamicina 20-30 mg/kg/dia, cada
8-12h durante 10 dias (vo) (méaximo
900mg al dia).

Diacetato de midecamicina: 40
mg/kg/dia, cada 12h durante 10 dias (vo)
(méximo 1,5g al dia).

OTITIS MEDIA AGUDA (OMA)

Pregunta: La OMA es, al igual que las
FAA de las que ya hemos hablado, una
de las enfermedades mas frecuentes en

lainfancia. ¢ Qué criterios clinicos la defi- :

nen?

Definiciobn OMA: Presencia de liquido en el
oido medio con signos y sintomas de infla-
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macién aguda, como la hiperemia timpanica
intensa, la otalgia y el abombamiento, que en
lactantes se suele manifestar como irritabili-
dad, llanto, insomnio o rechazo del alimento,

18,19

vomitos o diarrea .

Pregunta: (Cuales hansido tradicional-
mente los gérmenes mas frecuentemen-
te implicados en esta patologia? ¢Consi-
deras que ha habido cambios en los ulti-
mos afos con la introduccidén de nuevas
vacunas?

Los agentes bacterianos que con mas fre-
cuencia se aislaban en nuestro medio antes
de la introduccién de la vacuna antineumoco-
cica eran Streptococcus pneumoniae (35%),
Haemophilus influenzae no tipificable (25%),
Streptococcus pyogenes (3-5%), Staphylo-
coccus aureus (1-3%) y Moraxella catarrhalis
(1%). La etiologia viral esta poco documenta-
da por las dificultades que ha planteado su
deteccion. Se discute el papel de los virus en
esta patologia, ya que no se sabe si son agen-
tes causales o simplemente aislados sin sig-
nificacion clinica®.

En los ultimos afos, desde la introduccién de
las vacunaciones antineumocaécicas conjuga-
das 7-valente y posteriormente la 13-valente
(ya introducida en todos los calendarios auto-
ndémicos), asi como debido a la propia ecolo-
gia del neumococo, se estan produciendo
cambios en la colonizacion nasofaringea, con
disminucién de los neumococos mas agresi-
VoS y mas resistentes a los antibioticos,
observandose un ligero incremento del Hae-
mophilus influenzae no tipificable.

Pregunta: ¢De qué herramientas dispo-
nemos actualmente para su diagnosti-
co?

El diagnéstico se basa en el cumplimento de
tres criterios®*:

1.- Sintomas y signos de presentacion
aguda.

2.-Presencia de exudado en oido
medio, manifestado por:

Abombamiento timpéanico.
Nivel hidroaéreo.
Otorrea (no debida a otitis externa).
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Timpanograma plano (timpanome
tria).

Alteracion de la movilidad timpanica,
limitada o ausente.

Tanto la timpanometria como la otoscopia
neumatica aproximan al diagnéstico de
derrame u ocupacion de oido medio.

3.- Sintomas o signos de inflamacion
en oido medio:

Hiperemia timpanica marcada, el
abombamiento de la membrana. Otal-
gia/irritabilidad con interferencia en la acti-
vidad normal o el suefio. En lactantes habria
que valorar sintomas alternativos a la otal-
gia: rechazo de la alimentacion, irritabilidad,
diarrea, fiebre. La otalgia, sintoma tradicio-
nalmente considerado especifico, s6lo apa-
rece en la mitad de los casos.

Segun las ultimas recomendaciones de la
Academia Americana de Pediatria (2013)
puede hacerse el diagndstico de OMA en los
siguientes supuestos:

Abombamiento moderado o intenso
del timpano o presencia de otorrea
reciente (descartada otitis externa).

Abombamiento timpéanico discreto y
reciente (menos de 48 horas), otalgia
(o sus equivalentes) o eritema inten-
so de la membrana timpanica.

Pregunta: La otitis media es una de las
principales causas de prescripcion de
antibiodticos en los paises desarrolla-
dos. Es nuestra responsabilidad como
pediatras luchar porque se haga un uso
racional de los mismos. ¢Podrias recor-
darnos en qué ocasiones es necesario
usar antibioterapia como primera linea
de tratamiento?

Tratamiento sintomatico con analgésicos
durante 24-72 h en pacientes mayores de 6
meses, que no presenten factores de riesgo,
OMA grave (otalgia intensa, fiebre >39°),
otorrea, u otitis bilateral®.

Pregunta: ;(Qué puedes comentarnos
acerca de la utilidad de mucoliticos o
antihistaminicos en la OMA?

No existe evidencia de que mucoliticos
y antihistaminicos sirvan para aliviar
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los sintomas o mejorar la evolucion de la
OMA.

El inicio de la terapia antibiética podria ser
diferido y consensuado con los padres, cuan-
do no haya mejoria o se produzca un empeo-
ramiento de los sintomas y signos en las
siguientes 24-72 h y siempre que se pueda
garantizar un seguimiento del paciente.

Se pueden presentar curaciones esponta-
neas: M. catharrallis 75% H. influenzae 50%
S. pneumoniae 17%.

El tratamiento indiscriminado de nifos con
un diagndstico dudoso ha favorecido el desa-
rrollo de resistencias bacterianas.

Tratar el dolor durante 24-48 horas con los
analgésicos habituales:

Paracetamol 10-15 mg/kg/dosis cada
4-6 horas (Vo).

Ibuprofeno 5-10 mg/kg/dosis cada 6-
8 horas (vo). Este presenta mejor perfil de
accion por su doble efecto analgésico y
antiinflamatorio.

Pregunta: ¢(En qué ocasiones si que
seria adecuado iniciar tratamiento anti-
biotico desde el inicio de los sintomas?

La mayoria de las guias recomiendan trata-
miento antibi6tico inicial en®:

Niflos menores de seis meses.

Nifios menores de dos afios con OMA bilate-
ral, sintomas severos (fiebre >39°, otalgia
intensa de mas de 48 horas de evolucion,
afectacion del estado general) u otorrea (no
debida a otitis externa).

Niflos mayores de 2 afios con sintomas seve-
ros u otorrea.

Nifios de cualquier edad en los que no se
pueda garantizar un adecuado seguimiento.

La amoxicilina via oral (vo) contintia siendo
el antibiotico de eleccion para la OMA porque
ofrece una cobertura adecuada de las bacte-
rias implicadas, mejor actividad entre todos
los R-lactamicos frente a neumococo con
resistencia intermedia a la penicilina, relati-
vamente pocos efectos adversos. Ningun
antibiotico ha mostrado ser superior en ensa-
yos clinicos. Tradicionalmente, la duraciéon
aconsejada de la antibioterapia ha sido un
minimo de diez dias, no obstante, para nifios
mayores de dos afios con otitis media aguda
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no complicada puede ser suficiente con 5-7
dias. Ello facilitaria el cumplimiento de la
prescripcion, disminuiria los efectos inde-
seables, entre ellos la aparicion de resisten-
cias bacterianas.

En nuestro pais existe consenso sobre la
necesidad de incrementar la dosis de amoxi-
cilina a 80-90 mg/kg/dia repartidas cada 8-
12 horas (dosis maxima 3 g/dia). No obs-
tante, esta situacion puede verse modifica-
da en los préximos afos por el impacto de
las vacunas conjugadas frente a nheumoco-
co.

Tradicionalmente, tanto la amoxicilina como
la amoxicilina-clavulanico se han empleado
en pautas de tres dosis diarias, ensayos cli-
nicos y revisiones publicados en los ultimos
afnos demuestran que altas dosis de amoxi-
cilina repartidas cada 12 horas permiten
mantener adecuadas concentraciones en el
foco infeccioso y tienen resultados compa-
rables.

Indicaciones establecidas para utilizar amo-
xicilina-clavulanico (vo) o cefuroxima-
axetilo (en mayores de 3 meses) (vo) de
primera eleccion: Menores de 6 meses, OMA
grave en menores de 2 afos (fiebre >39°,
bilateralidad, otorrea), antecedentes fami-
liares de secuelas 6ticas por OMA, OMA recu-
rrente con historia de fracaso terapéutico
previo con amoxicilina, OMA con conjuntivi-
tis purulenta (etiologia mas frecuente H.
Influenzae), tratamiento antibidtico previo
con amoxicilina en los ultimos 30 dias. La
dosis de amoxicilina-clavulanico, similar alo
comentado para la amoxicilina y de cefuro-
xima-axetilo a 30 mg/kg/dia cada 12 horas
(dosis maxima 1g/dia).

El fallo del tratamiento se define por la
ausencia de mejoria de los sintomas a las
48-72 horas, siendo necesario entonces bus-
car un farmaco estable también frente a la
produccién de B-lactamasa, que puede ser
amoxicilina-clavulanico (en una proporcion
8:1), cefuroxima axetilo en caso de no tole-
rancia de amoxicilina-clavulanico o ceftria-
xona intramuscular, 50mg/kg/dia, dosis
Unica (dosis maxima 4g/dia, maximo 3 dias)
en caso de intolerancia oral. Cuando se use
la amoxicilina-clavulanico, hay que tener en
cuenta que no todas las presentaciones
comerciales disponibles respetan esa pro-

14 FORO PEDIATRICO

e
®
—;\.j\
FAVIAN

porcion 8:1. Una presentacion adecuada es
amoxicilina-clavulanico 100/12.5mg.

Pregunta: ;Qué alternativas terapéuti-
cas tenemos a nuestra disposicion cuan-
do nos encontremos con un paciente
que nos cuente el antecedente de una
reaccion alérgica a betalactamicos?

Antecedentes de reaccion alérgica a betalac-
tamicos™:

No anafilactica (no mediada por IgE):
cefuroxima-axetilo 30mg/kg/dia cada 12 h,
10 dias. Administrar con alimentos ya que
aumentan su absorcion.

Anafilactica (mediada por IgE): claritro-
micina 15/mg/kg/dia cada 12h, 10 dias (do-
sis maxima 1l1lg/dia) o azitromicina 10mg
/kg/dia el primer dia (dosis maxima 500mg)
seguido de 5mg/kg/dia 4 dias mas (dosis
maxima 250 mg/dia) o azitromicina 10mg
/kg/24 horas 3 dias (dosis maxima 500
mg/dia).

En estos casos se aconseja seguimiento
estrecho, dada las resistencias de los gér-
menes implicados en la OMA a los macroli-
dos (en nuestro medio entre un 30 y un 50 %
de los neumococos son resistentes a macro-
lidos).

Si hay fracaso terapéutico: levofloxacino
10mg/kg cada 12 horas si edad 6 meses a 5
afnos o0 10mg/kg cada 24 horas en mayores 5
afos (dosis max 500 mg/dia) y con consen-
timiento informado por tratarse de utiliza-
cion off-label o no incluida en ficha técnica.
Valorar derivar a otorrinolaringologia para
tratamiento segun antibiograma.

INMUNOESTIMULADORES

Pregunta: La alta frecuencia de las
Infecciones Respiratorias de Vias Altas
(IRVAS), sobre todo en los pacientes
mas pequefios hacen pensar a los
padres que tienen las “defensas bajas”
¢, Qué podemos decirles al respecto?

Las IRVAS son las patologias mas frecuente
en la consulta diaria de cualquier pediatra
sobre todo durante los meses de otofio
invierno y en muchos casos coincidiendo con
inicio de guarderia o etapa escolar, muchos
padres pueden llegar a tener la percepcion
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que sus hijos estan siempre enfermos y
muchos de ellos tienen la creencia de que
estan “bajos de defensas” por lo que hacen
muchas preguntas y llegan a ser consumido-
res de “productos que aumentan las defen-
sas”*.

En el mercado existen gran variedad de pro-
ductos para dicho fin entre los que se inclu-
yen las plantas medicinales, suplementos
nutricionales y probidticos cuya eficacia e
idoneidad resulta controvertida™

Pregunta: ;Qué puedes contarnos acer-
ca de los productos que podemos
encontrar en el mercado? {Son seguros
y eficaces?

Vamos a revisar distintos grupos de sustan-
cias que se utilizan para “aumentar las
defensas”, su mecanismo de accioén, su segu-
ridad y la eficacia mostrados en la literatura.

FITOTERAPIA

La mayoria se administran como extractos y
suelen utilizarse por via oral o tépica. La
mayoria se comercializan como complemen-
tos alimenticios. Dentro de estas la mas utili-
zada es la Echinacea.

Hay multiples revisiones y estudios, inclui-
dos Cochrane 2006 y Karsh-Volk de 2014,
donde no quedan claros sus mecanismos de
accion. En alguno de ellos se ha demostrado
el efecto sobre el sistema inmune in-vitro
cuando se administran por via intravenosa
pero no se ha establecido la biodisponibilidad
de los principios activos a dosis razonables
administrados por via oral, también asocian-
dose a lesiones celulares™?*?’.

La EMA (Agencia Europea del Medicamento)
en 2014 realizé un informe que avala la efica-

ciay seguridad del zumo exprimido de la Ech|— ;

nacea purpurea en la reduccion de la dura-
cion y los sintomas del IRVAS en adolescen-
tes y adultos con una pauta de 6-9 ml de
zumo exprimido, repartido en 2-4 tomas
durante 10 dias™

Actualmente y aunque algunos derivados de
plantas podrian presentar actividad estimu-
lante, en conjunto no han demostrado efica-
ciay en muchos de los casos carecen de con-
troles farmacéuticos y de seguridad. Muchos

.
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son comercializados como complementos
alimenticios y no son sometidos a los contro-
les estrictos a los que son sometidos los medi-
camentos.

VITAMINAS y MINERALES:
VitaminaC:

Se basa su utilizacion en que podria aumen-
tar la proliferacion de linfocitos, la fagocito-
sis, la produccién de citoquinas e interferdon.

En Revisiones de la Cochrane en 2006 y
2013, la utilizacion de megadosis de Vitami-
na C para prevencion del las IRVAS, con los
datos de los estudios revisados, no se justifi-
can. Se recomiendan la realizacion de ECA
terapéuticos adicionales®

En 2015 se hizo una revision sobre la Vitami-
na C y el embarazo donde concluyen que los
datos no apoyan el suplemento de forma ruti-
naria de Vitamina C sola o en combinacion
con otros suplementos para la prevencion de
muerte fetal o neonatal, disminucién del cre-
cimiento fetal, presentarse un parto prema-
turo o aparicion de preeclampsia. Se necesi-
tan mas investigaciones para dilucidar el posi-
ble papel de vitamina C en la prevencion del
desprendimiento de la placenta y la ruptura
precoz de membranas. No se han encontrado
pruebas convincentes de que el suplemento
con Vitamina C sola o en combinacién con
otros suplementos dé lugar a otros beneficios
o dafios importantes®

VitaminaD:

Posee efectos sobre el sistema innato y el
adaptativo y regula la cascada inflamatoria.
Hay numerosos estudios sobre el déficit de
Vitamina D y el riesgo de desarrollar IRVAS.
Parece ser que si se mantiene el equilibrio de
la misma, incluso durante el embarazo podria
ser una especie de profilaxis para prevenir
IRVAS, episodios de sibilancias e incluso
otitis media aguda. Son necesarios mas
estudios para confirmar y determinar estos
efectos™*

Revision de la Cochrane de 2016 concluye
que no ha demostrado un efecto de la
vitamina D sobre la muerte o las infecciones
respiratorias en ninos menores de cinco afnos
de edad. Tampoco se encuentran ensayos
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que evalten el suplemento de vitamina D
para prevenir otras infecciones como
tuberculosis y malaria®.

Zinc:

En la literatura no encontramos que la
suplementacion con zinc a dosis no toxicas
prevengan la aparicion de IRVAS®*,

OTROS:

Ajo:

Revision de la Cochrane de 2014 concluye
que la evidencia de ensayos clinicos son
insuficientes sobre los efectos del ajo en la
prevencion o el tratamiento del resfriado
comun. Solo un ensayo sugirié que el ajo
podria prevenir la apariciéon del resfriado
comun, pero se necesitan mas estudios para
validar este hallazgo™.

36,37,

Probioticos

Revision de la Cochrane de que los probio-
ticos fueron mejores que el placebo en la
reduccion del nimero de participantes que
experimentaron episodios de IRVAS, la
duracién media de un episodio de IRVAS, el
uso de antibidticos y la ausencia a la escuela
relacionada con el frio. Esto indica que los
probio6ticos pueden ser mas beneficiosos que
el placebo para prevenir las IRVAS. Sin
embargo, la calidad de la evidencia fue baja
0 muy baja.

HOMEOPATIA®®**:

Esta se utiliza a nivel mundial tanto por pres-
cripcion por profesionales como por auto-
prescripcion, para tratar multiples patolo-
gias. Es una préactica también usarlo en
nifios para la prevencion y el tratamiento de
las IRVAS.

No se encuentran muchos estudios de cali-
dad, se observan defectos de disefio, com-
paracion de sustancias, usando otras sus-
tancias homeopéticas, y muchas de las con-
clusiones reflejadas-son dudosas.

Segun la evidencia no han demostrado la
eficacia respecto al uso de placebos o la medi-
cacion tradicional.

Derivados de Bacterias y Hongos:
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Muchos de los IE se basan en la activacion de
la inmunidad innata a través de distintos
receptores como son los Todd-like (TLR) que
reconocen formas inespecificas de patbge-
nos, las moléculas PAMPs (patrones molecu-
lares asociados a patégenos), que son comu-
nes a muchos patégenos, son reconocidas en
las primeras fases de esta repuesta innata.

Se han desarrollado distintos compuestos
que estimulen lainmunidad por esta via.

Algunos de los méas usados son derivados de
hongos:

B-glucano solo o asociado a vitamina C,
derivado fuangico del Pleutorus ostreatus.
Este compuesto estimularia la inmunidad
innata. En un estudio de 2013 a doble ciego
tanto el disefio como los resultados son poco
consistentes™.

AM3 o glicofosfopeptical, derivado de la Can-
dida utilis. Se ha propuesto para la profilaxis
de multiples patologias como en complicacio-
nes de EPOC en ancianos, hepatitis B, verru-
gas, aftas bucales o infecciones respiratorias
agudas en nifios. Segun algunos estudios los
resultados son prometedores pero gue son
dificiles de valorar en la practica clinica. Se
precisa la realizacién de estudios mas riguro-
sos con metodologia adecuada y evaluacion
de eficaciay seguridad®*.

Moléculas sintéticas:

Pidotimod, no se encuentra como medica-
mento en la AEMPS, aprobado para nifios
mayores de 3 afios. En distintos estudios, con
pocos numeros de participantes, parecen
disminuir el nimero de episodios de IRVAS.
Se ha realizado también en paciente con Sin-
drome de Down donde se observo esta dismi-
nuciéon pero no en un estudio en nifos sin
patologia de base que acudian a guarde-

44,45,46

ria

Pregunta. Después de esta estupenda
puesta al dia en un tema que me resulta
muy interesante y del que muchas veces
nos resulta complicado obtener infor-
macion basada en la evidencia. ;Un men-
saje para‘“llevarnos acasa”?
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En conclusién por todo lo expuesto, ante
el amplio abanico de sustancias que utilizan
como inmunoestimulantes, se precisan mas
estudios para demostrar su eficacia pues en
la actualidad los productos comercializados
no presentan suficiente evidencia cientifica
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RECURSOS DE INTERES

EL PAPEL DEL PEDIATRA DE AP EN EL
FUNCIONAMIENTO DEL BANCO DE LECHE

Introduccion:

Un Banco de Leche Materna es una institu-
cidon sanitaria que tiene por objeto la obten-
cion de leche materna humana donada, su
procesamiento, almacenamiento y distribu-
cion a los hospitales con pacientes que nece-
sitan de este preciado producto biolégico.
Desde el afo 2012 disponemos de este
recurso en Extremadura y funciona a través
del Banco de Sangre de Extremadura, dirigi-
do por José Maria Brull, hematdlogo.

El Banco regional de leche materna de nues-
tra comunidad es uno de los 6 bancos regio-
nales de Espafna (Aragon, Baleares, Castilla-
Ledn, Catalufia y Galicia), junto a otros ban-
cos en los en los hospitales Doce de Octubre
(Madrid), La Fe (Valencia), Virgen de las
Nieves (Granada) y Virgen del Rocio (Sevi-
la).

da son los grandes prematuros y nifios de
muy bajo peso cuyas madres no puedan

Los principales beneficiarios de la leche dona-

Mercedes Garcia Reymundo.
Pediatra. Unidad de Neonatologia.
Hospital de de Mérida

amamantarlos, en especial aquellos con pro-
blemas digestivos. Entre los beneficios de la
alimentacion con leche materna donada
estan, entre otros, la disminucién en la inci-
dencia de enterocolitis necrotizante, la mejo-
ria de la tolerancia digestiva y del crecimiento
posnatal.

Funcionamiento del Banco de Leche de
Extremadura y el papel del Pediatra de
AP:

El Banco De Leche funciona siguiendo un pro-
ceso que comienza con la captacion y selec-
cion de las donantes, seguido por la recogida
de leche y transporte al Banco de Leche, el
procesamiento de la leche de banco, su dis-
pensacion y administracion a los centros que
la solicitan (unidades con cuidados intensi-
Vvos neonatales), y por ultimo de mantener
los requisitos de seguridad de la leche de
Banco (pasteurizacion y controles microbio-
I6gicos). (Figural)

Captacion y seleccidn de las donantes

Recogida de leche y transporte al Banco de
Leche

Procesamiento de la leche de banco

Dispensacién y administracién

Seguridad de la leche de Banco

Papel fundamental de pediatras

y enfermeria pediatrica

~\ bancodeleche
materna

Figura 1. Funcionamiento del Banco de Leche de Extremadura
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El primer punto, en la captacion y seleccion
de donantes, es en donde el pediatra de aten-
cion primaria y la enfermera pediatrica tie-
nen un papel fundamental.

Es en los primeros controles de los recién
nacidos, cuando una madre ha conseguido
establecer una lactancia materna adecuada,
el mejor momento para motivar a las
madres a la donacion. De hecho las madres
donantes con una lactancia de menos de tres
meses son las que consiguen unas donacio-
nes de mayor volumen comparadas con
otras donantes de lactancia de mayor dura-
cion (121 mas de media que las que tenian un
tiempo >6m). Estas donantes con lactancia
de menos de tres meses, son captadas en su
mayor parte a través de profesionales sani-
tarios, a diferencia de las que son captadas a
través de otras donantes, grupos de apoyo a
la lactancia, medios de comunicacioén, redes
sociales o que suelen tener una lactancia de
mayor evolucion.

Pueden ser donantes las madres que estén
amamantando y cuenten con leche suficien-

Banco de Sangre de
Extremadura Unidades de
bancodesangre@ses.ju Neonatologia
9243114 686

Banco de sangre o en el Centro de Salud

te, siempre y cuando tengan buena salud y
unos habitos de vida saludables. No pueden
ser donantes, las madres que padezcan cier-
tas enfermedades infecciosas o crénicas (he-
patitis, SIDA, ...), que tomen determinados
medicamentos o productos de parafarmacia,
gue consuman téxicos como alcohol, tabaco
o0 drogas, 0 que tengan conductas de riesgo
para contraer enfermedades de transmision
sexual.

Como hacerse donante:

El proceso de hacerse donante (Figura 2)
comienza con el contacto inicial que se puede
realizar con el Banco de Sangre de Extrema-
dura a través de contacto telefénico (924 314
686) o0 electrénico (bancodesan-
gre@ses.juntaextremadura.net) o con los
pediatras de atencién primaria, matronas y
unidades de neonatologia. En este primer
contacto el profesional sanitario realizara la
entrevista personal, en donde se solicita a la
madre datos sobre habitos y antecedentes de
salud para determinar su idoneidad como
donante. Tanto el consentimiento informado,

Pediatras de los
Centros de Salud.

Informacion del procedimiento para la
extraccion de leche y su conservacion

) 4

Para descartar enfermedades infecciosas
transmisibles

Se realiza en el centro de salud

Extractor de leche, recipientes, bolsa nevera, pegatinas identificativas y una hoja con instrucciones.

Figura 2. Proceso para hacerse donante de leche humana
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que las madres deben firmar, como el docu-
mento para la entrevista estan disponibles
en el gestor documental del Jara en el apar-
tado de Banco de leche, junto a otros docu-
mentos que pueden ser de utilidad a los pro-
fesionales implicados en la seleccion de
donantes.

En este momento se le debe facilitar a la
potencial donante informacién del procedi-
miento para la extraccion de leche y su con-
servacion, y seria en esta misma primera
visita el momento ideal para realizar la
extraccion de sangre requerida para descar-
tar enfermedades infecciosas transmisibles.
Esta analitica es imprescindible y no es sus-
tituible por las serologias realizadas durante
la gestacion. No precisa ayunas, y se deben
extraer una muestra de sangre suficiente
para 2 botes de hemograma (tapon lila) y
dos de suero. Los botes se envian junto con
la entrevista completada y el consentimien-
to informado al servicio de hematologia
correspondiente (con el resto de analiticas
de centro de salud) en sobre cerrado identifi-
cado para el Banco de leche, no siendo nece-
sario adjuntar volantes de peticion de anali-
tica.

o
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Una vez que se procesan las muestras, el
banco de sangre contacta telefénicamente o
via correo electrénico con la donante para
informarle del resultado de la analitica, e
informarle de que recibira en su domicilio una
caja con el material necesario para la dona-
cion. Este material incluye un sacaleches
manual, una bolsa térmica para el transporte
de la leche congelada, hojas de instrucciones
e informativas sobre el procedimiento de
extraccion, botes estériles, pegatinas identi-
ficativas y un triptico informativo del Banco
de Leche de Extremadura.

Estos tripticos informativos se pueden solici-
tar en: 924314686, 23000 o bancodesan-
gre@salud.juntaex.es.

Después de que la madre comience con las
extracciones la leche donada podra ser alma-
cenada en el congelador hasta dos semanas,
que es el plazo maximo para llevarlas a los
puntos de recogida. Estos puntos de recogi-
das son los mismos que los del Banco de San-
gre (Figura 3). En las proximas semanas esta
planeado poner en marcha una ruta semanal
de recogida de leche en el domicilio de la
donante para aquellas mamas que no vivie-
ran en las ciudades con hospital.

PUNTOS FIJOS DE DONACION EN EXTREMADURA

MUNICIPIO LUGAR

HORARIO DE o
Dirigirse a:

DONACIONES
; Lunes aviemes de | Banco de Sangre /Hdad de donantes
BADAJOZ Hospital Infanta Cristina 900 2 13.00 h de sangre de Badajoz (sequnda plania)
. Lunes aviemes de
BADAJOZ Hospital Matermo Infantil 1100 3 1330 h Banco de Sangre (primera planta)
- Hospital “San Pedio de Lunes & viemes de
CACERES Alcantara” 1000 g 1400 h___| Banco de Sangre
" -+ w || Lunes aviemes de
CORIA Hospital “Ciudad de Coria 15:30 & 1"'3{1% b Banco de Sangre
DON BENITO / Hospital Don Benito- Lunes aviemes de | Banco de Sangre (entrada por
VILLANUEVA DE LA
Villanueva 10:00 & 1300 h consultas externas)
SERENA
L Lunes a viemes de ;
LLERENA Haspital de Llerena 930 31230 h Banco de sangre (planta baja)
: ; ; Lunes a viemes de
MERID A Hospital de Mérida 10:00 2 1300 h Banco de Sangre
MERIDA Banco de Sangre y Tejidos | Lunes aviemes de | Banco de Sangre y Tejidos de
de Extremadura 90031430 h Exremadura
HAVALMORAL DELR Hospital “Camp o Araiuelo™ RO TR b Banco de Sangre
MATA : puise 9.00a 1300 h g
Hospital “Viigen del Lunes a viermes de
PLASENCIA Puerto” 10:00 a 1400 h Banco de Sangre
ZAFRA Hospital de Zafra ;L&E: ,T; E&nﬁs o Banco de Sangre

22 FORO PEDIATRICO

Figura 3: Puntos fijos de

recepcion de leche donada
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Durante el proceso de donacidon puede ser
necesario interrumpir la donacién temporal-
mente o de manera definitiva en algunas cir-
cunstancias, que se pueden consultar deta-
lladamente en la guia G-BLM 103 disponible
en el gestor documental del Jara. A modo de
ejemplo:
< Infeccién aguda: se pueden aceptar
como donantes las mujeres con infec-
ciones banales (que no han necesita-
do tratamiento antibiotico) de vias
respiratorias altas (resfriado comdun,
faringitis,...) siempre que se encuen-
tren bien y hayan reanudado su acti-
vidad normal. Un cuadro de fiebre >
38°C, asociado a sindrome gripal (as-
tenia, quebrantamiento general, cefa-
lea, mialgias), excluye temporalmen-
te hasta transcurridas 48 horas del
cese de los sintomas. En caso de tra-
tamiento antibiético, antiviral o anti-
fangico, exclusién temporal hasta 48
horas después de la tltima dosis.

= Mastitis: exclusion temporal hasta 7
dias de la curacion del proceso, siem-
pre que hayan pasado 48 horas de la
finalizacion del tratamiento antibioti-
co.

e Tatuajes: exclusion temporal de 4
meses.

e Medicamentos: www.e-lactancia.
org: se admitenriesgoOy 1

La donante puede dejar de serlo en cualquier
momento, ya que no adquiere ningun tipo de
compromiso ni en cuanto a duraciéon ni en
cuanto a cantidad de leche a donar. Unica-
mente se le pide que informe al Banco de
Sangre de Extremadura de cualquier cambio
en su estado de salud, o si comienza a tomar
alguna medicacion no comunicada en la
entrevista inicial.

®
.\ﬁ\
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Red Espafiola de Estudio de la Tuberculosis Infantil .

Estimado amigo,

El motivo de esta carta es informarte de la creaciéon de la Red Espafiola de Estudio de la
Tuberculosis Infantil (pTB-red), y al mismo tiempo invitarte a participar en ella.

La Tuberculosis continla siendo una pandemia global responsable de importante
morbimortalidad en el mundo. A pesar de la importancia de la enfermedad, no conocemos la
verdadera incidencia de enfermedad TB ni el impacto epidemiolégico en poblacién pediatrica
de nuestro pais. Ademas, las estrategias de diagndstico y tratamiento son muy heterogéneas,
carentes de control de calidad y con escasa repercusion en la mejora de la préactica clinica.

PTBred se abre con el fin de conocer el impacto de esta enfermedad infantil en nuestro
medio y de analizar las tendencias de abordaje en cuanto al diagnéstico, tratamiento y
seguimiento, con el fin de homogeneizar dichas estrategias y mejorar la practica clinica en el
futuro. Una prioridad de la red es la promocion de la investigacion pediatrica en TB infantil,
tanto a nivel nacional como internacional.

PTBred cuenta con el apoyo de la Asociacion Espafiola de Pediatria, la Sociedad
Espanola de Infectologia Pediatrica y la Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica y ha sido
presentada en varios Congresos de Infectologia y en el Congreso Nacional de Pediatria.

Disponemos de una base de datos online abierta a todos los pediatras investigadores de
distintas subespecialidades con el fin de conocer informacion relevante desde el punto de vista
epidemiolégico y clinico. Esta base de datos se disefié de acuerdo con la base de datos de la
red europea pTBnet, en la que pTBred participa activamente.

Solamente hace falta conocer los datos sobre epidemiologia, clinica, diagndstico,
tratamiento y evolucion de los pacientes siempre con consentimiento de los padres o tutores.
No supone ningun control clinico extra para los pacientes ni pruebas diagndsticas afadidas. La
introduccion de los datos sera realizada exclusivamente por los investigadores principales por
lo que no debe suponer una carga extra de trabajo para el dia a dia de los Pediatras. Sélo
necesitamos vuestra colaboracion facilitando los datos de los pacientes que hayais visto en la
consulta con enfermedad tuberculosa desde el 1 de Enero de 2016 y haciendo participes a las
familias con el consentimiento de participacién anénima.

Quedamos a tu disposicion para cualquier duda que pueda surgir y esperamos tu
participacion con un simple correo electrénico o llamada.

Elena Del Castillo Navio, investigadora colaboradora de pTBred.
edelcastillonavio@gmail.com
CS. CIUDAD JARDIN: ext 41543
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TALLERES

"HABLEMOS DE SUENO.

COMO ABORDAR SUS PROBLEMAS EN LA CONSULTA”

RESUMEN

La valoracion del suefio infantil por el
pediatra deberia formar parte de su rutina
clinica, como la evaluacion de la alimenta-
cion o el crecimiento. El pediatra de atencién
primaria es el profesional mejor situado y
capacitado para conocer el suefio de sus
pacientes, promover unos habitos de suefio
saludables, detectar precozmente sus posi-
bles problemas y trastornos, orientar su diag-
néstico, recomendar medidas terapéuticas
basicas y derivar al especialista que sea pre-
ciso, coordinando el seguimiento.

Hasta un tercio de los nifios y adolescentes
presentan un problema o un trastorno de
suefo. Son a menudo infravalorados por los
padresy por el pediatra.

La evaluacion clinica del suefio infantil es
un acto médico que, como tal, requiere una
sistematica: anamnesis, exploracion fisica,
ocasionalmente examenes complementa-
rios, emision de un juicio clinico y adopcién
de medidas terapéuticas, cuando proceda.

Para llevar a cabo la evaluacién del suefio
se dispone de una serie de herramientas basi-
cas:

Observacioén de la conducta.
Anamnesis y preguntas clave.
Autorregistros (agenda de suefio).
Cuestionarios.

Videograbacion del suefio.

La intervencién mas importante del pediatra
en cuanto al suefio infantil es la educacién de
unos habitos correctos. Con una adecuada
educacion a los padres y cuidadores desde el
nacimiento del nifio, la mayoria de los pro-
blemas del suefio podrian prevenirse.

La mejor manera de abordar los problemas
de suefio en la consulta es evitar su aparicion
mediante la transmision a las familias de
unos hébitos de suefio correctos.

Ignacio J. Cruz Navarro.

Pediatra. Centro de Salud de Montequinto.
Dos Hermanas (Sevilla).

Contacto: ignaciocruznav@gmail.com

CONCEPTO, FISIOLOGIA Y DESARRO-
LLO DEL SUENO

El suefio es un estadio fisioldgico recu-
rrente de reposo del organismo, que se
caracteriza por una inaccién relativa, con
ausencia de movimientos voluntarios y
aumento del umbral de respuesta a estimu-
los externos, facilmente reversible. Es una
conducta observable diferente de la vigilia,
con la que estd intimamente relacionado,
expresando distintos tipos de actividad cere-
bral. Los dos estados se integran en un con-
junto funcional denominado ciclo vigilia-
sueflo, cuya aparicion ritmica es circadiana
y resultado de la interaccién de diferentes
areas a nivel del troncoencéfalo, diencéfalo
y corteza cerebral’.

El suefio es un estado de reposo que
utiliza el organismo para recuperarse de los
esfuerzos sufridos durante el periodo de
vigilia, resultando una conducta natural,
peridédica, transitoria y reversible, practica-
mente universal en el reino animal y cuyo
ultimo sentido biolégico no se conoce toda-
via. Estd presente durante toda la vida de
las personas, pero con caracteristicas dis-
tintas alo largo de la misma.

Su funcion exacta resulta desconoci-
da, aunque se sabe que su privacion causa
somnolencia, alteraciéon del rendimiento, de
la vigilancia, de la atencién y concentracion.
Existen diversas hipdtesis sobre su funcién:
1) Restaurativa: necesidad de suefio NOREM
para la restauracion de los tejidos y del
suefio REM para la restauraciéon del tejido
cerebral y sus funciones.

2) Conservacion de la energia.
3) Adaptativa.
4) Refuerzo y consolidacion de la memoria.

5) Mantenimiento de la integridad sinaptica
de lared neural.
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6) Termorregulacion.

A lo largo de la vida, el comporta-
miento del suefio varia dependiendo de los
ciclos biolégicos intrinsecos y del entorno,
objetivandose cambios vinculados al desa-
rrollo psicomotor y a condicionantes educati-
vos, familiares, laboralesy sociales®.

A partir de la 302 semana de gesta-
cion, se inicia la diferenciacion de los ciclos
suefo/vigilia en el feto. Se organizan el
suefio tranquilo (conducta tranquila, sin
movimientos corporales y una respiracion
regular), que equivale al suefio noREM del
adulto, y el suefio activo (ojos cerrados, con
una atonia muscular axial pero con mioclo-
nias, movimientos faciales: risas, muecas...
y movimientos oculares), dificil de diferen-
ciar de la vigilia, y que equivale al suefio REM
del adulto. Existe también un suefo indeter-
minado, con caracteristicas de ambos".

Durante las ultimas semanas de la
gestacion va disminuyendo el suefio activo y
aumentando la cantidad de suefio tranquilo,
de forma que en el recién nacido a término
el suefio activo ocupa el 60% del total del
tiempo de suefio. Hasta los 3 meses de edad
el lactante pasa de la vigilia al suefio activo
directamente.

El suefo activo es el mayoritario en el
recién nacido, produciéndose un descenso
gradual de su duracion hasta los 2-3 afos,
manteniéndose desde entonces la duraciéon
practicamente estable durante toda la vida
del sujeto.

En el adulto se establecen dos fases de
suefo bien diferenciados: el suefio con movi-
mientos oculares rapidos, conocido como
suefio REM (rapid eye movement) o suefio
paraddjico, que se asocia con una muy mar-
cada reduccion del tono muscular, con una
elevada actividad neuronal y en la que apa-
recen las ensofiaciones, y la fase de suefio de
ondas lentas, conocido como sueio noREM
(Non Rapid Eye Movement).

El suefio noREM se subdivide en 4 estadios,
correspondiendo las dos primeros al suefio
ligero (fases de adormecimiento y transicion
en las que disminuye el grado de actividad
cerebral):

1.El estadio 1, es el mas corto y se corres-
ponde con la fase de suefio mas ligero.
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2.El estadio 2 supone mas del 50% del tiem-
po total de suefio.

3.Los estadios 3 y 4 corresponden al deno-
minado suefio delta; siendo este el suefo
mas profundo y reparador.

Durante el periodo de suefio nocturno se
alternan de manera ciclica (4 a 6 veces cada
noche) el suefio REM y noREM. Al inicio de la
noche predomina el suefio delta y a medida
gue se avanza ocupa cada vez menos tiem-
po, mientras que la duracién de los periodos
de suefio REM aumenta en los sucesivos
ciclos.

A los 5-6 meses de vida se va esta-
bleciendo el ritmo circadiano debido a la
maduracion del ndcleo supraquiasmatico
del hipotalamo.

Los despertares nocturnos son fisio-
I6gicos, aparecen en un 20-40% de los
nifnos menores de 3 afios y en un 15% a los
3 afios de edad. Las siestas son normales
hasta los 3-4 afios de edad.

En la adolescencia se observa una
tendencia fisioloégica a retrasar el inicio noc-
turno del suefio y una disminucion gradual
del tiempo total de suefio a expensas sobre
todo del suefio no REM®.

PROBLEMAS Y TRASTORNOS DEL
SUENO INFANTIL

De forma practica, se pueden dife-
renciar las alteraciones en el suefio de los
ninos en problemas del suefio y trastornos
del suefo. Los problemas del suefio son
patrones de suefio que son insatisfactorios
para los padres, el nifio o el pediatra. No
todos los problemas del suefio son anorma-
lidades ni todos precisan tratamiento. Los
trastornos del suefio, por el contrario, se
definen como una alteracion real, no una
variacion, de una funcion fisiolégica que con-
trola el suefio y opera durante el mismo.

Se estima que aproximadamente
entre un 25 y un 30% de los niflos menores
de 5 afos de edad presentan problemas o
alteraciones del suefio de diverso orden®. Se
sabe que estos problemas presentan una
tendencia familiar, de forma que en los hijos
de padres con habitos de suefio irregulares
Yy que se acuestan tarde se asocian mas pro-
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blemas de suefio, somnolencia diurna y habi-
tos alimentarios irregulares’.

Un suefo inadecuado por calidad o
cantidad puede causar somnolencia, cefalea,
dificultades de atencién y déficits cognitivos
y conductuales (depresion, ansiedad) que
afectan significativamente a la calidad de
vida de los nifios y sus familias®. Los trastor-
nos de suefo afectan y se ven afectados por
los problemas de salud coexistentes. Estos
problemas no tienen tendencia a desapare-
cer’ y tienden a cronificarse y a tener peor
solucién con el paso de los afios™.

Los problemas y trastornos del suefio
no han constituido tradicionalmente un moti-
vo de consulta frecuente para los pediatras,
siendo con frecuencia infravalorados por los
padres y por el pediatra. En una encuesta
realizada en EEUU por la National Sleep Foun-
dation™ en el afio 2004 solo un 10% de los
padres habian consultado al pediatra sobre
algun problema de suefio de su hijo/a. En la
misma encuesta, la mitad de los pediatras
nunca preguntaba a las familias acerca del
suefio de sus hijos.

La evaluacién del suefio infantil por el
pediatra deberia ser tan natural y formar
parte de su rutina como la valoraciéon de la
alimentacion, el ejercicio fisico, el crecimien-
to o el desarrollo psicomotor®. El pediatra
de atencion primaria es el profesional mejor
situado y capacitado para conocer el suefio
de sus pacientes, promover unos habitos de
suefo saludables, detectar precozmente sus
posibles problemas y trastornos, orientar su
diagndstico, recomendar medidas terapéuti-
cas bésicas y derivar al especialista cuando
sea preciso, coordinando el seguimiento. Y la
mayoria de los pediatras vemos estos come-
tidos como nuestros™.

Existen diversas clasificaciones sobre los
trastornos del suefio, entre otras estan la
Clasificacion Internacional de los Trastornos
del Suefio, Manual diagnéstico y codificado,
2.2 edicion (ICSD-2)* de la Academia Ame-
ricana de Medicina del Suefio y la clasifica-
cién segun el Manual diagndéstico y estadisti-
co de trastornos mentales, 42 edicién texto
revisado (DSM-1V-TR)™.

De una forma eminentemente practi-
ca Yy siguiendo la clasificacion de la Guia de
Practica Clinica sobre Trastornos del Suefio

en la Infancia y Adolescencia en Atencion
Primaria (GPCTIASAP)® publicada en nues-
tro pais en el afio 2011 se pueden distinguir
3 categorias:

1) El nifo al que le cuesta dormirse: insom-
nio por higiene del suefio inadecuada,
insomnio conductual, sindrome de piernas
inquietas, sindrome de retraso de fase.

2) El nifio que presenta eventos anormales
durante la noche: sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva del suefio pediatrico
(SAHS), sonambulismo, terrores del suefio
0 nocturnos, despertar confusional, pesadi-
llas, movimientos ritmicos del suefio.

3) El nifio que se duerme durante el dia: pri-
vacion crénica del suefio de origen multifac-
torial, narcolepsia.

La valoracion clinica del suefio infantil
es un acto médico que requiere de una sis-
tematica: anamnesis, exploracion fisica,
ocasionalmente examenes complementa-
rios, emisiéon de un juicio clinico y adopcién
de medidas terapéuticas, cuando proceda.

Para poder llevar a cabo la evaluaciéon
del suefio de los pacientes, el pediatra de
atencion primaria dispone de una serie de
herramientas basicas:

1) Observacion de la conducta.

2) Anamnesis y preguntas clave.

3) Autorregistros (agenda de suefio).
4) Cuestionarios.

5) Videograbacién del suefio.

1) Observacion de la conducta: es basica en

la evaluacioén del nifio con problemas de sue-
fo. Hay que observar las consecuencias diur-
nas del suefio nocturno de mala calidad o

cantidad, valorando el comportamiento del

nifio y su interaccién con su entorno: con su

familia (padres, hermanos, cuidadores) y

con sus contactos escolares y sociales.

2) Preguntas clave: indagar sobre la exis-
tencia de despertares frecuentes (son signi-
ficativos mas de 3-5 requerimientos/noche
y mas de 3 noches/semana en nifios mayo-
res de un afo), si el nifio tarda méas de
media hora en dormirse, si llora al hacerlo,
si presenta una respiracion bucal, ronca
cada noche o hace pausas de apnea, si es
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dificil de despertarle por la mafiana o esta
excesivamente irritable al hacerlo, si presen-
ta excesiva somnolencia diurna, sintomas de
hiperactividad u otros trastornos del com-
portamiento, cefaleas con frecuencia o dolo-
res de crecimiento, 0 si su comportamiento
mejora cuando duerme mas.

3) Agenda de suefio: el conocimiento de los
horarios de suefio y vigilia durante las 24

horas del dia es fundamental y se puede obte-

ner de forma facil con una agenda/diario de
suefio, instrumento de gran utilidad. El pro-
fesional sanitario puede sugerir a los padres
del paciente que lleven un registro de la hora
a la que se acuesta, el tiempo que esta des-
pierto en la cama antes de dormirse, la fre-
cuencia con que se despierta durante la
noche, la hora a la que se levanta por la
mafana y/o como se siente por la mafiana
(calidad del suefio) (Fig. 1).

4) Cuestionarios: Hay cuestionarios sencillos
para el despistaje general de los trastornos
del suefio en pediatria. Existen también
otros mas complejos y especificos que
requieren mayor tiempo en su cumplimenta-
cion y sirven para orientar en problemas
especificos de suefio pediatrico, como para-

Figura 1. Agenda / diario del sueio.
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somnias o trastornos respiratorios durante
el suefio.

Los cuestionarios que se proponen para
cribado general de problemas de suefio son:

1. Cuestionario BISQ (Brief Infant
Sleep Questionnaire)*. Herramienta de cri-
bado dirigida a detectar factores de riesgo
de muerte subita del lactante, rutinas para
dormir y deteccion de problemas de suefio
en lactantes hasta los 2 afos de edad (Ta-
blal).

2. Cuestionario BEARS (B=Bedtime
Issues, E=Excessive Daytime Sleepiness,
A=Night Awakenings, R=Regularity and
Duration of Sleep, S=Snoring)*’. Para nifios
de 2 a 18 afios, valora 5 aspectos del suefio:
existencia de problemas al acostarse, som-
nolencia diurna excesiva, despertares noc-
turnos, regularidad y duracion del suefio y
presencia de ronquido (Tabla 2).

Unavez que se ha detectado que puede exis-
tir un problema de suefio mediante los cues-
tionarios de cribaje anteriormente citados,
se puede utilizar otro méas detallado para
orientar hacia trastornos mas concretos de
suefio pediatrico:

i O bl o
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Rellenar las horas que esté du.rnm;m.lul]]:l v dejar en blanco m];u.mu.l:- esté despierto. Marcar con una flecha hacia abajo |

al acostarle y con una flecha hacia arriba 1 cuando se levante. DVF: Domingos o festivos
Ejlemplo: duerme hasta las 4 de la madrugada. Se levanta a las 4 y se acuesto a bas 4,15 Permanece desplerio hasta las 530 y en es¢ mo
mento se queda dormido hasta las 9. A [as nueve se levanta, A las 15 horas se le acuesta durmiéndose a las 15,15 y levantindose a las 1630
A las 20,30 horas se le acuesta, durmiendose de 21 a 23 horas. De 23 a 0 horas permanece desplerto
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SRS {11 T R P LT TLLTTETT LU e [T L LT ] P 1 |

28 FORO PEDIATRICO



"HABLEMOS DE SUENO. COMO ABORDAR SUS PROBLEMAS EN LA CONSULTA”

_;.."‘-qr.Jr N
J \.¢ !

Tabla 1. Cuestionario BISQ (Brief Infant Sleep Questionnaire): Herramienta de cribado dirigida a
detectar factores de riesgo de muerte subita del lactante, rutinas para dormir y deteccién de problemas

de suefio en lactantes hasta los 2 afios de edad™.

BISQw2103 (Brief Infant Sleep Questionnaire), breve cuestionario del suefio. Adaptado de Sadeh, A.

Nombre de la persona que rellena la encuesta:
Parentesco con el nifio:

Fecha:

Nombre del nifio/a:

Fecha de nacimiento:

Nifio [ Nifia [

Debe contestar una Unica respuesta, la que le parezca més apropiada.

Como duerme: en cuna en su habitacion [
En cuna en la habitacion de los padres []
En la cama con los padres []

En cuna en la habitacién de hermano [

Otra[] (especificar):

¢ Cuéntas veces se despierta por la noche?:

¢,Cémo se duerme su nifio/a?:
Mientras come []
Acunéandolo [

En brazos []

El s6lo/a en su cuna []

El sélo/a en presencia de la madre/padre []

¢, Cuanto tiempo duerme su hijo/a por la noche? (a partir de las 9 de la noche): Horas: Minutos
¢, Cuanto tiempo duerme su hijo/a por el dia? (a partir de las 9 de la mafiana): Horas: Minutos:

¢ Cuénto tiempo esta su hijo/a despierto por la noche? (de 12 a 6 de la mafiana): Horas: Minutos

¢, Cuanto tiempo le cuesta coger el suefio por la noche? (desde que se le acuesta para dormir): Horas: Minutos:

¢A qué hora se suele quedar dormido/a por la noche? (primer suefio): Horas: Minutos:

Escala de trastornos del suefio
para nifos de Bruni (SDSC) (Sleep dis-
turbance Scale for Children)*. Consta de
27 items y esta disefiada para detectar tras-
tornos del suefio en general. Evalla los ulti-
mos 6 meses. Su consistencia interna es
mayor en los controles (0,79), se mantiene
con un nivel satisfactorio en los nifios con
trastornos del suefio (0,71) y la fiabilidad
test/pretest es satisfactoria para el total (r =
0,71) y para la puntuaciéon de cada item de
formaindividual (Tabla 3).

Por altimo, existen otros cuestionarios y
escalas especificas para ayudar en el diag-
néstico de alguno de los trastornos del suefio
en particular. Entre ellas destacan: el Cues-
tionario del Suefio Pediatrico de Chervin
(PSQ) (Pediatric Sleep Questionnaire) y la
Escala FLEP (Frontal Lobe Epilepsy and Para-
somnias).

5) Videograbacion del suefo: El video
doméstico es una herramienta accesible
para todas las familias, que puede ser muy
util en la consulta de pediatria orientada al
diagndstico de los trastornos del suefio. Su
utilidad se centra fundamentalmente en la
valoracién de los trastornos respiratorios
durante el suefio, las parasomnias con movi-
mientos ritmicos y los movimientos periodi-
cos de extremidades.

HIGIENE DE SUENO

El suefio, como toda conducta huma-
na, es susceptible de mejora, de que se lle-
ven a cabo ciertas modificaciones para dor-
mir mejor. Este proceso de modificacion de
la conducta de suefio debe ser adaptativo,
porque el suefio de los bebés y de los nifios
se encuentra sometido a una lenta madura-
cibn alolargo de su vida.
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Tabla 2. Cuestionario BEARS (B=Bedtime Issues, E=Excessive Daytime Sleepiness, A=Night
Awakenings, R=Regularity and Duration of Sleep, S=Snoring). Para nifios de 2 a 18 afios, valora 5
aspectos del suefo: existencia de problemas al acostarse, somnolencia diurna excesiva, despertares
nocturnos, regularidad y duracion del suefio y presencia de ronquido®’.

S= Ronquidos (snhoring)

B= Problemas para acostarse (bedtime problems)
E= Somnolencia diurna excesiva (excessive daytme sleepiness)
A= Despertares durante la noche (awakenings during the night)

B= Regularidad y duracion del suefio (regularity and duration of sleep)

2-5 afos

6-12 afios

13-18 afos

1. Problemas para
acostarse

¢ ¢, Su hijo tiene algun
problema a la hora de irse
a la cama o para quedarse
dormido?

e ; Tienes algun problema a la

e ;Su hijo tiene algin
problema a la hora de
acostarse? (P)

* ;Tienes algun problema
para dormirte a la hora de
acostarte? (N)

hora de acostarte? (N)

2. Somnolencia diurna
excesiva

® ¢ Su hijo parece cansado
o somnoliento durante el dia?

e ¢ Su hijo le cuesta

¢ ; Todavia duerme siestas?

¢ ¢ Te sientes muy cansado)

¢ ; Tienes mucho suefio
durante el dia, en el colegio,
mientras conduces? (N)

despertarse por las
mafianas, parece
somnoliento durante el dia o
duerme siestas? (P)

(N)

3. Despertares durante

la noche durante la noche?

o ¢ Su hijo se despierta mucho

o ¢ Te despiertas mucho por

¢ ¢ Tienes problemas para

¢ ¢, Su hijo parece que se
despierte mucho durante la
noche? - ¢ Sonambulismo o
pesadillas? (P)

o ¢ Te despiertas mucho por
la noche?

o ¢, Tienes problemas para
volverte a dormir, cuando

la noche? (N) te despiertas? (N)

volverte a dormir, cuando te
despiertas? (N)

4. Regularidad y duracion e ¢,Su hijo se va alacamay

e ;A qué hora se va su hijo a

e ;A qué horate vas ala

para respirar?

del suefio se despierta mas o menos la cama y se despierta los cama los dias que hay
a la misma hora? dias que hay colegio? colegio?
e ¢Aqué hora? e ¢ Y los fines de semana? «¢ Y los fines de semana?
o ¢Vd. piensa que duerme lo |, ; cuanto tiempo duermes
suficiente? (P) habitualmente? (N)
5. Ronquidos * ;Su hijo ronca mucho por | e &Su hijo ronca fuerte por o ¢,Su hijo ronca fuerte por

las noches o tiene dificultad

las noches o tiene dificultad
para respirar? (P)

las noches? (P)

P: Preguntas dirigidas a los padres; N: preguntar directamente al nifio.

La intervencion méas importante del
pediatra en cuanto al suefio infantil es el con-
tribuir a la educacion de unos habitos correc-
tos™. Con una adecuada educacion por parte
de los padres y cuidadores desde el naci-
miento del nifio, la mayoria de los trastornos
del suefio podrian prevenirse. Es importante
que los profesionales pregunten, informeny
eduquen sobre las caracteristicas del suefio
en lainfanciay adolescencia.

Esta actividad de informacion y formacion
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por parte del pediatra a las familias deberia
de tener un enfoque multidisciplinar, y con-
tar por supuesto con la colaboracion del
resto de profesionales implicados en la
salud del nifio, de los profesionales de edu-
cacion, de los servicios comunitarios y del
resto de la sociedad en su conjunto para
poder abordar el suefio de los nifios en su
ambito y dimension familiar, social y cultu-
ral*.
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Tabla 3. Escala de trastornos del suefio para nifios de Bruni (SDSC) (Sleep disturbance Scale
for Children)*. Consta de 27 items y esta diseflada para detectar trastornos del suefio. Evalta los
ultimos 6 meses.

1.¢,Cuéantas horas duerme la mayoria de las noches?

1 2 3 4 5
9-11 h 8-9h 7-8 h. 5-7 h <5h
2.¢Cuanto tarda en dormirse?
1 2 3 4 5
<15m 15-30 m 30-45m 45-60 m =60m

En las siguientes respuestas, valore:

1 = nunca,

2 = ocasionalmente (1-2 veces al mes);
3 = algunas veces (1-2 por semana);

4 = a menudo (3-5 veces/semana);

5 = siempre (diariamente).

. Se va a la cama de mal humor

. Tiene dificultad para coger el suefio por la noche

. Parece ansioso 0 miedoso cuando “cae” dormido

. Sacude o agita partes del cuerpo al dormirse

. Realiza acciones repetitivas tales como rotacion de la cabeza para dormirse
. Tiene escenas de “suefios” al dormirse

OO |IN|O O™ |[w

. Suda excesivamente al dormirse

10. Se despierta mas de dos veces cada noche

11. Después de despertarse por la noche tiene dificultades para dormirse
12. Tiene tirones o sacudidas de las piernas mientras duerme, cambia a menudo de posicion o da “patadas” a la ropa de cama
13. Tiene dificultades para respirar durante la noche

14. Da boqueadas para respirar durante el suefio

15. Ronca

16. Suda excesivamente durante la noche

17. Usted ha observado que camina dormido

18. Usted ha observado que habla dormido

19. Rechina los dientes dormido

20. Se despierta con un chillido

21. Tiene pesadillas que no recuerda al dia siguiente

22. Es dificil despertarlo por la mafiana

23. Al despertarse por la mafiana parece cansado

24. Parece que no se pueda mover al despertarse por la mafiana

25. Tiene somnolencia diurna

26. Se duerme de repente en determinadas situaciones

Total

Inicio y mantenimiento del suefio: preguntas 1, 2, 3,4, 5,10y 11

Sindrome piernas inquietas/ Sindrome movimiento periédico extremidades/ Dolores de crecimiento: pregunta 12
Trastornos respiratorios del suefio: preguntas 13, 14y 15

Desordenes del arousal preguntas 17, 20y 21

Alteraciones del transito vigilia/suefio: preguntas 6, 7, 8, 12, 18 y 19

Somnolencia diurna excesiva/déficit: preguntas 22, 23, 24, 25y 26

Hiperhidrosis del suefio: preguntas 9y 16

Linea de corte: 39

Inicio y mantenimiento: 9,9 + 3,11

Sindrome piernas inquietas: 3

Trastornos respiratorios del suefio: 3,77 + 1,45

Desordenes del arousal: 3,29 + 0,84

Alteraciones del transito vigilia/suefio: 8,11 + 2,57

Excesiva somnolencia: 7,11 + 2,57

Hipertidrosis: 2,87 + 1,69

Interpretacion: La linea de corte esta situada en 39. Esto significa que si de la suma de las puntuaciones de todas las preguntas se
alcanza esta cifra se puede sospechar que existe un trastorno de suefio y hay que analizar las puntuaciones de cada grupo de

trastorno. Para cada grupo se vuelve a indicar su puntuacion de corte y el intervalo para considerar si el nifio puede presentar ese
trastorno.
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Para educar en cualquier area en general no
hay sistemas buenos o malos, sino diferen-
tes. El mejor sistema es el que se acopla mas
armoénicamente a cada unidad familiar y
sigue los criterios culturales dominantes.

Los aspectos esenciales en los que debe
basarse la labor de prevencién son los
siguientes®:

1) A pesar de que la transicion vigilia-
suefio es sobre todo una funcién biolégica,
también esta modulada por los factores psi-
cosociales y el tipo de educacion o cuidados
que reciben los nifos.

2) Las relaciones entre los padres y su
hijo durante el dia son importantes para desa
rrollar los habitos relacionados con el suefio.

3) Debido a que el suefio en nuestro
ambito sociocultural implica tradicionalmen-
te la separacion del cuidador del nifio, deben
valorarse las separaciones progresivas
durante el dia en funcién de las creencias
familiares sobre los cuidados que se deben
proporcionar a los nifios, el estilo de educa-
ciony el tipo de apego.

4) No hay una féormula universal que
sea perfecta para todos los niflos y para
todas las familias. Los distintos modelos de
acostar a los nifios (en solitario, compartir
habitacién con los hermanos, o con los
padres, compartir lecho con los padres...)
dependen del significado social y psicolégico
que tiene para las relaciones intrafamiliares
el modelo elegido por los padres (nho obliga-
do por la conducta del nifio).

5) La obligacién como padres no es la
de dormir al nifio, sino la de facilitarle que
sea él quien concilie el suefio y aprenda a
dormirse solo.

Entonces, ¢(como definir qué es una
correcta higiene de suefio? La National Sleep
Foundation en su encuesta nacional sobre
habitos de suefio del 2004 definié como “po-
bre higiene de suefio” ciertas circunstancias
que se asociaban a un suefio infantil de peor
cantidad o calidad:

La necesidad de presencia de un pro-
genitor junto al nifio al dormirse éste.

Acostarse a una hora mas tardia.

En nifos mayores de 3 afios la ausen-
ciade una rutina estructurada de suefo.
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La existencia de un aparato de TV,
ordenador, videojuegos, mdviles u otras
pantallas electronicas en el dormitorio del
nino.

El consumo regular de bebidas que
contengan cafeina en nifilos de méas de 5
anos.

La GPCTSIAAP establece una serie de
recomendaciones sobre medidas preventi-
vas para los trastornos del suefio, en las que
se tiene en cuenta las caracteristicas del
sueio en cada edad, haciendo especial hin-
capié en la conveniencia de informar a los
padres, cuidadores y/o adolescentes sobre
dichas medidas en las visitas programadas
de salud infantil.

Entre las medidas béasicas de higiene
de suefio para la prevencion de trastornos
del suefio infantil se encuentran:

1. Acostarse y levantarse todos los dias,
aproximadamente, a la misma hora.

2. En los nifios hay que adaptar las siestas a
su edad y necesidades de desarrollo. Es nor-
mal que el nifio necesite dormir una siesta
hasta los 4-5 afos de edad. En los adoles-
centes, en cambio, hay que evitar las sies-
tas durante el dia.

3. Establecer una rutina presuefio (20-30
minutos) de relajacién antes de acostarse.

4. Mantener condiciones ambientales ade-
cuadas para dormir (temperatura, ventila-
cion, ruidos, luz).

5. Evitar comidas copiosas antes de acos-
tarse, asi como el consumo de alcohol,
cafeinay tabaco.

7. Evitar actividades estresantes y el uso de
pantallas (TV, ordenador, moévil) en las
horas previas a acostarse.

8. Realizar ejercicio fisico al aire libre cada
dia, aunque no inmediatamente antes de
acostarse.
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TALLERES

CLAUDICACION DE LA MARCHA EN EL NINO.
EVALUACION Y ABORDAJE DE PROBLEMAS
ORTOPEDICOS FRECUENTES

Introduccion

La cojera es una entidad muy frecuente en la
poblacion infantil. Puede ser secundaria a
multiples causas, que van desde procesos
benignos, tales como, una epifisiolisis de
tobillo desapercibida, hasta procesos gra-
ves, como una artritis séptica o una neopla-
sia maligna. Es muy importante que el clini-
co aborde cada paciente, de una manera
ordenada y sistematica, para evitar errar o
retrasar el diagnostico correcto.

Anamnesis

Es de vital importancia una adecuada histo-
ria clinica que responda a una serie de cues-
tiones.

1. ¢Es dolorosa la cojera? En caso afir-
mativo intentar responder a las si-
guientes cuestiones.

2. ¢Cudl eselsitiodel dolor? Esquizéasla
cuestion mas importante ya que va a
guiar, entre otras cosas, la peticion de
pruebas de imagenes. No obstante,
hay que tener en cuenta el dolor refe-
rido, ya que procesos en la cadera pue-
den dar dolor a nivel de la rodillay pro-
cesos toracolumbares referirse a nivel
de la ingle, por lo que la exploracion
debe ser sisteméatica y completa en
todos los pacientes.

3. ¢Cudl es la duracion de la cojera dolo-
rosa? sila cojera es de larga evolucion
la condicion subyacente puede no ser
grave, por lo contrario una cojera dolo-
rosa de reciente inicio es mas preocu-
pante.

4. ¢Inicio del cuadro agudo o insidioso?
Traumatismo e infecciones tienen un
inicio mas agudo que los tumores.

5. ¢Antecedentes de traumatismos? En
ocasiones los hallazgos radioldgicos
son incidentales y no tienen nada que
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ver con el traumatismo.

6. ¢(Se acompafo el cuadro, de fiebre en
su inicio? Pensar en Artritis séptica,
osteomielitis y artritis cronica juvenil.

7. ¢Se alivia el dolor con el reposo? Si no
se alivia descartar tumores y artritis
séptica.

8. ¢El dolor despierta al paciente por la
noche? Si el dolor es lo suficiente-
mente severo para despertar al
paciente pensar en una causas subya-
cente grave.

9. (Existe rigidez matutina? Descartar
artritis crénica juvenil.

10.;Antecedente de ingesta de farma-
cos? El uso de corticoides puede pro-
vocar una necrosis avascular de cade-
ra y cierto farmacos anticonvulsio-
nante pueden causar raquitismo.

11. (Es el estado general del paciente
bueno? Infecciones musculoesquelé-
ticas y tumores malignos pueden afec-
tar al estado general del paciente.

Sila cojera es no dolorosa:

1. (Es la cojera unilateral o bilateral?
Si la claudicacion es bilateral sos-
pechar trastorno neurolégico (PCI
diplejia espastica, neuropatias
sensitivo motoras , mielomenin-
goceles, distrofias musculares),
displasias de caderas bilateral ,
malformaciones congénitas.

2. ¢Cuando se descubrio la cojera? La
cojera secundaria a malformacio-
nes congénitas es detectada al
inicio de la deambulacién. La coje-
ra que aparece en un niflo con
retraso en la marcha es tipica de la
paralisis cerebral infantil.
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3. ¢Existe un deterioro progresivo de
la claudicacién? En trastornos neu-
rolégicos tales como la distrofia
muscular ocurre un deterioro pro-
gresivo del patréon de la marcha,
este deterioro también puede
observarse en pacientes con frac-
turas fisarias que provoquen
deformidades angulares secunda-
rias a puentes 0seos.

4. ;CoOmo es el tono muscular de los
miembros inferiores? Espastici-
dad, hipotonia , tono normal, nos
orienta sobre la causa subyacen-
te.

Exploracion
Inspeccién

1.

(Existe deformidad angqular? La

amplia mayoria de los niflos que con-
sultan por deformidades angulares de
las piernas estan dentro de los limites
de la normalidad. Seguimiento clinico
y fotogréafico periddico cada 6 meses

.f\.”

para disminuir la ansiedad parenteral
es el unico tratamiento necesario.

Cuando un paciente es examinado en
bipedestacion con sus pies y tobillos
juntos las rodillas deben estar en con-
tacto también, cualquier separacion
entre las rodillas en esta posicion es
indicativa de Genu varo (figura 1).
Hablariamos de Genu valgo si el
paciente examinado en bipedestacion
con las rodillas juntas los maléolos
tibiales no contactaran ( figura 2).

El rango de normalidad varia con la
edad. En el recién nacido y el lactante,
el genu varo y la intratorsion tibial
medial son normales; representan la
posicién fetal de los miembros inferio-
res. Cuando el lactante comienza la
bipedestacion y la deambulacién, los
miembros inferiores se enderezan,
esto ocurre aproximadamente a los
18- 24 meses. Posteriormente entre
los 2 y 3 afios se desarrolla gradual-
mente un genu valgo que alcanza su
maximo a la edad de 4 afos. Final-
mente las rodillas van alineandose

Fig. 1 Genu varo bilateral, simétrico localizado

a nivel de metéfisis tibial proximal

Fig. 2 Genu valgo unilateral,
localizado a nivel de metafisis tibial proximal
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hasta alcanzar a los 7 anos la alinea-
cion normal en ligero valgo de los
miembros inferiores del adulto.

Diagnéstico diferencial deformidades
fisiologicas patologicas (tablal).

Realizar una correcta anamnesis y
exploracion del paciente valorando el
estatus nutricional y la estatura del
paciente para descartar posible raqui-
tismos y displasia oseas; historia de
trauma o infecciones previas. Las
deformidades patoldgicas tienden a
ser unilaterales y progresivas y cuan-
do son bilaterales son asimétricas,
mientras que las fisiologicas suelen
ser bilaterales simétricas y regresi-
vas. En deformidades fisioldgicas las
deformidades forman una suave

curva implicando el muslo y la tibia,
mientras que las patoldgicas la defor-
midad esta localizada en un segmento
6seo, por ejemplo metéfisis en la
deformidad de Blount. Las pruebas de
laboratorio calcio, fésforo, fosfatasa
alcalina, creatinina, urea pueden ser
utiles en el caso que se sospeche una
deformidad patoldgica de origen meta-
bdlico endocrino. Pruebas radiogréfi-
cas cuando la deformidad sea severa
0 exista la posibilidad de ser patolégi-
ca, se solicitaran telerradiografias AP
y lateral en carga, de ambos miem-
bros inferiores con las rotulas encara-
das al frente.

FISIOLOGICA
Simétricas
Regresivas

Generalizadas

Talla normal
No dismetria

Asintomaticas

Concordantes con la edad del paciente

PATOLOGICA
Asimétricas
Progresivas

Localizadas en segmento 6seo

No concordantes con la edad

Talla baja
Dismetria

Dolor Incapacidad

TABLA 1: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEFORMIDADES ANGULARES

36 FORO PEDIATRICO



CLAUDICACION DE LA MARCHA EN EL NINO. @ @

EVALUACION Y ABORDAJE DE PROBLEMAS ORTOPEDICOS FRECUENTES AW ] At
N g

2. /Dismetria? Definimos dismetria >2 cm Alteraciones de la marcha,

como la diferencia de longitud total
entre las dos extremidades inferio-
res. La etiologia es mdltiple; trauma-
tica, paralitica, vascular, infecciosa,
tumoral, malformaciones congénitas
etc. Puede estar asociada a deformi-
dades angulares dependiendo de la
etiologia.

¢Qué consecuencias provoca la dis-
metria?

0-2 cm Poca repercusion funcional
problemas cosméticos no funcionales

FIG. 3 DISMETRIA: MEDICION CON
BLOQUES DE MADERA

siendo estas mayores a medida que
aumenta la dismetria.

No existe evidencia cientifica clara
que las dismetrias provoquen artritis
escoliosis o lumbalgias .

Valoracion clinica colocando bloques
de madera en la pierna mas corta
hasta equilibrar la pelvis (figura 3) y
radiolégica mediante Telerradiografia
en carga de miembros inferiores con
las rotulas encaradas al frente (figura
4).

FIG. 4 TELERRADIOGRAFIA EN CARGA DE MMII
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3.

.Deformidad rotacional de los miem-

bros inferiores? Los problemas rota-
cionales son la causa mas frecuente de
derivacion al cirujano ortopédico
Infantil. La inmensa mayoria de las
veces es fisioldgica y no requiere nin-
gun tipo de tratamiento pero generan
una gran ansiedad e inquietud en los
padres .

Valoracion mediante el perfil rotacio-
nal de Staheli el cual define el nivel y la
severidad de la deformidad, incluye
cuatro medidas:

.
"L'f
./\.H\

1. Angulo de progresion del pie: Es el
numero de grados que gira el pie en
sentido interno (convergente) o]
externo (divergente) en relacion con
la direccion de la marcha (figura 5). Se
habla de marcha convergente o diver-
gente segun sea dicho giro del pie. La
mayoria de los nifios camina con angu-
lo de progresion del pie entre 10° de
rotacion interna y 25 grados de rota-
cion externa.

Analisis de la marcha

Angulo progresion pie

1

‘. g.‘!'
ay- W

Marcha canvergente

e
——

Marcha divergente

FIG. 5 TIPOS DE MARCHA SEGUN EL ANGULO DE PROGRESION DEL PIE
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2. Arco de rotacion de la cadera: Se
mide con el paciente en decubito
prono flexionando las rodillas a 90° y
rotando ambos muslos sin forzar. Se
mide el angulo que forma las tibias
con la vertical tanto en rotacion inter-
na (figura 6) como externa (figura 7),
para realizar esta ultima es necesario
cruzar las piernas. Los valores nor-
males cambian con la edad. El limite
superior de rotacion interna es de 70°

3. Angulo muslotibial: Mide la rota-
cion tibial . Con el paciente en decubi-
to prono y las rodillas flexionadas a
90° se mide el &ngulo que forma el pie

®
.f\.”

con el muslo. La rotacion externa
aumenta con la edad. Si el pie se situa
en rotacion interna respecto al muslo
se habla de intratorsion tibial (figura
8), y si se dirige hacia fuera de extra-
torsion tibial.

4. Pie: laforma de la suela del pie se
valora también en decubito prono,
normalmente el borde externo del pie
es recto, es decir el eje del retropié y
el antepié estan alineados. Un borde
lateral convexo es indicativo de meta-
tarso varo (figura 9) , mientras que
un borde céncavo se observa en el pie
valgo.

FIG. 6 ROTACION INTERNA DE CADERAS

FIG 8 INTRATORSION TIBIAL

FIG 9 METATARSO VARO
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¢Marcha convergente? Deambulacion
en rotacion interna del pie en el plano
transverso respecto a la direcciéon de
la marcha , es decir los pies se dirigen
hacia la linea media. Puede ser causa-
do por una anteversion femoral (figu-
ra 10), intratorsion tibial (figura 11) o
metatarso varo (figura 12).

Anteversiéon femoral se define como la
diferencia angular entre el eje del cue-
llo del fémur y el plano transverso de
la rodilla (figura 13). Al nacimiento el
valor medio normal es de 40° . La ante-
version femoral espontaneamente

ANTEVERSION FEMORAL

.f\.”

disminuye con el crecimiento hasta
alcanzar los 10° en el adulto. Es muy
frecuente la sedestacion en w, condi-
ciona una marcha convergente en las
que las rotulas se encaran una frente
a la otra y un aumento de la rotacion
interna de la cadera, suelen ser nifos
muy activos . Normalmente se resuel-
ve con el crecimiento y no esta asocia-
da artrosis en la vida adulta. Se consi-
dera severa si supera los 90°. Unico
tratamiento observacion.

4 .l" | ‘!
| g [
\ . s y "l'.'u. [ "-.
\ \?; '\._‘.-4' 4 / S \‘ 4 /I)
a)J o \aude (g’
FIG 11
FIG 10 INTRATORSION TIBIAL

FIG 12
METATARSO VARO

FIG 13 DEFINICION DE ANTEVERSION FEMORAL
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Palpacion

Hay que palpar sistematicamente todas las
lineas articulares y segmentos 6seos desde
el raquis hasta los pies, en busca de puntos
dolorosos.

Movilizar todas las articulaciones (raquis,
caderas, rodillas, tobillos, subastragalina)
valorando la posible existencia de rigidez o
dolor.

Analisis de la marchavisual
Maduracion de la marcha

Los nifios comienza a caminar entre los 12-
14 meses de edad y no adquieren un patrén
de marcha de adulto hasta los 4 afios de
edad. Es importante no confundir el patrén
inmaduro de la marcha con una marcha pato-
I6gica.

Los nifios comienzan a caminar con una base
de sustentacion amplia con las piernas
externamente rotadas y las rodillas flexiona-
das en la fase de apoyo de la marcha. Pre-
sentan una cadencia mas rapida (pasos por
minuto) y no tienen el movimiento reciproco
de los brazos de los adultos. Hasta los 15-18
meses no adquieren la marcha talon punta.
Hasta los 3 afios no disminuye la base de sus-
tentacidon y no aparecen la mayoria de ellos,
el movimiento reciproco de los brazos.

Exploracion

Paciente en ropa interior que nos permita
visualizar raquis, miembros inferiores vy

observar el patron de marcha en el plano
sagital y coronal.

Observacién general

¢Es el patron de marcha adecuado para la
edad del paciente? Si no lo es, considerar
posible retraso desarrollo psicomotor.

¢Qué lado parece anormal?

¢Es el movimiento de los brazos simétri-
COS Y reciproco?

Plano sagital

¢ Qué parte del pie hace contacto primero
con el suelo?. En la marcha normal, en la
fase de apoyo lo primero que contacta
con el suelo es el talén. En la marcha en
equino lo primero que contacta son los
dedos.

¢ Se extiende la rodilla completamente en
la fase de apoyo o permanece flexiona-
da?. En la marcha normal la rodilla se
extiende completamente en la fase
media del apoyo. En pacientes con
espasticidad de isquiotibiales la rodilla
permanece flexionada durante todo el
ciclo de la marcha. Marcha agachada.

Plano coronal

¢Cual es el angulo de progresion del pie?
¢Marcha convergente o divergente?
¢Bilateral y simétrica?

¢Existe circunduccion de la pierna?

¢(Existe marcha en Trendelemburg? u
otro patron de marcha (tabla 1)
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Tipos de marcha patolégicas
Tipo de marcha Caracteristicas Causas

Antialgica

Trendelemburg

Dismetria

Rodilla rigida

Stepagge

Equino

Disminuye la fase de apoyo

en el miembro doloroso

Inclinacion del tronco y
hombro hacia el lado afecto
para intentar equilibrar la

pelvis

Flexion de rodilla miembro
mas largo y flexion plantar
de tobillo(equino) del
miembro mas corto.
Circunducion del miembro

rigido

Excesiva flexién de la
cadera y rodilla , marcha
punta talon

Marcha punta punta , el
talén no contacta con el

suelo

Miembro o columna:
Traumatsmos
Infeccién
Osteocondrosis
Tumores
Reumatismos
Metabolicas
Neuromuscular
Psicogena
Otras

Insuficiencia de gliteo medio:

Cadera (Perthes,
displasia..)

Paralisis gluteos

Acortamiento de un miembro

-Contractura de cuadriceps
-Paralisis cerebral infanil
Co-espasticidad de
recto anterior del
fémur e isquiotibiales.
Pardlisis dorsiflexores del
tobillo

-Paralisis cerebral infantil

Contractura 0

espasticidad triceps

sural

-Caminador habitual de puntillas.

-Duchenne
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TABLA 11: TIPOS DE MARCHA PATOLOGICAS

Diagnéstico diferencial de
las causas de cojera en

funcion de la edad

1-3 afios 4-10 afios 11-15 afios
Sinovitis transitoria Sinovitis transitoria Epifisiolisis de cadera
Artritis séptica Artritis séptica Displasia de cadera
Discitis Perthes Sindrome sobreuso
Fracturas Menisco discoide Osteocondritis disecante
Paralisis cerebral infantil Dismetrias

Distrofia muscular
Displasia de cadera
Coxa vara

Artritis cronica juvenil
Leucemia

Osteoma osteoide

Diagnostico diferencial de la cojera en niios
Traumatismos

Sospechar fractura por stress en jovenes deportista con cojera dolorosa no explicada
después de la actividad fisica, es una lesion por sobrecarga. Las primeras radiografias son
negativas ya que no se observa callo 6seo hasta las 2 semanas (figura 14).

=~

FIG 14
FRACTURA POR STRESS EN CUELLO DE FEMUR
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Infeccion
Artritis séptica de cadera

Cuadro tipico: fiebre, rechazo a movili-
zar la cadera afecta, que es mantenida
en posicion de flexion abduccion y rota-
cibn externa, pseudopardlisis (figura
15). VSG y PCR elevadas, ecografia
derrame intrarticular. Realizar diagnosti-
co diferencial con sinovitis de cadera.

Si el paciente no quiere apoyar la extre-
midad afectay la PCR >20mg/Il tiene un
74% de probabilidad de tener una artri-
tis séptica.

_'r.."‘-qr.Jf N
J \.¢ !

Osteomielitis

El paciente con osteomielitis aguda tipi-
camente se presenta con cojera o recha-
Zo para cargar peso sobre extremidad
afecta. Puede estar afebril al inicio del
cuadro. Si el hueso afecto es subcutaneo
presenta rubor y dolor a la palpacion (fi-
gura 16). La VSG PCR y recuento leuco-
citario suele estar aumentado.

La localizacibn mas frecuente de la
osteomielitis es la metafisis de huesos
largos. Cuidado Diagnostico diferencial
con sarcoma de Ewing y otros tumores.

Fiebre + dolor a la palpacién 6sea =
OSTEOMIELITIS

FIG 15
ARTRITIS SEPTICA DE CADERA DERECHA

Patologia cadera
Perthes

Es una afeccion de la cadera del nifio en la
que se produce la necrosis de la epifisis de
la cabeza femoral. Es mas frecuente en
varones (6/1), desde los 3 a los 14 afos
con un pico de maxima incidencia entre
los 4-8 anos. Es unilateral en el 80% de
las ocasiones y en los casos bilaterales
ocurre en diferentes momentos. Se pro-
duce por una obstruccion de los vasos
epifisarios de la cabeza femoral de causa
desconocida.

Debe sospecharse en todo nifio que pre-
sente claudicacién y/o dolor con la marcha,
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FIG 16: OSTEOMIELITIS
METAFISIS DISTAL PERONE 1ZDO

bien a nivel de cadera, muslo o como es fre-
cuente en la patologia de la cadera a nivel de
la rodilla, lo que nos lleva a insistir en la
exploracion sistematica de las caderas en los
ninos que aquejen dolor a nivel de la rodilla.

Al inicio del proceso es méas frecuente la
cojera, que el dolor.

En la exploracién suele encontrarse limi-
tacion de movilidad fundamentalmente de
las rotaciones de la cadera y a medida que la
enfermedad avanza se limitan el resto de
movimientos de la cadera. El Signo de Tren-
delemburg es +. En ocasiones existe flexum
de cadera.

Trendelemburg: Valora la insuficiencia
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del gluteo medio, es positivo cuando
cae la pelvis contralateral al realizar
apoyo monopodal (figura 19). positi-
vo en Perthes, displasia de cadera,
epifisiolisis de cadera, coxa vara.

Rotaciones de la cadera: Se explora

ANY

las rodillas flexionadas a 90° ( figura
20). Cuando existe una limitacion de
la rotacion interna o ésta es dolorosa,
sospechar patologia de cadera; Pert-
hes, epifisolisis de cadera ,sinovitis
de cadera.

con el paciente en decubito prono con

FIG 20 LIMITACION DE LA ROTACION
INTERNA CADERA 1ZQUIERDA

FIG 19
TRENDELEMBURG + CADERA DERECHA

Prueba de Thomas: valora la existen-
cia de flexum de cadera, se explora
con el paciente en decubito supino
flexionando al maximo la pierna con-
traria a la que estamos explorando y
midiendo el angulo que forma el
fémur de la pierna afectada con la
camilla. Si la pierna no se eleva el
angulo es 0° y por tanto no hay fle-
xum de cadera. Cualquier elevacion
supone un flexum de cadera (figura
21). Se afecta en patologia de cade-
ras como el Perthes, en paralisis cere-
bral infantil con espasticidad contrac-
tura de psoas y en procesos inflama-
torios.

FIG 22 FLEXUM DE CADERA 1ZQUIERDA
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A diferencia de la sinovitis transitoria, en
la enfermedad de Perthes la cojera y el
dolor no desaparecen en 7-10 dias y se
producen cambios radiolégicos.

El estudio radiolégico de las caderas
siempre debe incluir un minimo de 2 pro-
yecciones (AP y Axial) y debe incluir

.f\.”

ambas caderas. En fases muy iniciales
solo apreciaremos una leve disminucion
del tamafio y aumento de la densidad
del nucleo epifisario afecto (figura 23-
24). La imagen radioldgica en el Perthes
Nno es estatica sino que pasa por distintas
etapas reconocidas (fig 25-26).

FIG 23 Y 24 ENFERMEDAD DE PERTHES INCIPIENTE CADERA DERECHA VISTAS AP Y AXIAL

FIG 25Y 26 EVOLUCION DEL PACIENTE ANTERIOR RX AP Y AXIAL DE CADERA

QUE MUESTRA UN AUMENTO DE DENSIDAD DEL NUCLEO E INICIO
DE LA FRAGMENTACION DEL MISMO
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AN
Epifisiolisis de cadera INESTABLES No permite la marcha
Consiste en el deslizamiento de la epifisis : CONapoyo.
femoral sobre la metéfisis (figura 27), rela- ESTABLES Es posible caminar con
cionado con una disminucion de la resisten- : apoyo del miembro.

cia en el cartilago de crecimiento. La epifisis
femoral se desplaza hacia abajo y atras, pro-
vocando una coxa vara. Afecta a adolescen-
tes o pre-adolescentes en el maximo periodo
de crecimiento, entre los 13 y los 16 afios,
siendo 3 veces mas frecuente en nifios, con
frecuencia es bilateral (aprox. 25% de
casos), aunque con distinta cronologia. Afec-
ta a adolescentes obesos y también a delga-
dos longuilineos. Son méas frecuentes las for-
mas de curso cronico que las agudas, con
una evolucién de semanas o incluso meses
de dolor referido a la rodilla. La etiologia es
desconocida. Segun la capacidad para cami-

nar con apoyo del miembro afecto se clasifi-
canen: § FIG 27 EPIFISILISIS DE CADERA CON
: DESPLAZAMIENTO MAS SEVERO

Clinica: dolor o molestia mecanicas referida a la region inguinal, trocanter, muslo o rodilla, coje-
ra progresiva, marcha con el pie en rotacion externa( figura 28-29). En la exploracion encon-
traremos sisteméaticamente limitaciéon de la abduccion y de la rotacion interna acomparfiado de
claudicacion en la marchay frecuentemente Trendelemburg positivo.

FIG 29 POSICION EN ROTACION EXTERNA
FIG 28 MARCHA DIVERGENTE Y ADUCCION CADERA DERECHA SECUNDARIA
UNILATERAL DERECHA EN UN PACIENTE A UNA EPIFISOLISIS DE CADERA
CON EPIFISOLISIS DE CADERA
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En muchas ocasiones el dolor es referido a la
rodilla, no siendo infrecuente ver al paciente
en consulta con varias radiografias de la rodi-
lla. Como en el resto de patologia de la cade-
ra deben siempre realizarse radiografias en
proyecciones anteroposterior y axial de
ambas caderas.

Sinovitis transitoria de cadera

Es una causa muy frecuente de cojera en el
nifo. Es en una afeccion inflamatoria de la
articulacion de la cadera que suele ocurrir
una o dos semanas después de un proceso
infeccioso de vias respiratorias superiores.
su curso clinico es favorable y auto limitado.

Es mas frecuente en nifios, por debajo de 10
anos. Se caracteriza porque bruscamente
comienzan con cojera y/o dolor referido a

FIG 30 ECOGRAFIA DE CADERA
SIN HALLAZGOS PATOLOGICOS,
EL RECESO ANTERIOR
DE LA CAPSULA ES CONCAVO FLECHA

Displasia de cadera

El diagnostico precoz es fundamental para el
éxito en el tratamiento de esta patologia,
cuanto menor sea nifio al comenzar el trata-
miento mayores seran las posibilidades de
que tenga una cadera cercana a la normali-
dad.

A medida que el nifio crece los clasicos sig-
nos de Barlow y Ortolani desaparecen, la
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nivel de la cadera, ingle, parte anterior del
muslo e incluso rodilla; el nifio suele poder
andar, pero la marcha es claudicante o dolo-
rosa. No existe fiebre, si acaso febricula. Al
explorar al nifio se suele encontrar limita-
cion en todos los movimientos de esa cade-
ra, especialmente en el de separaciéon (ab-
duccion) y rotacién interna de la misma. Si
se realiza una analitica sanguinea, ésta
suele ser normal.

La radiografia también suele ser normal o
mostrar un aumento del espacio articular si
el derrame es importante. La ecografia es el
método ideal para el diagndstico de sinovi-
tis, ya que muestra el derrame articular de
forma comparativa; y confirma el diagnoésti-
co ante un aumento del espacio articular
mayor de 3 mm (figura 30-31).

FIG 31 ECOGRAFIA DE CADERA EN PACIENTE
CON SINOVITIS DE CADERA, EXISTE
UN DERRAME HIPOECOGENICO, EL RECESO
ANTERIOR DE LA CAPSULA ES CONVEXO, FLECHA

luxacion se hace fija 'y aparecen otros signos
como son la asimetria de plieges gluteos, el
signo de Galeazzi yla abduccién asimétrica
de caderas (figura 32-33).

Galeazzi: Se explora con el paciente
decubito supino con las caderas y rodi-
llas flexionadas a 90°, es positivo
cuando las rodillas no estan a la
misma altura (figura 32). Displasia de
cadera o dismetria de origen tibial.
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Abduccion de caderas con la rodilla
flexionadas: limitada en la cadera
afecta de displasia de cadera (figura
33).

FIG 32 SIGNO DE GALEAZZI

Apofisitis por traccion
Enfermedad de Sever

Dolor localizado a nivel del talon debido a
una entesopatia del tendon de Aquiles y de la
fascia plantar, favorecida por la presencia de
un pie cavo.

Se presenta en nifios de 5 a 12 afos. El dolor
se localiza a ambos lados del talébn y en oca-
siones en la planta, aumenta con la cargay la
actividad fisica vigorosa. El diagndstico es
clinico, los cambios radiolégicos observados
como fragmentacion, esclerosis del centro
de osificacion son variantes de la normali-
dad. Es un cuadro autolimitado.

Enfermedad de Osgood Schlatter
Apofisitis por traccion del tubérculo tibial, es

.f\.”

En el nifo que camina existe cojera al
caminar y cuando se explora el signo
de Trendelemburg se objetiva insufi-
ciencia de musculos abductores de la
cadera (gluteo medio).

FIG 33 ABDUCCION ASIMETRICA DE CADERA

tipica en adolescentes activos que refieren
dolor y prominencia a nivel del tubérculo
tibial (figura 34). El dolor es de caracter
mecanico se agrava al saltar, al ponerse en
cuclillas o de rodillas y se alivia con el reposo
deportivo. Las radiografias son necesarias
para confirmar el diagnéstico (aumento de
tamafo y fragmentacion del tubérculo) y
para descartar otras fuentes de dolor como
infecciones y tumores (figura 35). El Unico
tratamiento necesario dado el caracter auto-
limitado del proceso es tranquilizar a los
padres sobre la benignidad del proceso y
tratamiento sintomatico a base de hielo
local, reposo deportivo en fases dolorosas y
ejercicios de flexibilidad.
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FIG 34Y 35 IMAGENES CLINICA Y RADIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD DE OSGOOD-SCHLATTER

Patologia pie
Pie plano infantil

Pie en el que existe una caida del arco
plantar. Se asocia frecuentemente con ali-
neacion en valgo del retropié. Hay una gran
variedad de morfotipos de pies planos infan-
tiles, pero el mas frecuente es el pie plano
flexible o laxo. Puede ser debido a gran
numero de causas (congénitas, iatrogéni-
cas, alteraciones neuromusculares,...). Es
relativamente frecuente, sobre todo el pie
plano flexible. Signos de alerta que nos
informan de deformidades importantes son:
alteraciones unilaterales, pies planos rigi-
dos, pies con prominencias en cara plantar
de labdveda.

El diagnéstico de pie plano valgo flexible es
eminentemente clinico. Es mas frecuente en
nifos con indices clinicos de laxitud impor-
tante presentes. Suelen ser pacientes asin-
tomaticos, donde el motivo de consulta es la
preocupaciéon materna. Para diferenciar
entre pie plano valgo flexible (variante de la
normalidad) y pie plano rigido (patolégico,
frecuentemente doloroso) debemos ver si al
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poner al paciente de puntillas aparece el
arco plantar normal y el talon adopta una
posicion en varo (plano flexible). Cuando al
ponerse de puntillas el talébn no se variza,
permanece en valgo, estamos en el contexto
de un pie plano rigido cuya causa mas fre-
cuente es una sinostosis retropié (figura
36). Diagnostico radioldgico.

La sinostosis mas frecuente es la calca-
neoescafoidea, la barra cartilaginosa se osi-
fica entre los 8-12 afios y puede provocar
dolor y cojera. El diagnéstico es radiolégico
(figura 37).

El tratamiento del pie plano valgo flexible y
asintomatico, consiste en educar a los
padres que forma parte de un espectro den-
tro de la normalidad. No hay estudios que
demuestren que el uso de plantillas o modifi-
caciones del calzado cambie el curso evoluti-
vo. El tratamiento de alguna de las otras for-
mas de pies planosy, sobre todo, ante la pre-
sencia de alguno de los signos de alarma, si
requiere tratamiento especializado.
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PIE PLANO VALGO FLEXIBLE

PIE PLANO VALGO RIGIDO

FIGURA 36 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE EL PIE PLANO VALGO FLEXIBLE Y RIGIDO

FIG 37 SINOSTOSIS CALCANEOESCAFOIDEA
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Pie cavo infantil

Es aquel pie que presenta una excesiva altu-
ra del arco plantar, suele asociarse a una
deformidad en garra de los dedos (figura 38-
39). Es una entidad compleja, con una
amplia gama de etiologias, donde lo mas
importante es confirmar/descartar la altera-
cion neuroldgica subyacente. Suele acom-
pafarse de una alineacién en varo del retro-
pié, con una caida en equino del antepié, de
forma parcial o completa. La etiologia neu-
romuscular es la mas frecuente e importan-
te, otras etiologias comprenden el pie cavo
congeénito, el secundario a traumatismos,
Hay un porcentaje no despreciable, de pie
cavo idiopatico.

Diagnéstico: Ante la sospecha de un pie

FIG 38 ASPECTO CLINICO TIPICO DE UN PIE CAVO,
SE OBSERVA LA CAIDA DE ARCO PLANTAR MEDIAL

Y LOS DEDOS EN GARRAS ASOCIADOS.

Patologia del raquis
Espondilolistesis

Es la anomalia vertebral
caracterizada por el desliza-
miento de una vértebra
sobre la otra (figura 40), con
el término de espondildlisis
nos referimos a una fractura
de la pars interarticularis
vertebral sin deslizamiento
(figura41l).

FIG 40 ESPONDILOLISTESIS
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cavo es obligatorio una exploracién neuro-
muscular completa (exploraciéon del raquis,
reflejos osteomusculares, espasticida-
des,...). Es importante recoger la presencia
de una historia familiar positiva, que nos
pueda orientar hacia determinados tipos de
trastornos, como la Enfermedad de Charcot-
Marie-Tooth, donde el estigma del pie cavo -
varo esta presente en muchos familiares de
pacientes afectos. Existen signos de alarma
gue nos orientaran a una entidad de tipo neu-
rolégico subyacente: unilateralidad, pie
cavo progresivo, pie cavo rigido, pie cavo
doloroso importante...

Los pies rigidos provocan frecuentemente

hiperqueratosis metatarsalgia y talagia que
condicionan una cojera dolorosa.

FIG 39 IMAGEN TIPICA
DE UN PIE CAVO EN PODOSCOPIO.

FIG 41: RX OBLICUA EN LA QUE SE
OBSERVA LA IMAGEN TIPICA
DEL PERRITO DEGOLLADO DEBIDO
A UNA FRACTURA
DE LA PARS INTERARTICULARIS.
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Clinica: Asintomatica en la mayor parte de
los casos, siendo un hallazgo radiolégico
casual. Dolor lumbosacro de caracteristicas
mecanicas, en ocasiones con irradiacion a
miembro inferior. Los casos de espondilolis-
tesis graves se pueden presentar con tras-
tornos en la marcha (marcha de pato). En la
exploracion fisica se puede observar dolor
con la hiperextension del tronco, maniobra
de Lasegue y Bragard positivo, acortamiento
de isquiotibiales.

FIG 42 DISTANCIA DEDOS SUELO

Escoliosis

Llamamos escoliosis a toda deformidad de
columna caracterizada por una deformidad
en los tres planos del espacio que genera
una rotacion vertebral.

Clinicamente la escoliosis idiopatica se
caracteriza por ser una deformidad no dolo-
rosa, en la exploracion fisica existe una pér-
dida de la cifosis toracica y al realizar el test
de Adams vamos a observar la aparicion de
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FIG 44 GIBA DORSAL TIPICA EN ESCOLIOSIS IDIOPATICA

.f\.”

El dolor referido de la columna puede causar
cojera en el nifio, en jovenes deportistas la
espondilolistesis puede estar relacionada
con restriccion de los movimientos lumbares
por contractura de los isquiotibiales.

Distancias dedos suelo: Mide la dis-
tancia desde la punta de los dedos
hasta el suelo al realizar el test de
Adams. Valora el acortamiento de los
isquiotibiales.(Figura42y 43).

FIG 43 ESPONDILOLISTESIS

una giba costal, normalmente toracica dere-
cha (figura 44). Cuando la deformidad es
dolorosa o observamos una giba de convexi-
dad torécica izquierda, una cifosis toracica
acompafante, una asimetria en los reflejos
abdominales es importante descartar la exis-
tencia de una causa no idiopatica de escolio-
sis (Figura 46). Descartar Osteoma osteoi-
de entre otras causas.

A

FIG 45 EXPLORACION
MOVILIDAD LUMBAR
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;Escoliosis
NO

idiopatica?

FIG 46 GIBA DORSAL TIPICA EN ESCOLIOSIS IDIOPATICA

Exploracion movilidad del raquis lum-
bar: colocar un objeto en el suelo y
pedir al nifio que lo recoja. Normal-
mente el nifio se inclinara sin doblar
las rodillas para recoger el objeto.
Cuando el raquis es doloroso el chico
flexionara sus caderas y rodillas para
evitar realizar flexion del raquis lum-
bar (figura 45). Sospechar discitis
(infeccidn del disco intervertebral)

Neoplasias
Tumores benignos

Los mas frecuentes son: quistes 0seo
simples, defectos fibroso cortical, osteo-
condromas, histicocitosis X y osteoma
osteoide .

Microfracturas en un quiste 6seo simple
0 en un defecto fibroso cortical de un
miembro inferior puede causar dolor y
cojera (figura47).

Osteocondromas en regiones como la
tibia proximal en relacién con la pata de
ganso pueden provocar molestias al
rozar los tendones contra la lesion (figura

FIG 47 FRACTURA PATOLOGICA
48). EN UN DEFECTO FIBROSO
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FIG 48 OSTEOCONDROMA
EN TIBIA PROXIMAL DERECHA
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Introduccion.

Uno de los problemas mas importantes de
los Servicios de Urgencias Pediatricas de la
mayoria de los paises industrializados es la
masificacion experimentada en los ultimos
afos, por tanto, uno de los retos que se plan-
tean en la actualidad, es evitar que esta
masificacion demore la asistencia de un
nifio con un proceso potencialmente grave.

El objetivo fundamental en la organizacién
de la asistencia urgente es diferenciar la
urgencia banal de la urgencia real, por este
motivo es necesario realizar una cataloga-
cion o clasificacion de los pacientes, es decir,
un triaje o proceso de valoracion clinica pre-
liminar, antes de la valoraciéon diagnéstica y
terapéutica completa, que permita conocer
el grado de urgencia de cada paciente. Se
trata de identificar a los pacientes mas
urgentes para tratarlos antes, entendiendo
por mas urgentes los que se puedan benefi-
ciar de una atencidon mas precoz o los que
puedan empeorar o deteriorarse si no se les
atiende rapidamente.

Apariencia

Rocio Martinez Blanco.
Pediatra. Hospital de Llerena-Zafra

La atencién en urgencias comienza con la
valoracion inicial, que incluye la realizacion
del triangulo de evaluacion pediatrica (TEP)
y el ABCDE (A: via aérea, B: ventilacion, C:
circulacién, D: disfuncién neurolégica, E:
exposicion) para estabilizar al paciente, y
finaliza con la historia dirigida y la explora-
cion para intentar llegar a un diagnéstico.
Se debe realizar una reevaluacion constante
de la situacion clinica del paciente, que per-
mita identificar problemas nuevos y ayude a
decidir si el tratamiento inicial continuara o
es preciso modificarlo.

El objetivo del TEP es estandarizar la impre-
sion clinica inicial de un paciente, previa-
mente a la toma de constantes y a la explo-
racion fisica. Consiste en valorar como nor-
mal o anormal la apariencia, la respiracion y
la circulacion.

El triAngulo de evaluacion pediatrica consta
de tres componentes:

Respiracion

Circulacion
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Apariencia (estado neuroldégico):
Nivel de conciencia.

Tono muscular: normal, hipertonico,
hipotdnico.

Actividad: normal, decaido, somnolien-
to, agitado, inconsciente.

Llanto: tipo de llanto, calidad del llanto.
Mirada: dirigida, fija, perdida, desviada.

Respiracion (valoracion del esfuerzo
respiratorio):
Ruidos respiratorios anormales: sibilan-
cias, crepitantes, subcrepitantes.

Posicién anormal: para favorecer la en-
trada de aire.

Retracciones (tiraje): subcostal, inter-
costal, supraesternal.

Aleteo nasal.
Cabeceo.
Circulacion (estado circulatorio):
Palidez.
Piel moteada o reticulada.
Perfusion.
Cianosis.
Hemorragia activa.

Los tres componentes del triangulo permi-
ten evaluar de forma rapida la estabilidad
fisiolégica global del nifio y obtener una
impresion general en un corto espacio de
tiempo. Esta valoracién va a permitir la
inclusion del nifio en uno de los tres primeros
niveles de triaje y va a permitir diferenciar
estados sindrémicos de mayor o menor gra-
vedad:

Estable. Apariencia, respiraciéony circu-
lacion normales.

Dificultad respiratoria. Apariencia y
circulacion normales; respiracion anor-
mal

Fallo respiratorio. Apariencia y respi-
racion anormales; circulacién normal.

Shock compensado. Circulacién anor-
mal, resto normal.

Shock descompensado. Apariencia y
circulacion anormales; respiraciéon nor-
mal.

Disfuncién del SNC. Apariencia anor-

mal; circulacion y respiracion normales.

Fallo/Parada cardiopulmonar. Apa-
riencia, respiracion y circulacion anor-
males.

Actuacion inmediata segun TEP

Las siete situaciones definidas por el
TEP implican una actuacién inmediata y pro-
tocolizada:

Estable: sala de espera sin medidas especia-
les, con el nivel de triaje que se determine.

Dificultad respiratoria: paso a la sala de tra-
tamiento, pulsioximetria y oxigeno en mas-
carilla. Si lactante pequefio y obstruccion
nasal: aspiracion de secreciones.

En los casos siguientes se alertara al
equipo de emergencias.

Fallo respiratorio: Sala de emergencias:

- A: aperturade lavia aérea

- B: atencion a la respiracion: oxigeno
y pulsioximetria
- C: atencion a la frecuencia cardiaca,

presion arterial, monitorizacion canalizacion
de via.

Shock: Sala de emergencias: A, B, y C. Glu-
cemia capilar y canalizacién de via venosa
con aporte de suero fisiolégico a 10-20
mil/Kg IV lo més rapidamente posible (com-
pensado o descompensado).

Disfuncion del SNC: Sala de emergencias: A,
By C. Determinacién de glucemia capilar.

Fallo/parada cardiopulmonar: Sala de emer-
gencias. Medidas de RCP.
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1. Canadian Paediatric Triage and Acuity
Scale: Implementation Guidelines for
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CASOS CLINICOS
SHOCK ANAFILACTICO

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave
de instauracion rapida y potencialmente
mortal. Suele manifestarse con sintomas
cutaneos como la urticaria o el angioedema,
junto con la afectaciéon de otros sistemas
como el respiratorio, digestivo o cardiovas-
cular.

Las causas mas frecuentes son los alimen-
tos, farmacos y picaduras de himendpteros.
En nifios la causa mas frecuente son los ali-
mentos y concretamente: el huevo, leche,
frutos secos, pescado y marisco. Entre los
farmacos: los betalactamicos, antiinflama-
torios no esteroideos, otros antibidticos y
medio de contraste radioldgico.

Diagnéstico.

Se debe sospechar una anafilaxia cuando
aparece de forma aguda (en minutos o
pocas horas) un sindrome rapidamente pro-
gresivo que afecta a la piel o mucosas y que
se acompariia de compromiso respiratorio o
circulatorio.

La anafilaxia es muy probable cuando se
cumplen uno de los tres criterios siguientes:

1. Inicio agudo (minutos a horas) de un sin-
drome que afecta a la piel o mucosas (ej.
urticaria, edema, sofoco, eritema, edema de
labios, Uvula o lengua), junto al menos uno
de los siguientes:

a. Compromiso respiratorio: disnea,
sibilancias, estridor, hipoxemia.

b. Disminucidon de la presiéon arterial
(PA) o sintomas asociados de disfun-
cion organica (hipotonia, sincope,
incontinencia).
2. Aparicion rapida (minutos a horas) de dos
0 mas de los siguientes sintomas, tras la
exposicion a un alergeno potencial para ese
paciente:

a. Afectacion de piel o mucosas
b. Compromiso respiratorio

c. Disminuciéon de la PA o sintomas
asociados de disfuncién organica

d. Sintomas gastrointestinales per-
sistentes (dolor abdominal, vémitos,
diarrea)
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3. Disminucion de la PA en minutos a horas
tras la exposicion a un alergeno potencial
para ese paciente por debajo del 30% de la
basal o de la normal para su edad.

Cuando existe afectacion cardiovascular con
hipotensién se habla de shock anafilacti-
co.

Valoracion de la gravedad:

Las anafilaxias mas graves son las que pre-
sentan hipoxia, hipotension y compromiso
neurolégico. Las manifestaciones cutaneas
no se consideran criterios de gravedad. Las
formas intermedias son las que presentan
sintomas respiratorios o digestivos modera-
dos.

Diagnostico diferencial:

El diagndstico es facil cuando existen mani-
festaciones cutaneas (se presentan en mas
del 80% de los casos) y hay relacion con la
exposicién a un alergeno, pero cuando esto
no ocurre, se debe diferenciar de cuadros
que se presentan con shock, cuadros diges-
tivos o respiratorios, o la hipotonia que apa-
rece tras el espasmo de sollozo, o cuadros
sincopales. En caso de aparicion de edema
de labios y lengua con o sin estridor, sin expo-
sicion previa a ningun alergeno, se debe des-
cartar la posibilidad de Edema Angioneuroti-
co por déficit de C1-inhibidor.

Tratamiento de la reacciédn anafilactica:

1.Reconocimiento del estado de grave-
dad

2.Valoraciény respuesta A, B, C,DVYE.
3.Retirada del alergeno

4.Posicidon en Trendelenburg (excepto en
casos de vomitos o dificultad respirato-
ria)

5.Adrenalina IM: 0,01 mg/Kg. Puede
repetirse a las 5-15 minutos.

6.Suero salino fisiologico: 20 mI/Kg IV en
5-15 minutos.

7.Terapia adyuvante: salbutamol si bron-
coconstriccién, metilprednisolona 1-2
mg/Kg y dexclorfeniramina. 0,1 mg/Kg
oral si sintomas cutaneos.

8.Si shock refractario: repetir dosis de
adrenalina IM, iniciar perfusion de adre-
nalina IV 0,1 microgramos/Kg/minuto
0 vasopresores (dopamina o noradre-
nalina)
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Recomendacion bibliografica: Guia GALA-
XIA: Guia de actuacion en Anafilaxia. Octu-
bre de 20009.

SINCOPE
DEFINICION

Sincope: pérdida transitoria de la con-
ciencia y el tono postural, con una recu-
peracion rapida y completa. En la mayo-
ria de los casos esta producida por una
disminucion brusca del riego arterial
cerebral.

Presincope: sensacion de desvaneci-
miento inminente sin llegar a perder la
conciencia por completo. Obedece a mul-
tiples causas, siendo en la mayoria de los
casos de etiologia benigna.

CLASIFICACION
A) NEUROCARDIOGENICO Y AFINES

Neurocardiogénico o vasovagal: Es el
mas frecuente. Se debe a una vasodila-
tacion esplacnica y de los vasos de los
miembros inferiores, que produce una
hipovolemia central relativa que desen-
cadena una estimulaciéon de los mecano-
rreceptores del ventriculo izquierdo, pro-
duciendo una contraccién intensa junto a
una estimulacién vagal, que lleva a una
hipotensién brusca y bradicardia. Se
desencadena por estimulos concretos
(estrés, miedo, ansiedad, extraccion de
sangre...). Suele acompafarse de sinto-
mas prodrémicos (nhauseas, Vision
borrosa, taquicardia, palidez, sudora-
cion...), posteriormente se produce la
pérdida del tono muscular y conciencia
durante unos segundos o0 minutos (sin-
cope), o disminucion sin pérdida de la
conciencia percibiendo, pero no nitida-
mente, lo que ocurre alrededor (oye
voces...) (presincope), recuperandose a
una situacion normal de vigilia en un
breve lapso de tiempo sin estado postcri-
tico posterior. En la exploracion fisica se
observa palidez, frialdad, flacidez, hipo-
tonia con bradicardia e hipotensién. Si se
prolonga puede aparecer hipertonia, clo-
niasy relajacion de esfinteres.

Sincope situacional. A veces el sincope

esta relacionado con situaciones concre-
tas, se debe fundamentalmente al
aumento del tono vagal.

-Sincope miccional: Es poco frecuente en
pediatria, suele ser en adolescente. No
suele tener prodromos y ocurre durante
0 justo tras la miccion. Suele ocurrir por
la noche tras llevar un tiempo dormido y
levantarse para orinar. Suele ser un epi-
sodio unico y no suele estar relacionado
con otros tipos de sincopes.

-Sincopes relacionados con la tos paro-
Xistica.

-Estiramiento o arreglo del pelo (peinar,
cepillar o planchar el pelo)

-Otros sincopes relacionados con la defe-
cacion, hipersensibilidad del seno caroti-
deo, postejercicio, postpandrial...

Ortostatico. Ocurre porque al incorporar-
se el paciente no se produce la taquicar-
dia leve y el aumento de la tensién arte-
rial que ocurre normalmente al pasar del
decubito a la bipedestacion, en ellos se
produce la taquicardia compensadora
pero no el aumento de la tensién arterial.

Espasmo del sollozo. Ocurre entre los 6 y
18 meses de edad para desaparecer con
posterioridad. Existen dos formas clini-
cas: Episodios cianéticos: los episodios
de llanto intenso terminan con una crisis
de apnea y cianosis que finaliza en una
leve pérdida de concienciay laxitud gene-
ralizada. Solo esporadicamente se acom-
pafa de clonias o espasmos al final del
episodio. Este dura escasos minutos y se
recupera totalmente. Suele acompanar-
se de taquicardia. Episodios palidos:
menos frecuente. Ante caidas leves, a
veces con pequefas heridas, el nifio se
asusta, da un grito y de inmediato apare-
ce el episodio sincopal con pérdida de
conciencia y del tono muscular, que se
siguen de clonias y espasticidad de de
muy escasa duracioén. El paciente se recu-
pera completamente de inmediato.
Suele acompafarse de bradicardia
importante.

B) CARDIOGENICO

Son muchos menos frecuentes que en el
adulto, pero son potencialmente graves.
Son aproximadamente el 5% de la etiologia
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de los sincopes. Se produce al disminuir el
gasto cardiaco y, como consecuencia, el
flujo cerebral. No suelen tener sintomas pre-
monitorios

-Arritmias: pueden aparecer en nifios
con o sin cardiopatias congénitas.

*Bradiarritmias: es el menos frecuente, se
producen por bradicardias sinusales o por
bloqueos auriculoventriculares. La disminu-
cion de la frecuencia cardiaca produce una
disminucién del gasto cardiaco. Los pacien-
tes suelen perder el conocimiento brusca-
mente.

*Taquiarritmias supraventriculares asocia-
das o no al sindrome de WPW. Rara vez pro-
duce sincope. Suelen referir sensacién de
palpitaciones y latido muy rapido con signos
vegetativos acompafantes.

*Taquiarritmias ventriculares asociadas al
sindrome de Brugada o al sindrome QT lar-
go. Algunas son benignas, pero otras son
severas como el sindrome de QT largo. Sue-
len cursar con una pérdida brusca de con-
cienciay ausencia de pulso

-Defectos miocardicos

*QObstruccion al tracto de salida ventriculo
izquierdo (estenosis adrtica, miocardiopa-
tias hipertroéficas obstructivas...)

*Qbstruccion al tracto de salida ventriculo
derecho (estenosis pulmonar, hipertension
pulmonar...)

El sincope se pondra de manifiesto cuando
se requiera un incremento del gasto cardia-
co, durante el ejercicio, normalmente
durante la realizaciobn aunque también al
finalizarlo. Es frecuente que el paciente ya
tuviera disnea de esfuerzo y disminuciéon de
la capacidad al ejercicio e incluso dolor pre-
cordial anginoso relacionado con el ejercicio
acompafnado de a veces de sintomas vege-
tativos. Lo normal es que en estos pacientes
la exploracién revele alguna alteracion car-
dioldgica

-Disfuncion miocéardica (miocardiopatias,
miocarditis, anomalias de las arterias coro-
narias...)

Podemos encontrar una sintomatologia
parecida a la anterior y unos antecedentes
familiares. La exploracioén cardiolégica no es
tan obvia como en la anterior.
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C) NO CARDIOGENICO

-Crisis epilépticas. Se produce por disfun-
cién neuronal. En ella dominan las descar-
gas convulsivas que suelen ser inmediatas a
la pérdida de conciencia. En el sincope las
convulsiones son menos evidentes clinica-
mente. La caida suele ser brusca, sin pro-
dromos, sélo en las crisis con aura que tie-
nen una sensacion premonitoria con carac-
ter estereotipado que nada tiene que ver
con el sincope. En la crisis epiléptica hay un
aumento del gasto cardiaco por lo que la
facie estara enrojecida y pletdrica, a veces
con cianosis, pero no estara palido ni sudo-
roso. En las crisis epilépticas habra un perio-
do postcritico con somnolenciay sopor men-
tal.

-Metabdlica: hipoglucemia, hipocalcemia y
trastornos hidroelectroliticos.

-Migrafa: suele haber historia de cefalea
recurrente, el sincope ocurre en el contexto
de una cefalea previa que persiste tras la
recuperacion de la conciencia.

-Vértigo: el paciente puede tener sintomas
vegetativos, no pierde el conocimiento,
refiere el giro de objeto y suele ser duradero
este estado.

-Crisis conversiva
-Hiperventilacion
-Accidentes cerebrovasculares

DIAGNOSTICO
A) Anamnesis: Es la base del diagnoéstico.
B) Exploracion:
-Fisica general y minuciosa, sobre

todo incidiendo en la valoracién car-
diolégica y neuroldgica.

-Constantes: frecuencia cardiaca,
tension arterial en decubito y sedes-
tacion, una bajada de 20mmHg de la
tension arterial y de 20 latidos por
minuto de la frecuencia cardiaca
sugieren sincope por hipotension
ortostatica pero no excluyen otras
causas, pulsoy ritmo respiratorio

C) Pruebas complementarias:
-Primer nivel:
*Electrocardiograma:
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-Intervalo PR corto (menor de 0,10
segundos) que si se acompafa de
onda delta tendremos un sindrome
de Wolf-Parkinson-White

-Qtc largo, anormal por encima de
0,44 segundos (QTc es igual al QT por
la raiz cuadrada del RR precedente) »
-Hipertrofias llamativas de auriculas
o ventriculos

-Blogueos de rama completos o
auriculo-ventriculares

-Extrasistoles de alto grado.

*Glucemia capilar: es conveniente
hacerla de inmediato al episodio

*En funcién de la orientacion diag-
nostica por la historia clinica se
ampliara el diagnoéstico (hemogra-
ma, bioquimica basica, test embara-
Z0, téxicos en sangre y orina)

-Segundo nivel

*Cardiologicas: Ecocardiografia, Hol-
ter, mesa basculante o prueba de

*Neuroldgicas: Electroencefalogra-
may estudios de neuroimagen.

*Evaluacioén psiquiatrica especifica.

TRATAMIENTO

Sincope neurocardiogénico, basta con
explicar alos padres como se produce éste y
la benignidad del proceso, que no precisa
ningun tipo de medicacion. Debemos ins-
truir al paciente y sus familiares en evitar
los factores predisponentes y como actuar
ante los sintomas premonitorios. Al recono-
cer los sintomas premonitorios, proteger de
golpes, se deberd adoptar una posicion de
decubito o bien sentarse con la cabeza entre
las piernas, asi como maniobras que favo-
rezcan el retorno venoso al corazén, como
elevar las piernas. Una vez recuperado la
incorporacion sera lenta, primero en sedes-
tacion para evitar la repeticion del cuadro
unavez que se incorpore rapidamente.

CRITERIOS DE DERIVACION INMEDIATA
Sincope con sintomas sugestivos de

esfuerzo
HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION
NEUROLOGICO
CARDIOLOGIA
GLUCEMIA - TA - Fondo de ojo
CAPILAR ' EKG - Focalidad
" « Alteracion sensibilidad
PATOLOGICO NORMAL PATOLOGICO
r wJe . . \L : b ;
INGRESO C ;
Ecocardiografia PDS::;S‘?QES?FE INGRESO
Holter

a

N

AISLADO
Alta

REPETIDO
Derivacion

consultas externas
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insuficiencia cardiaca, tromboembolismo
pulmonar o cardiopatia estructural.

Sincope en cardiopatia estructural
conocida

Sincope en postoperatorio de cardio-
patia congénita

Sincope durante el ejercicio
Anomalias en el EKG

Sospecha de malfuncionamiento del
marcapaso

CRITERIOS DE ALTA

- Ausencia de cardiopatia estructural y EKG
normal

- Sospecha de pseudosincope

CRITERIOS DE DERIVACION PARA
ESTUDIO EN CONSULTA

Historia de sincopes recurrentes
Sincope de larga duracién
Historia familiar de muerte subita

Recomendacion bibliogréafica

- Drossner D, Hirsh D, Sturm J, Mahle
W, Goo M. Cardiac disease in pediatric
patients presenting to a pediatric ED
with chest pain. Am J Emerg Med.
2011; 29: 632—-638.

- Kevin G. Friedman, MD and Mark E.
Alexander, MD. Chest Pain and
Syncope in Children: A Practical
Approach to the Diagnosis of Cardiac
Disease. J Pediatr. 2013; 163(3):
896—901

- Korta J, Arbanesi S. Dolor toracico.
An Pediatr Contin. 2007;5(1):1-13
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MANEJO DEL AHOGAMIENTO Y
SEMIAHOGAMIENTO

CONCEPTOS

Ahogamiento: es la muerte inmediata o en
las 24 horas siguientes tras la inmersién en
medio liquido, por lo general el agua.

Casi — ahogamiento: paciente que sufre
una inmersion y sobrevive, al menos, 24
horas.

Ahogamiento seco: es el menos frecuente
10 — 20%, se produce como consecuencia
de un espasmo de la glotis seguido de una
apnea por lo que el agua no llega al interior
del &rbol bronquial.

- Ahogamiento humedo: es el més frecuente

80 — 90%, existe aspiracion de liquido a los
pulmones.

- Sindrome de inmersién o hidrocucién: muer-

te subita que se produce por inmersién en
agua muy fria, debida probablemente a las
arritmias que provoca la descarga vagal.

MANEJO DEL PACIENTE
En el lugar del accidente

Sacarlo del agua siempre pensando que ha
podido sufrir un traumatismo, por lo que
habr& que hacerlo con cuidado y con con-
trol de la columna cervical.

Evaluacion ABC:

0 Si existe parada cardiorrespiratoria o
apnea, habra que realizar RCP avanzada y
si existe insuficiencia respiratoria, manejo
de la via aérea y valoraciéon de la ventila-
cion instrumental.

Si respira espontaneamente habra que
proteger la via aéreay proporcionar oxige-
no.

Prevencion de la hipotermia, quitando la
ropa humeday cubriendo al nifio con man-
tas, utilizando oxigeno calentado, etc.

Monitorizacion: pulsioximetria.

No realizar la maniobra de Heimlich asi
como otras maniobras de compresion para
extraccion de agua, ya que no extrae agua
de los pulmones y entorpece las manio-
bras de reanimacion. En caso de sospecha



VALORACION DE LA GRAVEDAD. CASOS CLINICOS
G

de cuerpo extrafo en via aérea conside-
rar antes que la maniobra de Heimlich
realizar compresiones toracicas.

Traslado al Hospital.

En Urgencias

En todo nifio que llegue al hospital con his-
toria de inmersion en agua se valorara:

Evaluacion ABC :

Como variaciones en la RCP por inmer-
sion, tener en cuenta:

0 SiFV no responde tras 3 descargasy T2
corporal < 30°C continuar maniobras de
reanimacion y reanudar desfibrilacion
unavez que T2 corporal > 30°C.

0 Si hipotermia severa (30°C) no efecto
medicacién intravenosa, pudiendo
alcanzar niveles toxicos. No administrar
hasta que T2 >30°C.

0 En hipotermia moderada (=30°C) se
puede administrar medicaciéon intrave-
nosa espaciando intervalos de adminis-

tracion.
Exploracion fisica secundaria.
de conciencia

Exploracion del nivel

(Glasgow).
Rx de torax APy pulsioximetria.
Control y tratamiento de la hipotermia.

Las medidas de calentamiento pueden ser:

Pasivas: habitacion

caliente.

mantas secas,

Activas: mantas calientes, calentadores.

Si se quiere un calentamiento central
rapido (T2 central<32°C): administrar
liquidos IV calentados a 36-40°C, oxige-
no humidificado y calentado a 40-44°Cy
lavados gastrico, vesical o peritoneal,
con liquidos templados.

Valorar niveles de téxicos, sobre todo en los
adolescentes:

Si el niNo esta consciente, asintomatico,
con exploracién normal, la Rx de térax y
pulsioximetria son normales, se le man-
tendra en observaciéon entre 6-12 horas,
ya que puede haber una lesiéon pulmonar
diferida. Este nifio permanecera con moni-
torizacidén continuay exploraciones seria-

das. Se solicitaran un hemograma y una
bioquimica, por si hubiera alguna altera-
cion electrolitica. Si el nifio tiene una
exploracion neurolégica normal o con
ligera alteracion de conciencia, con respi-
racién espontanea, aunque con sintomas
como tos, taquipnea, distrés, alteracio-
nes en la auscultacion y alteraciones en
Rx y pulsioximetria, debera ser tratado
con oxigeno continuo, valorando el uso
de broncodilatadores, si hubiera bron-
coespasmo asociado. A estos nifios se les
solicitara hemograma, bioquimicay gaso-
metria. Puede ser necesaria la colocacion
de una SNG para prevenir la dilatacion
gastrica y la aspiracion, que podrian
empeorar la ventilacion. La principal com-
plicacion del dafio pulmonar es la apari-
cién de un SDRA. Si la dificultad respira-
toriay la hipoxemia aumentan, puede ser
necesario el uso de ventilacién mecanica
e ingreso en UCIP. En general, no es
precisa la antibioterapia profilactica.
Sélo se valorara si el agua estaba muy
contaminada.

Si el paciente llega en coma o con dificul-
tad respiratoria severa o inestabilidad
hemodinadmica, deberd ser estabilizado y
trasladado a UCIP

Recomendacion bibliogréfica

Feldhaus KM. Inmersion. En: Marx JA,
Hockberger RS, Walls RM, (eds). Rosen
Medicina de Urgencias. 5 a ed. Elsevier;
Espafia; 2003.p 2050-2054.

Aguirre JL, Garcia A. Ahogamiento y
casiahogamiento. En: Carrasco MS, De
Paz JA, (eds). Tratado de Emergencias
Médicas. Aran; 2000. p 1209-1213.

Haynes B.E. Semiahogamiento. En: Tin-
tinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS,
(eds). Medicina de Urgencias. 5a ed.
McGraw Hill Interamericana; 2002. p
1455-1458.
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TALLERES

ABUSO SEXUAL INFANTIL

DEFINICION:

La definicibn mas clasica es la del National
Center of Child Abuse and Neglect, de 1981,
en la que se refiere abuso sexual infantil
como “Contactos e interacciones entre un
nifo y un adulto, cuando el adulto usa al
nifio para estimularse sexualmente él mis-
mo, al nifio o a otra persona. El abuso puede
ser cometido por una persona menor de 18
anos, cuando ésta es significativamente
mayor que el niflo o cuando esta en una posi-
cion de poder o control sobre el menor™.

Otra forma de definirlo hace referencia a la
participacién de un/a nifio/a en actividades
sexuales que no puede comprender, para
las cuales, por su desarrollo, no esta prepa-
radoy alas que, por tanto, no puede otorgar
su consentimiento o que violan las leyes y
los tabues sociales.

Por tanto, puede haber abuso sin contacto
fisico, como pueden ser acoso sexual ver-
bal, solicitudes sexuales, voyeurismo, exhi-
bicionismo o pornografia infantil. Y otras
formas de abuso con contacto, como toca-
mientos, caricias, todas las formas de con-
tacto oral-genital, genital o anal con el nifio.

En el abuso sexual siempre hay una situa-
cion de poder, de superioridad del agresor
(padre, tio, maestro, etc.) por la posicion
social, por la edad o por el desarrollo inte-
lectual. Esto debe permitir diferenciarlo del
juego sexual, en el que la edad suele ser
similar (no superior a 4-5 anos), asi como
los intereses (curiosidad, investigacion,
etc.), y no hay posicién de fuerza.

Los abusadores suelen ser personas proxi-
mas al niflo en un 70-85% de los casos, con
los que el nifio tiene un vinculo afectivo
importante (padres, padrastros, abuelos,
maestros, amigos intimos de la familia,
etc.) y en una gran mayoria, mas del 95%,
son varones. No son enfermos psiquiatricos
ni tienen un perfil psicoldgico definido. Per-
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tenecen a cualquier clase social, aunque
mas peligrosos, si cabe, son los abusadores
“de guante blanco” (pertenecientes a un
estatus sociocultural alto, fuera de toda sos-
pecha) que utilizardn toda su influencia
para desprestigiar el testimonio del menor.

En muchos casos, el agresor utiliza la per-
suasion, la seduccion, el chantaje, la coac-
cion, la amenaza para someter a su victima
sin utilizar la violencia fisica. Debe asegu-
rarse de que esta mantenga el “secreto”
como forma de perpetuar el abuso.

En el abuso sexual, es mas frecuente que
las victimas sean nifas.

El abuso se puede dar en un ambiente intra-
familiar o extrafamiliar. La proteccion solo
se conseguira apartando al nino del
supuesto agresor, en cada uno de los
entornos. Y esta circunstancia debe
asegurarse desde el ambito judicial
(medidas de alejamiento).

Un aspecto a destacar es el maltrato que
padecen los nifios y nifas cuando sufren la
exposicion a la violencia de género en el
ambito familiar de la que son victimas invi-
sibles. Esta exposicién tiene un gran impac-
to sobre su desarrollo psicolégico y emocio-
nal. Desde Julio de 2015 se considera la
exposicién a la violencia de género como
una forma de maltrato a los hijos, tal y como
se recoge en laLey 26/2015 de modificacio-
nes del Sistema de Proteccidon a la Infanciay
Adolescencia.

Desafortunadamente, es frecuente que un
menor sea victima de mas de una forma de
maltrato a la vez, por lo que no es raro que
un mismo nifio o nifa sufra violencia sexual
en el contexto de violencia de género.

MAGNITUD DEL PROBLEMA:

La incidencia de abuso sexual infantil es ele-
vada.



ABUSO SEXUAL INFANTIL

Estudios realizados en nuestro pais por Feliz
Lopez Sanchez en 1994 reflejan que el
15,2% de varones y el 22,5% de mujeres
han sido victimas de abuso sexual en su
infancia. Recientemente, en 2015, Noemi
Pereda, reporta unas cifras de un 14,7% de
victimizacion sexual en la poblacion general
menor de 18 afios, y cifras mas altas en
otros colectivos (un 23% en poblaciéon
menor atendida en centros de Salud Mental,
un 35,6% en jovenes involucrados en el sis-
tema de justicia juvenil, y 36,4% en meno-
res atendidos en el sistema de proteccion).

Datos del Consejo de Europa, cifran en uno
de cadacinco los menores sometidos a cual-
quier tipo de violencia sexual (incluida ade-
mas de los abusos expuestos, la trata de
menoresy la prostitucion).

ABORDAJE DESDE LA CONSULTA DE
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA:

DETECCION: la manera en que tenemos
conocimiento de una situacidon sospechosa
de abuso sexual suele ser:

-Verbalizacién de los hechos sospechosos,
ya sea por el menor o por algiin miembro de
su entorno.

-Indicadores fisicos.

-Indicadores comportamentales: cambios
de actitud, de comportamiento (sintomas
ansioso depresivos, o por el contrario agre-
sivos), trastorno del &nimo, disminucion del
rendimiento escolar, patologia psicosomati-
ca como cefalea, dolor abdominal, ...

En este problema, como en otros problemas
de salud, debemos hacer una anamnesis,
exploracion, diagnéstico diferencial, sospe-
cha diagnoéstica, tratamiento y ademas y
muy importante, asegurar la proteccion del
menor si estuviera en riesgo de seguir sien-
do agredido.

Hay que intervenir de urgencia cuando:

- Hay riesgo de pérdida de pruebas: agre-
sibn esporadica reciente (<72 horas),
abuso crénico con ultima agresion reciente
(<72 horas), sintomas de apariciéon reciente
gue hagan sospechar abuso, signos de sos-
pecha durante la exploracion fisica.

- Hay necesidad de tratamiento urgente

(médico, quirurgico o psicolégico).

- Hay necesidad de hacer prevencion de
infeccion de transmision sexual (ITS), o de
embarazo.

-Hay necesidad de proteccién urgente de la
victima.

En estos casos, se debe remitir al Servicio
de Urgencias del hospital de referencia.
Desde alli, se pondran en contacto con el
Juzgado de Guardia.

Si hubiera dudas, resistencia u oposicion a
dicho traslado a cargo de los familiares, se
asegurara el mismo mediante transporte
sanitario (ambulancia), o con intervencion,
si fuera preciso, de los cuerpos y fuerzas de
seguridad del Estado (Policia Nacional, Guar-
dia Civil, segun el ambito)

En el Servicio de Urgencias es deseable que
se valore conjuntamente por pediatra y
meédico forense (valorar también la presen-
cia de ginecoélogo si es nifia). Esta medida va
encaminada a disminuir la victimizacion,
evitando duplicidades en las exploraciones.

En cuanto a la ENTREVISTA, deberia hacer-
se una entrevista por la persona mas cualifi-
cada paraello.

- Se entrevistara al menor, ya sea acompa-
fado o solo (si sospechamos que el acom-
panante puede ser el agresor).

- Se puede iniciar hablando de otras cosas,
para empatizar con él e ir conociendo su
vocabulario

- Las preguntas se deben hacer en un len-
guaje apropiado al nifio

- Se debe transcribir literalmente lo que
cuenta, entrecomillado

- Hacer preguntas abiertas (qué paso, quie-
res contarme)

- Evitar preguntas cuya respuesta sea si 0
no

- No sugerir respuestas
- Evitar la repeticion de las preguntas

- Buscar detalles de sensaciones o vivencias
que hagan el relato creible

- No se le debe contradecir nunca
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- No hay que presionarle ni chantajearle

- Nunca hay que dudar de la veracidad de lo
que cuenta

- Observar el lenguaje no verbal (gestos,
emociones) durante la entrevista

Tras la entrevista, se pasara a la

EXPLORACION. Se realizara una explora-
cion de la regiéon anogenital y del resto del
cuerpo. Los profesionales que intervengan
se pondran de acuerdo para realizar una
Unica exploracion en la que se recojan, si es
preciso, muestras para cultivos y muestras
de restos biolégicos.

INDICADORES DE ABUSD SEXUAL

Lesiones genitales o peranales

; Fuerte resistencia a la exploracion de
E::m&:l:rm genitales Celosn ante |a retirada del menar.
EESID:.E de semen en la vagina. boca Conducta seruahzada Le implica en pornografia o prostitucion
ana " Cambis de comportamento. del Dificultades en las relaciones de pareja.
Enplarrtu interior manchada cordcter. de la personabdad Frecuentemente ausente del hogar.
hafactide de irsnsmiside sl (113) No suele delatar 2 sbusadores dele~ Padece o padecid LT.5.
Emberszs famibia Consumidor de prostitucion
Sintomas psico-somatices Enuresis y otros sintomas Sufrid abuso sexual en su infancia
Verbaliza conductas compatibles con pmicosaméticas o funcionales
abuzo sewal

Tabla 1. Tomada de: Gil Arrones J et al, eds. Protocolo de intervencidn sanitaria en casos de
maltrato infantil. Sevilla: Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, Junta de

Andalucia; 2014

Tras la deteccion, es obligado NOTIFICAR el
hecho ante los organismos competentes. Al
tratarse el abuso sexual de un maltrato gra-
ve, la notificacidén sera al Juez de guardia y
Servicio de Proteccion de Menores.

El informe emitido debe ser muy objetivo y
contener el mayor nUmero de datos posibles
y el razonamiento que nos lleva a la sospe-
cha diagnéstica de abuso sexual infantil.
Especificar quien acomparfia al nifio, y trans-
cribir literalmente sus palabras. Especificar
de forma clara lo que ha dicho el nifio y lo
que han dicho los adultos que lo acompa-
flan. Se debe resefar quien es el posible
agresor dejando claro que es el nifio el que lo
ha citado (si asi fuera) y poniendo, si es el
caso, laformaen que el nifio lo nombra.

INTERVENCION Y TRATAMIENTO:
- De los dafios fisicos si los hubiera

- Si existe riesgo de contraer una infecciéon
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de transmision sexual (ITS), se administrara
tratamiento profilactico: ceftriaxona 125 mg
dosis Unica, metronidazol: 2 gr oral dosis
Unica (en menores de 7 afos 15 mg/Kg,
cada 8 horas oral), azitromicina 20 mg/Kg
dosis Unica oral con un maximo de 1 gramo.
La profilaxis frente a VIH serd opcional
segun el riesgo.

- Tratamiento de dafios psicolégicos. Se deri-
vara a la Unidad de Salud Mental Infantil
para valoracion, tratamiento y seguimiento
de posibles dafios y secuelas.

PRONOSTICO:

El impacto del abuso sexual es variable en
cada persona, y tiene mucho que ver con la
resiliencia. Y esta, a su vez, depende de mul-
tiples factores como del tipo abuso, de la
presencia de una madre protectora, la reite-
racion del abuso, del vinculo afectivo del
nifio con el agresor.
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A continuacién,

se enumeran los

indicadores de abuso y los posibles
DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES que
debemos sopesar (Tabla 2).

VALDRACION Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN ALGUNDS INDICADDRES DE ABUSO SEXUAL

Indicador de
sospecha

Criterios para valorarlo como
indicador de maltrato

Diagnéstico diferencial

Dolor 0 molestias
ol defecar

Fisuras perianales

pliegues anales
Dilatacidn del
Rotura del esfinter

Restos bioldgicos:
semen, pelos,

Heridas en vulva.
muslos. nalgas o
regidn perianal

LTS

Se descarta traumatismo accidental

En ausencia de estrefimiento

Se descarta infeccitn estreptocdcica

Ropa interior mancha de sangre. puede estar
rola

Poco especifico de abuso sexual

Signo de la "0” positive

Paco especifico de abuso sexual sies
negativo

Incompetencia de esfinter

En la ropa. en piel. en la boca. ano o vagina

En edad prepuberal

Arafazos
f = S

Chancra sifilitico. Infeccidn gonacdcica
Clamidias. Verrugas. conddomas acuminados
(por VPH)

Vaginosis vaginal. Enfermedad inflamatoria
pelvica.

Moluscum contagiose (descartar
antecedentes de atopia).

Lesiones localizadas en genitales o region
perianal

Dilatacion vagal o coma signo cadavérico.
Abuso sexual

Agresion sexual

Abuso sexual

Relaciones consentidas

Pubertad precaz

Entermedad tumoral
Abuso sexual

Vulvovaginitis de repeticion. Micosis. candidiasis.
Parasitosis intestinal

Abuso sexual

Parasitosis intestinal. Autorrascado.
Pediculosis. Escabiosis.

Agresitn sexual.

Abuso sexual

Abuso sexusl

Manifestacion de atopia

Contagio en maniobras no relacionadas con
précticas sexales.

Tabla 2. Tomada de: Gil Arrones J et al, eds. Protocolo de intervencién sanitaria en casos de
maltrato infantil. Sevilla: Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, Junta de Andalucia;

2014
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Debemos ayudar a recuperar el proyecto
vital del menor desde todos los &mbitos.

SEGUIMIENTO:

La proteccion debe venir de todos los profe-
sionales: la via judicial con alejamiento, la
via escolar asegurando ese alejamiento, la
via sanitaria con atencién a dafos fisicos si
los hubiera y psicoldgicos, la via social (su-
pervisando el entorno en el que vive).

Atencion a otros miembros del entorno del
menor, fundamentalmente la madre. El
abuso del hijo o de la hija produce un impac-
to en ella y en los hermanos si los hubiera.
Valorar el apoyo familiar y la red social que
tiene.

A destacar la asociacion de abuso con vio-
lencia de género. Es preciso un seguimiento
del proceso para proteger al menor y su
madre con medidas de alejamiento impues-
tas al supuesto agresor, que deben provenir
del ambito judicial, como ya se ha comenta-
do, hasta que se clarifique la situacion.

PREVENCION:
El abuso sexual infantil se puede prevenir.

Son multiples las maneras de llegar a las

familias para intentar evitar estas situacio-

nes. Desde el Programa de salud infantil se

puede trabajar el apego, la parentalidad posi-
tiva y aquellas formas de vivir la crianza que

estimulen fuertes vinculos afectivos protec-

tores.

A nivel de campafias institucionales, desta-

car la “Camparia del Consejo de Europa para

la Prevencion de la Violencia Sexual contra

la Infancia: UNO de cada CINCQO”. Esta cam-

pafia ha sido coordinada en Espairia por la

Federaciéon de Asociaciones para la Preven-

cion del Maltrato Infantil (FAPMI), con la cola-
boracion del Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad.

http://www.fapmi.es/contenidol.asp?sec=
51

En ella, a través de “La Regla de la ropa inte-
rior” o, traducida al castellano, “La Regla de
Kiko” se pretende ayudar a padres, madres
y educadores a explicar a los nifios y nifias
donde no pueden tratar de tocarles otras
personas, cOmo reaccionar si esto ocurriera
y aquiéndirigirse.

68 FORO rEDIATRICO

Se adjuntan en la bibliografia otros articulos
dirigidos a las familias y centros educativos
con la intencién de concienciar ante el pro-
blema y hacer prevenciéon y deteccién pre-
coz.

Otra medida preventiva que se ha puesto en
marcha recientemente es la creacion de un
registro de delincuentes sexuales, medida
que se ha recibido con cierta polémica entre
los colectivos que trabajan con menores. Es
la manera de dar cumplimiento al Convenio
de Lanzarote y de realizar prevencion de
forma muy eficaz tanto en el &mbito escolar
como fuera de él (actividades extraescola-
res, campamentos...). En este registro se
incluyen adultos con condena firme por deli-
to sexual, lo que los inhabilitara de por vida
atrabajar con menores.

CONSIDERACIONES EN CUANTO A LA
SITUACION DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL
EN NUESTRO ENTORNO:

Desde distintas instancias se ha llamado la
atencion sobre el manejo del abuso sexual
en nuestro entorno. Hay publicaciones como
el documento de Save the children (2012)
titulado “La justicia espafola frente al
abuso sexual infantil en el entorno familiar”
en los que se llama la atencién a través de
estas reflexiones:

“Muchas veces se pone en duda la credibili-
dad de la victima por su corta edad, o inclu-
so, tras una prueba pericial, se archiva la
causa por no poder obtener la informacion
suficiente del nifio o nifa”.

“Es llamativa ademas la falta de especializa-
cion de los profesionales que intervienen en
los procesos judiciales de casos de abuso
sexual infantil”.

“Resultan preocupantes las deficiencias
detectadas en todos los casos a la hora de
determinar el interés superior del nifio o
nifay la falta de rapidez en los procesos”.

“Ademas, en el ambito civil se toman medi-
das sobre guarda y custodia y régimen de
visitas, a veces cuando esta abierto el pro-
ceso penal por los presuntos abusos sexua-
les, sin tener en cuenta los posibles abusos o
riesgos para los nifios”.

https://www.savethechildren.es/sites/defa
ult/files/imce/docs/informe_justicia_esp_a



ABUSO SEXUAL INFANTIL

buso_sexual_infantil_vok-2.pdf

Asi mismo, en noviembre de 2015, el Tribu-
nal Supremo alerté sobre el aumento de los
casos de abusos sexuales a menores”.

“El 20 % del total de los casos que recaen en
la Sala Penal del Tribunal Supremo es de abu-
sos sexuales, casi todos cometidos sobre
menores, una cifra que, segun algunos
magistrados, va en aumento en los dltimos
anos, por lo que recomiendan mejorar las
medidas preventivas en la sociedad”.

“El mismo estudio apunta las frases "si lo
cuentas, no te van a creer” o "si lo cuentas
me iré de casa y la familia sufrira por tu cul-
pa" como las tipicas en labios del abusador,
compafero de la madre de la victima, tio o
cufiado de ésta”.

"Solo son denunciados cuando, ya mayores
de edad, han conseguido oponerse y hacer-
las cesar y ademas han adquirido la suficien-
te fortaleza mental para contarlo a otras per-
sonas y enfrentarse a lo sucedido con todas
sus consecuencias".

"En la mayor parte de las sentencias conde-
natorias el agresor esta en el circulo mas
cercano de la victima", dice el informe, que
afiade que "en muchas de casos puede figu-
rar en el album familiar o en una foto del
salén junto a la victima".

Asi, sefialan depresion, ansiedad, bajo ren-
dimiento escolar, pérdida de autoestima,
irascibilidad, hipersensibilidad, incapacidad
para olvidar lo vivido, bloqueo emocional,
confusion entre la sexualidad y la afectivi-
dad, miedo a la figura masculina y en
muchos casos alteracion del desarrollo de la
sexualidad.

El 90% de los recursos que ha estudiado el
alto tribunal terminaron en condenas.

http://www.efe.com/efe/espana/sociedad/
el-supremo-apunta-un-aumento-de-los-
casos-abusos-sexuales-a-menores/10004-
2770564

Tras la valoracion de estas publicaciones,
referentes fundamentalmente a la actuacion
en el ambito judicial, se deduce que el
menor:

Tiene DIFICULTADES para hacer OIR su
VOZ:

- que el menor lo cuente a alguien de su
confianza

- que lapersonaalaque locuentale de
credibilidad

- que esa persona tome las medidas
correspondientes para proteger al
menor; entre esas medidas estarian,
entre otras, acudir a servicios sanita-
rios

- que el profesional sanitario otorgue
credibilidad a su testimonio y ponga
en marcha las medidas correspon-
dientes (hoja de notificacion y parte
de lesiones al juzgado de guardia)

- que se evalle por parte de profesio-
nales con perfil especifico para ejer-
cer la peritacion desde el sistema judi-
cial y den credibilidad a su testimonio

Se encuentran BARRERAS que dificultan el
conocimiento de estas terribles situaciones,
fundamentalmente derivadas de:

- La escasa formacion de los profesio-
nales que intervienen el proceso.

- Los prejuicios en los distintos niveles
de asistencia con creencias falsas de
que los abusos no ocurren, o que es
necesario que haya contacto fisico y
violencia para que ocurra el abuso (la
mayoria de las veces son tocamientos
que se ejerce sin violencia, con
seducciones y coacciones, y que no
dejan lesiones fisicas).

- Los prejuicios en el ambito pericial y
judicial: atribuir los hechos a mala
intencion por parte del denunciante
(la madre en la mayoria de los casos)
con fines malvados (denuncia falsa).

- Lafalta de coordinacidén entre los pro-
fesionales que participan en la aten-
cion al menor en este problema.

- La hoja de notificacibn de maltrato
infantil es solo una hoja de registro
que no conlleva el contacto directo
con otros profesionales implicados
(falta de continuidad), por lo que se
pierde el seguimiento de las victimas.
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Para terminar, destacar que nos queda
mucho camino por recorrer para defender el
interés superior del menor, y que es necesa-
rio avanzar y poner en marcha las actuacio-
nes definidas en los distintos protocolos res-
pecto al trabajo colaborativo entre las
distintas instituciones implicadas en la
atencion al nino maltratado (Salud, Edu-
cacion, Bienestar Social, Justicia, Cuerpos y
Fuerzas de Seguridad del Estado). Mientras
que esa colaboracion institucional no sea
una realidad, no avanzaremos en el trato
adecuado.

Otro tema pendiente es el de la formacion
y la capacitacion de los profesionales
que intervienen en este problema. Es una
asignatura pendiente en todos los d&mbitos
implicados.

Es preciso hacer no solo un registro de los
casos sobre los que se ha detectado y notifi-
cado un posible maltrato, sino un riguroso
seguimiento de cada uno de ellos, para evi-
tar pérdidas de casos no resueltos o despro-
teccion por archivo de causas, basados en
falta de datos (recordemos que, en la mayo-
ria de abusos, la prueba pericial principal
consistira en el relato del menor y la credibi-
lidad que del mismo hagan los profesionales
oportunos).

No debemos cejar en nuestro emperio hasta
que todas estas mejoras se logren.

PUNTOS CLAVE pararecordar:
- Los menores no mienten

- El abuso sexual infantil es un problema de
salud

- Es frecuente

- Debemos evitar la revictimizacion o victi-
mizacion secundaria.

- Asegurar la proteccidon de la victima
- Hacer seguimiento de cada caso

- Importancia del trabajo en equipo

- Necesidad de formarnos

- Sinolo comunicamos, no existe

Y, por ultimo, llamar la atencién también
sobre el autocuidado que debe aplicarse el
profesional que atiende a menores en situa-
cion de maltrato. Es importante que aprenda
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y desarrolle estrategias de afrontamiento
para prevenir experiencias negativas y for-
talecer su bienestar.
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TALLERES

ACOSO ESCOLAR (BULLYING)

La convivencia entre las personas genera
diversas situaciones en las que los intereses
pueden no coincidir y por lo tanto derivan en
conflictos interpersonales en los distintos
contextos en los que el ser humano se
desenvuelve.

El ambito escolar constituye un sistema
humano en el que se establecen varios
subsistemas en los que el nifio convive con
otras personas. Entre estos subsistemas
estd el de sus iguales, y en éste se
desarrollan numerosas interacciones que
generan conflictos de intereses, de poder y
en general conflictos relacionales.

El abordaje de estos conflictos de una forma
adecuada desarrolla en el niflo una socia-
lizacibn sana con aprendizajes experien-
ciales que fortalecen su sociabilidad en un
climade respeto e igualdad.

En ocasiones los conflictos no se abordan de
una manera adecuada y el conflicto inicial
puede generar situaciones mas graves co-
mo el acoso escolar o bullying.

-En este taller, por un lado, se pretende
asentar determinados conceptos relacio-
nados con el fendmeno del bullying tales
como: acosadores, victima, espectadores,
sistema escolar, violencia, sistema familiar,
abordaje de los conflictos, mediacion, etc.

- Por otro lado abordaremos algun modelo
de intervencién en el ambito escolar basado
en la mediacién y en el modelo sistémico.

- En tercer lugar propondremos estrategias
de intervencion desde el ambito sanitario
cuando se tengan algunas sospechas de que
nuestro paciente puede estar sufriendo
bullying en su centro educativo y asi mismo
estrategias para poder intervenir cuando
sospechamos que un paciente es o puede
llegar a ser un acosador de sus compafieros.

En primer lugar vamos a considerar diversos
conceptos que utilizaremos a lo largo del
seminario.
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Pedro Alvarez Barragan.
Orientador escolar.

El bullying es una forma especifica de
violencia escolar, donde uno o varios
agresores intencionadamente acosan y
someten reiteradamente a otro compafero.
Cuando hablamos de bullying hacemos
referencia a la existencia de una victima
indefensa, acosada por uno o varios
compaferos, que realizan diversos tipos de
conductas agresivas cara-a-cara hacia la
victima, hay intencionalidad de hacer dafo
por parte de los agresores, crueldad de
hacer sufrir a la victima, suele haber una
desigualdad de poder entre la victima y los
agresores (fisica, verbal o psicoldgica), y
estas conductas agresivas se repiten con
frecuencia (no es una agresion puntual),
existe una relacion de dominio-sumision del
agresor hacia la victima que se mantiene en
el tiempo.. Ademas, la agresion no solo
produce dolor en el momento que se
produce, ya que la angustia permanece
flotante en la victima por la expectativa que
tiene de los futuros ataques y humillaciones
que sufrira.

Por otro lado podemos considerar diversos
tipos de bullying segun el tipo de conducta
manifestado por los acosadores:

Fisico: Conductas agresivas dirigidas
contra el cuerpo (pegar, empujar,
patear,..) o contra las propiedades de
la victima (romper, ensuciar,
esconder, robar...)

Verbal: Conductas verbales
despectivas (insultos, motes,
burlas,...) le dicen cosas mezquinas,
desagradables.

Social: Conductas mediante las
cuales se aisla a la victima, no se le
deja participar en juegos, se le
margina, se le ignora, se le excluye
del grupo, se cuentan mentiras o
falsos rumores sobre la victima para
que searechazada por otros,...
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Psicolégico: Conductas dirigidas a
minar la autoestima, a crear
inseguridad y miedo (le amenazan, le
chantajean, le exigen hacer sus
deberes, se rien de él, le humillan,...)

No obstante hay que tener en cuenta que
todas las formas de bullying tienen un fuerte
componente psicoldgico.

Entre los participantes del fenébmeno del
acoso escolar podemos distinguir:

Acosadores

Victimas /acosados

Espectadores activos/pasivos
Entorno cercano a la victima (amigos)

Es evidente que el acoso escolar es un
fendmeno que produce graves perjuicios
psicolégicos y relacionales a los
participantes directos (acosadores vy
victimas) y también a los escolares que
viven la situaciobn como espectadores. El
clima del aula se enrarece y en ocasiones
puede llegar a normalizarse esa forma de
interaccibn. En ese clima aparecen
individuos dominantes e individuos
atemorizados que viven situaciones de
maltrato continuado. También el resto del
grupo comienza a considerar "normal” ese
tipo de interaccién y por lo tanto entiende
que las relaciones interpersonales tienen
que ser asi.

Las consecuencias de normalizacion de ese
tipo de relaciones son muy graves sobre
todo para las victimas ya que producen
diversas patologia psicolégicas e incluso
psiquiatricas desde, fobia escolar,
indefensién aprendida a otros trastornos
profundos tales como ansiedad y depresion,
trastornos de personalidad, y traumas
perdurables en el tiempo.

El objetivo de todos los adultos responsables
de los escolares (familia, profesorado,
pediatra, monitores de actividades
escolares y extraescolares, etc.) es
conseguir que el nifio se desenvuelva en un
ambiente de igualdad, seguridad y libertad
para desarrollar todas sus posibilidades
tanto intelectuales como sociales. Y no solo
es un objetivo deseable sino una obligacion.

La deteccidon del fendmeno de bullying es, a
veces, una tarea complicada, ya que una de
las caracteristicas determinantes es la
duracioén en el tiempo y por lo tanto cuando
se descubre ya ha pasado un tiempo
generalmente bastante largo. Como
consecuencia las conductas de acoso estan
bastante asentadas y estan produciendo sus
efectos perversos en la relacidn
interpersonal de todos los participantes.

Hay pistas que nos pueden indicar que el
fendbmeno se estd produciendo y estas
pistas pasan sobre todo porque hay alguien
que lo esta pasando mal y la causa de ese
sufrimiento son las acciones directas y/o
indirectas de otros iguales.

Una de las preguntas que desde nuestro
modelo hacemos a todos los participantes
(victima, supuestos acosadores,
observadores, amigos de la victima, etc.)
es: '"sabemos por diversas personas e
informaciones que en tu clase (colegio,
instituto) hay una persona (sin mencionar
género) que lo estad pasando mal por culpa
de otros... ¢qué sabes tu de eso?".

Ante esta pregunta muchas veces la primera
respuesta de la victima es que desconoce
que alguien lo esté pasando mal por culpa de
otros. Por ello tenemos que insistir en
preguntas genéricas. La victima adn
reconociendo que se meten con él suele ser
reticente a denunciar los nombres de los
acosadores. Cuando lo logramos le
preguntamos de mas gravedad a menos
gravedad que sitle a sus agresores. Los
ordena de mayor a menor intensidad de
maltrato. También preguntamos a la victima
por las personas que le apoyan, sus amigos,
paratratar de establecer su red de apoyo.

Otra cuestion que planteamos a cada uno de
los participantes es:

"Estamos hablando contigo porque te
consideramos una persona importante en tu
grupo y lo hacemos con la intencion de
solicitarte ayuda para terminar con esa
situacion que consideramos injusta. ¢Estas
dispuestos a echarnos una mano (ayudar)?"

Cuando nos entrevistamos con los
acosadores los solemos entrevistar en orden
inverso a la gravedad del maltrato de tal
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forma que el dltimo en entrevistar es el que
el acosado considera principal responsable
de su sufrimiento.

Cuando los acosadores descritos por la
victima dicen desconocer la situacion,
nuestra intervencion es la siguiente: ";qué
extrafio que td que eres una persona tan
influyente en tu curso /colegio no sepas que

esto esta ocurriendo?"

Una de las informaciones que damos a
cualquiera de los participantes es: "en este
centro queremos que todos los alumnos
puedan relacionarse con los demas de
manera segura, con libertad y sin sentirse
amenazados por nadie y esa seguridad debe
extenderse a sus relaciones fuera del
centro. No vamos a permitir que ningun
alumno se sienta amenazado, insultado,
maltratado, burlado por otro u otros. Para
ello vamos a estar muy vigilantes en todo
momento y tomaremos las medidas sancio-
nadoras correspondientes contra los culpa-
bles si se descubre que esta ocurriendo. Por
ello te pedimos que nos pongas en
conocimiento si descubres que alguien lo
esta pasando mal por culpa de que otros se
meten con él/ellay lo hacen sufrir".

En este punto hacemos una distincion entre
dos palabras muy proximas en su
semantica: denunciar y "chivarse". La
aclaracién que hacemos es la siguiente:

Denunciar es dar una informacién para que
alguien deje de pasarlo mal.

Chivarse es dar una informacion para que
alguien lo pase mal.

Si esta informacion llega bien a los alumnos
entienden la necesidad de denunciar
situaciones injustas con el objetivo de que
alguien deje de sufrir.

La amenaza del acosador sobre el que pueda
"chivarse", incluso sobre la propia victima,
es una de las bases fundamentales para que
el maltrato continte.

En nuestro modelo solemos trabajar con
cada uno de los implicados de manera
individual excepto con el entorno cercano a
la victima (amigos) y esto lo hacemos
porque el grupo normalmente genera ideas
de grupo que en el caso de espectadores o
acosadores suelen ser ideas que justifican el
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maltrato y en el caso de los amigos las ideas
generan protecciobn a las victimas vy
soluciones a la situacion.

En las entrevistas tanto con acosadores
como con espectadores mas 0 menos
activos como con amigos de la victima e
incluso a veces con la propia victima, una
vez que han reconocido que algun
compafero lo estd pasando mal por la
accion de otros, se les realiza la siguiente
pregunta:

Ya has reconocido que este chico lo esta
pasando mal por culpa de otros, ¢consideras
esta situacion justa o injusta?

La respuesta es generalmente que la
consideran injusta y eso nos da pie a realizar
la siguiente pregunta:

Muy bien, la situacioén es injusta, por eso te
pregunto: ;/qué esta de tu parte hacer para
que esta situacion llegue a su fin?

Ante esta pregunta abierta, tomaremos
nota de las acciones que los entrevistados
estaran dispuestos a realizar e incluso
podremos sugerir aquellas que otros han ido
generando ya a lo largo de las entrevistas
individuales y en grupo que hayamos
realizado ya. A cada entrevistado le diremos
que anotamos las cosas que él va a poner en
marcha para supervisar los efectos de sus
iniciativas para solucionar la situacion
injusta.

Puede darse el caso de que el entrevistado
entienda que esa persona se merece el
sufrimiento que esta pasando y que por
tanto la situaciéon es justa. Con ese alumno
tendremos que trabajar los diversos
contenidos de quiénes son las personas
encargadas de resolver situaciones injusta
en nuestra sociedad, quiénes son autoridad
para ello y quiénes deben aplicar las sancio-
nes a quienes incumplen las normas.

En estos casos es muy importante
comprender que es muy posible que se haya
creado un clima en el grupo en el que se
entienda que el lider tiene autoridad o
razones logicas para aplicar sanciones a
unos y otros y eso sea "lo normal”. Es decir
se genera un ambiente en el que el castigo
(generalmente aplicado por el lider) y el
miedo al mismo es la base de las relaciones
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interpersonales entre los miembros del
grupo, y todo ello al margen de las normas
generales de convivencia. Desmontar este
sistema de relaciones es el objetivo de la
intervencion contra el bullying.

En cada entrevista se anima a los
entrevistados a poner en marcha las
iniciativas que ellos mismos han propuesto
para acabar con la situacion injusta. Los
propios acosadores suelen generar buenas
ideas a poner en practica, se hayan recono-
cido como agresores o no.

Por tanto cuando nos entrevistamos
directamente o a través del teléfono con las
familias de los entrevistados podemos
aclarar la situacion que esta ocurriendo, el
grado de implicacion de sus hijos en el caso
y ademas ya podemos comunicar a los
padres las medidas que su hijo ha decidido
poner en practica para solucionar la
situacion, por ejemplo:

(En llamada telefénica con la familia de un
supuesto acosador): "Buenos dias, soy el
orientador del instituto, le queria comunicar
que en la clase de su hijo se esta
produciendo una situacién delicada en la
que uno de los alumnos esta sufriendo una
situacion en la que otros compaferos se lo
estdn haciendo pasar mal. El equipo
directivo y otros profesionales hemos
realizado una investigacion y hemos llegado
a la conclusién de que su hijo
probablemente es uno de los implicados. El
nos lo ha reconocido y también ha
reconocido que esa situacion es muy injusta
y que por lo tanto él tiene que hacer algo
para tratar de solucionarlo. Queremos
hablar con ustedes personalmente para
tratar el tema pero también le queremos
comunicar que su hijo nos ha dicho que una
de sus acciones va a ser que va a hablar con
sus amigos gue también se meten con ese
alumno, para que dejen de hacerlo. También
nos ha prometido que en la clase de tutoria
va a pedir permiso a su tutor para pedir
disculpas publicamente a su compafnero y
prometerle que no van a ocurrir situaciones
injustas con él nunca mas."

Aunque recibir la noticia de que tu hijo es un
acosador es muy duro, saber que tu hijo ya
ha tomado medidas para dejar de serlo
alivia en cierta medida la situaciéon y

posiblemente facilite la entrevista con la
familia.

El seguimiento de las iniciativas generadas
por cada uno de los entrevistados constituye
el inicio de la regeneracion sistémica del
clima del grupo para que las interacciones
personales dejen de estar basadas en el
castigo o en el miedo al castigo.

En la consulta del pediatra es muy probable
que se manifiesten muchas situaciones que
nos hagan sospechar que un alumno esté
siendo victima de acoso 0 que sea
responsable de una situacion de ese tipo.

Entiendo que la salud mental y relacional de
un niflo o adolescente también es una
competencia del profesional de la salud y
que por lo tanto detectar situaciones que
pueden producir graves trastornos de salud
mental es fundamental.

Hay indicios por todos conocidos que nos
pueden hacer sospechar que existe algun
problema en el colegio, como:

- No querer ir al colegio

- Llamar desde el colegio porque se
tiene un dolor determinado de forma
habitual.

- Tener sintomas como vomitos, dolor
de cabeza, dolores de tripa, mareos,
etc., antes de ir al colegio e incluso el
domingo por la tarde después de estar
bien todo el fin de semana.

-Fobia escolar con ataques de
ansiedad.

- Autolesiones.

- Regresar a casa 0 muy triste o muy
agresivo después del colegio.

- Cambios de personalidad sin causas
determinadas.

Etc.

En estos casos dedicar parte de la consulta
para hacer preguntas, siempre, si es
posible, en positivo para conocer la situacion
relacional con sus iguales en el colegio
puede aclararnos si la sospecha es una
realidad y poder comunicar nuestra
sospecha tanto a los padres como a los
responsables del centro educativo,
transmitiendo en la medida de lo posible
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tranquilidad a la familia y alerta a la
comunidad educativa.

Ejemplos:

¢A qué juegas con tus amigos en el recreo?
¢Con quiénes?

¢Con qué compaferos sueles hacer los
trabajos que te mandan?

¢Con quiénes compartes asiento en el
autobus cuando sales de excursion?

¢Con qué comparfieros sales de paseo los
fines de semana?

¢Hay companeros que lo pasan mal en el
colegio que tu sepas? ¢ Qué puedes hacer por
ellos? ;Lo has hecho?

El objetivo es conocer si el alumno tiene una
red social de amistad razonablemente
enriquecedora o por el contrario esta aislado
y también poder detectar si se reconoce
como victima de maltrato por parte de otros.

Ejemplo de intervencion con la familia:

"Segun me cuenta vuestro hijo parece que a
veces lo pasa un poco mal en el colegio
porque hay algunos compaferos que se
meten con él, ¢0s ha contado algo? Creo que
esa situacion tiene que cambiar ya que le
puede producir un estado de tensién que no
le permita avanzar en sus estudios. Por lo
tanto creo que una buena medida seria
hablar con el equipo directivo informando de
la situaciéon para que ellos puedan tomar las
medidas oportunas en el centro, ;qué o0s
parece?"

El modelo de interrelacion en el que nos
basamos (EStripleP) pretende, como todos
los modelos, erradicar y sobre todo prevenir
las situaciones de acoso. Lo que cambia en
los modelos es el proceso de intervencion,
ya que en el nuestro, procura generar en los
acosadores un estado de empatia tal que
entiendan que deben compensar a sus
victimas por sus acciones contra ellas. En
otros modelos se centran mas en las
acciones punitivas contra los agresores.

Guia para padres CEAPA:
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Asociacion Espafola para la prevencion del
acoso escolar

http://www.acoso-escolar.es/acoso-
escolar/protocolo-de-actuacion/
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE

POR CAIDA ACCIDENTAL

MC. Surribas Murillo (1), C. Acosta Hurtado (2), N. Camarena Pavon (2),

ANTECEDENTES

El hematoma epidural en nifios es una complicacion
infrecuente (1-3%) de los traumatismos craneoen-
cefélicos (TCE). Es mas frecuente en varones como
el resto de accidentes infantiles. Las causas princi-
pales son los traumatismos de bajo impacto en
nifos pequefios y los accidentes de trafico en mayo-
res. El diagnéstico precoz con TAC craneal implica
mejor prondstico. La prevencion de accidentes
infantiles es un objetivo de la Atencién Primaria.

CASO CLINICO

Niflo de 26 meses, de familia con nivel sociocultural
medio-alto, con antecedente de meningitis neumo-
cocica (23 meses), que acudié a urgencias por caida
accidental desde 1m (trona) en su domicilio en la
hora previa. Inicialmente presentaba llanto intenso
y un vomito, posteriormente somnolencia.

Exploracion a su llegada con regular estado general,
Glasgow (GSC) 7, pupilas anisocoéricas (midriasis
izquierda) e hipotonia generalizada. Se estabilizo y
se realiz6 TAC craneal: hematoma epidural tempo-

C. Alvarez Mateos (2), A. Gonzalez Garcia (2)
(1) Centro de Salud Mérida Norte
(2) Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres

roparietal derecho con desplazamiento de linea
media de 10 mm y fractura temporal.

El hematoma se drené urgentemente por Neuroci-
rugia y se trasladé a UCI pediatrica. En el TAC de
control se observa resolucién del sangrado. Poste-
riormente presentd hemiparesia izquierda. En RMN
craneal se objetivo lesion axonal difusa leve. Actual-
mente esta en tratamiento con levetiracetam y reha-
bilitacion con recuperacion progresiva de la hemipa-
resia.

COMENTARIO

Tras un TCE el estado neuroldgico a la llegada
(GSC<8) y la presencia de lesiones intracraneales
son predictores de mal prondstico, aunque si se rea-
liza una tratamiento precoz las secuelas se minimi-
zan. En este caso el antecedente de meningitis pudo
ser un factor predisponente para mayor gravedad
del cuadro. El consejo sobre prevencion de acciden-
tes debe ser universal, dirigido segun la edad del
nifio, haciendo hincapié en grupos de riesgo social.

EXPERIENCIA EN SALUD BUCODENTAL

OBJETIVOS

Conocer habitos de alimentacioén, higiene bucoden-
tal y frecuentacion del odontélogo en un grupo de
nifios de nuestra zona sanitaria de Mérida Norte, su
relaciéon con la incidencia de caries y la efectividad
de la educacion en salud bucodental grupal.

METODO

Estudio cuasiexperimetal postintervenciéon realiza-
do en 106 escolares de 2 colegios rurales del area.
Se estudid la situacién preintervencion mediante
encuestas: 43 en nifos de 5 afios (2010), 49 en
ninos de 6 afios (2009) y 14 en niflos de 7 afios
(2008). Se impartié una charla de salud bucodental
y al afo se analizd la situacion en las cohortes de
nacidos en 2009y 2010.

RESULTADOS

Preintervencion un 63% se cepillaban a diario al
menos 1 vez. Consumian chucherias a diario un
15% y soélo los fines de semana un 50%. Habian

MC. Surribas Murillo. A.L. Tully Quinn.
Centro de Salud Mérida Norte.

acudido alguna vez al odontdélogo el 25% con 5
anos, el 72% con 6 afos y el 100% con 7 afos.
Habian tenido caries que supieran el 7% de los nifios
de 5 afos, el 37% de 6 afios y el 57% de 7 afios.

Postintervencion mejoro el dato de cepillado a diario
al menos 1 vez (73%). Baj6 el consumo de chuche-
rias: a diario un 1,5% y sélo los fines de semana un
41 %. Habian acudido al odontdlogo el 58% de los
nifios de 6 afos y el 95% de 7 afios. Habian tenido
caries que supieran el 12% de los nifios de 6 afios y
el 62% de los nifios de 7 afios.

CONCLUSIONES

Se observa relacion entre determinados habitos de
alimentacion e higiene y la caries. La educaciéon para
la salud en la etapa de educacion infantil es funda-
mental para adquirir unos habitos de vida saludable:
en nuestro estudio encontramos varios resultados
positivos de la intervencion educativa.
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CASO CLINICO: NEONATO CON BULTOMAS
EN AXILAS E INGLES, ;QUE MAS PENSAR?

Carlota Espejo Diaz, Raquel Placido Paias, Javier Garcia Vazquez,
Virginia Vaquerizo Vaquerizo, Maria Jesus Gonzalez Carracedo.

Enfermedad Actual

Neonato 16 dias derivado por apreciarle su pediatra
en revision rutinaria 3 bultomas axilares y 2 ingui-
nales, que impresionan de adenitis/abscesos.
Comenzo6 como bultoma solitario en axila derecha,
que aumento progresivamente de tamafio, con apa-
ricibn posterior del resto. No fiebre. No rechaza
tomas.

Antecedentes:

AP: Embarazo, parto, perinatal normales.
PRN:2770g. Lactancia materna. Primera dosis VHB.
No alergias. AF: Sininterés.

Exploracion fisica:

Peso: 6,090Kg. Talla 44cm. TA 69/30 mmHg. BEG.
No aspecto séptico. Normocoloreado. Bien hidrata-
do, nutrido, perfundido. Afebril. Fontanela normo-
tensa. ACP: Normal. AXILAS E INGLES: Formacio-
nes nodulares moviles, axila derecha e inguinales
bilaterales (3-5mm), aspecto inflamatorio, consis-
tencia dura, no dolorosas. Resto normal.

Pruebas Complementarias:

HEMOGRAMA: Anodino. BIOQUIMICA: Glucosa,
urea, creatinina, iones, LDH normales. PCR:
0,14mg/l. ECOGRAFIA PARTES BLANDAS: Lesiones
nodulares subcutaneas hipoecoicas-anecoicas, sub-
centimétricas, no sugestivas de ganglios, compati-
bles con hidradenitis.

Hospital de Mérida, Servicio de Pediatria.

- Se adopt6 actitud conservadora sin tratamiento,
con controles periédicos y resolucidn espontanea
progresiva en 2 semanas, sin cicatrices.

CONCLUSION:

La hidradenitis supurativa es una enfermedad recu-
rrente de las glandulas apocrinas. Presentacion cli-
nica variable, desde nddulos solitarios hasta infla-
macion cronica con cicatrices, retracciones y, rara-
mente, carcinoma de cél.escamosas. La patogenia
no esté clara, siendo la hipétesis mas aceptada una
hiperqueratosis del epitelio folicular que obstruye el
foliculo, produciendo rotura, inflamacién e infec-
ciéon. Factores genéticos, hormonales e infecciosos
estan implicados.

Incidencia del 4%, mas frecuente en mujeres. La
edad de aparicion varia desde la infancia-adoles-
cencia hasta adultos de edad media, siendo los
casos prepuberales extraordinarios. Esta descrita,
sin embargo, una forma idiopéatica con rango de
aparicion tipico entre los 6-14 meses, la hidradenitis
neutrofilica ecrina de la infancia, que aparece casi
exclusivamente en meses calurosos. La etiologia es
desconocida y los pacientes suelen estar, por lo
demas, sanos. La evolucion tipica es, al contrario
que en adultos, hacia la resolucién espontanea.
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DOLOR ABDOMINAL CRONICO: CUANDO YA SE HA DESCARTADO
LO ORGANICO....ES SIEMPRE UNA PATOLOGIA FUNCIONAL?

Carlota Espejo Diaz, Raquel Placido Paias, Javier Garcia Vazquez,
Virginia Vaquerizo Vaquerizo, Maria Jesus Gonzalez Carracedo.

Introduccion

El dolor abdominal crénico es una causa frecuente
de consulta en pediatria general.

El dolor crénico funcional es el mas frecuente, repre-
sentando el dolor orgéanico solo un 10% de los mis-
mo, a pesar de ello es necesario descartarlo antes de
definir a un enfermo como funcional.

Caso Clinico

Nifia de 10 afos, de origen marroqui, consulta por
dolor abdominal periumbilical y epigastrico de
meses de evolucidn, no se relaciona con la ingesta
de alimentos, sin sintomas de alarma, no vomitos,
ni alteracion en el ritmo defecatorio, no coluria ni
acolia. Exploracién: dolor a la palpacién epigastrica,
sin otras alteraciones.

AP: Ingresada a los 3 dias de vida por ictericia sin
precisar fototerapia.

Hemograma, bioquimica, coagulacién, VSG, Inmu-
noglobulinas, rast de alimentos, serologia celiaca,
perfil tiroideo, Helicobacter Pylori en heces e IgE a
anisakis normales, Ecografia abdominal sin altera-
ciones. Endoscopia digestiva alta normal.

Rehistoriando a la familia nos informan de que el
padre presentaba sintomas clasicos de favismo y

Hospital de Mérida, Servicio de Pediatria.

habia sido recientemente diagnosticado de déficit
de Glucosa-6-Fosfato-Deshidrogenasa (G6PDH) sin
precisar tratamiento.

Ante el antecedente se deriva a la consulta de hema-
tologia siendo diagnosticada de déficit de G6FDH,
sin crisis hemoliticas. Se amplia el estudio a sus her-
manos siendo dos de ellos afectos de dicha enferme-
dad.

Se instauran recomendaciones de G6PDH sin preci-
sar tratamiento especifico, desde entonces no nue-
vas crisis de dolor abdominal.

Discusion
Las anemias hemoliticas son causas de dolor abdo-
minal crénico infrecuentes.

Destacar la importancia de la realizacion de una
correcta anamnesis y de la vision integral del
paciente en conjunto con su familia.

El déficit de G6PDH se caracteriza por disminucion
de la actividad de G6PDH eritrocitaria, provocando
manifestaciones clinicas que van desde la anemia
hemolitica aguda hasta el paciente asintomatico. Es
una causa muy rara de dolor abdominal crénico,
dificil de sospechar, y mas aun sin asociar signos
clinico-analiticos de hemolisis.
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¢,ES SOLAMENTE UNA AFECTACION LOCAL?

Maria Cristina Vicho Gonzalez, Ana Cubero Santos, Isabel Lorido Cano,
Rosario Espejo Moreno, TeresaFernandez Martinez, Belén Rodriguez Jiménez,

Introduccién

El edema palpebral unilateral y establecido en el
tiempo plantea un reto diagnostico-etioldgico. Las
causas locales son las mas frecuentes sin olvidar las
patologias sistémicas y orbitarias.

Caso clinico:

Nifla de 7 afos traida a la consulta de atencion
primaria por episodios de edema palpebral derecho
recurrente que ser repiten durante 3 meses, con
mejoria parcial con corticoides, antihistaminicos y
antibidticos orales. Analitica basica normal al inicio del
cuadro (incluyendo hemograma, bioquimica basica e
IgE a inhalantes). Valorada por la unidad de alergia y
oftalmologia sin encontrar causa.

A los 3 meses de primera consulta, acude por notarle
palidez marcada, astenia y empeoramiento de sinto-
matologia ocular. Exploracién: aspecto de enferme-
dad con palidez cutanea severa, taquicardia con soplo
sistélico, marcado edema de parpado inferior
palpandose dos ndédulos en el tercio externo, sin rubor,
calor ni dolor, secrecién conjuntiva e hiperemia
conjuntival, desviacion de la mirada hacia arriba con
pupilas normales.

Belén De la Vega Castro, José Maria Vagace Valero.

Hospital Materno Infantil de Badajoz

Se deriva al servicio de urgencias para valoracion.
Hemograma: hemoglobina: 5,7g/dl, Leucocitos:
1500/mm3 con 100 neutroéfilos, 45.000 plaquetas.
Bioquimica: LDH: 1194mg/dl y PCR: 45mg/Il, resto
normal. Sedimento de orina normal. TC de Orbita:
aumentos de partes blandas en region antero-inferior
de orbita derecha de morfologia pseudonodular en
contacto con recto inferior.

Frotis de sangre periférica: blastos de habito linfoide.
Ecografia abdominal y radiografia de térax sin
alteraciones. Médula 6sea: células linfoblasticas de
fenotipo B inmaduro. Con diagndstico de Leucemia
Aguda Linfoblastica (LLA) de precursores B se inicia
tratamiento quimioterapico segun protocolo SEHOP-
PATHEMA de riesgo intermedio en tratamiento en la
actualidad.
Discusion

La LLA es la neoplasia mas frecuente en la infancia
suele debutar con sintomas relacionados con la
insuficiencia medular. La infiltracién cutanea es rara,
siendo mas frecuente en lactantes, lo que dificulta la
sospecha diagnostica del cuadro.

LESIONES HIPERPIGMENTADAS EN LACTANTE

Macias Pingarrén J.A. Centro de Salud de Aceuchal (Badajoz).
Villar Galvan V. Centro de Salud de Jerez de los Caballeros (Badajoz).
Romero Salguero A. Centro de Salud La Roca-San Vicente (Badajoz)

Introduccién

La melanosis pustulosa neonatal transitoria (MPNT) es
un proceso benigno caracterizado por el desarrollo de
maculas, vesiculas y pustulas presentes en el momen-
to del nacimiento y con resolucidon en las primeras
semanas y meses de vida. No precisa de tratamiento,
pero es fundamental su reconocimiento y realizar un
buen diagnéstico diferencial para poder tranquilizar a
los padres y evitar actitudes terapéuticas innecesarias.

Casoclinico

RNT procedente de paritorio, que ingresa en el Servicio
de Neonatologia por rash vesiculoso generalizado.
Ante la sospecha de cuadro infeccioso se procede a
tratamiento intravenoso y realizacion de pruebas ana-
liticas (hemograma, bioquimica, hemocultivo, frotis
periféricos). A la exploracién presenta buen estado
general con micropustulas diseminadas por la piel y
algunas maculas. En los siguientes dias se resuelven
progresivamente las vesiculas, dejando maculas
hiperpigmentadas en dichas areas.
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Con la sospecha clinica de melanosis pustulosa neona-
tal transitoriay tras verificar la negatividad de los culti-
vos, se informa a los padres del caracter benigno y
transitorio del proceso, y se procede al alta.

Comentarios

La MPTRN es un trastorno benigno sin manifestaciones
sistémicas y que no requiere ningun tratamiento. Es
una entidad de origen desconocido, con una prevalen-
cia menor al 1% en recién nacidos. Afecta a ambos
sexos por igual. No se asocia a infecciones maternas ni
exposicion de sustancias toxicas. Puede provocar la
confusion con procesos infecciosos graves, ocasionan-
do la administracion de tratamientos antibidticos inne-
cesarios o la realizacion de exploraciones invasivas El
conocimiento por parte del pediatra de la MPNT es fun-
damental para evitar estos errores.

Palabras claves
Exantemas neonatales, pustulosis
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SINDROME DE GOLDENHAR

A.Romero Salguero(1), V. Villar Galvan(2), J.A. Macias Pingarron(3),

Patricia Asensio Gonzalez(4), Eva M® Garcia Sabido(5).

(1) Centro de Salud de San Vicente de Alcantara - La Roca de la Sierra (Badajoz),

(2) Centro de Salud de Jerez de los Caballeros (Badajoz), (3) Centro de Salud de Aceuchal (Badajoz)
(4) Centro de Salud de Calamonte (Badajoz), (5) Centro de Salud de Almendralejo (Badajoz).

Recién nacido varén a término que ingresa al
nacimiento por presentar malformacion craneofacial.
Parto cesarea por SPBF. Apgar 7/9. Reanimacion tipo I.
No factores de riesgo infeccioso. Gestacion controlada,
ecografias prenatales normales. Serologia inmune
rubeolay VHB, resto negativo.

Al ingreso presenta asimetria facial, hipoplasia
rama mandibular derecha, quistes dermoides epibul-
bares en ojos y microtia derecha grado Ill, resto sin
hallazgos.

Pruebas complementarias:

Ecografia abdominal, craneal, radiografia
columna, craneal y térax normal, salvo hipoaplasia de
rama mandibular inferior derecha. RMN craneal: hipe-
rintensidades lineales en nucleo de las bases en hemis-
ferio derecho, quiste de 9mm plexo coroideo derecho,
quistes epidermoides oculares. Estudio arrays CHG
normal, cariotipo 46XY. EIM normales. Otoemisiones
Ol normales.

Estudio cardiolégico FOP, posteriormente cerra-
do. IC oftalmologia: quistes dermoides bilaterales. FO

normal. IC genética: sospecha de SG. IC ORL, segui-
miento en CE. IC cirugia que indican estudio de canali-
zacion.

Evolucion favorable. Exéresis lipomas oculares a los 5
meses, pendiente correccion mandibular por maxilofa-
cial en Madrid.

CONCLUSIONES

El sindrome de Goldenhar (SG) o sindrome 6culo-
auriculo-vertebral(OAV), es la segunda malforma-
cion craneofacial mas frecuente, que afecta al pri-
mer y segundo arco branquial.

Caracterizado por anomalias oculares (lesiones
dermoides, lipodermoides, colobomas...) auricula-
res (microtia, hipoplasia, apéndices...), mandibula-
res y vertebrales, aunque puede presentar multi-
ples malformaciones asociadas.

Etiologia indeterminada. Incidencia 1/5000-
25000, més frecuente en varones.

El diagnodstico del SG es clinico, se utilizan habitual-
mente los criterios de Feigold y Baum.

Tratamiento multidisciplinar.

LACTANCIA MATERNA EN UNA ZONA DE SALUD URBANA.
¢ INFLUYEN LOS FACTORES SOCIOECONOMICOS?

C. Martinez Roa; A. Cubero Santos; I. Lorido Cano;

A. Gonzalez Huéscar; C. Gil Martinez; C. Vicho Gonzalez.

OBJETIVO:

En el Andlisis de Situacion de Salud de la Zona Basica
de Salud (ZBS) de “El Progreso” aparecia como proble-
ma la alimentacion inadecuada. Ademas tenemos la
impresion subjetiva en la consulta de que pocas
madres optan por la Lactancia Materna (LM) y de que
hacen una introduccién precoz de la alimentacién com-
plementaria. Nuestro objetivo ha sido conocer la situa-
cion de la LM en la zona y si existe relacion con los fac-
tores socioecondémicos que la caracterizan.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo de los nifios nacidos en la ZBS “El
Progreso” durante 2014-2015, y sus madres. La reco-
gida de datos se realiz6 mediante la revision de Histo-
ria Clinica y entrevista estructurada; y se analizaron
con SPSS 22.

RESULTADOS:

Se recogieron datos de 139 nifios y 137 madres
(67,2% multiparas). Su edad media fue 26,8 afios,
nivel educativo bajo (31,1% sin estudios, 48% estu-

C.S. El Progreso. Badajoz

dios primarios), el 66,7% en desempleo, y solo el 36%
acudieron a preparacion al parto.

La prevalencia de la LM exclusiva: al alta 43,8%, a los
2 meses 37% y alos 6 meses 11,6% (duracion media:
1,7 meses). La edad media a la que se introduce la
alimentacion complementaria fue los 4 meses. El prin-
cipal motivo de abandono que refieren es la insuficien-
te produccion y solamente el 11,1% dicen haber reci-
bido apoyo por profesionales sanitarios tras el parto.
Los factores socioeconémicos no muestran relacion
estadisticamente significativa con la LM en nuestra
muestra, si la asistencia a grupos de preparacion al
parto.

CONCLUSIONES:

El tiempo de LM en nuestra zona esta por debajo de lo
recomendado. El nivel socioeconédmico no muestra
relaciéon estadisticamente significativa con la LM, pero
si la asistencia a grupos de preparacion al parto. Es
necesario realizar actividades de formacién en LM para
profesionales y de promocién de la misma en la pobla-
cion.
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NODULOS EN PENE MUY PRURIGINOSOS...
LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS.

Carlota Espejo Diaz, Raquel Placido Paias, Alicia Hiraldo Gamero,
Javier Garcia Vazquez, Virginia Vaquerizo Vaquerizo,

Nifio 9 afios, derivado por su pediatra para valora-
cion de lesiones en pene de mas de un mes de evo-
lucién, muy pruriginosas. Afebril. No disuria ni otra
sintomatologia. Recibié metilprednisolona tépica
sin mejoria. Pendiente de valoracion por Dermato-
logia. Diagnosticado de escabiosis ya resuelta hace
1 mes, tratado con 3 dosis de permetrina 5% (caso
indice: hermana).

No otros antecedentes de interés.
Exploracioén Fisica:

BEG. Piel: 3 lesiones nodulares eritematosas en
pene (dos posterior y una anterior), de aproxima-
damente 1 cm. No limitacién retraccién prepucial.
No adenopatias inguinales. Resto normal.

Diagndstico : Nodulos Post-escabiosis en pene.

Pautamos Clobetasol propionato crema en lesiones,
1-2 veces/dia, 4-5 dias. Después sustituimos por
corticoide menor potencia: Metilprednisolona ace-
ponato crema: 1-2 aplicacion/dia, 7-10 dias.
Antihistaminicos orales para el picor.

Evolucién clinica favorable, sin volver a consultar.
Contactamos telefénicamente con familia, que
comenta resolucién casi completa de lesiones a las
3 semanas.
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Maria Jesus Gonzalez Carracedo.
Hospital de Mérida.

COMENTARIO

La escabiosis es una infeccidon ectoparasitaria der-
matolégica causada por Sarcoptes scabiei. Las
manifestaciones clinicas incluyen prurito intenso en
varios miembros familiares, junto con presencia de
lesiones tipicas: surco y papula acarina. Aparece
tipicamente en espacios interdigitales, mufecas,
glateos, genitales, mamas.

Presentamos en este caso una complicacion clinica
post-infecciosa, no frecuente: nodulos post-
escabiodticos. Esta entidad corresponde a una reac-
cién inmunitaria tardia, donde la distribucién, sig-
nos y clinica tipica de escabiosis, desaparecen para
dar paso a la aparicion de lesiones papulonodulares
profundas muy pruriginosas. El tratamiento escabi-
cida no es eficaz, dado que la infeccion ya esta
resuelta, apareciendo en series de casos cierta res-
puesta a corticoesteroides topicos de alta potencia.
Suele tener un curso autolimitado variable (1-2
afos). Anatomopatolégicamente aparece un infil-
trado de células linfohistiocitarias, con inmunohis-
toquimica compatible con células de Lagerhans.

En cuanto al diagndstico diferencial, sin historia
previa de escabiosis, las lesiones pueden recordar a
mastocitosis, urticaria pigmentosa, xantogra-

nuloma juvenil, histiocitosis células de Lagerhans y
linfomas.
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¢ QUE NOS DICEN LAS UNAS DE UN PACIENTE?
UN DIAGNOSTICO CLINICO Y VISUAL.

VP. Silvero Enriquez (1), MM. Casero Gonzéalez (1), R. Espejo Moreno (1),
MC. Vicho Gonzalez (1), E. Gil Poch (1), MC. Prieto Zazo (1), I. Ordéinez Medina (2).

Las lesiones ungueales constituyen un motivo de
consulta frecuente en Atencion Primaria, abriendo
un amplio diagnéstico diferencial en el que tendre-
mos que considerar como primeras opciones infec-
ciones o traumatismos en la edad pediatrica; pero
que en ocasiones pueden ser claves para el recono-
cimiento de otras entidades sistémicas en las que
sera fundamental contar con un alto indice de sos-
pecha.

Varon de 5 afios, sano, sin antecedentes personales
de interés, cuyos familiares consultan por haberle
detectado manchas amarillentas ungueales en las
ultimas semanas, con desprendimiento de una de
las ufias. Rehistoriando a sus progenitores, refieren
que en los meses anteriores observaron pequefias
depresiones en la lamina ungueal, que inicialmente
atribuyeron a microtraumatismos. La afectacion
abarcaba 7 ufas. El paciente no presentaba lesio-
nes cutaneas en otras localizaciones, sintomas sis-
témicos o articulares, ni refieren dieta carencial. No
existia antecedente de infeccion virica previa, ni
ingesta medicamentosa ni contacto con animales.

(1) Hospital Materno-Infantil, Badajoz.
(2) Centro de Salud “Oliva de la Frontera”, Badajoz.

Ante el diagnéstico de sospecha de psoriasis
ungueal, reinterrogamos a la familia, que nos con-
firma el antecedente familiar de un tio paterno del
paciente con psoriasis. El paciente es derivado a
Dermatologia, que confirma el diagnéstico e inicia
tratamiento topico con tacalcitol, con notoria mejo-
ria clinica en cuestion de semanas.

La psoriasis es una enfermedad autoinmune sisté-
mica, presente en el 3% de la poblacion, diagnosti-
cada como placas eritematodescamativas en areas
de extension. La afectacion de las ufias en nifios se
aproxima a un 30%, pero su afectacion exclusiva
sin lesiones en placas es mucho menos frecuente. El
hallazgo mas habitual es el piqueteado ('pitting")
ungueal; seguido de onicdlisis, aparicion de 'man-
cha de aceite', coiloniquia o paroniquia. Resaltamos
la importancia del conocimiento de esta entidad, en
la que un certero diagnostico clinico desde Atenciéon
Primaria, junto con un manejo multidisciplinar per-
mitié un adecuado tratamiento, sin precisar otros
examenes complementarios.

1.- Al diagndstico.
2.- Tras 2 semanas de tratamiento.
3.- Tras 4 meses de tratamiento,
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EVALUACION DE RESULTADOS DE LACTANCIA MATERNA
EN UNA UNIDAD BASICA DE PEDIATRIA (UBA-p)
EN EL CENTRO DE SALUD “ZONA CENTRO” DE BADAJOZ

Objetivo

Analizar los resultados en lactancia materna (LM)
entre las familias de nuestra UBA-p para establecer
posibles estrategias de mejora.

Material y Métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo mediante revi-
sion de las historias clinicas de nifios nacidos entre
01/07/2011 y 31/12/2015 (n=388). Ademas, se
recogen datos de: nacimiento (tipo de parto, edad
gestacional, problemas), edad de la madre, n°® de
orden entre hermanos, tabaquismo pasivo Yy
momento de la primera visita al Centro de Salud.

Resultados

El 78,3% de los nifios toma LM después del primer
mes; el 52,6% sigue LM a los 6 meses (69,6% de
ellos con LM exclusiva); el 28,1% alos 12 mesesy el
12,5% contintia con LM por encima de los 2 afios de
edad.

Si tomamos en consideracion las variables analiza-
das:

- Los factores asociados a menor inicio de LM son:
prematuridad (33,3%), gemelaridad (50,0%) y, por
parte de la madre: edad joven <30 afos (47,8%) y
el habito tabaquico (37,3%).
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Juan José Morell Bernabé.
Pediatra. Centro de Salud “Zona Centro”. Badajoz
M2 Teresa Mufoz de la Montana.

Enfermera. Centro de Salud “Zona Centro”. Badajoz

- Los factores asociados a mayor duracion de LM
son: prematuridad (61,1%), madre primipara
(57,5%) y edad materna >40 afios (54,1%).

La edad media de la primera visita a nuestra UBA-p
esde 16 dias.

Conclusiones

La prevalencia de LM en nuestra UBA-p es alta. Mas
de la mitad de lactantes de 6 meses y el 28% de los
nifos al afio de edad siguen con LM. Y también, uno
de cada ocho nifilos mayores de dos afios.

En nuestro medio, los factores que mas influyen
negativamente en el inicio y mantenimiento de la
LM son: edad joven de la madre (<30 afos) vy el
habito tabaquico de la madre o en el entorno fami-
liar.

Es inaceptable que la edad media de la primera visi-
ta de cualquier recién nacido no ocurra en la primera
semana de vida o entre 2 y 4 dias después del alta
hospitalaria.
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REACCIONES ADVERSAS TRAS LA ADMINISTRACION
DE LA VACUNA FRENTE AL MENINGOCOCO B (BEXSERO®)
EN NUESTRA UNIDAD BASICA DE PEDIATRIA (UBA-p).

Juan José Morell Bernabé. Pediatra. Centro de Salud “Zona Centro”. Badajoz

M2 Teresa Mufioz de la Montafa. Enfermera. Centro de Salud “Zona Centro”. Badajoz
Adrian Cidoncha Berlanga, Montevirgen Fernandez Gajon, Maria Moreno Matamoros,
Ana M2 Cruces Sandia, Mario Guillén Santeodoro y Mirian Barrena Hidalgo.

Alumnos del Grado en Enfermeria (Badajoz). Universidad de Extremadura

Objetivo

Se nos informa de una alta proporcién de reacciones
locales y fiebre en nifios vacunados con la vacuna
Bexsero®, lo que lleva a hacer recomendaciones no
habituales para la administracion simultanea de
vacunas.

Decidimos analizar los resultados de efectos adver-
sos derivados de la administracién de esta vacuna
en nuestra UBA-p de Centro de Salud.

Material y Métodos

Iniciamos la vacunacion con Bexsero® en octu-
bre/2015. Hasta febrero/2017 hemos vacunado
312 nifios de edades entre 2 meses y 14 afos.

Se registran las reacciones por dosis vacunales pre-
guntado activamente a la familia, en consulta pre-
sencial posterior o via telefénica.

Se sigue la pauta de vacunacién recomendada por
ficha técnicay organismos oficiales.

Resultados

Se vacunan 112 menores de 2 afios, 100 nifios de 2
a5 afios y 100 niflos mayores de 6 afios.

Responden 309 y se registran resultados de un total
de 579 dosis vacunales. De ellas, 43,3% producen

dolor en brazoy el 18,9% fiebre; siendo ambos mas
frecuentes tras la primera dosis.

La proporcién de fiebre fue mayor en la edad de 0 a
23 meses, en primeray en segunda dosis.

Uno de cada tres nifios menores de 2 afios y dos de
cada tres en los mayores de 2 afios presentaron
dolor en el brazo tras la administracion de la prime-
ra dosis vacunal.

Otros efectos adversos: malestar general
(10,88%), induraciéon y eritema en la zona de inyec-
cion (1,9%), sintomas digestivos (vomitos, diarrea)
y reaccién vagal en 3 casos.

Conclusiones

Los efectos adversos mas frecuentes tras la admi-
nistracion de la vacuna Bexsero® en nifios son dolor
y fiebre.

Destaca la presencia de dolor en brazo, especial-
mente tras la primera dosis vacunal y mas en los
niflos mayores de 2 afos.

No se observa una mayor incidencia de fiebre res-
pecto a la que presentan otras vacunas del calenda-
rio de inmunizaciones.
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