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Actualizacion en Digestivo Infantil
"Trastornos digestivos funcionales ...un reto para el pediatra de AP".
Beatriz Espin Jaime

Pediatra. Unidad de Gastroenterologia Pedidtrica.
Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla

espinj@arrakis.es

;Como citar este articulo?

Espin Jaime, Beatriz
Actualizacion en digestivo Infantil. Trastornos Digestivos Funcionales...un reto para el pediatra de Atencion Primaria
En: Andapap, ed XXIl Jornadas de Andapap 2018. Andapap Ediciones, 2018. P.1-6

Resumen

Los trastornos digestivos —o gastrointestinales (Gl)— funcionales pediatricos, comprenden un
conjunto de sintomas Gl crénicos o recurrentes, no explicados por anomalias estructurales o
bioquimicas, con interferencia importante en la calidad de vida del nifio y su familia. Los
pacientes se identifican por su pertenencia a algunos de los subgrupos sintomaticos, que se
basan principalmente en opiniones de consenso, denominadas “Criterios de Roma”. En 2016 se
ha publicado la ultima revision de dichos criterios, 4.2 para adultos y 3.2 para Pediatria, que en
nuestro caso se conocen como Criterios pediatricos Roma IV. Se dividen segin la edad en 2
grandes grupos:

e Menores de cinco afos (neonato y nifio pequeio): regurgitacién del lactante, sindrome de
rumiacién, sindrome de vémitos ciclicos, cdlico del lactante, diarrea funcional, disquecia del
lactante y estrefiimiento funcional.

e De 4 a 18 aos (nifio mayor y adolescente): sindrome de vomitos ciclicos, nduseas y vomitos
funcionales, sindrome de rumiacidn, aerofagia, dispepsia funcional, sindrome de intestino
irritable, migraifia abdominal, dolor abdominal funcional no especificado de otra manera,
estrefimiento funcional e incontinencia fecal no retentiva.

En este seminario nos centraremos en el grupo de 4 a 18 afos, exponiendo sus criterios
diagndsticos y actualizando datos, siempre que sea posible desde la evidencia cientifica, sobre
su evaluacidn clinica y tratamiento.

Introduccidon

Los trastornos digestivos —o GI- funcionales (TDF o TGIF) pediatricos, comprenden un conjunto
de sintomas Gl crénicos o recurrentes, no explicados por anomalias estructurales o bioquimicas,
con interferencia importante en la calidad de vida del nifio y su familia. Para definir los TDF solo
pueden utilizarse sintomas, pues carecen de marcadores bioldgicos objetivos. Los pacientes se
identifican por su pertenencia a algunos de los subgrupos sintomdticos, que se basan
principalmente en opiniones de consenso, denominadas en su conjunto “Criterios de Roma”1.
En 2016 se publicd la dltima revisién de dichos criterios, 4.2 para adultos y 3.2 para Pediatria,
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gue en nuestro caso se conocen como Criterios pediatricos Roma IV, en los que se mantiene la
misma division en dos tramos de edad que en la revision previa: menores de 5 afios (Tabla 1)y
entre 4 y 18 afos (Tabla 2) .

Tabla 1. Trastornos digestivos funcionales pedidtricos: Neonato y nifio pequefio. Criterios Roma IV

G1 Regurgitacidn del lactante

G2 Sindrome de rumiacion

G3 Sindrome de vémitos ciclicos
G4 Cdlico del lactante

G5 Diarrea funcional

G6 Disquecia del lactante

G7 Estrefiimiento funcional

Tabla 2. Trastornos digestivos funcionales pediatricos: Nifio y adolescente. Criterios Roma IV

H1. Trastornos de nauseas y vomitos funcionales
H1la. Sindrome de vémitos ciclicos

H1b. Nduseas funcionales y vomitos funcionales
H1lc. Sindrome de rumiacién

H1d. Aerofagia

H2. Trastornos de dolor abdominal funcional

H2a. Dispepsia funcional

H2b. Sindrome de intestino irritable

H2c. Migrafia abdominal

H2d. Dolor abdominal funcional no especificado de otra forma

H3. Trastornos funcionales de la defecacion
H3a. Estrefiimiento funcional
H3b. Incontinencia fecal no retentiva

Breve recuerdo histdrico de los criterios diagndsticos

Inicialmente se realizd solo en el adulto, agrupandolos por sintomas en grupos homogéneos:
Criterios Roma | (1990). En la segunda revision de estos criterios, Criterios de Roma Il (1999)2,
se realizd la primera clasificacién en nifios, basada también en sintomas, dependientes de la
edad, referidos de forma subjetiva por los nifios o sus padres. Incluian cuatro trastornos
principales: vémitos, dolor abdominal, diarrea funcional y trastornos de la defecacion. Trataba
de normalizar las definiciones, con un lenguaje comun para el manejo clinico y la investigacion.
Su aplicacidn clinica mostré diversas limitaciones, lo que condujo a los Criterios de Roma Il
(2006) basados en la experiencia clinica y en la informacion cientifica disponible hasta esa fecha.
Estos criterios fueron mas inclusivos que los previos, lo que supuso un aumento de los
diagndsticos de los TDF. En las definiciones pediatricas sigue siendo prioritario el sintoma
predominante, a diferencia del adulto en el que la clasificacion se basaba ya en el 6rgano afecto.
Se distinguen dos grandes categorias segun la edad, debido a las diferencias en el crecimiento y
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desarrollo que condicionan en gran manera su forma de expresidn: menores de cinco afios
(neonate-toddler en inglés, que seria el equivalente aproximado a neonato y nifio pequefio
—lactante y preescolar— en castellano) y entre 4 y 18 aiios (child-adolescent en inglés, que seria
el equivalente aproximado a nifio escolar y adolescente en castellano).

La necesidad de incorporar algun TDF ya presente en adultos pero no contemplado en poblacién
pediatrica, como la nausea funcional, y la baja utilizacidn de estos criterios como herramienta
clinica, con baja concordancia entre los profesionales, por su descripcidn amplia de los sintomas,
frecuentemente superpuestos, y basados en consenso de expertos, han conducido a la reciente
aparicion de los Criterios de Roma IV (2016), que intentan incorporar toda la informacion nueva
disponible en los ultimos 10 afios. Se basan en la evidencia cientifica salvo cuando no la haya,
en cuyo caso sigue siendo necesario la opinidon de expertos (método Delphi). Se asume la
existencia de anomalias, como por ejemplo en la funcién inmune de la mucosa y/o en la
microbiota. Estos nuevos criterios se denominan ahora “trastornos de la interaccidn cerebro-
intestino”. Como aspectos relevantes respecto a los previos destacan la participacion de la
Atencién Primaria y la consideracién multidimensional (no solo clinica, sino también psicosocial)
del problema.

Epidemiologia

La prevalencia en poblacidon aparentemente sana es muy elevada, pese a que es dificil establecer
datos globales por la gran heterogeneidad en las definiciones aplicadas en los diversos estudios.
Estas entidades se manifiestan en un tramo de edad caracteristico para cada una de ellas. En
poblacion escolar, donde si hay cuestionarios validados para los TDF (aunque hasta la fecha
referentes a los Criterios Roma lll), se observa una prevalencia del 20-40%, con predominio de
los trastornos de la defecacion (10-20%), seguido de los relacionados con el dolor abdominal
(10-20%) y de los vémitos y aerofagia (0,5-4%).

La carencia de herramientas adecuadas y validadas para nifios pequefios hasta fechas recientes
ha dificultado su valoracién en este tramo de edad. En una revisién reciente de estudios
realizados hasta el afio de edad, se reportaron prevalencias tan dispares como las siguientes,
reflejo de la heterogeneidad referida previamente: 2-73% de cdlico del lactante, 3-87% de
regurgitacion, 0,05-39% de estrefiimiento funcional, 2-4,1% de diarrea funcional y 0,9-5,6% de
disquecia. Un estudio en EE. UU., basado en Criterios Roma Ill aporta una prevalencia global del
27% en menores de cuatro aios, presentando el 20% mds de un trastorno. En el primer afio los
mas frecuentes fueron la regurgitacion (25%) y el célico (6%); en el segundo y tercer afio de edad
fueron el estrefiimiento funcional (9,4%), la diarrea funcional (6,4%) y el sindrome de vémitos
ciclicos (6,4%).

Se estima que solo unas pocas de las familias de los nifios con TDF van a solicitar asistencia
sanitaria, pero dada su alta prevalencia, condiciona que sea un motivo de consulta muy
frecuente en la poblacidn pediatrica. Su repercusidon en la calidad de vida de los afectados y sus
familias es elevada.

Fisiopatologia
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Imperaba hasta fechas recientes la consideracidn de trastorno principalmente psicosocial, pero
actualmente se impone el modelo biopsicosocial, a través de una compleja interaccion entre
factores de vulnerabilidad genética, ambientales, psicoldgicos y psicosociales que, junto con
experiencias tempranas en la vida, configurarian de alguna forma la habilidad del sistema
nervioso central y digestivo para adaptarse a los cambios fisiolégicos o de estrés. Una funcién
intestinal alterada implicaria alteraciones en el procesamiento central de las sefales de dolor
del sistema digestivo, con una hipersensibilidad visceral y/o una posible disregulaciéon inmune
mucosa y microbiana.

Existe una evidencia creciente sobre la importancia de vivencias tempranas organicas (por
ejemplo, infecciones gastrointestinales) y emocionales (por ejemplo, privacién emocional) en el
desarrollo de estos trastornos, siendo necesario, ademas, la existencia de una predisposicion
genética.

Este modelo biopsicosocial se explica como una disfuncion del eje cerebro-intestino. Este eje
ligaria los centros emocionales y cognitivos del cerebro con las funciones intestinales periféricas,
mediante una comunicacién bidireccional. Las emociones, pensamientos y percepciones
influirian a nivel gastrointestinal en la secrecidn, sensacion, motilidad, regulacion inmune,
inflamacidn mucosa y permeabilidad. En sentido inverso, una funcién gastrointestinal alterada
podria influir en la percepcion consciente y en los comportamientos. El sistema gastrointestinal
estaria mandando constantemente sefiales al cerebro, no percibidas conscientemente en el
individuo sano, pero que en el caso de estos pacientes se harian conscientes y conllevarian
cambios, con una respuesta exagerada tanto a estimulos nocivos como fisiolégicos, respuesta
conocida como hiperalgesia visceral. A esto anterior habria que afiadir el papel cada vez mas
relevante de la microbiota intestinal, que podria estar alterada en su composicién o su biomasa
total por factores de estrés fisico y social. De todas formas, a pesar de la gran cantidad de
hipdtesis y hallazgos aislados de los que disponemos, la causa que provoca la mayoria de TDF
sigue sin esclarecerse.

TRASTORNOS DIGESTIVOS FUNCIONALES PEDIATRICOS. NINO Y ADOLESCENTE (4-18 ANOS).
CRITERIOS ROMA IV

En todos ellos la frase “no existe evidencia de enfermedad organica” se ha sustituido por
“después de la apropiada evaluacién médica los sintomas no pueden ser atribuidos a otra
condicidn médica”. Este cambio permite al clinico el desarrollo selectivo o no de determinadas
pruebas para apoyar el diagndstico positivo de un TDF. Se resalta que un TDF puede coexistir
con otras condiciones médicas que por si mismas resulten en sintomas gastrointestinales (por
ejemplo, enfermedad inflamatoria intestinal crénica).

Sindrome de vomitos ciclicos (SVC)

Su prevalencia es del 0,2-1% segUn criterios Roma lll. La edad media de inicio sintomatico varia
de tres a siete afos, pero puede ocurrir durante la infancia o la adultez. Casi la mitad inician la
sintomatologia con una edad de tres afios o0 menos. Puede coexistir con dolor abdominal, pero
si este es el sintoma predominante, debe considerarse el diagndstico de migrafia abdominal.
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Trastornos de dolor abdominal funcional (TDAF)

Es importante distinguir entre los diferentes tipos de TDAF. Para aquellos pacientes que no
cumplan los criterios de dispepsia funcional, sindrome de intestino irritable o migrafia
abdominal, se ha creado el término dolor abdominal funcional (DAF) no especificado de otra
manera. Puede haber solapamiento entre los diferentes trastornos en un paciente individual. Se
reconoce que, para propésitos clinicos, el término DAF todavia sera usado. El objetivo principal
del tratamiento no es tanto la desapariciéon del dolor como la recuperaciéon de la actividad
habitual normal del nifio. El que los padres y el nifio acepten el papel de los componentes
biopsicosociales del dolor se asocia fuertemente con un prondstico favorable.

Migrafia Abdominal (MA)
Debe cumplir todo lo siguiente al menos dos veces en los seis meses anteriores al diagndstico:

e Episodios paroxisticos de dolor abdominal periumbilical, en linea media o difuso, que
duran una hora o mds, siendo este el sintoma mas importante.

e Episodios separados por semanas a meses.

e ElSintomas y patrones estereotipados en cada paciente individual.

e El dolor estd asociado con dos o0 mas de los siguientes: anorexia, nausea, vomitos, dolor
de cabeza, fotofobia y palidez.

e Después de una evaluacidn médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra
condicidn. dolor es incapacitante e interfiere con la actividad habitual.

Datos de alarma potencial en el nifio con dolor abdominal crénico

e Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal,
e enfermedad celiaca o Ulcera péptica

e Dolor persistente en cuadrante superior derecho o inferior derecho
e Disfagia

e Odinofagia

e VAmitos persistentes

e Sangrado gastrointestinal

e Diarrea nocturna

Artritis

Enfermedad perianal

Pérdida de peso involuntaria

Detencion del crecimiento

e Pubertad retrasada

e Fiebre inexplicada

Estrefimiento funcional (EF)

Debe incluir dos o mas de los siguientes, con ocurrencia al menos una vez por semana, por un
minimo de un mes, con criterios insuficientes para el diagndstico del sindrome de intestino
irritable:Dos o menos deposiciones por semana en el sanitario.

Al menos un episodio de incontinencia fecal por semana.
Historia de posturas retentivas o retencién fecal excesiva voluntaria.
Historia de defecacién dolorosa o de deposiciones duras.
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e Presencia de una gran masa fecal en el recto.
e Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el sanitario.

Después de una evaluacion médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra
condicion.

Incontinencia fecal no retentiva (IFNR)
En un nifio con desarrollo mental de al menos cuatro afios, durante al menos un mes:

e Defecacién en lugares inapropiados al contexto sociocultural.

e Sin evidencia de retencién fecal.

e Después de una evaluacion médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra
condicidn.

Se debe investigar: existencia de estrefiimiento, edad de inicio, tipo y cantidad de material
evacuado, historia dietética, medicaciones, sintomas urinarios coexistentes, comorbilidad
psicosocial y estresantes personales o familiares. Se ha de realizar una exploracién fisica
cuidadosa, nutricional, abdominal, perineal y neuroldgica.

CONCLUSIONES

Los TDF incluyen una combinacién variable de sintomas edad dependientes que no se pueden
explicar por alteraciones bioquimicas ni estructurales.

A pesar de que en el neonato y nifio pequefio frecuentemente son benignos y con tendencia a
la resolucién espontanea, generan mucha ansiedad familiar, lo que conlleva la utilizacién, por
parte de la familia o del profesional sanitario, en ocasiones injustificada desde la evidencia, de
diferentes opciones terapéuticas. Tras una valoraciéon adecuada del problema, que descarte
complicaciones u otros diagndsticos, nuestro objetivo principal serd informar y tranquilizar a la
familia, asegurando una alianza terapéutica con los familiares.

En el niflo mayor y adolescente constituyen un espectro amplio, en el que se involucran factores
fisiolégicos, psiquicos y culturales, que aumentan la percepcién de los sintomas y alteran la
calidad de vida de los pacientes y sus familias. Constituyen un reto para el pediatra. Los criterios
actuales se han disefiado para poder realizar diagndsticos positivos sin necesidad de
exploraciones complementarias, en ausencia de datos de alarma. El enfoque del tratamiento
debe hacerse desde la perspectiva biopsicosocial.
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INTRODUCCION

El dolor o miedo al dolor es la primera causa de sufrimiento del nifio que acude a un centro
sanitario, tanto si presenta dolor, que acompafia a multiples enfermedades, como el miedo al
dolor que se le pueda ocasionar debido a procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como “una experiencia
emocional y sensorial desagradable que se relaciona con un dafio tisular real o potencial” vy,
afiade que “la incapacidad de comunicarse verbalmente (como en el caso de los nifios, los
disminuidos psiquicos o personas en estado de inconsciencia) no niega la posibilidad de que
alguien esté sufriendo dolor y necesite un tratamiento farmacolégico adecuado”.

El dolor es subjetivo, una experiencia personal y multifactorial en la que intervienen
componentes fisioldgicos, conductuales, emocionales, del desarrollo y socioculturales, de modo
gue, una causa comun, origina una distinta percepcion del dolor en cada persona.

Ademas de ser una experiencia psicoldgicamente negativa, el dolor puede provocar respuestas
fisioldgicas adversas que pueden aumentar la morbimortalidad. El dolor inicia la respuesta al
estrés induciendo una activacion del sistema autondmico que produce taquicardia, hipertensiéon
arterial, aumento del gasto cardiaco, aumento del consumo de oxigeno, disminucién del
volumen corriente respiratorio, de la movilidad diafragmatica y de la tos. Desde el punto de vista
hormonal y metabdlico aumenta la secrecién de catecolaminas, glucagén y corticoides vy
produce hiperglucemia, lipdlisis y un mayor catabolismo proteico. También se produce una
disminucién de la movilidad intestinal, hipercoagulabilidad, hiperfibrindlisis y disfuncion del
sistema inmunitario.

El dolor en el paciente pediatrico habitualmente esta infravalorado e infratratado debido a
multiples causas. Una de ellas es la falsa creencia de que los nifios sienten menos dolor que el
adulto, cuando es justamente lo contrario, las vias nociceptivas estan formadas ya en el
nacimiento, pero debido a su inmadurez sobretodo de las vias inhibitorias y moduladoras, la
sensibilidad al dolor es mayor. También se tiende a pensar que el nifio olvidara el dolor que se
le ha causado, sin embargo, la exposicion al dolor desde etapas precoces de la vida, ha
demostrado modular respuestas aumentadas al mismo en exposiciones posteriores; esta
memoria temprana del dolor puede condicionar el miedo y rechazo de la atencion médica en la
vida adulta. Por otra parte, la falta de la adecuada expresién verbal del nifio de su grado de dolor
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hace mas dificil evaluarlo. A todo ello se le suma la falta de conocimientos sobre el tratamiento
adecuado del dolor y el temor a los efectos adversos de los analgésicos.

La prevenciény el tratamiento del dolor es una obligacidn ética del médico y estd recogido como
un derecho en la Carta Europea de los derechos del paciente. La Asociacién Americana de
Pediatria establece que “Los pediatras son responsables de eliminar o apaciguar el dolor y el
sufrimiento en los niflos cuando sea posible. Para lograr esto, los pediatras necesitan ampliar
sus conocimientos, utilizar instrumentos y técnicas de evaluacién adecuados, anticipar
experiencias dolorosas e intervenir en consecuencia, utilizando un enfoque multimodal...”.

Por todo lo expuesto, la valoracion, el registro y el tratamiento del dolor deben formar parte de
nuestra practica clinica diaria.

VALORACION DEL DOLOR

|H

Evaluar el dolor, lo que ya se conoce como “el quinto signo vital”, es esencial para poder realizar
su adecuado tratamiento. Para ello existen multiples escalas validadas que dependiendo de su
metodologia y posibilidad para aplicarlas podemos dividirla en 3 grupos:

1. Métodos subjetivos, autoevaluativos o de autoinforme: se basan en la informacidn

Ill

verbal que nos proporciona el propio nifio por lo que se consideran el “patrén oro” al
tener en cuenta el punto de vista subjetivo del dolor, asi pues las usaremos siempre que
nos sea posible. Para su adecuada aplicacidn y fiabilidad, se precisa un cierto grado de
comprension del nifio y habilidad del observador para explicarlo. Entre las mas utilizadas
se encuentran:

] Para nifios de 3 a 6 aiflos usaremos escalas graficas, entre las que se encuentran:

o Escalafacial de Wong Baker (Figura 1): el nifio escoge la cara mas acorde con su
estado.

o Escala de OUCHER (Figura 2): se trata de una escala de caras reales mediante
fotografias de un nifilo con 6 grados progresivos de dolor, que van desde 0 con
una cara tranquila hasta 10 con una cara gritando y en actitud retraida. La
representacién en fotografias es comprensible a partir de los 3 afios, mientras
que la numérica es aplicable cuando el nifio ya conoce el valor de los nimeros.
Existen variantes segln sexos y raza a fin de que el nifio pueda identificarse mas
facilmente con las fotografias. Se pueden descargar en la web www.oucher.org.

o Para nifos a partir de los 6 afios, podremos usar escalas mds complejas como:

o Escala verbal numérica (EVN) (Figura 3): es el paciente quien decide “cuanto le
duele”, asignando al dolor un valor numérico.

o Escala Visual Analdgica (EVA) (Figura 4): de ésta existen versiones que van desde
ser una linea simple cuyos extremos significan la ausencia de dolor y el dolor
insoportable, a contener nimeros, colores (un mismo color con diferente
intensidad o colores diferentes) o incluso dibujos de caras.

2. Métodos fisicos: no son practicos para su utilizacidn en la consulta.

Miden las respuestas del organismo originadas por la mediacidn neuroquimica producida como
respuesta a la experiencia dolorosa:

- Respuesta vegetativa: medicidn de la FC, TA, FR, sudoracion, palidez

- Aumento de hormonas: ACTH, ADH, cortisol, glucagdn, aldosterona

@ , @ Ma’laga, 1 6-17 marzo, 2018 n
o

Asociacion Andaluza de Pediatria de & Apap)lb Atencion Primaria

X




Actua//zacfo'n en A//anc/o del dolor en /D ediatria
5,

@,
Vcro’nica /: erndndez Komcro Ql.‘({/_xpx";% -

o

-
22 2
22 jornadas de pediatria de atencién |

primaria de andalucia

- Disminucidn de prolactina e insulina

- Aumento de catecolaminas: adrenalina y noradrenalina.
- Hiperglucemia

- Disminucidn de la Saturacion de oxigeno.

3. Métodos conductuales o comportamentales: son Utiles para aplicar a lactantes y nifios
en etapa preverbal, asi como a nifios con alteraciones cognitivas o no colaboradores en
los que no podemos usar los métodos autoevaluativos. Se basan en la observacion del
comportamiento del nifio ante el dolor buscando respuestas y cambios en su conducta
constatando la expresion facial, el llanto, gritos y gemidos, postura y movimientos que
realiza. Alguna de ellas ademas combina la valoracién de respuestas fisiolégicas. Entre
muchas destacan:

o Escala FLACC (Face Legs Activity Cry Consalibility): como su acrénimo indica mide la
expresion facial, la postura y movimientos de las piernas, el nivel de actividad, la emision
de llanto, gemido o gritos y la capacidad de consuelo (Tabla 1).

o Escala OPS (Pediatric Objetive Pain Scale): es una escala mixta, ya que ademas de valorar
el comportamiento del nifio, también incluye la tensién arterial en términos de
porcentaje de aumento en cuanto a la basal. Por ello es poco practica para atencién

primaria.

o Escala de CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Pain Scale), disefiada para valorar el
dolor postoperatorio en nifios (Tabla 2).

o Escala LLANTO (LLanto, Actitud, Normorrespiracidn, Tono postural y Observacion facial),
validada a través de estudios en nifios espafioles desde el mes hasta los 6 afos (Tabla
3).

o Existen escalas especiales para neonatos como son la Escala NIPS (“Neonatal Infant Pain

Scale”) (Tabla 4), la Neonatal Facial Coding System y la Escala CRIES del dolor
postoperatorio del recién nacido entre otras.

o Escala numérica individualizada (INRS): se trata de una escala para evaluar el dolor en
nifios con trastornos neuroldgicos y déficit cognitivos en los que las manifestaciones del
dolor pueden ser muy polimorfas, atipicas y diferentes de las que presentan los nifios
sanos. Los items deben elaborarlos los cuidadores reflejando comportamientos
especificos del nifio que recuerden haber presenciado en situaciones dolorosas. Se
puede observar un ejemplo en la Figura 5. Asimismo, también esta validada la escala
FLACC revisada e individualizada (FLACC-r).

Como hemos visto, existen muchas escalas, asi cada profesional usara aquella con la que se
sienta mds comodo en cada grupo de edad.

Segln la puntuacion en la mayoria de las escalas, evaluamos el dolor en los siguientes grados:
dolor leve (1-3), dolor moderado (4-6), dolor intenso (7-9) y dolor insoportable (10).

Ademads de tener en cuenta la intensidad del dolor, también debemos valorar otras
caracteristicas:

- Duracion: saber si nos encontramos ante un dolor hiperagudo (que dura minutos u
horas), agudo (que cursa durante horas o dias) o crénico (de mdas de 4 semanas). El dolor
hiperagudo suele estar causado por procedimientos médicos o quirdrgicos y su tratamiento son
las técnicas de sedacidn y anestesia. El dolor agudo es en el que los pediatras nos vemos
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involucrados mds frecuentemente pues acompafia a diversas enfermedades y responde

adecuadamente a la medicaciéon analgésica convencional. El dolor crénico, mucho menos

frecuente, tiene unas implicaciones distintas, pues al componente nociceptivo (de lesién tisular)

se le suman frecuentemente mecanismos de hiperalgesia; su tratamiento es complejo y precisa
de un abordaje multidisciplinar en unidades del dolor, por lo que no sera objeto de este taller.
- Causa subyacente: es importante para su manejo, saber si la causa es inflamatoria o no,

como también si hay otros mecanismos implicados como lesiones nerviosas (dolor neuropatico)

0 espasmos musculares para poder usar farmacos adecuados.

Figura 1. Escala facial de Wong-Baker
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Figura 2. Escala de OUCHER.
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Figura 4. Escala Visual Analdgica (se muestran 3 versiones)
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Tabla 1. Escala FLACC
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Escala FLACC

Categorias Score
0 1 2
F (face) Sin expresion particularo  Mueca o gesto ocasional,  Cefio fruncido constante,
sonrie retraido, desinteresado; mandibula apretada,

Expresion facial

parece triste o
preocupado

barbilla temblorosa; cara
angustiada: expresion de
miedo o panico

L (Legs)
Piernas

Posicion normal o
relajada

Inquieto, agitado, tenso;
temblores ocasionales

Patadas o marcado
aumento de la
espasticidad, temblores
constantes o sacudidas

A (Activity)
Actividad

Acostado en silencio,
posicién normal, se
mueve con facilidad

Se retuerce hacia tras y
adelante, tenso; agitado
ligeramente,
respiraciones
superficiales y suspiros
intermitentes

Arqueado, rigido, da
sacudidas; agitacion
severa, se golpea la
cabeza; temblor, aguanta
la respiracidn, jadeo
severo

C(Cry)
Llanto o voz

No llora (despierto o
dormido)

Gime o lloriquea
ocasionalmente

Llanto constante, gritos o
sollozos, quejidos
frecuentes; gruiiido
constante

C (Consalability)
Capacidad de consuelo

Contenido, relajado

Se tranquiliza por el
contacto ocasional,
abrazos o al hablarle

Dificil de consolar si se
aparta del cuidador,
resistiendo las medidas
de atencidn o de confort

0: sin dolor; 1-2: dolor leve; 3-5: dolor moderado;
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Tabla 2. Escala de CHEOPS

Escala de CHEOPS

Parametro Valoracion Puntuacion

Tipo de llanto No hay llanto 1

Hay quejidos 2

Hay llanto claro 3
Expresion facial Esta alegre, rie 0

Esta preocupado 1

Hace pucheros 2
Comportamiento Estd tranquilo, inmovil 1

Estd agitado, rigido 2
Lenguaje No se queja 0

Se queja pero no de dolor 1

Esta en silencio 1

Se queja de dolor 2
Brazos No se toca la zona lesionada 1

Si se toca la zona lesionada 2
Piernas Relajadas 1

Movimientos y golpes 2

4: no dolor; 5-8: dolor leve; 9-11: dolor moderado; 12-13: dolor severo
Tabla 3. Escala LLANTO
Escala LLANTO
Parametro 0 1 2
Llanto No llora Consolable o Inconsolable o continuo
intermitente
Actitud Tranquilo o dormido Expectante o Agitado o histérico
intranquilo
Normorrespiracion Regular o pausada Taquipneico Irregular
Tono postural Relajado Indiferente Contraido
Observacion facial Contento o dormido Serio Triste
0: no dolor; 1-3: dolor leve; 4-6: dolor moderado; 7-10: dolor intenso
Tabla 4. Valoracién del dolor en neonatos segun Escala NIPS
Escala NIPS
Parametros 0 1 2
Expresion facial Normal Gesticulacién (ceja
fruncida, contraccion
nasolabial o de parpados)
Llanto Sin llanto Presente, consolable Presente, continuo, no
consolable

Patron respiratorio Normal Incrementado o irregular
Movimiento de brazos Reposo Movimientos
Movimiento de piernas Reposo Movimientos
Estado de alerta Normal Despierto continuamente

Puntuacidon maxima=7. 0: no dolor; 7:dolor intenso
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Figura 5. Escala INRS: instrucciones a los padres y ejemplo.

1.- Piense en eventos dolorosos pasados de su hijo. éComo actia su hijo cuando tiene dolor
leve, moderado o severo?
2.- En el siguiente diagrama, escriba las conductas tipicas de dolor de su hijo en la linea que
corresponda a su intensidad de dolor donde 0 = sin dolor y 10 = el peor dolor posible.
3.-Al describir el dolor de su hijo, piense en los cambios en:
-Expresion facial: entrecerrar los ojos, fruncir el cefio, distorsionar la cara, rechinar los
dientes, sacar la lengua...
-Piernas o movimientos corporales generales: tension, gestos (mas o menos) o toca
parte del cuerpo que duele...
-Actividad o interaccidn social: no colabora, irritable, infeliz; no se mueve, tranguilo o
mas activo, inquieto...
-Llora o vocaliza: gimiendo, llorando, gritando...
-Consolable: menos interactivo, busca comodidad o cercania fisica, dificil de distraer/
satisfacer...

-DOtros cambios: ldgrimas, sudoracién, contiene aliento, jadea...

SIN DOLOR PEOR
DOLOR MODERADO DOLOR
POSIBLE

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Para el tratamiento del dolor ya establecido seguiremos las siguientes normal generales:

- Trataremos el dolor precozmente, incluso antes de aproximarnos al diagndstico, ya que
actualmente no existe evidencia de que el manejo del dolor enmascare los sintomas.

- La eleccion del farmaco dependera de:

o la intensidad del dolor, para la cual aplicaremos la escala analgésica de la OMS (Figura
6). En el dolor crénico, se comienza por escalones inferiores e iremos aumentando segun la
respuesta obtenida, pero en el dolor agudo iniciaremos directamente el grupo de farmacos que
corresponda al nivel de dolor evaluado (nivel 1 para dolor leve, 2 para el moderado y 3 para el
intenso).

o El tipo de dolor: inflamatorio o no inflamatorio, dolor tipo célico, dolor neuropatico...

o Las caracteristicas del paciente: edad y condiciones que contraindiquen determinados
farmacos.

- Debemos conocer la farmacologia del analgésico prescrito a fin de utilizar dosis
adecuadas y a intervalos apropiados.

- Al cambiar un fdrmaco debemos utilizar dosis equianalgésicas.
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- Elegiremos la via mas simple, eficaz y menos dolorosa. La via oral es la de eleccién en el
dolor leve y moderado, mientras que en dolor moderado- intenso lo es la intravenosa. En el caso
de no tener acceso venoso, usaremos las vias intranasal, transmucosa e inhalada que no son
invasivas y cuya absorcion es rapida y eficaz. La via intramuscular esta en desuso debido a su
absorcién erratica y el hecho de ser dolorosa.

- Cuando el dolor sea o se prevea constante, estableceremos una pauta horaria fija de
administracién, en lugar de hacerlo a demanda.

- Los efectos secundarios de los analgésicos deben anticiparse y prevenirlas si es posible
y tratarse adecuadamente (ej. Prurito y estrefiimiento con opiaceos).

Figura 6. Escala analgésica de la OMS.

4° Escalén

Opioide débil
+/- AINEs y/o
paracetamol

| #I/- coadyuvantes

Analgésicos sistémicos

Los farmacos analgésicos sistémicos convencionales, sus vias y dosis, asi como su utilizacién
segun la escala de dolor, se describen en las Tablas 5y 6. Se pueden encontrar dosis mas altas
para administracion de los farmacos, si bien se han estrechado los margenes para mayor
seguridad en Atencién Primaria.

Tabla 5. Uso de analgésicos sistémicos convencionales segin intensidad y tipo de dolor

Cuantificacién del dolor No inflamatorio Inflamatorio
LEVE (1-3) Paracetamol Ibuprofeno
MODERADO (4-6) Metamizol AINEs
Opioides menores: Ibuprofeno
Codeina Naproxeno
Tramadol Ketoprofeno
Diclofenaco
SEVERO (7-10) Opidceos mayores Opiaceo mayor +AINE potente
Morfina
Fentanilo

Ma’laga, 1 6-17 marzo, 2018
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Tabla 6. Principales caracteristicas de los analgésicos sistémicos convencionales

t&:j\\ ( Actua//lzac/o'n en Mane/o del dolor en Fediatria
Qg S

e |V en>1 afio

-Intervalo: 6-8 h

Farmaco e Edad minima Viay dosis ! Comentarios 2
Indicacion
PARACETAMOL No tiene e VO: <10kg: 10mg/kg/dosis o Cl: hepatopatias
>10 kg: 10-15mg/kg/dosis graves, alergia.
Dolor leve e VR: 15 mg/kg/dosis. Neonatos e Ajustar dosis en
20mg/kg/dosis, carga Insuficiencia renal
30mg/kg/dosis. e RAM:
e |V: < 10kg: 7.5mg/kg y >10kg: 10-15 mg/kg hepatotoxicidad,
-Intervalo: 4 h (10mg/kg)-6 h (15 mg/kg) hematoldgica
-DMéx: 4 g/dia (citopenias)
IBUPROFENO >3 meses -VO: 7°5-10mg/kg/dosis e Ver AINEs3
-Intervalo: 6-8h e Menor riesgo de
Dolor leve- -DMax: 40mg/kg/dia. Ulcera péptica que
moderado Techo analgésico: 400mg otros AINEs
inflamatorio Techo antinflamatorio: 600mg
METAMIZOL e >3 meses e VO: 12,5-15 mg/kg/ dosis e Efecto
En menores: off e VR: 1-3 aflos 250mg, 3-11 afios 500mg antiespasmolitico:
Dolor moderado label o IM, IV: 6.4-17mg/kg/dosis eleccién en dolor tipo

colico.

Dolor moderado

- D. Max: 1’5mg/kg/4h. 240mg/dia. 3 dias

-DMax: 2g/8h e Cl: Antecedente de
porfiria aguda,
agranulocitosis, déficit
G6PD, alteracién
médula ésea.

e RAM: Agranulocitosis,
anemia apldsica,
hipotensidn (si
infusion rapida iv),
anafilaxia, cutanea.
Uso crénico: renales y
gastrointestinales.

NAPROXENO e >16 afios -VO e Cl: ver AINEs. Triada
Dolor moderado e >2 afios en AlJ - 5-7mg/kg/dosis asma,rinitis e
inflamatorio - >12 afios:200-400mg/dosis intolerancia a AAS.

-Intervalo: 8-12h o RAM: ver AINEs.

-DMéx: 600mg/dia analgésico (1g como Acufenos.

antiinflamatorio)

DICLOFENACO e >14 afios e VO: 0,5-1’5 mg/kg/dosis/8-12 h o Efecto espasmolitico.
Dolor moderado- ¢ >1 afio si patologia e VR: 0,5-1 mg/kg/dosis/8 h Eleccion en cdlico renal.
intenso reumdtica e Cl: ver AINEs.
inflamatorio -DMéx: 3 mg/kg/dia Insuficiencia cardiaca
50 mg/dosis grave. Porfiria.
150mg/dia. Coagulopatia.
e RAM: ver AINEs.
KETOPROFENO ® >2 afios e 2-14 a: e Cl: ver AINEs.
Dolor moderado- | e Segun ficha técnica - VO 0,5mg/kg/dosis/6-8h. e RAM: mds toxicidad
intenso (3 afios) - DMéx 2 mg/kg/dia gastrointestinal que
inflamatorio e >15a: otros AINEs. Edema.
-VO: 50mg/6-8h ® Precaucion: Asma
- VR: 100mg/24h
-IM: 100 mg/12-24h
- DMax: 200mg/dia
CODEINA > 12 afios -VO0: 0.5 -1mg/kg/dosis/4-6h e Uso maximo: 3 dias

Cl: Cirugia de
amigdalectomia o
adenoidectomia por
SAOS, enf respiratoria,
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colitis, ileo paralitico,
hipersensibilidad.

e Metabolizador
ultrarapido CYP2D6

e RAM: sedacion,
estrefiimiento, nauseas,
vémitos.

e Riesgo depresidn

respiratoria e hipotension

a dosis altas

TRAMADOL > 12 afios.

Dolor moderado-
intenso

VO, SC, IM, IV
. 12-16 afios: 1-1,5mg/kg/dosis/6-
8h

e > 16 afos: 50-100mg/dosis/6-8h
DMax: 400mg/dia

o Cl: Cirugia de
amigdalectomia o
adenoidectomia
Tratamiento con IMAO,
Linezolid epilepsia no
controlada, porfiria,
insuf respiratoria
grave, IH e IR graves

e RAM: la de los opidceos
pero menos frecuente.

MORFINA e Cualquier edad
e VO sélo >1 afio

Dolor intenso

e IM, SC: 0,1-0,2mg/kg/4h (max15mg/24h).

e |V: 0'05-0'1mg/kg (max 15mg/24h).
Perfusidn continua: 0'025-1'79mg/kg/h
o VO:
-1-6 a: méax 2’5-5mg/4h
-6-12 a: max 5-10mg/4h
->13 a: inicial 10-20mg/4-6h
VO retardada: 0,2-0,8 mg/kg/12 h

Inicio accidn a los 5-10
min, dura 2-3 h.
e CI/RAM: ver opiaceos.

FENTANILO e >2 afios
o Off-label en

cualquier edad

o |V, IM: 1-2 mcg/kg/dosis/1-2h (méx 50
mcg)

e Intranasal y sublingual: 1-3 mcg/kg/dosis
(max 75 mcg).

e Transmucoso oral: 10-15 mcg/kg/dosis

e Transdérmica: rotacion tras morfina oral
(conversién de dosis). Sélo para dolor
crénico.

Efecto inmediato, dura
30-60min,

e CI/RAM: ver opiaceos.
-Produce menos
hipotensidn

-RAM caracteristica:
bloqueo neuromuscular
a dosis elevadas e
infusion rapida.

1Vias: VO (oral), IV (intravenosa), VR (rectal), SC (subcutanea), IM (intramuscular).

DMax: dosis maxima.

2Cl: contraindicaciones. RAM: Reaccién adversa a medicamento.

3AINEs:

- Precaucion en: deshidratacién moderada-severa, asma severa, insuficiencia renal y hepatica, riesgo gastrointestinal,
riesgo de hemorragia, enfermedad cardiovascular grave
-Cl: alergia, insuficiencia renal y hepatica significativas, Enfermedad inflamatoria intestinal, hemorragia activa

- RAM: gastrointestinales (sangrado digestivo, Ulcera o perforacion), nerviosas (cefalea, vértigo, mareo, somnolencia),
hematoldgica (citopenias), meningitis aséptica, hepatitis, enfermedades ampollosas.

4Opiaceos:

- CI: hipersensibilidad, TCE, aumento presién intracraneal y/o coma.
- RAM: disminucién nivel conciencia, depresion respiratoria, vomitos, estrefiimiento, retencién urinaria, ileo paralitico,
aumento de presién del tracto biliar, hipotesidn, prurito, broncoespasmo.
- Antidoto: Naloxona (1-2 mcg/kg reversidn parcial 0 10-20 mcg/kg reversién total). Maximo 2mg/dosis. Se puede
repetir cada 2-5min (méaximo 3 dosis en 1 hora). Diluir en S.glucosado 5%.
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Analgésicos tépicos

No debemos olvidar que determinadas condiciones pueden beneficiarse de analgesia
topica mediante anestésicos. Los mas utilizados aparecen en la tabla 7.

Tabla 7. Anestésicos tdpicos para el tratamiento del dolor

Indicaciones Anestésicos disponibles
-Otitis media o externa . Benzocaina dtica (Otocerum®?l): >2 afios
-Forunculosis *  Tetracaina (Otogen®, Vinciseptil 6tico®2): cualquier edad

(No aplicar si perforacion timpanica)

-Estomatitis *  Lidocaina viscosa 2% formula magistral
-Aftas . Lidocaina gel 20% (Dinexan gel bucal®):> 6 afios
-Mucositis oral . Benzocaina gel 0'5% (Nany-predental®):> 4 meses

. Benzocaina spray 5% (Dentyspray®): > 2 afos
*  Benzocaina spray o gel 20% (Hurricaine®): > 6 afios
*  Cocimiento de llantén (con o sin lidocaina)

-Hemorroides *  Benzocaina pomada rectal (Antihemorroidal Cinfa®3)

- Fisuras . Lidocaina pomada rectal (Hepro pomada rectal®* en>12 afios,
- Prurito anal Titanorein lidocaina®)
-Vulvitis . Lidocaina 2% (Dermovagisil®):>12 afios

. Nota: en los casos en los que no se indica edad minima, es porque no aparece en la bibliografia ni fichas
técnicas.

1Contiene ademas disolventes del cerumen.

2Contiene ademas fluocinolona, polimixina b y neomicina.

3Contiene ademas hidrocortisona y neomicina.

4Contiene ademas hidrocortisona.

5Contiene ademas titanio y carragahen.

PREVENCION DEL DOLOR

Numerosos procedimientos diagndsticos y terapéuticos producen dolor y ansiedad en los nifios
que debemos prevenir mediante el uso de farmacos e intervenciones no farmacoldgicas,
individualizando en cada caso la estrategia a seguir.

Medidas no farmacoldgicas

Debemos usarlas ante todo procedimiento diagndstico-terapéutico que pueda producir dolor ya
que contribuyen de forma importante a disminuir el componente de ansiedad del nifio.

- Ambiente tranquilo y agradable, se debe asistir al nifio en una habitacion individual y
evitando interrupciones. Asimismo, el comportamiento del personal debe ser apropiado,
evitando comentarios que puedan inquietar al nifio.

- Presencia de los cuidadores, acompafiando al nifio en todo momento, siempre que éstos
se encuentren cémodos y sean colaboradores.

- Explicar al nifio y su familia el procedimiento que vamos a realizar de forma que puedan
entenderlo, ayuda a la colaboracién para la realizacién de las técnicas.

- Métodos de distraccién: centrar la atencidn hacia estimulos distintos al procedimiento
doloroso afecta al procesamiento y percepcién del dolor. Segun la edad y gustos del nifio se
pueden optar por multiples opciones distractorias, una de las mads estudiadas es la
videodistraccién, pero también pueden usarse mufecos, contar hacia atras, juegos, musica,
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- Maniobras de Valsalva: hacer pompas o inflar globos.

- Administrar una solucién de sabor dulce por via oral: se utiliza la sacarosa al 24% (1
sobre o terrdn de azucar de 7g en 30 ml de agua), 2 min antes de practicar una técnica invasiva,
dejando caer la solucién preferentemente en la parte anterior de la lengua, que es donde se
localizan la mayor parte de las papilas gustativas. La percepcidon del sabor dulce atenua la
respuesta al dolor al estimular la liberacién de opioides enddgenos. La dosis dptima no ha sido
bien establecida, se recomienda un rango de 0,012-0,12 g (0,05-0,5 ml de una solucién al 24%)
en prematuros. En los recién nacidos a término son mds eficaces dosis mayores (0,24-0,5 g, 0’5-
1ml). En lactantes mayores de 1 mes se administra 2-4ml. Su efecto analgésico se prolonga
durante unos 10 min y se potencia cuando se asocia a la succién no nutritiva (chupete o dedo).
Para aumentar su eficacia se puede administrar una segunda dosis, opcional, 1-2 min después
de finalizar el procedimiento. La sacarosa sigue siendo eficaz después de varias
administraciones.

- Amamantamiento (“tetanalgesia”): el efecto analgésico de la lactancia materna es
superior al de otras intervenciones, como la sacarosa oral, el chupete o la contencién ya que
combina el sabor dulce de la leche materna, su contenido en betaendorfinas, la distraccién por
succidn o el contacto piel con piel que libera oxitocina con accién antiestrés.

Es importante que tanto las maniobras de distraccion, Valsalva y el amamantamiento, se inicien
minutos antes del procedimiento doloroso y prosiga hasta minutos después.

- Aplicacién de frio local: previo a la puncidn venosa/arterial utilizando una bolsa de
hielo/frio en la zona de puncidn, durante 3 minutos, es un método efectivo en nifios de entre
6y 12 afos.

- Vibracién: el contacto en la zona proximal (en el mismo dermatoma) con un objeto
vibrante ejerce una estimulacidn competitiva y activa las interneuronas inhibitorias en la médula
espinal. Existe un dispositivo en forma de abeja llamado “Buzzy®” que emite vibraciones y al
que se le acopla una bolsa de frio (Figura 6).

Figura 6. Dispositivo Buzzy®”

Medidas farmacoldgicas

Dentro de las medidas farmacoldgicas para prevenir el dolor, nos encontramos la analgesia
tdpica, la analgesia local no tdpica, la sedoanalgesia sistémica y la analgesia inhalada mediante
oxido nitroso. Debido a que este taller estd orientado a pediatras de atencidn primaria, sélo
desarrollaremos la analgesia local.
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Analgesia local topica

Consiste en la aplicacion de anestésicos directamente sobre la piel o mucosa, por tanto, de
forma no dolorosa, produciéndose una inhibicion local de los estimulos nociceptivos. Existen
multiples preparados y en general son muy seguros, ya que su absorcidn sistémica es baja. Su
toxicidad viene mediada por sobredosificacién o reaccidn de hipersensibilidad.

- Crema lidocaina 2’5%-prilocaina 2'5% (Emla®, Anesteal®, Anestopic®): uso en piel
integra en todas las edades y en mucosa genital a partir de 12 afos. Se aplica 1-2g de crema por
cada 10 cm2 de superficie (maximo 10g) y se cubre con un apdsito adhesivo. Inicia su accion a
los 45-60 minutos y puede durar hasta 4 horas. En nifios con dermatitis atdpica el inicio de accién
en mas precoz (30 minutos). Indicaciones: venopunciones, vacunas, tratamiento de adherencias
balanicas o sinequias, curetaje de moluscos...Contraindicada en alergia o déficit total o parcial
de Glucosa-6P-deshidrogenasa. Efectos secundarios: irritaciéon local, metahemoglobinemia en
pacientes de riesgo y en menores de 6 meses si se aplica en gran cantidad o mucho tiempo. La
dosificacidn segun edad viene indicada en la tabla 8.

- Lidocaina topica: autorizada a partir de los 6 afios, de uso tanto en piel sana como en
mucosas oral y genital. Sobre la piel, el efecto se consigue a los 60 minutos (es necesaria la
oclusion), en mucosas es de efecto muy rapido (2-5 minutos) y dura aproximadamente 15-20
minutos. Indicaciones: punciones venosa, intramuscular, lumbar, procedimientos en la cavidad
oral y genital, prevencion del reflejo nauseoso en exploraciones otorrinolaringoldgicas.
Presentaciones comerciales: crema al 4% (Lambadalina ®), aerosol al 10% para mucosas
(Xylonibsa®).

- Tetracaina: anestésico de uso en todas las mucosas a partir del mes de vida en nifios
nacidos a término (edad corregida en pretérminos). Inicio de accién en 2 minutos y duracion de
15 minutos. Indicaciones: procedimientos de la cavidad oral, oftalmoldgicos, ano-rectales y
sondaje uretral entre otros. Presentaciones: Anestesia tépica B Braun solucién ® (todas las
mucosas), Lubristesic ® (uroldgico), colirio (Colircusi anestésico®).

- Gel LAT : férmula magistral de lidocaina 4%, adrenalina 0,1% y tetracaina 0,5%. Indicado
para la reparacion de heridas menores de 4 cm no complicadas. Es mas efectivo en heridas de
cara y cuero cabelludo, consiguiéndose menor efecto en extremidades. Por su contenido en
adrenalina no debe emplearse en territorios distales (punta de los dedos, pabelldn auricular,
nariz, pene...), en parpados, labios y mucosas, ni en quemaduras ni abrasiones. Se aplican 1-2
ml por centimetro de herida (en su interior y rebosando por los bordes), se cubre con una gasa
y se deja actuar 20-30 minutos. En casos en los que no sea efectivo, disminuiria el dolor de la
infiltracion anestésica inyectada.

Tabla 8. Posologia de la crema lidocaina 2’5%-prilocaina 2’5%

Edad Posologia y tiempo
Neonatos y lactantes de 0- 2 Hasta 1 gy 10 cm2 durante 1 hora. Méx 1 dosis/24h
meses
Lactantes 3-11 meses Hasta 2 gy 20 cm2 durante 1 hora. Méx 1 dosis/12h
Nifios 1-5 afios Hasta 10 gy 100 cm2 durante 1- 5 horas. Max 1 dosis/12h
Nifios 6-11 afios Hasta 20 g y 200 cm?2 aplicados durante -1-5 horas. Max 1 dosis/12h
Nifios 212 afios 1’5- 2g-/10 cm2 durante un tiempo de 1 a 5 horas

Maximo 60g sobre 600cm2Mucosas: 5-10 g de crema durante 5-10 minutos

Malaga, 16-17 marzo, 2018

Nifios con dermatitis atopica Tiempo de aplicacién: 30 minutos
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Analgesia local no tépica

Consiste en la aplicacién de anestésicos por infiltracién local o bloqueos de nervios periféricos.
El fdirmaco mas usado para ello es la Lidocaina asociada o no a adrenalina para retrasar la
absorcién y prolongar su accidn. La dosis varia segun el procedimiento, grado de anestesia
requerido, vascularidad del tejido, duracién de la anestesia y condicidn fisica del paciente. Dosis
maxima: 4,5-7 mg/Kg (max 200mg).

Otros anestésicos locales son la bupivacaina, mepivacaina, procaina...

Para minimizar el dolor en su administracion debemos: tamponar el anestésico con bicarbonato,
calentarlo a temperatura corporal, usar la aguja del menor calibre posible (27-30G) e inyectar la
solucion muy lentamente. Si se precisan varias punciones por tratarse de una zona extensa, las
sucesivas inyecciones han de hacerse siempre sobre un drea ya anestesiada. Debe aspirarse
antes de cada inyeccion a fin de evitar su administracién intravascular.

Las principales reacciones adversas son las neuroldgicas (vértigo, nerviosismo, parestesias,
temblor, visidon borrosa, nistagmo, ataxia, confusion mental y a grandes dosis, convulsiones) y
las cardiovasculares (bradicardia, hipotensidn, arritmias, depresion respiratoria) si se usan a
altas dosis o se inyecta directamente en un vaso.

Debemos usarlo con precaucién en pacientes menores de 6 meses, con insuficiencia hepatica,
respiratoria, trastornos de la conduccién cardiaca y epilepsia.

L)
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UTILIZACION DE TECNICAS RAPIDAS DE DETECCION DA

ANTIGENO DE ESTREPTOCOCOS DEL GRUPO A EN LAS

CONSULTAS DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

En: Andapap, ed XXl Jornadas de Andapap 2018. Andapap Ediciones, 2018. P.ZB—SJ

La faringoamigdalitis es, sin duda, una de las principales entidades dentro de los procesos
infecciosos en la infancia. Entre ellas, las producidas por Streptococcus B—hemolitico del grupo A
(SBGA), son de especial importancia porque serian practicamente las Unicas susceptibles de ser
tratadas con antibioticos.

Esta cuestion es debatida en la actualidad ya que dos guias de practica clinica (NICE y
SIGN) consideran innecesario tratarlas, salvo que produzcan una afectacién importante del
estado del paciente, mientras que el resto de guias de préctica clinica recientes basadas en la
evidencia sobre este tema (hasta 8), prefieren hacer un diagndstico etioldgico, precisamente
para reconocer las faringoamigdalitis  estreptocdcicas  (FAS) dentro del total de
faringoamigdalitis y tratarlas con antimicrobianos.

Se trata de un proceso inflamatorio de la mucosa y estructuras del drea faringoamigdalar,
de origen habitualmente infeccioso que puede cursar con eritema, edema, exudado, Ulcera o
vesiculas.

La etiologia depende de la edad, estacion del afio y area geografica. La etiologia mas
frecuente es virica. Las faringoamigdalitis (FAA por EBHGA) muy raras en menores de 18 meses,
suponen un 5-10% de FAA en niflos entre los 2 y 3 afios y solo el 3-7% en menores de 2 afios.
Entre 4 y 18 afios, la edad de maxima incidencia, son por EBHGA solo el 30% de FAA.

En nuestro pais, unos 16 millones de consultas médicas anuales en toda la poblacién
serian por odinofagia en general, siendo un 20% del total de las consultas pediatricas y dando
cuenta del 55% del total de prescripciones antibidticas en este grupo de edad. Multiples
publicaciones han demostrado la falta de adecuacion del tratamiento antibidtico en la
faringoamigdalitis, con unas tasas excesivas de utilizacion. Un reciente metaanalisis establece que
la etiologia de la faringitis en paises desarrollados seria por SBGA en un 37% de casos (IC 95%:
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32% a 43%; 14 estudios, n = 68.731 nifios) en nifios menores de 18 afios, y en un 24% (IC 95% 21
a 26%,; 3 estudios, n = 964 nifios) en nifios menores de 5 afios. Pero hay que considerar que en
estas cifras estd incluida la posibilidad de que se trate de nifios portadores del germen (12% de
nifios sanos [IC 95% 9 a 14%], 18 estudios, n = 9.662 nifios; 4% en menores de 5 afios [IC95% 1 a
7%], 4 estudios, n = 1.036 nifios), de manera que, aunque se detecte en amigdalas no
necesariamente ha de ser el responsable del cuadro clinico. Asi pues, la gran mayoria de
faringoamigdalitis en la infancia van a ser de etiologia virica y solo precisardn tratamiento
sintomatico.

La faringoamigdalitis por estreptococos del grupo A (SGA) puede ser una enfermedad
leve, pero su trascendencia clinica se deriva de la aparicion de posibles complicaciones como la
glomerulonefritis postestreptocdcica y la fiebre reumatica aguda. La administracion precoz de
tratamiento especifico tiene como objetivo principal prevenir complicaciones, en particular la
fiebre reumatica, disminuir la morbilidad asociada y la erradicacion de S. pyogenes de la
orofaringe para interrumpir la transmision. En los menores de 3 afios y en los adultos la mayoria
de estos cuadros son de origen viral, siendo muy bajo el riesgo de faringoamigdalitis por SGA y
las complicaciones post-estreptocdcicas (2,3).

Si hay que tratar con antibidtico solamente las FAS, serd importante precisar su
diagndstico. Contamos para ello con datos clinicos y pruebas analiticas. Hay que saber que la
clinica y los datos de la exploracién fisica nos van a aportar muy poco para separar las FAS del
resto.

Modificacién de Mc Isaac de los criterios de Ningln sintoma aislado, ni siquiera la

Centor para una poblacién de adultos y nifios presencia de pus en la amigdala, ofrece

mayores de 3 afios

un cociente de probabilidad positivo

Criterio Puntuacién o
Fiebre > 38° C ) como para superar un 50% de
Ausencia de tos 1 probabilidad de FAS. Incluso las escalas
Adenopatias cervicales anteriores 1 de prediccién clinica (las mas utilizadas
E:ujadwm'sdalar ! son las de Centor y Mclsaac —esta
ad:

o 3-<15afos 1 Ultima afiade un punto mas, por la
¢ 15 - 45 afios 0 .

AR aRGe 1 edad, a la anterior-), y como puede

comprobarse en la tabla siguiente,
solamente ofrecen una aproximacién al diagndstico (cumpliendo el maximo de puntuaciones
solamente un 62% seran auténticas FAS). La utilidad de éstas deberia ser, por tanto, seleccionar
a los pacientes a los que luego apliqguemos pruebas diagndsticas.

El diagndstico basado exclusivamente en criterios clinicos no es lo suficientemente
sensible y especifico como para diferenciar eficazmente los cuadros de origen virico de los
bacterianos (4), por lo que un porcentaje importante de los cuadros de faringoamigdalitis aguda
en atencion primaria reciben tratamiento antibidtico sin que sea necesario. El cultivo del exudado
faringoamigdalar es el procedimiento de referencia y el resultado definitivo se obtiene en 48
horas. Las técnicas rapidas de deteccion de antigeno (TRDA) estreptocdcico permiten realizar un
diagndstico etioldgico en pocos minutos con una elevada especificidad [0.96 (IC 95% 0.94-0.97)]
y en general buena sensibilidad [0.86 (IC 95% 0.83-0.88)](5).

% Mélaga, i 6~17 marzo, 2018

Asociacion Andaluza de Pediatria de QI(/"’ ')Ié Atencién Primaria



22]

primaria de

Ta (¢

Z&J\‘ ( Actua//lzacfo'n en /lvfccto/og/'a Fedidtrica
g e ."' ‘ '\ 2 b, .\A VJ\ JOSé MUFCI:B Gar(:/ia
/5 X "‘.f__;\‘ﬁ

DIAGNOSTICO: TRDA frente a Cultivo Tradicional

Por todo lo expuesto se hace necesario disponer de herramientas que precisen mas el
diagndstico. Disponemos en la actualidad fundamentalmente de dos: los TRDA y el cultivo
tradicional (ya hay disponible alguna otra opcidn basada en biologia molecular pero son todavia
caras y tardan un minimo de 1 hora en ofrecer el resultado).

Para la confirmacién diagndstica se sigue utilizando como “gold standar” (patrén
oro), el cultivo tradicional de muestra obtenida mediante hisopado de amigdala y faringe
posterior. Su resultado se puede demorar hasta 48 horas (si es positivo puede detectarse
crecimiento bacteriano a partir de las 18 horas, pero la negatividad no puede confirmarse hasta
transcurridas 48), y tiene como ventajas el que nos facilita poder conocer el antibiograma
(fundamentalmente para valorar la resistencia a macrdlidos, ya que no hay S.pyogenes
resistentes a penicilina) y el que puede permitir distinguir entre distintos Streptococcus R-
hemoliticos (los de grupo Cy G suponen hasta un
15% de FAS en adultos, pero menos de un 5% en nifios) u otras bacterias. Con todo, todavia no
hay un método estandarizado de forma internacional para la investigacion mediante cultivo de
S.pyogenes, y no son siempre los mismos medios de cultivo o de toma de muestras los utilizados
por los distintos laboratorios.

Desde los afios 1980, se han ido desarrollando TRDA basados en la deteccién del antigeno
carbohidrato especifico de la pared celular de Streptococcus -hemolitico exclusivamente del
grupo A. Los primeros utilizaron técnicas de coaglutinacién y aglutinacién con particulas de latex
y ofrecieron una buena especificidad (90-99%), pero una insuficiente sensibilidad (75-90%).
Posteriormente se desarrollan otros basados en técnicas de enzimoinmunoanalisis, e incluso los
mas recientes basados en inmunoandlisis dptico presentan una precision diagndstica muy
proxima a la del cultivo (84 a 99% de sensibilidad y 95 a 99% de especificidad), ademas de
disponer del resultado en plazos ahora muy cortos (5-10 minutos). Asimismo, los costes se han
reducido mucho, y en este momento (2018) los ultimos de inmunoanalisis éptico, cuestan a
precio de mercado 0,67 € cada test aprox

Valoracion econémica

Establecida ya la importancia de hacer un diagndstico etioldgico (la clinica hemos visto

que nos llevaria a equivocarnos casi en la mitad de los casos), para recomendar la utilizacién
de uno u otro test diagndstico, es esencial disponer de estudios que incluyan la valoracién
econdmica (estudios de coste-efectividad principalmente).
En 2006 en EEUU se publica un estudio de coste-efectividad que concluye que la opcién de no
tratamiento en faringitis en nifios, era la de mas baja morbilidad, pero sus costes
comparativamente mayores estaban fundamentalmente en las pérdidas de horas de trabajo de
los padres. Pero antes de recomendar la opcidon de no tratar frente a tratar en las FAS, aclara que
son necesarias estimaciones precisas del riesgo de desarrollar fiebre reumatica y absceso
periamigdalino en cada poblacién. Con todo, la pauta de mejor coste-utilidad en este estudio es
la que recomienda test de deteccion rapido y posterior tratamiento si se confirma como
estreptocdcica.

No obstante, disponemos de un estudio de calidad realizado desde la perspectiva de
nuestro sistema sanitario (Sistema Nacional de Salud espafiol) y publicado en 201115, que
analizando 6 diferentes estrategias de abordaje de la faringitis pediatrica (tratar con antibidtico
todo, tratar en funcion de una escala clinica, TRDA a todos, TRDA a todos mas cultivo en los
negativos, cultivo a todos, y TRDA tras cribado mediante escala clinica -test de Centor >3-)
concluye que las 2 Ultimas estrategias son mas efectivas y menos costosas que las 4 primeras. El
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coste promedio por paciente para la estrategia de cultivo a todos fue de 86,04 € mientras que
para la de TRDA tras escore clinico fue de 48,78 €. La estrategia mas efectiva fue el cultivo a todos,
pero la mas coste- efectiva fue la realizacion del TRDA tras cribado mediante test de Centor. Hay
que sefialar que no se analiza la opcién de realizar cultivo tradicional tras cribado mediante escala
clinica, pero con un TRDA de buena sensibilidad y especificidad y al coste econdémico antes
mencionado (2,67 € por cada TRDA frente a 5,43 € por cada cultivo tradicional), parece
improbable que esta opcidn supere en coste-efectividad a la de TRDA tras cribado.

Actualmente, la evidencia cientifica disponible sefiala que las TRDA para deteccién de
SGA realizadas en las consultas de Atencién Primaria pueden ser una herramienta util en el
manejo de la faringoamigdalitis aguda y mejorar la prescripcion de antibidticos en este ambito
(5,2), y muy beneficioso para los pacientes

Sin embargo, queremos destacar que la implantacion de esta metodologia debe
realizarse mediante el trabajo en equipo de Pediatria y Microbiologia. Los microbidlogos, en
colaboracién con los pediatras, deben participar en las tareas de asesoramiento, formacion y
seguimiento del proceso para que esta intervencién tenga un impacto positivo en el manejo de
los pacientes.

[J  Seleccidn de la poblacién a la que aplicar las TRDA. Este aspecto requiere el asesoramiento y
seguimiento por parte de Pediatria.

Las TRDA ofrecen resultados mas fiables y precisos cuando se aplican en poblaciones con
mayor probabilidad de padecer faringoamigdalitis por SGA (7, 8). Las guias de practica clinica
actuales recomiendan seleccionar a los pacientes a los que se les van a realizan estas pruebas
mediante escalas basadas en criterios clinicos (3, 5) como Centor (9) o Mclsaac (10). Por lo general
estas escalas tienen mayor valor predictivo negativo que positivo, por lo que permiten descartar
a los individuos con baja probabilidad de padecer faringitis estreptocdcica, de manera que
aumentan la validez de las TRDA y el coste-efectividad de la medida (11).

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto y siguiendo la propuesta de la mayoria de guias de practica clinica basadas
en la evidencia, parece clara la recomendacion de que en nuestro medio se confirme siempre la
etiologia por SBGA en la faringoamigdalitis en la infancia y solo se instaure tratamiento
antibidtico cuando se haya obtenido dicha confirmacion (con la excepcién de que no se disponga
de TRDA, o este haya sido negativo, y a la espera del resultado del cultivo el estado del paciente
preocupe al facultativo).

Asimismo, la aplicacion del TRDA deberia hacerse solamente a pacientes que cumplan unos
criterios clinicos minimos que hagan probable el diagndstico de FAS (minimo de 3 puntos en la
escala de Centor o de Mclsaac en mayores de tres afios y algun criterio extra en menores de esta
edad)

Resulta evidente que, por precisién diagndstica, coste-efectividad, inmediatez del resultado y
aplicabilidad en el primer estamento de atencion pediatrica, los modernos TRDA (inmunoanalisis
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Optico) deberian ser parte de la dotacién habitual de material en la consulta de pediatria de
atencién primaria, siempre que los profesionales que tomen la muestra, realicen el test y lo
interpreten, hayan sido adecuadamente formados.

PROPUESTA DE ALGORITMO DE ACTUACION

Se realizard TRDA de SGA en nifios de edad > 3* afios, en los que tras aplicar la escala clinica de

Centor (fiebre mayor de 382C, adenopatias subangulomandibulares, exudado amigdalar,
ausencia de tos) o Mclsaac (igual, pero da un punto mas cuando la edad de los pacientes es 3-
14 afios), obtienen una puntuacion de 3-4 en el caso de aplicar el test de Centor y 4-5 para el
test de Mclsaac.

*En el documento AEPap recomiendan como edad de corte 4 afios. En la guia clinica IDSA
recomiendan realizarlo en niflos de 3 afilos 0 mas (2).

Se recomienda no realizar TRDA de SGA en los siguientes casos:

e Alta sospecha de infeccion viral: a pesar de cumplir alguno de los criterios de los test de
Centor/Mclsaac se detectan sintomas o signos claros de infeccidn viral (tos, mucosidad,
ronquera, vesiculas en el paladar y en pilares anteriores,...) (no es necesario tratar ni realizar
cultivo bacteriano.

e Paciente que haya recibido antibioterapia en los dias previos.

e Paciente inmunodeprimido (tratamiento en todos los casos, no es necesario realizar cultivo
bacteriano).

e Paciente con historia de fiebre reumdtica (tratar siempre, no realizar cultivo bacteriano).

e Contexto de brote comunitario por SGA (tratar, no realizar cultivo bacteriano).

e Faringitis crénica (validez menor del test, realizar cultivo).

e Menores de 3* afios, salvo que exista algun criterio suplementario que sugiera infeccion
estreptocdcica (ambiente epidémico, exantema escarlatiniforme, petequias en paladar,
lengua aframbuesada,...) debido a la baja incidencia en este grupo de edad.

*En el documento AEPap recomiendan como edad de corte 4 afios. En la guia clinica IDSA
recomiendan no realizarlo en nifios menores de 3 afios (2).

Se realizara cultivo del exudado faringoamigdalar:

e Pacientes con TRDA negativo (segun algoritmo propuesto por la AEPap).

e Sospecha de infeccidn por otra bacteria distinta a SGA.

e Paciente alérgico a penicilina en el que el tratamiento recomendado seria macrolidos o
clindamicina y se tendria que realizar aislamiento y antibiograma.

e Anadir: En aquellas situaciones clinicas es las cuales estd recomendada su realizacion
(pacientes inmunodeprimidos, sospecha de glomerulonefritis postestreptocdcica,
antecedentes de fiebre reumatica,...)
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Seleccion de los test de deteccion de antigeno de SGA mas adecuados. Serd responsabilidad de
los especialistas en Microbiologia la eleccién del test mas adecuado atendiendo a criterios de
calidad y eficiencia.

1. Tipos de pruebas rapidas:

Existen diversos formatos de técnicas de deteccién de antigeno. Entre ellas, las técnicas
inmunocromatograficas presentan varias ventajas para su utilizacion como prueba point-of-
care por su facilidad de uso, rapidez, almacenamiento de reactivos a temperatura ambiente,
caducidad prolongada y precio.

2. Caracteristicas analiticas de los TRDA:

Aunque la sensibilidad es menor que el cultivo del exudado faringoamigdalar (método de
referencia), en general presentan buena precisién diagndstica (13—15). Sin embargo, segin

recientes meta-analisis, sus caracteristicas analiticas (valores predictivos, sensibilidad y
especificidad) varian mucho segln la poblacién estudiada, tipo de test, marca comercial o
personal que realiza la técnica, siendo dificil estimar valores globales debido a la elevada
heterogeneidad de los estudios publicados (3, 4).

3. Criterios de calidad:

Los test seleccionados deben tener una sensibilidad y especificidad mayores del 80%, y valor

predictivo negativo mayor del 90%, si es posible, avalados por estudios independientes en
atencién primaria.
4. Otras consideraciones:

Para el uso en una consulta de atencidn primaria se recomiendan presentaciones que

contengan unos 20-25 test por caja, para que puedan utilizarse en un tiempo medio de 2-3

meses. No se deben utilizar los test mas alld de la fecha de caducidad que conste en el kit.
También se tendran en cuenta la rapidez y facilidad de uso del kit.

Formacion del personal que utilizara y/o realizard las TDRA. Esta formacion debe ser dirigida y
coordinada por microbidlogos y pediatras, segln su area de conocimiento.

Aunque las TRDA son técnicamente sencillas de realizar es muy importante que el personal
sanitario que utilice estas determinaciones reciba la formacién adecuada. No sélo en cuanto a la
realizacion de la técnica, sino que debe incluir varios aspectos para que su implantacién en las
consultas de atencidn primaria tenga el impacto esperado en el manejo de estas infeccionesy la
medida sea coste-efectiva (6).El uso inapropiado de estas pruebas puede dar lugar a la
sobreutilizacion de los recursos, ademas de aumentar los resultados falsamente positivos y
negativos (18).

Seria responsabilidad de Microbiologia la formacion en las siguientes areas:

o Entrenamiento en el uso de los kits de deteccidn de antigeno, lectura e interpretacién de
resultados, conservacién de reactivos, control de calidad.
Utilidad de los TRDA y sus limitaciones.
Manual de toma de muestra, manejo de muestras bioldgicas y normas de bioseguridad.

Seria responsabilidad de Pediatria la formacidn en las siguientes areas:
o Talleres de actualizacion de guias de practica clinica, criterios de
seleccion/rechazo de pacientes a los que realizar la prueba.
o Entrenamiento en la correcta toma de muestra.
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o Informacién y comunicacion con el paciente (cudndo realizar TRDA, resultados,
prescripcidon antibidticos).

Evaluacién “in situ” del impacto de la introduccién de TRDA de SGA en las consultas de
atencidn primaria. Esta evaluacion estaria coordinada entre Pediatria y Microbiologia.

La precision y exactitud diagndstica de un test esta influenciada por diversos factores
relacionados con el propio test y otros factores ajenos al mismo (el personal que lo realiza,
toma de muestra, pacientes, cepas circulantes, etc) (7).

Por ello, seria conveniente comprobar la validez de las TRDA cuando se realizan en
las consultas de atencion primaria. Para ello se realizaria durante 6 meses un estudio piloto
en cada Centro de Salud, realizando en paralelo TRDA de SGA en la consulta y cultivo del
exudado faringoamigdalar en el laboratorio de Microbiologia. Esto permitiria conocer la
prevalencia de SGA en infeccién, portadores asintomaticos, caracteristicas analiticas
(sensibilidad, especificidad, valores predictivos) de las TRDA en cada centro, ademas de
permitir evaluar si ha mejorado o no la prescripcién antibiotica.

Registro de los resultados de TRDA. Esta actividad la realizarian los pediatras y debera contar
con el apoyo técnico de los Servicios de Informatica del SAS.

La informaciéon del resultado del test debe incorporarse a la historia clinica del
paciente. Ademas, seria conveniente que los resultados quedaran registrados en una base
de datos que permitiera la explotacién informatica y estadistica de los mismos (¢ facilitar a
los pediatras el registro de resultados de pruebas point-of-care en Diraya Clinica a través
del peticionario de pruebas al laboratorio, base de datos comun tipo excell gestionada por
cada Centro de Salud,..?). Este registro facilitara la labor de seguimiento y evaluacion de la
utilidad de los TRDA de SGA.

Programa de control de calidad. Microbiologia participara en el disefio y elaboracién de
este programa.

Para asegurar la calidad de los resultados ofrecidos es recomendable realizar un
control de calidad externo con una periodicidad, al menos, semestral. Desde una entidad
acreditada se enviardn muestras para control de calidad. Las muestras de control de
calidad se procesaran de la misma manera y por el mismo personal sanitario que realice
habitualmente las TRDA en cada Centro de Salud. Los resultados de las determinaciones se
remitirdn a la entidad de control de calidad que emitird un informe con los resultados del
control.

Establecimiento de un sistema o programa centinela para vigilar la evolucién de la resistencia
a antimicrobianos de las cepas de SGA circulantes. Este punto deberd contar con la
participaciéon de especialistas en Epidemiologia, Pediatria y Microbiologia.

La existencia de un sistema centinela permitiria conocer la epidemiologia y evolucién
de las resistencias a antimicrobianos de las cepas circulantes de SGA. Ademas, facilitaria la
evaluacion del impacto que supone la utilizacién de los TRDA de SGA en el ambito de
Atencion Primaria.
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El disefio de este sistema debe tener en cuenta que la poblacién sujeta a vigilancia
sea representativa del conjunto de la poblacién atendida para que los datos obtenidos
tengan la maxima validez posible. La participacion de los Pediatras en este programa seria
voluntaria y se seleccionarian en funcién del nimero de médicos necesarios para conseguir
esta representatividad. Los Laboratorios de Microbiologia que voluntariamente participen
en este programa deberan utilizar una metodologia comin (medios de cultivo, tiempo de
incubacion, sistema de identificacion y antibiograma) para que los resultados sean
comparables.

Las actividades de vigilancia realizadas en el programa centinela dependera de los recursos
disponibles. Deberia incluir al menos la recogida de datos clinicos y epidemiolégicos y la
confirmaciéon del diagndstico etiolégico mediante métodos de referencia (cultivo del exudado
faringoamigdalar).

o Comunicacién por parte de los pediatras centinela de los nuevos casos sospechosos de
faringoamigdalitis estreptocécica que atienden en las consultas, aportando datos clinicos,
demograficos y resultados de TRDA de SGA si se realizara.

o Recogida de muestras de exudado faringoamigdalar de los pacientes atendidos que se
enviaran al Laboratorio de Microbiologia para su cultivo. En funcion de la incidencia de la
enfermedad se estableceran el nimero de muestras que se deberdn tomar semanalmente.
Se realizard cultivo de todas las muestras, independientemente del resultado del TRDA. El
laboratorio de Microbiologia identificara y realizara antibiograma a las cepas de SGA
obtenidas.
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INTRODUCCION

Hay patologias, de la practica diaria, en Atencién Primaria que se pueden beneficiar de la
realizacion de pruebas a pie de paciente que podrian disminuir la realizacion de otras pruebas
complementarias (de mds coste, mas invasivas o con resultados no inmediatos), derivaciéon a
centros de tercer nivel, ayudar al uso racional de antibidticos (menor prescripcion, disminuir
resistencias y gasto farmacéutico).

Las que ya tenemos, tira reactiva de orina, tuberculina, dermatoscopio.

Dentro de las que ofrece el mercado algunas puedes ser Utiles en AP y otras aun no tienen muchos
estudios para su aplicacién en AP. Entre ellos tenemos la otoscopia neumatica, timpanometria,
varios test de diagndstico microbioldgico rdpido(TDR) (de gripe, de virus sincitial respiratorio, de
neumococo, etc.).

Vamos a realizar un pequefio repaso de las pruebas con sus indicaciones y la posible aplicacién
en el dmbito de la AP.

Pruebas que ya tenemos en AP:
TIRA REACTIVA DE ORINA?

Es una evaluacion semicuantitativa.
Es una prueba que permite descartar pero no confirmar.
Mide densidad, pH, glucosa, proteinas, leucocitos y nitritos.
Se utiliza para descartar una infeccién de orina.
Para la leucocitoesterasa presenta una sensibilidad de 90% vy especificidad de 92%.
Falsos positivos 8%.
Para nitritos la sensibilidad estd entre 35-85% y especificidad 92-100%.
En conjunto la sensibilidad estd entre 88-92% v la especificidad 78-98%.
En que patologias es rentable su realizacién de manera urgente:
Descartar infeccion de orina.
Lactante febril sin foco.
Sospecha de debut o descompensacién de DM.
Sospecha de hematuria.
Sospecha de proteinuria.
También en estudios de patologias como la enuresis, trastornos miccionales, retraso pondero-
estatural, hipertension vascular, vasculitis o enfermedades autoinmunes.
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TUBERCULINA (PT)**

La PT es la respuesta a la infeccién por M. tuberculosis que produce una hipersensibilidad
retardada a ciertos componentes antigénicos del bacilo. La PT utiliza unos derivados proteicos
purificados (PPD) mezcla de distintas especies de micobacterias como M. tuberculosis, M. bovis
(incluida en la BCG) y otras micobacterias no tuberculosas (MNT), como el M. avis.

Se administra 0,1ml intradérmica, y aparecera una papula de unos 6-10mm.

Se lee a las 42-72 horas. Se mide la induracién no el eritema. Serd positivo si la induracién es
>5mm o >10mm en pacientes vacunados con BCG.

CRIBADO DE TUBERCULOSIS: INDICACIONES

Una de las principales estrategias para reducir la carga de TB en la infancia y adolescencia es la
deteccidén de infeccion tuberculosa latente (ITBL).

El grupo Previnfad de la AEPap ha actualizado recientemente sus recomendaciones respecto al
cribado de la ITBL en nuestro pais, basadas en guias nacionales (SNS) e internacionales (NICE).
1.- Se recomienda no realizar el cribado universal de la infeccién tuberculosa latente en los nifios
y adolescentes de nuestro pais.

2.- Se recomienda realizar el cribado de la infeccién tuberculosa latente en los nifios y
adolescentes que pertenecen a grupos de riesgo.

3.- Se sugiere el uso de la tuberculina como primera prueba para el cribado de la infeccion
tuberculosa latente en nifios y adolescentes de nuestro pais.

DERMATOSCOPIO®>”

Es una técnica diagndstica no invasiva que permite visualizar lesiones cutdneas no visibles a
simple vista.

El aparato esta formado por una fuente luminica polarizada (que disminuye la reflexion vy
refracciéon de la luz sobre la piel) y una lente de aumento.

No solo es Util para la valoracion de las lesiones cutdneas pigmentadas, que ayuda a identificar
lesiones benignas evitando derivaciones innecesarias, sino también trastornos de la queratina,
parasitosis cutaneas (escabiosis, pediculosis capitis) o alopecias cicatriciales, molluscum
contagiosus.

Precisa un periodo de formacién y entrenamiento adecuado para no retrasar el diagndstico o el
tratamiento adecuado.

Pruebas que podrian ser (tiles en AP:
OTOSCOPIA NEUMATICA 810

Técnica que se basa en la observacion de la movilidad de la membrana timpanica (MT). La
movilidad de la MT depende de las presiones entre el CAE y el oido medio.

Se utiliza un otoscopio al que se le ajusta un sistema neumatico que permite ejercer presion sobre
la MT, con un espéculo que permite el cierre hermético del CAE.

Si no hay patologia al introducir aire en el CAE la MT se movera hacia el oido medio y al quitar el
aire la MT vuelve a su posicién inicial.

Cuando hay obstruccién de la Trompa de Eustaquio, se provoca una presion negativa en el oido
medio por lo que al realizar la presion la MT tiene un movimiento muy lento.

Cuando hay liquido en oido medio la movilidad es minima o nula, que es lo que ocurre en una
OMA.
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La OMA es la patologia pediatrica que provoca mas prescripcion de antibidticos en la edad
pediatrica. Dos de cada tres pacientes suelen presentar su primer episodio de OMA antes del afio
de vida y mas de un 90% lo presentan antes de los 5 afios.

La OMA (actualmente en CIE-10 denominada otitis media supurativa), se define como la presencia
de exudado en el oido medio con signos y sintomas de inflamacion aguda, como la hiperemia
timpanica intensa y la otalgia, que en lactantes se suele manifestar como irritabilidad, llanto,
insomnio y/o rechazo del alimento.Al detectar la presencia de liquido en el oido, seria de gran
utilidad a la hora de diagnosticar la OMA cuando tengamos dudas lo que nos permitiria disminuir
el uso de antibidticos, sobre todo en los pacientes menores de 2 afios que son los que en los
protocolos de tratamiento son los que presentan mas riesgo de complicaciones y OMA de
repeticion.

TIMPANOMETRIA®11

Prueba no invasiva.

También llamada impedanciometria acustica.

Permite observar la respuesta del oido medio (OM) a un estimulo sonoro, midiendo la resistencia
gue los diferentes componentes del OM oponen al estimulo sonoro.

Informa sobre la presién en el oido medio, la integridad y movilidad de la membrana timpanica y
la continuidad de la cadena de huesecillos.

Podemos determinar:
Oido normal (A)
Presencia de serosidad o mucosidad en oido medio (B)
Obstruccion tubarica simple (C)
Otoesclerosis (fijacion de la cadena de huesecillos) (As)

Al igual que la otoscopia neumatica nos ayudaria en el diagndstico de OMA, presencia o no de
liquido en el oido medio.

TEST RAPIDOS DE DIAGNOSTICO215

Son pruebas que estan disefiadas para poder realizarse en la consulta. La recogida de muestra
suele ser sencilla y la mayoria no son invasivas. Los resultados se obtienen en poco tiempo, como
maximo unos 15 minutos.

Son medidas cualitativas, el resultado serd positivo o negativo, no permite diferenciar en
ocasiones entre portador o infeccion. No nos proporciona la carga del microorganismo implicado.
Son pruebas que nos ayudan a poder nuestra orientacién diagndstica y terapéutica. La
interpretacion del resultado solo debera hacerse en el contexto del cuadro clinico que presente
el paciente. Se deben utilizar de manera racional, confirmar la sospecha etioldgica, afianzar
nuestra actitud terapéutica. Si el resultado que obtengamos no va a modificar nuestra actitud
frente al paciente no se deberian realizar.
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Debemos conocer la sensibilidad y especificidad de estas pruebas para poder interpretar el
resultado en el contexto adecuado. Es importante conocer como se deben recoger las muestras
y familiarizarse con su procesamiento.

En el momento actual son pruebas que han ido mejorado sus resultados y la mayoria presenta
sensibilidades y especificidades mayores del 90%. Estos resultados se deben comparar con las
pruebas consideradas “estandar oro” como son el cultivo o la cadena de reaccién de la polimerasa
(PCR).

TEST DE DETECCION RAPIDA DE VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL'216

Las infecciones de vias respiratorias constituyen una de las principales causas de morbilidad en
pediatria y ocupan una gran parte de la actividad asistencial tanto en eldmbito hospitalario como
en el de la atencién primaria. Estas infecciones se presentan como epidemias invernales que
afectan a un porcentaje muy elevado de la poblacién pediatrica.La mayoria de estas infecciones
son de etiologia virica, pero muchas veces es dificildistinguir solo con criterios clinicos cual es la
causa y esto lleva a utilizar multiples pruebas diagndsticas y muchas veces a pautar tratamiento
antibidtico innecesario.

El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) es uno de los patdgenos respiratorios mas importante en todo
el mundo, causante de infecciones de vias aéreas bajas sobre todo en lactantes, ancianos e
individuos inmunodeprimidos y para el que hasta el momento no existe vacuna ni tratamiento
eficaz. Representa una enorme carga para el sistema sanitario, ya que entre el 17 y 31%o de los
infectados requeriran hospitalizacion, cifras que en Espafia suponen entre 10000 y 14000
ingresos. Ademas el nimero de nifios fallecidos por infecciones por el VRS se cifra en nuestro pais
entre 70y 250 al afio.

El cultivo fue considerado como el patrén oro para la demostracién del virus durante mucho
tiempo, siendo sustituido en la actualidad por técnicas moleculares (PCR) que han revolucionado
los procedimientos diagndsticos en virologia. Las técnicas moleculares son mas sensibles que el
cultivoy se pueden realizar en un corto periodo de tiempo. En los Ultimos afios se ha generalizado
del uso de técnicas de deteccién de antigenos virales mas réapidas (resultados entre 15-30
minutos) y menos costosas.

Utilidad en AP

- De forma general no es necesario el uso de pruebas para la deteccidon por métodos rapidos del
Ag VRS para diagnosticar la bronquiolitis en AP, ya que no implican cambios en el tratamiento ni
en el prondstico de la enfermedad.

- Solamente en aquellos lactantes con una situacién clinica en la que la realizacién de
procedimientos, el ingreso hospitalario o la prescripcidén de antibidticos es altamente probable,
el uso de pruebas de diagndstico rdpido podria resultar Gtil.

TEST RAPIDO DE LA GRIPE!21417

Los nifios afectos de gripe tienen tasas de ataque importantes, hasta un 45%, y actlan como
trasmisores de la infeccién sobre todo en las poblaciones de riesgo.

Los métodos y técnicas rapidas actuales se realizan de aspirados o secreciones nasofaringea

Sus principales ventajas son:

- Hacer el diagndstico de infeccion en tiempo real.

- Poder instaurar tratamiento antiviral, en el caso que se decida que lo precisa, de forma precoz

en la misma visita.
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- Establecer medidas de higiene preventiva en su entorno.

Como desventajas:

- Son pruebas en las que la sensibilidad y especificidad son variables segin el método vy
generalmente inferiores a métodos convencionales comovisualizacién directa y cultivos.

Puntos a tener en cuenta:

- La adecuacion de las muestras se debe monitorizar cuidadosamente antes de empezar a realizar
pruebas rapidas. El tipo de muestra que se debe recogersera distinta segun el test con que se
cuente. Segun los estudios previos y lasfichas técnicas el lavado-aspirado nasofaringeo es el
método mas rentable.

- También se debe considerar que el periodo para la recogida de la muestra es limitado. El mejor
periodo para practicar el test rapido esta entre las 12 y las 48horas del inicio de la sintomatologia,
y siempre en los 4 primeros dias. Antes de las 12 horas puede haber falsos negativo.

Utilidad en AP:

- La utilizacién del test rapido antigénico para el virus influenza, en todos los pacientes con clinica
en el momento de la epidemia, no parece plausible por cuestion practica y econdmica.

- Sin embargo se podria valorar su uso en algunas circunstancias como en aquellos nifios que por
su situacion (enfermedades crénicas) pudiera estar indicado el tratamiento antiviral, asi como en
lactantes, sobre todo menoresde tres meses, con sindrome febril de etiologia no aclarada y en
periodo epidémico de gripe. En estos casos podria disminuir el uso de otras pruebas diagndsticas
complementarias y racionalizar el uso de antibidticos.

- En otras situaciones clinicas que por el estado del nifio se hiciera necesario el ingreso
hospitalario ayudaria a un mejor manejo y aislamiento del paciente.

TEST RAPIDO DE DETECCION DEL ANTIGENO NEUMOCOCICO EN ORINA218

El primer paso en la patogénesis de las infecciones neumocdcicas consiste en la

colonizacién de la nasofaringe. El Unico reservorio natural de Streptococcus pneumoniae

es la nasofaringe humana, desde donde puede transmitirse a otras personas por gotitas
respiratorias. La mayoria de las personas colonizadas son portadoras asintomaticas y de

ellas, sélo una parte padecerad la enfermedad.

El neumococo es responsable de un amplio abanico de enfermedades infecciosas, bien por
diseminacion directa desde el lugar de colonizacién nasofaringea (otitis media aguda, sinusitis,
bronquitis y neumonia); o bien por diseminacién hematogena(bacteriemia, sepsis, meningitis,
neumonia y otras menos frecuentes), llamandose en este caso infecciones invasivas o
bactériemicas, mas graves y con mortalidad elevada. El diagndstico microbiolégico de las
infecciones invasivas se basa en la identificacion del patégeno en un lugar que normalmente es
estéril.

Los métodos de deteccidn de antigenuria se han desarrollado con la intencion de resolver los
problemas diagndsticos. Se basan en que algunas bacterias presentes en animales o seres
humanos producen antigenos solubles (habitualmente polisacaridos dela capsula) detectables en
sangre, y eliminados por la orina de forma mas concentrada que en otros fluidos. Por ello, y
porque en la orina no existen otros anticuerpos que alteren los resultados, su deteccion es facil
e indicativa de la presencia bacteriana en el organismo que los excreta.

Un resultado positivo en el test por si sélo no es util para diagnosticar neumonia u otra
enfermedad neumocdcica, vy las guias no los recomiendan para el diagndstico de neumonia en
nifios. Sin embargo, la prueba ofrece una elevada sensibilidad y un valor predictivo negativo

cercano al 100%. Ello significa que un resultado negativo del antigeno en orina descarta con gran
certeza la infeccién neumocdcica en los casos sospechosos. Este valor serd mas util cuanto menor
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sea la prevalencia de portadores (nifios mayores), ya que a mayor prevalencia de portadores,
menor probabilidad de valores negativos en la prueba.

Conclusiones y utilidad en Pediatria de Atencién Primaria

e Las formas leves y moderadas de neumonia pueden ser diagnosticadas en AP segun la
sintomatologia clinica, apoyada a veces con la radiologia, sin precisar un diagndstico
microbioldgico.

e La deteccién rapida del antigeno neumocécico en orina por ICT no es Util para el diagndstico de
neumonia neumocdcica en nifios por su baja especificidad.

e Las principales limitaciones de la prueba son los falsos positivos debidos a portadores
nasofaringeos y a la vacunacion reciente.

¢ La negatividad de la prueba podria ser mas util que la positividad, ya que descartaria la
enfermedad (valor predictivo negativo elevado). Esta utilidad podria ser menor si la prevalencia
de portadores es elevada.

TEST RAPIDOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GASTROENTERITIS*%*52

Las gastroenteritis agudas (GEA) pueden tener distintas etiologias (viricas, bacterianas o
parasitarias). Aunque en todas ellas el tratamiento se basa en la reposicidon hidroelectrolitica, la
evolucidn, el aislamiento u otros tratamientos adicionales pueden ser necesarios. La mayoria
presentan sintomas similares y estas pruebas permiten diagndstico etioldgico.

La mayoria de estos procesos son autolimitados, aunque en inmunodeprimidos y nifios pequefios
pueden ser patologias graves.

Entre las GEA por virus tenemos varios test, mediante inmunocromatografia, individuales o en
conjunto para Rotavirus, Adenovirus (los que producen afectacidon gastrointestinal, serotipos 40y
41), Norovirus, Astrovirus. En caso del rotavirus nos ayudaria para establecer aislamiento
entérico, seguimiento de la vacunacion en los lactantes.

Los TDR para GEA bacterianas incluyen test para Salmonella, que si es positivo en < 6 meses o en
inmunocomprometidos necesitarian tratamiento antibiético. Si la GEA es no complicada no se
administrarian antibioticos por el riesgo de quedar como portador crénico. Test para Shigella,
ayudaria a las formas moderadas-graves a la prescripciéon de azitromicina, reduciendo el riesgo
de que se desencadene un Sindrome Hemolitico Urémico. TDR para Campylobacter, causa de GEA
bacteriana mas frecuente en niflos. Produce deposiciones con sangre. Aungue no suele
complicarse, el tratamiento antibidtico ayudaria a evitar la trasmision, la cronicidad o las recaidas.
Tanto las sensibilidades con las especificidades estan por encima del 90%.

Para las GEA por parasitos tenemos frente a Giardia Lamblia y frente a Cryptosporidium, que
aungue no hay experiencia de su aplicacion en AP, a nivel hospitalario se ha observado
concordancia entre los resultados de los TDR con los examenes de microscopio de las heces,
presentado sensibilidades y especificidades del 99%. Se pueden encontrar en kit para los dos.

PROTEINA C REACTIVA!%14:20

Es una proteina que se sintetiza en el higado a las 4-6 horas tras estimulo por citoquinas por
inflamacién o destruccion celular. Sobre las 8 horas dobla su cantidad con un pico maximo a las
36 horas.

Puede ser de utilidad para el seguimiento del paciente febril sin foco de entre 3-36 meses y el
riesgo de bacteriemia oculta entre un 1,5 -4%. Puede ser similar su utilizacién al uso de la
procalcitonina. En estos momentos con la inclusion de las vacunas frente a Haemophilus
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influenzae tipo b y el neumococo permite actitudes mas conservadoras, pues el riesgo baja a un
0,5%.
La PCR no es diagndstica pero si apoya a la clinica y la exploracion.
Existen pruebas de deteccion rdpida por sangre capilar, que son de bajo coste y de resultados en
unos 5 minutos. Pruebas por inmunocromatografia con sensibilidad y especificidad alrededor del
95%
Los resultados nos pueden orientar de manera que si se presenta:

PCR < 30mg/L sospecha de infeccidn virica

PCR entre 30-70 mg/L dudas entre virica y bacteriana

PCR > 70 mg/L sospecha de infeccidén bacteriana
Puede ayudar a identificar infecciones de vias respiratorias bajas, neumonia adquirida en la
comunidad, que podria identificar a aquellos que se podrian beneficiarse de tratamiento
antibidtico. También en la orientacion de las infecciones de orina PCR < 70mg/L vias bajas y PCR
>70mg/L vias altas.
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En: Andapap, ed XXl Jornadas de Andapap 2018. Andapap Ediciones, 2018. P.41-48

La sepsis constituye hasta el 8% de los ingresos en la UCI pediatrica, con una mortalidad
que actualmente se considera de un 10%. La epidemiologia de la sepsis ha cambiado en los
ultimos afios, con una menor incidencia de la sepsis extrahospitalaria en nifios sanos, fruto de la
vacunacion frente a bacterias relacionadas con la sepsis.

A pesar de su frecuencia e importancia, no existe una definicién clara de la sepsis y los
procesos relacionados, habiendo variado los conceptos a lo largo de los udltimos afios.
Paralelamente se ha producido un aumento de su incidencia y una disminucion de la mortalidad.
La mejoria en el prondstico de la sepsis ha venido de la mano de dos hechos fundamentales: el
diagndstico precoz y la aplicacién de medidas estandarizadas por objetivos. Aun asi, también se
ha sefialado que la aplicacién de definiciones de sepsis con una alta sensibilidad ha podido
contribuir al sobrediagndstico y a incluir procesos de curso mas favorable. Por ello, es interesante
conocer como ha evolucionado este concepto a lo largo de los Ultimos afios.

En 1991 se establece un primer consenso en el que se define la sepsis en adultos como infeccidn
+ 2 criterios de sindrome de respuesta sistémica a la misma (SIRS). La sepsis grave se produciria
cuando existe disfuncion de organos, considerdndose el shock séptico cuando se presenta
hipotension a pesar de la administracion adecuada de fluidos.

En 2001 se publicd un nuevo consenso en el que, si bien se llamd la atencién sobre el caracter
inespecifico de los conceptos, continuaron manteniéndose.

La instauracion en 2002 de la campafia “sobrevivir a la sepsis” marca el inicio del reconocimiento
de un problema sanitario que precisa medidas de abordaje globales, la consideraciéon de una
patologia tiempo dependiente y la estandarizacion del tratamiento en una serie de medidas
guiadas por objetivos.

Fruto de lo anterior, en 2004 se publican las primeras guias sobre el manejo de la sepsis,
sepsis grave y shock séptico. Estas guias fueron posteriormente revisadas en 2008 y 2012. En
2005, en la Declaracion de Barcelona, se adaptaron las definiciones de los adultos a la edad
pediatrica.

No existe duda de que estos consensos han contribuido ampliamente a mejorar el
diagndstico y prondstico de la sepsis. No obstante, diversos estudios tanto en adultos como en
nifios muestran discrepancias entre los criterios de sepsis , sepsis grave y shock séptico y los
diagndsticos establecidos por los clinicos, consecuencia de una alta sensibilidad y baja
especificidad.

Las guias publicadas hasta este momento incluyen el manejo de la sepsis en edad pediatrica.
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La dltima revision se realiza en 2016, siendo publicada en 2017. En estas guias, denominadas
Sepsis-3, basandose en andlisis de datos de 148.907 pacientes, se produce una profunda revision
de los conceptos, que podemos resumir en los siguientes:

- Se define sepsis como disfuncion orgdnica que aparece por la respuesta inflamatoria a la

infeccion.

- Desaparece el concepto “sepsis grave”

- Se mantiene el concepto “shock séptico” con alguna modificacion
En esta ocasidon no existe un apartado especifico de sepsis en Pediatria, si bien se incide en la
necesidad de establecer una guia desarrollada por grupos pediatricos, adaptando los conceptos
establecidos en las guias de adultos basados en el andlisis de datos propios.
La definicion de disfuncion orgénica se establece a través del indice SOFA (Sequential Organ
Failure Assement score), definiéndose como un aumento de 2 6 mas puntos en el indice SOFA
debido a una infeccién (Tabla 1).

ndicesoFA] 0| 1 | 2 | 3 | a4 |

Respiracion >400 <400 <300 <200 <100

PaOZ/FIO2 o 221-301 12-220 67-141 <67

Sa0,/Fio,

mmHg

Coagulacion >150 <150 <100 <50 <20

Plaquetas

Higado <1.2 1.2-1.9 2-5.9 6-11.9 >12

Bilirrubina (mg/

dL)

Cardiovascular No hipotensién ~ PAM<70 Dopamina<50 Dopamina>50 Dopamina>5o

Hipotension dobutamina noradrenalina £  noradrenalina >
(cualquier dosis) 0.1 o adrenalina 0.1 o adrenalina

<0.1 >0.1

SNC (Escala de 15 13-14 10-12 6-9 <6

Glasgow)

Renal Creatinina <1.2 1.2-1.9 2-3.4 3.5-496 >5 6 <200

(mg/dL) o <500

diuresis (ml/d)

Dosis de catecolaminas: microg/kg/min durante al menos 1 hora

Tabla 1.- indice SOFA

La finalidad de los criterios Sepsis-3 es establecer el diagndstico rapido de aquellos pacientes con
mayor riesgo de muerte, de cara a iniciar un tratamiento rapido y efectivo. No obstante, los items
basados en parametros analiticos pueden no estar siempre disponibles. Por este motivo se
establece el quick-SOFA (g-SOFA). Los criterios del g-SOFA son:

- Alteracion del nivel de conciencia definido como una puntuacién en la escala de Glasgow

<13

- Tension arterial sistélica < 100 mmHg

- Frecuencia respiratoria =22 rpm
Se define sepsis como la alteracidén de 2 6 mas puntos en g-SOFA.
El shock séptico pasa a definirse como la situacién en que un paciente con sepsis precisa de la
administracién de drogas vasoactivas a pesar de resucitacion adecuada con fluidos para
mantener una TAM 265 y tiene un nivel de lactato en suero = 2 mmol/L.
Tras la aplicacion de estos criterios, surgen dudas que tendran que ser respondidas
proximamente, siendo la fundamental: émejorando el valor predictivo de los criterios (mas
especificidad y menor sensibilidad), aumentaremos la supervivencia de los pacientes?
Por tanto, podemos adoptar una actitud a la espera de las nuevas guias, aplicando hasta entonces
las actuales. No obstante, pienso que mantenernos en esta actitud, impediria aprovechar
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algunas de las novedades, teniendo en cuenta que para algunas de ellas ya se han realizado
estudios para valorar su impacto en el prondstico.

En las nuevas guias se recomiendan la incorporacién de los cambios, estrategias para la deteccién
precoz, cumplimiento de los paquetes de medidas, desarrollo de programas de mejora e
implementacion de estas acciones en las organizaciones sanitarias.

En nuestro medio se han desarrollado dos guias que toman como referencia las guias pediatricas
de 2012; el Documento de Consenso SECIP-SEUP sobre manejo de sepsis grave y shock séptico
en Pediatria y el Proceso Asistencial Sepsis Grave. Como es obvio, a la vista de lo anterior, en el
caso del adulto, el PAI ha perdido vigencia; entre otros motivos porque ya no se contempla el
concepto de Sepsis Grave. Me consta que la coordinadora del Proceso tiene intencion de
emprender su revision.

En el caso de Pediatria, aun no se han modificado las gufas de diagndstico y tratamiento, por lo
gue hasta que esto no suceda, continuamos aplicando las anteriores.

Puesto que aun no existe fecha para la publicacién de las nuevas guias pediatricas, pretendo
realizar aqui una revision de la seccién pedidtrica del PAI sepsis grave.

En la figura 1y 2 se representan la deteccién y la actuacién inicial en la sepsis en Pediatria.

Definicion

Se definen los siguientes conceptos:
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica: Presencia de al menos dos de los siguientes cuatro
criterios. Uno de ellos debe ser distermia o alteracion leucocitaria.
- Distermia central
- Alteracion del ritmo cardiaco
- Taquipnea
- Alteracion leucocitaria
En la tabla 2 se detallan los valores segun la edad.
Sepsis: Presencia de dos o mas criterios de SIRS con infeccién sospechada o confirmada.
Sepsis grave: Sepsis acompafiada de datos de disfuncion organica.
Shock séptico: Sepsis grave con disfuncién cardiovascular tras correcta expansion de volumen.

Criterios de SRIS / Edad 1m-2 anos 2-5a 6-12a
Distermia central: >38,5°C 0 <36°C
> 175000 >155000 >135000

Alt. Leucocitaria: < 5.UDWH’IH’IS < 5000 <A 500

O mas del 10% de formas inmaduras
Taquicardia(*): Ipm =180 =140 >130
Bardicardia(**): lpm <90
Taquipnea(™®). rpm < 60 < 50
(*): definida como una frecuencia cardiaca superior a dos desviaciones estandar por encima de la media para ka edad,
de forma mantenida en ausencia de estimulos extemnos.
(*"): definida como frecuencia cardiaca < al percentil 10 en ausencia de estimulo vagal, betablogueantes o cardiopatia
Congenita.
("""} Frecuencia respiratoria superior a dos desviaciones estandar por encima de la media para la edad.

Tabla 2.- Criterios de SIRS segun la edad.
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Es de esperar que los nuevos conceptos utilicen las escalas de valoracion de disfuncion
organica en Pediatria: PELOD (Pediatric Logistic Organ Disfunction), P-MODS (Pediatric Multiple
Organ Disfuntion Score).

Un aspecto interesante de las guias del 2016 es la adaptacién del indice SOFA fuera de la

UCI, utilizandose el g-SOFA, basado en criterios clinicos, aplicables al medio extrahospitalario.
En el PAI sepsis grave, incluimos la utilizaciéon en Pediatria de los criterios de Carcillo para la
sospecha diagndstica, también basados en signos clinicos, superponibles con el g-SOFA:

- Alteracion de la temperatura (hipertermia o hipotermia)

- Estado mental alterado

- Alteracion de la circulacion (piel caliente y pulsos saltones o piel fria y pulsos débiles)
Aln sin datos actualizados, podemos decir que su aplicacion es util, si bien seria necesaria la
estandarizacién de una puntuacién que permitiera su uso como indice prondstico.

Deteccién precoz

En el medio extrahospitalario, ante la sospecha de infeccion, la valoracion debe comenzar
categorizando la gravedad segun la impresion clinica en aspecto normal, enfermo y toxico.

En menores de tres afios pueden utilizarse las escalas validadas para el manejo del sindrome febril
sin foco (YIOS, YALE).

En niflos, en la valoracion inicial, la presencia de petequias sugerentes de meningococcemia son
indicativas de gravedad.

Ante la sospecha de sepsis grave (aspecto toxico, YALE>16, YIOS>7, datos de meningococcemia)
debe procederse a la activacién del cédigo sepsis (tabla 3) e iniciar el tratamiento in situ.

CODIGO SEPSIS
1- Obtener el peso.
2- Registro de datos clinicos.
3- Registrar la hora de activacion (hora “0”).
4- Iniciar tratamiento de resucitacion:
a. Oxigenoterapia si SatcO, <95%
b. Acceso vascular:
i. Extraer glucemia capilar, hemocultivo y analitica
ii. Administrar suero fisioldgico 20 ml/kg en 10 mim
iii. Administrar primera dosis de antibiotico
c. Viaintraosea si no se consiguiera acceso vascular
d. Siglucemia < 80 mg/dL, se administrara suero glucosado 10% 5
ml/kg
e. SipH<7,10 administrar bicarbonato 1M: 1-2 mi/kg diluido al 50%
5- Activar el traslado urgente medicalizado

Tabla 3.- Codigo sepsis. PAl Sepsis grave.
Resucitacién inicial

La resucitaciéon deberd iniciarse tan pronto como se detecte la sepsis grave, y precisara del
establecimiento de un acceso vascular, que serd inicialmente una via periférica, instaurdndose
una via interdsea si esta no es posible. La via venosa permitira ademas la extraccién de muestras
para analitica. La resucitacion con fluidos se iniciara con cristaloides isotonicos de 20 ml/kg en 5-
10 min hasta 60 ml/kg o mas. La administracion de fluidos se interrumpe si hay normalizacidon de
la perfusién o aparecen datos de mala tolerancia clinica.

§|( pey
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En las guias de 2016 ya no se recomiendan objetivos hemodinamicos, como la presién venosa
central (PVC) o la saturacién venosa de 02>70% como objetivos de la administracion de fluidos.
Esto se basa en estudios en los que el alcanzar estos objetivos se asocia con mayor cantidad de
liquidos administrados, mas uso de drogas vasoactivas, sin que se haya demostrado que mejore
el prondstico.

Por ello se recomienda guiar la administraciéon de liquidos por variables clinicas, como la tensién
arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, diuresis, saturacion arterial de oxigeno o
temperatura. En nifios se recomiendan valores de PAM de 55 mmHg en recién nacidos, 60 mmHg
en<1afioy 65 mmHgen > 1 afio.

Por tanto, podemos seguir recomendando la administracion inicial de fluidos isotdnicos, si bien
de forma mds prudente, fijdndose en la valoracion de la respuesta a través de parametros clinicos.
Aunque la cuantificacién del lactato no estd disponible en el medio extrahospitalario, sefialamos
aqui que su determinacién, con algunas limitaciones, sigue siendo Util para valorar la respuesta
al tratamiento.

Hemocultivo

Las determinaciones analiticas incluiran el hemocultivo siempre que sea posible y no retrase la
instauracion del tratamiento. Las pruebas microbioldgicas moleculares pueden ser una
alternativa, aunque aun no estdn suficientemente extendidas ni validadas.

Antibioterapia

Se debe administrar el antibidtico de forma precoz, tras la recogida del hemocultivo, aunque,
como hemos dicho, no debe demorarse en caso de que no pueda extraerse.

La eleccién del antibidtico depende de la existencia de enfermedad de base, tipo de germen,
origen del focoy resistencias locales. En el caso de sepsis sin foco en paciente inmunocompetente
y sin criterios de riesgo, se administrara cefotaxima a dosis de 50 mg/kg. En caso de no disponerse
de acceso vascular, en el medio extrahospitalario se administrara ceftriaxona intramuscular a
dosis de 100 mg/kg, que también podra ser administrada por via intravenosa, teniendo en cuenta
que el disolvente es distinto segln la via de administracion.

En las guias de 2016 se insiste en la necesidad de instaurar antibioterapia en la primera hora, en
base a estudios que demuestran una menor morbimortalidad. Se realizan consideraciones en
funcion de factores de riesgo vy criterios farmacocinéticos y farmacodindmicos que no vamos a
tratar aqui.

Farmacos vasoactivos

En caso de persistir los datos de hipoperfusion tras la expansién de fluidos o cuando la tolerancia
clinica es limitada, debe iniciarse la administracién de aminas. En nifios, la droga de eleccion es la
dopamina. En los casos de fracaso, se recomienda noradrenalina en caso de disminucion de
resistencias periféricas (vasodilatacion, shock caliente) o adrenalina en caso de resistencias
aumentadas (vasoconstriccion, shock frio).

En el caso del adulto se sigue recomendando la noradrenalina como droga de primera eleccion
en la mayoria de los casos.

Algunos estudios recientes indican mejores resultados con el uso de adrenalina como droga de
eleccion en la primera fase. A la espera de las nuevas indicaciones, parece razonable continuar
con la dopamina como primera medida, que tiene ademas la ventaja de que puede utilizarse por
via periférica a una dilucion adecuada. En caso de hipotensién grave con hipoperfusion, podria
estar indicada la adrenalina.

Existen asimismo en las nuevas guias se actualizan recomendaciones para mantenimiento,
estabilizacién y soporte que corresponden al manejo del paciente en UCL.
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Actualizacion en Alimentacion Infantil

Lactancia mds alld de los 6 meses

En: Andapap, ed XXl Jornadas de Andapap 2018. Andapap Ediciones, 2018. P.49-53

La organizacion mundial de la salud recomienda que la lactancia materna sea exclusiva
hasta los 6 meses, que entre los 6 meses y el afio sea el principal alimento y que se mantenga
después, hasta por lo menos los dos afios.

Como profesionales de la salud, tenemos que apoyar a esa madre, para vencer las dificultades
que se le puedan plantear a lo largo de su lactancia.

Una vez que ya esta establecida la lactancia de forma exitosa, muchas madres pueden tener
dudas de cdmo afrontar su lactancia después de estos primeros 6 meses.

- De no preocuparse de qué le tienen que preparar para comer a su hijo a iniciar la
alimentacién complementaria.

- También muchas de ellas tienen que incorporarse de nuevo a su trabajo y no saben
como compatibilizar.

A lo largo de este tema se van a ir comentando estos aspectos.
1. ¢Como encajar la lactancia en la introduccion de la alimentacién complementaria?

Los motivos para la introduccion de alimentacion complementaria son en principio
nutricionales. Hace falta requerimientos extra de algunos micronutrientes para permitir un buen
desarrollo del bebé. Pero también hay razones sociales y de la propia evolucién del bebé.
Aunque le diéramos ese extra que necesita en forma de gotas, al final también querra probar
eso que nosotros nos estamos llevando a la boca.

La leche materna es el alimento mas completo que le podemos ofrecer al bebé, asi que hay que
tener cuidado de no retirar muchas tomas, porque entonces podemos estar perjudicando la
ingesta caldrica y de nutrientes esenciales.

Por ejemplo, imaginemos que retiramos una toma de pecho y damos fruta. Si analizamos
nutricionalmente la leche que hemos quitado y la fruta que hemos dado, seguramente la riqueza
nutricional de la fruta serd mucho peor. Habra mas azlcares y déficit de grasa y de proteinas.
Probablemente haya tenido que tomar bastante fruta para alcanzar las calorias que le
proporciona la leche.

Por eso se recomienda mantener la lactancia a demanda. Y por eso la leche sigue siendo el
principal alimento todavia entre los 6 meses y los 12 meses, por lo que hay que priorizarla.
éEntonces, si tiene hambre, qué le doy, pecho u otros alimentos?

La respuesta a esta pregunta no es fdcil. La clave estd en pensar en que estamos en un proceso
de diversificacion de los alimentos. Es un proceso que no se puede parar. Aunque no queramos
darle comida al bebé, al final nos la va a arrebatar.

Simplemente hay que dejar que la alimentacion sea un proceso de aprendizaje y de disfrute en
familia. Todos comemos. Por lo tanto, siempre que estemos en la mesa, es importante que el
bebé nos vea. Su curiosidad y su hambre van a hacer que quiera comer lo mismo que nosotros.
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De lo que tenemos que estar verdaderamente preocupados es de que la comida que vea sea
sana y equilibrada.
Ese proceso es progresivo. La cantidad de alimentos distintos a la leche materna que al principio
va a comer es muy escasa. Una o dos veces, segln la OMS, entre los 6-7 meses. Por lo tanto, si
el bebé tiene mucha hambre, va a querer pecho, que es lo que él conoce. Después, cuando
reconozca otros alimentos, los demandara también. Ayuda a que coma mas cantidad también
su madurez a la hora de cogerlos con la pinza de la mano (segun la tabla de Haizea-llevant: 50%
a los 8 y medio, 75% a los 11 meses).
Para mantener entonces la lactancia durante este periodo, lo Gnico que tenemos que conseguir
es que la madre siga dispuesta a darle y que el bebé siga succionando y vaciando. Por lo tanto
hay que permitirle que haya suficientes momentos para que haga tomas de pecho. Debe seguir
a demanda. Evidentemente en los momentos que nosotros nos pongamos a comer y el bebé
esté con nosotros puede que tenga o no hambre, dependiendo de cuando fue la ultima vez que
tomad el pecho. A nosotros también nos pasa que nuestro apetito es variable. El trato es el
siguiente: nosotros ofrecemos alimentos sanos y el bebé elige cuanto comer.
El patron de conducta hacia la comida de un bebé amamantado puede ser diferente al de un
bebé alimentado con leche de férmula. Los bebés amamantados realizan mas tomas de leche
gue los alimentados con féormula, ya que toman menos cantidad mas veces. Entonces, con los
alimentos complementarios puede suceder lo mismo y hacen mas “picoteos”. No hay por tanto
gue encasillar a todos los bebés en que tienen que realizar un determinado nimero de ingestas
o de cantidades. Siempre hay que respetar que el bebé rechace ser alimentado.
Papel de los cereales en el bebé amamantado.
Uno de los “problemas” a los que las madres se enfrentan cuando empiezan la alimentacion
complementaria es el saber cémo introducir los cereales en polvo en la dieta del bebé. Hay
familias que utilizan leche artificial, otras madres se sacan leche, otras veces se mezcla con otros
alimentos...
La realidad es que los cereales en polvo no son necesarios en la alimentacion. Es un alimento
gue no usa el resto de la familia. Puede contener mas azlcares que lo aconsejable y su aroma
es artificial y no tiene ningln parecido con lo que el bebé comerd mas adelante en su dieta
normal.
Desde luego es un error el introducir la leche artificial para dar cereales al bebé. Su leche es la
materna y tenemos que cuidar que se mantenga la lactancia mientras madre y nifio quieran.
Pero tampoco es necesario que la madre tenga que extraerse leche para ddrselos. Es una
incomodidad. Sila madre ha tenido que extraerse leche por razones de trabajo o de separacién
temporal del bebé, puede mezclarse, pero aun asi existen otras fuentes de cereal que pueden
utilizarse en la dieta del bebé como arroz, sémolas, fideos y otras pastas, pan... son desde luego
las que comera en el futuro, no presentan azlcares
Con la alimentacién tenemos que ser suficientemente flexibles. Evitar dar pautas demasiado
rigidas.
Puntos clave en la alimentacion a los bebés amamantados que inician alimentacidn
complementaria:
- Alimentarlos a pecho a demanda. Son necesarias mas tomas al pecho que las necesarias
para los alimentados a férmula para llegar a la cantidad de leche minima requerida.
- No sustituir una toma de pecho por comida complementaria. Los alimentos distintos a
la leche son un complemento, no una sustitucion.
- Si el bebé esta con alimentacién mixta, los alimentos complementarios pueden servir
para disminuir la ingesta de férmula.
- Introducir precozmente los alimentos ricos en hierro, ya que es una de las razones para
iniciar la alimentacion complementaria.
- No introducir en la dieta del bebé cereales en polvo en leche de férmula. Dar
alternativas a su uso.
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- Sila madre estd trabajando, aprovechar los momentos en los que la madre no estd para
ofrecer los alimentos distintos a la leche y cuando la madre esté ofrecer el pecho.

- Aprovechar los momentos de comida familiar para ofrecer al bebé. Su curiosidad y su
habilidad ira aumentando y cada vez aceptard mejor los alimentos distintos a la leche.

- Nunca forzary elegir siempre alimentos sanos. Este consejo es para todos.

2. lactanciay trabajo

Las madres pueden dudar si podran mantener la lactancia cuando se incorporen al mercado
laboral. No hay casos imposibles. Simplemente la madre tiene que estar bien informada vy
motivada para lograrlo.

La mujer tiene derecho a un periodo minimo de baja laboral de 16 semanas tras un parto. Segun
convenios de cada profesién o acuerdos de cada trabajadora en particular, este periodo se
puede prolongar o permitir reducciones de jornada que ayudaran a la compatibilidad.

Dentro de nuestro seguimiento al nifio sano, idealmente en la consulta de los dos meses, se
deberia preguntar a la madre por su momento de incorporacion laboral. Hay que ayudarle a
identificar las dificultades que pueda tener, para aportarle consejos que le ayuden a mantener
la lactancia y compatibilizarla con su trabajo.

¢Cémo compatibilizar?

Las circunstancias de cada madre pueden ser muy diferentes, pero simplificando los problemas
gue tenemos que afrontar, son dos: el bebé tiene que alimentarse y la madre tiene que extraerse
leche.

- Extraer leche. Hay que preguntar a la madre sobre la posibilidad de tener una pausa y un lugar
adecuado en el trabajo que le permita hacerse una extraccidon. La extraccion la puede hacer de
forma manual o con un sacaleches.

El nimero de extracciones a realizar depende del tiempo del que disponga la madre. Lo ideal
seria que las hiciera cada 4 horas y cada vez que notara sensacidn de presion en el pecho. Asi
para una jornada continua de 8 horas serian ideales dos extracciones. En media jornada, con
una seria suficiente. En jornada partida, con una extraccién en la parte larga de la jornada
también seria suficiente. Conforme el bebé crezca y se acerque o pase del afio de edad y
aumente la capacidad de tomar otros alimentos es posible que no sean necesarias extracciones
en las jornadas cortas de trabajo y si acaso una extraccién en jornada continua de la madre.
Sila madre se ve imposibilitada por tiempo para hacer un vaciamiento completo en el momento
del trabajo, debe hacer pequefias extracciones cuando note tensién para asi evitar
obstrucciones y mastitis y asi bajar la produccidn.

Los sacaleches son aparatos que permiten la extraccion mecdnica de la leche de la mama de la
madre. Hay diversos tipos y tienen algunas peculiaridades.

- Los sacaleches eléctricos son mas rapidos. Los hay de una copa y de dos copas, que
permiten acortar el tiempo de extraccion si se requiere mas velocidad de vaciado. Son
mas caros que los manuales y hacen algo de ruido. Algunos tienen baterias, y otros hay
gue conectarlos a la red. Normalmente, con practica, en 15 minutos puede estar hecha
la extraccion.

- Los sacaleches manuales son de menor costo, pero pueden ser menos eficaces en la
extraccidn que los eléctricos y de tiempo de extraccion mas largo. Los recomendados
son los de palanca.

- Hay que tener en cuenta el tamafio del embudo del sacaleches. No todos los pezones
tienen en mismo didmetro. Si el didmetro del embudo donde penetra el pezdn es
demasiado grande, puede entrar demasiado pecho durante la extraccion y obstruir la
salida de leche. Y si es demasiado pequefio, el roce del pezén va a resultar doloroso. La
talla ideal es que sea dos milimetros mayor el didmetro del embudo que el diametro del
pezoén. Hay sacaleches que venden diferentes tamafos de embudo.
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- La extraccién manual es bueno que la madre la conozca, porque en caso de que note
excesiva tensién en un momento puntual, debe hacer una pausa para hacer una
pequeia extraccidn y asi evitar la progresion a una posible mastitis.

- Latécnica de la extraccién manual se basa en un primer momento en que la madre tiene
gue masajear el pecho. Este masaje también es aconsejable que lo realice antes de una
extraccién mecanica. La extracciéon manual suele requerir mds tiempo que la mecanica
pero no tiene porqué ser menos eficaz.

- Paraaprender la técnica podemos remitir a la madre a paginas web y videos en internet
donde se muestra la técnica. Una buena fuente es la pagina web
albalactanciamaterna.org

- Aconsejar a la madre que en el momento de la extraccidn visualice una foto o video del
bebé. Esto ayuda a que se genere una mayor liberacion de oxitocina.

Para la facilitar la compatibilizacién de la lactancia trabajo, si la madre no consigue extraerse
suficiente leche para la demanda del bebé y este ya ha pasado de los 4 meses, se pueden ofrecer
en ese momento alimentos complementarios, para pasar a lactancia a demanda, cuando estén
con la madre.

Conservacion.

Una vez conseguida la leche por parte de la madre hay que conservarla, para luego ofrecérsela
al bebé.

En la seccidon de preguntas frecuentes de la web del comité de lactancia materna de la AEP
aparece en siguiente cuadro:

Tiempo de almacenamiento

La leche materna tiene propiedades antibacterianas que permiten su almacenamiento por periodos prolongados de
tiempo, en determinadas condiciones.
o Calostro: a temperatura ambiente (27-32 °C) 12 horas.

¢ Leche madura:
o A temperatura ambiente

= 15°C: 24 horas.

= 19-22 °C: 10 horas.
= 25°C: 4 a 6 horas.
= 30-38°C: 4 horas

o Refrigerada (en nevera) entre 0 y 4 °C: 8 dias. Cuanto mas estable sea la temperatura, mejor se
conservara la leche, por lo que no se debe poner la leche en la puerta del frigorifico.

o Congelada:

= En un congelador dentro de la misma nevera: 2 semanas.
» En un congelador que es parte de la nevera pero con puertas separadas (tipo combi): 3-4 meses

(porque la temperatura varia cuando la puerta se abre con cierta frecuencia).

= En un congelador separado, tipo comercial, con temperatura constante de -19 °C: 6 meses 0 mas.

La madre tendrd que llevar una neverita portatil con acumulador de frio para el transporte. Esa
misma leche puede ofrecerse al bebé al dia siguiente.
Consejos y advertencias practicas:
- Se pueden utilizar cualquier recipiente alimentario. Bolsas, cristal, otros tipos de
recipientes. Van marcados con el dibujo de una copa y un tenedor.
- El volumen aconsejable para congelar previamente a la incorporacién esta en torno a
los 100 ml. No hace falta hacer grandes reservas previas, si la madre se va extrayendo a
diario. Es mejor ofrecer poco a poco cantidades e ir descongelando, que no ofrecer
demasiado y tener que desechar si el bebé no quiere tanta cantidad. Muchas veces los
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bebés no demandan demasiado y “esperan” a que llegue su madre para entonces
mamar con mas frecuencia.

- Cuando la leche se guarda en frigorifico, cuando pasa el tiempo, la grasa se acumula en
la zona superior. No significa que no se pueda usar. Al remover, vuelve a
homogeneizarse

- Enalgunas leches extraidas, puede notarse después de descongelarlas un olor a rancio.
No significa que la leche no se pueda usar. Esto se debe a que la grasa de la leche se ha
visto afectada por la lipasa que contiene la misma leche y esa grasa se ha empezado a
degradar. Para evitarlo, se puede aconsejar que después de la extraccidn caliente la
leche hasta 602C para limitar la actividad de esta enzima. Si no se tiene termdémetro de
cocina, hay que calentar en un cazo hasta que empiecen las primeras burbujas finas en
los extremos del recipiente, y luego congelar normalmente.

- Es bueno que la madre pueda entrar en contacto con grupos de apoyo a la lactancia,
donde puede encontrar a otras madres que también le pueden dar soluciones a los
problemas que le vayan apareciendo. Disponibles en ihan.es

Conclusiones

Es fundamental que no perdamos de vista los beneficios que van a tener para la salud de
nuestros pacientes que se mantenga la lactancia materna todo lo posible. Nuestra labor es no
entorpecer esa lactancia con consejos poco adecuados. Recordemos que no estamos solos en
la promocién de la lactancia materna. A nuestro alrededor estdn las matronas, otros
compaferos, grupos de apoyo a la lactancia, innumerables recursos en la web. También
podemos formarnos cada vez mdas en este tema. Las familias que atendemos y nuestros
pequefios pacientes nos lo agradeceran.
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INTRODUCCION

En el afio 2001 la Organizacion Mundial de la Salud definié la alimentacién complementaria como
todo aquel alimento liquido o solido diferente de la leche materna que se introduce en la dieta
del nifo, incluyendo las formulas lacteas infantilesl.La Academia Americana de Pediatria2 vy
posteriormente la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica3
definen la alimentacién complementaria como la introduccién de otros alimentos y liquidos
diferentes a la leche materna y a las férmulas lacteas infantiles.

De manera practica la alimentacion complementaria hace referencia al periodo en que se
introducen de manera gradual los alimentos que toma la familia. La AC no es una enumeracion
de los alimentos a introducir en edades predeterminadas. La AC es poner en contacto y entrenar
al niflo con los alimentos que posteriormente lo van a acompafiar a lo largo de su vida.

Durante el periodo de alimentacion complementaria, que oscila aproximadamente entre los seis
meses y el primer afio, la base de alimentacién es la lactancia materna o en su defecto la leche
de férmula. Esta debe ser la principal fuente de energia, y el resto es complementario, en ningln
caso sustituye la leche materna o a la leche de formula.

IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Los alimentos complementarios son necesarios tanto por razones nutricionales como de
desarrollo3.

Las necesidades y requerimientos nutricionales cambian proporcionalmente de acuerdo al
crecimiento del nifio. A partir del sexto mes de vida el bebé necesita un mayor aporte energético
y de algunos nutrimentos especificos, tales como: hierro, zinc, selenio, calcio y las vitaminas Ay
D3. La leche materna exclusiva y las formulas lacteas infantiles son insuficientes para cubrir estos
requerimientos. Por tanto, se deben aportar a través de la alimentaciéon complementaria. Si la
alimentacion del nifio no se ajusta a los requerimientos adicionales de estos nutrientes, su
crecimiento y desarrollo puede verse afectado.

Ademas, por razones de desarrollo hay que dar alimentos apropiados para la edad con la
consistencia correcta y por un método adecuado al desarrollo del bebé.

En este periodo también es importante favorecer las condiciones que permitan la adquisicién
progresiva de unos habitos alimentarios saludables y una buena relacion con la comida.

En el aflo 2017 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, a través de la AECOSANS5,
ha lanzado una campafia para transmitir que lo que se haga en los 1000 primeros dias de vida de
un nifio serd un gran paso para su salud. En esos 1.000 dias se incluye el embarazo y los 2 afios
primeros afios de vida del bebé (incluida la lactancia). Es un periodo clave en el que hay una gran
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oportunidad de prevenir la obesidad y otras enfermedades no transmisibles. Mediante el
fomento de habitos de vida saludables (sobre todo alimentacion y ejercicio fisico), desde los
inicios de la vida, hay mas probabilidad de conseguir efectos positivos para la salud que perduren
durante la vida adulta. Destaca el apoyo de los profesionales sanitarios relacionados con las
embarazadas y los bebés ya que suponen un gran referente a lo largo de toda la vida, y
especialmente durante la infancia y la juventud.

Esta campafia recoge el ingente cuerpo de evidencias que ponen de manifiesto la existencia de
una “programacion fetal” por la que determinados eventos fisiolégicos que suceden en etapas
tempranas de la vida, desde la concepcién hasta los 2 afios de edad, producen cambios
permanentes en el metabolismo que de alguna manera favorecen el desarrollo posterior de
distintas enfermedades y factores de riesgo cardiovascular.

Por eso es necesario un adecuado control nutricional de las embarazadas, mantener la lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses y una alimentacién complementaria dentro de una dieta
equilibrada que no contenga un exceso de proteinas animales, con una adecuada cantidad de
frutas y verduras, sin azlcares simples y con cereales de grano entero.

Respecto a la alimentacién queremos destacar estos puntos de la campafia:

Apoya la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida del bebé como
recomienda la OMS.

Apoya la lactancia materna prolongada.

Inicio de la AC después de los 6 meses de vida con alimentos saludables y nutricionalmente
adecuados.

Los profesionales como protagonistas de los consejos de alimentacién que damos a las familias.
Alimentos con distinta variedad de sabores, dieta equilibrada, en cantidades adecuadas,
alimentos frescos y de temporada.

Recomienda consultar el etiquetado nutricional de los alimentos procesados: no usar los que
tengan alto contenido en azlcares, sal y grasas.

La campaiia se llama “Gracias por esos 1000 primeros dias”.

Las consideraciones sobre alimentacién complementaria que
se abordan mas adelante son iguales para los alimentados con
lactancia maternay los alimentados con formula. La elaboracién
e implementacién de recomendaciones separadas para la
introduccién de alimentos sélidos para lactantes y lactantes
alimentados con férmula puede presentar problemas practicos
y causar confusion entre los cuidadores3.

¢CUALES SON LOS OBJETIVOS DE LA INTRODUCCION DE LA
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA?

1. Promover un adecuado crecimiento y desarrollo

neuroldgico, cognitivo, del tracto digestivo y el sistema

neuromuscular.

2. Proveer nutrientes que son insuficientes en la leche
materna, tales como: hierro, zinc, selenio, vitamina D.

3. Ensefiar al nifio a distinguir sabores, colores, texturas y temperaturas diferentes, asi como a

fomentar la aceptacion de nuevos alimentos.

Promover y desarrollar habitos de alimentacién saludable.

Favorecer el desarrollo psicosocial, y la interrelacién correcta entre padres e hijos.

Conducir a la integracion de la dieta familiar.

Promover una alimentaciéon complementaria que permita prevenir factores de riesgo para

alergias, obesidad, desnutricién, hipertensién arterial y sindrome metabdlico.
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&CUANDO INICIAR LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA? EL MOMENTO
La norma general del momento de introduccion de la alimentacién complementaria va a
depender de estos factores1,2,3,6:

* La OMS recomienda que el periodo de lactancia materna exclusiva sea de 6 meses.
e En Espafia, en el afio 2017, el Ministerio de Sanidad mediante la campafa “Gracias
por esos mil primeros dias” recomienda la lactancia materna exclusiva durante los 6
primeros meses del bebé. A partir de los 6 meses se mantiene la lactancia junto con otros
alimentos complementarios5.
e La ESPGHAN en 20173 dice que la AC debe introducirse entre los 4 meses que equivale a 17
semanas o al comienzo del 52mes y los 6 meses que equivalen a 26 semanas o al comienzo
del 72mes. También afiade que la lactancia materna exclusiva se considera un objetivo
deseable.
e La introducciéon de la AC debe hacerse cuando el lactante es capaz de mantenerse sentado con
apoyo y mantiene la cabeza erguida. Coordina ojos, manos y boca para mirar el alimento, cogerlo
y ponérselo en la boca. Puede tragar alimentos sélidos, es decir, no los empuja instintivamente
hacia fuera con la lengua para evitar ahogarse (ha desaparecido el llamado «reflejo de
extrusién»). Es decir, cuando el bebé pudiera sentarse en posicion vertical y alimentarse con
seguridad. Estos items de la escala de desarrollo pueden variar en cada lactante. Pero casi
todos lo consiguen a los 6 meses.
e Al aconsejar la introduccion de la AC, se debe valorar el ambiente socio-cultural, actitud de los
padres y la relacién madre-hijo.
Por tanto, la introduccion de la alimentacién complementaria va a ser una decisién individualizada,
regulada por los factores que hemos comentado anteriormente.
La AC antes de los 4 meses tiene riesgo de enfermedades autoinmunes y alergia
alimentaria. La introduccién de AC antes de los 6 meses se relaciona con el
desarrollo de obesidad.
No hay ningun efecto protector en retrasar la AC mas alld de los 7 meses.

Para iniciar la alimentacién complementaria se deben tener en cuenta multiples factores como:
la edad, la capacidad del nifio para la digestién y absorcion de los diferentes micro vy
macronutrientes presentes en la dieta, las habilidades sociales y motoras adquiridas, el medio
socioeconémico en el que se encuentra y la incapacidad de la leche materna y de las férmulas
lacteas infantiles de asegurar un aporte energético adecuado de nutrimentos que garanticen el
crecimiento y desarrollo adecuado del lactante3
El tipo y la forma de alimentacién a lo largo de este periodo van a estar determinados
fundamentalmente por el desarrollo y maduracién del aparato digestivo, renal y del sistema
nervioso central:

e Lamaduracion fisiolégica de la funcion renal y gastrointestinal necesaria para que un lactante

metabolice alimentos no lacteos.
e Los cambios en el neurodesarrollo necesarios para una progresion segura y efectiva a una

dieta diversificada.
Los datos disponibles sugieren que tanto la funcién renal como la funcion gastrointestinal son lo

suficientemente maduras para metabolizar los nutrientes de la AC a la edad de 4 meses y que, en
gran medida, la maduracion gastrointestinal depende de los alimentos ingeridos.

Con respecto al neurodesarrollo, hay un rango en el cual los bebés adquieren las habilidades
motoras necesarias para tomar de manera segura los alimentos sélidos. Las habilidades
requeridas para que un bebé acepte y trague los alimentos triturados de una cuchara
generalmente aparecen durante el periodo de los 4 a 6 meses. Los items del desarrollo
neuroldgico requeridos rara vez se dan antes de los seis meses y es por ello que se fija el sexto
mes de vida como el momento ideal para comenzar a ofrecer comida.

A partir de los 9 meses, la mayoria de los bebés son capaces de alimentarse solos, beben de una
taza con ambas manos y comen alimentos familiares con algunas adaptaciones (cortados en
trozos del tamafio de un bocado, aplastados, rallados o en grumos).
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SEL QUE? EL CONTENIDO

Un buen alimento complementario es rico en energia, proteinas y micronutrientes (hierro, zinc,
selenio, calcio, vitamina Ay folatos); no es picante, ni dulce, ni salado; el nifio puede comerlo con
facilidad; es fresco, poco voluminoso e inocuo; debe ser de su agrado; estar disponible a nivel
local y ser asequible para la familia4.

La alimentacién complementaria debe basarse en alimentos que consume la familia y que la
familia elegird segln factores culturales y econémicos.

La secuencia de introduccién de alimentos no es critica. No hay opciones buenas o malas, hay
opciones diferentes.

Debemos hacer unas consideraciones:

e El hierro: Los requisitos de hierro son altos durante el periodo de AC y hay una necesidad de
alimentos ricos en hierro: carnes, pescado, huevos, legumbres.

e Los cereales con gluten: se puede introducir en cualquier momento entre los 4y 12 meses 7.
En este momento la prevencion primaria de la enfermedad celiaca no es posible8. Estudios
observacionales sefialan la asociacion entre la cantidad de ingesta de gluten y el riesgo de
enfermedad celiaca. Por eso se debe evitar el consumo de grandes cantidades de gluten
durante las primeras semanas después de la introduccion del gluten y durante la infancia. Sin
embargo, no se han establecido las cantidades dptimas de gluten.

e Los alimentos alergénicos: huevo, pescado, frutos secos y semillas no deben retrasarse. Se
toman junto a otros alimentos complementarios. Se pueden administrar alimentos
alergénicos cuando se inicia la AC en cualquier momento después de los 4 meses3. No hay
evidencia de que retrasar la introduccion de alimentos alergénicos mas alld de 4 meses
reduzca el riesgo de alergia, ya sea para los bebés en la poblacién general o para aquellos con
antecedentes familiares de atopia9. Las investigaciones hablan sobre la hipdtesis de que el
desarrollo de la tolerancia inmune a un antigeno puede requerir una exposicion repetida, tal
vez durante una ventana temprana critica, y tal vez modulada por otros factores dietéticos,
incluida la lactancia.

¢QUE PASA CON LOS LACTEOS?

e La lactancia materna: debe acompafiar la alimentacién complementaria hasta al menos los
dos afios de edad y debe ser administrada a demanda. Durante este periodo sélo una parte
de los requerimientos caldricos totales del nifio son cubiertos por la alimentacion
complementaria4. Hasta el afio de vida la leche materna es un alimento principal porque
cubre casi la mitad de los requerimientos de energia del nifio, ademas de otros nutrientes de
elevada calidad.

Edad 0-2 meses 3-5 meses 6-8 meses 9-11 meses 12-24 meses
Requerimientos de | 400-670 640-750 700-774 667-705 580-894
energia (Kcal/d)

Aporte energético | 400-670 640-750 463 398 326

cubierto por leche
materna o férmula
(Kcal/d)

Aporte energético | 0 0 200 300 580
cubierto  por la
alimentacion
complementaria
(Kcal/d)

Requerimientos energéticos de los nifios de 0 a 24 meses1,3,4.
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La leche de férmula: se debe alentar a seguir amamantando. Si no ha sido posible la
alimentacion con lactancia materna la leche de férmula debe acompafiar a la ACy ofrecerse
en las mismas condiciones. No es necesario tomar leche de formula para diluir las harinas de
cereales. Una ingesta proteica elevada, especialmente de origen animal y en los 2 primeros
afios de vida, se asocia a un riesgo aumentado de padecer obesidad mas tarde. Por eso es
mejor seguir usando leche de inicio. Las leches de continuacion disponibles en el mercado
estan disefiadas con una carga mas elevada de proteinas.

Leche materna Leche de inicio* Leche de
continuacion*
Gramos de
proteinas en 100 | g 4 4 1.08-2.1 1.08-2.45
ml de leche

* Real Decreto 867/2008, de 23 de mayo, por el que se aprueba la reglamentacién técnico-sanitaria especifica de los
preparados para lactantes y de los preparados de continuacién.

El yogur: El yogur es un derivado lacteo fermentado que contiene poca lactosa, pero supone
una excelente fuente de proteinas, calcio y vitaminas. Alrededor de los 9-10 meses, se
pueden dar yogures naturales de leche de vaca entera3. Como aconseja AECOSAN debemos
leer con detenimiento el etiquetado de los productos que se publicitan como yogures
preparados con leche adaptada antes de aconsejar su utilizacion por las familias.

Queso fresco y requeson: también alrededor de os 9-10 meses.

¢QUE NO DEBE ESTAR EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA?

1.

El azucary la sal: No debe agregarse azucar nisal a la AC. Se deben evitar los jugos de frutay
las bebidas azucaradas3. El consumo de azucar es el principal factor de riesgo dietético para
la formacién de caries dental. La mayoria de las harinas de cereales comercializadas en
Espafia tienen en su composicién hasta el 20% de azucar. La mayor parte de los preparados
de cereales para lactantes estan elaborados con cereales dextrinados en los que las cadenas
de hidratos de carbono complejos se hidrolizan parcialmente dando lugar a que de un 10 a
un 25% de ellos estén en su forma simple que es la glucosa.

La leche de vaca: no debe ser utilizada antes de los 12 meses de vida. Carece de un adecuado
aporte de hierro y proporciona proteinas, grasa, y calorias en exceso.

La miel: La miel de abeja puede contener esporas de Clostridium botulinum, lo cual, sumado
al déficit de acido gastrico del lactante, facilitaria el desarrollo de botulismo. La miel no debe
introducirse antes de los 12 meses de edad.

Los alimentos con los que se pueda atragantar: Las nueces, cacahuetes, las palomitas de maiz,
uvas, almendras, trozos de fruta, aceitunas, polvorones, entre otros, son alimentos peligrosos
para los niflos por debajo de los cuatro afios de edad, debido a que el tamafio de estos
condiciona riesgo de broncoaspiraciony la probabilidad de que sean introducidos en las fosas
nasales u oidos por curiosidad.3 Sin embargo, este tipo de alimentos pueden darse molidos
o machacados y mezclarse con el resto de la dieta.

Espinacas, acelgas y borraja: En algunos paises europeos se ha advertido del riesgo de
metahemoglobinemia causada por la ingesta de ciertas verduras que contienen elevadas
cantidades de nitratos. Se estima un riesgo bajo porgue no son utilizadas con regularidad y
en cantidades importantes en la dieta diaria del lactante pequefio. Deben evitarse en los
nifios menores de un afio10.

Consumo de pescado contaminado con mercurio: se recomienda evitar el consumo de las
especies mas contaminadas con mercurio: pez espada, tiburdn, atdn rojo y luciol1.
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§EL COMO? EL METODO

Aqui hay que hacer varias consideraciones:

Manejo no alimentario del comportamiento infantil: se debe evitar alimentar al nifio para
brindar consuelo o como recompensa3.

Las interacciones padres-hijos y el escenario: Los padres desempefian un papel importante
durante el proceso de la AC, tomando decisiones sobre el momento y el contenido de la dieta,
y también la forma en que se alimenta al bebé, estableciendo reglas y expectativas, y
proporcionando un modelo a seguir. Ademas del tiempo y el contenido, es probable que la
forma en que se le dan alimentos al bebé y la interaccion entre padres e hijos pueda influir
en los resultados, como las preferencias alimentarias y dietéticas, y la regulacion del apetito3.
Alimentarse no es solo nutrirse bien o tomar buenos alimentos sino también disfrutar de la
comida en compafiia de los demds. Las prisas no son buenas consejeras. Hay que buscar un
momento sosegado. Es bueno crear un ambiente tranquilo y relajado donde el cuidadory el
bebé puedan interactuar y disfrutar de ese momento especial.

Dieta apropiada: Es importante, tanto por razones de desarrollo como nutricionales, darles
alimentos apropiados para su edad con la consistencia correcta y por un método apropiado
para la edad y el desarrollo del bebé. Hay algunas pruebas que sugieren que puede haber una
ventana critica para la introduccion de alimentos solidos grumosos, y que la falta de
introduccién de estos alimentos en aproximadamente 9 a 10 meses de edad se asocia con un
mayor riesgo de dificultades de alimentacion y un consumo reducido mas adelante de grupos
de alimentos importantes como frutas y verduras12 Los alimentos deben tener una textura
y consistencia apropiadas para la etapa de desarrollo del bebé. Hay que asegura la progresién
oportuna a los alimentos con los dedos y la autoalimentacién. Se desaconseja el uso
prolongado de alimentos en puré y los bebés deben comer alimentos con grumos de 8 a 10
meses a mas tardar3.

Dieta variada y diversificada: Los bebés tienen unas preferencias innatas por ciertos sabores.
Pero los padres y cuidadores pueden modificar las preferencias innatas del bebé. Se pueden
desarrollar preferencias para alimentos saludables con la exposicién temprana repetida de
alimentos variados en la dieta. Puede ser que un bebé necesite recibir un nuevo sabor de 8 a
10 veces antes de aceptarlo. Se debe alentar a los padres a persistir en ofrecerles un alimento
nuevo incluso si la expresion facial del bebé sugiere no le gustal3. Se incrementara
gradualmente la variedad de texturas, sabores, aromas y apariencia, siempre manteniendo
la lactancia materna (o leche de férmula) a demanda.

Promover la autonomia del nifio y reconocer las demandas de autonomia en la alimentacién:
De los 6 a los 9 meses come la papilla que le da el adulto aunque se mancha mucho y puede
coger la cuchara pero puede que no sepa llevarsela a la boca. De los 9 a los 12 meses se lleva
la cuchara a la boca y puede sujetar una taza con asa.

La alimentacién en biberdn: En el biberdn sélo se ha de poner leche o agua. No se debe poner
harinas de cereales en el biberdn por la alta cantidad de azucares afiadidos aparentemente
ocultos. Tampoco se debe poner zumos de frutas en el biberdn. Asi se consigue reducir la alta
exposicion a azlcares y el riesgo de caries. A los 12 meses, los bebés deben beber
principalmente de una taza con una o dos asas en lugar de en biberén3.

Elegir alimentos caseros: Los alimentos caseros bien preparados pueden ofrecer la
oportunidad de una mayor variedad de sabores y texturas culturalmente apropiadas.

Evitar el atragantamiento: Los cuidadores deben recibir asesoramiento sobre los riesgos de
atragantarse. El riesgo de atragantamiento es igual entre los bebés alimentados con cuchara
y los alimentados con el enfoque BLW. Los padres deberian saber que es mejor no exponer
al bebé, incluso hasta los tres afios, a aquellos alimentos que podrian hacer que se
ahogasel4.
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9. Preparacién segura de los alimentos: También son necesarios los consejos sobre la
preparacién y el almacenamiento seguro de alimentos complementarios para evitar la
contaminacién y la proliferacion de patdgenos.

¢EL CUANTO? LA CANTIDAD

Ya sabemos lo que hay que poner en el plato. ¢V la cantidad? La cantidad la dice el nifio porque
debemos alentar a los padres a responder a las sefiales de hambre y saciedad de su hijo3. El
apetito del nifio es el que tiene que dictaminar lo que tiene que comer. El apetito es erratico e
impredecible

El consumo excesivo de alimentos complementarios de alta densidad energética puede inducir
un aumento de peso excesivo en la infancia, que a su vez se ha asociado con un riesgo de obesidad
de 2 a 3 veces mayor en la edad escolar y la nifiez15.

BABY-LED WEANING

El Baby-led weaning (BLW) 16, es un término anglosajén que se traduce como “alimentacién
complementaria dirigida por el bebé”o también “alimentacion complementaria autorregulada”.
El BLW es una nueva tendencia de alimentacién complementaria. Esta practica ha venido
cobrando interés en los Ultimos afios y se le ha dado difusién en foros en las redes sociales.

Se basa en dejar que el nifio tome los alimentos y decida llevarselos a la boca cuando esté
preparado para ello.

El BLW es una forma de alimentacién en la que el propio lactante, a partir de los 6 meses de vida
y en funcion de su desarrollo neurolégico, se lleva a la boca alimentos enteros, adaptados al bebé,
utilizando sus manos, en lugar de recibirlos triturados y con cuchara. Al nifio se le deja comer por
si solo teniendo un papel activo en decidir qué, cuanto y a qué ritmo comer.

El BLW no puede ser puesto en practica antes de los 6 meses ya que precisa que el lactante pueda
mantenerse sentado sin ayuda, agarre los alimentos con la mano y se los lleve a |la boca y realice
los movimientos orales necesarios para su troceado e ingestién.

Entre de las ventajas descritas de esta forma de alimentacidon se mencionan que favorece la
autonomia del nifio, le permite participar de la comida familiar, estimula la masticacién y
disminuye el riesgo de sobrealimentacion y de obesidad, ya que los bebés autorregulan las
cantidades que ingieren17. Parece ser un fuerte predictor del destete a la edad recomendada.
Existen estudios que ponen de manifiesto su seguridad y beneficios 18, 19, 20.

Es una técnica segura con las medidas para minimizar el riesgo de sofocacion17. Siempre bajo la
vigilancia y el control de un adulto y con el adiestramiento de qué alimentos no deben ser
ofertados21. Como se hace con las familias que optan en la alimentacién complementaria
tradicional.

El BLW con consejos a los padres para minimizar el riesgo de sofocacién no parece incrementar
los episodios de atragantamiento en comparacion con la alimentacion de forma tradicional con
cuchara22.

DIETAS VEGETARIANAS EN EL LACTANTE

La dieta vegetariana esta siendo adoptada por un porcentaje creciente de poblacién.

Las dietas vegetarianas apropiadamente planificadas son sanas y nutricionalmente adecuadas
Una dieta completamente vegetal puede aportar todos los requerimientos de vitaminas vy
minerales, con la excepcion de la vitamina B12. Esta es la Unica sustancia que no se encuentra de
manera natural y consistente en ningln alimento de origen vegetal.

El Unico suplemento imprescindible para todos los veganos es la vitamina B12 en forma de
cianocobalamina aportada en forma oral23.
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RECURSOS PARA LAS FAMILIAS

Familia y Salud: pagina web para las familias de la Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria
http://www.familiaysalud.es/

En Familia: pagina web de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencidon Primaria
http://enfamilia.aeped.es/bienvenido-enfamilia

First Steps Nutrition Trust: pagina web de una organizacion independiente del Reino Unido sobre nutricidn infantil.
Trabajan junto con UNICEF y otras organizaciones del Reino Unido que defienden la lactancia materna y la
alimentacién  saludable 'y respetuosa con el planeta. Tiene mucha infografia de calidad
http://www.firststepsnutrition.org/
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"El resumen mas triste de una vida contiene tres descripciones:

‘podia haber', 'pudo haber', y 'deberia haber"".

Louis E. Boone (1941-2005), autor académico estadounidense.

Las condiciones en las que los Pediatras de Atencién Primaria (PAP) trabajan han
cambiado durante los ultimos afios, fundamentalmente, por problemas no clinicos que deben
enfrentar en su practica clinica.

La utilizacién desorganizada de los servicios sanitarios, la pediatra-dependencia, la
burocracia, las relaciones disarmdnicas o inexistentes con compafieros, otros niveles
asistenciales, con otros organismos, con nuestros superiores, se estan convirtiendo en uno de los
principales problemas a los que nos enfrentamos. Esta situacién repercute en la calidad
asistencial que damos a nuestros pacientes. Invertir tiempo en atender estos problemas, hace
gue carezcamos de él para afrontar nuestra labor diaria.

Esta situacién se agrava cuando el profesional carece de habilidades de comunicacién y
emocionales, y cae en la frustracion llevado por las falacias de control por exceso y por defecto.
Esta frustracion puede llevarle a una situacion de indefensién aprendida ante esas circunstancias,
gue son vividas como un castigo aleatorio ante el que no pueden hacer nada.

El taller tiene por objeto la toma de conciencia de que, todos estos problemas
anteriormente mencionados, pueden ser resueltos o paliados desde la microgestién (MG). Para
ello es necesario aprender a mantener una comunicacion asertiva y a manejar sus emociones, lo
gue le permitird usar a su criterio la multitud de herramientas que brinda la MG tendentes a que
cada persona relacionada con la atencién al paciente, asuma sus funciones.

Dos maximas describen esta actitud: “Hazlo tu mismo, pues nadie lo hard por ti “y “Que
cada palo aguante su vela”.
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22 jornadas de pediatria de atencién |

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION
m La labor asistencial del PAP. Competencias.

El PAP como parte fundamental de la Atencion Primaria Publica, tiene entre sus funciones
la prevencion y promocion de la salud, ademas de una atencién a toda la patologia biopsicosocial
que afecta a la infancia y cuyas caracteristicas han ido cambiando con el tiempo. Para dar
respuesta a estas necesidades en un entorno de recursos finitos, debemos priorizar el destino de
los mismos, siendo el tiempo disponible uno de ellos, sin olvidar, que dentro de la jornada laboral
el PAP debe formarse, formar e investigar. Esto, al menos, es la teoria: una vision integral de la
salud llevada a cabo por un auténtico Pediatra de Familia convertido en el referente de la
atencion a la infancia en la comunidad?. Sin embargo en los Ultimos afios estamos asistiendo a
un desmoronamiento progresivo de la Pediatria de Atencién Primaria, mucho mas evidente en
determinadas zonas, en las que las coberturas son deficitarias o no se cuenta con el apoyo de una
enfermeria formada en la atencion y cuidados de la infancia.

La politizacion de la salud nos ha conducido a una situacién delicada, en la que se oferta
a la poblacion una serie de recursos aparentemente inagotables como si de una barra libre se
tratase. Esto lleva a ofertar mds a quien mds demanda, independientemente de que sea quien
mas lo necesita, generando grandes desigualdades en la atencién segun las zonas como se viene
sefialando desde hace ya bastante tiempo*.

Por otra parte la mal vendida, entendida y asumida, gratuidad del Sistema Sanitario
Publico, lleva a demandar a éste lo que, en caso de conllevar algin coste, no se demandaria, por
banal, superfluo, innecesario o resoluble por otros medios.

Por ultimo, el pediatra no ha sabido o no le han dejado hacerse un hueco en la atencién
primaria. Simplemente es ha convertido en un “quita-nifios”, al que se le echa de menos cuando
no estd pero al que en todos los foros se le considera “prescindible”. Es el recurso menos
importante del centro de salud, la opinion menos tenida en cuenta a la hora de planificar la
atencién a la comunidad y al que, en situacién de escasez, se le niegan primero los recursos.

A pesar de lo anterior, la pediatria sigue siendo una de las profesiones mas demandadas
en la actualidad y, al tiempo, la desmotivacidn, las escasas expectativas de proyecciéon profesional
y el estrés laboral al que se someten en consultas masificadas, han llevado a que el Pediatra evite
el trabajo en la Atencion Primaria, buscando salidas en hospitales, en la asistencia privada, cuando
no en el extranjero. Mucho se ha escrito sobre el modelo de Atencioén a la Infancia en los ultimos
afios y muchas dudas han surgido sobre la viabilidad o no de esta estructura asistencial que se
mantiene de momento®*°

Ante esta situacion, que parece inamovible, existe una manera de sobrevivir: cultivar la
microgestion en la consulta de cada profesional, haciendo de puertas hacia adentro, una isla
protegida de las malas influencias que pueden venir de la propia administracion, de los jefes, de
otras entidades, de los compafieros del centro o de los colegas de otros niveles asistenciales, sin
perder la perspectiva de que trabajamos, ante todo, para mejorar la salud infantil, en el contexto
de un sistema sanitario publico.

m Laindefensién aprendida.

La indefensién aprendida es el estado de pasividad, ansiedad y depresién que aparece cuando
una persona piensa que no puede controlar su entorno, que estd a merced de los
acontecimientos o que sus acciones no producen los efectos esperados. La situacion le zarandea
sin que pueda hacer nada para estabilizarla. Recibe castigos de forma injustificada y aleatoria, se
encuentra sometida a demandas contradictorias, a situaciones de doble vinculo que provocan
impulsos de acercamiento y evitacion. Como consecuencia, se instala en una creencia basica y
aniquiladora —“nada de lo que yo haga importa”— que produce pasividad, enlentecimiento de las
reacciones, tristeza, carencia de deseos, incapacidad de indignarse, resignacién. El sujeto inhibe
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la accién, retrasa la iniciacion de respuestas voluntarias (déficit motivacional), le resulta dificil
aprender que una respuesta controla una consecuencia (déficit cognitivo) y experimenta
ansiedad o angustia. Esta situacion conduce a una inactividad aprendida®. Citando a Mona
Flanders, un personaje de la serie “Los Simpson”: “No hemos hecho nada y no sabemos ya que
hacer”.

m  Concepto de microgestion.

La MG es el conjunto de actuaciones, a realizar por el profesional, encaminadas a
gestionar la propia consulta y que deberia, en su mayoria, llevar a cabo la empresa. Estas
actuaciones atienden la normativa legal vigente y buscan rentabilizar el tiempo disponible,
haciendo que cada profesional asuma su labor sin interferencias de otros profesionales de la
empresa o ajenos a la misma. Se ocupa de esas “pequefias cosas” de las que la macrogestion se
olvida, pero que son imprescindibles para el buen funcionamiento del sistema.

La MG entrafia una actitud proactiva. Esto es, llevar a cabo una iniciativa responsable que
fundamentalmente prevenga y, cuando no sea posible, resuelva o palie los problemas del dia a
dia con los que otros nos sobrecargan. En otras ocasiones son los propios profesionales de la
pediatria quienes con su actitudes se sobrecargan al inducir una pediatra-dependencia’, tanto de
la familia, como de otros profesionales del ambito de |la sanidad o ajenos a ella, que va a contribuir
a la masificacién de la consulta.

La MG requiere del empleo de una comunicacion asertiva, con la que se pueda decir “si”
cuando es necesario, tanto como decir “no” cuando el caso lo requiere, sin plegarse pasivamente
a las demandas que se nos plantean cuando estas son perjudiciales para nuestros pacientes o
simplemente nos hacen perder tiempo sin buscar el beneficio para él.

De igual modo, es necesario adquirir habilidades emocionales que permitan deshacerse
de la falacia de control® por exceso como por defecto. La primera, suele elevar el cociente de
frustracion® del usuario cuando no respondemos a las expectativas que ante ellos asumimos. La
segunda, eleva el cociente de frustracién del profesional, ya que espera sin éxito que alguien
arregle el sistema sin tener que implicarse en el cambio.

La MG, por tanto, no es un intento de consensuar actuaciones, ni pretende ser una
revolucién general. No es algo que pueda imponerse ni una solucion universal. No busca
solucionar los problemas de la empresa, ni tan siquiera los de un centro. No busca efectos
sinérgicos, aungue los tiene, y muy potentes. (Grafica 1).

Lo que si busca, es elevar la autoestima del profesional, haciéndose valer dentro y fuera
de la empresa, ayudandole a mejorar su desempefio profesional y las condiciones laborales
propias, a rentabilizar el tiempo vy, en definitiva, a responsabilizar a cada cual de sus funciones:
las propias, las de las familias, las de los profesionales de la propia empresa y de otras. Pensamos
que todo ello contribuird al control de la demanda, previniendo o paliando la situacion de
masificacion y evitard caer en el sindrome del médico quemado.

Muchas Sociedades Cientificas, han hecho propuestas sobre cuales serian los minimos
que deberia cumplir una consulta de calidad en Atencién Primarial®. Estos documentos hacen
referencia, por ejemplo, a cuales deberian ser los cupos maximos en pediatria. La MG pone
encima de la mesa estas propuestas, pero va mas alla: esta bien saber que el cupo maximo en
pediatria debiera ser de 1000, pero, si tenemos 1340 ¢Qué hacer para que desdoblen el cupo?
¢Como gestionarlo si a pesar de todo no se desdobla? La MG propone pasar de la teoria escrita a
la practica cotidiana y dota de armas de todo tipo al profesional**2'*14 una vez que nazca en él
laidea de “si no lo hago yo, nadie lo hard por mi”.

Adoptamos una cartera de servicios que, mas que impuesta por la administracion
sanitaria, es heredada del anterior profesional o, en el peor de los casos, disefiada por los propios
usuarios en conjuncién con otras administraciones, entidades privadas y el resto de compafieros.
Y esto lo hacemos, a pesar de reconocer que esta cartera es absurda, y que dejamos de lado la
que deberiamos llevar a cabo. (Tabla )
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El principal enemigo para el cambio somos nosotros mismos. Nos hemos acomodado o
hemos caido en esa indefension aprendida, y no hacemos nada eficaz para cambiar la situacién,
esperando que compafieros, sindicatos o asociaciones cientificas resuelvan la papeleta, o bien
sumiéndonos en la desesperanza y frustracion que lleva al sindrome del médico quemado.
Existen iniciativas y esfuerzos por parte de Asociaciones Pediatricas, para dotar de armas
a los PAP, muchas de ellas nacidas de iniciativas individuales de microgestién: un procedimiento
operativo estandarizado sobre “Citacion en consultas de pediatria de atencién primaria”,
elaborado por los autores de este trabajo y disponible en: https://go0.gl/Tos3hV, o el reciente
documento elaborado por el Grupo Asesor Técnico para la Pediatria de Atenciéon Primaria
(GATPAP) bajo el patronazgo de la Sociedad Valenciana de Pediatria, de la Asociacion Valenciana
de Pediatria de Atencion Primaria (AValPap) y la Asociacion de Pediatria Extrahospitalaria y
Primaria de Alicante®®. Pero ninguno de estos documentos resultara de utilidad por si sélo. Si el
profesional no tiene las cualidades de comunicacién y emocionales para asumirlos como propios
y aplicarlos es probable que todo cambie para seguir haciendo lo mismo.

m  Problemas que aborda la microgestién.

La microgestién aborda todos los problemas que impiden el buen funcionamiento de la
consulta y llevan a una hiperdemanda. Cualquiera que nos reste tiempo para llevar a cabo las
actividades de prevencion y promocion de la salud y la atencién a los problemas de salud de
nuestros pacientes, asi como formarnos, formar e investigar. Para ello usara una serie de
herramientas que se expondran a lo largo del taller. Algunos de los problemas a abordar son:

La Pediatra-dependencia’ autoinducida .-

Generalmente, como cualquier trabajador, el pediatra se queja constantemente de la
gran demanda que debe afrontar todos los dias y sobre todo se queja de un tipo de demanda: la
demanda que consideramos inmotivada, bien porque podria solucionarla otro profesional en
cuya area de competencias estd incluida ese tipo demanda, bien porque se trata de algo
completamente banal que no seria motivo de consulta en un sistema en el que el mal uso
estuviese penalizado, bien porque ha llegado a nosotros en el diay el momento menos adecuado.
Pero gran parte de esta demanda es autoinducida. En ocasiones derivada de una inseguridad
cientifico-técnica que lleva a citar una y otra vez al paciente para asegurar que “todo va bien” y
en ocasiones derivada de un paternalismo que hace que se asuma un papel que debiera tener la
familia: la observacion de la evolucion normal de un proceso agudo. En esta situacion la familia
cede al pediatra, que lo asume, el papel de interpretar las toses, el color de los mocos o las cacas,
asi como la decision de si ante un proceso banal, el paciente faltara al colegio, durante cuanto
tiempo y cuando serd el momento exacto de la reincorporacion.

Esta es una forma de la falacia de control por exceso®, que podria definirse
como la creencia de que cae bajo nuestra responsabilidad determinadas actuaciones de las que
en absoluto lo somos, y abarca lo descrito para con la familia, como para con otros organismos
o profesionales (realizar técnicas de enfermeria, asumir controles de enfermeria, llevar a cabo
labores de control del absentismo escolar, intervenir en las disputas en casos de padres
divorciados, llamar por teléfono al hospital para conseguir una cita...), en muchas ocasiones
pasando de la excepcionalidad que pudiera requerirse en alguna ocasién, a la cotidianeidad que
hace perder un tiempo precioso.

El principal instrumento para abordar este problema es la formacion cientifico técnica
gue debe acompafarse de habilidades emocionales que nos liberen de ese sentimiento
paternalista que nos lleva a anular la responsabilidad de los padres y una comunicacion
asertiva’®'’ que indique claramente a la familia que debe observar, que medidas ha de tomar,
tanto clinicas como administrativas, y en que casos debe volver a consultar.
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La demanda inducida por las unidades administrativas.

En relacidn a este tema, el sentimiento que suele cundir entre los pediatras es la
“desesperanza” cuando no la “desesperacion”, que raya en la indefensién aprendida. No hay
nada que hacer. No somos sus jefes y no podemos decirles como nos gustaria que hiciesen las
COsas.

Si bien es cierto que no podemos decirles como deben ser las cosas, si que
podemos indicarles como nos gustaria que fuesen. Dicho de otra forma, nos dejamos llevar por
la falacia de control por defecto®, que puede definirse como la creencia de que hay cosas que
estan en absoluto fuera de nuestro control y que por tanto, no podemos hacer nada por cambiar.
Sin embargo, hay muchas cosas que podemos cambiar: la actitud en estas unidades, el nivel de
educacién para la salud en nuestro propio cupo, la pasividad de los padres ante el mal
funcionamiento del sistema o ante las actitudes de los “abusuarios”.

En relacién a las unidades administrativas podemos indicarles una serie de
consejos tendentes, tanto a evitarles problemas a ellos, como a organizar de forma adecuada la
entrada a nuestra consulta. El principal problema en este punto es el uso inadecuado de la
palabra urgencia, no ya por los usuarios, sino por administrativos o celadores.

Comenzar a atender a un usuario que viene a solicitar una cita, indicandole que
“no hay... pero si es urgente...”, es la mejor forma de desorganizar la sala de espera. Por el
contrario, si a todo el que de entrada pide cita, se le oferta la primera cita disponible sin
comentarios acerca de lo cercana o lejana que queda, muchos aceptaran esa cita y sélo algunos
dirdn que quieren ser vistos ya. Para este tipo de usuarios, mejor que emplear la palabra urgente,
es emplear las palabras “sin cita”, pues es la situacién real que deberdn abordar en la sala de
espera, evitando en todo momento crearles falsas expectativas de que seran atendidos por
delante de personas que aguardan a ser vistos desde el momento en que solicitaron cita (es decir,
todos los citados, incluso el ultimo citado del dia, esperan desde antes del “sin cita”). Estas mal
inducidas falsas expectativas dan lugar a elevados cocientes de frustracién®, que son el germen
de la agresividad que muchas de esta familias muestran hacia el resto de usuariosy hacia el propio
profesional.

Este término, ha sido usado sobre todo en economia para expresar el cociente
entre una serie de operaciones comerciales posibles y las finalmente conseguidas. Ha sido
también llamado coeficiente de frustracion. Su aplicacién al campo de la conducta es obvio: el
cociente de frustracidn seria el cociente de las expectativas y los logros. También este cociente
hay que aplicarlo a nuestros usuarios y a nosotros mismos: cuanto mas esperemos y menos
obtengamos, nuestro cociente tendera a subir, y por tanto, nuestra frustracion y nuestro estrés.
Otro tanto le ocurre a nuestros pacientes, cuando esperan de nosotros soluciones que no les
proporcionamos, bien por no ser de nuestra competencia, bien por no disponer de los medios
adecuados.

La demanda inducida por otras administraciones.

Referida fundamentalmente a la emisién de diversos papeloides, injustificables y certificoides.
Intentemos definir términos tan “ocurrentes”:

El papeloide es un tipo de documento que se puede expedir en cualquier tipo de papel,
aunque generalmente se realiza en un “P10” en el que se dan indicaciones innecesarias a una

1 NOTA DEL AUTOR: El abusuario es un usuario que emplea el sistema a modo de barra libre y que, al
hacerlo, impide o dificulta el acceso de otros usuarios. Ocupa citas a las que falta, emplea la via de
urgencias ante situaciones que sabe son banales, no guarda turnos, etc.
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persona que no tiene la obligacién de cumplirlas. Por ejemplo, podria ser una nota para el
profesor de educacion fisica ante un paciente que acude a clase con una pierna enyesada. No
parece necesaria la intervencion del pediatra para que el profesor pueda indicar a un alumno que
se marea que se siente o permitir que alguien que tiene disnea, use su inhalador, o el que tiene
una urgencia fisioldgica vaya al cuarto de bafio. También son papeloides aquellos en los que
supuestamente se nos hace asumir una responsabilidad que obviamente es de otro: un papel
mediante el cual asumamos la responsabilidad de lo que ocurra en una excursion, etc.

El injustificable es un documento que no puede sustentarse en normativa alguna y que
generalmente es solicitado para eludir responsabilidades, bien de padres, bien de otros
organismos. Por citar un ejemplo, injustificable es el documento de falta al colegio, ya que la
justificacion compete a los padres y el control del absentismo al tutor.

El término certificoide se emplea para describir un documento expedido para certificar
algo incertificable: la salud o la ausencia de enfermedad infectocontagiosa son los mas
solicitados. Su emision requiere de grandes dosis de inventiva y arrojo por parte del profesional
y puede conllevar una responsabilidad legal cuando se certifica algo sobre lo que no se tiene
certeza.

3.- La demanda inducida por compafieros del centro, otros niveles asistenciales y los jefes.

En este apartado queremos resaltar la importancia que tiene, para la gestion de la
demanda, el hacer notar, al resto de actores del Sistema Sanitario Publico, que no somos peones
gue explotar o sacrificar, ni amanuenses o secretarios de otros profesionales.

No debemos dejarnos llevar por los malos habitos heredados del profesional que nos
antecedid en el cupo, ni del profesional que nos sustituya puntualmente, ni de los de otros
colegas del centro. El resto del universo puede hacer las recetas de los demas, toda suerte de
certificoides, injustificables y papeloides, puede perder media mafiana al teléfono pidiendo
favores, pero nosotros debemos atender a nuestros pacientes, formarlos, empoderarlos y hacer
gue cada uno asuma su responsabilidad, a fin de poder asumir, sin flaquear, la propia.

También debemos dejar claro a otros niveles que somos nosotros el principal actor y
responsable de la atencidn a nuestros pacientes. Somos nosotros los que trabajamos en el nivel
“primario” de la atencién y son ellos los que, a nuestra peticién, intervendran desde los niveles
secundarios o terciarios. Si por ser puenteados de alguna forma, nuestros pacientes son
atendidos en primer lugar en el nivel secundario o terciario, hay que dejar claro que eso no altera
los principios de la atencién.

Por ultimo, estd la masificacidn ocasionada por los jefes. Sélo un comentario: es una
forma de acoso laboral®® el obligar al trabajador a realizar su trabajo sin proporcionarle los medios
necesarios. Sera el juez quien interprete si, por ejemplo, es un delito de acoso laboral el obligar a
un empleado a sacar carbdn de la mina sin pico, pala o martillo neumatico, a pescar sin red o a
atender a un paciente sin tiempo, especialmente si se nos reprende en publico o se pone en duda
nuestra profesionalidad. Tal vez sea dificil explicar porqué se citan a 4 personas a la misma hora
para ser vistas en 5 minutos en ausencia de una situacién catastroéfica.

m  Metodologia

Seguiremos un guion que aborde los problemas a los que nos hemos de enfrentar,
siguiendo un analisis DAFO:

El primer problema es atender a nuestras propias fortalezas y debilidades, haciendo un
autoandlisis. Conociendo las propias debilidades y fortalezas, podremos emprender acciones
para atenuar las primeras y potenciar las segundas. En algunas consultas el principal problema
no viene del exterior, sino del “estilo” personal con el que se afronta la consulta, maxime cuando
no somos conscientes de que es ese estilo lo que nos genera problemas y no que el resto del
mundo esté confabulado contra nosotros.
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Un aspecto que hay que potenciar sin duda es la inteligencia emocional. Separar lo
profesional de lo personal es fundamental para llevar a cabo la microgestién. Tratar a los usuarios
como a nuestros hijos o a sus familias como a nuestras familias nos hace perder la objetividad
necesaria para una buena atencion. Al fin y al cabo todos los profesionales sanitarios en general
y los médicos en particular asumimos de entrada que es muy mala idea ser el pediatra de tus
hijos o el médico de tu familia.

Otro aspecto a cultivar es el de la asertividad'®Y. Ser asertivo se encuentra justo en
medio de ser pasivo y ser agresivo a la hora de resolver una situaciéon conflictiva en la consulta. Si
eres pasivo, nunca podras expresar tus necesidades y te plegaras a cualquier peticién por
injustificada o irracional que sea, venga de un usuario, venga de un “compafiero”, venga de otra
administracién o venga de tus jefes (generalmente de forma verbal). Esta forma de ser nos sitUa
de entrada en el cuadrante pierdo/ganas, aunque a la larga y por la masificacién y mala gestién
de la consulta, nos habremos situado en el cuadrante pierdo/pierdes, arrastrando con nosotros
a nuestro cupo. Por otro lado, si eres agresivo, te verds y te verdn como un “matén” v,
probablemente, dirigiras tus frustraciones de la manera equivocada. Te opondrds a todo vy a
todos, situdndote probablemente en el cuadrante pierdo/pierdes, aunque inicialmente creas
situarte en el gano/pierdes. Sin embargo, si eres asertivo, podras expresar tus deseos y al mismo
tiempo respetar las necesidades de los demas, lo que te dard una mejor oportunidad de obtener
lo que quieres y mereces, al tiempo que los demads obtienen también beneficios una vez se
reoriente la forma adecuada de obtenerlos o se haga tomar consciencia de que lo que se
pretende es contraproducente. Te habras situado en el cuadrante gano/ganas.

Una vez tomada consciencia de “que tipo de profesional somos”, de nuestras fortalezas
y debilidades, habrd llegado el momento de afrontar los problemas mas habituales en la consulta,
adecuando las herramientas ofertadas a nuestras propias habilidades para usarlas.

Realizado este primer andlisis, llega el momento de valorar las oportunidades y amenazas
gue vienen del exterior, completando el analisis DAFO.

Algunas amenazas pueden venir desde la propia condicion de los usuarios, como
hiperdemandantes o hiperfrecuentadores. En otras ocasiones esa amenaza viene de
compafieros, jefes u otras administraciones en forma de consultas innecesariamente inducidas o
expectativas irreales inducidas. Las principales oportunidades vienen a través de la adecuada
gestion de reclamaciones, tanto de las que se dirigen contra nosotros, y para las que debemos
elaborar un informe en el que situemos las expectativas irreales que la motivaron y las soluciones
factibles a poner en practica, como de las que van en contra de la administracion y que no son
sino una forma de que el usuario ponga de manifiesto que funciona mal en el sistema y cuales
son las expectativas, basadas en sus derechos reales y reconocidos legalmente, a las que los
gestores deben dar respuesta.

CONCLUSIONES

"No hay nada mas espantoso que la ignorancia activa".
Johann Wolfgang von Goethe (1749-1832); poeta y dramaturgo aleman.

La situacion actual refleja la existencia de una macroorganizacion que no se detiene en
los detalles que hacen funcionar al sistema: el perfil de los profesionales que atienden a un
determinado paciente, los medios materiales con los que cuenta, la formacién que reciben, ni los
engranajes mediante los que funcionan. La administraciéon sélo entiende de datos de
macrogestion y sélo aborda los problemas que repercuten en estos datos. Cualquier problema
gue afecte a una consulta concreta sera activamente ignorado.

Por tanto, los problemas individuales del dia a dia, aquellos cuya existencia es
cuestionada no solo por la administracion, sino por los propios compaferos no afectados,
debemos afrontarlos individualmente y compartirlos con otros compafieros que se encuentren
en la misma situacion o que ya la resolvieron, pues seran los Unicos a los que les interesen y
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puedan intercambiar con nosotros herramientas para solucionarlos, para paliarlos o para
asumirlos como irresolubles. El taller, por tanto, busca compartir experiencias y aprender juntos.

22 jornadas de pediatria de atencién
primaria de andalucia )

Tabla .- La cartera de servicios. ¢ Qué deberiamos estar haciendo?

Si No

Certificado de enfermedad “Certificoides” de salud

Justificante de asistencia para trabajo de los padres “Justificoides” de asistencia para colegios
Hacer nuestras recetas Hacer otras recetas (pediatra amanuense)
Hacer nuestras derivaciones Derivar revisiones (pediatra amanuense)
Solicitar espirometrias Hacer espirometrias

Solicitar test diagndsticos Hacer test diagndsticos

Ordenar nuestra consulta Dejar que otro ordene nuestra consulta

Criticar el mal funcionamiento Sufrir el mal funcionamiento

Visitas a domicilio con indicacion Visitas a domicilio a peticidn

Atender urgencias ante ausencia DCCU Suplir al DCCU en su presencia

Atender primero a los citados: “esperoterapia a pseudourgencias”  Atender primero a las “pseudourgencias”
Proponer mejoras “Virgensita” que me quede como estoy

Hacer programada a hiperfrecuentadores Ver a salto de mata a hiperfrecuentadores

Ver a salto de mata a hipofrecuentadores con problemas Citar en programada a riesgo de que no vuelvan
importantes que dudemos vayan a volver

Delegar en enfermeria (nifio sano, seguimiento obesidad, Acaparar todo que para eso tenemos mas afios de carrera y con un vistazo
hipertension, controles constantes TDAH, items observacion CHAT) y dos palabras lo solucionamos todo

Delegar en administrativo (obtencion de citas, buzdn de Llevarse la tarea administrativa a la consulta

demanda administrativa -recepcion de informes, recogida
de analitica para especialistas, renovacion de recetas)

Consulta telefonica y por E-mail latrogenia exploratoria y “poyaquismo”

Web 2.0/tablén de anuncios de corcho Mantener en la ignorancia

Defender al menor Arrinconar al menor

Informar a la familia para que sea quien decida Paternalismo. Pediatra-dependencia

Asesorar a la familia sobre la informacién que debe obtener Suplantar a otros profesionales dando nuestra “versién” de la informacién
de otros profesionales

Asesorar sobre derechos y deberes Evitar estos temas

Ofrecerse para dictar hojas de reclamaciones, asesorar sobre Decir “reclame usted”

legislacion y lugar idéneo de presentacién
Confeccionar nuestra agenda (base de la gestion de la demanda) Acatar sin rechistar una agenda hecha por y para otro

Revisar material fungible, medios diagndsticos y terapéuticos No pedir nada, no sea que lo tengamos que usar
y solicitar lo que falte

Solicitar formacién en las areas que consideremos prioritarias No formarse

Investigar Quejarse del compariero que investiga

Docencia Quejarse del companero docente

Implicarse en la gestion Quejarse amargamente del director

Hablar, negociar, escribir con registro de entrada si es necesario Quejarse amargamente del director

Salir “de paseo” (al cole, al insti, a la guarde, al ayuntamiento, Quedarse en la consulta que esta climatizada

a la asociacion de vecinos) solicitando permiso para ello

DCCU: Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias
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Recomendaciones del protocolo de sequimiento para el nifio con peso
menor de 1500g o menor de 32 semanas de gestacion
Grupo de Seguimiento de SENeo

En: Andapap, ed XXl Jornadas de Andapap 2018. Andapap Ediciones, 2018. P 72-78

Pilar Garcia Gonzdlez. Neonatdloga. Hospital Universitario de Salamanca.

Gemma Ginovart Galiana. Neonatdloga. Hospital Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
Ana Jimenez Moya. Neonatdloga. Hospital de Algeciras. Cadiz.

Begoria Loureiro Gonzdlez. Neonatdloga. Hospital Universitario de Cruces. Bilbao.
Yolanda Martin Peinador. Pediatra de Atencion Primaria. CS Goya. Madrid.

Javier Soriano Faura. Pediatra Atencion Primaria. CS Fuensanta. Valencia.

Maria José Torres Valdivieso. Neonatdloga. Hospital 12 de Octubre. Madrid.
Carmen Pallds Alonso. Neonatdloga. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Recomendacién general sobre el programa de seguimiento

Recomendacion Fuerza de la Certeza Etica* |Certeza Juridica*
Recomendacion*

La Sociedad Espaiiola de
Neonatologia  recomienda
que todos los  nifios
<1500<32 pasen a formar B Alta Alta
parte de un programa de
seguimiento estandarizado
hasta la edad escolar (6-7
afios)
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Recomendacion

Fuerza de la
Recomendacion*

Se recomienda realizar el programa de seguimiento del <1500<32 en los

contenidos que competen a atencién primaria y que se iran detallando. B
Se recomienda disefiar estrategias desde atencidon primaria para evitar los
abandonos del programa de seguimiento. B
Se recomienda mantener un sistema de formacidon continuada que asegure la
adecuada implantacién del programa de seguimiento en atencién primaria. B

Se recomienda que el informe de alta y el plan de cuidados se comenten con el
equipo de atencién primaria antes del alta.

Se recomienda que la primera visita a atencion primaria se organice antes del alta.

En relacion con el carnet/cartilla de salud se recomienda que ademas de
cumplimentar los datos correspondientes hasta el alta hospitalaria, se adjunten
los resguardos de los lotes de las inmunizaciones administradas y el nimero de
registro del test de cribado.

Posicionamiento
|

Posicionamiento
|

Posicionamiento
|

En relacidn a la historia clinica electrénica se recomienda que los profesionales
implicados en el cuidado del nifio (hospital, atencién primaria y centro de
atencién temprana) tengan acceso a los diferentes registros informaticos.

Posicionamiento
|

Se recomienda que todos los <1500<32 dados de alta hospitalaria se valoren por
el pediatra de atencidn primaria en un tiempo nunca superior a los 5 dias después
del alta.

En situacidn de riesgo socio-ambiental se recomienda que el equipo de atencidn
primaria confirme la implicacidn de los trabajadores sociales y que trabaje de
forma coordinada con ellos.

Posicionamiento |

Recomendaciones sobre el control del crecimiento.

Recomendacion Fuerza de la

Recomendacion®

Se recomienda monitorizar el crecimiento tras el alta. El crecimiento
insuficiente se asocia con problemas en el neurodesarrollo. B

Para la evaluacidn del crecimiento tras el alta se recomienda el uso
de las curvas de Fenton hasta la 44 semanas de EC y posteriormente I
las curvas de la Organizacién Mundial de la Salud de acuerdo con la
EC.

Posicionamiento

Se recomienda que los nifios de bajo peso para la edad gestacional
que a los 2—-3 afios tengan una talla por debajo de 2 desviaciones B
estandar se remitan al endocrindlogo para valorar el tratamiento
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con hormona de crecimiento.

Recomendaciones sobre la alimentacion.

Recomendacion Fuerza de la
Recomendacion®

Se recomienda que el nifio se alimente con leche materna de forma
exclusiva hasta los seis meses de edad corregida y posteriormente, B
complementada con otros alimentos, hasta los dos afios o hasta que
la madre y el nifio deseen.

Se recomienda que los niflos con riesgo nutricional (que no hayan
alcanzado el P10 al alta, precisen restriccion hidrica, o cuya ganancia
ponderal con lactancia materna exclusiva no sea correcta o| Posicionamiento
presenten osteopenia de la prematuridad) reciban leche materna I
suplementada con fortificantes en alguna toma o bien sustituir
alguna toma por férmula de prematuros.

Si se administran fortificantes en nifios que estdn mamando la pauta
mas recomendada actualmente es diluir los cuatro o cinco gramos| Posicionamiento
del fortificantes (dependiendo del fabricante) en unos 30-50cc de I

leche materna extraida y administrarselo al nifio antes de la toma
en dos o tres tomas al dia.

La produccion de leche durante las primeras semanas tras el alta se
puede incrementar realizando método canguro en domicilio por ello B
se recomienda que todas las madres en el momento del alta sepan
como poner a su hijo en posicidn canguro.

Existe gran controversia con el uso de formula adaptada habitual o
formulas de prematuros tras el alta. La ESPGHAN recomienda eluso| Posicionamiento
de férmula de prematuros hasta la 40 semana de EC. La OMS I

recomienda su uso solo hasta los 2000g.

La introduccion de la alimentacidon complementaria debe considerar
las capacidades motoras del nifio en relacidon con la alimentacién.| Posicionamiento
Estas habilidades suelen adquirirse segun edad corregida pero I

pueden hacerse recomendaciones de alimentacién
complementaria de forma individualizada segun las capacidades de
cada nifo

Recomendaciones sobre el control del desarrollo motor.

Recomendacion Fuerza de la
Recomendacion*

Aunque aparentemente el desarrollo sea adecuado se recomienda
realizar una detenida evaluacién motora al menos dos veces en el B
primer afo de vida (3 meses de ECy 12 meses de EC)

Todos los niflos <1500<32 tienen un riesgo incrementado de
alteraciones motoras por tanto se recomienda remitirles a atencion A
temprana porque con los programas de intervencién precoz se ha
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mostrado mejoria tanto en la funcidn cognitiva como motora.

Es recomendable que, en los nifios con problemas motores, la| Posicionamiento
funcién motora y sus capacidades se describan utilizando las I
diversas escalas que hay disponibles para ellos

Recomendaciones sobre el control del desarrollo neuropsicoldgico.

Recomendacion Fuerza de la
Recomendacion®

El método madre canguro realizado durante el ingreso hospitalario
y tras el alta disminuye los trastornos emocionales y mejora la A
respuesta al estrés en la edad escolar por lo que es una razén mas
para recomendar su practica durante el ingreso y tras el alta del
nifio.

Se recomienda remitir a los nifos con <1500<32 a atencidn
temprana porque se ha mostrado mejoria tanto en la funcién A
cognitiva como motora.

Se recomienda realizar cribado del TEA, con la escala M-CHAT, a B
todos los nifios <1500<32 entre los 18 y 24 meses de EC.

Se recomienda realizar valoraciones del comportamiento y de
alteraciones emocionales ya que pueden pasar desapercibidas y B
podrian mejorar con una adecuada orientacién y tratamiento.

Se recomienda contar en el equipo de seguimiento con psicélogos
que puedan realizar las evaluaciones y que puedan orientar y tratar C
las alteraciones que se detecten en los nifios

Se recomienda realizar al menos el test de Bayle Ill hacia los dos| Posicionamiento
afios de edad corregida para orientar al nifio y a la familia y poder I
evaluar los resultados obtenidos en el grupo de <1500<32
atendidos.

Recomendaciones sobre el control del desarrollo visual.

Recomendacion Fuerza de la
Recomendacion®

Se recomienda que el equipo de pediatra de atencién primaria
confirme que se ha realizado el cribado para la retinopatia de la A
prematuridad. Si no se hubiera realizado o no se hubiera
completado, se recomienda remitir al nifio sin demora a un
oftalmélogo experto en el cribado de retinopatia de Ia
prematuridad.

Se recomienda que todos los <1500<32 se evallen por un
oftalmdlogo antes de los 3 afios de edad ya que se ha demostrado B
que el tratamiento precoz de la ambliopia conlleva un mejor
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prondstico.

Los nifios con retinopatia de la prematuridad de grado 3 o que
hayan requerido tratamiento y los que presentan patologia
neuroldgica precisan de seguimiento oftalmoldgico especializado B
hasta la adolescencia. Los pediatras de atencién primaria
confirmardn que se estdn realizando estos controles.

Se recomienda realizar por parte del equipo de pediatria de
atencién primaria el cribado de alteraciones visuales (ambliopia, B
estrabismo y errores de refraccion) a la edad de 5 afios.

Ante cualquier alteracién detectada por el pediatra o referida por
los padres, aunque ésta no se pueda poner de manifiesto en la B
consulta, se recomienda remitir al nifio para una nueva evaluacién
por el oftalmdlogo.

Recomendaciones sobre el control del desarrollo auditivo.

Recomendacion Fuerza de la
Recomendacion®

Se recomienda realizar cribado auditivo con PEAA o PEATC antes del
alta de la unidad neonatal a todos los recién nacidos <1500<32. El B
equipo de pediatria de atencién primaria confirmard que se ha
realizado.

Se recomienda realizar una audiometria conductual adecuada a la
edad del nifio hacia los dos afios de edad corregida, para detectar B
los déficits auditivos de comienzo tardio. El equipo de pediatria de
atencién primaria confirmard que se ha realizado.

Se recomienda remitir para valoracidn audioldgica a cualquier nifio
con alteraciones del lenguaje y siempre que los padres refieran B
dudas sobre la audiciéon del nifio.

Recomendaciones sobre el suplemento de Vitamina D.

Recomendacion Fuerza de la
Recomendacion®

Se recomienda que los nifios prematuros, menores de un afo de
edad corregida, reciban un suplemento de vitamina D3 de 400 A
Ul/dia.

Los nifios con riesgo de déficit anadido de vitamina D (uso de
diuréticos del asa, restriccion hidrica, corticoides postnatales de| Posicionamiento
forma prolongada, administracion de formulas hidrolizadas) pueden I

recibir hasta un maximo de 1000 Ul/dia.

Recomendaciones sobre el suplemento de hierro.

Recomendacion Fuerza de la
Recomendacion*
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Se recomienda suplementar a los nifios <1500<32 alimentados con
lactancia materna con 4 mg/kg/dia de hierro en forma de sulfato B
ferrosos (hasta un maximo de 15mg/dia) desde el mes de edad
hasta el ano de edad cronolégica o hasta que la alimentacion
complementaria aporte suficiente hierro.

En caso de recibir férmula de prematuros o férmula de inicio o
continuacidn se recomienda un aporte extra de 1,5 mg/Kg/dia de B
hierro en forma de sulfato ferroso, durante el primer afio de edad
cronoldgica o hasta que la alimentacién complementaria aporte
suficiente hierro.

Recomendaciones sobre prevencion de la infeccidn respiratoria.

Recomendacion Fuerza de la
Recomendacion®

Se recomienda seguir de forma estricta las pautas generales de
prevencion de la infecciéon respiratoria: lactancia materna, la A
vacunacion de los convivientes con la vacuna de la gripe, las
adecuadas medidas de higiene de manos y de la tos, evitar la
exposicidn al humo de tabaco y la asistencia a guarderia durante el
primer invierno.

Se recomienda la administracidn de inmunoprofilaxis con
Palivizumab en los nifios menores de 29 semanas que es en el grupo
en el que hay acuerdo en las sociedades cientificas. Para los nifios
<1500<32 que tengan una edad gestacional igual o mayor a 29
semanas cada equipo podra decidir las recomendaciones a seguir
considerando su alto coste econdmico vy la limitada evidencia que
hay para justificar su uso.

Recomendaciones sobre las vacunaciones.

Recomendacion Fuerza de la
Recomendacion*

El nifio <1500<32 debe recibir las vacunas a la misma edad
cronoldgica y con las mismas pautas y dosis que sus coetdneos, A
cualquiera que sea su edad gestacional y peso.

Se recomienda evitar retrasos en la vacunacién para conseguir
precozmente niveles de anticuerpos protectores suficientes y| Posicionamiento
mantenidos en los primeros meses de vida, que son los de mayor I

riesgo.

Se recomienda vacunar de la gripe todos los afios a los <1500<32. Si
cuando llegue la temporada de vacunacion el nifio tiene menos de B
6 meses de edad cronoldgica se recomienda no vacunar al nifio y
vacunar a las personas que conviven con él.

Los niflos prematuros menores de 32 semanas o de 1700 gramos de
peso al nacer tienen mas probabilidad de presentar una B
enfermedad invasiva por Streptococcus pneumoniae que los recién
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nacidos a término, por lo que se debe recomendar especialmente
en estos nifios la VNC13 con pauta 3+1, sin VNP23 posterior, salvo
que asocien otros factores de riesgo.

Se recomienda que aquellos trabajadores que estén en contacto con
niflos prematuros que no hayan sido vacunados con dTpa, reciban| Posicionamiento
una dosis de esta vacuna , respetando un margen de al menos 4 I

semanas con la ultima dosis recibida de Td

Es importante promocionar la “estrategia de nido” (Cocooning),| Posicionamiento
vacunando a los convivientes y cuidadores de todos los prematuros, I
tanto en el seno de la familia como en las unidades neonatales.

Fuerza de la recomendacion*. En el Anexo 4 se muestran las referencias que se han utilizado
para establecer los niveles de certeza.

<1500<32. Nifios con peso al nacimiento menor de 1500 o menos de 32 semanas de edad
gestacional.

CAP. Centros de Atencidn Primaria.

PEAA. Potenciales Auditivos Automatizados.

PEACT. Potenciales Auditivos de Tronco Cerebral.

dTpa. Difteria, Tétanos y Tos ferina de baja carga.

Td. Vacuna combinada antidiftérica y antitetanica tipo adulto

VNC13.Vacuna neumocdcica conjugada 13 valente.

VNP23. Vacuna polisacarida 23 valente.
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Actualizacion en Nefrologia Pediatrica

Herramientas diagndsticas en Atencion Primaria

Montserrat Anton Gamero

Pediatra

Unidad de Nefrologia Pedidtrica. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba
monangas@gmail.com

. ;Como citar este articulo?

Anton Gamero, Montserrat

Actualizacion en Nefrologia Pedidtricd
Herramientas Diagnosticas en Atencion Primarid
En: Andapap, ed XXl Jornadas de Andapap 2018. Andapap Ediciones, 2018. P.79-85

Introduccion

Las enfermedades nefrouroldgicas son un motivo de consulta frecuente del nifio. El pediatra tiene
gue poseer las competencias necesarias para su orientacion diagndstica haciendo uso de las
principales herramientas disponibles en atencion primaria con el objetivo de distinguir aquellas
patologias benignas o transitorias de aquellas que revisten mayor gravedad y que van a requerir
un estudio especializado o tratamiento hospitalario.

En este taller descubriremos la utilidad de la anamnesis dirigida del habito miccional e intestinal
utilizando la semiologia apropiada para la orientacién diagndstica de los trastornos miccionales.
También identificaremos la utilidad de la tira reactiva, el sistematico y el sedimento de orinay su
interpretacion para el estudio de las enfermedades renales. Expondremos las indicaciones del
estudio bioquimico de la orina para el estudio inicial de la hipercalciuria, proteinuriay albuminuria
reconociendo los valores de normalidad. Por ultimo, aprenderemos el célculo del filtrado
glomerular estimado mediante una formula sencilla y basica, reconociendo los valores normales
para la edad.

1. Semiologia de la miccién

Los trastornos miccionales son las anomalias de la funcién de llenado y vaciado de la vejiga sin

gue existan alteraciones organicas en nifios mayores de 5 afios. Son un motivo de consulta muy

frecuente. Para su diagndstico el pediatra ha de realizar una anamnesis dirigida al habito

miccional e intestinal, preguntando a los padres y al nifio de una manera sencilla y comprensible

sobre

- El'momento de la adquisicidn del control de esfinteres diurno (nifias hacia los 2-3 afios y nifios
hacia los 3-4 afios)

- Elmomento de la adquisicién del control de esfinter nocturno (hacia los 5 afios)
- Frecuencia miccional (normal entre 4 y 6 micciones al dia)

- Presencia habitual de urgencia miccional o incontinencia (leve solo moja la ropa interior,
moderada también la ropa y grave con miccion completa)

- Posturas de evitacidon de la miccidn (baile, cruce de piernas, postura en cuclillas, llevarse la
mano a los genitales)
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- Postura que adopta para orinar (nifias con pies apoyados y rodillas separadas, valorar
necesidad de adaptador, nifios con apertura de la cremallera que facilite la posicion adecuada
del pene)

- Necesidad de realizar esfuerzo miccional o prensa abdominal, dificultad para iniciar la miccion
- Goteo o incontinencia postmiccional
- Caracteristicas del chorro miccional (continuo, entrecortado, débil, turbulento)

- Control del esfinter nocturno (incontinencia primaria o secundaria segiin el control nocturna
haya sido menor o mayor de 6 meses y no monosintomatica o monosintomatica seguin se
acompafie o no de sintomas miccionales diurnos)

- Estrefiimiento o encopresis

Con esta anamnesis y con el conocimiento de la semiologia de la miccién, el pediatra podra
identificar las presentaciones clinicas mas frecuentes de los trastornos miccionales como son la
vejiga hiperactiva (aumento de frecuencia, incontinencia de urgencia), miccion aplazada (baja
frecuencia miccional, posturas antimiccionales, incontinencia ocasional), disfuncién miccional e
intestinal (esfuerzo miccional, dificultad de vaciado, chorro débil o intermitente, incontinencia
ocasional, estrefiimiento, encopresis, infecciones urinarias por el residuo postmiccional), el
reflujo vesicovaginal (goteo postmiccional, chorro turbulento, mala postura para orinary enuresis
nocturna no monosintomatica (ademas del trastorno miccional hay incontinencia nocturna).

2. Analisis de orina

2.1 Técnica de recogida de orina

La técnica de recogida de orina recomendada para el andlisis es la orina de chorro medio
retrayendo el prepucio o separando los labios mayores en un frasco estéril o no contaminado,
previo lavado de los genitales con agua y jabdn (recomendacion sin evidencia cientifica, evitar el
uso de antisépticos. En nifios no continentes se puede recoger la orina mediante bolsa perineal
adhesiva o al acecho esperando a que realice una miccion espontanea. Es excepcional la
utilizacién de técnicas invasivas como el sondaje vesical o la puncion suprapubica para el andlisis
de orina en atencion primaria y antes de su uso hay que valorar el riesgo-beneficio de las mismas.
La orina se debe analizar en las primeras horas tras su recogida, y debe ser refrigerada a 42Cy
protegida de la luz si esto no es posible, hasta un maximo de 24 horas.

2.2 Analisis fisico

El andlisis fisico de la orina incluye las caracteristicas organolépticas.

- Apariencia: Visualizacion directa de la misma apreciando sus caracteristicas. Habitualmente
es transparente. Puede aparecer turbia en la infeccién urinaria, con poso blanquecino en la
hipercalciuria o por precipitacién de cristales, espumosa en la proteinuria grave.

- Color: Amarillo dmbar con diferente intensidad segun el grado de concentracién de los
solutos. Puede aparecer roja en la hematuria de origen uroldgico, marrén verdosa en la
hematuria de origen glomerular, naranja en los infartos de acido Urico del recién nacido,
negra en la alcaptonuria y con algunos farmacos.

- Olor: Tiene un olor caracteristico que se modifica con algunos alimentos y medicaciones. Es
maloliente en la infeccién urinaria y orinas muy concentradas.
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2.3 Tira reactiva

La tira reactiva consiste en una cinta estrecha de plastico con almohadillas pegadas que estan
impregnadas en sustancias quimicas que reaccionan con productos de la orina y viran su color
con diferente intensidad en funcién de su concentracion.
La realizacién de la tira reactiva de orina de manera manual es un método sencillo, asequible,
rédpido y econdmico de analisis quimico de los parametros pH, proteinas, glucosa, cetonas,
hemoglobina, bilirrubina, urobilindgeno, nitritos, leucocitos y densidad. Analizan cualitativa
(positivo o negativo segln la presencia o ausencia) y semicuantitativamente (indicios o trazas, +,
++, +++ y ++++ segln el grado de concentracién) las variaciones de estos parametros de forma
sencilla y rdpida proporcionando informacion valiosa para la orientacién diagndstica.
La técnica consiste en sumergir la tira en la orina durante 1-2 segundos asegurando que la orina
contacte con todas las almohadillas para posteriormente extraerla y colocarla en el borde del
recipiente para eliminar el exceso de orina. Tras el tiempo de espera indicado en las instrucciones
por cada fabricante para cada uno de los parametros (de 30-150 segundos) se procede a su
lectura comparando el color adquirido con la escala cromatica proporcionada en el envase. Se
debe observar la fecha de caducidad asi como las instrucciones de cada fabricante.

- pH: Indica el grado de acidificacién de la orina, en orina al azar varia entre 4,5y 8, la primera
de la mafiana mas acida y algo mas alcalina tras las comidas. En situacién normal la orina
tiende a ser ligeramente acida (5,5-6,5). No existen valores normales de referencia, y se debe
interpretar segun la situacién clinica. En situacion de acidosis metabdlica la orina debe ser
acida con pH < 5, en caso contrario es sugestivo de acidosis tubular.

- Densidad: Indica el grado de concentracion urinaria y guarda buena correlaciéon con la
osmolalidad urinaria (excepto en presencia de proteinuria importante y glucosuria). Sus
valores oscilan desde 1005 a 1030 y permite estimar la osmolalidad multiplicando las dos
Gltimas cifras por 40. Ejemplo: 1030 = 1200 mOsm/kg. Puede proporcionar informacion sobre
el estado de hidratacion del paciente y capacidad de concentracién de la orina. Debe ser
interpretado en funcidn de la situacidn clinica del paciente y condiciones de recogida de la
muestra de orina. En situacion de deshidratacién clinica una densidad urinaria debe ser
maxima, una densidad baja indica una pérdida de la capacidad de concentracion urinaria
como posible origen de la deshidratacién.

- lLeucocitos: Detecta la esterasa leucocitaria de los neutrofilos, habitualmente presentes en la
orina cuando existe infeccién urinaria pero también cuando existen otras causas de piuria
estéril (litiasis renal, procesos febriles, deshidratacion). Es preciso esperar 5 minutos para su
lectura correcta. Su positividad indica al menos 4-5 leucocitos/campo. Su confirmacion asi
como la presencia de bacteriuria o cilindros leucocitarios en el sedimento de orina apoya el
diagndstico de infeccién urinaria.

- Nitritos: Detecta la presencia de nitritos en la orina, resultado de la reduccion de los nitratos
por gérmenes gram negativos. Su positividad apoya el diagndstico de infeccién urinaria
siendo muy especifica si se realiza en orina recién emitida (evita el sobrecrecimiento y
contaminacién bacteriana). Sin embargo es poco sensible y precisa de una concentracién
elevada de gérmenes en orina y un tiempo minimo de 3-4 horas de permanencia en la vejiga
por lo que pierde utilidad en los lactantes y en las infecciones por gram positivos.

- Proteinas: Detecta fundamentalmente albuminuria incluso a concentraciones bajas siendo
muy sensible y especifica. Se considera patoldgico resultados > + que se corresponden con
concentraciones de 30 mg/dl, ++ 100 mg/dl, +++ 300 mg/dl y ++++ 1000 mg/dl o rango
nefrotico. No detecta concentraciones bajas de proteinas de bajo peso molecular. En caso de
ser patoldgico en varias determinaciones la proteinuria debe ser cuantificada. La orina muy

% Mélaga) i 6~17 marzo, 2018
P

Asociacion Andaluza de Pediatria de Ql( }i'@ Atencion Primaria




22j

22 jornadas de pediatria de atencién
primaria de andalucia \

T A VY,
z‘““j‘y_&j Actua/fzac/o'n en /\/czfro/og/'a /> edistrica

< 3 Montserrat Antén Gamcro

concentradas y muy alcalinas pueden dar falsos positivos asi como la presencia de hematuria
macroscoépica intensa.

Sangre: No detecta la presencia de hematies si no la presencia del grupo hemo también
presente en la mioglobina y hemoglobina por lo que no distingue entre hematuria,
hemoglobinuria y mioglobinuria. Cuando la coloracién es moteada indica la presencia de
hematies intactos y cuando es uniforme indica hemoglobina libre (en algunas tiras son dos
parametros diferentes). Si es negativa descarta la hematuria y si es positiva se debe hacer un
sedimento urinario para confirmar la presencia de de mas de 2-5 hematies/campo.

Glucosa: Detecta la presencia de glucosa en orina. Se positiviza cuando la concentracién es >
30 mg/dl. Su presencia es patoldgica, ya que en condiciones normales la glucosa filtrada es
reabsorbida en el tubulo proximal. Cuando la concentracién en sangre supera la capacidad
de absorcién (> 180 mg/dl) o existe una tubulopatia proximal congénita o adquirida aparece
glucosa en la orina.

Cuerpos cetdnicos: Son productos intermedios del metabolismo de los acidos grasos. En
condiciones normales no aparecen en orina, su presencia indica aumento del metabolismo
graso por ayuno prolongado, alteracion del metabolimo de los hidratos de carbono, o
vomitos.

Bilirrubina y urobilindgeno: La primera detecta la presencia de bilirrubina conjugada en la
orina alertando sobre enfermedad hepdtica y colestasis, la segunda detecta urobilinégeno en
orina signo de disfuncién hepatica o anemia hemolitica. Habitualmente no se excretan en la
orina.

Existen tiras reactivas especificas para la determinaciéon de albuminuria. En caso de
positividad debe ser confirmada mediante cuantificacion urinaria.

2.4 Sistematico de orina

Los lectores automaticos realizan la lectura de la tira reactiva por fotometria de reflexién,
proporcionan ademads unidades de concentracion del sistema internacional. Ejemplo: proteinas
300 mg/dl

2.5 Sedimento de orina

Se estudia una gota al microscopio de 400 aumentos tras centrifugar una muestra de orina,
decantar el sobrenadante y resuspender el sedimento en una pequefia cantidad del liquido.
Permite visualizar

Células: Leucocitos son significativos a partir de 5-10 leucocitos/campo o mcl. Hematies son
significativos a partir de 3-5 hematies/campo, el microscopio de fase permite apreciar su
morfologia. Células de descamacion de escasa significacion patoldgica en nifios.

Cilindros: Son moldes del tubulo renal. Hialinos que no indican patologia necesariamente
(orinas  muy concentradas), hematicos (glomerulonefritis, hematuria glomerular),
leucocitarios (pielonefritis), epiteliales (necrosis tubular aguda), grasos (sindrome nefroético)

Cristales: Los de oxalato, fosfato, carbonato calcico, 4cido Urico o fosfato amdnico magnésico
no indican necesariamente patologia, aunque su persistencia requiere estudio segln la
clinica para investigar predisposiciéon a la litiasis. Los cristales de cistina son siempre
patoldgicos (cistinuria).

Bacteriuria: La presencia de bacterias en orina es patolégica (puede ser contaminante).
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2.6 Examen microscépico en fresco de la orina

Habitualmente no disponible en atencién primaria. Puede detectar la presencia de bacterias,
incluso realizar la tincion de gran, elementos formes como hematies, leucocitos (positivos > 5-10
por mcl) y cristales.

2.7 Citometria de flujo

Realiza de forma automatizada un analisis de la orina, informando de la presencia de leucocitos,
hematies, cilindros, cristales, células descamativas y microorganismos. Los resultados son
expresados por mcl. Leucocituria es patoldgica a partir de 5-10 leucocitos/mcl y hematuria a
partir de 5 hematies/mcl.

2.8 Analisis bioquimico de orina

La concentracion urinaria de solutos debe interpretarse en relacidn a sus valores en sangre y la
situacidn clinica del paciente. El laboratorio no proporciona habitualmente valores de normalidad
para nifios. El estudio basico de la funcidn renal consiste en el analisis de la eliminacidn urinaria
de solutos y su relaciéon con los valores en sangre mediante el cdlculo de las excreciones
fraccionales, indices de excrecion urinarios y cocientes urinarios. Algunos de estos calculos
sobrepasan el objetivo de este taller en el que sélo abordaremos por su sencillez y utilidad
practica en atencidén primaria el cociente urinario calcio/creatinina asi como los cocientes
proteinas/creatinina y albimina/creatinina en orina de miccién aislada.

- Cociente calcio/creatinina: Aunque la calciuria es un pardmetro muy variable, la
determinacion del cociente calcio/creatinina en segunda orina de la mafiana en ayunas es
una herramienta sencilla y Util en el estudio de la hipercalciuria idiopatica, litiasis renal,
uropatias y presencia de sintomas miccionales (disuria, urgencia miccional). Dicho cociente
se obtiene de dividir la concentracion urinaria de calcio en mg/dl entre la de creatinina en
mg/dly se expresa en mg/mg. Los valores de normalidad segun la edad se recogen en la tabla
1.

- Cociente proteinas/creatinina: Toda proteinuria persistente debe ser cuantificada mediante
la medicidn de la excrecién urinaria de proteinas en orina de 24 horas o con el cociente entre
la concentracién de proteinas y la de creatinina en cualquier orina de miccién aislada,
preferiblemente en la primera miccién de la mafiana. La cuantificacién y la expresién de los
resultados obtenidos en las unidades de referencia normalizadas puede resultar engorroso,
por lo que en atencidon primaria podemos utilizar el cociente urinario proteinas/creatinina
expresado en mg/mg como aproximacién diagndstica mas sencilla. Tabla 2.

- Cociente albumina/creatinina: En nifios con nefropatia diabética o nefropatia cicatricial se
recomienda la determinacion de albuminuria como marcador precoz de lesion glomerular.
Los valores de normalidad en nifios no estan bien definidos aunque se acepta como
patoldgico el cociente entre la concentracion urinaria de albUmina y creatinina > 30 mg/g.
Tabla 2.

3. Cdlculo del filtrado glomerular estimado

El filtrado glomerular mide la capacidad del rifién de aclarar el plasma de una sustancia por unidad
de tiempo. En nifios se expresa en ml/min/1,73m2 para compararla a la de un adulto. En la
practica clinica clasicamente se estimaba mediante el aclaramiento de creatinina recogiendo
orina de 24 horas. Actualmente, se recomienda el calculo mediante formulas matematicas que
solo requieren la determinacién de creatinina plasmatica sin necesidad de recoger una muestra
de orina. La formula mas aceptada es la de Schwartz modificada o “bedside”, donde el filtrado
glomerular estimado en ml/min/1,73m2 = Talla expresada en cm x 0,413 / creatinina plasma
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(mg/dl). Esta férmula no ha sido validada para nifios < 1 afio, en que puede ser aceptado utilizar
la constante k= 0,45 en lugar de 0,413.

La elevacion de las cifras de creatinina plasmatica por encima de los valores normales para la
edad indica un deterioro de la funcién renal por dafio renal agudo o crénico. Sin embargo se
recomienda expresarlo mediante un calculo del filtrado glomerular. Esta férmula sencilla permite
conocer el filtrado glomerular como herramienta basica para el diagndstico de las enfermedades
renales con repercusion funcional en atencién primaria. En la tabla 3 se expresan los valores
orientativos aproximados de normalidad de creatinina plasmatica y filtrado glomerular estimado
por grupos de edad.
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Tablas
Tabla 1. Valores de referencia del cociente calcio/creatinina por edades
Edad Cociente calcio/creatinina
(mg/mg)
0-6 meses <0,8
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7-12 meses <0,6
13-24 meses <0,5
2-4 afios <0,28
> 4 afos <0,20

Tabla 2. Definicion de proteinuria y albuminuria

PARAMETRO | METODO DE MEDICION | VALOR PATOLOGICO GRADO
Cociente Menores de 2 afios: > 0,5 Leve 0,2-1 mg/mg
Proteinuria proteinas/creatinina en mg/mg Moderada 1-2 mg/mg
orina de miccién aislada | Mayores de 2 afios: > 0,2 mg/mg | Nefrética > 2 mg/mg
Cociente > 30 mg/g Leve 30-300 mg/g
Albuminuria albdmina/creatinina en Macro > 300 mg/g
orina de miccién aislada

Tabla 3. Valores aproximados de creatinina plasmatica y FG estimado por grupo de edad.

Edad Creatinina plasmatica FG estimado
(mg/dl) (ml/min/1,73m2)

5-7 dias <0,5 30

1 mes -1 afio <0,45 60

1-6 afios <0,5 100

6-10 afos <0,6

11-13 afios <0,7

% Mélaga) i 6~17 marzo, 2018

Asociacion Andaluza de Pediatria de Ql(pp $ Atencidn Primaria

X



T A Y

22J | t‘*“; o _g Actua//zaaon en /\/cumo/og/a /> edidtrica 3{.

22 jornadas de pediatria de atencién
primaria de andaluci

Vst X ’;'_;ji Manuel Fracna C/’CS,DO I( p“;‘ ‘

Actualizacion en Neumologia Pediatrica

Sibilantes Recurrentes en nifios

Manuel Praena Crespo
Pediatra AP

Centro de Salud la Candelaria (Sevilla).
mpraenac@gmail.com

¢+ ;Como citar este articulo?

Praena Crespo, Manuel

Actualizacidn en Neumologia Pedidtricd

Sibilantes recurrentes en nifios

En: Andapap, ed XXIl Jornadas de Andapap 2018. Andapap Ediciones, 2018. P.86-9¢

El asma a menudo comienza antes de los seis afios de edad. Sin embargo, sigue habiendo
incertidumbre sobre cudndo y como se puede diagnosticar con esta afeccién a un nifio en edad
preescolar con sintomas sugerentes de asma. Esto retrasa el tratamiento y contribuye a la
morbilidad a corto y largo plazo. Segun la guia de la Sociedad Tordcica Canadiense vy la Sociedad
Canadiense de Pediatria, ante la ausencia de pruebas de funcién pulmonar, el diagnéstico de
asma debe considerarse en nifios de uno a cinco afios con sintomas frecuentes (=8 dias / mes) de
asma o exacerbaciones recurrentes (>2) (episodios con signos similares al asma). Sin embargo la
“European Respiratory Society (ERS) Task Force” muestra reticencias para hablar de asma en los
preescolares, porque no se puede demostrar un substrato inflamatorio de los bronquios, que es
la base del asma, por lo que ofrece como alternativa la denominacién de Sibilancias por Virasis
(SV) vy Sibilancias Multidesencadenantes (SMD) que contemplaria una actitud terapéutica
diferente para cada caso. Sucesivos trabajos de investigacion no han sido capaces de apoyar o
refutar las directrices de la de la ERS.

Numerosas guias han abordado la problematica de las sibilancias / asma del preescolar y
no tienen tanta concordancia en el diagndstico y tratamiento, como en edades mas tardias en la
que el terreno es menos resbaladizo al disponer de herramientas diagndsticas mas eficaces que
estas primeras edades, ademads de un factor clave que es la continuidad de los sintomas.

Para el diagndstico en el nifio pequefio, se requiere documentar objetivamente los signos o
sintomas de obstruccién del flujo aéreo informados por los padres (mejoria de estos signos o
sintomas con el tratamiento del asma), y sin sospecha clinica de un diagndstico alternativo.

El rasgo caracteristico de la obstruccion del flujo de aire es la respiracién sibilante, habitualmente
acompafiada de dificultad para respirar y tos. La reversibilidad con medicamentos para el asma
se define como la observacion directa de la mejoria con 82 de accién corta-agonistas (BAC) (con
o sin corticosteroides orales) por un profesional de la salud durante una exacerbacién aguda
(método preferido). Sin embargo, en los nifios sin sibilancias (u otros signos de obstruccion del
flujo aéreo) en el momento de la presentacion, la reversibilidad se puede determinar mediante
la informacién fiable del padre de una respuesta sintomatica a un ensayo terapéutico de una
dosis media de corticosteroides inhalados (con BAC segln sea necesario como método
alternativo), o bien BAC solamente en caso de presentacién de sintomas (método alternativo mas
débil).

En este taller vamos a abordar de manera practica cémo encarar el nifio pequefio con
sibilancias, cuando y cémo se debe iniciar el diagndstico, cuando iniciar un tratamiento y cuando
retirarlo y finalmente y cuando derivar a un neumdlogo-alergdélogo pediatrico.
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ACLARANDO (O QUIZAS NO) CONCEPTOS.

Cuando un nifio pequefio consulta unay otra vez por sintomas de tos, silbidos del pecho,
dificultad respiratoria de mayor o menor intensidad se origina una situacién de desconcierto
tanto en la familia como en el pediatra que lo atiende y es posible que, si ha sido atendido por
varios médicos distintos, se encuentre con diagndsticos diversos como “Broncoespasmo" o
"hiperreactividad de las vias respiratorias" en el que se hace hincapié en la fisiopatologia de la
enfermedad, o bien atendiendo a los sintomas se diagnostique de "Sibilancias" o "tos crénica" o
bien se le dan, diagndsticos imprecisos o inapropiados como ("bronquitis sibilante" o silbante
feliz”, 'bronquitis' recurrente, etc. El problema es que tantos términos distintos para denominar
a una misma dolencia, conduce a una confusidon que no augura un buen manejo de la
enfermedad.

Hace aflos para no infradiagnosticar el asma se recurrio al término “asma del lactante”
gue implicaba la presentacion de una serie de sintomas “asthma-like” que podrian tener una
diferente evolucion en distintos nifios — desaparecer o persistir- a lo largo de los afios. Como el
sustrato del asma es la inflamacién bronquial que puede llevar a una pérdida de la funcion
pulmonar, por fendmenos de remodelado bronquial, desde las primeras edades en los afios 90
se preconizo el tratamiento con corticoides inhalados a todos los nifios asi diagnosticados lo que
motivd un sobretratamiento de nifios que no lo precisaban.

Una gran cantidad de nifios pequefios tienen sibilancias debido a infecciones virales y en un
porcentaje elevado dejaradn de tenerla a medida que cumplen afios y no responden al tratamiento
antiinflamatorio convencional del asma, y hay otros que si responden bien y que suelen persistir
alolargo de los afios y que padecerdn de asmay que dicha asma ha empezado en estas primeras
edades. Ahi estd el quid de la cuestién, saber quiénes tienen un asma y por tanto se podrian
beneficiar del tratamiento

Los trabajos del grupo de Ferndndez Martinez en Tucson abrieron nuevos horizontes al
proponer fenotipos de sibilancias (para evitar el término asma) que intentaba diferenciar distintas
entidades que coincidian en las primeras edades y que podian confundirse con el asma, pero que
evolutivamente se podian distinguir entre ellas por unas caracteristicas diferenciales (sibilancias
precoces transitorias, sibilancias persistentes no atépicas vy sibilancias atopicas). Fruto de este
estudio disponemos de un indice predictivo de asma (IPA) de Castro Rodriguez adaptado por
Guilbert (Tabla 1) que tiene sus limitaciones, pero nos permitiria afinar en el tratamiento. Un IPA
positivo implica que estariamos frente a un asma y por tanto con mayor probabilidad seria
susceptible de responder al tratamiento del asma.

La ERS ofrecid otra clasificacidon para distinguir aguellos nifios que presentaban sintomas
ante infecciones viricas que discurrian de forma episddica (sibilancias por virasis) y los que
presentaban sintomas episddicos y/o persistentes en relacion con ejercicio, alergias e infecciones
(sibilancias multidesencadenantes). Tal distincién lleva aparejada una diferente indicacion
terapéutica y una diferente evolucién a lo largo del tiempo. Pero el seguimiento de los nifios por
diferentes autores ha mostrado también confusion en el sentido de que Brand indicé que tras el
seguimiento de un afio, el fenotipo habia cambiado en muchos nifios con sibilancias por virasis a
sibilancias por multidesencadenantes y viceversa. Mas recientemente datos del estudio ALSPAC
indican que, aunque grandes proporciones de nifios con EVW y MTW quedaron asintomaticos,
aquellos que continuaron con sibilancias mostraron una tendencia a permanecer en el mismo
fenotipo. Esto sugiere que SMD, y en menor medida SV, tienden a persistir independientemente
de la gravedad de las sibilancias.
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éY qué podemos concluir de todo esto? Hay que valorar a cada paciente individualmente
teniendo en cuenta la presencia de sintomas, para llegar a un probable diagndstico de asma con
el propdsito de controlar los sintomas, si es posible, y mejorar la calidad de vida de paciente y
familia

Para ello tenemos que realizar una aproximacion diagndstica, indicar un tratamiento y

hacer una valoracion de la respuesta al tratamiento con el Unico objetivo a corto plazo de obtener
una mejor calidad de vida de los pacientes y su familia sin olvidar de hacer un seguimiento a lo
largo del tiempo para ajustar el tratamiento a la situacion de paciente. Para esto el Ultimo
documento de consenso de la Sociedad Toracica Canadiense y la Sociedad Canadiense de
Pediatria, vuelve a la consideracion de que se puede diagnosticar de asma desde el primer afio
de vida y ofrece una guia de diagndstico y tratamiento para su manejo.
Tres enfoques principales han sido histéricamente propuestos para hacer un diagndéstico de
presuncion de asma en niflos en edad preescolar: una lista de sintomas sugerentes; la exclusién
de diagndsticos alternativos; y un conjunto de caracteristicas que predicen el asma a los seis afios
de edad (es decir, cuando tienen la edad suficiente para realizar la espirometria).

U\

Tabla I. Indice predictivo de asma

Castro Rodriguez® Guilbert®

Criterios mayores

Historia de asma en algun padre Historia de asma en algun padre
Diagnéstico médico de dermatitis Diagnéstico médico de dermatitis
atopica en el nifio atopica en el nifio
Sensibilizacién alérgica a
uno o mds aeroalérgenos

Criterios menores

Rinitis alérgica diagnosticada Sensibilizacién alérgica a huevo,
por un médico leche o frutos secos
Sibilancias no relacionadas con resfriados Sibilancias no relacionadas con resfriados
Eosinofilia en sangre periférica > 4% Eosinofilia en sangre periférica > 4%

CRITERIOS CLAVE PARA EL DIAGNOSTICO DEL ASMA EN PREESCOLARES

El asma es un trastorno inflamatorio de las vias respiratorias caracterizado por sintomas

episddicos o persistentes como disnea, opresion en el pecho, sibilancias, produccion de esputoy
tos, asociado con una limitacion variable del flujo aéreo y una hiperreactividad de las vias
respiratorias a estimulos enddgenos o exdgenos. Estas caracteristicas, bien documentadas en
nifios en edad escolar y adultos, también se aplican a preescolares.
Para el diagndstico de asma en nifios preescolares, en quienes no se puede medir facilmente la
espirometria, se requiere al menos la documentacion objetiva de signos (o sintomas notificados
convincentemente) de obstruccién del flujo aéreo vy reversibilidad de la obstruccion del flujo
aéreo (es decir, mejora de los signos y sintomas con medicamentos para el asma, en ausencia de
factores clinicos sugestivos de un diagnodstico alternativo
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TABLA 2. Criterios de diagndstico operativo para el asma en nifios de 1-5 afios de edad

1. Documentacion de la obstruccién del flujo de aire

Sibilancias documentadas y otros signos de obstruccién del flujo de
De eleccion aire por un médico o un profesional de la salud capacitado

Un informe parental convincente de sibilancias u otros sintomas de
Alternativa obstruccién del flujo de aire

2. Documentacidn de la reversibilidad de la obstrucciéon del flujo de aire

Mejoria documentada en signos de obstruccién del flujo de aire a BAC
De eleccion + corticosteroides orales * por un médico o un profesional de la salud
capacitado

Informe parental convincente de la respuesta sintomatica a una

Alternativa ' .
ernativa prueba de 3 meses de una dosis media de Cl (con BAC a demanda)

Alternativa ¥ Informe parental convincente de la respuesta de los sintomas a BAC
3. No hay evidencia clinica de un diagnéstico alternativo

*En nifios con sintomas y exacerbaciones intermitentes leves, el diagnéstico solo se sugiere
porque la exactitud del informe parental de una respuesta a corto plazo a agonistas R,
de accion corta inhalados (BAC) puede ser poco confiable debido a una percepcion errénea
y mejoria espontdnea de otra afeccién. Debido a que este es un método de diagndstico
alternativo mads débil, se prefiere la confirmacién por observacion directa cuando se
prefiere la sintomatica. Corticosteroides inhalados (Cl)

Obstruccidn del flujo de aire

Las sibilancias son el signo mas especifico de la obstruccién del flujo de aire que ocurre
predominantemente durante la espiracion, con una obstruccion creciente del flujo de aire, que
se puede oir como silbidos también durante la inspiracién hasta que se desaparecen cuando el
flujo de aire estd muy disminuido. La documentacién por un profesional de la salud mediante un
estetoscopio es el método de diagndstico preferido, aunque en muchas ocasiones puede estar
ausente. Cuando los padres informan 'sibilancias’, es importante verificar qué entienden por tal
término ya que a menudo se usa de forma no especifica para describir ruidos respiratorios nasales
o ruidosos que no estan relacionados con el asma (método de diagndstico alternativo).

Otros signos menos especificos de obstruccion al flujo de aire a menudo se asocian con
sibilancias, pero pueden ocurrir en ausencia de sibilancias. En la auscultacién, los ruidos
respiratorios pueden ser normales durante una obstruccion leve. Con el aumento de la
obstruccién del flujo aéreo, los sonidos de la respiraciéon pueden disminuir inicialmente en las
bases pulmonares, progresando hasta una disminucion generalizada e incluso llegando a ser
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inaudible en el asma muy grave. Con el aumento de la obstruccion del flujo de aire, se afiaden
taquipnea, espiracion prolongada, uso de musculo accesorio (p. Ej., tiraje toracico), hipoxemia'y,
en casos graves, se puede observar un nivel de conciencia alterado (p. Ej., agitacion o apatia). La
tos es el sintoma mas frecuentemente observado, pero no es especifico del asma. Aparte de
cuando presenta las infecciones respiratorias virales, puede haber también tos crénica que se
produce durante el suefio o se desencadena por la exposicion a alérgenos, el esfuerzo).

Reversibilidad de la obstruccién del flujo de aire

Una caracteristica distintiva del asma es la reversibilidad de la obstrucciéon del flujo de
aire (es decir, una respuesta clara y oportuna al tratamiento del asma). Mas especificamente, la
reversibilidad se define mejor como una respuesta documentada a los BAC, con o sin
corticosteroides orales (CO) por profesionales de la salud durante una exacerbacion aguda
(método de diagndstico preferido). En nifios sin signos objetivos de obstruccion al flujo aéreo (es
decir, solo sintomas), la reversibilidad puede determinarse mediante el convincente informe de
los padres de la respuesta sintomatica a un ensayo terapéutico de tres meses de una dosis media
de corticosteroides inhalados con BAC a demanda (método de diagndstico alternativo ), o
mediante una informacién fiable que se repite en varias ocasiones de la respuesta a tratamiento
con BAC a demanda suministrada por parte de los padres (método de diagndstico alternativo
mas débil) ( Tabla 2).)

Descartar diagndsticos alternativos

Se debe llevar a cabo una historia médica y un examen fisico minuciosos. Deben
descartarse las enfermedades que pueden tener presentaciones similares (Tabla 3 ). Sin embargo
no se requieren investigaciones adicionales para el diagndstico de asma a menos que haya

sospecha de un diagndstico alternativo. Una radiografia de térax puede estar indicada en
instancias especificas para descartar otras causas de sibilancias o comorbilidades.

Tabla 3. Signos/sintomas” que sugieren un diagndstico alternativo al asma

Signos y / o sintomas Diagndsticos alternativos

Rinosinusitis infecciosa /

Secrecidn nasal persistente . 4
alérgica

Estrechamiento de la via aérea

superior:
. S . i. Infeccidn: crup, traqueitis
Estridor; respiracion ruidosa peor al llorar, comer, en . , . .
ii. Intrinseca: laringomalacia,

decubito supino o con infeccidn respiratoria :
estenosis traqueal

iii. Extrinseca: anillo  vascular,
tumor

Aspiracion de cuerpo extrafio
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Tabla 3. Signos/sintomas” que sugieren un diagndstico alternativo al asma

Signos y / o sintomas

Inicio agudo de tos, sibilancia o estridor durante la
comida o el juego; antecedentes de asfixia, neumonia
recurrente en la misma localizacion

Primer episodio sibilancias en nifios <1 afio

Contacto con enfermos, focales en la

radiografia de térax

signos

Paroxismo de tos intensa, asociado a gallo inspiratorio

Prematuro que necesité oxigeno suplementario
prolongado * ventilacion mecanica

Sintomas desde la infancia, neumonia recurrente,
signos focales en la radiografia de térax

retraso del
inicio en la

Tos humeda cronica,
crecimiento, neumonia
infancia, t esteatorrea

palpitaciones,
recurrente,

Insuficiencia respiratoria neonatal, inicio temprano
durante todo el afio tos diaria y congestidon nasal
situs inversus

Tos cuando estd en decubito supino, cuando se esta
alimentando; vomitos después de la alimentacidn,
malestar abdominal

Disfagia, tos provocada por comer / beber

Intolerancia alimentaria, tos himeda o respiraciéon
ruidosa después de comer

Infecciones
inusuales

recurrentes, persistentes, severas o

Diagnosticos alternativos

Aspiracion de
alimentos/contenido gastrico

Bronquiolitis "

Neumonia ', atelectasia ',
tuberculosis, tos ferina

Tos ferina

Displasia broncopulmonar

Malformacién pulmonar
congénita de las vias
respiratorias

Bronquiectasia, fibrosis quistica

Disquinesia ciliar primaria

Enfermedad
gastroesofagico '

por reflujo

Esofagitis eosinofilica

Problema de
aspiracion

deglucion +

Disfuncion inmune
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Tabla 3. Signos/sintomas” que sugieren un diagndstico alternativo al asma

Signos y / o sintomas Diagnosticos alternativos

Edema pulmonar debido a:

Soplo cardiaco, insuficiencia cardiaca, cianosis al i. Miocarditis / pericarditis
comer, retraso de crecimiento, taquipnea, aguda
hepatomegalia ii. Cardiopatia congénita

*Lista no exhaustiva de signos y sintomas que sugieren posibles diagndsticos alternativos,
lo que provocod investigaciones adicionales y / o una gestion diferente en el nifio en edad
preescolar. Los sintomas y signos enumerados pueden superponerse entre diferentes
enfermedades;

tIndica los diagndsticos alternativos mas frecuentes a, o comorbilidades asociadas con,
asma

DIAGNOSTICO EN UN NINO QUE PRESENTA SIGNOS DE OBSTRUCCION DEL FLUJO DE AIRE

Cuando un nifio presenta sibilancias u otros signos de obstruccién del flujo aéreo, la

documentacion por parte de un médico (u otro profesional de la salud capacitado) de signos de
obstruccidn al flujo aéreo y mejoria de estos signos con terapia de asma, en ausencia de sospecha
clinica de un diagndstico alternativo, es el enfoque de diagndstico preferido. El diagndstico de
asma se basa en recurrencias (22) exacerbaciones similares al asma (episodios con signos
documentados) o sintomas (informados). En caso de una primera exacerbacion similar al asma,
se sospecha el diagndstico de asma y se puede confirmar con la recurrencia de signos o sintomas
similares al asmay la respuesta al tratamiento del asma.
La mejoria clinica en los signos de obstruccion del flujo de aire, después de BAC inhaladoy / o CO,
observada por un profesional de la salud proporciona evidencia directa de reversibilidad. Con un
efecto maximo de BAC a los 20 min, se apreciaria una respuesta rapida a una Unica dosis
apropiada de BAC en nifios con hallazgos clinicos leves y a dosis repetidas (dos o tres) de BAC
administradas durante un periodo de 60 min en aquellos con obstruccién grave del flujo de aire.
Se anticipa una respuesta subdptima a BAC si la mayoria de la obstruccién del flujo de aire no se
debe a broncoespasmo (sino mas bien a inflamacién), particularmente en un nifio con asma mal
controlada desde hace mucho tiempo. Se espera que la respuesta a los corticosteroides orales
comience dentro de las 4 h posteriores a la administracion, aunque el efecto maximo se puede
documentar después de varios dias de tratamiento, que puede ser dificil de distinguir de la
mejoria espontdnea a lo largo del tiempo.

Documentar la respuesta objetiva a la terapia

La mejoria con el tratamiento del asma puede evaluarse observando los cambios en los
signos de la obstruccion del flujo de aire antes y después del tratamiento, reconociendo la
respuesta temporal esperada al tratamiento. Uso de medidas objetivas (es decir, saturacién de
oxigeno en el aire ambiental, frecuencia respiratoria) y / 0 una puntuacion clinica estandarizada,
como el Pulmonary Score, reduce la subjetividad de la evaluacién. La recurrencia de signos de
obstruccién después de que hayan caducado los efectos de BAC es confirmatoria.
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DIAGNOSTICO EN UN NINO QUE PRESENTA SIN SIGNOS DE OBSTRUCCION DEL FLUJO DE AIRE

Muchos nifios que acuden a la consulta del centro de salud no estan gravemente
enfermos y su exploracién fisica suele ser normal. En ocasiones, se pueden inducir signos fiables
de obstruccion del flujo de aire después de una inspiracién profunda o ejercicio. Sin embargo, el
examen fisico sigue siendo relativamente insensible a la identificacion de la obstruccion del flujo
de aire, particularmente si la obstrucciéon es de larga duracién. En este caso, la documentacion
previa de sibilancias u otros signos de obstruccién del flujo de aire por un profesional de la salud,
y la mejoria con BACy / o CO cuando estd gravemente enfermo, sustituye de manera aceptable
la propia evaluacion.

En los nifios que no presentan signos de obstruccion al flujo aéreo, se sospecha un
diagndstico de asma si experimentan episodios recurrentes (22) con sintomas parecidos al asma
y sin signos previamente documentados de obstruccién o reversibilidad del flujo aéreo vy sin
sospecha de un diagndstico alternativo. También se sospecha asma si ha habido un solo episodio
de obstruccion al flujo aéreo con reversibilidad documentada por un profesional de la salud
capacitado sin episodios previos o posteriores con signos o sintomas similares al asma. La
confirmacion del diagndstico se puede obtener mediante una prueba terapéutica.

En aquellos nifios que experimentan sintomas leves e infrecuentes (<8 dias / mes) y solo
exacerbaciones leves (de horas a algunos dias de duracion, sin corticosteroides orales de rescate
o ingreso hospitalario), con un informe parental fiable de una respuesta sintomatica rapida y
repetidamente observada cuando administra BAC a demanda es sugestivo de asma, pero es un
método de diagndstico alternativo mas débil. Para una mayor certeza diagndstica, estos nifios
deben ser monitorizados y reevaluados por el médico para detectar signos de obstruccion al flujo
de aire y reversibilidad cuando estan sintomaticos.

En nifios con sintomas frecuentes (=2 dias / semana o =8 dias / mes) o =1 exacerbacién
asmatica moderada o grave (es decir, tratados con corticosteroides orales o un ingreso
hospitalario), una prueba terapéutica con una dosis diaria media de CI (200 pg a 250 g -
budesonida equivalente) y BAC a demanda administrado por inhalador de dosis medida (MDI),
puede ayudar a orientar el diagndstico.

Se sugiere un ensayo de una dosis media de Cl para determinar la reversibilidad de la
obstruccidn del flujo aéreo porque los ICS diarios son los medicamentos preferidos para controlar
el asma tanto para el tratamiento de las exacerbaciones episédicas recurrentes como para los
sintomas persistentes del asma, con una eficacia que ha sido buena, segun revisiones sistematicas
de ensayos controlados aleatorios. Debido a que los Cl tienen un inicio de accién en el plazo de
una a cuatro semanas, y la mayoria de los ensayos demostraron la eficacia de ICS dentro de tres
a seis meses, se recomienda una prueba terapéutica minima de tres meses. En este grupo de
edad, la budesonida y la fluticasona se han estudiado de forma mads exhaustiva y se ha
demostrado que son clinicamente eficaces, con fluticasona con menos efecto sobre el
crecimiento que el dipropionato de beclometasonay la budesonida a dosis equivalentes.

Documentando la respuesta sintomatica a la terapia

Una prueba terapéutica concluyente depende de la adherencia a la medicacion para el
asma, la técnica de inhalaciéon adecuada, la documentacion correcta de los signos y / o sintomas,
y la reevaluacién médica oportuna. Debido a que es mas facil de interpretar, la prueba terapéutica
debe realizarse preferiblemente durante la temporada cuando el nifio esta con mas sintomas.
Para documentar un cambio en la frecuencia y gravedad de los sintomas entre y durante las
exacerbaciones similares al asma, aconsejamos la supervisién paterna prospectiva de los
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elementos clave del control del asma, incluidos los sintomas diurnos y nocturnos, el uso de SABA
de rescate, la limitacion del esfuerzo, el ausentismo de las actividades habituales vy
exacerbaciones que requieren visitas médicas no programadas, corticosteroides orales 'y / o
ingreso hospitalario. Conviene usar un diario para evitar un recuerdo incorrecto, aunque puede
estar sujeto a datos faltantes o falsificados. La confiabilidad del informe de los padres sobre la
respuesta al tratamiento con ICS no se ha examinado ni se ha probado formalmente la capacidad
de este enfoque para distinguir con precisién a los nifios con asma de los que no la tienen en el
ambito comunitario; sin embargo, el informe de los padres se usa ampliamente en ensayos
clinicos de ICS que muestran eficacia en nifios en edad preescolar. Reconociendo que la
adherencia de los padres al control diario y la finalizacion del diario disminuyen mucho con el
tiempo, es recomendable al menos un seguimiento inicial aproximadamente a la mitad (seis
semanas) durante el ensayo.

Se requiere una mejoria clara y constante en la frecuencia y gravedad de los sintomasy /
0 exacerbaciones durante una prueba terapéutica de medicacion controladora del asma para
confirmar la reversibilidad de la obstruccién del flujo de aire. La magnitud del cambio requerido
para cumplir con la definicion de una respuesta clinica satisfactoria no se ha examinado
formalmente. Sin embargo, segun los ensayos de dosis medias de Cl diario, se espera una
reduccion de aproximadamente el 50% en el numero de exacerbaciones que requieren
corticosteroides orales (RR 0,57 [IC 95%: 0,40 a 0,80]), con una duracion mas corta y gravedad de
las exacerbaciones y menos sintomas entre las exacerbaciones. La reversibilidad también podria
ser sugerida por los informes fiables y repetidos por parte de los padres de una respuesta rapida
a corto plazo a los BAC cuando estdn con sintomas. Debemos ser conscientes de que la
percepcién de nifios y adultos de la respuesta broncodilatadora puede ser poco fiable, y la
mejoria a corto plazo puede ser espontanea o debido al curso natural de una enfermedad
distinta. Si un ensayo llevado a cabo satisfactoriamente no es concluyente, debe reconsiderarse
la presencia de una comorbilidad y / o un diagnéstico alternativo.

REEVALUACION DE SINTOMAS TRAS ELIMINAR TRATAMIENTO

En nifios con sintomas leves e infrecuentes y episodios leves con signos similares al asma
en los que no esta clara la mejoria con un ensayo terapéutico, se sugiere un periodo de
observacion después de suspender el tratamiento durante tres a seis meses o hasta la recurrencia
de los sintomas, lo que ocurra primero. El informe de los padres de la agravacién de los sintomas
al suspender la terapia es sugerente del diagndstico de asma.

CRITERIOS DE DERIVACION A NEUMOLOGIA/ALERGOLOGIA

Se hara una derivacidon motivada segun los siguientes puntos:

e Incertidumbre diagndstica o sospecha de comorbilidad

e las exacerbaciones repetidas (>2) que requieren la administracién corticosteroides
orales o la hospitalizacidn o sintomas frecuentes (=8 dias / mes) a pesar de dosis diarias
medias de corticosteroides inhalados

e Ingreso en unidad de cuidados intensivos

e Necesidad de pruebas de alergia para evaluar el posible papel de los alérgenos
ambientales si no se dispone de ellas

e Otras consideraciones (ansiedad de los padres)
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TRATAMIENTO

Una vez confirmado el diagndstico de asma, las familias y cuidadores deben recibir

educacién sobre el asma que incluya un plan escrito de autocontrol que favorezca la adherencia
a los medicamentos para el asma e inhalador apropiado con instrucciones de la técnica del
espaciado. Para niflos de uno a tres afios de edad, se prefiere un espaciador con una mascara
facial de tamafio correcto. Para nifios de cuatro a cinco afios de edad, se recomienda utilizar un
espaciador con una boquilla si el nifio puede sellar bien la boquilla con sus labios y respirar por la
boca. Evitar los irritantes, como el humo del cigarrillo, es importante asi como los aeroalérgenos
ambientales si el nifio esta sensibilizado.
Los Cl son el tratamiento de eleccién para nifios que presentan sintomas persistentes (> 8 dias /
mes) y / o exacerbaciones moderadas o graves (es decir, empleo de corticosteroides orales o
ingreso hospitalario). Si el paciente ha recibido una prueba terapéutica con una dosis media de
Cl, esto implica bajar la dosis una vez que se ha conseguido el control hasta la dosis mas baja en
gue se haya conseguido mantener el control.

Hasta que se disponga de mas evidencia que respalde su efectividad, no se recomiendan
y / o se deben evitar las siguientes tres estrategias de uso comun: antagonistas diarios del
receptor de leucotrienos, que son menos efectivos que ICS y deben seguir siendo una opcién de
segunda linea; aumentar la dosis diaria de Cl durante u catarro de vias altas, que aun no se ha
probado en preescolares; y el uso intermitente de medicamentos para el control del asma al
comienzo de los sintomas (p. ej., montelukast o dosis bajas o medias de ICS) que no se ha
demostrado convincentemente que reduzcan el nimero o la gravedad de las exacerbaciones del
asma. Por el contrario, el uso de dosis altas preferentes de ICS al inicio de los sintomas es eficaz
para reducir la gravedad y la duracion de las exacerbaciones en nifios preescolares con asma
inducida por virus moderada o grave; sin embargo, debido al riesgo de un uso excesivo y sus
posibles efectos secundarios, este tratamiento debe reservarse para casos especiales, si falla el
Cl a diario y bajo seguimiento coordinado con el neumdlogo pediatrico. Los nifios con sintomas
leves e infrecuentes (<8 dias / mes) y sin exacerbaciones o una leve (es decir, sin corticosteroides
orales de rescate o horas de ingreso a unos pocos dias), puede ser suficiente con BAC a demanda
para mantener el control, pero no se debe perder el seguimiento y conviene valorarlo cada 3
meses al menos.

SEGUIMIENTO

El control del asma debe evaluarse cada tres o cuatro meses con los mismos criterios que
para los nifios en edad escolar y los adultos. Una exacerbacidén que requiera el rescate de
corticosteroides sistémicos o la hospitalizacién es una indicacién de manejo subdptimo y debe
impulsar una reevaluacién. Una vez que se ha mantenido el control adecuado durante los tres
meses anteriores a la reevaluacion, a pesar de la exposicion a los desencadenantes de asma
inevitables tipicos del nifio (p. Ej., URTI, aire frio), se debe considerar gradualmente reducir su
medicacion a la dosis efectiva mas baja. Dado el alto indice de resolucién de los sintomas en este
grupo de edad, se puede intentar suspender el medicamento cuando los sintomas son minimos
con una dosis baja de ICS o bien esperar al inicio de la temporada cuando el nifio suele estar
sintomatico, esperar a ver si comienza de nuevo con sintomas, si anteriormente fueron leves, o
bien una dosis pequefia inicial sin presentaron sintomas graves en la temporada anterior.
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Actualizacion en Salud Mental Infantil

Protocolo de abordaje del Trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia
En: Andapap, ed XXl Jornadas de Andapap 2018. Andapap Ediciones, 2018. P 97-102

En 2017 la Consejeria de Salud de Andalucia publica y difunde el Protocolo de Abordaje
del TDAH en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Con la puesta en marcha de este protocolo
gue canaliza el flujo de las intervenciones en el sistema sanitario andaluz, de manera coordinada
y colaborativa con el sistema educativo, se pretende mejorar la calidad y la continuidad de la
intervencion que se realiza en los nifios y nifias con TDAH en Andalucia, facilitando la deteccion y
el diagndstico precoz, reduciendo la variabilidad y determinando las acciones mas efectivas a
realizar en cada momento y por los profesionales que deben llevarlas a cabo.

En este documento haremos un resumen de los aspectos mas importantes del TDAH tomando
como referencia el reciente protocolo publicado por la consejeria.

EL TDAH es un trastorno del neurodesarrollo que origina un patrdn persistente de hiperactividad,
impulsividad y déficit de atencién. Hay personas que son predominantemente hiperactivas y
otras son predominantemente o solo inatentas. Tener un TDAH es un factor de riesgo evolutivo
para quien lo padece y para su familia: problemas de conducta, problemas de comunicacién
social, problemas de aprendizaje, psicopatologia comdrbida, baja autoestima, mayor riesgo de
accidentes y consumo de toxicos.

Se estima que alrededor de un 5% de los nifios en edad escolar cumplen criterios diagndsticos de
TDAH, con un claro predominio por el sexo masculino. La mayoria de ellos, hasta un 75%, tienen
antecedentes familiares, es decir hay un fuerte componente genético. Aproximadamente un
tercio mejoraran con la edad y sus sintomas desapareceran; en el resto pueden quedar sintomas
residuales mas o menos intensos durante la adolescencia e incluso la edad adulta. Existen
estudios que demuestran que los adolescentes y los adultos con TDAH tienen una menor
progresion en los estudios y consiguen trabajos de menor cualificacién que los que no tienen
TDAH. Los accidentes son mas frecuentes en las personas con TDAH. Asi pues el TDAH puede
afectar seriamente la calidad de vida de quienes lo padecen.

El protocolo propone usar el cuestionario de evaluacion o deteccién precoz del TDAH basado en
la primera recomendacion de la Guia de Practica Clinica de la Asociacién Americana de Pediatria
ante la sospecha diagndstica. Si el resultado el positivo se aconseja iniciar valoracién y estudio en
profundidad.

El diagndstico del TDAH es clinico. Se basa en la historia clinica, en la confirmacidn de los sintomas
y en el grado de disfuncionalidad que producen en el nifio. Actualmente no hay ninguna prueba
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complementaria definitiva en el diagndstico del TDAH. A través de los cuestionarios obtenemos
informacién muy valiosa pero estos no nos dan el diagndstico definitivo. Para evitar sesgos la
informacién se debe obtener de varios informantes (nifio o nifia, padres, profesores, cuidadores),
varios ambitos (familia, escuela, actividades extraescolares) y varios métodos (historia clinica,
entrevista, escalas, observacién directa). La historia clinica es la columna vertebral de la
evaluacién y debe ser lo mas detallada posible para conocer todos los aspectos del desarrollo,
salud, factores psico-socio-familiares del nifio, ademds de los sintomas especificos del TDAH. El
modelo de historia clinica que se propone es el elaborado por el grupo de trabajo de TDAH vy
trastornos del aprendizaje de la asociaciéon andaluza de pediatria de atencién primaria disponible
en www.pediatrasandalucia.org.

A través de la exploracidn clinica se deben evaluar otras condiciones médicas que podrian explicar
los sintomas: fenotipo, rasgos dismarficos, exploracion sensorial, neuroldgica y cardiovascular asi
como signos de maltrato. Es muy importante la somatometria: peso, talla, perimetro craneal,
frecuencia cardiaca y tension arterial. Sélo es necesario solicitar pruebas analiticas o de imagen
cuando exista sospecha de enfermedad organica: anemia, hipotiroidismo, rasgos dismorficos o
exploracion neuroldgica anormal.

Las pruebas neuropsicoldgicas y cognitivas son Utiles para conocer el perfil de funcionamiento
cognitivo y la comorbilidad, pero no son imprescindibles para el diagndstico clinico. Siempre que
se pueda se debe hacer una evaluacién psicopedagdgica por el equipo de orientacién educativa
(educacién primaria) o el departamento de orientacion (educacién secundaria) del centro
educativo; ésta se considera especialmente importante cuando haya un bajo rendimiento
académico y/o deficiencias en areas especificas como la lectoescritura, el lenguaje o sospecha de
discapacidad intelectual. No debemos olvidar investigar las fortalezas y habilidades del nifio, los
aspectos que le ilusionan y le motivan, no sélo sus debilidades.

En cuanto a los criterios diagndsticos del TDAH, en la actualidad la mayor parte de la comunidad
cientifica acepta dos clasificaciones.

Por un lado esta la clasificacién internacional de las enfermedades CIE-10 (1992) que habla de
trastornos hiperquinéticos, dentro de los trastornos del comportamiento y de las emociones de
comienzo habitual en la infanciay adolescencia. Para esta clasificacién el paciente con TDAH debe
tener sintomas de inatencion (al menos 6), de hiperactividad (al menos 3) y de impulsividad (al
menos 1). El inicio del trastorno no se produce después de los 7 afios. No reconoce el TDAH con
predominio de déficit de atencidon. El paciente no puede cumplir criterios diagndsticos de
trastorno generalizado del desarrollo.

Por otro lado tenemos el manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales de la
asociacion americana de psiquiatria DSM-5 (2013). Esta clasificacion incluye el TDAH dentro de
los trastornos del neurodesarrollo. Agrupa los sintomas en dos grupos: inatencién (9) e
hiperactividad-impulsividad (9). Debe existir un patron persistente de inatenciéon y/o
hiperactividad-impulsividad que interfiera con el funcionamiento o desarrollo del nifio y los
sintomas no son Unicamente una manifestacion de la conducta de oposicién, desafio, hostilidad
o falta de comprensién de las tareas o instrucciones. Distingue tres presentaciones: TDAH tipo
combinado (seis o mas sintomas de inatencién y seis o mas sintomas de hiperactividad-
impulsividad); TDAH con predominio de falta de atencidn (seis o mas sintomas de inatencion pero
no hay seis o mas sintomas de hiperactividad-impulsividad) y TDAH con predominio de
hiperactividad-impulsividad (seis 0 mas sintomas de hiperactividad-impulsividad pero no hay seis
0 mas sintomas de inatencién). Los sintomas han de estar presentes antes de los 12 afios.
Identifica y define diferentes niveles de gravedad _en funcién de la intensidad de los sintomas:
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leve, moderadoy grave. EIl TDAH se puede diagnosticar en una persona con trastorno del espectro
autista.

Ambas clasificaciones coinciden en que los sintomas deben darse en mds de una situacion (hogar,
colegio y otros ambientes) y deben ocasionar un malestar clinicamente significativo o una
alteracidn en el rendimiento social, académico o laboral. El TDAH es un trastorno dimensional, es
decir, los sintomas no son en si mismos una manifestacién anormal. El cumplimiento del criterio
diagndstico viene dado porque los sintomas se presentan con una frecuencia e intensidad que
son desadaptativas para el funcionamiento del nifio y no se corresponden con su nivel de
desarrollo.

Es necesario hacer un correcto diagnéstico diferencial con otras enfermedades cuyos sintomas se
pueden confundir con los del TDAH. Trastornos psiquidtricos : trastorno negativista desafiante,
trastorno de conducta, trastorno explosivo intermitente, trastorno de la vinculacion reactiva,
trastorno de ansiedad, trastorno depresivo, trastorno bipolar, trastorno de disregulacién del
estado de dnimo, trastornos de la personalidad, trastornos psicéticos, trastornos por abuso de
sustancias y trastornos del espectro autista. Trastornos neurolégicos: trastornos especificos del
aprendizaje, trastornos del desarrollo intelectual, epilepsia y trastorno de la coordinacion motora.
Otros trastornos médicos: encefalopatia postraumatica o postinfecciosa, complicaciones
perinatales, cromosomopatias, trastornos del espectro alcohdlico fetal, trastornos del suefio,
trastornos sensoriales, disfuncion tiroidea, anemia ferropénica, sintomas de TDAH inducidos por
medicamentos. Factores ambientales: estrés, negligencia, abandono, abuso, malnutricion,
sobreestimulaciéon, inconsistencia en pautas educativas y de conducta, entorno familiar
disruptivo o cadtico.

Mds de la mitad de los pacientes con TDAH cumplen criterios diagndésticos de otros trastornos
comdrbidos siendo los mas frecuentes: trastorno negativista desafiante, trastorno de conducta,
trastorno especifico del aprendizaje, trastorno de ansiedad, trastorno depresivo, trastorno
obsesivo-compulsivo, trastorno de tics y trastorno del espectro autista. Durante la evaluacién
clinica se debe investigar la existencia de estas otras condiciones médicas que son condicionadas
por el propio TDAH.

El objetivo prioritario del tratamiento es la reduccion o eliminacion de los sintomas nucleares del
trastorno y la mejora del rendimiento funcional a nivel familiar, escolar y social. El tratamiento
multidisciplinar es el que ha demostrado mayor eficacia en el tratamiento del TDAH al combinar
terapia farmacoldgica, psicoldgica y psicopedagodgica.

En las formas leves de TDAH siempre se debe empezar por un tratamiento psicoldgico y
psicopedagogico y reevaluar pasados unos meses para ver su eficacia. En atencion primaria es
fundamental la psicoeducacion: se debe informar sobre el cuadro al paciente, a su familia y al
colegio, recomendar pautas de actuacidén para mejorar habilidades sociales, los problemas de
conducta y los problemas de aprendizaje. A nivel educativo se debe ofrecer apoyo
psicopedagdgico y adaptacién curricular segin las necesidades de cada caso. A nivel de salud
mental se debe valorar programas grupales de formacién/educacién para padres y cuidadores,
tratamiento psicolégico grupal como terapia cognitivo-conductual y/o entrenamiento en
habilidades sociales y en los nifios de mayor edad valorar tratamiento psicolégico individual.

La decision de iniciar el tratamiento farmacolégico debe basarse en la confirmacion diagndstica,
gue los sintomas sean lo suficientemente importantes, valorando posibles efectos secundarios,
el riesgo de no tratar y la opinién del paciente y su familia una vez que ha sido informada de los
beneficios y los posibles efectos secundarios. El tratamiento farmacolégico puede ser necesario
en un elevado nimero de casos de TDAH moderados y graves como complemento al tratamiento
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psicoldgico y psicopedagdgico. Los farmacos actian modulando y mejorando el comportamiento
y la capacidad de aprendizaje del nifio mientras los toma, es decir no se plantean como un
tratamiento curativo definitivo. Los farmacos mas utilizados son los psicoestimulantes
(metilfenidato y lisdexanfetamiana) y los no psicoestimulantes (atomoxetina y guanfacina). Antes
de iniciar un tratamiento farmacoldgico con psicoestimulantes se debe hacer una historia clinica
y exploraciéon cardiovascular y anotar en la historia clinica del paciente la ausencia de
antecedentes de muerte subita en la familia y la ausencia de antecedentes personales de sincope,
fatiga o respuesta anémala al ejercicio fisico.

El metilfenidato es el farmaco de primera eleccion para el tratamiento del TDAH. Esta indicado a
partir de los 6 afios de edad. Actla inhibiendo la recaptacién de dopamina y noradrenalina. Es
efectivo en un 70-80 % de los casos; es decir hay un 20-30 % de pacientes que no responderan.
La dosis es individual y varia desde 0,5 hasta 2 mg por kilo/dia. La mayoria de los pacientes suelen
responder adecuadamente a dosis alrededor de 1 mg/kg/dia. Se empieza con dosis pequefias y
se va incrementando progresivamente segun la respuesta obtenida que es variable segin cada
individuo. Los efectos secundarios mas habituales son: pérdida de apetito, insomnio, irritabilidad,
aparicién o empeoramiento de tics, elevacién leve de la frecuencia cardiaca y la tensioén arterial.
Existe varias presentaciones de metilfenidato (liberacion inmediata, modificada y prolongada)
con una duracion del efecto desde cuatro horas hasta doce horas.

El otro farmaco psicoestimulatante usado en el tratamiento del TDAH en Espafia es la
lisdexanfetamina, un profarmaco compuesto por lisina mdas dextroanfetamina que es el principio
activo. Actua inhibiendo la recaptaciéon y aumentado la liberacién al espacio sinaptico de
dopamina. La duracion del efecto es de unas 13 horas. Estd indicado en pacientes con TDAH
mayores de 6 afios que no han respondido al tratamiento previo con metilfenidato. Requiere
visado por especialista hospitalario. Se da una dosis matutina Unica. La dosis depende de la
respuesta clinica, no del peso ni la edad. Los efectos secundarios son similares a los del
metilfenidato.

La atomoxetina es un farmaco no psicoestimulante usado en el tratamiento del TDAH. Actla
inhibiendo la recaptaciéon de noradrenalina. Estd especialmente indicado cuando el TDAH no
responde al metilfenidato o éste no se tolera y cuando hay asociado un cuadro de tics, abuso de
drogas, ansiedad o depresidn. El comienzo de accidén es mas lento y no se notan los efectos hasta
pasadas entre ocho y doce semanas. La dosis inicial es de 0,5 mg/kg/dia; se incrementa
semanalmente hasta llegar a 1,2-1,5 mg/kg/dia (dosis maxima 100mg/dia). Los efectos
secundarios mas habituales son: dolor de estdmago, pérdida de apetito, somnolencia y elevacion
leve de la frecuencia cardiaca y la tension arterial. Se han comunicado casos de elevacién de las
transaminasas e ideacidn suicida. No requiere visado ni receta por especialista hospitalario.

A principios de 2017 se ha comercializado en Espafia otro farmaco no psicoestimulante para el
tratamiento del TDAH: la guanfacina. Es un agonista selectivo de los receptores alfa2adrenérgicos
y parece actuar modulando y mejorando la transmision sindptica de noradrenalina en la corteza
prefrontal y los ganglios de la base. La tasa de respuesta es menor que la de los psicoestimulantes.
Se considera un farmaco de segunda linea cuando no hay respuesta al metilfenidato ni la
atomoxetina o no se toleran. Puede provocar hipotension, bradicardia, somnolencia, sedacion y
prolongacién del Q-T. Es un farmaco que sélo puede indicar un especialista hospitalario.

Al mes, a los tres meses y posteriormente al menos cada seis meses se hard una evaluacién de
los sintomas y un reajuste del tratamiento farmacoldgico si fuese necesario. Ilgualmente se hara
un control de peso, talla, frecuencia cardiaca y tensidn arterial y se debe preguntar por la
aparicion de efectos secundarios: anorexia, pérdida de peso, dolor de estdmago, insomnio,
irritabilidad, disforia, hipertensién arterial, taquicardia, tics y cefalea. La gestién de estos efectos
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secundarios cuando aparecen pasa por reducir la dosis, utilizar farmacos de menor duracién,
considerar un farmaco alternativo o limitar su uso a necesidades de alta prioridad. Hay
condiciones médicas que contraindican el tratamiento farmacolégico con psicoestimulantes
(hipertiroidismo, hipertensién arterial, glaucoma, psicosis, cardiopatia estructural, feocrocitoma,
trastorno bipolar grave) y no psicoestimulantes(glaucoma, feocromocitoma, trastornos graves
cardiovasculares o cerebrovasculares).

Existen diversos tratamientos que no han demostrado ser eficaces en el tratamiento del TDAH:
metrénomo interactivo, método tomatis, terapia sacro-craneal, videojuegos psicoterapéuticos,
terapia visual, homeopatia, acupuntura, dietas de exclusion, psicoterapia, acidos grasos omega 3
y neurofeedback.

Se realizaran visitas de seguimiento para lograr el “tratamiento éptimo”, definido como aquel
capaz de producir cambios de estilo de vida, remision de sintomas y disminucién o normalidad
de la disfuncién y mejor calidad de vida. La disfuncionalidad debe ser objetivada mediante escalas
como por ejemplo SDQ (Strength and Difficulties Questionnaire) o WFIRS (Weiss Functional
Impairment Rating Scale) que evallan el resultado funcional expresado en la mejora del
rendimiento escolar o el comportamiento social, tanto a corto como a largo plazo.

En el plazo maximo de seis meses se debe realizar un informe clinico para la familia y para el
centro escolar.

La derivacidon desde atencidén primaria hacia atencion especializada se debe realizar en las
siguientes situaciones:

e Necesidad de iniciar tratamiento psicoldgico, por no existir mejoria tras la instauracién

de medidas generales consensuadas

e Dificultades para el diagndstico y/o el diagndstico diferencial

e Cuando exista comorbilidad compleja dificil de manejar

e Falta de respuesta al tratamiento correctamente instaurado

e Evolucidn térpida tras instaurar las medidas protocolizadas

e (Casos con sintomas graves

La falta de respuesta al tratamiento puede deberse a un diagndstico incorrecto, objetivos poco
realistas, la existencia de un trastorno coexistente que no se esta tratando, la falta de adherencia
al régimen de tratamiento o bien que el tratamiento psicoldgico, psicopedagdgico o
farmacoldgico sean insuficientes.

El periodo de transicidn de la infancia a la adolescencia es especialmente critico para los
adolescentes con TDAH vy trastornos asociados que a menudo experimentan un vacio asistencial
con niveles reducidos de apoyo. Lo deseable es que la transicion sea flexible, coordinada y formal
(registrar en la historia clinica un resumen) y que responda a las necesidades del adolescente y
su familia.
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Introduccidn

El concepto de identidad de género se refiere a la vivencia interna e individual del género tal y
como cada persona la siente profundamente y estd generalmente acompafiada del deseo de vivir
y recibir aceptacion como miembro de dicho género e incluso del deseo de modificar, mediante
métodos hormonales en el caso de la infancia y adolescencia, el propio cuerpo, para hacerlo lo
mas congruente con el sexo-género sentido como propio.

La transexualidad es una variante mas de la diversidad humana, que se puede manifestar desde
la mas temprana infancia y que, en ocasiones, requiere de algunas actuaciones en el dmbito
sanitario que ayuden a transitar por rutas seguras y eficaces para el logro de un confort personal
duradero con sus expresiones e identidades de género, que les permita maximizar su salud
general, su bienestar psicolégico y su realizacion personal. El desarrollo en nifias, nifios y
adolescentes, es un proceso rapido y dramatico (fisico, psicoldgico y sexual), pudiendo haber una
mavyor fluidez y variabilidad en los resultados de la atencion que se de, en particular en nifios y
nifias que aun no han pasado por la pubertad. Es por esto que sea tan importante en esta etapa
de la vida mantener una especial atencién a los deseos de transitar por los géneros por parte de
la familia, colegio, entorno social...desde el momento mas precoz posible, que permita respeto
absoluto en el transito que se lleve a cabo. Se convierte en una obligacién moral ante la diversidad
y la dignidad de las personas y se debe abordar en el marco de la despatologizacion. Todo esto
desde una perspectiva de atencion psico-social y médica que tenga en cuenta todos los ambitos
en los que desarrollan I*s nifi*s y adolescentes.

Desde la atencidon dada en esta etapa de la vida, nos planteamos una serie de objetivos dirigidos
a que la evolucion de est*s nifi*s y adolescentes se lleve a cabo de forma adecuada e integrada
en una perspectiva que integre todos los ambitos de su desarrollo:

e ElPsicoldgico: vigilando y dando respuesta a las sefiales de alerta de salud mental infanto-
juvenil y de las situaciones de discriminacién, bullying y violencia transfdbica.

e El Social: creando espacios seguros donde se lleve a cabo su desarrollo en todos los
circulos: familia, barrio-ciudad, colegio...

e ElCorporal: dando respuesta a los deseos de cambio que tengan en relacién a su aspecto
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fisico con la posibilidad, si lo desean al inicio de la pubertad, de recibir tratamiento
hormonal para evitar el desarrollo de caracteres sexuales secundarios no deseados
mediante bloqueadores de la pubertad, y/o tratamiento hormonal cruzado para
propiciar el desarrollo de caracteres sexuales secundarios deseados cuando se evidencie
que el desarrollo corporal del menor no corresponde con el de su identidad de género.

¢éCudles son los derechos de las personas transexuales en el SSPA (recomendaciones clave para las
personas transexuales y familiares)

Las personas transexuales desde la perspectiva de la atencién en el SSPA, y en base a la Ley
2/2014, de 8 de julio integral para la no discriminacion por motivos de identidad de género y
reconocimiento de los derechos de las personas transexuales de Andalucia, se les reconoce una
serie de derechos en base a los cuales se debe llevar a cabo su atencidn sanitaria:

1. La orientacion sexual y la identidad de género de una persona no son, en si mismas,
condiciones médicas y no deberan ser tratadas, curadas o suprimidas.

2. La persona podrd decidir libremente sobre la determinacién del género con el que se
identifican, con todas las consecuencias, manifestaciones y efectos que esta decision
conlleva; a saber:

e Poder modificar, en su caso, mediante los recursos sanitarios disponibles el
propio cuerpo para conseguir una apariencia lo mas congruente posible con el
sexo-género con el que se identifica.

e Poder adoptar un modo de vida personal y social igualmente congruente y
correspondiente a esta identidad.

e Tener derecho a un trato igual a las demas personas en todos los ambitos, sin
gue en ningun caso sea discriminatorio.

3. Recibir una atencioén sanitaria ajustada a las nuevas expectativas sociales, garantizando,
en todo caso, los principios de seguridad, calidad y accesibilidad.

4. Eltrato que reciba la persona debe estar basado en el respeto de su identidad de género
manifestada, con el nombre elegido por él/ella y/o padres o tutores.

5. Enla Base de Datos de Usuarios de Andalucia (BDU) debe estar actualizada su identidad
de género y su nombre manifestado; en el caso de no estar modificado, se le informara
de esta posibilidad.

6. Laconsulta se debe desarrollar en un entorno de privacidad y confidencialidad. La actitud
del profesional debe ser facilitadora para responder a dudas o demandas que
manifiesten la persona, los padres o tutores, actuando con competencia apropiada y
mostrando la sensibilidad requerida a la atencién. En la consulta se deben concretar las
demandas de la familia y/o el/la menor para responder a sus necesidades, en funcién de
su edad y entorno.

7. Se consideraran, de manera individualizada, con la persona, los padres o tutores la
oportunidad de hacer una interconsulta a la Unidad de Salud Mental Comunitaria para
asesoramiento, acompafiamiento, valoracion del sufrimiento y ante dudas sobre la
autentificacion de la identidad sexual.

8. No se aplicardn codigos diagndsticos de enfermedad a la transexualidad.

9. Cuando un menor precise someterse a una actuacion de grave riesgo para su vida o su
salud, segln el criterio del facultativo, el consentimiento lo prestara el representante
legal del menor, una vez oida y tenida en cuenta la opinién del mismo.

En los casos en los que el consentimiento haya de otorgarlo el representante legal o las
personas vinculadas por razones familiares o por representacion, la decisién debera
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adoptarse atendiendo siempre al mayor beneficio para la vida o salud del paciente

Y es muy importante recordar lo que no se debe hacer (“what not to do”):

...Aplicar cddigos diagndsticos de enfermedad a la transexualidad.

...Establecer como requisito previo a la terapia hormonal, la valoracién por la Unidad de Salud
Mental.

Atencién en la Consulta de Pediatria de Atencién Primaria

La atencidn se tiene que llevar a cabo desde una actitud de respeto a la Diversidad de Género.
Este respeto se debe materializar en 3 puntos fundamentales:

— La Base de Datos de Usuarios debe estar actualizada con su identidad de género y su
nombre manifestado. En el caso de no estar modificado, se le informard de esta
posibilidad.

— Eltrato debe basarse en el respeto a su identidad de género manifestada, dirigiéndose al
nifio/a o adolescente con el nombre elegido por él/ella y/o padres o tutores.

— Laatencién se deber realizar en un entorno de privacidad y confidencialidad en consulta,
manifestando una actitud facilitadora para responder a dudas o demandas que
manifiesten la persona, los padres o tutores, actuando con competencia apropiada y
mostrando la sensibilidad requerida a la atencién

De esta forma, debemos empezar por Definir la Demanda mediante entrevista para concretar las
demandas de la familia y/o el/la menor para responder a sus necesidades, en funcién de su edad
y entorno. En esta, tenemos que valorar los comportamientos referidos por la persona menor,
sus padres o tutores:

e Expresion de la identidad sexual o de género distinta a la asignada al nacer. st

e Preferencia por roles, nombre y género identificativos, ropas, juguetes y juegos que
se asocian comunmente con un sexo distinto del asignado al nacer.

e Rechazo a los roles, juegos, etc. socialmente tipificados como los propios del sexo
asignado al nacer.

e Sentimientos de infelicidad.

e Falta de concentracién, miedos e irritabilidad relacionados con su identidad istrisexual
asignada al nacer.

Ademas tendremos en cuenta los aspectos biograficos familiares, escolares y sociales:

e Biografia del/la menor o adolescente y su historia psicosocial y familiar, identificando
hechos relevantes acerca de la identidad de género manifestada.

e Valoracién del grado de apoyo y/o respeto a la identidad sexual por parte de los
padres o tutores.

e Igualmente el grado de apoyo y/o respeto a la identidad sexual en el dmbito escolar.

e Conocimiento y/o contactos previos por parte de padres o tutores con asociaciones
relacionadas con menores transexuales.

Se deben llevar a cabo actividades de promocidn, prevenciéon y deteccion precoz, dirigidas a evitar
la discriminacidn, valorando factores de riesgos psicopatoldgicos y sefiales de alerta de salud
mental infanto-juvenil. Se debe realizar entrevista dirigida a concretar:
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— Vivencia de ansiedad o depresion.
— Fracaso escolar.

— Autolesiones.

— ldeaciones suicidas.

— Trastorno del espectro autista.

Es preciso considerar, de manera individualizada, con la persona, los padres o tutores si hubiera
necesidad de hacer una interconsulta a la Unidad de Salud Mental Comunitaria para
asesoramiento, acompafiamiento, valoracién del sufrimiento y ante dudas sobre la
autentificacion de la identidad sexual. No obstante, debemos tener en cuenta que la valoracion
por parte de salud mental no es un requisito para la terapia hormonal ni para otros tipos de
actuaciones (cambio de nombre en colegio, en base de datos del Sistema Sanitario...).

Ademds, es importante trabajar conjuntamente con Trabajo Social, dentro del Equipo de
atencién, valorando posibles factores sociales que pudieran condicionar la salud no sélo
individual, sino también familiar y comunitaria; dicha valoracién se debe realizar de manera
individualizada, con la persona, los padres o tutores, teniendo en cuenta las situaciones
concretas.

Y... ¢QUE ES EL ACOMPANAMIENTO?

En la consulta de AP lo que se debe llevar a cabo fundamentalmente es un acompafiamiento al
menor vy a la familia. Este consiste en dar informacidn sobre la evolucién de la identidad sexual
desde la infancia hasta la edad adulta, recomendando la escucha, el respeto y el respaldo familiar
para facilitar su aceptacién y asi permitir el libre desarrollo de una personalidad plena, evitando
sentimientos de rechazo, ansiedad o aislamiento:

e Informacion sobre las opciones de tratamiento y sus implicaciones.

e Asesoramiento familiar para ayudarles a satisfacer las necesidades de sus hijos de una
manera sensible y cuidadosa, asegurandose de que el/la nifio/a tenga amplias
posibilidades de explorar sus sentimientos y comportamientos de género en un ambiente
seguro.

e Sugerencias para mantener un entorno seguro y de apoyo en la transicion.

Se informarad, especificamente, sobre la posibilidad de recibir tratamiento hormonal para evitar
el desarrollo de caracteres sexuales secundarios no deseados mediante bloqueadores de la
pubertad, y/o tratamiento hormonal cruzado para propiciar el desarrollo de caracteres sexuales
secundarios deseados cuando se evidencie que el desarrollo corporal del menor no corresponde
con el de su identidad sexual.

Valoracién previa a tratamiento hormonal

Previo al tratamiento hormonal Se solicitardn pruebas complementarias dirigidas a descartar
procesos que contraindiquen o condicionen dicha terapia:

— Analitica que incluya hemograma, bioguimica completa, funcién renal, perfil hepatico,
ionograma, glucemia vy perfil lipidico.

— Estudio para descartar la presencia de alteraciones hormonales: hormona foliculo
estimulante (FSH), hormona luteinizante (LH), estradiol, testosterona, globulina fijadora
de hormonas sexuales (SHBG), prolactina, hormona estimulante de la tiroides (TSH).

— Radiografia de la mano y mufieca no dominantes.
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En el caso de optar por el tratamiento hormonal, se explorara la fase evolutiva del desarrollo
puberal con el objeto de identificar el momento dptimo de realizar la interconsulta a la Unidad
de Atencion a Personas Transexuales (UAPT), que se ha considerado el estadio de Tanner Il (botdn
mamario en nifios transexuales, testiculos con volumen igual o superior a 4 cc en nifias
transexuales)

Se debe dar informacién sobre los
posibles efectos secundarios de la
medicacion y la necesidad de un
adecuado cumplimiento
terapéutico, previo a la realizacion
de la interconsulta a la UAPT (tablas
1y 2); ademads se debe hacer una
valoracion de la  medicacién
habitual, en su caso, y sus posibles
interacciones con la  nueva
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prescripcion.
Tabla 1: efectos tratamiento hormonal de supresion del desarrollo puberal

Mejora de la autoestima

(1)
(v

of o <

Fuente: Tanner ] (1962).

Riesgo de osteoporosis en edad adulta

Evita la aparicién de caracteres
sexuales secundarios no
deseados

Ayuda a consolidar su identidad
sexual

Da mas tiempo para que la
persona explore su
transexualidad y otras cuestiones
del desarrollo

Aumento del indice de Masa Corporal
Retraso adquisicion masa dsea
Cambios de humor y sintomas depresivos (frecuente)

Signos de deprivaciéon hormonal tipo menopdusico en nifios
transexuales con pubertad muy avanzada

Posible desarrollo de Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)

Reduccion de talla adulta o final

Inhibicion reversible de la fertilidad
Desproporcién en segmentos corporales
Migrafa

Epifisiolisis de la cabeza femoral

Reaccidn alérgica generalizada y/o reaccion local

Tejido prepucial insuficiente si el bloqueo es precoz en
mujeres transexuales para una posterior vaginoplastia

Metrorragia (autolimitada a primeras dosis) en hombres
transexuales
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Tabla 2: Efectos de la terapia hormonal cruzada

Mejora de la
autoestima

Descenso Testosterona
Total, aumento
Estradiol

Hiperplasia mamaria

Descenso de ereccidn,
espermatogénesis y
volumen testicular

Descenso de vello
terminal sexual

Leve modificacion tono
voz

Composicién corporal,
distribucién ginoide de
grasa

Transexua/cs en fa [nfancia Yy Ac/o/escenc/a

Mejora de la
autoestima

Incremento
Testosterona Total,
descenso Estradiol

Atrofia mamaria parcial

Hipertrofia de 6rgano
eréctil 3-4 cm

Aumento vello terminal
sexual

Modificacion tono de
voz

Composicién corporal,
aumento masa
muscular, distribucion
androide grasa

José Emifio Ca//tf/as Fozo

Desfavorables

Depresion
(antiandrdgenos)

Descenso libido

Aumento bilirrubina,
prolactina

Trombosis venosa

Colelitiasis

Conductas agresivas,
psicosis

Incremento libido

Acné facial

Alopecia androgénica
Poliquistosis ovarica

Hiperplasia endometrial

Sindrome de Apnea

Amenorrea secundaria Obstructiva del Suefio

Es importante informar de modo adecuado a las posibilidades de comprension, cumpliendo con
el deber de informar también a los padres o representante legal, para que llegado el momento
se otorgue el consentimiento por escrito.

Derivacién a la Unidad de Atencidn de Personas Transexuales (UAPT)

En funcién del momento de desarrollo en el que se encuentre, se hard la derivacion:

Las/os nifias/os cuyo desarrollo puberal se encuentre ya iniciado, en estadio de Tanner |l
(botdn mamario en nifios transexuales, testiculos con volumen igual o superior a 4 cc en
nifias transexuales) seran derivados en un plazo no superior a 3-6 meses desde que se
produzca dicha circunstancia.

Las/os nifias/os con desarrollo puberal correspondiente a un estadio Tanner Il 6 1V,
deberan ser remitidos de forma inmediata, para inicio de bloqueo hormonal.

Las/os nifias/os con desarrollo puberal completo correspondiente a un estadio Tanner V
(nifios transexuales con menarquia, nifias transexuales con testiculos con volumen de 20
cc o superior), se debe valorar el inicio de la terapia hormonal cruzada o alguna terapia
puente.

La solicitud de interconsulta constara de los siguientes aspectos

Datos relevantes de la anamnesis y exploracion fisica. Especialmente posibles patologias
gue puedan condicionar el tratamiento hormonal.

Aspectos biograficos y del apoyo familiar y social.

Tratamiento farmacoldgico.

Pruebas de imagen: Radiografia de la mano y mufieca no dominantes para valorar o
calcular la edad dsea.
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e Valoracién del estadio de Tanner.

Se recomienda mantener, independientemente de la interconsulta a la UAPT, una adecuada
relacion terapéutica del Pediatra/Médico/a de Familia con nifios/as y adolescentes transexuales
y sus familias en el trascurso de posibles cambios sociales o intervenciones médicas posteriores.

Es importante dar informacion y referencia para ayuda entre pares (personas con igual situacion),
tales como grupos de apoyo para padres y madres de nifios y nifias transexuales, asi como redes
sociales del medio comunitario y asociaciones especificas.

Seguimiento conjunto en AP con UAPT

Una vez hecha la derivacion a la UAPT, es preciso realizar un seguimiento conjunto en la consulta
de AP junto con la UAPT:

Se abordara con especial atencion la exploracion a la evolucidn de la curva estatural y

desarrollo de los genitales y caracteres sexuales secundarios.

— En cada visita se monitorizard datos referentes al cumplimiento del tratamiento,
aparicion de efectos adversos y el grado de satisfaccion.

— Serecordard la necesidad de estilos de vida saludable.

— Serecomienda ofrecer, en el proceso de transicién, el acompafiamiento psicoemocional
gue requiera la persona en tratamiento hormonal.

— Se considerara con la persona, los padres o tutores la oportunidad de realizar

interconsulta a las unidades de trabajo social si se detectan factores sociales que

condicionan la salud no sdlo individual, sino también familiar y comunitaria.

Ademas, se continuara ofreciendo el acompafiamiento:

— Alafamilia, con especial atencién en:

e Aportar recursos para que mantengan su estabilidad y funcionalidad.

e Reforzar sus estrategias de afrontamiento positivo.[s}}]

e Ayudar a fomentar una autoestima saludable en su hijo/a.is

e Ayudar en las estrategias de integracién social.

— Acompafiamiento al menos con especial atencién en:

e Prevenir riesgos en cuanto a la salud sexual, manteniendo una vigilancia activa en
relacion a la presion social, el rechazo, la eventual falta de atencion temprana o de
apoyo familiar.

e Prevenir el fracaso escolar que pudiera sobrevenir y el abandono escolar.

— Participar en actividades de sensibilizacién a nivel escolar y/o comunitario.
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Transexuales en la Infancia y Adolescencia
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Hoyos Gurrea, Raul; Peinado Garrido, Ana M% Garzon Herndndez, Vega M@
Atencidn Sanitaria a personas Transexuales en la Infancia y Adolescencia
Aspectos relevantes en la Atencion Endocrinoldgica
a nifi*s y Adolescentes Trans
En: Andapap, ed XXIl Jornadas de Andapap 2018. Andapap Ediciones, 2018. P.111-12

INTRODUCCION

La transexualidad es una situacién de discordancia permanente entre el sexo asignado al
nacimiento y el sexo sentido. El fendmeno de la transexualidad es conocido y reconocido a través
de la historia de la Humanidad en las diferentes culturas y religiones, relacionado normalmente
con el dmbito de la espiritualidad y/o la religion. Se pueden citar multitud de ejemplos, desde
otras culturas, como las hijras hindles o las resefias que se hacen en algunos textos babilonios,
asi como otros muy cercanos en el caso de Eleno de Céspedes.

Es a partir de la preponderancia de las religiones monoteistas, que imponen una visién dicotémica
de la vida, cuando cualquier manifestacion que transgreda los sexos bioldgicos es negada y
perseguida.

En los siglos XIX y XX, con la secularizacion del mundo occidental, se abre la puerta al estudio
cientifico del hecho transexual. Primero como desviacion, mas adelante como trastorno mental,
hasta la actualidad en la que la tendencia y reivindicacion, es a sacarlo de la clasificacion de
enfermedades mentales. Fruto de ello existe una importante corriente despatologizante que
empieza a ser cada vez mas visible.

En la Ultima quincena de afios se ha producido un nuevo fendmeno social que ha atraido hacia si
mismo los focos mediaticos. Han aparecido nifias y nifios transexuales en la escena publica, a lo
largo y ancho de todo el territorio nacional, acompafiad®*s por sus madres y padres. El
asociacionismo ha jugado en esto un papel fundamental, cambiando la dinamica de su relacion
en el seno familiar y obteniendo magnificos resultados con la puesta en marcha de planes de
integracion escolar efectivos en los centros escolares. Las demandas de necesidad que plantean
también han alcanzado, como es natural, el ambito sanitario.

Este hecho no ha sido ignorado por las autoridades sanitarias. En diferentes comunidades
auténomas de Espafia se han puesto marcha documentos de consenso, guias de practica clinica
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y protocolos de actuacién dirigidos a articular una estructura estable de atencidn sanitaria a nifi*s
y adolescentes transexuales, que no solo recoja, al menos en parte, las demandas histéricas de
dicho colectivo, sino que cumpla con la legislacién vigente. Bien es cierto que hay diferencias
ostensibles entre los diferentes documentos, asi como hay diferencias en las leyes regionales
aprobadas.

En linea con el asociacionismo y empoderamiento de las familas de nifi*s trans resulta interesante
la reflexién que hace Africa Pastor Espuch, vicepresidenta de la Fundacién Daniela, en su
ponencia celebrada en Madrid en el 2015, con motivo del Il Curso sobre Desarrollo Sexual
Diferente (Sociedad Espafiola de Endocrinologia Pediatrica). En ella apunta que la atencién a
nifi*s y adolescentes trans debe guiarse por cuatro principios fundamentales:

o Respeto: entiéndase como respeto a las familias y a [*s nifi*s y adolescentes trans,
respeto a su identidad de género, utilizando el nombre y el género con el que ellos se
sienten identificados en todo momento, aunque todavia no haya sido modificada su
tarjeta sanitaria.

o Atencion personalizada: No tod*s I*s nifi*s y/o adolescentes trans requieren o
requerirdn los mismos itinerarios, algunos necesitaran tratamiento hormonal, otros no,
algunos necesitardan un acompafiamiento psicolégico mientras otros lo rehusaran.
Incluso otros por circunstancias médicas nunca podran acceder al tratamiento hormonal.

o Facilitar el acceso a los tratamientos que cada nifi* y/o adolescente trans necesite en el
momento adecuado, explicando de manera apropiada y clara los procedimientos a
seguir.

o Atencion a las familias: transmitir comprension y amabilidad, asi como facilitar el
contacto con grupos de padres que se encuentran en similares circunstancias.

Este texto tiene como objeto describir el modelo de asistencia sanitaria que esta vigente en la
comunidad auténoma de Andalucia desde hace aproximadamente un afio. Los fundamentos del
mismo reposan sobre el Proceso Asistencial Integrado Transexualidad en la Infancia y
Adolescencia, cuya fecha de publicacion se remonta a enero del 2017 por parte de la Consejeria
de Sanidad.

El modelo asistencial cladsico se ha basado en la creacién de unidades de referencia. A este
respecto es la Universidad Libre de Amsterdam uno de los referentes internacionales, asi como
algunos centros estadounidenses. En Espafia la primera unidad creada fue la llamada Unidad de
Trastornos de la Identidad de Género de Malaga, en el afio 1999. En el 2017, atendiendo a la
actual corriente despatologizante su nombre muta a Unidad de Transexualidad e Identidad de
Género.

No obstante desde el afio 2015 la Consejeria de Sanidad de Andalucia decide descentralizar la
atencidn sanitaria a personas trans y diversificarla en cada provincia. De esta manera se persigue
que la misma esté siempre cerca de la persona que la demande, siguiendo uno de los principios
basicos del sistema de salud publico andaluz. Ello conllevara la creacion de unidades provinciales,
llamadas UAPT (Unidad de Atencién de Personas Transexuales) para adultos; en el caso de nifi*s
y adolescentes, se designara alguna de las unidades de Endocrinologia Pediatrica presentes en
cada una de las provincias. Esto ha supuesto un importante cambio a nivel estructural, y ha
obligado a muchos profesionales a formarse especificamente en este tema.
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ITINERARIOS ASISTENCIALES

Existen dos demandas asistenciales clave que seran antendidas en las unidades de atencién a
personas trans desde el punto de vista del pediatra endocrinélogo. Por un lado se encuentra la
terapia con bloqueadores de la pubertad, y por otro, la terapia hormonal cruzada. La cirugia, por
motivos legales, no tiene cabida en esta fase etaria. Cronoldgicamente y desde el punto de vista
de la reversibilidad de los efectos producidos podriamos hablar de tres fases muy bien
diferenciadas:

1. Fase reversible —bloque de la pubertad.

2. Fase parcialmente reversible — terapia hormonal cruzada.

3. Fase no reversible — cirugia de reasignacion.

A continuacion se desarrollan cada una de ellas de manera mas detallada.

Blogueo puberal — fase reversible

Por bloqueo se entiende la supresion de los niveles de esteroides sexuales a valores prepuberales
en aquell*s nifi*s en los que el desarrollo puberal se haya iniciado, lo que conlleva regresién o no
avance de los caracteres sexuales. Esta demanda asistencial es muy habitual, y responde a la
posibilidad de que la aparicion de dichos caracteres pueda crear malestar. Esto es un hecho
habitual en nifi*s trans y tendria una doble ventaja: da al nifi* mas tiempo para explorar su
variabilidad de género y otras cuestiones de desarrollo, y facilita la transicién al impedir el
desarrollo de las caracteristicas sexuales que son dificiles o imposibles de revertir si luego se
continula hacia una reasignacion de sexo.

El bloqueo se inicia cuando se ha alcanzado claramente un estadio Il de Tanner y hay niveles
elevados de esteroides sexuales circulantes. El Tanner Il conlleva de manera necesaria la aparicion
de botén mamario en nifios trans y un volumen testicular igual o mayor a 4 ml en nifias trans. La
edad no es en la actualidad criterio, aunque si lo habia sido tradicionalmente. La fig. 1 representa
un esquema de los cambios somaticos durante la pubertad segun el sexo.

A ' ' ' ' ' ' ' ' Fig. 1. A: representacion esquematica
de los cambios somaticos de la

Pico de crecimiento B 13,507.5 pubertad en nifios. B: representacion

Pene e SR Y esquematica de los cambios somaticos
Testielo B — de la pubertad en nifias. El intervalo de

Vello pibico . 2 i 5 . edad en que se inicia y termina cada

8 ' o ]:dud [uﬁol]a 4o1s e 7 yno de los cambios puberales se indica

debajo de cada representacion grafica.
Adaptado de Marshall et al. Imagen

, o - tomada de Castro Feijdo L et al 2006.
Pico de crecimiento 9.5-14,5
Menarquia
10-16,5
Mamas 2 N . S
8-13 13-18
Vello pibico 2 3 4 5
L 1 1 L L I 1 1
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Edad [anos)

%_ Mélaga, i 6~17 marzo, 2018
e

Asociacion Andaluza de Pediatria de Ql( ® Atencion Primaria



22 jornadas de pediatria de atencién |
primaria de ) \

= gy 2 o 4 . . .
Z%J ; LJ\\ 10 ¢ Atencion Sanitaria a personas

&3
‘I§\ 3P)l Al

\ Transexua/cs enla //71[5170;3 Yy Ac/o/escenc/a o 4
Raul Hoyos Gurrea; Ana M@ Peinado Garrido, Vega M? Garzén Herndndez -
El blogueo tiene como objetivo principal la inhibicion del
Hypoct:jamus eje hipota’I.amo—hipofiso—gonadaliy, por tan'Fo, la produccién
- de esteroides sexuales en ultimo término, expresados
JonRH @D oo estrégenos/progesterona de origen ovérico y
testosterona en el testiculo. Esto se consigue mediante el
uso de andlogos de accion larga de la GnRH (aGnRH), sin
| hresh distinciéon entre sexos, que tienen un efecto estimulador
<__. sobre la secrecién de gonadotrofinas cuando se utilizan de
/ \ forlma aguday un efecto inhibidor cuando se us,an de forma
= G cromca. .(gfec.tlo Knobll!, ,f/_g_ura 2)’ procuciéndose una
k J desensibilizacion de la hipdfisis al estimulo de la GnRH, por
SRE———— esta razén la liberacion de gonadotrofinas se reduce y la
i maduracion gonadal regresa.
Fig. 2. Representacién esquemadtica de la accion de los
analogos de Gn RH. Tomada de Costa, R. et al. (2016) To
* Increased testicular * Growth of breasts treat or not to treat: puberty suppression in childhood-onset
volume * Growth of pubic hair )
« Enlargement of gender dysphoria
-:;c:vt\:hm:fn:uif::air Nat. Rev. Urol. doi:10.1038/nrurol.2016.128
En el mercado se dispone de diferentes formas
farmacéuticas de aGnRH. Se usan aquellos preparados depot, cuya vida media va desde el mes a
los seis meses. Por experiencia acumulada de uso durante la infancia, principalmente en el
tratamiento de la pubertad precoz, se prefieren las formas mensuales, pero es cierto que en los
ultimos afios se estan empezando a usar cada vez mas los preparados trimestrales y semestrales.
Las dosis y periodicidad recomendadas se recogen en la siguiente tabla. Como via de
administracién se recomienda la intramuscular.
Preparado depot Nombre comercial Dosis
Goserelina Zoladex LA 3,6 mg cada mes 0 10, 8 mg
cada 3 meses
Buserelina Suprefact 6,3 mg cada 2 meses
. 3,75 mg cadamesu 11,25
Leuprolide Lupron depot 30 mg cada 3 meses
3,75 mg cadames u 11,25
) . Decapepty!
Triptorelina Gonapeptyl cada 3meses
0 22,5 mg cada 6 meses
Histrelina Supprelin LA Irrjplante de 50 mg cada 1-2
afos
Tabla 1. Adaptado de Carel JC. Pediatrics 2009
Durante el tratamiento con analogos de la GnRH el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios puede regresar si el mismo es ligero; sin embargo, en fases mdas avanzadas
simplemente detendra el avance. En los nifios trans (sexo asignado el nacimiento mujer con
identidad de género masculina posterior) el tejido mamario se volverd atréfico y las
menstruaciones pararan. En las nifias trans (sexo asignado el nacimiento hombre con identidad
> Mélaga, i 6~17 marzo, 2018 114
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de género femenina posterior) la virilizacion cesard y el volumen testicular podria incluso
disminuir.

Los efectos deseables y no deseables de dicha terapia se resumen en la siguiente tabla (tabla 2):

EFECTOS DESEABLES / FAVORABLES
Mejora de la autoestima

EFECTOS NO DESEABLES/DESFAVORABLES
Riesgo de osteoporosis en edad adulta

Evita la aparicién de caracteres sexuales
secundarios no deseados

Aumento del indice de Masa Corporal

Ayuda a consolidar su identidad sexual

Retraso adquisicion masa dsea

Da mas tiempo para que la persona explore
su transexualidad y otras cuestiones del

Cambios de humor y sintomas depresivos
(frecuente)

desarrollo

Permite ganar tiempo en busca del
consenso entre la/el nifi*, su familia 'y el
equipo médico

Facilita la transicion cuando se decide
continuar hacia la reasignacién de sexo
Cesa la produccion esteroides sexuales

Signos de deprivacién hormonal tipo
menopausico en nifios transexuales con
pubertad muy avanzada

Posible desarrollo de Sindrome de Ovario
Poliquistico (SOP)

Reduccion de talla adulta o final

Inhibicion reversible de la fertilidad
Desproporcion en segmentos corporales
Migrafia

Epifisiolisis de la cabeza femoral

Reaccién alérgica generalizada y/o reaccion
local

Tejido prepucial insuficiente si el bloqueo es
precoz en mujeres transexuales para una
posterior vaginoplastia

Metrorragia (autolimitada a primeras dosis) en
hombres transexuales

Tabla 2. Tomado de Proceso Asistencial Integrado Atencion sanitaria a personas transexuales en
la infancia y adolescencia (Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, afio 2016).

Antes de iniciar dicha terapia se recomienda que tanto la/el nifi* menor de 16 afios, como sus
padres o tutores sean informados sobre el plan terapéutico, asi como detallar los efectos
deseables y no deseables posibles. Es necesaria la obtencion del consentimiento informado
escrito por representacion, atendiendo al marco legal actual. Se recomienda igualmente que de
coexistir problemas médicos, psiquicos, sociales o familiares que puedan interferir con el mismo,
éstos sean abordados para asi garantizar su seguridad de uso. Debe constatarse que la situacion
del/la nifi* es suficientemente estable.

Tras el inicio del bloqueo puberal, se recomiendan visitas trimestrales durante el primer afio y
semestrales a partir del segundo. Se puede seguir aproximadamente el siguiente cronograma:

e Durante el primer afio se recogeran trimestralmente datos antropométricos (talla, peso,
IMC, velocidad de crecimiento y talla sentado), estadio de Tanner, y mediciones
hormonales (LH, FSH, Estradiol y Testosterona).

e A npartir del primer afio se recogeran semestralmente datos antropométricos (talla, peso,
IMC, velocidad de crecimiento y talla sentado), estadio de Tanner, y mediciones
hormonales (LH, FSH, Estradiol y Testosterona).
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e Anualmente se realizard una analitica general, que incluya funcién renal y hepatica,
lipidograma, glucemia/insulinemia y HbAlc.

e laedaddsea se realizard anualmente hasta que alcance los 14 afios en nifios transexuales
y 15 afios en nifias transexuales.

Durante el seguimiento se hardn los ajustes de dosis necesarios, atendiendo especialmente a la
posible falta de frenacion (defecto de accidén) o excesiva disminucién de la velocidad de
crecimiento (exceso). Estos ajustes habitualmente se realizan mediante el acortamiento del
periodo entre dosis (por ejemplo, de 28 a 21 dias en el caso de las formulaciones mensuales). Los
niveles de esteroides sexuales circulantes y de LH pueden también ayudar.

Existe un grupo de nifi*s/adolescentes trans que no podria beneficiarse ya del bloqueo puberal
por tener completado su desarrollo puberal. Este grupo tampoco seria candidato a iniciar la
terapia hormonal cruzada, fundamentalmente porque no goce de un grado de madurez
suficiente para asumirla, o bien tengan alguna situacion clinica que la contraindique. Sin embargo,
en estas personas el uso de aGnRH tendria algunos beneficios especificos, como la interrupcién
de las menstruaciones en nifios trans o la disminucién del vello corporal en nifias trans. Es lo que
se conoce como terapia puente.

Terapia Hormonal Cruzada (THC) — fase parcialmente reversible

Durante esta fase el objetivo es inducir cambios de masculinizacién o feminizacion mediante la
administracién de agentes endocrinos exégenos.  Algunas personas buscan maxima
feminizacidon/masculinizaciéon, mientras que otras experimentan alivio con una presentacion
androgina resultante de la minimizacion hormonal de las caracteristicas sexuales secundarias
presentes. Es una cuestion muy variable, y al igual que resulta con el bloqueo puberal no hay una
opcidn Unica, sino que se elegird el itinerario a segun el planteamiento que hagan I*s nifi*s trans
y sus familias.

La terapia hormonal debe ser individualizada, basada en las metas de la persona trans que
demanda asistencia, la relacién riesgo/beneficio de los medicamentos, la presencia de otras
condiciones médicas, y la consideracion de cuestiones sociales, e incluso econémicas.

Hasta hace poco se establecia como limite de edad para su inicio los 16 afios, atendiendo al
criterio de edad minima legal para tomar decisiones en el ambito sanitario. Sin embargo, cada
vez son mas los expertos que apuntan la posibilidad de un comienzo mas precoz. En este sentido
el Procesos Asistencial Integrado andaluz propone que se individualice cada caso, sin
recomendacion concreta etaria; e incluso en la dltima guia clinica de la Endocrine Society se
reconoce que existen razones para dicha decisién. En cualquier caso esta guia recomienda que
por debajo de los 16 afios la persona sea evaluada por un equipo multidisciplinar con experiencia
en esta materia. Asi pues, se plantea el siguiente dilema: por un lado una visién no patologizante
del tema aconsejaria no poner limite etario, lo que conllevaria un desarrollo sexual acorde en
mayor medida a sus iguales; no parece razonable que mientras una nifia puede tener la
menarquia (desarrollo completado) sobre los 12 afios una nifia trans deba esperar hasta los 16
para adecuar su fisico a sus deseos; por otra parte, la prudencia podria llevarnos a considerar la
terapia de un manera minuciosa, pues la intervencién farmacoldgica seria sélo parcialmente
reversible, aspecto a tener siempre en cuenta.

Expuesta esta cuestidn parece logico establecer una serie de criterios que de alguna manera no
comprometan la seguridad del adolescente trans y que pudiesen recoger un mayor rango de
visiones:
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- Laidentidad de género es inequivocamente manifestada por el adolescente y mantenida
en el tiempo.

- No existen condiciones médicas ni psicosociales que contraindiqguen su uso
(antecedentes de tromboembolismo, hepatopatia,...). En caso de existir deberan estar
resueltas.

- Existe madurez suficiente por parte del adolescente para comprender la terapia, asi
como irreversibilidad de las mismas y para tomar, en definitiva, decisiones. Un entorno
familiar comprometido es lo ideal y deseable.

- Individualizacidn de cada caso, teniendo en cuenta no sélo lo anterior, sino talla actual,
edad dsea y tiempo desde que se inicid el bloqueo puberal, en caso de haber existido.

Junto con la valoracién clinica inicial, orientada a detectar fundamentalmente situaciones de
riesgo o que contraindiquen la THC, asi como proveer un entorno de seguridad, se realizard una
serie de pruebas complementarias.

Al igual que ocurria con el bloqueo puberal, se pueden producir efectos tanto
deseables/favorables como no deseables/desfavorables, resumidos en la tabla 3. De forma
similar se recogera el consentimiento informado por escrito y se dejard constancia en la historia
de la salud del adolescente.

DESEABLES/FAVORABLES

Adolescente mujer trans Adolescente hombre trans
Mejora de la autoestima Mejora de la autoestima
Descenso de testosterona total, aumento Incremento testosterona total, descenso
estradiol estradiol
Hiperplasia mamaria Atrofia mamaria parcial
Descenso de ereccion, espermatogénesis y Hipertrofia de érgano eréctil 3-4 cm
volumen testicular
Descenso del vello terminal sexual Aumento del vello terminal sexual
Leve modificacién del tono de voz Modificacién del tono de voz
Cambios en la composicion corporal: Cambios en la composicion corporal:

aumento de la masa muscular y distribucion
androide de la grasa

Amenorrea secundaria

NO DESEABLES/DESFAVORABLES

distribucion ginecoide de la grasa

Adolescente mujer trans Adolescente hombre trans
Depresion (antiandrogenos) Conductas agresivas, psicosis
Descenso libido Incremento libido
Aumento bilirrubina, prolactina Acné facial
Trombosis venosa Alopecia androgénica
Colelitiasis Poliquistosis ovarica

Hiperplasia endometrial

Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
Tabla 3. Tomado de Proceso Asistencial Integrado Atencidn sanitaria a personas transexuales en
la infancia y adolescencia (Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, afio 2016).

En aquell*s adolescentes en los que se vaya a iniciar la THC la recomendacién principal es iniciarla
de manera gradual, usando dosis progresivas. A continuacion se esquematiza el protocolo que
propone al respecto la Endocrine Society:
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B Induccién de pubertad en sentido femenino con 17-beta-estradiol, incrementando la dosis
semestralmente:
o 5pg/kg/dia
10 pg/kg/dia
15 ug/kg/dia
20 pg/kg/dia
Dosis adulto: 2-6 mg/dia
En adolescentes mujeres trans postpuberes, la dosis puede incrementarse mas
rapidamente:
= 1 mg/dia durante 6 meses
= 2 mg/dia (dosis de adulto)

0O 0O O O O

B Induccién de la pubertad en sentido femenino con estradiol en parches transdérmicos,
incrementando la dosis semestralmente. Cada parche se usara durante 3.5 dfas:
o 6.25-12.5 pug/ 3.5 dias(cortar un parche de 25 en 4 cuartos o 2 mitades)
o 25pg/horas/3.5dias
o 37.5ug/24 horas/ 3.5 dias
o Dosis adulto: 50-200 ug / 3.5 dias.

B Induccidon de la pubertad en sentido masculino con ésteres de testosterone via SC o IM,
incrementando la dosis semestralmente:
o 25mg/m2/2 semanas
50 mg/m2/2 semanas
75 mg/m2/2 semanas
100 mg/m2/2 semanas
Dosis adulto: 100-200 mg cada 2 semanas.
En adolescentes hombres trans postpuberes, la dosis puede incrementarse mas
rapidamente:
= 75 mg cada 2 semanas durante 6 meses
= 125 mgcada 2 semanas

O O O O O

Serd importante informar tanto al adolescente como a su familia sobre los periodos de tiempo
en los que previsiblemente empezaran a observarse cambios corporales. Asi como, una vez mas,
de la falta de reversibilidad de algunos de estos cambios. En la tabla 4 se resumen los mismos.

Adolescente mujer trans Comienzo esperado Efecto mdximo esperado
Mamas 3-6 meses 2-3 afios
Redistribucién grasa 3-6 meses 2-5 afios
Reduccién masa muscular y fuerza 3-6 meses 1-2 afios
Suavizacién de la piel 3-6 meses Desconocido
Disminucién de erecciones espontaneas 1-3 meses 3-6 meses
Disminucién del volumen testicular 3-6 meses 2-3 afios

Adelgazamiento y enlentecimiento vello

facial y corporal 6-12 meses >3 afios

Vozy nuez No disminuyen No desaparecen
Adolescente hombre trans Comienzo esperado Efecto madximo esperado

Alargamiento clitoris 3-6 meses 1-2 afios

Vello facial y corporal 3-6 meses 4-5 afios

Acné, piel grasa 1-6 meses 1-2 afios
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Incremento musculatura y fuerza? 6-12 meses 2-5 afios
Voz grave 3-12 meses 1-2 afios
Cese de reglas 2-6 meses -

Atrofia vaginal 3-6 meses 1-2 afios

Tabla 4. Tomado de Guerrero-Fernandez et al

Por otra parte, se deberdn realizar controles cuatrimestrales o semestrales, en los que se irdn
monitorizando el grado de satisfaccion y adhesién a la terapia, asi como controles bioquimicos y
hormonales, dirigidos no sélo a realizar los ajustes de dosis pertinentes, sino a corroborar que se
esta realizando con seguridad.

Durante todo este proceso es conveniente favorecer una buena comunicacién con atencién
primaria. Es importante realizar en cada visita un informe clinico y detectar posibles necesidades
del nifi* o adolescentes, a fin de promover una asistencia sanitaria integral. En este sentido
pueden surgir en un momento determinado dificultades que precisen la intervencién desde el
ambito social o psiquico. En la comunidad andaluza la valoracion psicolégica no es precepto
indispensable para el inicio de las terapias descritas en este texto, lo cual es un gran logro.
Ademads esta expresamente recomendado el no uso de elementos en la historia de salud que
sean patologizantes, como la codificacién diagndstica. Sin embargo, se suele ofrecer el
acompafiamiento psicoldgico, que habitualmente se harad desde el ambito de la salud mental
comunitaria. El mismo puede ser incluso demandado por la propia familia. La valoracién
psicoldgica queda relegada, por tanto, a aquellos casos en los que el profesional sanitario detecte
signos de alarma o de riesgo.

CONCLUSION

En definitiva, la atencion sanitaria a nifi*s y adolescentes trans empieza ahora a evolucionar en
nuestro entorno. Probablemente el modelo cldsico de unidades de atencidén trans-especificas se
vea superado en los préximos afios. Los pediatras jugamos un papel fundamental en estos
momentos, tanto desde el &mbito de la atencién primaria como de la atencién hospitalaria. Es
planteable caminar hacia un modelo en el que la participacién en la toma de decisiones de la
persona trans sea aun mayor, y se debe favorecer un espacio de opinién compartido con el
profesional sanitario, que de manera honesta guiard a la persona en el itinerario elegido. Todo
ello sin olvidar que aun tenemos mucho que aprender y que el abanico de posibilidades y
opciones es bastante amplio. La sociedad desgraciadamente aun debe madurar y progresar
desde un modelo binario hacia un modelo multiple en lo que a identidad se refiere. En ese
proceso el sistema sanitario seguird estando presente, garantizando la accesibilidad y velando
por la seguridad de sus usuarios.

Py
%

e

-y

% Mélaga) i 6~17 marzo, 2018

Asociacion Andaluza de Pediatria de Ql(A & Atencion Primaria

x-gx

P
de Ater
Primaria



Atencion Sanitaria a personas

22 jornadas de pediatria de atencién
primaria de andalucia )

p") D

4 .
e e
Qt FI :

Transexua/cs enla /mfa/w/a Yy Ao/o/cscencfa EF"%
L

Raul Hoyos Gurrea; Ana M@ Peinado Garrido, Vega M? Garzén Herndndez

BIBLIOGRAFIA

1. Hurtado-Murillo F. Disforia de género en infancia y adolescencia: Guia de practica clinica. Rev Esp Endocrinol
Pediatr 2015;6 Suppl(1):45-52 | D0i.10.3266/RevEspEndocrinolPediatr.pre2015.Apr.283. Disponible en:
http://www.endocrinologiapediatrica.org/modules.php?name=articulos&idarticulo=283&idlangart=ES

2. Leyintegral para la no discriminacion por motivos de identidad de género y reconocimiento de los derechos de
las personas transexuales de Andalucia [internet]. Ley 2/2014, de 8 de julio. BOJA n2 139 (18/07/2014).
Disponible en: https://goo.gl/ocx6YO

3. Adelson SL. The American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) Committee on Quality Issues
(CQl). Practice parameter on gay, lesbian, or bisexual sexual orientation, gender nonconformity, and gender
discordance in children and adolescents. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry [internet]; 51(9):957-974.
Disponible en: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S089085671200500X

4. Bourns A. Guidelines and Protocols for Hormone Therapy and Primary Health Care. Rainbow Health Ontario,
Sherbourne Health Centre [internet]; 2015, 66p. Disponible en: https://g00.gl/s4TpO7

5. Coleman E, Bockting W, Botzer M, Cohen-Kettenis P, DeCuypere G, Feldman J et al. Standards of Care for the
Health of Transsexual, Transgender, and Gender-Nonconforming People [internet]. 7th Version. World
Professional Association for Transgender Health (WPATH); 2012, 124p. Disponible en: http://www.wpath.org
Hembree WC, Cohen-Kettenis P, Delemarre-Van de Waal HA, Gooren LJ, Meyer Ill WJ, Spack NP et al. Endocrine
treatment of transsexual persons: An Endocrine Society clinical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab
[internet], 2009[citado, 19 dic 2016]; 94(9), 3132—-3154. en: http://press.endocrine.org/doi/pdf/10.1210/ic.2009-0345

6. Moreno-Pérez O, Esteva de Antonio |. Guias de practica clinica para la valoracién y tratamiento de la
transexualidad. Grupo de Identidad Grupo de Identidad y Diferenciacién Sexual de la SEEN (GIDSEEN) (anexo 1).
(2012). Endocrinol Nutr [internet], 2102[citado, 25 nov 2016]; 59(6), 367-382. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S157509221200054X

7. Meriggiola MC, Gava G. Endocrine care of transpeople Part Il. A review of cross-sex hormonal treatments,
outcomes and adverse events in transwomen [internet]. Clin Endocrinol 2015; 83: 607-15. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/cen.12754/full

8. Meriggiola MC, Gava G. Endocrine care of transpeople Part I: A review of cross-sex hormonal treatments,
outcomes and adverse events in transmen [internet]. Clin Endocrinol 2015; 83: 597-606. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/cen.12753/full

9. Fisher AD, Ristori J. Bandini E, Giordano S. Mosconi M,. Jannini EA el al. i. Medical treatment in gender dysphoric
adolescents endorsed by SIAMS—SIE-SIEDP-ONIG. J Endocrinol Invest (2014) 37: 675-687.

10. De Vries AL, Cohen-Kettenis PT. Clinical Management of Gender Dysphoria in Children and Adolescents:The Dutch
Approach [internet]. ] Homosexual 2012; Vol 59: 301-320. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/00918369.2012.653300

11. Hembree WC. Guidelines for pubertal suspension and gender reassignment for transgender adolescents. Child
Adolesc Psychiatr Clin N Am. 2011 Oct;20(4):725-32

12. Rosenthal S. Approach to the Patient: Transgender Youth: Endocrine Considerations. J Clin Endocrinol
Metab 2014; 99 (12): 4379-4389. Disponible en: https://doi.org/10.1210/jc.2014-1919

13. Rica |, Grau G, Rodriguez A, Vela A. La atencion a los menores transexuales. Rev Esp Endocrinol Pediatr 2015;6
Suppl(2):38-44. Disponible en:
http://www.endocrinologiapediatrica.org/modules.php?name=articulos&idarticulo=324&idlangart=ES

14. Guerrero-Fernandez J, Barreda-Bonis AC, Gonzélez Casado I. Pros y contras de los tratamientos hormonales
desde el punto de vista de la endocrinologia pediatrica. Rev Esp Endocrinol Pediatr 2015;6 Suppl(2):45-51.
Disponible en: http://www.endocrinologiapediatrica.org/modules.php?name=articulos&idarticulo=326&idlangart=ES

15. Atencidn sanitaria a personas transexuales en la infancia y adolescencia [Recurso electrénico]: proceso asistencial
integrado / autores-as, Tinahones Maduefio, Francisco José (coordinador) ... [et al.]. -- [Sevilla]: Consejeria de
Salud, 2016. Disponible en:

http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p 3 p 3 procesos asistenciales integrados/trans infancia a
dolescencia/trans_infancia_adolescencia.pdf

16. Hembree WC, Cohen-Kettenis PT, Gooren L, Hannema SE, Meyer WJ, Murad MH, Rosenthal SM, Safer D,
Tangpricha V, T'Sjoen GG; Endocrine Treatment of Gender-Dysphoric/Gender-Incongruent Persons: An
Endocrine Society Clinical Practice Guideline, The Journal of Clinical Endocrinology &

Metabolism, https://doi.org/10.1210/jc.2017-01658.

17. Castro-Feijéo L, Pombo M. Pubertad Precoz. An Pediatr Contin. 2006;4:79-87 - Vol. 4 Nim.2 DOI: 10.1016/51696-
2818(06)73593-4.

18. Marshall WA, Tanner JM. Variations in pattern of pubertal changes in girls. Arch Dis Child. 1969;44:291-303.

19. Marshall WA, Tanner JM. Variations in pattern of pubertal changes in boys. Arch Dis Child. 1970;45:13-23.

20. Carel JC et al ESPE-LWPES (GnRH Analogs Consensus Conference Group). Consensus statement on the use of
gonadotropin-releasing hormone analogs in children. Consensus Statement on the Use of Gonadotropin-
Releasing Hormone Analogs in Children. Pediatrics 2009 Apr;123(4):e752-62. doi: 10.1542/peds.2008-1783. Epub
2009 Mar 30.

% Mélaga, i 6~17 marzo, 2018

Asociacion Andaluza de Pediatria de ¢ fg.g )|§ Atencion Primaria

X


https://goo.gl/ocx6YO
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S089085671200500X
https://goo.gl/s4TpO7
http://www.wpath.org/
http://press.endocrine.org/doi/pdf/10.1210/jc.2009-0345
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S157509221200054X
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/cen.12754/full
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/cen.12753/full
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/00918369.2012.653300
https://doi.org/10.1210/jc.2014-1919
http://www.endocrinologiapediatrica.org/modules.php?name=articulos&idarticulo=324&idlangart=ES
http://www.endocrinologiapediatrica.org/modules.php?name=articulos&idarticulo=326&idlangart=ES
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/trans_infancia_adolescencia/trans_infancia_adolescencia.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/trans_infancia_adolescencia/trans_infancia_adolescencia.pdf
https://doi.org/10.1210/jc.2017-01658

Atencion Sanitaria a personas

Tran:sexua/es en la [nfancia y Adolescencia

Diversidad a/egénero en Ja infancia y adolescencia

desde una Pcnspcct/va de c/cspa[fo/og/kack)’n y De/‘cc/n):; / 71/17}3/705
Amets Suess Schwend

Atencidn Sanitaria a personas

Transexuales en la Infancia y Adolescencia
Diversidad de género en la infancia y adolescencia

desde una perspectiva de despatologizacion y Derechos Humanos
Amets Suess Schwend

Doctor en Antropologia Social
Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada
amets.suess.easp @juntadeandalucia.es

t - ;Como citar este articulo?

Suess Schwend, Amets

Atencidn Sanitaria a personas Transexuales en la Infancia y Adolescencia

Diversidad de género en la infancia y adolescencia desde una perspectiva de despatologizacion y Derechos Humanos
En: Andapap, ed XXIl Jornadas de Andapap 2018. Andapap Ediciones, 2018. P.121-139

1. Introduccion

A lo largo de los Ultimos afios, |a diversidad de género en la infancia y adolescencia® ha adquirido
una creciente visibilidad. De forma creciente, nifi*s? y adolescentes muestran abiertamente
expresiones e identidades de género diferentes al sexo asignado al nacer en el ambito familiar,
educativo y social. El surgimiento de asociaciones de familias que defienden los derechos de sus
hij*s indica un creciente apoyo a la diversidad de género en la infancia y adolescencia en el dmbito
familiar. Documentales y programas de television han contribuido a difundir la tematica en los
medios de comunicacién. En la bibliografia clinica, se puede observar un debate amplio sobre
marcos tedricos, clasificaciones diagndsticas y modelos de atencidn sanitaria relacionados con la
diversidad de género en la infancia y adolescencia.

El aumento de produccién discursiva sobre diversidad de género en la infancia y
adolescencia se puede considerar como un desarrollo positivo que puede ayudar a fomentar su
visibilidad y a contribuir a su reconocimiento como Derecho Humano. Al mismo tiempo, se
expresa la preocupacion de que una visibilizacion limitada a representaciones binarias fomente
el binarismo de género y refuerce la medicalizacion de la diversidad de género en la infancia y
adolescencia (Missé 2013).

1 Opto por el término ‘diversidad de género en la infancia y adolescencia’ y ‘nifi*s y adolescentes divers*s
en el género’ para hacer referencia a una diversidad de expresiones e identidades de género diferentes al
sexo asignadas al nacer en la infancia y adolescencia, incluyendo opciones no binarias. Doy preferencia a
esta terminologia para resaltar el caracter abierto del proceso de exploracion de expresiones e identidades
de género, en consonancia con reflexiones terminoldgicas aportadas en la bibliografia reciente (Ansara,
Hegarty 2012, 2014; Ehrensaft 2012, 2016; Green, Friedman (ed.) 2015[2013]; Langer, Martin 2004; Platero
2014a, 2014b; Pyne 2014a; Spade 2006).

2 A lo largo del texto, utilizo el asterisco como propuesta lingtiistica no binaria (Cabral 2009).
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En respuesta a clasificaciones diagndsticas, conceptualizaciones y practicas clinicas
patologizantes, a lo largo de los Ultimos afios se han desarrollado reflexiones, demandas y
propuestas relacionadas con la despatologizacién de la diversidad de género en la infancia y
adolescencia desde una perspectiva tedrico-activista de despatologizacién y Derechos Humanos.

Ante este panorama discursivo, se plantea la pregunta sobre el rol de Atencién Primaria,
y especificamente de la Pediatria, en el proceso de promocion del respeto a la diversidad de
género en lainfanciay adolescenciay proteccion de los derechos de nin*s y adolescentes divers*s
en el género.

A continuacién, aportaré un resumen sobre el proceso de emergencia y las demandas
mas relevantes del activismo por la despatologizacion trans® y desarrollos tedricos relacionados,
para centrar después la atencion en las reflexiones, demandas y propuestas sobre diversidad de
género en la infancia y adolescencia aportadas desde una perspectiva tedrico-activista de
despatologizacién y Derechos Humanos. Finalizaré el texto con recomendaciones para
profesionales de la salud, y especificamente profesionales de Pediatria.

Antes de entrar en esta revision, me gustaria afiadir unas palabras sobre mi propia trayectoria
académica, activista y artistica y vinculacion con la tematica de despatologizacién y diversidad de
género en la infancia y adolescencia. A nivel académico y profesional, trabajo sobre la tematica
en proyectos de investigacion y docencia en la Escuela Andaluza de Salud Publica y Universidad
de Granada. Mi tesis doctoral y publicaciones recientes estan centrados en un analisis de los
discursos por la despatologizacién trans, la diversidad de género en la infancia y adolescencia y
la aportacion de la perspectiva de despatologizacion a la metodologia y ética de la investigacion®.
Ademas, formo parte de asociaciones profesionales internacionales y regionales relacionadas con
la tematica. En el &mbito activista, participo en el activismo por la despatologizacién trans como
integrante de redes activistas y grupos de trabajo internacionales. A nivel artistico, utilizo la
performance y la escritura para reflexionar sobre las tematicas nombradas. Esta trayectoria me
sitla en un lugar de especial responsabilidad ético-politica, en el sentido de una necesidad ética
de no reproducir dindmicas patologizantes en el ambito académico que criticamos desde
perspectivas tedrico-activistas.

2. Perspectiva de despatologizacién y Derechos Humanos

Alo largo de la tltima década, se puede observar una creciente internacionalizacion del activismo

por la despatologizacion trans, precedido por acciones activistas puntuales desde los afios 80°.
La demanda de despatologizacion parte del cuestionamiento de la clasificacidn

diagndstica de la transexualidad como trastorno mental en los manuales diagnésticos DSM,

3 En el marco de este texto, entiendo por el término ‘trans’ una amplia diversidad de expresiones, identidades
y trayectorias de género diferentes al sexo asignado al nacer, incluyendo opciones no binarias, en coherencia
con su uso en el activismo trans (TGEU, Balzer 2018a) y organismos de Derechos Humanos (FRA 2014).
Opto por este concepto como término paraguas, desde la conciencia de su caracter occidental y la
importancia de tener en cuenta la existencia de multiples formas de transitar por los géneros en diferentes
partes del mundo que se alejan de conceptualizaciones y terminologias occidentales.

4 Bouman, et al., 2017; Davy, et al., 2018; Suess Schwend 2010, 2011, 2014, 2015, 2016, 2016, 2017a,
2017b; Suess Schwend, et al. 2014; Suess Schwend, et al. 2018.

5 Cabral 2009, 2010, 2014; Missé 2010, 2012a; Missé, Coll-Planas 2010; Platero 2009, 2011; Suess Schwend
2010, 2016, 2017b; Suess Schwend, et al. 2014.
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Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales y CIE, Clasificacion Internacional
Estadistica de Enfermedades y Otros Problemas de Salud, y de la interrelacién de estos
diagndsticos con la situacion de discriminacién, exclusién social y exposicién a la violencia
transfébica que sufren las personas trans en diferentes regiones del mundo®. La difusion
internacional del activismo por la despatologizacidn trans a lo largo de la Ultima década se puede
relacionar con la mayor interconectividad de los movimientos sociales en la era de Internet, asi
como la coincidencia histdrica de un proceso paralelo de revision de los manuales diagndsticos y
estandares de cuidado que abridé una oportunidad de incidencia politica a nivel internacional

(Suess Schwend 2010, 2016, 2017; Suess Schwend, et al. 2014).

En octubre de 2007, se organizaron manifestaciones coordinadas por la
despatologizacion trans en tres ciudades europeas. En 2008, este nimero ascendié a 11 ciudades.
En 2009, una red de grupos activistas creé STP, Campafa Internacional Stop Trans
Pathologization, que convoca cada mes de octubre el Dia Internacional de Accion por la
Despatologizacién Trans. A lo largo de este dia, y durante todo el mes de octubre, grupos y
organizaciones activistas de diferentes regiones del mundo organizan cada afo actividades por la
despatologizacién trans. En total, entre 2009 — 2017 tuvieron lugar mas de 795 actividades
organizadas por 250 grupos, organizaciones y redes activistas en 183 ciudades de diferentes
regiones del mundo. Ademas, en octubre de 2017, STP contd con la adhesion de 417 grupos,
asociaciones, organizaciones y redes activistas, asi como instituciones publicas de Africa, América
Latina, Asia, Europa, Norteamérica y Oceania (STP 2017). Aparte de la convocatoria anual del Dia
Internacional por la Despatologizacién Trans, STP participa en actividades de incidencia politica y
negociaciéon con organismos internacionales, junto con otras redes activistas internacionales y
regionales (GATE 20134, 2013b; GATE, STP 2014; GATE, et al. 2017).

Las demandas principales del activismo por la despatologizacién trans’ son la retirada de
la clasificacion diagndstica de los procesos de transito por los géneros como trastorno mental, la
cobertura publica de la atencidon sanitaria trans-especifica y un cambio del modelo de atencion
sanitaria trans-especifica, desde un modelo de evaluacidén psiquidtrica hacia un enfoque de
decision informada. Ademds, el activismo por la despatologizacién trans demanda el
reconocimiento legal de género sin requisitos médicos, la proteccién contra la discriminacién y
violencia transfébica, la despatologizacién de las prdcticas de investigacién, asi como la
despatologizacion de la diversidad de género en la infancia y adolescencia.

Alolargo de los ultimos afios, la demanda de despatologizacién ha adquirido un creciente
apoyo tanto por parte de asociaciones profesionales internacionales, profesionales de la salud,
asi como organismos internacionales y regionales de Derechos Humanos. Entre el activismo por
la despatologizaciéon trans y el marco de Derechos Humanos se puede observar una relacién

6 Amnistia International 2013; Balzer, Hutta 2013; Berkins, Fernandez 2005; Cabral, Hoffman 2009;
Comision Europa 2011; Consejo de Europa 2011; Davy, et al. 2018; FRA 2013a, 2014; Grant, et al.
2011; Human Rights Watch 2011; New Zealand Human Rights Commission 2011; Sood 2010; Suess
Schwend 2010, 2011, 2014, 2016, 2017a, 2017b; Suess Schwend, et al. 2014, 2018; TGEU, Balzer 2018b,
2018c; Whittle, et al. 2007, 2008; Winter, et al. 2009; Winters 2008.

7 GATE 2013a, 2013b, 2015, 2016; GATE, STP 2014; GATE, et al. 2017; Gender DynamiX, et al. 2014; ILGA-
Asia 2015; ILGA-Europe 2012; ILGA World 2016; STP 2010[2009], 2011, 2012a, 2012b, 2013, 2014, 2015,
2016, 2017; TGEU 2014, 2015; TGEU, ILGA Europe 2009.

% Mélaga, i 6~17 marzo, 2018

Asociacion Andaluza de Pediatria de Ql(f;.s }{fo Atencion Primaria

X




22 jornadas de ped; \
Jomadas do pediatia do atsncién | \

@,

L ) ; . . Qﬁ&;p)lﬁ s

PO Q= LN 5 Transexua/cs enla //7/[3/703 4y Ao/o/esccnaa g A
— o

Diversidad de género en la infancia y adolescencia

= AT 4 . p .
22] ; Z—*J R Atcnaon 53/7/&91‘/3 a personas

desde una perspectiva de despatologizacion y [Derechos [Jumanos
Amcts 5uc55 5c/7wcna’
reciproca. En este sentido, el marco de Derechos Humanos constituye un fundamento relevante
para el activismo por la despatologizacion trans, con los Principios de Yogyakarta, publicados en
2007, y su actualizacién (Yogyakarta Principles +10, publicados en 2017), como documentos
importantes de referencia. Al mismo tiempo, a lo largo de los ultimos afios organismos
internacionales y regionales de Derechos Humanos han incluido las demandas del activismo por
la despatologizacidn trans en sus documentos estratégicos (Davy, et al. 2018; Suess Schwend
2010, 2016, 2017b; Suess Schwend, et al. 2014).

En 2013, 2014 y 2015, la convocatoria del Dia Internacional de Accién por la
Despatologizacién Trans incluia una referencia a la diversidad de género en la infancia, bajo el
lema “Stop Pathologizing Gender Diversity in Childhood”. Ademas, a lo largo de los uUltimos afios,
grupos activistas de diferentes partes del mundo han organizado actividades relacionadas con la
tematica de diversidad de género en la infancia y adolescencia en el marco del Dia Internacional
de Accion por la Despatologizacidon Trans.

Paralelamente, desde perspectivas tedrico-activistas, se puede observar una amplia
produccion tedrica sobre despatologizaciéon de la diversidad de género en la infancia y
adolescencia, incluyendo reflexiones, demandas y propuestas sobre los siguientes temas: 1.
Conceptos y terminologias, 2. Clasificacion diagndstica de la diversidad de género en la infanciay
adolescencia, 3. Modelos de atencién sanitaria a la diversidad de género en la infancia y
adolescencia, 4. Diversidad de género en la infancia y adolescencia en el ambito familiar,
educativo y social, 5. Reconocimiento legal del género en menores de edad, 6. Despatologizacion
de practicas de investigacion y 7. Creacidon de nuevos imaginarios y espacios abiertos a la
diversidad.

3. Reflexiones sobre diversidad de género en la infancia y adolescencia desde una perspectiva de
despatologizacién y Derechos Humanos

A continuacidn, resumiré las reflexiones, demandas y propuestas sobre diversidad de género en
la infancia y adolescencia desarrolladas desde una perspectiva de despatologizacion y Derechos
Humanos.

3.1 Conceptos y terminologias

Desde el modelo médico establecido en la segunda mitad del siglo XX, la diversidad de género
en la infancia y adolescencia se entiende como un trastorno mental, problema de salud que
requiere de una supervisidon clinica continuada o consecuencia de una diferencia neuroldgica
innata. En la bibliografia clinica, se puede observar un uso terminolégico frecuente con
connotaciones patologizantes, basado en la nomenclatura diagndstica, como “transexualidad
infantil”, “nifios y adolescentes transexuales” “nifios y adolescentes con trastorno de identidad de

género”, “nifios y adolescentes disforicos de género” o “nifios y adolescentes incongruentes en el
género”.

8 De Cuypere, et al. 2013; Drescher 2013, 2014[2013]; Drescher, Pula 2014; Drescher, et al. 2016; Meyer-
Bahlburg 2010; Zucker 1985, 2006, 2008, 2010; Zucker, Bradley 1995; Zucker, Spitzer 2005; Zucker, et al.
2002.
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En cambio, desde una perspectiva de despatologizacién y Derechos Humanos?® se
conceptualiza la diversidad de género en la infancia y adolescencia como un derecho. Se sefiala
la importancia de un reconocimiento de la diversidad de expresiones e identidades de género,
incluyendo opciones no bhinarias, y se parte de un entendimiento de la diversidad de género en
la infancia y adolescencia como un proceso vital que no necesariamente requiere atencién
sanitaria, sino ante todo un entorno de apoyo y respeto. Respecto al uso terminoldgico, se da

” u

preferencia a hablar de “diversidad de género en la infancia y adolescencia”, “nifi*s y adolescentes

” //

divers*s en el género”, “nifi*s y adolescentes creativ¥*s en el género” o “nifi*s y adolescentes
independientes del género”, con el objetivo de resaltar el caracter abierto y fluido del proceso de

exploracion de expresiones e identidades de género, incluyendo opciones no binarias.

3.2. Clasificacion diagndstica de la diversidad de género en la infancia y adolescencia

Desde los afos 60, se puede observar un proceso de conversién de la diversidad de género en la
infancia y adolescencia en un objeto de interés para la investigacion clinica. En varias revisiones
histéricas (Bartlett, et al. 2000; Bryant 2006; Langer, Martin 2004), se relaciona este desarrollo
discursivo con el interés cientifico de analizar expresiones de feminidad en nifi*s asignad*s como
‘varones’ al nacer, un momento histérico de desarrollo de los criterios diagndsticos y estandares
de cuidado, asi como el surgimiento de las asi lamadas terapias reparativas, quiere decir terapias
que se realizan con el objetivo de forzar a la persona a volver al sexo asignado al nacer o a una
sexualidad heterosexual.

Desde que se incluyd la transexualidad en los manuales diagndsticos, en 1975 en caso de
la CIE (OMS 1975) y en 1980 en caso del DSM (APA 1980), existe una categoria diagndstica
especifica de la diversidad de género en la infancia, mientras la diversidad de género en la
adolescencia se incluye en la categoria dirigida a personas adultas (APA 1980, 1987, 1994, 2000,
2013; OMS 1975, 2018[1990], 2018a).

En el proceso de revision mas reciente, se cambiaron las categorias diagndsticas trans-
especificas de ‘Trastorno de identidad de género en adolescentes y adultos’ y ‘Trastorno de
identidad de género en nifios’ en el DSM-IV-TR (APA 2000) a ‘Disforia de género en adolescentes
y adultos’ y ‘Disforia de género en nifios” en el DSM-5 (APA 2013). En caso de la CIE, se puede
observar un cambio de ‘Transexualismo’, ‘Transvestismo de doble rol’, “Trastorno de identidad de
género en la infancia’, ‘Otros trastornos de identidad de género’y ‘Trastornos de identidad de
género, no especificados” en la CIE-10 (OMS 2018[1990]) a ‘Incongruencia de género en la
adolescencia y adultez’ y ‘Incongruencia de género en la infancia’ en el Borrador Beta de la CIE-
11 (OMS 2018a). La finalizacidn del proceso de revision y publicacion de la version definitiva de
la CIE-11 esta prevista en 2018 (OMS 2018b). Mientras en el DSM los procesos de transito por los
géneros siguen clasificados como trastorno mental (APA 2013), en caso del Borrador Beta de la
CIE-11 las categorias diagndsticas trans-especificas se retiraron del Capitulo ‘Trastornos Mentales
y de Comportamiento’ y se incluyeron en un nuevo capitulo titulado ‘Condiciones relacionadas
con la salud sexual’ (OMS 2018a).

9 Ansara, Hegarty 2012, 2014; Ehrensaft 2016; Green, Friedmann (eds) 2015[2013]; Langer, Martin 2004;
Platero 2014a, 2014b; Pyne 2014a; Spade 2006.
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En el momento actual, se puede observar un amplio debate sobre la clasificacién
diagndstica de la diversidad de género en la infancia (dirigida a nifi*s pre-adolescentes), con
posturas a favor o en contra de su retirada. Redes activistas trans regionales e internacionales,
asociaciones profesionales regionales, profesionales de la salud, asociaciones de familias, autor*s
individuales, asi como organismos de Derechos Humanos aportaron argumentos a favor de la
retirada. Autor*s individuales publicaron articulos a favor del mantenimiento del diagndstico,
mientras el Grupo de Trabajo de la OMS encargado de desarrollar las categorias diagndsticas
trans-especificas, la asociacién profesional internacional WPATH, World Professional Association
for Transgender Health, asi como algunas asociaciones de familias mantienen una posicién
dividida.

Entre los argumentos a favor del mantenimiento de la clasificacién diagndstical® se
nombra la mayor facilidad de cobertura publica de la atencién psicolégica dirigida a nifi*s divers*s
en el género y sus familias, la posibilidad de un seguimiento clinico de la diversidad de género en
la infancia como prueba diagndstica para dar acceso a bloqueadores hormonales en la
adolescencia, asi como el fomento de la investigacion y formacién sobre la tematica.

En cambio, desde perspectivas criticas con la clasificacion diagndstica de la diversidad de
género en la infancia®! se sefiala la ausencia de su utilidad clinica (teniendo en cuenta que nifi*s
pre-puberales divers*s en el género no requieren acceso a tratamientos hormonales o
intervenciones quirdrgicas trans-especificas, y no seria ético realizarlos), el caracter occidental de
una conceptualizacién de la diversidad de género como un problema de salud, asi como el riesgo
de discriminacion y exposicidn a terapias reparativas. Ademas, se sefiala que no es necesario un
proceso de vigilancia del desarrollo de la identidad de género durante la infancia para dar acceso
a tratamientos hormonales en la adolescencia, a ser facilitados a través de un proceso de
informacién y decisién informada. Asimismo, se observan contradicciones internas en el proceso
de revisidon de la CIE, en el que se propone la retirada de todas las categorias diagndsticas
relacionadas con la orientacion sexual, mientras se mantiene la patologizacién de la diversidad
de género en la infancia. Finalmente, se resalta la falta de necesidad v justificacion ética de una
categoria diagnodstica para fomentar actividades de investigacion y docencia.

3.3. Modelos de atencion sanitaria a la diversidad de género en la infancia y adolescencia
Respecto a los modelos de atencién sanitaria a la diversidad de género en la infancia y
adolescencia, se puede diferenciar entre enfoques afirmativos y no afirmativos.

Con relacién a los enfoques no afirmativos, diferentes asociaciones profesionales
internacionales y regionales, entre ellas WPATH (Coleman, et al. 2012), condenan la continuada
defensa tedrica y aplicacion clinica de terapias reparativas en diferentes partes del mundo
(Rekers, Lovaas 1973; Zucker 1985, 2008; Zucker, et al. 2002). Autor*s contemporane*s sefialan

10 De Cuypere, et al. 2013; Drescher 2013, 2014; Drescher, Pula 2014; Drescher, et al. 2016; Meyer-
Bahlburg 2010; Zucker 1985, 2006, 2008, 2010; Zucker, Bradley 1995; Zucker, Spitzer 2005; Zucker, et al.
2002; Winter, et al. 2016.

11 Cabral Grinspan 2017; Cabral, et al. 2016; GATE 2013a, 2013b, 2015, 2016; GATE, STP 2014; GATE, et
al. 2017; Gender DynamiX, et al. 2014; ILGA-Asia 2015; ILGA World 2016; Iranti-org 2017; Riley 2017; STP
2013, 2014, 2015, 2016, 2017; Suess Schwend 2015, 2016, 2017a, 2017b; Suess Schwend, et al. 2018;
TGEU 2014, 2015; Winter 2014, 2015, 2017; Winter, De Cuypere, et al. 2016; Winter, Diamond, et al. 2016;
Winter, Ehrensaft, et al. 2016; Winter, Riley, et al. 2016.
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el impacto negativo de las terapias reparativas en la salud y el bienestar de nifi*s, adolescentes y
personas adultas (Pickstone-Taylor 2003; Pyne 2014b; Winters 2008).

La mayor parte de la bibliografia clinica actual se centra en enfoques afirmativos, quiere
decir enfoques que apoyan la diversidad de género en la infancia y adolescencia. Entre estos
enfoques afirmativos, se puede diferenciar entre un modelo de evaluaciéon y un modelo de
despatologizacion y decisién informada.

El modelo de evaluacion *? conceptualiza la diversidad de género en la infancia y
adolescencia como un problema de salud que requiere de atencidn sanitaria, regulando el acceso
a través de un proceso de evaluacién psiquidtrica. Parte de un modelo binario y una
conceptualizacion de la identidad de género como innata y fija.

Dentro del modelo de evaluacion, se pueden encontrar diferentes posturas respecto a la
recomendacién de una transicion social completa en la infancia, una transicion social parcial, o la
postergacion de la transicion social a un momento posterior, entendiendo bajo transicidon
siempre un transito dentro del binario (De Vries, Cohen-Kettenis 2009, 2012; Drescher 2013,
2014; Drescher, Byne 2012; Drescher, Pula 2014). El interés clinico se dirige hacia el concepto de
‘reversibilidad’®3, con el objetivo de descubrir criterios para diferenciar entre nifi*s divers*s en el
género que mantienen su deseo de vivir con una identidad de género diferente a la asignada al
nacer (‘persisters’) y aquell*s que no mantienen este deseo durante la adolescencia o edad adulta
(‘desisters’). L*s autor*s coinciden en el cardcter imprevisible del desarrollo de la expresion /
identidad de género, llegando a conclusiones diferentes respecto a la conveniencia de una
transicion social temprana o no. La budsqueda de criterios de diferenciacion entre persisters y
desisters ha sido criticado desde perspectivas tedrico-activistas trans, sefialando la inexistencia
de tales criterios y su irrelevancia para el bienestar de la persona menor de edad (Winters 2014).

Respecto al tratamiento con bloqueadores hormonales, entre I*s autor*s que siguen un
modelo de evaluacion®* se pueden encontrar diferentes posturas. Mientras algun*s autor*s
recomiendan su uso, otr*s proponen postergar su aplicacidn por considerar el deseo de transitar
en adolescentes una preferencia pasajera e inestable. En cualquier caso, se parte de la premisa
de gque el acceso a los tratamientos hormonales requiere un proceso de evaluacidn psiquidtricay
seguimiento del desarrollo de la expresidn / identidad de género desde la infancia.

Como otro enfoque dentro de los modelos afirmativos se puede nombrar el modelo de
despatologizacién y decision informada®® que conceptualiza la diversidad de género en la infancia
y adolescencia como un proceso vital que no requiere necesariamente de atencion sanitaria.

Desde esta perspectiva, se propone centrar la atencidn sanitaria a nifi*s y adolescentes
divers*s en el género en la provision de informacion, asesoramiento, acompafiamiento y apoyo
psicoldgico, para aquellas personas menores de edad y sus familias que desean tener acceso a

12 Cohen-Kettenis, et al. 2011; De Vrier, Cohen-Kettenis 2009, 2012; Drescher 2013, 2014; Drescher, Byne
2012; Drescher, Pula 2014; Drummond, et al. 2008; Edwards-Leeper, Spack 2012; Steensma et al. 2010;
Steensma, et al. 2013; Wallien, Cohen-Kettenis 2008.

13 Drummond, et al. 2008; Steensma et al. 2010; Steensma, et al. 2013; Wallien, Cohen-Kettenis 2008.

14 Cohen-Kettenis, et al. 2011; De Vries, Cohen-Kettenis 2012; Drescher 2013, 2014; Drescher, Pula 2014;
Edwards-Leeper, Spack 2012.

15 AMPGYL, Missé 2016; Benestad 2009, 2010; Dierckx, et al. 2016; Ehrensaft 2012, 2016; Katz-Wise, et al.
2017; Missé 2013; Olson, et al. 2016; Pickstone-Taylor 2003; Platero 2014a, 2014b; Pyne 2014a, 2014b;
Riley, et al. 2013; Suess Schwend 2016; Winter 2014, 2015.
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tales servicios. Se sugiere facilitar a I*s nifi*s y adolescentes espacios seguros para una
exploracion de expresiones e identidades de género, incluyendo opciones no binarias vy fluidas,
en estrecha colaboracion con el ambito familiar y educativo. Como otro rol de I*s profesionales
de salud se identifica la prevencidn, la deteccién y el abordaje de situaciones de rechazo familiar,
discriminacion y violencia transfobica. Ademas, se da especial importancia a la atencion a
aspectos de interseccionalidad en la vivencia de la persona menor de edad, quiere decir la
influencia de multiples dimensiones en su trayectoria, entre ellas la clase social, la procedencia

cultural, pertenencia étnica, edad, estado de salud, diversidad funcional, etc.

Respecto al acceso a bloqueadores hormonales, en un modelo de despatologizacion vy
decision informada, el acceso a un tratamiento con bloqueadores hormonales se considera como
un derecho de la persona adolescente. Se recomienda facilitar el acceso a través de un proceso
de informacién, asesoramiento y decision informada. Al mismo tiempo, se muestra preocupacion
ante el riesgo de una excesiva medicalizacién de la diversidad de género en la adolescencia y
potenciales efectos secundarios de los bloqueadores hormonales. Por esta razdn, se recomienda
ofrecer a las personas adolescentes el contacto con asociaciones y grupos de iguales, con el
objetivo de que puedan obtener apoyo, conocer diferentes trayectorias y tomar conciencia del
rol de la modificacién corporal como una opcidn y no como un camino obligatorio.

En el contexto andaluz, en el proceso de implementacion de la Ley 2/2014, de 8 de julio,
integral de no discriminacidn por motivos de identidad de género y reconocimiento de los derechos
de las personas transexuales de Andalucia, se modificé el modelo de atencidn sanitaria a personas
trans en Andalucia. En 2015 se crearon Unidades de Atencion a Personas Transexuales (UAPT) en
todas las provincias andaluzas, y en 2016 se publicd el Proceso Asistencial Integrado Atencion
sanitaria a personas transexuales adultas (PAI-PTA; Torres Vela, et al. 2016) y el Proceso
Asistencial Integrado Atencidn sanitaria a personas transexuales en la infancia y adolescencia
(PAI-PTIA; Tinahones, et al. 2016).

En los Procesos Asistenciales Integrados, se recomienda no utilizar codigos diagndsticos
relacionados con la transexualidad y no realizar un proceso de evaluacion psiquidtrica previo al
acceso a los tratamientos hormonales o intervenciones quirurgicas, sino llevar a cabo un proceso
de informacién, asesoramiento, acompafiamiento y decisiéon informada. Atencidon Primaria
adquiere un rol relevante en el proceso de atencion, en el sentido de una primera acogida y
exploracion de la demanda, atencién a aspectos sociales, derivaciéon a la UAPT, asi como
acompafiamiento y seguimiento continuado durante el proceso.

El marco legal establecido en la Ley 2/2014, de 8 de julio, reconoce el derecho de las
personas menores de edad a la expresion e identidad de género y acceso a la atencién sanitaria
trans-especifica.

En caso de nifi*s prepuberales, en el PAI-PTIA (Tinahones, et al. 2016) se recomienda que
la atencion se desarrolle ante todo en el dmbito de Atencion Primaria, en el sentido de un
acompafiamiento y apoyo a la persona menor de edad y su familia, en colaboracién con el ambito
educativo. Si se observan situaciones de sufrimiento psicoldgico o problemas de salud mental, se
puede establecer el contacto con Salud Mental Comunitaria, y si se observan circunstancias
sociales complejas, el contacto con profesionales de Trabajo Social del Centro de Salud. Ademas,
el PAI-PTIA recomienda facilitar a las personas menores de edad y su familia el contacto con
asociaciones y grupos de iguales (Tinahones, et al. 2016).
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En caso de adolescentes, a partir del estadio Tanner Il se puede ofrecer desde Atencion
Primaria la derivacion a la UAPT para iniciar un tratamiento con bloqueadores hormonales, si la
persona asi lo desea. Personas adolescentes que han recibido tratamiento con bloqueadores
hormonales o han completado el proceso de desarrollo puberal, pueden tener acceso a un
tratamiento hormonal cruzado. En coherencia con el marco legal establecido, el PAI-PTIA indica
que personas menores de 16 afios requieren de la autorizacién por parte de |*s progenitores /
responsables legales para iniciar un tratamiento hormonal. En cualquier caso, el tratamiento
hormonal solo se puede iniciar bajo consentimiento de la persona menor de edad y teniendo en
cuenta su interés superior. Para el acceso a intervenciones quirdrgicas trans-especificas, se
requiere la mayoria de edad.

El modelo actual de atencién sanitaria a personas trans en Andalucia se puede considerar
como un referente y ejemplo de Buenas Practicas a nivel internacional, al establecer un proceso
de atencion basada en la informacién, el acompafiamiento y la decisién informada, en coherencia
con el principio de “autodeterminacion de género” establecido en la Ley 2/2014, de 8 de julio, las
recomendaciones aportadas desde el activismo por la despatologizacidon trans (STP 2012b), asi
como experiencias existentes en otros paises y regiones (Cavanaugh, et al. 2016; Davy, et al.
2018; Schulz 2018).

A finales de 2017, se aprobd la Ley 8/2017, de 28 de diciembre, para garantizar los
derechos, la igualdad de trato y no discriminacion de las personas LGTBI y sus familiares en
Andalucia. En esta Ley, se reafirman los derechos de las personas trans en general, y
especificamente de las personas menores de edad, al reconocimiento de su expresién / identidad
de género, acceso a la atencidn sanitaria trans-especifica y proteccién de sus derechos. Ademas,
en el articulo 28.4. de la Ley 8/2017, de 28 de diciembre, la recomendacion de no aplicar procesos
de evaluacion psiquiatrica, establecida en los Procesos Asistenciales Integrados, se convierte en
mandato legal: “La asistencia psicoldgica a las personas LGTBI, incluidos los menores de edad,
serd la comun prevista para el resto de las personas usuarias del sistema sanitario, sin que quepa
condicionar la prestacion de asistencia sanitaria especializada a estas personas a que previamente
se deban someter a examen psicoldgico o psiquidtrico”.

3.4. Diversidad de género en la infancia y adolescencia en el ambito familiar, educativo y social
Estudios recientes provenientes de diferentes regiones del mundo observan situaciones de
homofobia y transfobia en el &mbito familiar, educativo y social'®. En este sentido, se constatan
situaciones de rechazo familiar por motivo de orientacion sexual o expresion / identidad de
género, una exposicion de nifi*s y jévenes LGTB a actitudes de discriminacion en el ambito
educativo y social, asi como formas de violencia institucional. Frecuentemente, se observa una
interseccion entre actitudes de homo/transfobia y otras formas de violencia, como la violencia
xenofoba.

16 Amnistia International 2013; Balzer, Hutta 2012; Berkins, Fernandez 2005; Cabral, Hoffman 2009; COGAM
2013, 2016; Colorado GSA Network 2011; Comision Europea 2011; Consejo de Europa 2011; EGALE 2011;
FRA 2013, 2014; GLSEN 2012, 2016; Grant, et al. 2011; Hammarberg 2009; Human Rights Commission
2011; Human Rights Watch 2011; NATCEN Social Research s.a.; Sood 2010; TGEU, Balzer 2018b, 2018c;
Whittle, et al. 2007; Whittle, et al. 2008; Winter, et al. 2009; Winters 2008.
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Entre las consecuencias de la homo/transfobia se puede nombra la interrupcion de la
carrera escolar y académica, la exclusion laboral, social y sexual, asi como problemas psicoldgicos
y riesgo de suicidio. Ademas, se constatan actitudes de homo/transfobia internalizada y la
adopcién de comportamientos de riesgo.

Desde una perspectiva de despatologizacion y Derechos Humanos, se han desarrollado
recomendaciones para la proteccion de los derechos de nifi*s y adolescentes con una expresion
/ identidad de género diferente a la asignada al nacer, asi como la prevencién y el abordaje de
actitudes transfébicas!’. En primer lugar, se recomienda el establecimiento de leyes y protocolos
de actuacion para proteger el derecho de la persona menor de edad al reconocimiento del
nombrey género en clase, a vestirse y a usar las instalaciones (bafios, vestuarios) segin el género
actual. Ademads, se sefiala que la aprobacién de leyes y protocolos de actuacion puede contribuir
a la puesta en marcha de medidas de proteccién contra dindmicas de discriminacién y violencia
transfobica.

Aparte del establecimiento de protocolos, en la bibliografia reciente se recomienda evitar
la segregacion por género en las actividades educativas, las instalaciones y las normas de
vestuario. Ademas, se propone trabajar sobre estereotipos y normas de género de forma
transversal con toda la clase, incluyendo reflexiones sobre el no binarismo, la diversidad de
género vy el rol de personas aliadas.

En el contexto andaluz, la Ley 2/2014, de 8 de julio y la Ley 8/2017, de 28 de diciembre
reafirman el derecho de las personas menores de edad al reconocimiento de su nombre y
expresion /identidad de género en el ambito educativo. El Protocolo de actuacion sobre identidad
de género en el sistema educativo andaluz, publicado en 2015, establece el procedimiento a
seguir para garantizar el reconocimiento del nombre y género en clase, para prevenir y abordar
situaciones de discriminacion y violencia transfobica en el contexto escolar, asi como para
intervenir en caso de rechazo y/o violencia transfébica en el &mbito familiar.

3.5. Reconocimiento legal del género en menores de edad

En muchos paises del mundo, no existe ninguna legislacién especifica que regule el cambio
registral del nombrey género. En aquellos paises en los que existen leyes de identidad de género,
en muchos casos se observa la presencia de requisitos médicos, entre ellos el diagndstico, el
tratamiento hormonal, la cirugia genital y la esterilizacion, asi como requisitos relacionados con
el estado civil (solteria o divorcio). Estos requisitos han sido denunciados como vulneraciones de
Derechos Humanos por parte de organismos internacionales y regionales. Ademas, la mayoria de
las leyes de identidad de género actualmente vigentes limitan su aplicacion a mayores de 18 afios
(Davy, et al. 2017; Suess Schwend 2016, 2017b).

A'lolargo de los Ultimos afios, se han aprobado leyes de identidad de género sin requisitos
médicos o requerimientos relacionados con el estado civil, incluyendo, en algunos casos, también
a menores de 18 afos, bajo medidas de proteccién especificas. En Malta, se incluye la posibilidad
de no inscribir el género al nacer, siendo obligatorio su registro antes de que la persona cumpla

17 AMPGYL, Missé 2014; Coll-Planas, Vidal 2013; GLEN 2011; GLSEN 2011, 2016; Instituto de la Mujer y
para la Igualdad de Oportunidades 2015; Junta de Andalucia 2015; Massachusetts Department of
Elementary and Secondary Education s.a.; Platero 2014a, 2014b; Pyne 2014a; Transgender Political
Coalition Policy Committee 2012; Vancouver School Board 2014[2004].

% Mélaga, i 6~17 marzo, 2018

Asociacion Andaluza de Pediatria de Ql(A & Atencion Primaria

x-gx




Atencién Sanitaria a personas

22 jornadas de pediatria de atencién |
primaria de andalucia )

22]

él:(?.ifﬂ)'.l p

Transexua/es en la Infancia y Aa/o/esccncfa

maria

Diversidad a/e(género enlain ;'3/751'3\1/ adolescencia
desde una /Dcrt;pect/va de 5/65/08[.“O/og/zac/dnﬂ [)@/*@C/H)S / ’71//77;9/705
Amets 5uc55 5c/7wcna’
18 afios. En Noruega, la inscripcion registral se puede cambiar mas de una vez, un aspecto
especialmente relevante en caso de nifi*s y adolescentes. Por el otro lado, en algunas de las leyes
de identidad de género recientemente aprobadas se mantiene el requisito de un informe
psicoldgico en caso de menores de edad, por ejemplo en Irlanda (Davy, et al. 2018).

En el contexto espafiol, la Ley 3/2007, de 15 de marzo, requladora de la rectificacion
registral de la mencion relativa al sexo de las personas, limita el cambio registral del nombre y
género a personas mayores de 18 afios, de nacionalidad espafiola, estableciendo como requisito
un informe psicoldgico incluyendo el diagndstico de disforia de género, asi como un certificado
de dos afios de tratamiento médico, habitualmente tratamiento hormonal. Al mismo tiempo,
algunas asociaciones de familias informan haber conseguido el cambio de nombre, y en algunos
casos la modificacion de la inscripcion del sexo para personas menores de edad (Chrysallis 2016).

3.6. Despatologizacidn de practicas de investigacion

Desde una perspectiva tedrica-activista de despatologizacién y Derechos Humanos, se denuncia
la frecuente presencia de conceptualizaciones, terminologias, representaciones y practicas
clinicas patologizantes en la investigacion sobre transexualidad en general, y especificamente en
estudios sobre diversidad de género en la infancia y adolescencia (Bouman, et al. 2017; Suess
Schwend 2014, 2016, 2017b). Ademas, se observa una falta de inclusion de la perspectiva de
menores de edad en proyectos de investigacion, ante todo en caso de nifi*s pre-adolescentes.

Esta falta de inclusién puede deberse a dudas éticas respecto a la participacion de
menores de edad en procesos de investigacidn, a consecuencia de casos histéricos de abusos,
pero también a una falta de reconocimiento del interés de su aportacion'®. En la Convencion
sobre los Derechos del Nifio (ONU 1990[1989]), se establece el “derecho del nifio” a “expresar su
opinion libremente” y a la “oportunidad de ser escuchado”. Ademas, se puede sefialar el interés
de un conocimiento de las experiencias y necesidades de nifi*s y adolescentes divers*s en el
género para orientar medidas de proteccion en el contexto sanitario y educativo. En la bibliografia
reciente!® se pueden encontrar propuestas de metodologias participativas y enfoques de ética
de investigacidn con nifi*s y adolescentes.

A consecuencia de la observacion de una presencia frecuente de conceptualizaciones,
terminologias, representaciones y practicas clinicas patologizantes en eventos académicos, en
2016 se crearon grupos de trabajo, con el objetivo de elaborar principios éticos para los congresos
de EPATH, European Professional Association for Transgender Health yWPATH, World
Professional Association for Transgender Health (Bouman, et al. 2017). Los principios éticos
incluyen una referencia al uso de audiovisuales y fotografias en nifi*s y adolescentes, con el
objetivo de evitar representaciones patologizantes y garantizar la proteccion de la privacidad de
menores de edad (Bouman, et al. 2017).

En la Escuela Andaluza de Salud Publica, a lo largo de los uUltimos dos afios he tenido
oportunidad de coordinar un proyecto de investigacion cualitativa titulado “Opiniones sobre la
atencion a la diversidad de expresiones e identidades de género en Andalucia”, en cuyo marco se
entrevistd a personas trans adultas, nifi*s y adolescentes divers*s en el género, madres y padres,

18 Alldred 1989; Carter 2009; Chen, Sheperd 2009; Wells, et al. 2013; Willkinson 2000.
19 Boyden, Ennew 1997; Davis, et al. 2009; Fisher, Mustanski 2014; Schwartz 2012; Willkinson 2000.
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asi como profesionales de la salud (Suess Schwend, et al. 2017). En caso de nifi*s y adolescentes,
aparte de pedir la autorizacion a |*s representantes legales, se realizd un proceso de
consentimiento informado verbal y por escrito con I*s menores de edad, en caso de nifi*s pre-
adolescentes en formato de cdmic. Como un resultado relevante se puede sefialar la importancia
otorgada por I*s nifi*s y adolescentes a la oportunidad de poder decidir sobre la participacion o
no participacion en el estudio, asi como el alto grado de reflexividad e interés de sus aportaciones.

3.7. Creacién de nuevos imaginarios y espacios abiertos a la diversidad

Como otra temadtica relevante para la perspectiva tedrico-activista de despatologizacion vy
Derechos Humanos se puede nombrar la creacion de nuevos imaginarios y espacios abiertos a la
diversidad (Missé 2012b; Suess Schwend 2016).

En este sentido, es importante resaltar la aportacion de libros infantiles, antologias vy
otras publicaciones, documentales y peliculas para transmitir reflexiones sobre no binarismo de
género y diversidad de género en la infancia y adolescencia.

Ademads, cabe destacar el rol relevante de asociaciones de familias abiertas a la
diversidad, grupos de iguales, campamentos de jovenes y otras iniciativas para fomentar el apoyo
mutuo, intercambio de experiencias y conocimiento de una amplia diversidad de cuerpos,
expresiones, identidades y trayectorias de género, incluyendo opciones no binarias. Este contacto
puede contribuir a un mayor apoyo en el proceso y facilitar una decisién informada sobre
procesos de modificacion corporal.

Los recursos e iniciativas nombradas cobran importancia no solo para las personas trans y sus
familias, sino para la sociedad en su conjunto, como oportunidad para el conocimiento, la
reflexién compartida y la celebracion de la diversidad.

4. Conclusiones y recomendaciones

Desde una perspectiva de despatologizacion y Derechos Humanos, y en coherencia con el
proceso de atencion establecido en el PAI-PTIA (Tinahones, et al. 2016), el rol de Atencidn
Primaria, y especificamente de la Pediatria, en la atencion a la diversidad de género en la infancia
y adolescencia se centra en tareas de informacidn, asesoramiento, acompafiamiento y apoyo, en
estrecha colaboracion con la familia y el ambito educativo.

En este proceso, se recomienda evitar dinamicas de medicalizacién, desde la idea de que
la diversidad de género en la infancia y adolescencia es un proceso vital que no necesariamente
requiere de atencidn sanitaria.

La intervencion de profesionales de Pediatria / Medicina de Familia se aconseja solo
cuando la persona menor de edad y sus familiares la requieren para obtener informacion,
asesoramiento, acompafiamiento, apoyo psicoldgico y/o social en el proceso, y/o, en caso de
personas adolescentes, para facilitar el acceso a un tratamiento de bloqueadores hormonales o
tratamiento hormonal cruzado.

En el proceso de atencién, se recomienda a |*s profesionales de la salud respetar las
expresiones e identidades de género de |*s nifi*s y adolescentes, preguntar siempre a la persona
menor de edad cédmo quiere ser nombrada, e informarla de la posibilidad de cambiar los datos
personales en la BDU y tarjeta sanitaria.
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No se deben aplicar cédigos diagndsticos relacionados con la transexualidad, ni realizar
un proceso de evaluacion psiquidtrica como paso previo al acceso a los tratamientos hormonales
o intervenciones quirdrgicas. En caso de que una familia solicite una evaluacion psicoldgica para
asegurarse de que su hij* “realmente es trans”, es importante transmitir a la familia de que la
expresién / identidad de género no se puede evaluar desde fuera, es una decisién y un derecho
de la persona que desea transitar por los géneros.

En caso de una demanda de tratamiento hormonal por parte de una persona
adolescente (a partir del estadio Tanner Il), desde Pediatria / Medicina de Familia se asumen
tareas de exploraciéon de la demanda, realizacion de primeras pruebas complementarias,
interconsulta con la UAPT, seguimiento de la terapia hormonal y provisién de informacién sobre
estilos de vida saludables y salud sexual y reproductiva. Aunque en caso de menores de 16 afios
se requiera la autorizacién de |*s responsables legales para el inicio de un tratamiento hormonal,
es imprescindible informar de forma exhaustiva a la persona menor de edad y contar con su
consentimiento explicito.

Se recomienda facilitar a I*s nifi*s y adolescentes espacios seguros para la libre
exploracion de expresiones e identidades de género, incluyendo opciones no binarias. En este
sentido, se sugiere transmitir a familiares y profesionales de la educacién la idea de que la
diversidad de género no es un problema o conflicto, sino una oportunidad de aprendizaje y
enriguecimiento. Ademas, se recomienda ofrecer a la persona menor de edad y su familia el
contacto con asociaciones y grupos de iguales.

L*s profesionales de Pediatria / Medicina de Familia adquieren ademas un rol relevante
en la prevencion, la deteccidn y el abordaje de situaciones de rechazo familiar, discriminacion o
violencia por motivo de expresién / identidad de género, asi como de otros aspectos
interseccionales y circunstancias sociales que pueden influir en el bienestar de la persona menor
de edad.

Finalmente, se recomienda a I*s profesionales crear representaciones respetuosas sobre
diversidad de género en la infancia y adolescencia en actividades de docencia e investigacion, y
realizar una autorreflexion sobre la propia expresion e identidad de género.

El respeto a la diversidad de género en la infancia y adolescencia ya es un deber legal en
el contexto andaluz, ademads de un imperativo ético y de Derechos Humanos en el ejercicio
profesional (Kara 2017). Ademas, abre la posibilidad de contribuir activamente a un proceso
histérico de cambio social de la conceptualizacién de la diversidad de género en la infancia y
adolescencia, desde su clasificacidon diagndstica como trastorno mental y problema de salud hacia
su reconocimiento como Derecho Humano. El dmbito de la Atencion Primaria, y especificamente
de la Pediatria, se puede identificar como un ambito privilegiado para contribuir a este cambio.
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AIEPI COMUNITARIO EN UNA POBLACION PEDIATRICA DE BARRIOS MARGINALES DE
TEGUCIGALPA EN 2017

Alvarez Casafio Maria: Conde Thais; Ledesma Albarran Juana Maria.

1. Hospital materno-infantil de Malaga. 2. Estudiante de medicina Universidad de Mdlaga. 3. Centro de Salud
las Delicias, Malaga.

ANTECEDENTES:

La atencidn integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI), surge para asegurar el
bienestar general del nifio, su crecimiento y desarrollo, y reducir la morbilidad, discapacidad y
mortalidad asociadas.

AIEPI comunitario pretende mejorar los conocimientos y practicas de la familia para sobrellevar el
autocuidado del nifo, mejorar el entorno y prevenir enfermedades.

OBIJETIVOS:

Conocer las condiciones de los hogares de familias de un barrio extremadamente marginal de
Tegucigalpa (Honduras), asi como el estado de salud de los nifios.

METODOLOGIA:

Para la recogida de datos se realizaron 36 visitas domiciliarias.

Se recogieron variables epidemioldgicas como edad, estado de salud, enfermedades previas, IMC,
nutricionales, asi como variables para evaluar su residencia; cocina, aseo, n? habitaciones o estado
de la casa.

RESULTADOS:

Se obtuvieron 45 pacientes (60% mujeres). Edad media: 8.38 afios (rango: 6-15). El IMC medio fue
16.4 (10.2-20.7), encontrandose el 62.2% en normopeso, 12% en riesgo de desnutricion, y 6.7%
desnutricién aguda. El 35% de los nifios tenian antecedentes de enfermedades infecciosas, siendo
el chicungunya el més frecuente. El 60% convivian con familiares con patologia infecciosa previa.
El 100% vivian en ambiente rural. El nimero de convivientes medio fue 5.9 (rango: 2- 16), con una
media de 4 nifios en edad escolar. En el 55% de las familias estaban todos los nifios escolarizados.
En el 64.4% la vivienda era de madera y 35.6% de ladrillo. El nimero de dormitorios medio fue 1.8
+- 0.8(1-4), el 77.2% usaban letrina, pozo séptico 20% y WC solo el 2.2%. El 42.2% tenian ducha.
Usaban jabdn para el aseo personal el 35%. En la cocina usaban fuego el 49%. Sufrian
inundaciones tras lluvias el 37%, y estancamiento de agua el 40%. El 71% tenian animales en casa,
2.8 de media, (0-19),prevaleciendo las aves. El 74% quemaba la basura, la echaban al campo el 7%
y al camidn el 20%. Tan solo el 37% usaban agua potable, el 15% consumian agua de lluvia, y el
47% agua no potable, a la que no le aplicaban ningun tratamiento el 29%, 4.4% la tomaban
hervida, clorada el 13% o filtrada el 15%. En cuanto a la alimentacion, el 100% disponian de arroz,
frigoles, maiz y huevos, tan solo el 20% consumian fruta y el 78% nunca consumia carne o
pescado.

CONCLUSIONES:

Destacar la importancia de trabajar mejorando las condiciones sociosanitarias en estas
comunidades, para asi lograr una mejora en el estilo de vida y en la salud de la poblacidn.
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FLEBECTASIA DE LA VENA YUGULAR INTERNA. A PROPOSITO DE UN CASO

Cintia Aguilar Albarracin; Tamara Marfa Polo Gonzalez; Joanna Martinez Moya; Ana Isabel
Armenteros Lopez; Marfa Isabel Mafias Ux6; Rosario Resola Camacho

1.Hospital Torrecardenas, Almeria. 2.Centro de Salud Ciudad Jardin, Almeria. 3.Clinica Mediterrdneo,
Almeria.

Introduccion:

La flebectasia de la vena yugular interna es una dilatacién fusiforme que se presenta como una
tumoracion cervical asintomatica, localizada en el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo. Se trata de una masa blanda, no dolorosa ni pulsatil que aparece o
aumenta de tamafio con el esfuerzo, la tos o la maniobra de Valsalva, desapareciendo en reposo.
Se considera una lesidn benigna poco frecuente y que estd infradiagnosticada. Es mas frecuente en
la infancia y en varones. En muchos casos es de causa idiopatica. Salvo complicaciones, el manejo
es conservador.

Caso clinico:

Vardn de 6 afios de edad que consulta en su pediatra de Atencion Primaria porque los padres le
notan una tumoracion cervical anterior derecha al hablar y con los esfuerzos, de una semana de
evolucidn, no dolorosa. No traumatismo previo, fiebre ni otra sintomatologia. No presenta
antecedentes personales de interés. En la exploracidn fisica el paciente presenta una buen estado
general, y en reposo la inspecciéon y palpacidn del cuello es normal. Al hablar y toser se palpa una
tumoracién en regidn cervical derecha, anterior al musculo esternocleidomastoideo, no dolorosa,
blanda y reductible y que desaparece de nuevo con el reposo. Resto de la exploracidn fisica
normal. Se solicita una ecografia cervical que muestra una dilatacién fusiforme de la vena yugular
interna derecha al realizar la maniobra de Valsalva, compatible con flebectasia de la vena yugular
interna derecha. Al no presentar sintomatologia ni complicaciones en el momento actual, se
decide seguimiento ambulatorio periddico en la consulta.

Conclusiones:

- Las tumoraciones cervicales son frecuentes en Pediatria, si bien las flebectasias son poco
frecuentes, por lo que es importante para el Pediatra de Atencidn Primaria tenerla en cuenta en el
diagndstico diferencial. - La historia clinica y la exploracidn fisica son claves en el diagndstico.

- La ecografia clasica, y sobre todo la ecografia Doppler color, constituyen la mejor opcion para
investigar la flebectasia del sistema venoso yugular y, aun siendo infrecuentes, descartar
complicaciones como la existencia de trombos.

- Es importante saber que, dado que se trata de una patologia benigna y autolimitada, el
tratamiento suele ser conservador, realizando controles periddicos y reservando la cirugia en caso
de complicaciones asociadas o defecto estético relevante

Comunicaciones (_ientificas [oster
22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Fediatria de Atencion Frimaria

Afa'/aga, 16~17 marzo 2078

L)
Asociacion Andaluza de Pediatria de Qg '}i@s Atencion Primaria
®

<%



o, R r -~ ) . . e [
b 2 3 23 ; (/omun/caclones Clé/?f/}[lCSS /D Oster
A ‘T. _--%‘ 22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Fediatria de Atencion Frimaria
| Nl Afa'/aga, 16~17 marzo 2018

;QUE HACER ANTE UNA ELEVACION DE TSH AISLADA? REVISION DE LA CASUISTICA DE
HIPERTIROTROPINEMIAS EN NUESTRO HOSPITAL EN LOS ULTIMOS 3 ANOS

Aguilera Nieto, Lidia; Alvarez Castafio, Marfa; Lopez Siguero, Juan Pedro

Hospital Materno-Infantil, Malaga

ANTECEDENTES

La hipertiroproteinemia aislada, consistente en la elevacién de la TSH (valor entre 5-20 mUl/L),
con cifras normales de hormonas tiroideas y ausencia de bocio y /o sintomatologia, es motivo
frecuente de derivacion a la consulta de Endocrinologia Infantil. Este aumento de la determinacién
de TSH, conlleva una alarma familiar innecesaria, asi como un incremento del coste sanitario.
OBIJETIVO

Analizar las caracteristicas y actitud diagnostico-terapéutica en los pacientes con
hipertiroproteinemia aislada derivados desde Atencién Primaria a la consulta de Endocrinologia,
asi como los costes implicados.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes con elevacién de TSH aislada que acudieron a
Endocrinologia Infantil derivados de Atencidn Primaria, en los ultimos 3 afios (Enero 2015 -
Diciembre 2017). Se excluyeron aquellos pacientes con bocio, sintomatologia evidente de
hipotiroidismo, enfermedades autoinmunes, cromosomopatias, tratamiento con farmacos
bocidgenos (antiepilépticos) o afectos de hipotiroidismo congénito. Se recogieron variables
epidemioldgicas: edad, sexo, obesidad/sobrepeso, valor de TSH en la primera visita y tras
sucesivas revisiones, valor de antiTPO, necesidad de tratamiento, nimero de consultas, tiempo de
seguimiento y costes totales. Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias relativas, y
las cuantitativas como media +/- desviacion estandar

RESULTADOS

Se obtuvieron 155 pacientes (54.2% mujeres). Media de edad: 7,8 +/- 3,6 afios. El 28.4%
presentaban sobrepeso u obesidad. La cifra de TSH en la primera visita fue de 7,8 +/- 2,1 mUi/L,
normalizdndose su valor en la segunda determinacién en el 45.7% de los casos. Los anticuerpos
antiTPO se habian solicitado desde atencidn primaria en un 50.9% de los casos, siendo positivos en
el 7.7% de los pacientes. El seguimiento medio fue de 7,7 +/- 6,8 meses, con una media de
consultas de 2,3 +/- 0,8 por paciente. Tan solo el 6.5% de los pacientes precisaron tratamiento. Un
76% fue dado de alta en el primer afio (aunque la cifra es mayor, puesto que existe un sesgo al
haber transcurrido poco tiempo en los pacientes del 2017).

Respecto a los costes, atendiendo al coste medio de las analiticas sanguineas (12€/paciente) junto
al coste medio de las consultas (229€/paciente), el coste total por paciente fue 241,54 €.
CONCLUSIONES

Destacar que en el 45.7% de los casos, el valor de TSH se normaliza tras la repeticidon del mismo,
con la consiguiente alta de Endocrinologia. Esto, junto con el coste medio derivado de la asistencia
especializada, nos hace plantearnos si todos los pacientes con hipertirotropinemia aislada deben
derivarse a Endocrinologia Infantil.
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ENFERMEDAD DE BERGER, UNA ENTIDAD CLINICA FRECUENTE EN PEDIATRIA, A PROPOSITO
DE UN CASO. APROXIMACION DIAGNOSTICA Y MANEJO CLINICO EN ATENCION PRIMARIA

Almagro Tello, Antonio; Viedma Chamorro, Gloria; del Campo Mufioz, Tomas; Garrido Casado,
Jesus, Avila Casas, Africa, Gbmez Garrido, Inmaculada

Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén

INTRODUCCION:

La enfermedad de Berger es una glomerulonefritis aguda mediada por inmunocomplejos, de
etiologia no clara, asociada a procesos infecciosos respiratorios y/o digestivos. Es la
glomerulonefritis primaria mas frecuente, teniendo distintas formas de presentacién que debemos
conocer.

CASO CLINICO:

Vardn de 12 afios que consulta en su Centro de Salud (C.S) por fiebre elevada, odinofagia, cefaleay
molestias urinarias de 24 horas de evolucién junto con orinas coluricas de horas de evolucion.
Antecedentes familiares: abuelo paterno: enfermedad renal crénica (ERC) terminal.

Exploracion: amigdalas hipertréficas e hiperémicas con exudado grisaceo. Resto normal.

Se solicita tira de orina: leucocitos (+), nitritos (+), proteinuria (+++), hematies (+++) y cultivo de
exudado faringeo (negativo)

Derivacion a Hospital.

En Urgencias pediatricas: analitica con 24.640 leucocitos (formula normal), creatinina 1,24mg/dLy
PCR 100,7mg/L, nueva tira de orina con resultados similares (confirmandose hematuria de origen
glomerular y proteinuria) con urocultivo (negativo).

Ingreso hospitalario: tratamiento con amoxicilina-clavulanico, antitérmicos y fluidoterapia i.v.
Nueva analitica: serologias virales (negativas), inmunoglobulinas, complemento, ANA’s y ASLO
normales

Presenté episodio de oliguria sin edemas ni HTA (tratada con furosemida oral) y elevacién de
marcadores de dafio renal, normalizdndose paulatinamente reactantes de fase aguda y
temperatura corporal. Controles urinarios con hematuria y proteinuria intensas (llegando a rango
nefrdtico) que mejoraron en dias sucesivos

Ecografia-doppler renal por dolor intenso subito en fosa renal izquierda al séptimo dia del ingreso,
con hallazgos sugestivos de inflamacién parenquimatosa renal.

Al décimo dia de ingreso: biopsia renal: glomerulonefritis por IgA proliferativa mesangial
iniciandose bolos de metil prednisolonai.v y prednisona oral en dosis decrecientes
posteriormente. Alta hospitalaria con revisiones en su C.S y Nefrologia infantil

En controles semanales en su C.S: asintomatico, sin HTA, edemas ni proteinuria, persistiendo
microhematuria que desaparecid tras varias semanas, con retirada exitosa de corticoterapia.
Posteriormente hematuria macroscdpica monosintomatica coincidiendo con proceso catarral
CONCLUSIONES:

Debemos considerar su diagndstico ante todo nifio con hematuria macroscopica de caracteristicas
glomerulares en brotes, coincidiendo con procesos infecciosos respiratorios y/o digestivos.
Importante hacer diagndstico diferencial con otras entidades causantes de hematuria glomerular:
glomerulonefritis postinfecciosa, glomerulonefritis membrano proliferativa, nefropatia lupica,
sindrome de Alport o sindrome nefrético, siendo muy util la realizaciéon de analitica que incluya
inmunoglobulinas y complemento.

Derivar a Nefrologia infantil si: HTA, signos de insuficiencia renal, hematuria macroscépica sin
etiologia clara o recurrente, hematuria asociada a proteinuria importante o historia familiar
sugestiva de nefritis hereditaria.

Necesario seguimiento durante afos por su potencial evolucién a ERC.
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GLOMERULONEFRITIS AGUDA POSTINFECCIOSA COMO CAUSA DE SINDROME NEFRITICO
AGUDO EN PEDIATRIA. IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ EN ATENCION PRIMARIA

Almagro Tello, Antonio; Viedma Chamorro, Gloria; del Campo Mufioz, Tomas, Gomez Garrido,
Inmaculada; Castillejo Nieto, Cristina; Jiménez Jurado, Beatriz

Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén

INTRODUCCION

La glomerulonefritis aguda postinfecciosa (GNAPI) es una lesién inflamatoria de predominio
glomerular como respuesta inmunoldgica a una infeccion causada generalmente por S. pyogenes,
de evolucién normalmente favorable.

CASO CLINICO

Varén de 4 afios, acude al Centro de Salud (C.S) por edema palpebral bilateral de varios dias de
evolucidn, con extensidn posterior a regidn escrotal y suprapubica, disminucidn de diuresis y
ganancia ponderal de 2 kg en 24 horas.

AP: catarro de vias altas con otitis media la semana previa.

AF: enfermedad renal crdnica terminal (tio y primo maternos)

EF: se constatan edemas. Resto normal.

Toma de tensidn arterial (TA): 120/80 mmHg (>p95) y tira de orina: hematuria y proteinuria (++)
Sospecha clinica: sindrome nefritico: derivacién hospitalaria.

Al ingreso: analitica: hemoglobina 10g/dL, urea 84mg/dL, y sistematico de orina: leucocituria
(descartada en sedimento urinario), proteinuria y hematuria (confirmadas)

Inicia restriccion hidrosalina con controles (peso, balance hidrico y TA) diarios y se solicitan
inmunoglobulinas (normales), complemento (C3 disminuido), ASLO (elevados), serologias virales
(negativas), cultivo de frotis faringeo (S. pyogenes), urocultivo (negativo) y ecografia renal y de vias
urinarias (normal)

Se diagnostica de glomerulonefritis aguda postinfecciosa por S. pyogenes: tratamiento: penicilina
Vy furosemida oral ante persistencia de edemas y TA elevada. Aparece disnea subita con hallazgos
radioldgicos de derrame pleural incipiente, descartandose insuficiencia cardiaca congestiva
(ecocardiografia doppler).

Evolucién muy favorable, progresiva mejoria de edemas y TA, hasta normalizacion.

Tras 10 dias de ingreso, alta hospitalaria con tratamiento diurético y antibidtico, restriccion
hidrosalina, medicién de diuresis y calendario de TA y peso diario en C.S. Revisién por Nefrologia
infantil en 1 semana.

Nefrologia: asintomatico, normotenso y sin edemas, persistiendo microhematuria. Se reduce dosis
de furosemida hasta retirada.

En sucesivos controles en su C.S permanece sin cambios salvo desaparicién de microhematuria.
CONCLUSIONES

La GNAPI es una enfermedad relativamente frecuente cuya presentaciéon como sindrome nefritico
es la mas habitual, aunque existen formas clinicas paucisintomaticas que exigen un alto nivel de
sospecha para diagnosticarlas, especialmente aquellas con microhematuria y clinica hipertensiva
leve.

Es imprescindible un control adecuado de estos pacientes para detectar signos y sintomas de
alarma (disnea, cefalea intensa, alteraciones del nivel de conciencia, convulsiones...) que puedan
hacernos sospechar complicaciones, que aparecen a veces en pacientes con microhematuria y
edemas minimos o incluso sin ellos.

Debemos derivar a Urgencias pediatricas a nifios con hematuria asociada a edemas importantes,
HTA y/o oligoanuria.

Las recidivas, aunque raras, hacen necesario un seguimiento posterior de al menos 8-10 afios.
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NINOS VIAJEROS, BCGITIS COMO EFECTO ADVERSO DE VACUNACION
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Antunez Fernandez, Cristina; Mufioz-Cruzado Rosete, Adrian; Ledesma Albarran, Juana Maria;
Moreno Pérez, David

Hospital Regional Universitario Materno Infantil, Malaga

Los viajes internacionales son cada vez mds frecuentes y, por tanto, el nimero de nifios viajeros.
Aquellos que se desplacen a paises de riesgo deben protegerse mediante vacunas en funcién del
tipo de viaje, edad y destino.Asi como seguir consejos basicos para evitar el contagio de
enfermedades: ingesta de agua embotellada, no consumir hielo ni alimentos poco cocinados o
emplear ropa adecuada, repelentes y mosquiteras.

Vacunas como hepatitis A,poliomielitis y gripe seran administradas en centros de salud, sin
embargo, el resto debe realizarse en centros de vacunacién internacional como la fiebre
amarilla,Unica vacuna obligatoria en paises de Africa y América del sur.

En el siguiente enlace se puede obtener informacion sobre centros de vacunacién internacional en
Espafia y qué medidas de precaucidn seguir segun el pais visitado.
www.msssi.gob.es/va/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/salud/centrosvacu.htm

Existen efectos adversos derivados de la vacunacion, aunque suelen ser infrecuentes y de poca
gravedad.Se exponen 2 casos acontecidos tras la administracién de vacuna de Calmette-Guerin
(BCG) previa a viajar.

CASO-1: Nina de 16 meses de origen irlandés, que previo a un viaje a la India, recibe vacunacién
intradérmica en deltoides.A los 2 meses, de vacaciones en Espafia, consulta por lesidn eritematosa
en area de inoculacién, que evoluciona a placa indurada, sobreelevada, fluctuante e indolora sin
sintomas sistémicos. En consulta se toma muestra de la lesidn, obteniéndose cultivo positivo a
Mycobacterium bovis, cepa vacunal(lmagenl).

CASO-2: Vardn espafiol de 19 meses, vacunado de BCG antes de trasladarse a vivir a Méjico.Por
error, se administra via intramuscular en muslo. Al mes de su inoculacién, presenta fiebre, rechazo
de la marcha, dolor, tumefaccion y fluctuacidn en el sitio de la inyeccion.En la ecografia se objetiva
absceso de partes blandas.Requiere drenaje quirdrgico y antibioterapia empirica, a pesar de
cultivo estéril. Evolucién insidiosa, persistiendo drenaje espontdneo de material seropurulento;
iniciandose pauta con isoniacida y claritromicina. De vuelta a Espafia, se suspende antibioterapia,
se contindan curas locales, con resolucidn paulatina total. El estudio inmunitario fue
normal(lmagen2).

CONCLUSIONES

. El pediatra de Atencién Primaria debe conocer las recomendaciones necesarias previas a la
realizacion de viajes internacionales que incluyen vacunacion y medidas generales de prevencion.
. Los nifios inmigrantes que viajan a su pais de origen a visitar a familiares, denominados

Visiting Friends and relatives (VFR),constituyen un grupo de riesgo especial al realizar viajes mas
largos, tener menor edad y ser paises con condiciones sanitarias mas precarias.

. Las reacciones adversas vacunales tienen escasa incidencia debiendo priorizar siempre el
benefico que suponen frente a los riesgos.
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ERITEMA PERIORBITARIO EN OJOS DE MAPACHE EN EL RECIEN NACIDO: LUPUS
ERITEMATOSO NEONATAL

Armenteros Lopez, Ana Isabel; Luzon Avivar, Alba; Sanchez Forte, Miguel; Garcia Escobar, Iciar;
Yui Hifume, Romy.

Hospital Torrecdrdenas, Almeria

INTRODUCCION:

Los exantemas en el recién nacido son frecuentes, la mayoria de ellos inespecificos, de caracter
transitorio o de origen infeccioso. Sin embargo, no debemos olvidar que las enfermedades
inmunolégicas tienen una transmisidn pasiva de anticuerpos pudiendo provocar sintomatologia en
el recién nacido. El lupus eritematoso neonatal (LEN) es una entidad poco frecuente producida por
la trasmisién trasplacentaria de autoanticuerpos, fundamentalmente anti-Ro y anti-La.
DESCRIPCION DEL CASO:

Recién nacida a término de peso adecuado para la edad gestacional que ingresa en la unidad de
Neonatologia por exantema hiperpigmentado para estudio. La familia refiere no tener
antecedentes de interés. Embarazo normal y controlado con serologias negativas (no inmune a
rubedla). SGB negativo. Parto vaginal eutdcico. Bolsa rota mayor de 24 horas. A la exploracion
destacan lesiones eritemato-descamativas en diferentes estadios evolutivos de predominio
centrofacial y regidn cilio-ocular. Asocia lesiones erosivas en pabellones auriculares sin signos de
sobreinfeccién y en torax y abdomen lesiones cicatriciales no confluyentes ni descamativas a la
friccion. Respeta mucosa oral, palmas y plantas. Ausencia de pestafias y microtia leve. Resto de
exploracién normal. Tras despistaje infeccioso y hemocultivo negativo con normalidad de 3 series
hematopoyéticas, se interconsulta con Dermatologia. Indican tratamiento tépico con mupirocinay
ampliacidn del estudio, donde se evidencié ANA y anti Ro positivos confirmando el diagndstico de
LEN. Se realizé electrocardiograma y ecocardiografia, descartando afectacién cardiaca.
Actualmente, las lesiones han remitido con cicatrices residuales en cara y tronco.

Ante estos hallazgos, se realizé estudio a la madre presentando ANA y anti Ro positivos. Al
rehistoriarla, refiere que presenta episodios de artralgias, alopecia, dermatitis pruriginosa, aftas
orales y sequedad ocular. Sin embargo, no cumple criterios clinicos de lupus eritematoso
sistémico, no precisando tratamiento pero continuando seguimiento.

CONCLUSIONES:

- Ante exantemas neonatales de causa no infecciosa, el LEN debe incluirse en el diagndstico
diferencial. La mitad de las madres estan asintomaticas en el momento del parto, por lo que no
debemos descartar el diagnostico ante la falta de diagndstico materno. En nuestro caso la falta de
antecedentes familiares, retraso el diagndstico de la paciente

- Aunque la madre presente minimos sintomas y no cumpla criterios de lupus eritematoso
sistémico debera continuar seguimiento ya que podria desarrollar enfermedad autoinmunitaria.

- El diagndstico de LEN es importante para futuros embarazos, ya que, aunque no haya
sintomatologia materna, aumenta el riesgo de LEN en un 25%.
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LOS PADRES DE NINOS CON OBESIDAD, ;DISTORSIONAN LA REALIDAD?

Armenteros Lopez Al; Gavilan Santos LB; Mafias Uxd MA; Azor Martinez E; Seijas Vazquez L;
Fernandez Campos MA

Complejo hospitalario Torrecardenas, UGC Virgen del Mar y UGC Almeria Centro, distrito Almeria (Almeria)

ANTECEDENTES

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial. Se trata de una enfermedad crénica
y multifactorial, que requiere un manejo interdisciplinario, combinando recursos médicos,
nutricionales y psicoldgicos, siendo primordial que el paciente y/o su familia sean conscientes de la
realidad del problema.

Son numerosos los estudios que revelan cémo la percepcion de estos padres acerca del peso de
sus hijos es erréonea y tiende a la minimizacién. Si no son capaces de clasificar con precision el peso
de su hijo, puede que no estén dispuestos o motivados a tomar medidas que promuevan un
cambio saludable.

OBIJETIVOS

Conocer la percepcion de padres y madres de nifios con obesidad sobre el peso de sus hijos, y el
suyo propio, asi como la importancia que para ellos supone este problema, relacionandolo con
diversas variables socioculturales y de salud.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo en una muestra de 36 progenitores de nifios entre 7 y 14 aios de edad,
diagnosticados de sobrepeso/obesidad segun las tablas de IMC de la OMS.

RESULTADOS

La edad media de los encuestados fue de 42 afios, tratandose de madres en el 91.7% de los casos
(33), y padres en el 8.3% restante. La mayoria casados (72.2%), con estudios secundarios (42.9%) o
universitarios (37.1%). En el 57.6% de las familias existia sobrepeso paterno, y materno en el
51.4%, aunque sélo el 14,7% sufrian complicaciones secundarias a la obesidad. El 63.9% de los
padres consideraba a su hijo “algo pasado de peso”, mientras que el resto lo calificaban como
“bastante pasado de peso” (16.7%) o “con peso normal” (16.7%). Sélo el 36,4% de los encuestados
reconocieron la obesidad de su hijo como un problema de salud.

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo pone de manifiesto una infravaloracién de la obesidad infantil por parte de la
mayoria de progenitores.

Esto cuestionaria la efectividad de las actuales medidas de salud publica contra la obesidad, ya que
gran parte de ellas se enfocan a cambios en habitos de alimentacion y actividad fisica, instaurados
principalmente en la primera infancia, cuando los comportamientos de los nifios son mas
dependientes de las pautas familiares.

Podrian ser necesarias medidas que disminuyan la brecha entre las percepciones de los padres y
las escalas utilizadas por los profesionales, con el fin de ayudarles a entender mejor los riesgos de
salud vinculados con el exceso de peso y favorecer la adquisicidn de estilos de vida mas saludables.
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EVALUACION NUTRICIONAL DE NINOS TRAS LA PUESTA EN MARCHA DE PROYECTO DE
COOPERACION PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA ALIMENTACION ESCOLAR EN
HONDURAS.

Lourdes Artacho Gonzalez, Juana Maria Ledesma Albarréan, Mercedes Rivera Cuello, Carmen
Vallejo basurte

Hospital Regional Universitario de Malaga. CS Las Delicias.UGC de Pediatria y Neonatologia del Area
Sanitaria Este de Malaga-Axarquia.

Introduccion

Segun la Declaracién de los Derechos Humanos, la alimentacién es un derecho fundamental para
todas las personas. A pesar de ello, nos encontramos ante una crisis alimentaria mundial, mas
agudizada en los paises en via de desarrollo, como es el caso de Honduras. Sin embargo, el hambre
y la desnutricidon no son sdélo consecuencia de la falta de alimentos, sino también de los deficientes
determinantes sociales, econémicos y politicos que contribuyen a la pobreza, la desigualdad y los
errores en el orden de las prioridades.

Objetivos

Estudiar el estado nutricional, durante 2 afios consecutivos, de una muestra de menores (5-12
afios) atendidos en un centro escolar de un barrio marginal de Tegucigalpa e identificar las
posibles diferencias interanuales.

Metodologia

Estudio analitico observacional en una cohorte de nifios de una escuela hondurefia que recibe
ayuda alimentaria de la ONG ACOES y el PMA (Programa Mundial de Alimentos) en el que
participaron alumnos de la universidad de Malaga(UMA).

Se aportan datos de la exploracidn fisica, habitos de vida y condiciones de las viviendas que
pueden contribuir a su estado nutricional. Se calculé el Z score (talla/edad) para la desnutricion
crénica y Z score (peso/talla) para la desnutricion aguda. Ademads se realizé el test de wilcoxon
para el peso vy la talla.

Resultados

De los 195 casos evaluados en 2017 han podido analizarse 193, los cuales son comparables en
cuanto a diferencias de sexo, evidencidndose un menor porcentaje de nifias en el afio 2017.

El porcentaje de desnutricion aguda ha descendido, pasando los casos clasificados como
normopeso del 57% al 75.6%.

Al realizar el test de wilcoxon se observa que 61 nifios han aumentado de peso con un valor medio
de 6,798 Kg. En cuanto a los casos con exceso de peso se aprecia un aumento global de 8 puntos
en el 2017.

Respecto a la talla, se objetiva un descenso de 2 puntos en los casos de talla baja severa y un
aumento del 10% al 17,6% de los casos de talla baja en el 2017.Tras realizar el test de wilcoxon,
vemos que hay 192 nifios han aumentado de talla con una media de 12,026 cm.

Conclusiones

- Se aprecia una tendencia positiva interanual en el estado nutricional de la poblaciéon estudiada.
- Consideramos que la colaboracidn entre entidades (PMA, ACOES y UMA en nuestro caso) en el
marco de la cooperacién e investigacién al desarrollo supone un andlisis y un gran avance, que
redunda en una mejora en los indices de salud de la poblacidn que se beneficiaria
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IMPORTANCIA DEL SINDROME MONOCUCLEOSICO EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
ENFERMEDAD DE KAWASAKI. A PROPOSITO DE UN CASO EN CONSULTA

Ballesteros Lara, Tatiana; Cabrera Morente, Laura

Centro de Salud de Mancha Real, Jaén

Introduccion:

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis de vasos de pequefio y mediano calibre de afectacion
sistémica, autolimitada, pero potencialmente grave por sus posibles complicaciones cardiacas en
forma de aneurismas coronarios. El diagndstico diferencial es amplio. Presentamos un caso de
monocucleosis que planted dudas en su evolucidn en cuanto al diagnéstico diferencial con
Kawasaki atipico, cuyo seguimiento se realizdé en consulta de Pediatria de Atencidn Primaria.

Caso clinico:

Nifia de 2 afios que acude a Urgencias por fiebre de 4 dias de evolucion de hasta 392C y exantema.
EF: Buen estado general. Exantema escarlatiniforme desde region retroauricular hasta térax y raiz
de extremidades. Eritema palmoplantar. Dermatitis del pafial. Labios fisurados. Lengua
aframbuesada. Faringe hiperémica. Edema facial y palpebral.

Analitica: Hb 10,7 g/dL, Hto 33.5%. Leucocitos 4646 con N 70% y L 16%. Plaquetas normales. GPT
819, GOT 335 y GGT 182 U/L. PCR 45,5 mg/L.

Alta con cita en consulta de Pediatria a las 24 horas: Afebril. Persiste exantema con eritema
palmoplantar y signos mucosos. Fisuracion labial y dermatitis del pafial habian mejorado. Discreta
mejoria del edema facial y palpebral. Solicitamos analitica con serologias de mononucleosis.

A los 5 dias: exantema, signos mucosos y edema facial desaparecidos. Destacaba descamacion de
dedos de las manos. Contactamos telefénicamente con Cardiologia Infantil realizandose
Ecocardiodoppler que descarta alteraciones coronarias. En analitica se objetiva descenso de
transaminasas. Discreta trombocitosis: 429.000 plaquetas. IgM e IgG positivos para CMV. Pudimos
asi excluir diagndstico de Kawasaki confirmando mononucleosis por CMV.

A los 2 meses IgM negativa, IgG positiva para CMV.

Discusidn:

El polimorfismo de esta enfermedad hace que debamos tener en cuenta un amplio diagndstico
diferencial que incluya procesos infecciosos, alérgicos y reumatoldgicos. Destacamos la
importancia de la mononucleosis en el mismo por el solapamiento de signos y sintomas con esta
patologia.

En este caso, la fiebre alta de varios dias junto con exantema escarlatiniforme puede formar parte
de ambas, al igual que la elevacidn de transaminasas.

Eritema palmoplantar, fisuracidn labial y signos mucosos como lengua con papilas marcadas e
hiperemia faringea forman parte de los criterios diagndsticos de Kawasaki. También descamacion
de los dedos, aunque suele ser de inicio subagudo.

El edema palpebral bilateral es caracteristico del sindrome mononucledsido.

La potencial gravedad de la Enfermedad de Kawasaki unida a la gran variedad de signos que
presenta, comunes a otras patologias mas habituales en nuestra practica clinica, nos obliga a
mantener un alto indice de sospecha.
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ERITEMA FIJO PIGMENTARIO TRAS LA TOMA DE METAMIZOL. UN CASO EN CONSULTA DE
PEDIATRIA

Ballesteros Lara, Tatiana; Cabrera Morente, Laura; Vico Ramirez, Francisco

Centro de Salud de Mancha Real (Jaén)

Introduccion:

Las toxicodermias son afecciones de la piel causadas generalmente por farmacos, siendo los mas
frecuentes los antibidticos, antiepilépticos y AINES tipo pirazolonas como el Metamizol. Pueden
imitar cualquier tipo de dermatosis. Las formas clinicas mas frecuentes son los exantemas (tipo
escarlatiniforme, morbiliforme o formando maculas de color salmdn no confluentes), el eritema
fijo pigmentario y la urticaria. Presentamos un caso clinico que acudid a consulta, sospechoso
inicialmente de urticaria pigmentosa, mastocitosis mds comun en la edad pediatrica.

Caso clinico:

Nifio de 11 afios de edad que consulta por aparicion de lesiones en la piel del abdomen de 24
horas de evolucion. Es el segundo brote de esta primavera. Las lesiones consisten en maculas
pruringinosas de entre 1y 2 cm de diametro, redondeadas, de coloracion rojiza, algunas
purpuricas, levemente sobreelevadas que desaparecen a la vitropresion. Estas lesiones
evolucionan hacia la erosion central y desaparecen dejando pigmentacion residual. Signo de Darier
negativo. Afebril. No otra sintomatologia.

A.P: Bien vacunado, no alergia medicamentosas ni otro tipo de alergias conocidas. Habia tomado
Metamizol comprimidos el dia previo por episodio de cefalea. No contacto con animales ni salidas
al campo. No toma de alimentos nuevos. Refiere un brote similar, también en primavera, el afio
anterior.

Se inicia tratamiento sintomdtico con Dexclorfeniramina y se realiza analitica con hemograma,
funcién renal, transaminasas, ionograma, metabolismo del hierro y PCR normal. Inmunoglubulinas
normales. Estudio alergias (neumoalérgenos y alimentos) negativo. Serologias mononucleosis:
CMV IgM e IgG negativas; EBV AgVCA IgM negativo IgG positivo. A las 2 semanas las lesiones
persisten por lo que se deriva a Dermatologia para estudio histopatoldgico. La anatomia patoldgica
descarta la presencia de infiltrados mastocitarios focales en dermis y revela dermatitis de la
interfase con necrosis queratinocitica y eosinofilia dérmica sugestiva de toxicodermia.

Las lesiones se autolimitan en 3 semanas. Se recomienda sustituir Metamizol por Paracetamol
como analgésico.

Conclusiones:

En el caso, la presentacidn de la toxicodermia como eritema fijo pigmentario puede simular una
urticaria pigmentosa por el aspecto de las lesiones y su aparicidon en brotes.

En ambas patologias puede aparecer prurito y, si bien el signo de Darier es patognoménico de
mastocitosis cutanea, puede ser negativo en el 10%-30% de estas.

El diagndstico de las toxicodermias es clinico y puede ser en ocasiones dificil ya que pueden
simular cualquier patologia dermatoldgica y ser producidas por cualquier farmaco. El estudio
histopatoldgico puede ayudarnos ante la duda diagndstica como en nuestro caso.
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KAWASAKI DE DIFICIL DIAGNOSTICO. UN CASO EN FASE SUBAGUDA.

Ballesteros Lara, Tatiana; Cabrera Morente, Laura; Exposito Montes, Juan Francisco; Alados
Arboledas, Francisco

Centro de Salud Mancha Real (Jaén); Complejo Hospitalario de Jaén

Introduccion:

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis que afecta especialmente a las arterias coronarias.
Supone la causa mas frecuente de enfermedad cardiaca adquirida en Pediatria. Es en el grupo de
los menores de 12 meses donde la enfermedad se manifiesta mas frecuentemente de forma
atipica. El hecho de que no existan pruebas especificas para su diagnéstico ni clinica
patognomonica, puede dificultar su identificacién. Presentamos un caso clinico de Kawasaki
sospechado en fase subaguda de la enfermedad.

Caso clinico:

Lactante de 8 meses de que acude a consulta por muy discreta descamacién de dedos de manosy
pies de 24 horas. Afebril desde 24 horas.

Refiere antecedente de proceso febril que comenzo hacia 15 dias. Al inicio febricula intermitente
de una semana. Tira orina negativa. Al 72 dia consulta en Urgencias por fiebre de hasta 38,62c de
horas, junto con exantema maculopapuloso, eritema palmoplantar, lesidn en diana deltoidea
izquierda, hiperemia conjuntival bilateral y faringe hiperémica. Analitica: leucocitos 18.140 (N
65,5%; L 25,1%), plaquetas 465.000. PCR 70,4 mg/L. Se cataloga de exantema polimorfo y se indica
revision. A los 5 dias de iniciada la fiebre vuelve a consultar. La fiebre habia evolucionado a
febricula. No exantema, no eritema palmoplantar ni hiperemia conjuntival. Persistia hiperemia
faringea. Analitical: Hb 9,2 gr/dL. Hto 28,5%. VCM 78.1 fL. Leucocitos 16.370 (N55,9%; L34,8%).
Plaguetas 661.000. PCR 81,4 mg/L.

Ante la duda sobre Kawasaki alin con esta evolucidn tan inusual solicitamos evaluacién por
Cardiologia, siendo valorado en 48 horas. Ecocardiodoppler: aneurismas fusiformes moderados en
varias coronarias (clasificacién 2b). Ingresa para tratamiento con Gammaglobulina intravenosa y
AAS. Durante los tres dias que permanece ingresado ascenso de plaquetas hasta 757.000 que
luego se normalizan. Transaminasas normales. Sigue controles en consulta de Cardiologia con
buena evolucién y afectacién coronaria leve en la actualidad.

Discusidn:

En nuestra practica clinica existen unos criterios que ayudan a diagnosticar la enfermedad de
Kawasaki. La fiebre es usualmente el primero en aparecer y suele ser elevada, resistente a
antitérmicos y durar 5 o mas dias. Durante ese tiempo seguimos sumando criterios por lo que es
habitual que el diagnéstico se demore varios dias.

En este caso la atipica evolucion de la fiebre junto con la corta permanencia del resto de criterios,
inexistentes al valorar al paciente al 52 dia de fiebre alta, dificulté el diagnéstico.

Destacamos la importancia de considerar siempre esta entidad al valorar al nifio con fiebrey
exantema, en especial al lactante.
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PRINCIPALES DIAGNOSTICOS AIEPI EN UNA POBLACION PEDIATRICA EN BARRIOS
MARGINALES DE TEGUCIGALPA ATENDIDA POR LA ONG ACOES Y EN LA ZONA RURAL DE
MARCALA. HONDURAS. PROYECTO SUYAPA

Cabrera Del Moral, Ana; Galache Rebolloso, Ana; Ledesma Albarran, Juana Maria; Rivera Cuello,
Mercedes; Sepulveda Haro, Enrique; Torrico Ledesma, Angel

Hospital Materno Infantil, Malaga; Centro de Salud Las Delicias, Malaga; Area Sanitaria Este de Malaga-
Axarquia; Universidad de Malaga

Introduccion

AIEPI es una estrategia elaborada por la Organizacién Mundial de la Salud y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, que fue presentada para mejorar la salud en la nifiez. Contempla
una secuencia ordenada de pasos que permiten al personal de salud evaluar, clasificar y actuar de
manera que se detecte al nifio grave con necesidad de traslado.

Objetivos

Analizar el estado de salud y la situacidén socioeconémica de los menores. Identificar los motivos
de consulta mas frecuentes, ademas de comprobar la existencia de correlacion entre diagndsticos
de enfermedad y los distintos factores de riesgo recogidos, detectando asi la utilidad de los
cuestionarios AIEPI.

Metodologia

Estudio de corte transversal de los principales diagndsticos AIEPI de una cohorte de nifios de dos
localizaciones Hondurefias durante el verano 2016.

Se han incluido datos epidemioldgicos, de estado de salud y de medidas promotoras de la salud en
la poblacién, con el fin de demostrar la eficacia de las mismas en la prevencién de enfermedades
graves. Para ello se realizé un estudio analitico que correlaciona

la frecuencia de enfermedad grave, con dichas medidas preventivas.

Se empled el programa R-Project. Para las variables cualitativas se realizé una comparacion de
porcentajes mediante el test Chi-cuadrado. Para las variables cuantitativas empled la T de Student.
Resultados

Se recogieron 51 nifios, de entre 0 y 5 afios, de los cuales un 45% son varones. La media de edad
fue de 2 afios (+1.68 DE).

Respecto a las medidas promotoras de la salud, vimos un 82,4% de los pacientes estaban
correctamente vacunados, y un 37,2% recibieron lactancia materna; mientras que sélo un 37% de
los nifios recibe una alimentacién correcta.

Mediante el cuestionario, se identificaron 13 casos de enfermedad grave, que tuvieron que ser
derivados a Hospital, lo que supone un 25,5% de los casos. No se logré recoger datos sobre el
diagnéstico final y la evolucidn de estos pacientes.

El diagndstico de enfermedad grave se ha correlacionado con la lactancia materna, la vacunacion
previa, el indice de masa corporal y la edad, siendo Unicamente significativa en estas dos ultimas.
Conclusiones

Mediante la puesta en marcha de la guia se pudieron derivar un 25,5% de los casos, ya que fueron
considerados de gravedad. Estos casos se han relacionado con un menor indice de masa corporal y
menor edad. El estado de salud de esta poblacion se ve negativamente afectado por la precaria
situacién socioecondmica.
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SINDROME DE DI GEORGE, A PROPOSITO DE UN CASO

Cabrera Morente Laura; Ballesteros Lara Tatiana; Fuentes Cruz Alba; Garcia Garcia Magdalena;
lllan Rueda M@ Isabel; Murcia Garcia José

Centro de Salud San Felipe. Jaén

Introduccion: El Sindrome de Di George se produce por la delecién de la region 11q del
cromosoma 22. Presenta expresion clinica variable: caracteristicas faciales (cara alargada, raiz
nasal ancha, micrognatia, orejas displasicas, manos con dedos largos), cardiopatia congénita,
anormalidades del paladar con voz nasal y trastornos de la deglucion, inmunodeficiencia celular,
alteraciones endocrinas (hipocalcemia, alteracidn tiroidea, déficit de GH), dificultades de
aprendizaje y retraso madurativo, oftalmoldgicas, esqueléticas, hipoacusia, otitis de repeticién, y
renales. Pero no existen pacientes con todas las caracteristicas, dada la gran variabilidad sélo se
pueden establecer criterios orientadores de sospecha. Prevalencia de 1:4.000 RN vivos. El
diagndstico se basa en el estudio genético.

Caso clinico: Nifia de 6 afios con retraso en la adquisicion del lenguaje, sedestacion, deambulacién,
y retraso en las adquisiciones motoras finas y groseras; se diagnostico de retraso madurativo
derivandose a Atencion temprana. Destaca raiz nasal ancha, clinodactilia, voz nasal, otitis media de
repeticion. No mejord en Atencidon Temprana y se deriva a Neuropediatria solicitindose EEG y TAC
craneal que fueron normales, estudio genético (Array) informado como delecién parcial del locus
22911.2. Antecedentes perinatales: Prematura de 35 SG, peso 1.900 gr, ingresada en Neonatos
para ganancia ponderal, precisé alimentacién por SNG por problemas de succidn. Posteriormente
presentd fallo de medro que fue seguida por su Pediatra de Atencion Primaria. Ante este
diagndstico se realiza abordaje multidisciplinar con estudio Cardioldgico normal, ECO renal
normal, estudio Oftalmoldgico normal, seguimiento en Endocrino de talla baja y del metabolismo
fosfocalcico que hasta la actualidad es normal. Seguimiento en Hematologia para estudio de
inmunidad que es normal en la actualidad. Derivacidn a rehabilitacion por sospecha de escoliosis
dorsal alta leve. Se actualizé calendario vacunal administrandose vacunas de varicela y gripe. Se
solicité informe Escolar: desarrollo comunicativo y linglistico con dificultades estructurales,
alteracion del lenguaje comprensivo, dificultad para las relaciones sociales. Dificultad en
habilidades matematicas.

Objetivo: Reconocer esta patologia para anticiparnos a las complicaciones mediante el diagndstico
y la atencidn precoz de estos pacientes.

Conclusiones: La Atencién Primaria constituye el instrumento para sospechar los signos y sintomas
orientadores de esta enfermedad, ya que debido a la expresidn clinica variable puede presentarse
como en nuestro caso sélo una alteraciéon en el neurodesarrollo, dificultando su diagnéstico. Es
importante conocer este sindrome y su variabilidad clinica. El Pediatra de Atencion Primaria actua
como coordinador entre las distintas especialidades, ya que requiere un abordaje multidisciplinar.
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HIPERFOSFATASEMIA EN UN LACTANTE: NO SIEMPRE ES PATOLOGIA GRAVE

Cambrén Carmona, Esther; Gomez Garrido, Inmaculada; Vaquero Alvarez, Manuel; Ruiz
Garrido, Beatriz; Castillejo Nieto, Cristina; Urefia Hornos, Trinidad

Jaén

INTRODUCCION

Las fosfatasas alcalinas incluyen un grupo de enzimas que intervienen en el proceso de
mineralizacién ésea considerandose, por ello, marcadores de la formacién de hueso.

La hiperfosfatasemia transitoria de la infancia (HTBI) es una entidad benigna caracterizada por la
elevacién de la fosfatasa alcalina de forma desproporcionada cuya prevalencia se estima en un 2-
6%. Afecta a niflos sanos, sobre todo en el segundo afio de vida, en los cuales suele ser un hallazgo
casual, aunque puede encontrarse en diferentes contextos clinicos (gastroenteritis, infeccion
respiratoria, fallo de medro). Los criterios que la definen son: edad inferior a 5 afios,
sintomatologia acompafiante inespecifica, ausencia de enfermedad ésea y hepatica, elevacién de
las isoenzimas dseas y hepaticas y normalizacién de la fosfatasa alcalina a los 4-6 meses.

CASO CLINICO

Nifno de 14 meses en seguimiento por escasa ganancia pondoestatural. No tiene antecedentes
personales de interés, salvo que es mal comedor. Clinicamente asintomatico. Exploracion fisica
dentro de la normalidad. Se realiza control analitico: Hemoglobina 11'7g/dl, volumen corpuscular
medio 70’8fl, hierro 19picog/dl, ferritina 47ng/ml, indice de saturacidn de transferrina 6'2%. Serie
blanca normal. Bioquimica con glucosa, iones y transaminasas normales. Fosfatasa alcalina 2.898
U/L, Calcio, fésforo, vitamina D y Paratohormona normales. Inmunoglobulinas normales.
Anticuerpos anti-transglutaminasa y anti-gliadina negativos. Perfil tiroideo normal. Ante estos
hallazgos se inicia hierro oral y se cita para control analitico a los 4 meses, en el que se evidencia
normalizacidn de la fosfatasa alcalina.

CONCLUSIONES

1. La elevacion de la fosfatasa alcalina en la infancia suele ser fisiolégica o traducir trastornos
benignos, aunque puede ser el primer indicio de enfermedades graves.

2. Anamnesis, exploracion fisica y exdmenes de laboratorio se orientan al despistaje de
alteraciones déseas y hepaticas fundamentalmente.

3. La HTBI es un proceso benigno y autolimitado que debemos conocer y sospechar para
evitar exploraciones complementarias innecesarias.
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TRATAMIENTO REHABILITADOR DE LA ARTROGRIPOSIS MULTIPLE CONGENITA

Carmona Espejo, Antonio, Gonzalez Villén, Raquel

MIR Medicina Fisica y Rehabilitacion, Hospital Virgen de las Nieves, Granada; Pediatra EBAP, ZBS Armilla,
Distrito Metropolitano de Granada

Introduccion:

La artrogriposis multiple congénita se caracteriza por rigidez congénita de varias articulaciones y el
diagndstico se realiza cuando dos o mas articulaciones de una extremidad estdn
permanentemente contraidas al nacer.

Esta enfermedad puede conllevar alteraciones neuropaticas, miopaticas, displasias esqueléticas,
alteraciones del tejido conectivo y todo tipo de bloqueos mecanicos.

Descripcion del caso:

Primipara con embarazo con restriccién del movimiento del feto durante la gestacidn, por
insuficiente cantidad de liquido amniético.

El recién nacido vardn nacio a término, con sintomas de debilidad muscular e hipotonia
segmentaria.

Con afectacion de articulaciones proximales y distales con rigidez sin alteracion radiografica de las
superficies articulares o epifiso-metafisarias.

Con deformidades articulares resultantes de la falta de movilidad durante el desarrollo fetal.

Se valoré en el recién nacido:

o La limitacién articular
o La funcién muscular
. La repercusidon de ambas en la funcién prensora y en los mecanismos de apoyo y de

enderezamiento

Se buscaba mejorar la limitacion articular con movilizaciones pasivas desde el nacimiento.
Inicidandose terapia de locomocidn refleja, dividiéndose en dos tipos de actuacion fisioterapica:
reptacioén refleja y el volteo reflejo.

Obteniéndose a los 45 dias, mantenimiento correcto de miembros superiores: con hombros en
aduccidn y rotacién interna, manteniendo codos en extensidn, antebrazos en pronaciény
muriecas en flexién.

Conclusiones:

- La artrogriposis multiple congénita se trata de una enfermedad rara, con prevalencia de a
prevalencia que varia en diferentes estudios entre aproximadamente 1/3.000 a 1/12.000 nacidos
Vivos.

- En esta patologia es fundamental iniciar la terapia rehabilitadora desde el momento del
nacimiento.

- La terapia de locomocion refleja ha demostrado ser una medida eficaz en la artogriposis.
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PACIENTE SINDROME DE DOWN CON TRASTORNO DE LA MARCHA: QUE PENSAR

Carmona Espejo, Antonio,Gonzalez Villén, Raquel

MIR Medicina Fisica y Rehabilitacion, Hospital Virgen de las Nieves, Granada; Pediatra EBAP, ZBS Armilla,
Distrito Metropolitano de Granada

INTRODUCCION

La marcha es un complejo acto que permite el desplazamiento del individuo como resultado de
una elaboracidon mental en la que participan diversos érganos, aparatos y sistemas.

Las alteraciones ortopédicas en el Sindrome de Down son frecuentes y potencialmente graves, si
no se realiza un diagndstico y tratamiento adecuados. Las indicaciones generales de los Programas
de Salud actuales deben desarrollarse y concretarse por lo que respecta al aparato locomotor.
DESCRIPCION DEL CASO

Nifia de 10 afios que desde que comienza a andar lo hace de puntillas. Con 5 afios anteversion de
pies y temblor al apoyarlos por lo que es derivada a rehabilitacidn. La telemetria demuestra valgo
de rodillas de 62 bilateral y buena correccion de anteversion con ortesis, siendo diagnosticada de
anteversion femoral bilateral a tratar.

Hace unos meses sufre una caida occipital, presentando paraplejia aguda. Al explorarla, signo de
Babinski, hiperreflexia, clonus patelares y aquileos con temblor y mioclonias en pierna derecha,
gue hace pensar en crisis epiléptica focal. A su llegada al hospital, esta consciente y es capaz de
andar con ayuda, marcha equina. Diagnosticada de Hematoma occipital con focalidad.
Posteriormente, valorada por Neuropediatria por empeoramiento de la ataxia y la marcha. Al
explorarla, marcha paraparética espastica, con ortesis derrotadora en ambas extremidades
inferiores “Twister”, asi como hiperreflexia patelar y aquilea y Babinski bilateral espontaneo con
pie equino cavo varo, que evoluciona desde hace afios con piramidalismo, paraparesia espdstica y
que ha empeorado desde TCE occipital.

Con el juicio clinico de Paraparesia espastica progresiva por posible comprensiéon medular por
luxacién atloaxoidea, solicitamos RMN que es diagndstica, siendo derivada a Neurocirugia para
fijacién atloaxoidea.

En espera quirdrgica, presenta una crisis de pérdida de conciencia, diagnosticada de sincope,
acelerandose entonces la intervencidn quirurgica por la posibilidad de parada respiratoria por la
mielopatia.

CONCLUSIONES

La luxacidn atlantoaxoidea en Sindrome de Down se atribuye fundamentalmente a la laxitud
ligamentosa de estos pacientes. Se ha descrito una configuracion displasica en las superficies
articulares de céndilos Occipitales, Atlas y apdfisis Odontoides.

Puede ponerse de manifiesto por un accidente banal o comprensidn medular a nivel cervical. La
mayoria cursan de forma asintomatica, aunque puede variar desde sintomas leves a sintomas mas
graves derivados de la compresion medular.

El diagndstico requiere sospecha clinica y se confirma con pruebas de imagen y estudios
neurofisioldgicos.

Aunque el screening radioldgico no esta justificado, si son necesarias las revisiones clinicas
sistematicas.
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DIABETES TIPO I: PERFIL LIPIDICO EN PEDIATRIA

Sonia Carriqui Arenas, José Luis Gobmez Llorente, Jerébnimo Momblan del Cabo, M? Angeles
Vazquez Lopez, Rosario Resola Camacho, Antonio Bonillo Perales

C. H Torrecardenas (Almeria)

INTRODUCCION

Los pacientes diabéticos presentan un riesgo aumentado de padecer enfermedad cardiovascular.
La dislipemia es un factor importante en el desarrollo de |la enfermedad cardiovascular al
contribuir al inicio y progresion de la aterosclerosis desde la infancia. EI mal control glucémico se
ha relacionado con un perfil lipidido aterogénico.

OBJETIVO: Describir el perfil lipidido de pacientes pediatricos con diabetes tipo 1, seguidos en
consulta de endocrinologia pediatrica y valorar los factores asociados a dislipemia en esta
poblacion.

METODOS: Estudio descriptivo de pacientes con Diabetes Tipo 1 seguidos en Consulta de
Endocrinologia Pediatrica en 2015. Variables analizadas: edad al diagnostico y actual, género, afios
de evolucién, Indice de Masa Corporal (IMC), Hemoglobina glicosilada (HbA1C) y perfil lipidico
(colesterol total, LDL, HDL y no HDL colesterol y triglicéridos). Se consideran factores asociados a
dislipemia en el diabético HbA1C, IMC y afos de evolucidn de la enfermedad. Se definié buen
control metabdlico una HbA1C<7.5%. Estudio estadistico: t Student, r de Pearson.

RESULTADOS: Fueron incluidos 164 pacientes (47,6% mujeres). La media de edad al diagndstico es
5,97+/-3.71 afios y edad actual 12.08 +/-4.56. La media de afios de seguimiento tras el debut
correspondio a 5.59+/-4.43. La media de IMC fue 20+/-3.6. Los valores medios de HbA1C fueron
7.47+/-0.86% (62,5% con buen control metabdlico). Los valores medios del perfil lipidico
correspondieron a: Colesterol total: 170+/-32 mg/d|; Colesterol no HDL: 106.8+/-30 mg/dl; LDL:
92+/-26 mg/dl; HDL: 63+/-14 mg/dl y triglicéridos: 69+/-32 mg/dI. Se obtuvo una relacién directa
entre HbA1C y valores de colesterol total y triglicéridos (r: 0.23; p: 0.01 y r:0.2; p:0.03,
respectivamente) e igualmente entre HbA1C e IMC (r:0.17; p:0.05). Sin embargo, los valores
medios de los parametros del perfil lipidico e IMC fueron similares en pacientes diabéticos bieny
mal controlados. No se obtuvo relacién estadisticamente significativa entre afios de evolucién de
la diabetes y control metabdlico ni perfil lipidico, asi como tampoco con el género. El IMC mostré
una relacién directa con Colesterol no HDL y triglicéridos (r: 0.28; p: 0.005 y r:0.48; p:0.0001
respectivamente), e inversa con el HDL colesterol (r:-0.31; p: 0.002).

CONCLUSIONES

No podemos establecer asociacidn entre perfil lipidico y control metabdlico de la diabetes en
nifios. Los afios de evolucién de la enfermedad no parecieron influir en control metabdlico ni en el
perfil lipidico. EI IMC es un factor relacionado con perfil lipidico aterogénico al igual que en la
poblacién general.
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Encefalopatia epiléptica refractaria inducida por fiebre (Sindrome FIRES)

Carriqui Arenas, Sonia, Yui Hifume, Romy,Aguilera Lopez,Patricia,Aguilera Sanchez, Purificacion,
Aguirre Rodriguez, Javier, Ramos Lizana, Julio

C.H Torrecardenas, Almeria

Introduccion:

El sindrome FIRES (fever-induced refractory epileptic encephalopathy syndrome) es un cuadro
clinico muy raro de dificil diagndstico, caracterizado por status epiléptico refractario tras un
proceso febril inespecifico en preescolares o escolares previamente sanos, que posteriormente
desarrollan una encefalopatia epiléptica grave.

Caso clinico:

Escolar de 11 afios seguido en neuropediatria por trastorno generalizado del desarrollo. Presenta
fiebre de hasta 389C de 6 dias de evolucidn en el contexto de una infeccidn respiratoria de vias
altas, trasladado a urgencias de nuestro hospital por episodio de desconexion y rigidez
generalizada durante 15-20 minutos, presenta episodios repetidos precisando diazepam iv, siendo
trasladado a la unidad de cuidados intensivos por estatus epiléptico. Exploracion fisica: T2: 36.7°C.
Estado general conservado. Orofaringe hiperémica. Neuroldgico: Glasgow: 9 puntos. Desconexién
del medio. Pupilas isocdricas y normoreactivas a la luz. Reflejos osteotendinosos normales. No
signos meningeos. Resto: Normal. Hemograma y bioquimica: Normales. TAC craneal: Normal. LCR
compatible con meningoencefalitis probablemente de etiologia viral.

Durante su ingreso presenta crisis generalizadas refractarias a anticonvulsivantes (diazepam,
fenitoina y acido valproico), se inicia perfusion con midazolam, tras 24 horas se retira por cese de
convulsiones, posteriormente reanuda crisis, se realiza primer electroencefalograma que es
compatible con meningoencefalitis y estatus convulsivo, decidiéndose induccién de coma
barbiturico con tiopental y asocidndose progresivamente a otros farmacos (levetiracetam,
lacosamida, clonazepan, midazolam y acido valproico). Se amplia estudio: Serologia infecciosa:
Negativa. Resonancia magnética cerebral: encefalopatia inflamatoria. Anticuerpos anti-NDMA,
anti-VGKC, anti-GAD y anti-GluR-3 en LCR: negativos. Tras la sospecha de sindrome FIRES se
administran inmunoglobulinas y metilprednisolona iv.

Presenta evolucién desfavorable asocidandose a hipertermia severa resistente a antitérmicos y fallo
multiorgdnico, falleciendo a los 43 dias del ingreso.

Discusion:

Las crisis febriles son la causa mas frecuente de crisis comiciales en pediatria. Existen sindromes
poco frecuentes, como el sindrome FIRES, que presenta estatus epilépticos refractarios
relacionados a procesos febriles (55% crisis concomitantes con fiebre), requiriendo coma
barbiturico hasta un 75-97% y con un 9-30% de mortalidad. Los anticuerpos del panel de estudio
de encefalitis limbicas suelen ser negativos, aunque estan descritas positividades para anti-GAD
y/o anti-GluR3 en un 20%. Un 20-25% de los tratados con inmunoglobulinas y/o corticoides tienen
respuesta positiva.
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TRANSEXUALIDAD EN MENORES: ACLARANDO CONCEPTOS

Castillejo Nieto, Cristina; Cruz Palomares, Angela; Jiménez Jurado, Beatriz; Ruiz Garrido, Beatriz;
Fernandez Carazo, Carmen; Garrido Casado, JesUs

Complejo Hospitalario de Jaén

Antecedentes: La incidencia de la transexualidad estd en aumento en la edad pediatrica, dado que
existe mayor aceptacion social y respaldo médico-legal, por lo que es necesaria una mayor
formacidn sanitaria que permita ofrecer una asistencia dptima. La adquisicion de la identidad de
género se inicia en edades muy tempranas y finaliza en la adolescencia definiéndose como el
sentir de una persona de ser hombre, mujer o sexo indeterminado. El CIE-11 propone el término
incongruencia de género para definir la discordancia entre la identidad de género y el sexo
biolégico, asociando o no disforia de género, entendida como el malestar que causa dicha
discrepancia. Es fundamental diferenciar esta condicidn de la inconformidad de género o los
comportamientos de género no normativos ya que ambos no persisten en la edad adulta. Es una
entidad que debe valorarse de forma multidisciplinar, segiin recomendaciones de grupos de
expertos, y donde Salud Mental ejerce un apoyo primordial, a pesar de no ser una valoracién
legalmente obligatoria. Los pacientes deben ser derivados a Unidades de Identidad de Género,
compuestas por endocrindlogos, psiquiatras y psicdlogos, que trabajan de forma coordinada con
AP.

Objetivo: La transexualidad en menores es una entidad en auge siendo fundamental aclarar
conceptos basicos sobre su definicion y manejo.

Caso clinico: Abuela de nifia de 6 afios que consulta por observarle comportamientos de género no
normativos (se niega a usar prendas femeninas, a llevar pelo largo, etc.) desde hace 2 afios, hecho
qgue se ha mantenido en silencio en la familia hasta ahora. Se aconseja derivacion a la unidad de
referencia en Granada y, en posteriores consultas, acuden los padres expresando el deseo de
cambiar el nombre de la paciente en el Registro Civil.

Conclusiones: El pediatra debe conocer en profundidad esta entidad para asi poder informary
tranquilizar a los padres, ademas, de permitir que el paciente sea escuchado y no influido en
ningun sentido. Existen discrepancias entre la legalidad, que propone el cambio de nombre en el
momento en el que el menor lo expresa y la Sociedad de Endocrinologia, que recomienda no
tomar decisiones activas hasta el inicio del desarrollo puberal, siendo fundamental informar sobre
las opciones médicas existentes, divididas en tres etapas: bloqueo puberal, terapia hormonal
cruzada y reasignacion sexual quirdrgica. Dadas las consecuencias de la reasignacion sexual es
fundamental individualizar cada caso y tratarlo siempre con el maximo rigor y prudencia posible.
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Hipertension arterial en Pediatria: de las recomendaciones a la practica.

Beatriz Cofreces Pérez; Montserrat Anton Gamero; Elena Garcia Martinez; Miguel Aceituno
Pérez

Coérdoba

Introduccion:

El aumento de la prevalencia de hipertension arterial (HTA) en nifos en relacién a los habitos de
vida no saludables comienza a ser un problema de salud publica. Las nuevas guias europeas para el
manejo de la tensién arterial en nifios y adolescentes publicadas en 2016 recomiendan el control
de tensidn arterial en nifios sanos estableciendo pautas y metodologia adecuada para su
determinacidén en atencién primaria.

El objetivo de nuestro estudio es valorar el grado de conocimiento y posibilidades de implantacion
de estas guias en pediatria de atencidn primaria de nuestra provincia.

Metodologia:

Encuesta dirigida a pediatras de atencion primaria de la provincia de Cérdoba con dieciséis
preguntas cerradas categorizadas y de eleccion multiple dirigidas a evaluar los conocimientos y
opinién sobre dichas guias europeas. Se afadié una pregunta final abierta para recoger su opinién
sobre las necesidades para la implantacion de las mismas. La encuesta fue distribuida mediante
una lista de correo electrénico de la Asociacidon de Pediatras de Atencion Primaria de Cérdoba en
el que se incluyen los pediatras de Atencidén Primaria, en dos envios separados por 36 horas.
Resultados:

42 pediatras respondieron a la encuesta (76% tras el primer envio y 24% tras el segundo) de los
cuatro distritos sanitarios (0 del distrito Norte, 23 del distrito Centro, 5 del distrito Sur y 19 del
distrito Guadalquivir).

El 50% reconocieron desconocer el contenido de las guias aunque la gran mayoria (95,2%) esta de
acuerdo en la importancia de determinar la tensidn arterial en el nifio sano. Las preguntas dirigidas
a evaluar el grado de conocimiento de las recomendaciones obtuvieron respuestas muy variables,
aunque el 76% respondié de forma correcta al menos a la mitad de las preguntas.

Con respecto a los medios disponibles para realizar mediciones de tensién arterial en la poblacién
pediatrica en atencidn primaria, el 60% cuentan con tensiémetro oscilométrico, pero menos de la
mitad disponen de manguitos pedidtricos de varios tamafios.

Comentarios:

El desconocimiento de las recomendaciones actuales y la escasa disponibilidad de material
apropiado pueden limitar la implantacion de las guias. Los resultados de esta encuesta son un
punto de partida para programar e instaurar medidas que faciliten la implementacidn de las guias
para el mejor diagndstico de la HTA en nifios en atencién primaria.
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LO QUE LA FIEBRE PROLONGADA PUEDE ESCONDER: ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL DE
INICIO SISTEMICO.

Cruz Palomares, Angela; Garrido Casado, Jesus; Vilchez Pérez, Juan Salvador; Castillejo Nieto,
Cristina; Gomez Garrido, Inmaculada; Martinez Pardo, Luz.

C. H. Jaén

Introduccion

El sindrome febril prolongado (SFP) es una entidad que genera ansiedad en los padres y demanda
importantes recursos sanitarios. La “fiebre de origen desconocido” (FOD) se define como la
presencia de fiebre >38°C durante mas de 8 dias en la que se ha realizado una anamnesis,
exploracidn fisica y estudios complementarios iniciales adecuados sin diagndstico aparente.
Infecciones, enfermedades autoinmunitarias y neoplasias son las principales causas de FOD,
siendo las primeras las responsables de aproximadamente la mitad de los casos.

La anamnesis, el examen fisico minucioso y la observacion diaria del paciente son las herramientas
mas utiles y que ofrecen mayor sensibilidad diagnéstica.

La realizacién de pruebas complementarias debera ser ordenada y secuencial, basandose en la
sospecha etioldgica y en diferentes niveles.

Caso clinico

Nifia de 3 afios que acude por fiebre de 7 dias de evolucidn junto con exantema micropapuloso
migratorio, artromialgias generalizadas y edema de dorso de manos. Aportaba analitica con
leucocitosis con neutrofilia, trombocitosis y anemia normocitica leve. Bioquimica normal con PCR:
222.11 mg/L; Radiografia de térax, virus de gripe y sistematico de orina normales.

Inicialmente se sospecha Kawasaki incompleto, realizandose ecocardiograma seriado normal y
descartandose esa posibilidad. Como tanto hemocultivo como urocultivo resultan negativos, se
inicia estudio de siguiente escaldn: serologias, Mantoux, frotis de sangre periférica y ecografia
abdominal con resultados normales. Siendo dicho escalén también negativo para realizar
diagndstico y, para descartar causas neoplasicas, se realiza puncidn-aspirado de médula dsea, que
muestra mielitis reactiva. Finalmente, se realiza estudio autoinmunitario, que destaca: C3 y VSG
aumentados, ANA y FR negativos. Todo ello apoyd el diagndstico de artritis idiopatica juvenil (AlJ)
de inicio sistémico. Tras la instauracién de tratamiento corticoideo desaparece la fiebre (18 dias
totales), mejorando el estado general, con descenso de reactantes de fase aguda y normalizacién
del hemograma.

Comentarios

- Ante el SFP es importante una anamnesis detallada con cronologia de la fiebre y
situaciones afiadidas, asi como una exploracidn fisica minuciosa diaria. Las pruebas
complementarias pueden orientar al diagndstico y descartar patologia grave.

- Las infecciones virales de repeticidn son las causas mas frecuentes de fiebre recurrente.
No obstante, debemos valorar la posibilidad de etiologia autoinflamatoria o neoplasica de acuerdo
a determinados sintomas guias asociados.

- El estudio y vigilancia inicial, si el estado del paciente y la angustia familiar lo permiten,
puede realizarse desde Atencién Primaria.

- El reconocimiento precoz de esta enfermedad es fundamental por parte del pediatra de
AP para evitar secuelas y complicaciones futuras, permitiendo seguir su evolucién y atenderlos en
coordinacion con un equipo multidisciplinar.
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HEPATITIS VIRAL COMO FACTOR DESENCADENANTE DE HEPATITIS AUTOINMUNE

Cubiles Arillo Zaira; Extraviz Moreno Ana; De Santiago Garcia-Caro Eloisa; Navas Lopez Victor;
Serrano Nieto Juliana; Bedoya Belmonte Juan José

Hospital Materno Infantil de Mdlaga

INTRODUCCION:

La hepatitis autoinmune (HAI) es una inflamacion persistente del higado de causa desconocida,
pudiendo asociarse a otros procesos autoinmunes, como déficit IgA, celiaquia, tiroiditis
autoinmune o colitis ulcerosa.

Su patogenia no esta del todo aclarada, pero diversos articulos publicados sugieren que una
hepatitis A aguda puede ser el factor desencadenante de una hepatitis autoinmune.

CASO CLINICO:

Nifia de 11 afos con hipertransaminasemia intermitente desde los 4. Asintomatica, no hiporexia,
astenia ni pérdida ponderal. No prurito ni sangrado. No ingesta de toxicos, si infusiones
ocasionales. Antecedentes personales: exposicidn al virus hepatitis A a los 3 afios recibiendo
vacunacion postexposicion. A los 4 afos se detecta hipertransaminasemia (GOT 84, GPT 228) como
hallazgo casual en control por anemia. Antecedentes familiares de “inflamacion hepatica
inconcluyente” en rama paterna. Evolucién: persiste hipertransaminasemia a los 5 afios (cifras
maximas GOT 668, GPT 1186), se realiza estudio de primer nivel con perfil celiaco y serologias
negativo, ecografia abdominal normal, y se deriva a Gastroenterologia que completa estudio de
segundo nivel: cobre, ceruloplasmina, alfalantitripsina, ac hepatitis autoinmune, negativo.
Analiticas seriadas posteriores: transaminasas normalizadas, alta con diagndstico de
hipertransaminasemia secundaria a viriasis intercurrentes. A los 8 afios nuevo ascenso de
transaminasas, en analitica se objetiva ademds Ig A <7. Gastroenterologia realiza fibroscan con
datos de fibrosis moderada y biopsia con hepatitis activa — hepatitis interfase -, diagnosticandose
de HAI SERONEGATIVA. Inicia prednisona 40mg/dia, que no consigue normalizar transaminasas
obligando al inicio de Azatioprina con normalizacién de las mismas. Paralelamente, inicia cuadro
de dolor abdominal, diarrea que despierta por la noche y elevacion de calprotectina fecal. Ante la
sospecha de debut de colitis ulcerosa se realiza colonoscopia que no confirma el diagndstico,
objetivando cambios histolégicos de inflamacidn crdnica inespecifica, actualmente en
seguimiento.

CONCLUSIONES:

La presentacidn clinica de la HAl es variable, desde formas asintomaticas hasta hepatitis aguda
fulminante y no existe ningiin marcador analitico especifico de HAI seronegativa. En nuestro caso
sblo presentd hipertransaminasemia intermitente, estando asintomatica y sin autoanticuerpos
circulantes, lo que dificulto el diagnostico.

El mecanismo por el cual una hepatitis A podria desencadenar una HAI es especulativo.
Probablemente, en una persona predispuesta, una liberacion masiva de antigenos por el dafio
hepatico provoque una respuesta inmunoldgica andmala. Nuestro paciente parece ser otro
ejemplo en el que una hepatitis aguda por VHA pudo desencadenar una HAl y, aunque sea
infrecuente, debe tenerse en cuenta esta posibilidad en toda hepatitis A aguda de curso clinico
mas prolongado del habitual.
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DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE EN PACIENTE CON DEFICIT DE IG A, NO SIEMPRE ES LO
QUE PARECE.

Eloisa de Santiago Garcia-Caro, Manuel Hipdlito Egea, Juan José Bedoya Belmonte, Lourdes
Vazquez, Maria Dolores Sanchez Prados, Carlos Galvan.

Centro de Salud Tiro de Pichdn, Malaga

INTRODUCCION

El déficit IgA es la inmunodeficiencia primaria mas frecuente (1/500 nacimientos). Se define por
niveles IgA <7 mg/l en mayores 4 afios, pudiendo asociar disminucion IgG. Etiologia desconocida.
Suele cursar asintomatico, pero se relaciona con aumento infecciones respiratorias, alergias,
enfermedades autoinmunes y gastrointestinales.

CASO CLINICO

Nifia 14 afios con multiples consultas en Atencidn Primaria (AP) por dolor abdominal tipo dispepsia
con pirosis leve. Como antecendentes personales no alergias medicamentosas conocidas (si alergia
acaros del polvo), vacunada segun calendario andaluz, presenta migrafa, dermatitis atdpica,
rinosinusitis estacional, asma persistente y urticaria de contacto. Ha padecido 2 episodios de
neumonias atipicas, faringo- laringitis multiples y 2-3 episodios de oxiuriasis/afio en Gltimos 4
afios. La paciente no presenta alteraciones del habito intestinal, no aftas, exantemas ni artralgias.
Destaca ingreso a los 13 afios por apendicitis con resultado anatomopatoldgico parasitacion por
oxiuros, detectandose neutropenia grave 300/mm3 secundaria a Parvovirus B19 (frotis sanguineo
descarta proceso hematoncoldgico), que recupera previo al alta. Seguimiento posterior en
Infectologia con nuevo descenso de neutrdfilos, se solicita estudio genético (neutropenia
congénita, Wiskott-Aldrich, enfermedad granulomatosa) negativo, postponiendo la puncién de
médula ésea por recuperacién de neutrdfilos.

Desde AP se habian descartado las etiologias mas frecuentes de dolor abdominal (enfermedad
celiaca y gastritis por H. Pylori), detectandose déficit de Ig A 6 mg/dl con resto de Ig normales,
diagnosticandose de dolor abdominal recurrente, tipo dispepsia, el cual se relaciona con el déficit
Ig A (documentado en bibliografia). Ante la persistencia del dolor abdominal mas localizado en
epigastrio, que interfiere su actividad diaria, se deriva a Gastroenterologia donde ratifican el
diagndstico de dispepsia probable funcional, pautando sulpiride. La paciente continda con dolor
epigastrico invalidante, afiadiéndose disfagia en algunas ingestas con impactaciones alimentarias,
por lo que se realiza endoscopia diagnosticdndose finalmente de esofagitis y gastroenteropatia
eosinofilica. Se pauta budesonida oral viscosa y omeprazol, sin mejoria, afiadiéndose corticoides
sistémicos y suplementos nutricionales, con mejoria de las impactaciones, pero persistiendo
epigastralgia. Pendiente de realizacion de manometria si persiste clinica.

CONCLUSION

La esofagitis eosinofilica es una enfermedad crdnica que causa la inflamacidon del eséfago por la
presencia de eosindéfilos en su mucosa. Patologia de creciente incidencia, estando en clara relacién
con la atopia (asma, dermatitis atdpica, alérgenos ambientales o alimentarios). En nuestra
paciente se puede observar claramente tanto los sintomas y signos tipicos de esta enfermedad, las
patologias asociadas, su diagndstico y tratamiento
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del Castillo Aguas, Guadalupe; Moya Fernandez Susana; Ruiz Lopez, José; Lora Espinosa,
Alfonsa; Brotons Cabrera, Carmen.

UAIT. CS Teatinos-Colonia Sta. Inés. Malaga.

Antecedentes:

Se entiende por Atencidn Temprana el conjunto de intervenciones optimizadoras y
compensadoras, dirigidas a la poblacidon infantil de 0-6 afios, a la familia y al entorno para dar
respuesta a las necesidades que presentan los niflos con trastornos en su desarrollo o con riesgo
de padecerlos.

El Decreto 85/2016 establece la creacion de las Unidades de Atencion Temprana (UAIT) en
Andalucia, su funcion es realizar la valoracién del menor, familia y entorno.

El pediatra de AP (PAP) deriva al menor a la UAIT, que realiza una valoracion de la idoneidad de
derivacién a los Centros de Atencidn Infantil Temprana (CAIT).

Para esta valoracién, tanto el pediatra, la UAIT y el CAIT utilizan el sistema ODAT (Organizacion
Diagnéstica de Atencidon Temprana) para codificacidén de trastornos y factores de riesgo.
Objetivos: conocer los trastornos y factores de riesgo en la UAIT, desde febrero a diciembre de
2017, asi como datos demograficos.

Metodologia:

Estudio descriptivo retrospectivo de las derivaciones desde las consultas de PAP a la UAIT a nivel
provincial y de éstas a los CAIT.

Este estudio tiene las limitaciones propias de un estudio descriptivo, (no establecen causalidad)
aunque servird para crear otras hipédtesis de trabajo.

Resultados:

La poblacién de 0 a 6 afios asignada a los PAP de la provincia es de 104.049. Se derivaron 1498
menores (1,4% del total de la poblacién) del PAP a la UAIT, de los cuales hombres, 989 (66%) y
mujeres 508 (34%)

De los 1498 derivados a CAIT: 1054 (70,36%), dados de alta 379 (25,3%), atendidos pendientes de
revaluacion 65 (4,34%) y no acudieron 42 (2,8%). Las derivaciones de la UAIT al CAIT suponen el
1% del total de la poblacién atendida por los pediatras.

Entre los factores de riesgo y/o trastornos detectados por la UAIT destacan: trastornos de la
comunicacién y del lenguaje 492 (33%), retraso evolutivo 202 (13,5%), factores perinatales 179
(11,9%),trastorno motor 103 (6,9%) y trastornos del espectro autista 51 (3,4%).

Conclusiones:

Los motivos de derivacion mds frecuentes de las UAIT a los CAIT son los trastornos de la
comunicacion y el lenguaje, el retraso evolutivo y los TEA que suponen casi la mitad del total
(49,7%).

Los menores derivados a la UAIT por el PAP presentan una relacidn 2:1 a favor del género
masculino

De los menores derivados a UAIT, la mayoria (70,3%) son derivados al CAIT.
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INFECCION POR AEROMONAS EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

del Valle de Toro, Antonio(1); Gamiz Gamiz, Antonio(1); Vera las Heras, Laura(1); Berciano
Jiménez, Noelia(1); Santos Pérez, Juan Luis(1); Gutiérrez Fernandez, José(2)

(2). Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. (2). Servicio de Microbiologia.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Antecedentes

El género Aeromonas son bacterias gram negativas autdctonas de ambientes acuaticos no
salinizados que constituyen el medio mas habitual de infeccién gastrointestinal en el ser humano.
Existe controversia en su papel como patdgeno en la diarrea, asi como la necesidad de tratamiento
en pacientes sanos.

Objetivo

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en los aislamientos del género Aeromonas
en casos de diarrea en el medio extrahospitalario en pacientes pediatricos.

Metodologia

Estudio de caracter retrospectivo y descriptivo de la infeccion por Aeromonas aislada en
coprocultivos procedentes de atencidn primaria de nuestra drea de referencia en poblacion
infantil de edad comprendida entre 0-14 afios con una muestra de 93 nifios entre el 1 de enero de
2010y el 31 de diciembre de 2016. Los datos clinicos se obtuvieron de la revisién de la Historia de
Salud Digital. El estudio estadistico se realizd con SPSS v21.

Resultados

De los 93 coprocultivos hubo pérdida de datos en 3 (3.2%). De los 90 restantes, 32 procedian de
atencion primaria (35.5%) y el resto de atencidn hospitalizada. De las muestras procedentes de
atencidn primaria, la distribucidn por sexos fue 16/32 (50%) en nifias e igual distribucién en nifios.
El 87.5% fueron menores de 2 afios. La mayoria fueron aislados en las estaciones de primavera y
otofio (40% y 31% respectivamente). En el 40% hubo coinfeccidén con otro microorganismo (12/32
con Campylobacter jejuniy 1/32 con Giardia lamblia). Todos los pacientes presentaron un cuadro
diarreico, estando en el 42% asociado a productos patoldgicos (sangre o moco). Unicamente un
paciente (3%) requirid ingreso hospitalario (en contraposicién con el 15% de los procedentes del
servicio de urgencias). Se encontré sensibilidad a Trimetropin/Sulfametoxazol y a Ciprofloxacino
en el 92.3% de las cepas, y a Cefotaxima en el 85.7%. Se administré antibioterapia posterior a los
resultados del coprocultivo al 31%.

Conclusiones

- El aislamiento de Aeromona en un coprocultivo en pediatria es infrecuente. Su forma de
presentacion en general es benigna.

- La mayoria de las veces la infeccidn es autolimitada y no precisa tratamiento

- Existe un elevado indice de sensibilidad a trimetropin/sulfametoxazol acorde a lo publicado en la
bibliografia desde hace afos, por lo que consideramos este farmaco de eleccidn en caso necesario.
- Se observé un menor porcentaje de tratamiento empirico y mayor de tratamiento tras conocer
dichos resultados en el grupo de pacientes procedentes de atencidén primaria, respecto al de
atencion hospitalizada.

B, TRk - . . s .
b 2 5 4 (omunicaciones Clé/?f/}[lCSS /D Oster
et 4 4 % - 22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de [ediatria de Atencion rimaria
odeanis wiLais SRLY. F o
1 N et Afa/aga, [6-17 marzo 20718

Asociacion Andaluza de Pediatria de é '}i@s Atencion Primaria



B, TRk ~ ) . s [
H bt - Foh (_omunicaciones C jentificas /D Oster
2 2 L2
[y T——— e | . ., - . , c > . .
et 4 7 t 22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de [ediatria de Atencion rimaria
J s s MR < 3
* R Afa/aga, 16~17 marzo 2018

SINDROMES EN LA INFANCIA Y DIAGNOSTICO DE SOSPECHA DESDE ATENCION PRIMARIA. A
PROPOSITO DE UN CASO.

Delicado Calderdn, Inmaculada; Torres Sanchez, Maripaz.

Hospital Materno Infantil, Centro de Salud Portada Alta, Malaga

INTRODUCCION: El sindrome de Sotos, también conocido como “gigantismo cerebral”, se
caracteriza por un fenotipo tipico, sobrecrecimiento (talla y perimetro craneal 22DE), asi como
algun grado de discapacidad intelectual y alteracidn del desarrollo psicomotor. Asi mismo, pueden
asociar anomalias congénitas cardiacas, ictericia neonatal, anomalias renales, escoliosis,
alteraciones tiroideas y convulsiones entre otros. Su incidencia se estima en torno a 1:15.000
nacimientos. Se debe a mutaciones y deleciones de NSD1, una histona metiltransferasa implicada
en la regulacion de la transcripcién. Es de herencia autosdémica dominante aunque en mas del 95%
de los casos, el sindrome se debe a una mutacion de novo.

CASO CLINICO: lactante mujer de 4 meses que acude a consulta para revisién del nifio sano. Como
antecedentes personales, se traté de un embarazo controlado sin patologia, en el cual se realiz
amniocentesis por edad materna, con cariotipo normal. El parto fue por cesarea a las 42+6
semanas por no progresion. Al nacimiento, destacaba perimetro cefalico 37,5cm (p97, 1,89DE),
con fontanelas amplias, llanto neurolégico y leve hipotonia axial. Presenté ictericia en rango de
fototerapia y se diagnosticé de hipotirodismo a los 5 dias de vida. Se realizé ecografia craneal en la
cual se detectaron quistes subependimarios.

Desde consulta de atencion primaria se deriva a atencién temprana y se recomienda realizacién de
RMN. Acude a consulta de neurologia pediatrica donde se objetiva leve retraso del desarrollo
psicomotor, hipotonia axial y cifosis dorsal, junto a estrabismo divergente. En RMN se aprecia un
discreto retraso en la mielinizacidn con atrofia cortico-subcortical moderada, por lo que se realiza
interconsulta a genética ante la sospecha de sindrome de Sotos. Se detecta variante cT6052C en
heterocigosis en NSD1 no hallada en los padres, por lo que se considera una mutacion de novo.
Actualmente la paciente presenta talla y perimetro craneal >2DE respecto a la media. Continda
acudiendo a un centro infantil de atencién temprana, donde a nivel motor presenta marcha
estable desde los 15 meses y a nivel lingtistico recibe sesiones de logopedia, con mejoria del
habla.

CONCLUSIONES: la labor del médico de atencién primaria es fundamental para la evaluacién y
seguimiento del nifio sano, asi como para detectar de forma precoz y derivar a unidades
especificas a aquellos nifios con patologias que precisan un abordaje multidisciplinar y un
seguimiento a largo plazo por diferentes especialistas.
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NO TODO LO QUE PICA ES ATOPIA: SINDROME DE WELLS BULLOSO SECUNDARIO A
ESCABIOSIS

Extraviz Moreno Ana; Gbmez Moyano Elisabeth; de Santiago Garcia-Caro Eloisa

Hospital materno-infantil de Malaga. Dermatologia Hospital Civil en Malaga. Centro de Salud Tiro de Pichén
de Mdlaga

Introduccion

El sindrome de Wells, también denominado celulitis eosinofilica, es una dermatosis inflamatoria
observada sobretodo en adultos, aunque cada vez mas frecuente en nifios. Su patogenia no esta
bien aclarada, se cree que se debe a hipersensibilidad a factores precipitantes como
medicamentos o infecciones.

Caso clinico

Nifia de 4 afios consulta por erupcidn cutdnea eritemato descamativa pruriginosa de 2 semanas de
evolucidn, es diagnosticada de dermatitis atdpica y tratada con corticoides tépicos y
antihistaminicos sin mejoria. Consulta nuevamente por aparicion de lesiones vesiculo-ampollosas
confluentes en tronco y extremidades inferiores, junto a areas impetiginizadas. Presenta, ademas,
edema que impide la deambulacién, por lo que ingresa en planta para estudio. Se encuentra
afebril y niega ingesta de farmacos distintos a antihistaminicos. Como antecedentes familiares su
madre habia sido diagnosticada recientemente de escabiosis.

En planta se inicia amoxicilina-clavulanico intravenoso, fomentos de permanganato potasico y
corticoides sistémicos. En el hemograma destaca eosinofilia, con resto normal, asi como serologia,
hemocultivo y urocultivo negativos. En cultivo de exudado de piel se aisla Staphylococcus Aureus.
La biopsia cutdnea revela imagenes en llamarada tipicas del Sindrome de Wells.

Buena evolucion con desaparicidn de las ampollas tras 3 dias de tratamiento, observandose ahora
vesiculas palmo-plantares y surcos acarinos. En el raspado de estas lesiones se visualiza Sarcoptes
scabiei, inicidndose Ivermectina y deflazacort y tratando a los conviventes con permetrina tdpica.
El prurito desaparece tras 24 horas, procediéndose al alta y seguimiento ambulatorio en
Dermatologia.

Discusion

Existen diversidad de enfermedades cutdneas caracterizadas por la aparicidon primaria de lesiones
ampollosas; asimismo, éstas pueden aparecer secundariamente en el contexto de enfermedades
cutaneas no catalogadas como primariamente de ampollosas. Este es el caso de nuestro paciente,
en el que la aparicién de ampollas de forma secundaria dificulto el diagndstico, obligdndonos a
realizar una biopsia para diferenciarlo de enfermedades ampollosas primarias como la dermatitis
Ig A lineal.

La biopsia reveld un sindrome de Wells bulloso, entidad rara en la infancia. El cuadro clinico es
polimorfo, en primera fase aparecen placas eritemato-edematosas urticariformes, y en segunda
fase lesiones vesiculo-ampollosas. Estas lesiones toman aspecto indurado en la fase de regresion,
resolviéndose de forma lenta.

Como conclusién, es importante saber que no todo lo que pica es dermatitis atépica, debiéndose
sospechar escabiosis ante una dermatosis muy pruriginosa que interfiere el suefio del nifio y que
no mejora con corticoides ni antihistaminicos.

L)
Asociacion Andaluza de Pediatria de Qg }ﬁ{@ Atencion Primaria
®




Comunicaciones (_ientificas [oster
22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Fediatria de Atencion Frimaria

Afa'/aga, 16~17 marzo 2078

22 -l
21 jorsadas da prdiatra de stenciin

primaria éa andatucia

LUXACION CONGENITA DE RODILLA, LA GRAN DESCONOCIDA.

Fernandez Peregrina, Silvia. Maldonado Martin, M@Belén. Ruiz-Rico Gomez, Julieta. Espin
Galvez, José. Sanchez Vazquez, Ana Rosa. Jimenez Liria, Rosario.

Hospital Torrecardenas, Almeria

INTRODUCCION:

La luxacién congénita de rodilla es una patologia poco frecuente (1/100.000 nacidos vivos) cuyo
diagndstico se realiza al nacimiento por los hallazgos clinicos, confirmandose radiolégicamente. Se
produce por una elongaciéon del tenddn cuadricipital y se ha relacionado con diversas etiologias,
desde una malposicion fetal intradtero hasta un posible trastorno genético. El prondstico
dependerd del inicio precoz del tratamiento y su asociacién con otras anomalias congénitas (45%
luxacién congénita de cadera, 31% malformaciones podalicas, 10% luxacién codo)

DESCRIPCION DEL CASO:

Recién nacido vardn, pretérmino de 33+4 semanas, peso al nacimiento: 2545g. Parto eutdcico en
presentacion cefélica. A la exploracidn al nacimiento se observa un recurvatum extremo de la
rodilla derecha con limitacién completa para la flexién confirmandose en estudio radioldgico.
Resto de exploracidn fisica, sin hallazgos de interés. Ecografia de caderas: normal. Se coloca
inmovilizacién con férula inguinopédica en posicidn de flexion durante 2 semanas, con
seguimiento estrecho por parte del equipo de Traumatologia y Fisioterapia, realizando
movilizaciones paulatinas hasta su recuperacién completa pasados 6 meses. No presenta secuelas
y en la actualidad deambula con total normalidad.

DISCUSION:

Aunque se trate de una patologia poco frecuente, el diagndstico es sencillo.

El tratamiento precoz en las primeras 24-48h mejorara el prondstico. Inicialmente se debe hacer
una reduccidn manual progresiva hasta conseguir los 902 momento en el cual, se retira el yeso y se
comienza con la fisioterapia.

Se debe hacer un seguimiento habitual de displasia de cadera, aunque es nuestro caso no existia
inestabilidad al nacer.

Si a pesar del tratamiento conservador no se consigue respuesta, se deberad realizar cirugia de
manera precoz para evitar secuelas.
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NO TODA ERUPCION TRAS LA INGESTA DE ALIMENTOS ES UNA ALERGIA: SINDROME DE
FREY, DESCRIPCION DE DOS CASOS.

FERNANDEZ ROMERO, VERONICA; RODRIGUEZ SANCHEZ, ISABEL; DE SANTIAGO GARCIA-
CARO, ELOISA

Los 2 primeros autores: Centro de Salud Vélez-Malaga Sur (Vélez-Malaga). Tercera autora: Centro de salud
Tiro de Pichdn (Malaga)

El Sindrome de Frey o del Nervio auriculotemporal se caracteriza por la aparicién de episodios
recurrentes de eritema y/o hiperhidrosis, localizados en el territorio del nervio auriculotemporal,
gue ocurre desencadenado por estimulos gustativos. Es una entidad poco conocida y
probablemente infradiagnosticada en pediatria, siendo muchos de los casos mal diagnosticados de
alergia a los alimentos. Describimos dos casos clinicos: el caso clinico de una lactante de 5 meses
gue presenta eritema sin sudoracion en mejillas, zona preauricular y temporal bilateral tras la
ingesta de fruta y yogur; y el caso de una lactante de 7 meses con episodios de eritema y calor de
la zona malar y temporal bilateral con la ingesta de fruta. La fisiopatologia es aun desconocida,
siendo la teoria mas aceptada una regeneracidn nerviosa irregular tras un trauma (en la infancia,
mas frecuente obstétrico) o una conexion aberrante congénita. En los dos casos presentados el
parto fue eutdcico, sin uso de forceps y con clinica bilateral, por lo que creemos que la etiologia es
congénita. Es un cuadro benigno que es importante conocer para evitar exdmenes innecesarios y
manejos terapéuticos inadecuados.

L)
Asociacion Andaluza de Pediatria de ég - »# Atencion Primaria
®




T A ) ~ o - )
H D s C/Omunlcaclones C/@/?f/lflcas /Dosi‘c?r
By - -
2 2 I BEa
[ e n———— . P N, g > . ] P = .
et R 22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Fediatria de Atencion Frimaria

N atd Afa'/aga, 16~17 marzo 2078

CASO CLINICO SOBRE UNA INFECCION AUN LATENTE

Julia Ferrero Turrion; Begofia Carazo Gallego; David Moreno Pérez; Antonio Urda Cardona
Malaga (Hospital Materno Infantil)

INTRODUCCION:

La brucelosis es una zoonosis transmitida tras el contacto con ganado o consumo de alimentos no
pasteurizados, siendo ésta Ultima la via principal de transmisién en poblacidn pediatrica.

Es endémica en el litoral mediterraneo aunque su incidencia en las ultimas décadas ha disminuido
gracias a la mejora en las medidas higiénico-dietéticas. La clinica de la infeccidn aguda es
inespecifica por lo que su despistaje debe incluirse ante toda fiebre de origen desconocido (FOD).
DESCRIPCION DEL CASO:

Paciente vardn de 12 afios, residente en zona rural y con contacto con ganado caprino, presenta
cuadro de dos meses de evolucion consistente en fiebre recurrente de 5 dias de media cada
episodio. Asociaba dolor abdominal, pérdida de peso no cuantificada y artralgias en rodilla
derecha. A la exploracién destaca limitacidén y dolor a la flexién de rodilla sin tumefaccion ni calor,
siendo el resto de la exploracién normal. Negaba consumo de alimentos no pasteurizados.

En el estudio realizado en atencion primaria por FOD destaca leucopenia de 6800/mm3;
hipertransaminasemia (AST 139 U/L, GGT 150 U/L) y PCR 110mg/L. Analitica de orina, radiografia
de térax y ecografia de rodilla normales. El estudio seroldgico resultd positivo para brucelosis
(Rosa de Bengala 1/64, test de aglutinacidn Brucela melitensis 1/640, Coombs para Brucella
1/10240), y Bartonella henselae (IgG 1/256). Posteriormente se recibe hemocultivo positivo para
Brucella Melitensis confirmandose el diagndstico. Se derivd a consulta de Infectologia pediatrica
iniciandose antibioterapia combinada con doxiciclina oral 6 semanas y gentamicina intramuscular
15 dias. Se completd estudio mediante ecocardiografia normal y ecografia abdominal
evidenciandose esplenomegalia con microabscesos esplénicos, por lo que se asocia rifampicina
oral 6 semanas. Su evolucién fue favorable con negativizacién microbioldgica y seroldgica al mes,
desapareciendo las lesiones esplénicas. Actualmente el paciente se encuentra asintomatico a los
seis meses tras tratamiento, sin presentar recidivas.

DISCUSION:

A pesar de la baja incidencia en nuestro medio, ante un nifio con FOD debemos realizar una buena
anamnesis, incluyendo antecedentes de contacto con animales o toma de derivados no
pasteurizados. Igualmente debemos incluir la brucelosis en el estudio seroldgico.

Un diagndstico confirmado obliga a la realizacién de estudio de extensién incluyendo
ecocardiografia y ecografia abdominal para descartar posibles complicaciones. En nuestro
paciente se objetivd la presencia de microabscesos esplénicos, complicacién poco descrita en esta
entidad, indicandose tratamiento con triple terapia con buena evolucion posterior.
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DESPATOLOGIZACION DE LA TRANSEXUALIDAD EN LA INFANCIA Y CONCIENCIA DE SU
COMORBILIDAD

Julia Ferrero Turrion; Pilar Abollo Lopez; Eloisa de Santiago Garcia-Caro; Eloisa Garcia-Caro
Garcia

Madlaga (UGC Centro de Salud Tiro de pichdn y UGC Centro de Salud El Palo)

INTRODUCCION:

La transexualidad puede manifestarse desde la infancia temprana como una vivencia interna de
discordancia entre el sexo bioldgico y el sentido. Puede producir un malestar intenso con el sexo
asignado en un entorno social hostil llegando a ocasionar deterioro del funcionamiento social y
comorbilidades psiquidtricas.

Aunque histéricamente la demanda asistencial ha sido menor, la incidencia ha aumentado frente a
una experiencia médica limitada

El manejo diagndstico-terapéutico contempla tres fases: psicolédgica, hormonal y quirdrgica.
DESCRIPCION DEL CASO:

Paciente vardn de 6 afios, sin antecedentes de interés, presenta desde adquisicion del habla deseo
de ser nifia haciendo referencias explicitas a ello, mostrando intereses y empleo de prendas
femeninas. Ante la sospecha de disforia de género se deriva desde atencién primaria para
evaluacidn psicoldgica con seguimiento inconstante por contraposicion paterna. Es diagnosticado
de TDHA e inicia Concerta durante 2 afos, no llegdndose a concretar ningln diagndstico de
disforia de género ni pauta a seguir por la falta de seguimiento periédico.

A los 9 afios y medio, con el apoyo de una asociacion de personas con disforia de género, realiza el
transito social y judicial con cambio de nombre y vestimenta, y se deriva a Endocrino de Granada,
unidad de referencia de personas transexuales. Al llegar al estadio Tanner Il a la edad de 10 afos y
11 meses, y tras la realizacién del transito social adecuado durante un afo, presenta deseo de
bloqueo puberal con total acuerdo familiar. Actualmente se encuentra en tratamiento con
triptorelina trimestral con bloqueo puberal completo, expresando buen estado de animo e
integracidn social, recibiendo apoyo social y familiar.

DISCUSION:

El pediatra de atencidn primaria constituye un pilar fundamental siendo el primer contacto
asistencial para pacientes y familiares que buscan orientacion, informacién de recursos (espacios
de autoapoyo y encuentro entre iguales), tratamientos (hormonal y quirdrgico) y apoyo para la
integracidn del paciente. Es necesaria la obtencion de un conocimiento actualizado y libre de
prejuicios sobre esta realidad asi como de la legislacidn vigente.

El entorno social del paciente influye y puede llegar a perpetuar el estado de disforia.

El manejo diagndstico-terapéutico debe ser preciso, debido a la irreversibilidad de algunos
tratamientos, e individualizado, mediante equipos multidisciplinares expertos facilitando la
transicion ulterior a la edad adulta.
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SITUACION ACTUAL DEL PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO SEPSIS GRAVE EN PEDIATRIA
EN EL AMBITO DE ATENCION PRIMARIA DE ANDALUCIA.

Gamiz Gamiz, Antonio*; Del Valle de Toro, Antonio*; Sanchez Tallon, Reyes**; Murcia Garcia,
Jose***; De la Vega De Carranza, Marina*, Santos Pérez, Juan Luis+

Hospital Materno Infantil Virgen de las Nieves (Granada)*, CS Zaidin (Granada)**, CS Bulevar (Jaén)***

-Antecedentes: En Andalucia disponemos desde 2010 del Proceso Asistencial Integrado (PAI)
Sepsis Grave. A través de él se pretende la deteccidn precoz de la sepsis y el establecimiento de
medidas estandarizadas en los diversos niveles de actuacion, basados en la mejor evidencia
disponible, que permitan mejorar el prondstico y establecer indicadores de calidad.

-Objetivos: Conocer el grado de implantacién del PAI Sepsis Grave en Pediatria de Atencién
Primaria en Andalucia.

Valorar las limitaciones y disponibilidad de recursos en el manejo inicial de sepsis grave en
Equipos Basicos de Atencion Primaria (EBAP) pediatricos del Servicio Sanitario Publico de
Andalucia.

-Metodologia: Cuestionario de elaboracién propia basado en los recursos e indicadores de calidad
descritos en el PAI. Se realizé una encuesta voluntaria y andnima a pediatras de EBAP de
Andalucia.

-Resultados: Se recogieron 91 encuestas procedentes de 87 EBAP distribuidos en 50 zonas basicas
de salud diferentes.

Del total de los encuestados el 40.7% referia disponer de dispositivo de urgencias en su centro.
Afirmaban que la distancia al hospital de referencia (HR) mas cercano era menor de 10km en el
64.9% de los casos, entre 10 y 50 km el 28.6% y mayor a 50km en el 13.2% de los casos. El 69.2%
de los encuestados coordinarian el traslado al centro de referencia por dispositivo de criticos, el
17.6% en ambulancia convencional y el 11% por los propios medios del paciente.

Del total de pediatras tan solo conocian el PAl Sepsis Grave el 54.9%, recibiendo formacion en los
ultimos 5 afios el 46.2% en este ambito.

Referente a la disponibilidad de herramientas diagnostico-terapéuticas, el 62.6% no disponian
frascos de hemocultivo y el 52.7% no tenian ceftriaxona intramuscular. La disponibilidad de
antibioterapia era similar en EBAP alejados del HR que en los cercanos, desconociendo su
disponibilidad el 42% de los trabajadores situados a mas de 50 km. El 42.9% del total refirieron no
disponer de aguja de puncién intradsea, aunque el 97.8% si disponian de sistemas de
administracién de liquidos intravenosos.

-Conclusiones: El grado de implantacion del PAIl es bajo en el conjunto de la Pediatria de Atencién
Primaria de Andalucia. Los datos del estudio demuestran una escasa disponibilidad de recursos
para desarrollar las medidas establecidas en el PAl y en otros protocolos y consensos. Como
consecuencia de lo anterior no se dispone de indicadores de calidad que permitan evaluar su
impacto en la salud de la poblacién.

:: ')i@s Atencion Primaria
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SINDROME A TENER EN CUENTA ANTE UN HABITO MARFANOIDE

Garcia Barrionuevo, Claudia; Morera Sanz, Maria Isabel; Gallego Alcaide, Marfa José; Marquez
Mira, Pedro; Rivera Sanchez, Noelia, Jiménez de los Santos, Carmen

Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva

Antecedentes

El sindrome de Beals es una enfermedad hereditaria autosdmica dominante. El gen FBN2 situado
en el cromosoma 5 codifica la fibrilina 2, componente de las microfibrillas de elastina. Estos
pacientes presentan un fenotipo similar al sindrome de Marfan. Es caracteristica la aracnodactilia,
dolicostenomelia, cifoescoliosis artrogriposis distal congénita (codo, rodilla, cadera), hélix plegado,
micrognatia, hipoplasia de los musculos de las pantorrillas y pectum excavatum/carinatum, entre
otras manifestaciones. En el caso de existir alteraciones cardiacas son mas leves que en el
sindrome de Marfan.

Objetivos

Conocer los hallazgos principales que diferencian a estos pacientes del sindrome de Marfan.
Metodologia

Descripcion de caso clinico de sindrome de Beals

Resultados

Mujer de 12 afios, entre sus antecedentes personales destaca una artrogriposis congénita, pies
equinovaros y retraso madurativo leve. En la exploracion fisica observamos aracnodactilia,
pabellones auriculares plegados y una hipotrofia muscular global predominante en la region de las
pantorrillas. Ante estos hallazgos se solicita estudio genético detectandose la variante c4217G>A
en el gen FBN2. Esta variante es de significado incierto. A partir del caso indice se estudia a la
familia diagnosticando al hermano y madre de la paciente del mismo sindrome. Se realizan
controles oftalmoldgicos y cardiacos sin anormalidades. La paciente presenta luxaciones
recidivantes de rétula, en otros aspectos la evolucién es favorable.

Conclusiones

- El sindrome de Beals es una enfermedad hereditaria de origen genético (gen FBN2). La incidencia
real es desconocida.

- Ante cualquier neonato con artrogriposis debemos hacer despitaje de esta enfermedad mediante
el diagndstico molecular. La ecografia prenatal es de gran utilidad.

- Las principales diferencias con el sindrome de Marfan son las contracturas, el hélix plegado y la
ausencia de alteraciones graves cardiacas y oculares.

- El prondstico es bueno excepto la cifoescoliosis con una evolucién menos favorable.
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PACIENTE CON DEPOSICIONES LIQUIDAS NARANJAS, ;DEBE PREOCUPARME?

Garcia Jiménez Elena; Moreno Molina Jose Antonio; Manzano del Amo Sandra

Centro de Salud Limonar. Distrito sanitario Malaga. Zona Bdsica Malaga.

Resumen: La diarrea oleosa anaranjada o keriorrhea consiste en la descarga masiva e involuntaria
de deposiciones oleosas anaranjadas tras el consumo previo de pescado.

Caso clinico: Nifia de 12 afios sin antecedentes personales ni familiares de interés, acude a
consulta por presentar heces liquidas anaranjadas en varias ocasiones desde hace 12 horas. No se
acompafia de dolor abdominal, vdmitos ni fiebre. Misma clinica en sus hermanas. La exploracion
fisica es normal. La noche anterior toda la familia consumié pescado que fue adquirido como
mero. Estdn muy preocupados y solicitan estudio.

Comentario: Los pescados de la familia Gempylidae como el escolar clavo (Ruvettus pretiosus) y
escolar negro (Lepidocybium flavobrunneum) viven en aguas profundas y su sistema de flotacidn
es rico en aceite. Pueden ser adquiridos en sustitucion de otros pescados de mayor coste como el
mero o para la preparacién de comida japonesa. Se han descrito dos tipos de patologias asociados
a su consumo: intoxicacién histaminica (hormigueo orofaringeo, exantema habonoso, cefalea,
nauseas, vomitos, taquicardia...) e intoxicacidén por ésteres cerosos (gempilotoxinas), como en
nuestro caso. El ser humano no dispone de lipasas especificas para la digestion de estos ésteres y
llegan liquidos, debido a su bajo punto de fusiéon, hasta la ampolla rectal; causando incontinencia y
evacuacion anal de liquido semejante al “aceite de mejillones en lata” o al “aceite de freir
chorizo”, a veces de forma imperceptible. No se considera una verdadera diarrea al no estar
acelerado el transito, no haber pérdida de agua ni alteraciones electroliticas. El cuadro es
autolimitado, no se acompanfa de dolor ni de otra clinica gastrointestinal. El periodo de latencia
desde el consumo hasta su evacuacion puede oscilar desde 20 minutos hasta 72 horas. No todos
los que los consumen presentan sintomas, como en nuestro caso.

Puede reducirse su toxicidad con preparacién adecuada del producto, aunque el cocinado no
destruye estos ésteres.

La reglamentacién de venta y consumo de estos pescados no es homogénea. En algunos paises
han sido prohibidos y en otros solo los desaconsejan, debiendo ser debidamente etiquetados e
informando de sus posibles efectos adversos

Conclusiones: Es importante reconocer esta intoxicacién para no realizar estudios innecesarios,
emitir un prondstico y tranquilizar a las familias.

Al ser procesos autolimitados, con escasa clinica y el desconocimiento de esta entidad, se piensa
gue el nimero de casos puede ser mayor al publicado. Al ser detectado, deberia notificarse a los
servicios de vigilancia epidemioldgica para realizar investigaciones oportunas.
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CEFALEA OFTALMOPLEJICA EN NINO DE 10 ANOS

M@ Del Carmen Garcia Saborido; Francisco Manuel Lorenzo Espada; Carmen Rivas Rodriguez
Centro de salud El Rubio ( Sevilla), Centro de salud Osuna( Sevilla)
Ambito del caso: Atencién primaria.
Motivo de consulta: Cefalea y ceguera aguda de un ojo.
Historia clinica:
* Antecedentes personales:

- Rinoconjuntivitis y asma.

- Migrafia desde los 3 afios y medio
* Anamnesis: Vardn de 10 aios que acude a urgencias del centro de salud por cuadro de cefalea
de caracteristicas migrafiosas y ceguera aguda de ojo izquierdo.
Exploracion en centro de salud: Buen estado general, consciente, orientado y colaborador. Afebril.
ACR normal.
Abdomen normal
Neuroldgico: Glasgow 15. Pupilas normorreactivas a la luz y acomodacion. Anisocoria
normorreactiva I>D .No signos meningeos. Pares craneales normales. Fuerza y sensibilidad
conservadas. No dismetrias ni disdiadococinesias. Marcha normal. No signos meningeos.
Tratamiento: oxigenoterapia y analgesia, cediendo el cuadro.
Derivacion a Pediatria para estudio.
* Exploracidn y pruebas complementarias ( En servicio de Pediatria).
Neuroldgico: Persiste anisocoria. Resto normal.
RMN: Hipoplasia y tortuosidad en trayecto de Arteria cerebral posterior izquierda, sin aneurismas.
Ante la sospecha de dilatacidn de arteria cerebral, se deriva a Neurocirugia General para estudio:
Persisten cefaleas frecuentes, sin signos de alarma y anisocoria. Desde Neurocirugia descartan que
la deformidad en el Poligono de Willis (arteria trigeminal persistente) sea la causante de la
ceguera, considerando ésta como un hallazgo accidental .
* Juicio clinico: Cefalea Oftalmopléjica.
* Diagnéstico diferencial:
1- Cefaleas de origen craneal intraencefalico:
a) Vasculares:
Migrafia sin aura o con aura.
Migrafia retiniana.
Sd. Paroxisticos de la infancia ( vértigo paroxistico benigno, hemiplejia alternante).
Migrafia complicada ( Status migrafioso, Infarto migrafoso).
Cefalea acuminada de Horton.
b) No Vasculares: meningitis , encefalitis, tumores primarios o metastasicos, abscesos,
hemorragias o trombosis, postconvulsivas, postraumaticas).
2- Cefaleas de origen craneal extraencefalico: por afecciones oculares o otorrinolaringoldgicas,
neuralgias, arteritis, cefalea menstrual.
3- Cefaleas asociadas a enfermedades generales: HTA, procesos infecciosos , intoxicacién por CO2 .
4- Cefaleas psicogenas o tensionales.
* Tratamiento: Flunarizina 5 mg cada 24 h.
* Evolucion: El paciente ha evolucionado favorablemente, siendo dado de alta por Neurocirugia.
* Conclusiones:

- El tratamiento es igual al de la migrafia sin aura.

- La farmacoprofilaxis estd indicada Unicamente cuando la cefalea repercute sobre la calidad de
vida del paciente.

- Uso de triptanes sdlo en crisis de migrafia frecuentes y severas, o migraias leves que no
ceden con analgésicos o AINES.

- Si signos de alarma derivar a Neurocirugia.

* Palabras claves: Cefalea oftalmopléjica, anisocoria, migrafia
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NINO DE 9 ANOS CON AFTA ORAL RECURRENTE: LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS

Garcia Soto, Laura; Puerta Vilchez, Magdalena; Miranda Romera, Patricia; Martinez Plaza,
Adoracion; Martin Masot, Rafael;, Santos Pérez, Juan Luis

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Introduccion

Las aftas orales recurrentes son lesiones inflamatorias dolorosas de la mucosa bucal que aparecen
de forma periddica. Su inicio en la nifiez obliga a la realizacién de un diagnédstico diferencial
amplio.

Caso clinico

Paciente de 9 afios que presenta, desde los 7, una lesion aftosa recidivante en la mucosa
adyacente al primer molar derecho, con aparicién mensual, que se acompaia de ulceracién, dolor,
tumefaccidn y en ocasiones fiebre. Inicialmente no presenta otra sintomatologia. Sin antecedentes
personales ni familiares de interés. La exploracion revela un fenotipo normal, sin alteraciones por
drganos y aparatos. Hemograma, bioquimica, funcién renal, hepatica y lipidos son normales. Los
estudios de parametros inflamatorios y autoanticuerpos descartan patologia autoinmune.
Posteriormente, al detectarse el haplotipo HLA-DQ2, asociado a enfermedad celiaca, se realiza
endoscopia digestiva alta en la que no se objetivan alteraciones de la mucosa intestinal. Es
valorado por C.Maxilofacial, que solicita ecografia de glandulas salivares, TAC de macizo facial y
cultivo de la lesidn, con resultados normales, y se realiza extirpacion y biopsia de la lesién en la
gue se observa un epitelio con moderada acantosis y paraqueratosis, infiltracion linfocitaria y
sialoadenitis crénica. Semanas después, la lesion vuelve a aparecer. Tras anamnesis minuciosa, los
padres refieren que el paciente, los dias previos a la aparicién de la tlcera, muestra cambios en el
caracter con frustracién y llanto, y ha comenzado a presentar movimientos involuntarios de los
brazos y del tronco, tics fonicos de carraspeo y susurro y mania de oler todos los objetos, sintomas
gue aparecen en periodos en los que se encuentra mas nervioso. Tras valoracién por
Neuropediatria y Salud Mental, se realiza diagnéstico de sospecha de Sindrome de Gilles de la
Tourette, siendo las lesiones orales consecuencia de erosiones de la mucosa secundarias a
estereotipias. Tras iniciar terapia cognitivo-conductual que no es bien aceptada por la familia, se
propone tratamiento con guanfacina para control de tics.

Comentarios

La aparicion de aftas orales recurrentes en la infancia obliga a la realizacion de un diagndstico
diferencial que incluya patologia autoinmune, inmunodeficiencias, déficits nutricionales créonicos y
patologia digestiva como celiaquia o enfermedad inflamatoria intestinal. En cualquier caso es
fundamental realizar una historia clinica detallada y completa, ya que en ocasiones podemos
encontrarnos causas poco frecuentes, como en nuestro paciente, en el que la Ulcera se producia
de manera repetitiva como consecuencia de los tics que presentaba (mordida continua de la
mucosa yugal) debido a su patologia neuropsiquiatrica de base.
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RABDOMIOLISIS COMO COMPLICACION POTENCIALMENTE GRAVE POSTVARICELA.

Garrido Casado, J."; Ballesteros Lara T.% Martin Moya R."; Almagro Tello A."; Cruz Palomares A.";
Cuevas Cervera J.L.

T"Complejo Hospitalario de Jaén 2CS Mancha Real, Distrito Sanitario de Jaén - Jaén Sur.

INTRODUCCION: La varicela en la infancia es una entidad que suele evolucionar favorablemente y
sin complicaciones graves. Las mas frecuentes son la sobreinfeccidn de las lesiones cutdneas, la
laringitis, la neumonia y la cerebelitis. La rabdomiolisis tras una infeccion por varicela es una
complicacidn extremadamente rara documentada en muy pocos casos en la literatura. Incluso en
pacientes sanos sin factores de riesgo, las formas mas severas pueden evolucionar
desfavorablemente con el desarrollo de insuficiencia renal, alteraciones hidroelectroliticas y
coagulacién vascular diseminada. Su deteccidn precoz resulta fundamental para prevenir el
desarrollo de estas complicaciones potencialmente graves.

CASO CLINICO: Nifio de 6 afios sin antecedentes de interés, en seguimiento por su Pediatra de
Atencion Primaria por varicela, consulta al séptimo dia de evolucién de la misma por imposibilidad
para la marcha por dolor intenso en ambos miembros inferiores de predominio en gemelos y
huecos popliteos, que empeora con la dorsiflexidn del pie. La fuerza y los reflejos osteotendinosos
eran normales. No habia signos cerebelosos. Presentaba un exantema en fase de costra sin
lesiones sobreinfectadas. Se realizé una analitica sanguinea urgente que mostré una
creatinquinasa de 7.642 U/L; GOT 274 U/L; GPT 101 U/L; mioglobina 239 ng/ml. La funcién renal y
el ionograma eran normales. Ante la sospecha de rabdomiolisis se decide ingreso en planta para
hidratacion intravenosa con cristaloides y monitorizacién clinica y analitica. Es alta con evolucidn
favorable. La serologia fue positiva (I1gG e IgM) para Virus Varicela-Zoster (VVZ) y negativa para el
resto de virus investigados. La evolucidn clinica fue favorable con normalizacion de la
creatinquinasa, mioglobina y transaminasas a las dos semanas del ingreso.

DISCUSION: La rabdomiolisis desencadenada tras una infeccién viral como la varicela es
infrecuente y clinicamente indistinguible de una miositis aguda postinfecciosa, por lo que son
necesarias determinaciones analiticas para su identificacién. Es importante que el Pediatra de
Atencidn Primaria conozca la posibilidad de esta complicacidn con el fin de diagnosticarla
precozmente. El reconocimiento de este cuadro clinico y la instauracién temprana del tratamiento
consistente en hidratacidn intravenosa con monitorizacién de la funciéon renal son los puntos
fundamentales del manejo médico de esta patologia. Queda por determinar si etiologias
infrecuentes como el VVZ evolucionan de manera mads agresiva a las producidas por otros agentes
virales.
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ALGO MAS QUE UN ANGIOMA PLANO CONGENITO. A PROPOSITO DE UN CASO DE
STURGE-WEBER.

Garrido Casado, J."; Ballesteros Lara T.% Martinez Rebollo M."; Jiménez Jurado B."; Castillejo
Nieto C."; Cuevas Cervera J.L."

T"Complejo Hospitalario de Jaén 2CS Mancha Real, Distrito Sanitario de Jaén - Jaén Sur.

INTRODUCCION: El sindrome de Sturge-Weber (SSW) es una patologia congénita caracterizada por
angiomas a nivel cerebral, cutaneo y ocular. La mancha en vino de Oporto, localizada a nivel facial,
suele constituir el primer signo de sospecha. Puede suponer un reto para el Pediatra de Atencidn
Primaria distinguirla de los angiomas planos congénitos, sobre todo en su fase inicial en la que
toma un aspecto rosado y poco engrosado. Presentamos un caso clinico de angioma plano que
correspondid finalmente a SSW.

CASO CLINICO: Nifio de 19 meses que acude a Urgencias presentando crisis convulsiva parcial que
se inicia con desconexién del medio, mirada hacia la izquierda seguida de clonias de hemicuerpo
derecho y desviacion de la comisura bucal. Afebril. Cursando cuadro de vomitos desde hacia 36
horas.

En la exploracion fisica destaca un angioma de coloracién rosada en regidon hemifrontal izquierda
gue se extiende hacia regidn parietal y malar homolateral, en seguimiento por su Pediatra desde el
nacimiento.

La crisis cede con Midazolam intravenoso y ante la sospecha de SSW ingresa para estudio. Se
realiza EEG: Actividad bioeléctrica globalmente lentificada con descargas epileptiformes en region
temporooccipital del hemisferio izquierdo. TAC: calcificaciones de origen pial en regién
parietooccipital izquierda, en relacién con malformacién vascular. RM cerebral al afio y medio de
vida y a los tres afios informadas como normales. Durante su ingreso presenta varias crisis
convulsivas que finalmente se controlan con Acido Valproico y Clobazam. En la actualidad realiza
seguimiento en consulta de Neuropediatria con desarrollo psicomotor normal.

DISCUSION: La mancha en vino de Oporto suele presentarse similar a un angioma plano congénito,
sin embargo éste tiende a desaparecer mientras que la primera va oscureciéndose con el tiempo y
adoptando un aspecto engrosado. Las localizaciones hemifacial y frontal pueden, en fase inicial,
orientarnos a un posible SSW.

Entre las manifestaciones neuroldgicas, lo mds caracteristico son las convulsiones que se
relacionan con la presencia de angioma leptomeningeo; el retraso mental estd en relacion con la
agresividad de las crisis asi como con la extension del mismo.

El cribado de lactantes asintomaticos con mancha en vino de Oporto mediante EEG y RM cerebral
podria contribuir al diagndstico precoz de esta enfermedad. Sin embargo, por debajo del afio de
edad presenta una escasa sensibilidad. Ademas, no existe evidencia de que el uso presintomatico
de la RM mejore los resultados del desarrollo psicomotor, aunque si puede ayudar a disminuir la
ansiedad de los padres.
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BARRERAS Y RECURSOS RECONOCIDOS POR LOS PADRES PARA EL CONTROL DE LA
OBESIDAD INFANTIL

Gavilan Santos, Lucia Blanca (1). Armenteros Lopez, Ana Isabel (1). Mafias Ux6, Maria Isabel (1),
Sanchez Lopez-Gay, Joseé (1). Lopez Prieto, Francisca (2). Fernandez Campos, Maria Amparo (2)

1 - MIR Pediatria en C. H. Torrecardenas, 2 - Pediatras en UGC Almeria-Centro, Distrito Almeria.

ANTECEDENTES: Debido al rapido incremento de su prevalencia y sus graves consecuencias para la
salud, la obesidad es uno de los principales problemas de salud publica de nuestro tiempo.
Clasicamente, las intervenciones de prevencién de la obesidad se centraban en un solo entorno, y
habian sido concebidas por instancias politicas o universitarias, sin participacién de la comunidad.
Las medidas para prevenir la obesidad infantil tienen que adoptarse en multiples entornos, incluir
diversos enfoques y contar con la participacién de una amplia gama de partes interesadas,
fundamentalmente las familias.

OBIJETIVOS: Conocer las barreras y activos o recursos que los padres de nifios con obesidad
reconocen en ellos o en su comunidad para mejorar el control del exceso de peso de sus hijos.
METODOLOGIA: Estudio cualitativo mediante entrevista semiestructurada, con preguntas abiertas
a padres de nifios diagnosticados de obesidad segun los criterios de la OMS. El tamafio de la
muestra fue determinado por el criterio de saturacion. Los datos narrativos fueron analizados
mediante la metodologia de analisis de contenido.

RESULTADOS: Se repartieron un total de 36 encuestas. La edad media de los encuestados fue de
42 aios, tratdandose de madres el 91.7% (33), y padres los tres restantes. La mayoria de los
encuestados considera que la principal barrera para llegar al cambio es la falta de tiempo de los
propios padres (60%). El resto de handicaps destacados fueron la falta de tiempo en los nifios por
el exceso de tareas escolares (26.7%), seguida del poco espacio disponible para hacer ejercicio en
su barrio (23.3%).

A la pregunta, “équé caracteristicas personales suyas o de su entorno considera que le han
ayudado a conseguir el cambio?”, la mayoria de los encuestados (12) refiere a su pediatra como
principal fuente de influencia, seguido de la propia familia (9). Menos frecuentes, aunque también
presentes, destacan la escuela y la propia decisién de los padres.

CONCLUSIONES: Los determinantes de la obesidad son complejos y diversos, por lo que las
intervenciones mas eficaces son las que permiten una participacién considerable de las principales
partes interesadas. Escuchar a esas poblaciones destinatarias y aprender de ellas es un modo de
asegurar que nuestras intervenciones atiendan sus necesidades y lleguen a ser eficaces.
Destacamos la importancia de los pediatras de Atencidn Primaria como principal activo externo
reconocido por las familias, lo que nos anima a seguir trabajando con ellas para mejorar la salud
de nuestros nifios.
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SECUENCIA DE PIERRE ROBIN DE DIAGNOSTICO TARDIO.
IMPORTANCIA DE LA EXPLORACION SISTEMATICA DEL RECIEN NACIDO.

Gil Alexandres, Inmaculada; Pérez Salgado, Cecilia; Torregrosa Tomas, Maria Dolores

Centro de Salud Alhaurin de la Torre (Mdlaga), Centro de Salud Torrequebrada (Malaga)

Antecedentes:

La secuencia de Pierre Robin es una enfermedad presente en 1 de cada 10.000 nacidos vivos. Se
caracteriza por micrognatia, glosoptosis y fisura velopalatina. Se describe como “secuencia” por
ser las alteraciones palatinas secundarias al desarrollo mandibular anémalo durante la gestaciéon
temprana. Puede darse aislada (20-40% de los casos) o formar parte de otros sindromes. Las
caracteristicas clinicas principales son la dificultad respiratoria debida a una macroglosia relativa y
los problemas para coordinar la succién, deglucidn y respiracién. La severidad es variable.

La exploracion fisica sistematica del recién nacido es una actuacion fundamental que debe llevarse
a cabo por los profesionales implicados en cada momento. En el hospital estan siempre indicadas
una exploracién médica reglada antes de las 24 horas de vida, asi como otra exploracién al alta. En
atencién primaria estd indicada una exploracion clinica en la visita puerperal (primeros 15 dias de
vida) y en los siguientes controles del programa de salud infantil.

Metodologia y resultados:

Presentamos el caso de una recién nacida a término y peso adecuado, sin antecedentes de interés
salvo micrognatia materna.

En el informe de alta hospitalaria constan controles prenatales normales y exploracidn sistematica
al alta normal.

Acude a controles en atencidn primaria (visita puerperal y visita del primer mes) presentando
buena ganancia pondoestatural con lactancia materna exclusiva, constatdndose micrognatia que
se asume como rasgo familiar.

No refiere episodios de atragantamiento, trastornos deglutorios, problemas durante el suefio ni
crisis de dificultad respiratoria.

Al mes de vida acude a urgencias hospitalarias por un proceso catarral leve, apreciandose la
presencia de fisura palatina media.

Dada la asociacién con micrognatia, se deriva a la consulta de cirugia pediatrica con el diagndstico
de secuencia de Pierre Robin.

Conclusiones:

Aungque la exploracidén sistematica del recién nacido esta incluida en los protocolos de valoracién
hospitalaria, hay que evitar el exceso de confianza y realizarla también de forma reglada y
completa en todas las consultas del programa de salud infantil.

La garganta del neonato es dificil de ver por la posicion del arco del paladar. Sin embargo, hay que
observarla con claridad, puesto que es facil pasar por alto una hendidura palatina posterior. Si no
es posible su visualizaciéon, deberia palparse.

Dentro de las actividades recomendadas en los programas de salud infantil, deberia recogerse
expresamente la exploracién de la cavidad oral completa y la visualizacién de al menos una toma
para valorar la correcta fisiologia de la succion-deglucion.
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NISTAGMO ;0 ALGO MAS?

A 22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Fediatria de Atencion Frimaria

Gomez Garrido, Inmaculada; Gonzalez Villén, Raquel; Carmona Espejo,
Antonio; Almagro Tello, Antonio; Cruz Palomares, Angela; Jiménez Jurado,
Beatriz.

Complejo Hospitalario de Jaén (Jaén); Distrito Metropolitano de Granada (Granada); Hospital Virgen de las
Nieves (Granada).

INTRODUCCION

Es importante buscar los signos de sospecha de déficit visual en la infancia, ya que la deteccién
tardia supone un déficit permanente e irreversible de la capacidad visual en la edad adulta. La
determinacidon de la agudeza visual en la infancia es compleja.

El nistagmo son oscilaciones involuntarias de repeticidn ritmica que pueden afectar a uno o ambos
ojos y en alguna o en todas las posiciones de la mirada. Hay dos tipos segun el tipo de movimiento
y su velocidad: Nistagmo pendular y nistagmo en resorte (“jerk”). Se clasifica en: fisioldgico,
infantil (congénito) y adquirido. A su vez, el nistagmo congénito se ha dividido tradicionalmente en
nistagmo por defecto sensorial, que suele ser horizontal y pendular, con severidad dependiente
del grado de pérdida visual, y por defecto motor, que suele presentar movimiento horizontal, y
puede ser pendular o en resorte.

CASO CLINICO

Lactante de 3 meses que consulta por nistagmo de un mes de evolucién. Entre sus antecedentes
personales destaca gestacion tras ovodonacidn y parto inducido a las 35 semanas de gestacion por
preeclampsia leve. En la exploracién fisica encontramos hipopigmentacidn de piel y cabello, ojos
azules y movimientos oculares horizontales de ambos ojos. No fija la mirada ni sigue la luz. Tono
axial discretamente disminuido. Es valorado por oftalmologia, encontrandose atrofia periférica de
iris con transiluminacién positiva y siendo diagnosticado de nistagmo pendular congénito y de
astigmatismo hipermetrépico. Se realizaron las siguientes pruebas complementarias: analiticas,
cariotipo y RM de craneo y érbitas, siendo todas normales. Los test genéticos de albinismo
confirmaron el diagndstico de albinismo oculocutdneo (OCA) tipo 2.

Actualmente, el paciente ha tenido una buena evolucidn tras lentes correctoras y tratamiento
rehabilitador. Sigue caras y coge objetos cercanos, con mejor visién en el lado derecho, y presenta
retraso motor leve.

CONCLUSIONES

Destacar la importancia de detectar signos de déficit visual en la infancia en atencién primaria.
Dentro del nistagmo infantil, la causa mas frecuente es la baja agudeza visual (nistagmo sensorial).
Ante el hallazgo de nistagmo, ademas de realizar una historia clinica detallada buscando otros
signos y sintomas, es importante realizar una exploracién oftalmolégica completa.

Debemos sospechar albinismo oculocutaneo ante el hallazgo de hipopigmentacion y de
alteraciones oculares. Es necesario un diagndstico genético para establecer el subtipo de OCA.

Afa'/aga, 16~17 marzo 2078
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EXANTEMA MEDICAMENTOSO EN LA INFANCIA

Gomez Garrido, Inmaculada; Gonzalez Villén, Raquel, Cambron Carmona, Esther; Jiménez
Jurado, Beatriz; Castilejo Nieto, Cristina; Almagro Tello, Antonio.

Complejo Hospitalario de Jaén (Jaén); Distrito Metropolitano de Granada (Granada)

INTRODUCCION:

Segun la OMS, una reacciéon adversa a un medicamento es cualquier reaccién nociva no
intencionada que aparece a dosis normalmente usadas en el ser humano para profilaxis,
diagndstico o tratamiento o para modificar funciones fisiolégicas. La prevalencia de reacciones
medicamentosas en nifios es de un 7%. Los fdrmacos que mas frecuentemente causan reacciones
adversas son los antibioticos.

Segun el intervalo de aparicién, pueden ser: inmediatas, que aparecen en la primera hora tras la
exposicion y se suelen manifestar como anafilaxia, hipotension, urticaria/angioedema, o
sibilancias; aceleradas, entre 1y 72 horas, con urticaria/angioedema; y tardias, que aparecen a
partir de las 72 horas con manifestaciones clinicas como erupciones exantematicas, enfermedad
del suero, fiebre, anemia, neutropenia o trombocitopenia.

Segun el tipo de reaccidn, pueden ser: tipo 1, mediadas por IgE; tipo 2, mediante lisis celular por
IgG; tipo lll, por depdsito de inmunocomplejos y activacidon del complemento; y tipo IV, mediadas
por células T.

CASO CLINICO

Caso 1: 4 afios, lesiones cutaneas eritematosas, pruriginosas y evanescentes, que ceden a la
vitropresion, 1 hora después de tomar ibuprofeno. Diagndstico: urticaria posiblemente secundaria
a ibuprofeno. Reaccién inmediata, IgE mediada.

Caso 2: 6 afios, hinchazdn de labio superior 3 horas después de la toma de ibuprofeno, y 3
semanas después, tras tomar el mismo farmaco, hinchazén de labio inferior, con endurecimiento
de la zona y sensacién de hormigueo. Diagnéstico: angioedema.

Caso 3: 10 afios, exantema eritematoso-purpurico no pruriginoso, que no cede a vitropresion, tras
4 dias de tomar paracetamol por un proceso febril. Lo presentd durante 2 meses. Diagndstico:
vasculitis leucocitocl3stica.

Caso 4: 4 afios, acude a urgencias por fiebre, exudado amigdalar, edema de manos y pies y
exantema morbiliforme tras 7 dias en tratamiento con amoxicilina por otitis media aguda.
Diagnéstico: enfermedad del suero.

Caso 5: 2 afios, presenta tras 7 dias de tratamiento con amoxicilina por otitis media aguda un
exantema maculopapular no pruriginoso en tronco y raices de miembros, respetando caray
mucosas. Diagndstico: alergia a la amoxicilina.

CONCLUSIONES

Mas del 90% de los nifios que consultan por alergia a farmacos presentan estudio alergolégico
negativo.

Podemos disminuir las reacciones alérgicas a antibidticos disminuyendo su uso innecesario y
llevando un adecuado manejo de los cuadros que predisponen a infecciones desde atencion
primaria.

Es fundamental registrar la sospecha de alergia a un fdrmaco, y borrar este dato en el caso de que
ésta se descarte tras estudio.
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MAS QUE UN BROTE PSICOTICO

A 22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Fediatria de Atencion Frimaria

Afa'/aga, 16~17 marzo 2078

Gonzalez Villén, Raquel; Carmona Espejo, Antonio; Gomez Garrido, Inmaculada.

Pediatra EBAP, Distrito Metropolitano de Granada; MIR Medicina Fisica y Rehabilitacion, Hospital Virgen de
las Nieves, Granada; MIR Pediatria, Hospital Materno Infantil, Jaén

INTRODUCCION

El término psicosis se refiere a un estado mental en el cudl acontecen importantes trastornos del
pensamiento, relacién y percepcion de la realidad. El nifio psicdtico no se expresa bien, tiene
dificultades para responder preguntas y se puede mostrar extremadamente suspicaz y hostil. La
psicosis puede derivar de una causa fisica (lesiones del SNC, alteraciones endocrino-metabdlicas,
enfermedades sistémicas, infecciones, toxicos...) o psiquiatrica (autismo, esquizofrenia...).

CASO CLINICO

Nifia de 13 afios derivada a urgencias por sospecha de cuadro psicotico. Presenta desde hace 2
dias necesidad de tocar cosas de forma reiterada, coger papeles del suelo con supuestos
mensajes cifrados y dice sentirse “vigilada por camaras”

Desde hace 2 semanas: lenguaje poco coherente, disminucidn de la sociabilidad, alteraciones del
suefo.

Exploracion fisica: Papulas en rosto de predominio en raiz de nariz, placa sobreelevada de 20x20
cm en regidon lumbar. SNC inquieta, Romberg dudoso, dificultad para coordinacién. Exploracion
psicoldgica: Voz empastada, musitaciones. Hipofonia, discurso incoherente.

Pruebas complementarias: Hemograma, bioquimica, iones normales. Téxicos: negativos
Antecedentes familiares: Sin interés.

Antecedentes personales:

. Embarazo y parto: normal. Desarrollo psicomotor: normal. Problemas con desarrollo del
lenguaje desde los 2-3 afios de edad
. Cursa 12 de ESO con bajo rendimiento.

Enfermedades anteriores: unidad salud mental comunitaria: ansiedad y pensamientos obsesivos
desde hace 8 meses

Juicio clinico: sospecha de cuadro psicético + alteracidn cutdnea

Valorada por servicio de Dermatologia: angiofibromas faciales y placa de Shagreen.

Se solicita RM craneal, en la que se observa displasia cortical (tuberomas y lineas readiales de

sustancia blanca) y astrocitoma subependimario de células gigantes de 15 mm en agujero de Moro

Ante la sospecha de Esclerosis Tuberosa (ET), se descarta epilepsia asociada y se realiza estudio
de extension, en el que se observan también hamartomas retinianos. Estudio genético: TSC 2.
CONCLUSIONES

Existen numerosos problemas médicos que pueden manifestarse con un cuadro de psicosis, por lo

gue es importante descartar organicidad ante un brote psicético agudo en la consulta de
pediatria, haciendo especial hincapié en la historia clinica, la exploracién fisica y los antecedentes.

El diagndstico de la ET suele ser dificil, debido a la variabilidad de sus manifestaciones clinicas y de

su gravedad, sobre todo en sujetos pediatricos y adultos jévenes y en los que tienen escasa

sintomatologia. Aunque los sintomas de la ET pueden presentarse desde el nacimiento, en muchos

casos las manifestaciones no aparecen hasta varias décadas después.
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HEPATITIS AUTOINMUNE DESENCADENADA TRAS INFECCION POR VIRUS DE LA HEPATITIS A:
A PROPOSITO DE UN CASO

Heredia Torres Nuria; Cardelo Autero Nerea; Carazo Gallego Begofia; Moreno Pérez David;
Serrano Nieto Juliana; Urda Cardona Antonio

Hospital Materno-Infantil de Mdlaga (Hospital Regional Universitario)

INTRODUCCION

La ictericia y el dolor abdominal de localizacién en hipocondrio derecho son signos clinicos
caracteristicos de hepatitis aguda (HA), siendo la etiologia viral la causa mas frecuente. La
hipertransaminasemia persistente tras un cuadro de HA debe hacernos sospechar una posible
hepatitis autoinmune (HAI). Esta patologia se caracteriza por inflamacidn y fibrosis hepatica,
acompafiada de autoanticuerpos e hipergammaglobulinemia. Se han descrito casos en la literatura
en los que el virus de la hepatitis A (VHA) actia como desencadenante de esta entidad.

CASO CLINICO

Nifia de 13 afos que presenta ictericia objetivada por su pediatra en contexto de cuadro clinico de
fiebre y dolor abdominal en hipocondrio derecho de 5 dias de evolucidn, por lo que se deriva a
hospital de referencia para estudio. Como antecedente destaca viaje a Marruecos un mes previo al
inicio de los sintomas. Se realiza analitica sanguinea donde se observa hipertransaminasemia (GOT
2706 U/Ly GPT 2742 U/L), hiperbilirrubinemia a expensas de fraccion conjugada (bilirrubina
directa 2.7 mg/dL) y coagulopatia (INR 1.41) que precisa administracion puntual de vitamina K,
requiriendo ingreso. En ecografia de abdomen se aprecia ligera hepatomegalia con signos de
hepatopatia. En el estudio realizado se solicita serologia a virus hepatotropos, siendo la IgM a VHA
positiva, y anticuerpos de HAI. La paciente evoluciona favorablemente con mejoria del perfil
hepatico pudiendo ser dada de alta, estando pendiente el estudio de HAI.

En seguimiento ambulatorio se constata persistencia de sintomatologia junto con nueva alteracién
del perfil hepatico transcurridas cuatro semanas tras el alta (hipertransaminasemia y coagulopatia
leve) e hipergammaglobulinemia, objetivandose anticuerpos antimusculo liso y ANA positivos
(titulo 1/40). Ante estos hallazgos se decide ingreso hospitalario para realizacion de biopsia
hepatica, que muestra hallazgos compatibles con HAL. Se inician corticoides sistémicos, precisando
asociacion posterior de azatioprina tras la cual se normalizan los valores analiticos al mes de
tratamiento. Actualmente la paciente continda con tratamiento inmunosupresor, encontrandose
asintomatica con negativizacién de titulos de anticuerpos, pendiente de realizacién de fibroscan y
ecografia abdominal de control.

CONCLUSIONES

La etiologia viral es la causa mas frecuente de HA.

En ocasiones, la HAI se desencadena de forma secundaria a infecciones virales, entre ellas el VHA.
Es fundamental realizar un adecuado seguimiento de los pacientes con HA hasta comprobar la
normalizacién de la funcidn hepatica, con el objetivo de descartar una posible evolucidn a esta
entidad.

En nuestro paciente, la solicitud de anticuerpos de HAI al inicio del cuadro acelerd su diagnostico.
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BROTES DE ENFERMEDAD BOCA MANO PIE EN UN CENTRO DE SALUD DE ATENCION
PRIMARIA

Hoyos Leyva, Cristina; Cantarero Vallejo, Maria Dolores.

Centro de Salud de lllescas, lllescas (Toledo)

Antecedentes

La enfermedad boca mano pie (EMBP) es una infeccidon exantémica contagiosa frecuente en nifios
menores de 5 afos. De forma tipica se presenta con Ulceras orales y exantema vesiculoso en
palmas, plantas y dedos de pies y manos. La causan con mayor frecuencia el coxsackie A16 y
enterovirus A71. El coxsackie A6, estd relacionado con formas atipicas (fiebre alta, mayor
sintomatologia sistémica y mayor extension de las manifestaciones cutdneas).

La enfermedad aparece normalmente de forma aislada, aunque en ocasiones producen epidemias
mas 0 menos extensas.

El proceso es autolimitado y dura de siete a diez dias. Aparece con mayor frecuencia al final de
verano y en otoio.

Objetivo

Describimos las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y temporales de la EMBP en una consulta
de AP desde 2014 a 2017, con el fin de proporcionar informacidn sobre la variabilidad clinica e
incidencia de la enfermedad y de las formas atipicas.

Métodos y resultados

Estudio descriptivo de casos de EMBP desde enero de 2014 a diciembre de 2017. Recopilamos los
diagndsticos de esta enfermedad analizando los casos por aino, sexo, edad, descripcidn clinica,
sintomas asociados agudos y tardios y mes de aparicion.

Se diagnosticaron un total de 83 casos durante el periodo de estudio (20 casos en 2014, 3 en 2015,
24 en 2016 y 36 en 2017). No hubo diferencias significativas en la prevalencia por sexos (53.01%
mujeres y 46.98% hombres). La edad media de presentacion fue 2.78 afios. Cursaron con fiebre 21
casos (14 en 2017). Presentaron sobreinfeccién de las lesiones 14 pacientes. La forma atipica, con
mayor extension cutanea, se presentd en 24 casos (20%), siendo mas frecuente en los ultimos 2
afios. La evolucién clinica de todos los casos fue benigna. La incidencia fue mayor en los meses de
noviembre (26.50%), octubre (21.68%) y mayo (14.46%). Manifestaciones tardias aparecieron en
tres casos onicomedesis y en dos casos descamacion de dedos de las manos.

Conclusiones

La EMBP en nuestro cupo se ha mostrado de forma aislada en 2015 y en brotes crecientes en
2014, 2016 y 2017 con un aumento de las formas atipicas; mayor estacionalidad otofial y
primaveral, afectando mas a nifios <3 afios.

Probablemente serotipos virales diferentes hayan provocado los brotes. Es importante que desde
AP se insista a la poblacidon en medidas preventivas como mantener una buena higiene de manos y
la desinfeccion adecuada de superficies en entornos de cuidado infantil para reducir la transmisién
de EMBP.
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EDUCACION EN ASMA EN PEDIATRIA. EXPERIENCIA EN UN CENTRO DE SALUD DE AREA DE
TRANSFORMACION SOCIAL

Ibafiez Godoy, Irene; Jiménez Castillo, Inés M?, Valverde Prados, Ana de Jesus

C.S. Almanjayar, Granada

Antecedentes: El asma es una patologia prevalente en atencién primaria, provocando deterioro en
la calidad de vida del nifio, ausencias escolares, alta frecuentacién e importante consumo de
farmacos. Se admite que el manejo de estos pacientes requiere controles periddicos para ajustar
el tratamiento a los cambios clinicos. Actualmente se tiende a evaluar el grado de control de la
enfermedad para ajustar el tratamiento, mas que la clasificacién inicial de asma.

Objetivo: Pretendemos comprobar si las actividades de educacién sanitaria en estos niflos y en sus
cuidadores consiguen el autocontrol y mejora la calidad de vida en un area de transformacion
social.

Metodologia: Seleccionamos a 20 menores entre 9 y 14 afios con diagndstico de asma, en los que
sospechamos que la intervencion puede ser beneficiosa.

Se realizan 4 consultas programadas, 3 presenciales y una telefénica. Se realiza clasificacion del
asma segun PAl al principio y al final. Se realiza espirometria en la primera y al final de la
intervencidn. Se pasa cuestionario de calidad de vida antes y después de la intervencion a nifios y
cuidadores mediante el cuestionario Pediatric Asthma Quality of Life Questionari. Informacion al
cuidador y al nifio en que consiste el asma, cuestionario de autocontrol y se explican las pautas de
ajuste de tratamiento en funcidn del grado de control. Se da informacidn escrita. Se pasa el
cuestionario de control de asma can. Se adiestra en el uso de inhaladores. Se facilita el acceso a
consulta telefénica para dudas.

Resultados: De los 20 nifios, 15 completaron el seguimiento. Ninguno de ellos precisé ingreso por
asma, 1 acudid a urgencias por crisis leve, en 11 de ellos disminuyeron el nimero de visitas a
consulta, todos aprendieron el manejo del calendario de los sintomas y 6 hicieron uso de las
pautas del plan de autocontrol. En todos el can en la ultima visita fue menor de 5 y todos
mejoraron la calidad de vida.

Conclusiones: Nuestra percepcidn de la intervencién es positiva dado el aprendizaje del uso de los
inhaladores, mejora de los conocimientos del asma, disminucion del nimero de crisis y mejora de
la calidad de vida.

Aunque la intervencion deberia ser universal, dada la poblacion con la que trabajamos, pensamos
que la seleccion de los nifios debe de seguir siendo dirigida, para optimizar el rendimiento y los
recursos disponibles.
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URTICARIA AGUDA RECURRENTE Y HELICOBATER PYLORI, UNA ASOCIACION A TENER EN
CUENTA.

Jiménez Castillo, M2 Inés; Ibafiez Godoy, Irene

C. S. Almanjayar

Antecedentes: La urticaria se caracteriza por la presencia de lesiones papulares, eritematosas e
intensamente pruriginosas, de localizaciéon, nimero y forma variable, que pueden confluir o
cambiar de localizacién en horas. Se trata de una patologia muy frecuente, el 15 -24% de la
poblacién la presentara en algin momento. Se considera crdnica si la duracidn de los sintomas es
igual o superior a 6 semanas, y aguda recurrente si los episodios aparecen como brotes aislados y
distanciados en el tiempo.

Objetivos: presentamos el caso de una paciente con urticaria aguda recurrente y su manejo
diagndstico y terapéutico desde Atencion Primaria.

Metodologia: Nifia de 3 afios, adecuadamente vacunada y sin antecedentes personales de interés,
gue consulta por erupcidn pruriginosa, eritematosa en piel, compatible con reaccién urticarial, en
tratamiento desde hace 3 dias con dexclorfeniramina 0,2 mg /kg/dia pautado en el Servicio
Urgencias de Pediatria. Durante la anamnesis se constata un primer episodio hace 7 meses (en
marzo) y desde hace 5 meses episodios recurrentes, cada 20 dias aproximadamente con una
duracidn entre 3 y 7 dias; sin identificar posibles desencadenantes. Desde el primer episodio ha
consultado dos veces en el Servicio de Urgencias y cuatro en Atencidn Primaria (dos presenciales,
una telefdnica y la actual). Se inicia estudio por urticaria recurrente presentando: hemogramay
bioguimica normal, fx5 negativo, neumoalergenos con sensibilizacién al olivo (4,33Ula/mL), niveles
de C3 y C4 normales, parasitos en heces negativo y Ag Helicobacter pylori en heces positivo.
Resultados: Ante el resultado positivo a Helicobacter pylori se pauta tratamiento erradicador con
triple terapia (amoxicilina, claritromicina y omeprazol) a dosis habituales durante 14 dias,
confirmdndose posteriormente la erradicacién del mismo. Desde este momento la paciente no ha
presentado nuevos episodios encontrandose asintomatica.

Conclusiones:

-El papel del Helicobacter pylori en la patogenia de la urticaria recurrente /crénica no esta
aclarado, algunos autores no reconocen su papel etioldgico directo pero si su implicacién en la
exacerbacion y severidad de los sintomas.

-Los estudios existentes, la mayoria observacionales y con escasos pacientes, presentan muchas
limitaciones. Serian necesarios estudios mas potentes, y en poblacién pediatrica para valorar el
efecto del tratamiento erradicador sobre la urticaria recidivante /crénica en nifios portadores.
-En nuestro caso, la desaparicion de la urticaria tras el tratamiento erradicador, apoya que el
Helicobacter pylori podria tratarse del agente causal.
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INVAGINACION INTESTINAL DE COLOR PURPURA.

Jiménez Cobo, Cristing; Jiménez Iniesta, Esther; Mafias Ux6, Maria Isabel; Fernandez Rosales,
Nazareth; Martin Gonzalez, Manuel; Marafiés Gélvez, Carolina.

Almeria

INTRODUCCION

La purpura de Schonlein Henoch (PSH) es la vasculitis mas frecuente en la infancia y afecta sobre
todo la piel, el tracto digestivo y el rifién siendo de gran importancia la evolucion del caso desde
atencién primaria ya que, aunque su curso es generalmente autolimitado, puede presentar
complicaciones como la invaginacion intestinal, estando la morbilidad a corto plazo determinada
por la afectacién intestinal. La invaginacidn intestinal suele ser de causa desconocida, aunque en
nifios mayores de 2 afios encontramos un aumento de etiologia organica.

DESCRIPCION DEL CASO

Escolar de 9 aios afecto de PSH que ingresa por artralgia de rodilla derecha, cervicalgia y dolor
abdominal a las 2 semanas del inicio del cuadro. Se inicia tratamiento con prednisonaa 1
mg/kg/dia con buena respuesta dandose alta domiciliaria. Reconsulta a las 24 horas por nuevo
brote de lesiones purpuricas y dolor abdominal que se intensifica progresivamente acompafiado
de vémitos biliosos. A la exploracion presenta postura en semiflexién con dolor abdominal extenso
generalizado sin defensa, abdomen blando y depresible. Debido a la persistencia de la proteinuria
se aumentan dosis de corticoides a 2 mg/kg/dia que se irdn retirando mediante pauta
descendente. Ante la clinica se realiza ecografia abdominal informada como invaginacion intestinal
de dificil caracterizacion ileocélica o ileoileal. Tras intento de desinvaginacion sin éxito mediante
hidroenema controlado con ecografia se sospecha origen ileoileal de la invaginacion decidiéndose
intervencién para desinvaginacidn directa mediante laparotomia. En quiréfano se evidencia
invaginacion ileoileal de 20-25 cm con coloracién negruzca intestinal sin signos de isquemia, lo que
se atribuye a la vasculitis de origen. Se decide la no reseccidn del segmento afecto al conseguir una
recuperacion parcial de la coloracidn y motilidad con gasas calientes. Tres dias mas tarde el
paciente comienza con distension y dolor abdominal junto con signos clinicos de oclusion
intestinal por lo que se reinterviene extirpando 40 cm de ileon terminal obteniendo finalmente
una evolucidn favorable, sin recurrencias, con seguimiento desde la consulta de atencion primaria
para control de la proteinuria severa residual.

CONCLUSIONES

La invaginacion intestinal es una complicacién de la PSH reconocida y descrita en la literatura, pero
infrecuente. Aunque el dolor abdominal representa el principal motivo para utilizar corticoides, no
se ha demostrado de manera concluyente que disminuya la intensidad y duracion del dolor
abdominal y el riesgo de invaginacién intestinal. Es importante descartar este cuadro en todo
paciente con PSH que presente dicha clinica.
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ESCUCHAR 'Y EXPLORAR, ES LO ESENCIAL

Esther Jiménez Iniesta; Rafael Galera Martinez; Manuel Martin Gonzalez; Cristina Bueno Rebollo;
Raquel Pulido Esteban; Maria Belén Maldonado Martin

C.H.TORRECARDENAS ALMERIA

INTRODUCCION. Desde 1978 se lleva a cabo en Andalucia el cribado de Fenilcetonuria e
Hipotiroidismo Congénito mediante la prueba del talén. En 2009 se inicié el cribado expandido,
con el que es posible la deteccidn de hasta 30 enfermedades metabdlicas diferentes con la misma
muestra. En 2011, se incluyd la Fibrosis Quistica.

En nuestras consultas tenemos pacientes que no recibieron un cribado neonatal como el que se
realiza ahora, y aun con éste, siempre hay que tener en cuenta que pueden darse formas de
enfermedad no detectables. Debemos estar alerta, realizar una historia clinica y exploracidn fisica
completa.

DESCRIPCION DEL CASO. Paciente de 2 afios derivada a Consulta de Gastroenterologia Infantil por
fallo de medro y clinica abdominal en Junio 2012. Se realiza estudio de primer nivel y es
diagnosticada de Enfermedad Celiaca segun criterios ESPGHAN 2010 sin biopsia intestinal. Tras
prueba de provocacidn y confirmacion inicia dieta exenta de gluten de forma definitiva, sin
normalizacidén de anticuerpos antitransglutaminasa ni de las deposiciones que contintdan siendo
espumosas y flotan desde su diagndstico. Ingresa en Febrero 2015, a la edad de 5 afios, por crisis
de asma moderada con necesidad de oxigenoterapia suplementaria. En la exploracién fisica se
aprecia acropaquias en manos y pies, por lo que se sospecha enfermedad pulmonar crénica. Se
realiza Rx térax: patrdn intersticial-granular difusos con imagenes compatibles con bullas, TC térax:
multiples bronquiectasias centrales y periféricas, bilaterales, de morfologia tubular/cilindrica con
engrosamiento parietal y adenopatias mediastinicas paratraqueales, subcarinales e hiliares. Dada
la elevada sospecha de FQ se realiza test del sudor con resultado patoldgico (118mmol/L) y
estudio genético confirmatorio (Mutacidn F508del en estado homocigoto). Se detecta en esputo y
aspirado nasofaringeo la presencia de MARSA, por lo que se procede a protocolo de
descontaminacién y estudio de familiares. Recibe tratamiento con azitromicina, vancomicina
aerosolizada y salbutamol, ademas de antibioterapia iv durante 15 dias con amikacina y
ceftazidima y se inicia fisioterapia respiratoria. Dado los datos clinicos y analiticos (vitaminas
liposolubles disminuidas, quimiotripsina fecal alterada) comienza con tratamiento sustitutivo de
vitaminas liposolubles y de enzimas pancreaticas. Actualmente se encuentro asintomatica.
DISCUSION. Es necesario una historia clinica detallada y una exploracién fisica minuciosa. Nuestro
paciente esta sentado frente a nosotros y/o tumbado en nuestra camilla, no se encuentra sélo en
el ordenador. Sus pruebas complementarias nos ayudan pero no son su espejo. En el caso descrito
fue la exploracion fisica la que orient6 al segundo diagndstico.
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ERITEMA NODOSQ, gQUE PENSAR?. A PROPOSITO DE UN CASO

Esther Jiménez Iniesta; Rafael Galera Martinez; Silvia Fernandez Peregrina; Miguel Sanchez
Forte; Ana Isabel Armenteros Lopez; Manuel Martin Gonzéalez

C.H.TORRECARDENAS ALMERIA

INTRODUCCION. El eritema nodoso es una paniculitis secundaria a una reaccién inmunoldégica
frente a estimulos antigénicos, caracterizado por lesiones nodulares infiltrativas en piel y tejido
celular subcutdneo. En pediatria es mas frecuente a partir de los dos afios y afecta por igual a
ambos sexos. La causa mas frecuente, en nuestro medio y en la edad pediatrica, son las
infecciones respiratorias de vias altas por estreptococo B-hemolitico del grupo A.

DESCRIPCION DEL CASO. Escolar de 6 afios que consulta por deposiciones diarreicas, lesiones
nodulares violaceas pretibiales y artralgia de tobillo izquierdo. No antecedentes personales de
interés. A la exploracion presenta fisura anal en rafe anterior, un afta en mucosa oral, encias
congestivas y nddulos subcutaneos de 3 cm de didmetro a nivel de cara anterior de ambos
miembros inferiores, de coloracién violacea, con dolor a la palpacién. Pruebas complementarias:
1.Despistaje infeccioso: Exudado faringeo negativo. Urocultivo, coprocultivo y parasitos en heces
negativos. Toxina Ay B y Ag de C.difficile positivo. Quantiferon negativo. Serologia
CMV,VEB,VVZ,Brucella,Toxoplasma,VHB,Micoplasma negativo. Serologia
Bartonella,Chlamydia,Chlamydophila,Francisella: pendiente. 2.Estudio de inmunodeficiencias:
Inmunoglobulinas, c3 y ¢4 normales. 3.Estudio de celiaquia: negativo. 4.Despistaje enfermedad
inflamatoria intestinal: IgG anti Saccharomyces cerevisiae positivo (IgG 3.67, IgA >5). p-ANCA
negativo. Calprotectina: 2060mcg/g. Tiopurina S-metiltransferasa 13.9 U/ml. Pruebas de imagen:
Ecografia abdominal: signos de ileitis terminal y adenitis. Endoscopia digestiva alta: normal.
Endoscopia digestiva baja: en iledn y ciego mucosa eritematosa, deslustrada, con borramiento de
patrén vascular y multiples ulceras poligonales recubiertas de fibrina. En ciego Ulcera profunda con
restos de fibrina en bordes, de 1,5cm de didmetro. Anatomia patoldgica: cambios histoldgicos
compatibles con enfermedades inflamatoria intestinal crénica idiopatica en una fase evolutiva
inicial. Fondo de ojo normal. Evolucién: Tras objetivar Toxina Ay B y Ag de C. difficile positivo se
pauta Metronidazol con mejoria clinica. Segun criterios de Oporto, en la endoscopia digestiva baja,
es compatible con Ell tipo Crohn, por lo que se inicia nutricidon enteral exclusiva con férmula
polimérica isocaldrica con mejoria clinica y analitica tras 5 dias. En revision posthospitalizacion a la
semana del alta domiciliaria presenta una evolucion favorable.

DISCUSION. En el paciente pediatrico con Ell las manifestaciones extraintestinales se presentan
hasta en un 8% de los casos al diagndstico. El eritema nodoso es la manifestacién cutdanea mas
frecuente, mas habitual en la enfermedad de Crohn (su prevalencia estimada en nifios es 56%), y
aparece habitualmente en fases de actividad. Es frecuente en el debut de la enfermedad.
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;Cada hemisferio cerebral controla la mitad opuesta del cuerpo?

Jiménez Iniesta, Esther. Rodriguez Lucenilla, Marfa Isabel. Ramos Lizana, Julio. Aguirre
Rodriguez, Francisco Javier. Fernandez Peregrina, Silvia. Maldonado Martin, Maria Belén.
C.H.TORRECARDENAS ALMERIA

Introduccion: La hemiparesia en la infancia suele ser consecuencia de un accidente
isquémico/hemorragico. Sin embargo estos episodios pueden pasar desapercibidos sobre todo
cuando ocurren en el periodo perinatal, lo que dificulta su diagndstico posterior. En estos casos es
de gran ayuda la realizacién de RM cerebral donde se visualicen las secuelas de dicho infarto en el
hemisferio contralateral a la hemiparesia, pero esto no siempre es asi.

Descripcion del caso: Escolar de 5 afos derivado a consulta de Neurologia Infantil por trastorno de
la marcha (pie derecho). AF: abuelo paterno tres ictus cerebrales. AP: sin interés. Desde que
comenzd a andar presenta aumento de la base de sustentacién y abduccion de pie derecho que
mejora con rehabilitacion. A la exploracidon se aprecia una hemiparesia derecha. Se solicita RM
cerebral donde se evidencia un area en lobulo frontal derecho suprasilviana muy sugestiva de
secuela de un infarto cerebral. Estudio de coagulacién normal.

Conclusion: La causa de una hemiparesia ipsilateral después de un accidente cerebrovascular
puede ser debida a una proyeccion ipsilateral de la corteza motora primaria, tractos piramidales
sin cruzamiento congénito, lesiones que afectan el area motora secundaria en la corteza insular
precentral que inerva bilateralmente la cara y las extremidades o reorganizacion cortical dentro de
las areas motoras del hemisferio no afectado.

Su diagnéstico se puede llevar a cabo mediante RM funcional o tractografia. Ademas, hay que
considerar el estudio, en estos pacientes, de infartos previos, anomalias congénitas subyacentes o
reorganizacion funcional de la corteza cerebral. Por desgracia en esta paciente, no se pudo realizar
este estudio debido a la negativa de los padres que decidieron no someterla a una nueva RM,
sobre todo por la necesidad de sedacion.

La hemiparesia ipsilateral después de un accidente cerebrovascular isquémico/hemorragico es un
hallazgo raro. En la literatura sélo hemos encontrado diez casos descritos (ocho por accidente
cerebrovascular isquémico y dos hemorragico) en pacientes con edades comprendidas entre los
35y 67 anos, ninguno en edad pediatrica.
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SITUS AMBIGUOUS CON POLIESPLENIA gQUE PODEMOS HACER DESDE LA CONSULTA DE
ATENCION PRIMARIA?

Jiménez Jurado B."; Sdnchez Sanchez I.M.% del Campo Mufioz T."; Exposito Montes J.F.!; Gomez
Garrido 1."; Beas Martinez R.2

TUGC de Pediatria, Complejo Hospitalario de Jaén. 2 UGC de Mengibar, Distrito Sanitario de Jaén - Jaén Sur.
Introduccion

El situs ambiguous (SAMB) 6 sindrome de heterotaxia es un raro trastorno genético de herencia
multifactorial definido como malposicion visceral y de vasos con dismorfismo asociado. La
heterotaxia implica alteraciones en la movilidad ciliar dificultando la migracién de los érganos
embrionarios. Existen dos grupos: isomerismo izquierdo con poliesplenia é derecho con asplenia.
El izquierdo tiene una incidencia de 1/20.400 nacidos vivos asociando cardiopatias congénitas en
el 50-100% de los casos, de éstos solo el 5-10 % llegan a la edad adulta. Es el grupo de mas dificil
diagndstico, ya que el SAMB no siempre se presenta con igual grupo de anormalidades sino que
engloba un espectro de variantes presentes 6 no, con distintos grados de afectacion y ninguno de
ellos es patognomanico.

Descripcion del caso

Nifio de 4 afios seguido en Atencién Primaria con diagndstico prenatal de SAMB con poliesplenia.
Primera gestacién de madre sana de 29 afios con amenaza de aborto a las 12 semanas y célico
nefritico durante la gestacion. Diagndstico ecografico prenatal de malformacion fetal. Cesarea
urgente a las 40 semanas por sospecha de pérdida de bienestar fetal con Apgar 9/9 al nacimiento.
Peso 3130 g, talla 50 cm, PC 35 cm. Exploracién fisica normal salvo soplo protosistdlico I/VI en
mesocardio. Ingresa en Neonatologia para estudio malformativo fetal y despistaje de anomalias
asociadas. Se realiza ecografia abdominal con higado medializado e hilio hepatico en linea media,
estdmago en lado derecho adyacente al I6bulo hepatico derecho y multiples bazos de tamafio
variable, el mayor de 4 cm, caudales al higado y laterales al fundus gastrico con pancreas de
morfologia alterada, aprecidandose sdlo cabeza y cuerpo. En ecocardiografia: corazén anatdmica y
funcionalmente normal con anomalia en drenaje venoso sistémico inferior por ausencia de vena
cava inferior y drenaje por vena acigos con venas suprahepaticas que drenan directamente en
auricula derecha junto a ductus arterioso minimo con cierre posterior. Durante su ingreso,
permanece asintomatico siendo dado de alta a los 6 dias tras completar estudio. Actualmente,
realiza vida normal con revisiones periddicas en Cardiologia Infantil y Atencién Primaria al igual
gue cualquier nifio sano habiendo padecido patologias propias de la infancia sin complicaciones.
Discusion

Dado que es un sindrome malformativo raro con morbilidad asociada, precisa pruebas
complementarias para despistaje de anomalias asociadas, sin embargo, no altera la calidad de vida
ni precisa un seguimiento distinto a otros nifos de igual edad, salvo el que recibe de forma
complementaria por parte de los subespecialistas hospitalarios.
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COLABORACION DESDE ATENCION PRIMARIA CON UN BANCO DE LECHE HUMANA

Jiménez Jurado B."; Martinez Colmenero C."; Castillejo Nieto C."; Poyatos Poyatos L.% Cruz
Calderon R."; Almagro Tello A

T UGC de Pediatria, Complejo Hospitalario de Jaén. 2 Centro de Salud Ubeda Este. Distrito Sanitario de Jaén -
Jaén Nordeste

Antecedentes:

La leche materna donada es la mejor alternativa cuando no es posible el uso de leche de la propia
madre, destindndose actualmente a recién nacidos prematuros o de alto riesgo. Existen varios
bancos de leche en Espafia, ademas de centros periféricos hospitalarios que colaboran con éstos
facilitando el reclutamiento de donantes, asi como la recogida y envio de leche. Uno de los
motivos que dificulta la donacidn es la entrega de leche por parte de las madres que viven lejos del
hospital, sobre todo en provincias grandes. Estableciendo puntos de recogida en Atencidn Primaria
(AP) se facilitaria el proceso, repercutiendo asi en un mayor nimero de donaciones.

Objetivos:

Nuestro objetivo es contar nuestra experiencia como centro periférico de un banco de leche
colaborando con un centro de AP, describiendo la infraestructura necesaria asi como las
caracteristicas de las donantes.

Metodologia:

Estudio descriptivo desde Noviembre/2014 hasta Febrero/2018, analizando las siguientes
variables: edad, gestaciones previas, prematuridad, momento de inicio de la donacién y cdémo
conocen el banco.

Resultados:

El equipo hospitalario lo forman un pediatra que selecciona y entrevista a las donantes y una
enfermera que coordina la recogida y envios al banco de leche. En AP el responsable es un matrén
gue capta donantes, recoge y conserva la leche hasta que ésta llega al hospital. Todo esto esta
apoyado por el grupo de lactancia materna de la zona. Se necesita un congelador, nevera de
transporte, termdmetro digital y nieve carbdnica para los envios. Se entrega a las donantes
sacaleches, neveras de transporte y biberones.

Ha habido 12 donantes (de 61 totales). Viven a una distancia media del hospital de 66,5 km. Media
de edad: 31,25 afos. El 75% son primigestas. Son madres de recién nacidos prematuros 8,3 %. El
41% conoce el banco por grupos de lactancia materna, 25% por el Centro de Salud, 25 % por
Internet, 8,3% otros medios. El periodo transcurrido desde el parto hasta la donacion fue: 8,3% < 1
mes, 25% 1-2 meses, 25% 3-5 meses y 41 % 6-12 meses.

Conclusiones:

El perfil predominante desde AP es el de madres primigestas que conocen el banco por el Centro
de Salud o el grupo de lactancia materna que impulso el proyecto. Nuestro objetivo es seguir
apoyando este punto de donacién y dar difusidon de nuestro proyecto en AP a pediatras y
matrones para asi poder crear mas puntos de recogida.

:: ')i@s Atencion Primaria
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GASTROENTERITIS AGUDA EN PEDIATRIA: ANALISIS COMPARATIVO DE LA APLICACION DE
SCORES CLINICOS DENSIDAD URINARIA

Jiménez Montilla, Sara; Fernandez Fernandez, José Manuel (1); Jordano Moreno, Belén;
Contreras Chova, Francisco; Blanca Jover, Enrique

Hospital Universitario Nuevo Clinico, Granada; (1) Centro de Salud Albayda-La Cruz, Granada

Introduccion: La gastroenteritis aguda (GEA) constituye uno de los motivos de consulta mds
frecuentes en las consultas de pediatria de Atencién Primaria y en urgencias pediatricas y que a su
vez generan ansiedad en los padres por el riesgo de deshidratacidn. El objetivo de este estudio es
analizar los datos epidemioldgicos de los pacientes atendidos, analizar la utilidad de los scores
clinicos mas frecuentemente utilizados para la valoracién del grado de deshidratacidn y de la
densidad de orina como herramientas estimativas para la deteccién de deshidrataciones
moderadas-graves.

Metodologia y Resultados: Se recogen un total de 54 pacientes atendidos en el servicio de
urgencias diagnosticados de GEA. Se analizan datos demograficos como sexo y edad. Se calculan
scores clinicos de deshidratacién de Gorelick y de Academia Americana de Pediatria (AAP), se
recoge densidad en orina mediante tira reactiva (punto de corte para la determinacion de
densidad posiblemente relacionada con la presencia de deshidratacion: 1030) asi como la
administracién de ondansetrdn. El analisis estadistico se realiza con el programa SPSS v21. Existe
un discreto predominio del sexo femenino (52%) y la edad media de los pacientes es de 5,5 afios
(DE £ 3,5). Del total de pacientes atendidos, se administré ondansetrén a un 52% y precisaron
ingreso tan solo un 3,7%. Se comparan ambos scores de deshidratacidn, objetivandose un mayor
numero de deshidrataciones moderadas si se aplica el score de AAP (39%) frente al de Gorelick
(20%). En cuanto a la edad, se compara el grado de deshidratacidn entre los pacientes menores de
2 aios frente a los mayores, sin que existan diferencias estadisticamente significativas. Respecto a
la determinacidn de la densidad de la orina no encontramos diferencias estadisticamente
significativas en relacién al grado de deshidratacion.

Conclusiones: La tasa de ingresos por GEA se ha reducido en gran medida al uso de ondansetron.
La aplicacion de distintos scores clinicos puede dar lugar a sobre/infraestimaciones del grado de
deshidratacién. Una densidad urinaria >1030 no se correlaciona en nuestro estudio con una mayor
frecuencia de deshidrataciones moderadas o graves.
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INTOXICACION POR ACEITE DEL ARBOL DEL TE; A PROPOSITO DE UN CASO

Jiménez Montilla, Sara; Fernandez Fernandez, José Manuel (1); Contreras Chova, Francisco;
Ortega Morales, Ana Marfa

Hospital Universitario Nuevo Clinico, Granada; (1) Centro de Salud Albayda-La Cruz, Granada

Introduccion: El aceite del arbol del té es una sustancia que se obtiene mediante la destilacién de
hojas del arbol australiano Malaleuca alternifolia. Su uso tépico es cada vez mas comun como
agente antimicrobiano y antifungico natural (acné, pie de atleta, onicomicosis, picaduras,
pediculosis, etc) de uso tanto humano como para animales.

La intoxicacidn por aceite del arbol del té (poco descrita hasta la fecha en la literatura actual)
puede causar vomitos, hipersalivacién, neumonitis quimica por aspiracion y afectacién del sistema
nervioso (hipotonia, disminucion del nivel de consciencia, somnolencia, ataxia, incoordinacion y/o
convulsiones). Su uso tdpico se relaciona con reacciones alérgicas cutaneas y efectos estrogénicos
y antiandrégenos.

Se presenta un caso de intoxicacion tras ingestidén accidental de aceite del arbol del té en un
preescolar de 18 meses.

Caso clinico: preescolar de 18 meses, vacunada correctamente y sin antecedentes de interés.
Acude trasladada en ambulancia a nuestro Servicio de Urgencias por ataxia, incoordinacion y
somnolencia tras la ingesta de aceite de arbol del té, presente en domicilio como antifungico para
gatos. A su llegada a urgencias se constata mediano estado general, con disminucidn del nivel de
consciencia (Escala de Glasgow 11/15), lenguaje incoherente, marcha ataxica, hipotonia con
tendencia al suefio y escasa respuesta a estimulos dolorosos.

Se contacté con Servicio Nacional de Toxicologia que confirma riesgo de sintomas
gastrointestinales y neuroldgicos, indicdandose administracion de ondansetron y omeprazol
intravenosos y vigilancia estrecha de la evolucién de la depresidn del sistema nervioso central y
respiratorio.

Permanecid en UCIP durante 48 horas para monitorizacion, recuperandose completamente a las 8
horas sin incidencias.

Discusion: dado que cada vez es mas frecuente la presencia de esa sustancia en domicilios, es
importante conocer la potencial toxicidad de este producto, debiendo permanecer fuera del
alcance de los nifios. La ingesta de aceite del arbol del té no tiene un antidoto especifico y puede
causar alteraciones graves del sistema nervioso central, disminucién del nivel de consciencia,
pudiendo llegar al coma. Es importante el conocimiento por parte del personal sanitario de los
potenciales riesgos derivados tanto de su ingesta accidental como de su uso tépico, dada la
percepcion de “inocuidad”, consecuencia de su uso, cada vez mas extendido.
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OBESIDAD Y FACTORES AMBIENTALES: EL ENTORNO OBESOGENICO

(1) Jiménez Montilla, Sara; (2) Fernandez Fernédndez, José Manuel; (3) Contreras Chova,
Francisco; (4) Molina Oya, Manuel; (5) Serrano Rodriguez, Pedro

(1) Hospital Universitario Nuevo Clinico, Granada; (2) Centro de Salud Albayda-La Cruz, Granada; (3) Centro
de Salud Caseria de Montijo, Granada; (4) Centro de Salud de Iznalloz, Granada; (5) Centro de Salud de Pinos
Puente, Granada

Introduccion y Objetivos: La obesidad infantil presenta una tendencia ascendente en todos los
paises, lo que puede anular muchas de las mejoras sanitarias que han contribuido al actual
aumento de la esperanza de vida. Dado que no es posible frenar esta tendencia con acciones
aisladas, es necesario conocer los distintos factores ambientales que se engloban en el
denominado “entorno obesogénico”, susceptibles de implantacién de mejoras en los estilos de
vida de la poblacidn infantil.

El presente estudio plantea como objetivos conocer qué aspectos sociales, econdmicos y del
entorno demografico pueden incidir en la prevalencia de la obesidad infantil, a la hora de
implementar medidas concretas sobres grupos de poblacién especificos.

Métodos: 81 nifios y nifias de 7 y 8 afios, pertenecientes a 4 centros de salud, rurales y urbanos,
con areas bien delimitadas consideradas Zonas con Necesidades de Transformacion Social (ZNTS).
De todos se recogen peso, talla, IMC, asi como drea de procedencia. El analisis estadistico objeto
del presente estudio pretende averiguar si existen diferencias en la prevalencia de
sobrepeso/obesidad en la poblacién muestral en funcién de la procedencia (ZNTS versus areas sin
riesgo de exclusién; areas

rurales versus urbanas), mediante la determinacién de la prueba de la Chi2.

Resultados:

Procedencia de riesgo: La prevalencia de sobrepeso u obesidad en la poblacién muestral no ofrece
diferencias significativas entre nifios/nifias procedentes de ZNTS y zonas sin riesgo de exclusidn.
Medio rural/urbano: Existen diferencias estadisticamente significativas, con una mayor
prevalencia de obesidad infantil en areas urbanas frente a las areas de ambito rural.
Conclusiones: El riesgo de exceso de peso en funcién de factores socioeconémicos puede verse
reducido con la implementacién actual de programas especificos de actuacion en zonas de riesgo
de exclusion social. La poblacién infantil en areas rurales puede no ser objeto de mayor riesgo de
prevalencia de sobrepeso-obesidad, siendo necesarios mas estudios que relacionen los factores de
riesgo/proteccion diferenciados en dichos entornos.
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OBESIDAD Y FACTORES AMBIENTALES: INFLUENCIA DEL ENTORNO ESCOLAR Y FAMILIAR

(1) Jiménez Montilla, Sara; (2) Fernandez Fernédndez, José Manuel; (3) Contreras Chova,
Francisco; (4) Serrano Rodriguez, Pedro; (5) Molina Oya, Manuel

(1) Hospital Universitario Nuevo Clinico, Granada; (2) Centro de Salud Albayda-La Cruz, Granada; (3) Centro
de Salud Caseria de Montijo, Granada; (4) Centro de Salud de Pinos Puente, Granada ; (5) Centro de Salud de
Iznalloz, Granada

Introduccion y Objetivos: Es conocido que la situacidon actual de epidemia en ascenso de obesidad
infantil no puede ser frenada, en las circunstancias presentes, por ninguna intervencion aislada.
Los organismos sanitarios publicos inciden en la necesidad de examinar y conocer el contexto
ambiental de nuestra poblacion infantil. En este sentido, el objetivo del presente estudio es
detectar si la presencia de factores familiares y escolares pueden incidir o no como factor de
riesgo, o por el contrario como factor protector, en el desarrollo de obesidad infantil.

Métodos: 81 nifios y nifias de 7 y 8 afios, pertenecientes a 4 centros de salud. De todos se recogen
peso, talla, IMC, asi como IMC paterno y materno y asistencia a comedor escolar. El analisis
estadistico objeto del presente estudio pretende averiguar si existen diferencias en la prevalencia
de sobrepeso/obesidad en la poblacién muestral en funcidn de los factores anteriormente citados,
mediante la determinacion de la prueba de la Chi2.

Resultados:

IMC paterno/materno: Con respecto al IMC paterno la prevalencia de sobrepeso/obesidad en la
poblacién muestral no difiere en funcién de este aspecto. Si existe una mayor tendencia al
sobrepeso/obesidad infantil en nifios con madres con sobrepeso u obesidad, pero sin diferencias
significativas en el analisis estadistico realizado.

Comedor escolar: Menor prevalencia de obesidad en la poblacién muestral que acude a comedor
escolar, frente a aquellos que efectian el almuerzo en el dmbito domiciliario, con diferencias
estadisticamente significativas.

Conclusiones: La adecuacion nutricional de los menus en los comedores escolares, frente a habitos
alimentarios en las familias mas erraticos o basados en las preferencias de los escolares, es un
factor destacable a tener en cuenta, y supone un aspecto previsiblemente positivo a la hora del
abordaje preventivo/terapéutico de la obesidad infantil.
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Su hijo tiene PFAPA ;y ahora qué?

Jiménez Montilla Sara; Garach Gémez Ana; Navas Matos Angel David; Teruel Gémez Cristina;
Garcia Lara Gracia MV;

Centro Salud Cartuja, Granada

Antecedentes: el sindrome PFAPA (acronimo de fiebre periddica con estomatitis aftosa, faringitis y
adenitis) es el mas frecuente dentro de los sindromes de fiebres periddicas, englobados en el
grupo de enfermedades autoinflamatorias. De causa desconocida, se caracteriza por episodios de
fiebre alta que aparece de forma regular acompafiada de aftas orales, adenopatias cervicales o
faringoamigdalitis.

Objetivos de nuestro estudio son indagar qué grado de conocimiento tienen los padres de los
nifios diagnosticados de PFAPA sobre este sindrome, ver el grado de satisfaccidon que tienen acerca
del nuevo tratamiento administrado con corticoides y el efecto que ejercen estos sobre el control
del proceso febril. Asi como averiguar si hacen buen uso de la medicacidn.

Metodologia: se realiza encuesta telefénica a madres/padres de nifios diagnosticados de PFAPA
segun los criterios de Thomas en consulta de pediatria de atencidn primaria de un centro de salud
urbano.

Resultados: se entrevistaron a padres de 10 nifios con sindrome PFAPA. De ellos, solo dos
reconocieron saber el origen autoinflamatorio de la enfermedad, atribuyendo los episodios
febriles a procesos infecciosos en el 80% de los casos. Todos los nifios incluidos en el estudio
fueron tratados con al menos una dosis de corticoides orales a 1 mg/kg/dia. En 8 casos los padres
estaban satisfechos con la utilizacién de corticoides orales respecto al tratamiento con antibiético,
ya que percibian disminucién significativa de la duracién del cuadro febril y mejoria de la calidad
de vida de sus hijos. En 3 de los pacientes los padres habian llegado a utilizar en alguna ocasién los
corticoides orales sin necesidad de consultar a ningun profesional médico cuando el cuadro clinico
presentaba la sintomatologia propia del PFAPA.

Conclusiones: En consulta de atencion primaria es esencial establecer una correcta comunicacién
con los padres, una de las dificultades de este sindrome es hacerles entender que no se trata de
un proceso infeccioso. Para una buena practica clinica, es importante valorar la percepcidn de los
padres respecto a la enfermedad de sus hijos. Debemos establecer un clima adecuado en el que
les podamos explicar la causa de las enfermedades que presentan sus hijos/as y el tratamiento
gue precisa, para que se lleve a cabo de forma satisfactoria.
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Utilidad de los cultivos de leche humana para el diagndstico y tratamiento de las mastitis en la
lactancia

Lopez Reyes Marisa; Navarro Quesada Fco Javier; Tejero Garcia Rocio (1); Montes Montes M?
Rosario; Hidalgo Morillo Manuela; Becerra Fernandez Antonia

CORDOBA

Introduccidon: Una de las principales causas solucionables del abandono precoz de la lactancia es
la mastitis. El diagnostico y manejo de las mismas por el pediatra de atencién primaria, es una
cuestion poco conocido y un tema muy controvertido. El uso de cultivos de leche humana podrian
aportar una informacidn valiosa para diagnosticar aquellos casos en que las mastitis sean debidas
a disbiosis mamaria. Objetivo: Identificar los casos de mastitis lactacionales a partir de los
resultados microbioldgicos obtenidos del cultivo de leche materna en el Area Sanitaria de
Cérdoba.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo de los cultivos de leche
materna. Se procesaron segun el procedimiento del laboratorio. Se considerd cultivo significativo
un recuento >1.000 UFC/ml. La identificacion y sensibilidad antimicrobiana se realizé con paneles
del sistema MicroScan Walkaway, otros microorganismos con Maldi-tof y sensibilidad mediante
técnica de difusidn con discos.

Resultados: Se analiza la leche materna de 56 pacientes: 48(85,7%) muestras positivas y negativas
8(14,3%). La distribucién de los microorganismos en la tabla. Recuento: moda 1.000 UFC/ml
(rango1.000 a 1.000.000 UFC/ml). La infeccion fue monomicrobiana en 28(50%). La afectacion
unilateral fue monomicrobiana en 19(34%) casos: S. epidermidis 12(21%), seguido de S. aureus
5(9%). La afectacion bilateral fue polimicrobiana en 14(25%): mas frecuente S. epidermidis+S.
viridans 8(14,2%) y S. viridans el mas frecuente en muestras polimicrobianas. Epidemiologia: La
edad media de 33,714,9 afios (rango 22 a 41 afios). El tiempo medio de lactancia 19,3124 semanas
(rango 2 a 96 semanas). Tipo de mastitis mas frecuentes: 35 casos subagudas, 7 agudas, 3
subclinicas. Sintomas principales: mastalgia (68%), inflamacidn (11%), fiebre e hipoagalactia
3(5,4%) respectivamente.

Conclusiones: El perfil tipo de mastitis lactacional en este drea sanitaria, es una paciente de 34
afios, que consulta por mastalgia unilateral, de media de 5 meses de lactancia, de curso subagudo
con cultivo monomicrobiano de S. epidermidis meticilin sensible con recuento de > de 1.000
UFC/ml.
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Trastorno del espectro autista. Concordancia diagnostica Pediatra - UAIT

Lora A,; Brotons C,; Del Castillo G.; Moya S.; Ruiz J.

Unidad de atencién infantil temprana. Malaga

INTRODUCCION:

El Trastorno del espectro autista (TEA) es un trastorno del neurodesarrollo que se caracteriza,
segun el DSM5 por: 1) Déficits persistentes en la comunicacién e interaccién social y 2) Conductas,
movimientos, intereses y actividades restringidas o repetitivas; que no se explican mejor por otro
proceso y se inician en edades tempranas.

Ha incrementado su prevalencia o su visibilidad en las ultimas décadas de forma preocupante,
1.46%, afectando al vardén 4:1 mujer.

El TEA puede ser comérbido con otros trastornos médicos y psiquidtricos, dificultando su
diagnéstico, que sigue siendo clinico, apoyado en pruebas estandarizadas como el ADOS-2, ADI-R.
OBIJETIVOS:

Estudiar la concordancia entre los diagndsticos de TEA realizados por los pediatras de atencion
primaria (PAP) y las unidades de atencién infantil temprana (UAIT).

METODOLOGIA:

Estudio descriptivo retrospectivo de historias clinicas de menores derivados a UAIT de Malaga de
febrero a diciembre 2017.

RESULTADOS:

93 PAP han derivado 1498 menores, de ellos 184 (12%) con diagnostico TEA, media 1.9
nifios/pediatra, rango 1-16. 134 varones (72.8%), 50 mujeres (27.2%). Edad de derivacion <3 a. 116
(63%), >3 a. 68 (37%)

De los 184 menores, 102 (55%) mantienen el diagnostico TEA en la UAIT; 48 (26%) cambian el
diagndstico a otros trastornos; 34 (18%) fueron dados de alta.

De los 93 PAP: en 47 (50%) sus derivaciones concuerdan en 100% de casos, 24 (26%) tienen un
grado de concordancia variable entre 12-75% y 22 (23%) no concuerdan.

La concordancia en el diagndstico PAP-UAIT segun edad del menor es: en <lafio 0%, <2 a. 50%, 2-3
a.70%, 4 2. 53%, >4 a. 31%.

CONCLUSIONES:

Existe un % importante de PAP cuyas derivaciones son ajustadas en nimero, edad y concordancia
diagnostica.

La aplicacidn de los criterios DSM5 y el mayor uso de herramientas de screening aumentaria la
concordancia diagndstica.
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EXPERIENCIA DE ACTIVIDADES GRUPALES Y PARENTALIDAD POSITIVA EN ATENCION
PRIMARIA - TALLER “BEBE A BORDO Y ALGO MAS”

Luzdn Avivar, Alba; Jiménez Iniesta, Esther; Huber, Evelyn; Lopez Reche, Rosa; Jiménez Cobo,
Cristina; Gavilan Santos, Lucia Blanca

ALMERIA

INTRODUCCION

La musica ayuda a los bebés a mejorar su desarrollo emocional, mental, fisico y social, siendo un
elemento fundamental para potenciar sus habilidades cognitivas, afectivas, comunicativas y
motoras. Las melodias tonales y modales, junto a los ritmos (binarios ternarios y polirritmia),
enriquecen el dmbito de estimulos sonoros habituales en la vida del bebé. Los padres y madres
desarrollan, ademas, un nuevo vinculo de comunicacién y expresion musical con sus hij@s
fomentando el vinculo, apego y parentalidad positiva.

MATERIAL Y METODOLOGIA

Desde criterios musicoterapéuticos unidos a teorias pedagdgicas de Edwin E. Gordon sobre
aprendizaje musical, realizamos talleres con predominio de la voz cantada y la practica
instrumental, por encima de la expresion verbal. Se organiza taller grupal de musicoterapia para
nifios y nifias 0 a 6 meses y sus familias adscritas a una Unidad de Gestidn Clinica con el fin de
fortalecer el vinculo del apego y la parentalidad positiva. Se realizé una actividad con 12 bebés y
sus familiares, de 90 minutos de duracién. Ademas se incorporé informacidn y actividades de
promocion de la salud previas a este taller sobre lactancia materna/alimentacién, prevencion de
sindrome muerte subita del lactante (SMSL), habitos de higiene y suefio, vitamina D, prevencion
de accidentes y prevencién de tabaquismo pasivo.

RESULTADOS

Con el desarrollo de dicha actividad grupal en nuestro centro hemos conseguido: Dinamizacién e
implicacion de familias y profesional sanitarios en el Programa de Salud Infantil (actividades
grupales), fomentar el caracter transversal de las actividades grupales, aumentar la participacion
“proactiva” de las familias, fomentar la realizacién de actividades grupales en el contexto de las
familias, el vinculo de apego y parentalidad positiva, ademas de promocionar el buen trato a los
menores.

CONCLUSIONES:

La Atencidn Primaria es el primer nivel de acceso al sistema sanitario y tiene un papel fundamental
en la coordinacion, la continuidad de cuidados y la realizacion de actividades de prevenciony
promocién de la salud. Estas actividades tienen especial relevancia en los mas pequefios. Los
profesionales deben transmitir a las familias las necesidades infantiles de atencion, respeto,
educacion, normatividad y afecto.

Desde tiempos inmemoriales, la musica se ha utilizado no s6lo como mecanismo para divertirse
sino también para liberar energia, desarrollar la creatividad y crear sensacién de bienestar.
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UN SUPERNINO CON MICROCEFALIA

Luzdn Avivar, Alba; Bueno Rebollo, Cristina; Huber, Evelyn; Ortiz Pérez, Maria; Pulido Esteban,
Raquel; Jiménez Iniesta, Esther.

ALMERIA

INTRODUCCION.

Las anomalias de los cromosomas sexuales son frecuentes y causan sindromes que se asocian con
una serie de alteraciones congénitas y del desarrollo. Generalmente implican a varios
especialistas. Por ello, el papel del seguimiento en atencién primaria es fundamental, a la hora de
unificar todos los hallazgos y poder facilitar tanto al nifio como a la familia, una atencién mas
inegral. Presentamos un caso de Sindrome 47 XYY o sindrome del siper hombre con un fenotipo
poco frecuente.

CASO CLINICO.

Vardn, 4 meses de edad, exprematuro de 36+5 SG, CIR simétrico. Diagndstico prenatal de
microcefalia con PC en el percentil 2 desde la 102 SG. Antropometria al nacimiento: peso 2060 gr
(p4, -1.79DE), longitud 41cm (p<1, - 3.81 DE), PC 28 cm (p<1, 3.18DE). En la exploracidn fisica,
ademas de la microcefalia destaca un hipospadias, con ecografia renal y abdominal normales. No
riesgo infeccioso al nacimiento. Serologia TORCH negativa. En el hospital de referencia se amplia
estudio de la microcefalia con Ecografia transfontanelar normal para la edad y RM postnatal que
muestra simplificacién del patrén de circunvoluciones y grosor de la corteza cerebral normal con
ligera dilatacion de astas posteriores de ventriculos laterales, similar a un encéfalo de prematuro.
Seguimiento en atencion temprana. A los 4 meses de edad, en las revisiones del Programa de
Salud Infantil presenta una exploracidn neuroldgica dentro de la normalidad con sonrisa social
presente y adecuado sostén cefalico. Se obtiene resultado de estudio genético: Cariotipo 47 XYY.
DISCUSION.

El Sindrome XYY es una aneuploidia cromosémica ocasionada por una no disyuncién meidtica en
los cromosomas sexuales masculinos. Fenotipicamente da lugar a un varén normal, de talla altay
fértil, aunque esta relacionado con alteraciones en el desarrollo del lenguaje y del aprendizaje,
cocientes intelectuales mas bajos y trastornos del espectro autista y generalmente acompafian
macrocefalia. Tiene una prevalencia de 1-5 casos por cada 10.000 habitantes.

CONCLUSION.

Es importante ayudar al manejo de este tipo de enfermedades raras, aportando apoyo psiquico y
social a las familias ademas de informacidn que resuelva cualquier tipo de dudas. Nuestro caso,
fuera de lo comun por presentar microcefalia, genera dudas sobre el espectro fenotipico clasico de
ésta enfermedad tanto a los profesionales sanitarios como a las familias.
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ERUPCION SUBITA Y SIMETRICA EN PABELLONES AURICULARES DE ADOLESCENTE
ASINTOMATICO

MARTIN MASOT, RAFAEL; GARCIA SOTO, LAURA

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA. HOSPITAL MATERNO-INFANTIL
INTRODUCCION

En su dia a dia el Pediatra de Atencion Primaria (AP) se enfrenta a numerosas lesiones cutaneas,
algunas de ellas infrecuentes. Presentamos el caso de una erupcién cutanea raray de curso
autolimitado, lo que pone en valor el conocimiento de su caso para evitar tratamientos
innecesarios.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un vardén de 7 afios que acude a Urgencias para valoracidn de erupcidn de
aparicién brusca en ambos pabellones auriculares. No presenta fiebre, Unicamente prurito en la
zona de la lesidn. Esta en tratamiento con mupirocina tépica desde hace 48 horas, sin mejoria.
Presenta buen estado general y la exploracidn por aparatos es normal. No presenta antecedentes
familiares de interés. Como antecedentes personales es seguido en consulta de Neuropediatria
por crisis parciales complejas, en tratamiento con levetiracetam desde hace un mes. En la
exploracién de ambos pabellones destaca la presencia de vesiculas y papulas sobre una base
eritematosa (imagen 1) que se acompafian de lesiones por rascado y pequefias lesiones costrosas.
No hay despegamiento de pabellones. La otoscopia es normal, sin afectacion de timpano ni oido
externo. No hay otras lesiones locales. El dia de la aparicidon habia estado jugando a futbol por la
mafiana, con exposicion solar varias horas. Los dias previos habia estado asintomatico. Se retir6 el
tratamiento antibidtico y se pautaron corticoides tdpicos y anithistamiinicos orales. La erupcion
desaparecid sin nueva recurrencia.

COMENTARIOS

La erupcion primaveral juvenil es una dermatosis infrecuente, de curso autolimitado y con
tendencia a la recurrencia, que suele aparecer en el hélix de los pabellones auriculares tras
exposicion a la luz solar, sobre todo en varones y en primavera. Unicamente requiere tratamiento
sintomdtico del picor, asi como tranquilizar a la familia. Se puede pautar tratamiento corticoideo
topico si hay componente inflamatorio, aunque no es necesario para su resolucion. A pesar de
haber iniciado tratamiento con levetiracetam hace un mes no hemos encontrado relaciéon de
dicho farmaco con el aumento de la fotosensibilidad cutanea. A pesar de ser un cuadro raro
parece que su prevalencia es mayor de la reportada en la literatura. En la formacién del residente
de pediatria no se contempla la formacidn obligatoria en las consultas de dermatologia. Creemos
gue seria necesario tanto una rotacion mas duradera por los centros de AP como formacion
especifica en dermatologia pediatrica, puesto que de ello dependera que se eviten tratamientos y
derivaciones innecesarias, siendo un ejemplo nuestro caso clinico.
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ESCLEROSIS MESIAL TEMPORAL, UNA EPILEPSIA POCO CONOCIDA EN LA INFANCIA

Martin Moya, Marfa Rocio; Cabrera Morente, Laura; Garcia Garcla, Magdalena; Illan Rueda,
Maria Isabel

Centro de Salud San Felipe, Jaén

INTRODUCCION

La esclerosis mesial temporal (EMT) es un sindrome epiléptico producido por esclerosis
hipocampal pudiendo afectar a otras estructuras temporales mediales. Es el mecanismo mas
frecuente descrito en epilepsia del I6bulo temporal, siendo en nifios una entidad infrecuente. El
90% de los casos obedece a una agresion cerebral precoz (en los primeros 5 afios), la mas
frecuente las crisis febriles (30%). Da lugar a un cuadro clinico tipico caracterizado por crisis
parciales simples, inicialmente controlado con medicacién antiepiléptica, posteriormente crisis
parciales complejas y crisis generalizadas, refractarias al tratamiento médico presentando buena
respuesta a cirugia. El EEG generalmente muestra descargas de puntas en regiones temporales
anteriores o basales y en RMN se evidencia asimetria en el volumen del drea amigdalo-hipocampal
y un atrio ventricular dilatado. La intervencidn neuroquirurgica mas utilizada es la amigdalo-
hipocampectomia, aunque en ocasiones es preciso ampliar la reseccion pudiendo asociar secuelas
neuroldgicas postquirdrgicas (60-80%).

CASO CLINICO

Lactante de 12 meses sin antecedentes con desarrollo normal, que consulta en su pediatra por
presentar desde hace 2 meses episodios de mirada fija, desconexién del medio, hipertonia de
miembros superiores de 30 segundos de duracidn, afebriles y cada vez mas frecuentes. En la
familia antecedente en linea paterna de crisis en la infancia.

Valorada por neuropediatria inicia estudio y tratamiento antiepiléptico con valproico, que no es
efectivo precisando asociacién de otros anticonvulsivantes por mal control de las crisis. Se realiza
EEG y videoEEG aprecidndose datos de epilepsia del |6bulo temporal izquierdo. La RMN muestra
hiperintensidad en I6bulo temporal izquierdo con leve atrofia del hipocampo sugerente de
esclerosis mesial temporal. Valorada por
neurocirugia decide realizar cirugia de la epilepsia con 2 afos practicando lobectomia temporal 3,5
cm y reseccion de amigdala con uncus, cabeza de hipocampo y giro parahipocampal de aspecto
patoldgico. En histologia de la pieza quirurgica se detecta displasia cortical tipo 1a con laminacién
radial anormal.

Se ha conseguido control de las crisis, a la espera de retirar tratamiento antiepiléptico completo
por apreciar en RMN control, persistencia de displasia hipocampal. Actualmente en seguimiento
por su pediatra al presentar trastorno especifico del lenguaje y la comunicacién.

CONCLUSIONES

- Es importante conocer esta entidad para sospecharla ante crisis epilépticas refractarias a
tratamiento médico.

- En nuestro caso la cirugia ha conseguido control de las crisis permitiendo desescalar en el
tratamiento antiepiléptico.

- Destacar la relevancia del seguimiento estrecho del desarrollo psicomotor por su pediatra
para detectar precozmente secuelas postquirdrgicas a largo plazo.

L)
Asociacion Andaluza de Pediatria de Qg’ }ﬁujs Atencion Primaria
®




(Comunicaciones (_jentificas [éster
22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Fediatria de Atencion Frimaria

Afa'/aga, 16~17 marzo 2078

22 -l
22 jornadss de podatnia de stenciin

primaria éa andatucia

LUMBOCIATALGIA COMO SINTOMA GUIA DE MENISCO DISCOIDE

Martin Moya, Maria Rocio; Cabrera Morente, Laura; lllan Rueda, Maria Isabel; Garcia Garcia,
Magdalena; Castillo Codes, Maria Dolores.

Centro de Salud San Felipe, Jaén

INTRODUCCION

El menisco discoideo es una malformacién congénita en la que el menisco adopta forma de pastilla
o disco en lugar de tener la forma semilunar habitual. Esla causa de meniscopatia mas frecuente
debajo de los 10 afios de edad, llegando a alcanzar la bilateralidad el 80%. En la mayoria de los
casos se afecta el menisco externo. Clinicamente suelen cursar de forma asintomatica aunque en
los casos sintomaticos pueden generar chasquidos de rodilla, dolor, bloqueo, pérdida de extensién
y sensacion de fallo articular. El diagndstico se realiza mediante resonancia magnética nuclear
(RMN) y el tratamiento es variable, dependiendo de la edad del paciente, la sintomatologia y el
nivel de actividad llegando a tratamiento quirdrgico mediante artroscopia, en pacientes mayores a
10 afios con clinica limitante.

CASO CLINICO

Vardn de 11 afios sin antecedentes de interés. Consulta en su pediatra por dolor en pierna, cadera
izquierda y region lumbar que le produce impotencia funcional presentando cojera desde hace
una semana, sin traumatismo previo. Ante sospecha de epifisiolisis femoral proximal, es derivado a
hospital para valoracién por traumatologia quedando ingresado para estudio. Clinicamente
persiste dolor a nivel columna lumbar, cadera y rodilla izquierda con hipoestesia en territorio L5-
S1, refiriendo ademas sentir chasquidos en dicha rodilla, sin bloqueo. En exploracién destaca dolor
a la palpacidén en columna lumbar, espina iliaca anteroinferior izquierda, aductores izquierdos,
polo inferior de rétula y tuberosidad tibial anterior izquierdas. Rodilla balance articular completo
pero con subluxacion de menisco externo. Se realizan radiografia lumbosacra sin alteraciones y
RMN de columna lumbar y rodilla, apreciando la presencia de menisco izquierdo externo discoideo
inestable con rotura. Se completa estudio con analitica con perfil autoinmune, frotis sanguineo y
electromiograma sin hallazgos, siendo descartados procesos reumatoldgicos, neurolégicos y
hematoldgicos. Ante el diagndstico de menisco discoideo inestable e incapacitante se decide
inclusidn en lista de espera quirdrgica para ser intervenido.

CONCLUSIONES

- Dado que el menisco discoideo es la meniscopatia mas frecuente en menores de 10 afios
es importante tenerlo presente para llegar a su diagnéstico.

- Destacar la relevancia de la historia clinica y la exploracidn fisica que nos oriente a esta
patologia, pues en ocasiones puede manifestarse con sintomas atipicos como ocurrié en nuestro
caso. Por ello es necesario incluirlo dentro del diagnéstico diferencial de lumbociatalgia en nuestra
consulta de Atencidén Primaria.

- El diagndstico precoz permite correccion quirurgica eficaz en aquellos casos invalidantes,
mejorando la calidad de vida del paciente.
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TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD. LA IMPORTANCIA DEL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y LA COMORBILIDAD.

Martinez Rebollo, Mercedes; Ruiz Garrido, Beatriz; Martin Moya, Maria Rocio; Murcia Garcia,
José

Complejo Hospitalario de Jaén. Centro de Salud Bulevar. Jaén.

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos mas
prevalentes en salud mental de la infancia y la adolescencia. Padecer un TDAH aumenta el riesgo
de morbimortalidad, problemas de aprendizaje, fracaso escolar, problemas emocionales,
trastornos de la conducta, problemas de interaccidn y comunicacidn social. Dada la magnitud de
este trastorno y la complejidad diagndstica, es necesaria una evaluacién y un abordaje adecuados
en los niveles de atencion de Salud y Educacion.

CASO CLINICO

Adolescente de 12 afios que acude a consulta de Atencion Primaria junto con sus padres para
valoracion por dificultad para dirigir y mantener atencién. Antecedentes perinatales y desarrollo
psicomotor en el primer afio de vida normal. Sin tratamiento previo. Se solicita informe al colegio
destacando un rendimiento escolar inferior a la media, dificultades para mantener la atencidn,
plantea problemas en el aula, se abstrae y dispersa con facilidad, no sigue las instrucciones de
profesores ni termina las tareas, dificultad para hacer amigos. Criterios TDAH en formulario
rellenado por los padres: Padre (0/6 hiperactividad, 9/9 déficit atencidn, 2/3 impulsividad). Madre
(1/6 hiperactividad, 9/9 déficit atencidn, 2/3 impulsividad). En la entrevista clinica no hay datos de
comorbilidad asociada de trastorno negativista desafiante, ansiedad ni trastornos de conducta. Se
aprecian dificultades en relaciones sociales, presentando en el cuestionario CAST (Childhood
Asperger Syndrome Test) una puntuacién de 16, por lo que se deriva a Unidad de Salud Mental
Infantil para valoracidn. Nuestro paciente cumple criterios en todos los ambientes (familiar,
escolar y social) de trastorno por déficit de atencién sin hiperactividad. Precisa abordaje
multidisciplinar, con orientaciones psicopedagdgicas, organizacién y simultdneamente se podria
beneficiar de tratamiento con metilfenidato.

COMENTARIOS

La deteccidn precoz del TDAH es fundamental ya que un correcto manejo mejora la calidad de vida
de estos pacientes y su entorno. Destacar la importancia de un adecuado diagnéstico diferencial
junto con el diagndstico de comorbilidades, ya que estas pueden dificultar y retrasar el
diagndstico, empeorando el prondstico.

Es clave para el futuro un consenso entre familias, profesores y profesionales de la salud, sobre los
elementos diagndsticos, intervenciones y comunicacion, que aseguren un cuidado consistente,
bien coordinado y coste-efectivo.

El abordaje terapéutico debe ser multidisciplinar. Las decisiones de tratamiento deben
individualizarse para atender las necesidades concretas del paciente y familia, concordar los
objetivos, desarrollar un plan y evaluar la respuesta.
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HIDROCEFALIA EXTERNA BENIGNA IDIOPATICA COMO ETIOLOGIA DE MACROCEFALIA
EVOLUTIVA EN PACIENTE CON NEURODESARROLLO ACORDE A SU EDAD.

Melguizo Morales, Marfa del Carmen; Rodriguez Quesada, Inmaculadal; Comino Martinez,
Marial; Arroyo Fiestas, Gabriel2; Pérez-Aranda Redondo, Alberto Javierl; Cézar Olmo, Juan
Alonsol.

1Hospital San Agustin (Linares, Jaen). 2Centro de Salud Navas de San Juan (Navas de San Juan, Jaen)
Introduccion:

La macrocefalia evolutiva se define como perimetro cefdlico(PC) >p98 o >2DE en lactantes con
valor normal al nacimiento. Puede deberse a aumento del tamafo y peso del cerebro, benigno, o
asociado a determinados sindromes, a patologia encefdlica(LOEs, enfermedades por depésito),
aumento del liquido cefalorraquideo, o asociado a patologia ésea.

La hidrocefalia externa benigna idiopatica(HEBI) es la causa mas frecuente de macrocefalia
evolutiva en pediatria. Mas prevalente en varones, se postula una base genética influenciada por
factores ambientales. Se caracteriza por rapido incremento del PC en el lactante, en ocasiones con
abombamiento de huesos frontales y fontanela normotensa, en ausencia de signos de
hipertension intracraneal(HTIC). Puede y suele existir retraso cognitivo motor y verbal, que se
normaliza a los 2-3 afios en la mayoria. Tiene caracter autolimitado. Macrocefalia en la edad
adulta 10-87%, variable segun la bibliografia.

La ecografia transfontanelar suele bastar para el diagndstico y seguimiento, apreciando aumento
del espacio subaracnoideo, fundamentalmente a nivel frontal, con ventriculos normales o
minimamente dilatados. No precisa tratamiento, salvo en escasas ocasiones cirugia.

Caso clinico:

Lactante de 4 meses (3 meses edad corregida), 22 gemelar bicorial biamniético. Antecedentes de
prematuridad (35+1 semanas) y CIR. PC al nacimiento: 30cm(p9), talla y peso <p3.

Al 42 mes de vida, aumento de PC hasta 42,5 cm(p91). Al 82 mes, PC 46,5cm (p98). A la exploracion
presenta dolicocefalia, sin asimetrias ni cordones, fontanela anterior normotensa. Desarrollo
psicomotor acorde a su edad cronoldgica. No sintomas de HTIC. No macrocefalia familiar.
Ecografia transfontanelar: aumento del espacio subaracnoideo, con sistema ventricular normal y
buena diferenciacion sustancia gris-blanca, compatible con HEBI.

Hermano gemelo asintomatico, con PC en limite alto de la normalidad, sin HEBI.

Actualmente en seguimiento, sin otros estudios ni tratamientos, con desarrollo psicomotor
normal.

Conclusiones:

-El crecimiento acelerado del PC es un hallazgo frecuente, habitualmente sin consecuencias. El
estudio de neuroimagen es obligado, salvo casos de macrocefalia familiar, y debe ser urgente
cuando asocie sintomas de HTIC o alteracién en el neurodesarrollo.

-En los casos de HEBI es fundamental el seguimiento estrecho de PC y desarrollo psicomotor hasta
la edad escolar. Si presenta evolucidn desfavorable o alteraciones significativas en la ecografia
transfontanelar, valorar realizar TAC o RMN, para descartar otras entidades con aumento del
espacio extraaxial (atrofias cerebrales, sindrome de Sotos, enfermedades metabdlicas, higromas
subdurales posthemorragicos o postinfecciosos, o traumatismos).

-Consideramos relevante el conocimiento de esta entidad para evitar preocupaciones y estudios
innecesarios en nifios normales que presenten macrocefalia.

Asociacion Andaluza de Pediatria de é '>§{9 Atencion Primaria
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DISFONIA EN EL NINO. UN SINTOMA COMUN PUEDE ESCONDER UN DIAGNOSTICO POCO
FRECUENTE

Miranda Romera, Patricia; Puerta Vilches, Magdalena; Garcia Soto, Laura; Fatima Cortés,
Rosario; Horno Lopez, José; Santos Pérez, Juan Luis

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Introduccion

La disfonia es un problema frecuente en la infancia, afectando entre el 6 y el 23% de los pacientes.
El diagndstico diferencial varia segun la edad.

Caso clinico

Paciente de 6 afios que presenta disfonia progresiva desde los 4 afos de edad. Antecedente de
asma episédico leve. Vive habitualmente en medio rural, con escaso contacto sanitario.

La disfonia es atribuida inicialmente a infecciones respiratorias recurrentes y mal uso de la voz.
Ante persistencia del cuadro se consulta con Otorrinolaringologia Infantil. Se realiza
rinofaringolaringoscopia diagnosticandose de lesién polipoide en cuerda vocal izquierda. Se realiza
extirpacion de la lesién, con resultado anatdmopatoldgico de acantosis, papilomatosis y displasia
leve por virus del papiloma humano (VPH) tipo 6 (bajo riesgo). Presenta recurrencia posterior de la
clinica, con episodios ocasionales de disnea nocturna y estridor coincidiendo con procesos
infecciosos, realizandose cirugia microablativa e inyeccion intralesional de cidofovir. En los meses
sucesivos presenta nuevamente clinica de disfonia, indicandose tratamiento adyuvante con
vacuna tetravalente frente al VPH (2 dosis). Tras objetivar presencia de recidiva de lesiones
papilomatosas, se realiza escision mediante laser, iniciando tratamiento con interferdn alfa
recombinante, encontrandose asintomatico en la actualidad y continuando en seguimiento clinico.
Comentarios

La disfonia es un motivo de consulta frecuente en Atencion Primaria. En la gran mayoria de los
casos se trata de procesos autolimitados de causa infecciosa o fisica que ceden espontaneamente
o con medidas conservadoras. La persistencia o progresion de la disfonia y la aparicién de signos
de obstruccidn de vias altas obliga a la realizacién de exploraciones complementarias.

La papilomatosis laringea es la tumoracién laringea mas frecuente en nifios, principalmente entre
los 2 y 4 afos. La clinica mas frecuente es la disfonia persistente, llanto débil, seguido del estridor
inspiratorio o bifasico. El agente causantes es el VPH, principalmente los serotipos 6 y 11, y se ha
relacionado con la presencia de condilomas maternos en el periodo perinatal. El tratamiento de
eleccidn es la cirugia. Junto a ella se utilizan distintos tratamientos adyuvantes para disminuir la
recurrencia, cuya eficacia no esta bien establecida. Dentro de ellos, algunos la vacunacion
terapéutica frente al VPH ha demostrado buenos resultados en algunos trabajos. Es preferible el
uso de vacunas que incluyan los genotipos responsables. Por este motivo y por su disponibilidad
preferimos el uso de la vacuna 4 valente, que incluye los genotipos 6,11,16 y 18. El tratamiento
multidisciplinar y el seguimiento en Atencidn Primaria son de gran importancia para el manejo de
la enfermedad.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UNA MUESTRA DE PACIENTES OBESOS REMITIDOS A ATENCION
ESPECIALIZADA DESDE ATENCION PRIMARIA.

Molina Martinez, Victoria. Alarcon Alvarez, Maria A.

1. Centro Salud Ronda Histdrica, D.S. Sevilla. 2. Centro Salud Mercedes Navarro, D.S. Sevilla

Introduccidon y Objetivos

La obesidad es un problema de Salud Publica; siendo el resultado de la interaccién de multiples
factores individuales,familiares,sociales y del entorno econédmico y cultural. Aunque es habitual el
manejo en Atencién Primaria; se aconseja derivar a una Unidad Especializada a aquellos pacientes
con obesidad modrbida o antecedentes familiares y/o personales de complicaciones asociadas.
Este estudio pretende determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes
obesos derivados a una Unidad Especializada hospitalaria desde2008-2016.

Métodos

Estudio descriptivo,analitico,retrospectivo y transversal mediante revisién de historias clinicas.Se
recogieron datos demograficos,de composicidn corporal,antropometria expresada en z-
score(mediatdesviacidn estandar o mediana o rango),bioimpedanciometria:masa grasa y
magra(mediatdesviacién estandar o mediana o rango),perimetro de cintura, como indicador de la
distribucién abdominal de la grasa,analitica, y datos de ecografia abdominal y tension arterial.
Resultados

34 pacientes.(50%hombres); edad medial2+3.6afios.

Autopercepcién de imagen favorable en23.5%, neutra 35.3% y desfavorable41.2%.
Antropometria:Z-score del peso:+5.48+2.15. Z-score de talla:1.14(rango 4.63,-2.5). Z-score del
IMC:+5.58+2.57. Obesidad mérbida (z-score de IMC>+5DE)en 17 pacientes (50%). Todos los
pacientes con medida del perimetro de cintura(n=13)presentaron un indice de
cintura/talla>0.47.Bioimpedancia:masa corporal grasa(%masa grasa con respecto a los valores de
normalidad para sexo y edad) 430.9+211.8%. Masa corporal magra (%normalidad)
36+79.8%(rango 553.45,94.08)respecto a los valores de normalidad para sexo y edad. Datos
analiticos:8pacientes presentaron alteracion del metabolismo hidrocarbonado. No se encontré
relacién entre el grado de obesidad y alteraciones analiticas en nuestra muestra.Datos de
ecografia abdominal disponibles en27pacientes,con esteatosis hepatica en 33.3%. 2pacientes
presentaron HTA.

Conclusiones

. La alta prevalencia de obesidad mdrbida en nuestro medio sugiere la necesidad de plantear una
mayor comunicacion entre Atencidn Primaria y Especializada;ya que estos pacientes precisan
frecuentes visitas,monitorizacidn continua y refuerzos para obtener resultados.

.Mas de la mitad de los pacientes no tenian autopercepcién desfavorable de su imagen,con
tendencia a infravalorar el grado de obesidad. Aspecto que, en nuestra opinion, deberia
considerarse para el seguimiento fisico, psicoldgico y emocional de estos pacientes en Atencion
Primaria.

.Aunque la composicidn corporal se valord por bioimpedancia en todos los pacientes,la medida del
perimetro cintura,muy util en Atencién Primaria, fue deficiente; siendo una medida facil,rapida y
barata que proporciona una alternativa sélida a la antropometria en el diagnéstico pediatrico de la
obesidad y el sindrome metabdlico.

. El analisis de composicién corporal por bioimpedancia permitié conocer que la obesidad en la
mayoria de los pacientes correspondié a un aumento tanto de masa grasa como de masa magra,lo
gue es importante para establecer objetivos terapéuticos.

: >§ujs Atencion Primaria
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INTOXICACION AGUDA POR CANNABIS EN PEDIATRIA

Mufioz-Cruzado Rosete, A.; Antlnez Fernandez, C.; Maria Ledesma Albarran, JM ; Oliva
Rodriguez-Pastor; S.

Hospital Materno Infantil de Mdlaga

ANTECEDENTES

En la edad pediatrica, la intoxicacidn se produce via oral, se absorbe un 5-10%, se
metaboliza a nivel hepatico y los metabolitos son excretados en heces o eliminados por orina,
pudiéndose detectar en ésta hasta 7-10 dias tras su consumo.

Los sintomas son dosis-dependiente y se manifiestan a los 30-60 minutos tras la ingesta
con una duraciéon de horas a dias. Dentro de ellos encontramos: nduseas, vomitos, sequedad de
boca, sed, palidez, hiperemia conjuntival y midriasis. La intoxicacién severa puede presentarse
como disminucién importante de nivel de conciencia, ataxia o alteraciones del habla.
OBIJETIVOS

Conocer las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con sospecha
deintoxicacion por cannabis y establecer la actitud terapéutica inicial.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo descriptivo de los casos acontecidos entre 2015-2017 en las
urgencias de un hospital de tercer nivel.
RESULTADOS

Se diagnosticaron 19 casos, 13/19 varones con una mediana de edad de 14
meses(DE+5,68). La familia aceptd la posible ingesta de cannabis previa al diagnostico en 8/19 y
12/19 casos sucedieron fuera de la vivienda.

La disminucidn del nivel de consciencia fue la sintomatologia mas frecuente(89,5%),
seguido de hipotonia(42,1%), midriasis(36,5%), ataxia(31,6%), risa inmotivada(21,1%) e hiperemia
conjuntival(15,8%). A destacar 2 pacientes procedentes de otros centros que fueron
diagnosticados en primera instancia como crisis convulsivas afebriles.

Se diagnosticaron mediante la determinacién de tdxico en orina, obteniendo resultado
positivo a cannabis en todos los casos. 12/19 pacientes permanecieron en observacién con una
media de 9,53 horas y se administré carbdn activado en 2/19 y flumazenilo en 1/19.

Se notificé a los servicios sociales todos los casos y se cursd la hoja de notificacion de
maltrato en 13/19.

CONCLUSIONES

- Se debe sospechar intoxicacién aguda por cannabis en lactantes previamente sanos con
sintomas neuroldgicos agudos sin causa aparente, fundamentalmente si existe entorno familiar
con sospecha de consumo, de ahi la importancia de registrar en su historia por los pediatras de
atencién primaria los antecedentes familiares de habitos téxicos.

- La determinacion de téxicos en orina es la prueba de eleccidn ante la sospecha de
intoxicacion.

- Los pacientes deben recibir monitorizacién neuroldgica estrecha, requiriendo el carbén
activado o flumazenilo en algunos casos.

- En los casos donde no es reconocida la ingesta en la anamnesis, el diagnostico de
intoxicacion por cannabis es complejo. Probablemente sea una patologia infradiagnosticada, ya
gue los casos menores no reclaman asistencia médica, siendo los casos con sintomatologia
neurolégica marcada los diagnosticados.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASA CERVICAL EN PEDIATRIA

Mufioz-Cruzado Rosete, A.; Mufioz-Cruzado Rosete, A; de Santiago Garcia-Caro, E; Fernandez
Romero, V, Bedoya Belmonte, J

Hospital Materno Infantil de Mdlag

Introduccion

En pediatria el diagndstico diferencial de las masas cervicales es extenso. A diferencia del
adulto donde la primera causa a plantear es neoplasica, en la edad pediatrica debemos pensar en
patologia congénita e inflamatoria, sin descartar ante datos de malignidad
(supraclavicular/escalénica, tamafio > 3 cm, induracién y escasa movilidad) la posibilidad de
linfoma, rabdomiosarcoma y neuroblastoma.

Las causas congénitas se presentan generalmente desde el nacimiento, aunque pueden
manifestarse a cualquier edad, como los hematomas, la fibrosis del esternocleidomastoideo,
quiste branquial y conducto tirogloso.

Entre las causas inflamatorias destacan las linfadenopatias reactivas, generalmente de
localizacién submandibular y yugular.

Discusion del caso

Paciente de 6 afos consulta por dolor a la palpacion en la regidn cervical derecha de 3
semanas de evolucion. No refiere traumatismo ni procesos infecciosos. En la exploracidén destaca
una tumoracion supraclavicular laterocervical derecha, indurada, parcialmente mavil y mal
delimitada, dolorosa a la palpacién, sin signos inflamatorios. La nifia no referia anorexia ni pérdida
de peso. Ante la posibilidad de patologia tumoral, su pediatra lo deriva para estudio urgente. Se
realiza analitica con hemograma y frotis sanguineo normal y bioquimica sin datos de lisis tumoral.
En la radiografia se identifica aumento de partes blandas en regién laterocervical derechay en
ecografia una imagen nodular en tridngulo cervical posterior derecho, calcificada, sin
vascularizacién y no dependiente de estructuras vasculares ni éseas, que plantea el diagndstico
diferencial de neuroblastoma o miositis osificante. Se completa con TAC cervical que objetiva
costilla cervical bilateral articulada con primer arco costal con calcificacién del cartilago de
crecimiento, no pudiendo descartar un osteocondroma, asi como tampoco en la RNM, por lo que
se decide nuevo control a los 4 meses. La paciente no experimentd aumento del tamafio de la
lesién ni sintomatologia, con estabilidad de la lesion en la ecografia de control.

Conclusiones

La costilla cervical es una costilla supernumeraria a partir de la séptima vértebra cervical
que articula con la primera costilla o queda en el tejido celular subcutaneo. Es mas frecuente en
mujeres adolescentes y generalmente es asintomatica, aunque puede producir dolor o sindrome
del opérculo toracico en ultima instancia.

Generalmente el diagndstico se realiza mediante radiografia de torax, aunque en
ocasiones se solicitan otras pruebas de imagen si no se esclarece el diagndstico por presentar
caracteristicas de malignidad a la exploracion, como fue el caso de nuestra paciente. El
tratamiento generalmente es conservador, reservando la intervencion quirdrgica a casos muy
sintomaticos.
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ENTROPION CONGENITO, A PROPOSITO DE UN CASO

Pardo Dominguez, Cristina; Gallego Ramos, Maria; Gutierrez Perandones, Maria Teresa

Marbella

ANTECEDENTES:

El entropion es una anomalia oftalmoldgica que consiste en una malposicién palpebral que causa
una inversiéon anormal del margen de pdrpado. Esto provoca el contacto permanente de las
pestafias con la superficie corneal, causando irritacién y, consecuentemente, erosiones y Ulceras.
Aunque las formas adquiridas son frecuentes en adultos, la forma congénita es muy rara y existen
pocos casos descritos en la literatura. No existe predileccién por uno u otro sexo. Se clasifica segun
su etiologia y mecanismo de produccion en entropidn involucionado por disminucién del tamafio
del parpado (causa mas frecuente), entropién espastico agudo por irritacién ocular secundaria a
etiologia inflamatoria, traumatica o infeccioso y entropién cicatricial por trauma, quemadura
guimica, pénfigo o sindrome de Stevens-Johnson, siendo esta Ultima la mas frecuente en el mundo
industrializado. No existe tratamiento médico curativo por lo que el tratamiento definitivo es
quirargico.

OBJETIVO: Dar a conocer una patologia poco frecuente cuyo tratamiento preventivo precoz
disminuye el riesgo de complicaciones futuras.

METODOLOGIA: Presentamos el caso clinico de una paciente con entropién congénito detectado
por su pediatra de Atencidn Primaria en una consulta rutinaria del programa de Salud Infantil.
RESULTADOS:

Lactante de 4 meses, sin antecedentes prenatales ni perinatales de interés, remitido a consulta de
oftalmologia por su pediatra de Atencidn Primaria por haber percibido pestafias de parpados
inferiores de ambos ojos hacia dentro en revisién rutinaria. No sintomas de irritacion corneal. Se
evidencia en exploracién entropidn nasal bilateral sin percibirse alteraciones patolégicas de
consideracion en polo posterior. Conjuntiva, esclera y pestafias sin alteraciones. No epifora.
Seguimiento visual normal. No otros familiares afectos. Es dado de alta recomendandose lavados
con suero salino fisioldgico, gotas oftalmoldgicas lubricantes, oculoplastia y controles evolutivos
para detectar futuras complicaciones.

CONCLUSION:

Tal y como observamos en nuestro paciente se trata de una patologia oftalmolégica que no suele
dar sintomatologia a estas edades de edad debido a la consistencia blanda de las pestafias,
aumentando el riesgo a partir de los 6 meses por lo que es importante detectarla y realizar
seguimiento evolutivo.

Es importante cuando sospechamos un entropién congénito descartar otras patologias que
puedan simularlo como serian el epiblefaron, la retraccion de las pestaias, la distiquiasis o el
tracoma por lo que seria conveniente la valoracién por oftalmologia.

Aungue no existe tratamiento médico, el tratamiento preventivo de la erosién corneal es muy
importante desde etapas precoces para prevenir la irritacion corneal futura. En caso de
complicaciones estaria indicado el tratamiento quirdrgico para su correccion.

L)
Asociacion Andaluza de Pediatria de Qg ;3@«33 Atencién Primaria
®

¥



-

22 jsrmatas do podiaiia de stanchin
primaria éa andalucia ) L Y 4

22‘j 2. X Wb (Comunicaciones (_jentificas [éster

A

o 22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Fediatria de Atencion Frimaria

3

Afa'/aga, 16~17 marzo 2078

OS TRIGONUM Y OS TIBIALE.
ENTIDADES A TENER EN CUENTA ANTE UN PIE QUE DUELE.

Pérez Salgado, Cecilia; Gil Alexandres, Inmaculada; Torregrosa Tomas, Maria Dolores.

Centro de Salud Torrequebrada (Malaga), Centro de Salud Alhaurin de la Torre (Malaga)

Antecedentes:

El dolor de pie es un motivo de consulta frecuente en pediatria de atencién primaria,
especialmente en nifios adolescentes o preadolescentes que practican deporte.

Metodologia y resultados:

Presentamos dos pacientes en los que la presencia de huesos accesorios tarsianos resultaron ser la
causa del dolor que referian en el pie.

Paciente 1:

Nifia de 10 afos que referia dolor en la parte interna del pie derecho desde hacia unos 6 meses. La
familia habia notado un resalte en zona inframaleolar interna, que habian relacionado con
molestias ocasionadas por el calzado.

En la exploracion se apreciaron pies planos bilaterales y una prominencia de tamafio similar a un
grano de arroz dura, fija y no dolorosa a la palpacién en zona inframaeolar interna derecha.

Se practicé radiografia, apreciandose aumento de densidad ésea en dicha zona compatible con
hueso accesorio, que fue informado como “os tibiale”.

Paciente 2:

Nifo de 12 ainos, jugador de baloncesto, que se quejaba de dolor recurrente a nivel de zona
posterior de tobillo izquierdo generalmente en relacién con la practica deportiva. En la exploracion
presentaba dolor a la presidn en la zona de insercidn del tenddn de Aquiles. Se sugirié un
diagnosticé de tendinitis. Ante la persistencia de los sintomas se solicité radiografia en la que se
aprecio zona delimitada de densidad ésea a nivel postastragalino compatible con hueso accesorio
que fue informado como “os trigonum”.

Ambos pacientes fueron remitidos para valoracién al servicio de traumatologia, decidiéndose en
ambos casos tratamiento conservador y conducta expectante.

Conclusiones:

Las variantes anatémicas de los huesos del pie son frecuentes (hasta un 10% de la poblacidn) y
suelen ser asintomaticas. Podemos encontrarlas como variantes de centros de osificacion
asociados a un hueso (huesos accesorios) u osiculos en contacto con un tenddn (huesos
sesamoideos).

Tiene interés saber reconocer estos huesos accesorios, asi como diferenciarlos de una fractura o
avulsion ésea.

Con el tiempo, pueden sufrir microtraumatismos, cambios degenerativos u otros trastornos que
suelen ser los responsables de las manifestaciones clinicas.

La mayoria de los pacientes mejora con tratamiento conservador, aunque ocasionalmente puede
ser necesaria la cirugia para asegurar la correcta funcion del pie.

L)
Asociacion Andaluza de Pediatria de Qg }ﬁ{@ Atencion Primaria
®




22|

22 jornadss de podatnia de stenciin
primaria éa andatucia

COJERA EN PACIENTE PEDIATRICO. NO SIEMPRE UNA ETIOLOGIA BANAL

Pino Gélvez Marfa Asuncion, Tello Ochoa Maria De La Paz, Gomez Lara Antonia, Ibafiez Ruiz
Macarena, Posadas Ventura Gloria, Gavilan Expdsito Marfa Luisa

Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir, Anddjar, Jaén

Introduccion

La cojera es un motivo de consulta frecuente en Pediatria. En la mayoria de los casos son cuadros
banales y autolimitados.Tras los traumatismos, la principal causa es la sinovitis transitoria de
cadera. Sin embargo, en ocasiones su diagndstico diferencial resulta complicado. De ahi, la
importancia del seguimiento clinico del paciente junto con una adecuada anamnesis y exploracion
ademas de la realizacidn de pruebas complementarias, sobre todo ante la persistencia o
empeoramiento de la clinica.

Caso clinico:

Nifia de 3 afios que consulta por cojera de miembro inferior izquierdo de 2 dias de evolucion.
Afebril. No cuadro infeccioso previo ni concomitante. Niega traumatismo. En la exploracién
destaca dolor a la rotacién interna y externa de cadera izquierda. Se realiza radiografia (Rx) de
caderas sin hallazgos patoldgicos. Ante la sospecha de sinovitis transitoria de cadera se pauta
reposo y tratamiento antiinflamatorio. Tras un mes y medio persiste la sintomatologia por lo que
se vuelve a valorar. La paciente presenta cojera mas evidente de miembro inferior izquierdo con
dolor y limitacidn a la abduccién y rotacidn de cadera izquierda. No signos inflamatorios. Ante la
persistencia de la sintomatologia se amplia el estudio. Se repite Rx de caderas en la que se objetiva
leve asimetria del nicleo de osificacion de cabeza femoral izquierda y ecografia de cadera en la
gue destaca abombamiento de la capsula articular. Se realiza hemograma, reactantes de fase
aguda (PCR, PCT) con resultado normal y ligero aumento de VSG 32 mm/hora. Se deriva a
Traumatologia Infantil donde se realiza RMN de cadera en la que se objetiva edema éseo a nivel
de la cabeza femoral y aumento del liquido articular. Tras estos hallazgos, y con la sospecha de
artritis séptica, se realiza artrocentesis de cadera obteniéndose liquido sanguinolento y en el que
se aisla Staphylococcus Hominis. La paciente recibe tratamiento antibiético intravenoso
(vancomicina y cefotaxima) durante 15 dias con evolucién favorable y despareciendo la
sintomatologia. Posteriormente completd tratamiento antibidtico oral con cloxacilina y cefixima
durante 2 semanas y tratamiento rehabilitador.

Conclusiones:

- Aungue las principales causas de cojera en la infancia son patologias banales debemos de
tener en cuenta cuadros menos frecuentes pero mas graves.

- Resulta esencial para llegar al diagndstico el seguimiento del paciente y la realizacion de
pruebas complementarias de forma escalonada y guiada por nuestra sospecha clinica.
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NEFRITIS LUPICA: UN ESTUDIO DE CASO

Resola Camacho,Rosario; Fernandez Peregrina, Silvia; Carriqui Arenas, Sonia; Martinez Moya,
Joanna; Campos Aguilera, Ana Maria; Gomez Bueno, Sara

C.H. Torrecardenas (Almeria)

Introduccion

La nefropatia llpica, (NL) es la afeccidn renal debida al Lupus Eritematoso Sistémico, enfermedad
multisistémica autoinmune, de caracter crénico y de etiologia desconocida, que ocasiona
depdsitos de inmunocomplejos en varios tejidos, incluyendo los renales y cuyo curso clinico se
caracteriza por exacerbaciones y remisiones multiples. La NL constituye una de las complicaciones
mas severa del LES, determinando su prondstico. Es mucho mas frecuente y grave en nifios que en
adultos. Un 50-55% de LES infantil debuta como NL. Las manifestaciones mas frecuentes son las de
un sindrome nefritico completo y con frecuencia grave.

Resumen del caso

Vardn de 12 afios, previamente sano. Acude a Urgencias por edemas en cara, piernas y genitales
de dos semanas de evolucidn, sin otra clinica asociada. A su llegada a nuestro servicio se objetiva
ademas hipertensidn arterial.

Pruebas complementarias:

-Proteinuria(IPr/Cr4.5),Hematuria,y Cl.Cr:63.7ml/min/1.73m2.

-Nefrosis: Hipercolesterolemia e Hipoalbuminemia<2’5

-Estudio hematoldgico: Pancitopenia

-Serologias infecciosas: negativas. ASLO:normal,

-Pruebas inmunoldgicas: C3 y C4 bajos.ANA:+, Ac.antiSm:+, AcADN
doblecadena:+,Ac.antiSSA/Ro:+, -Ac.antifosfolipido, Ac.anticardiolipina,
anticoagulantelUpico:negativos

-Biopsia renal: Nefropatia IUpica con lesiones proliferativas endocapilares y mesangiales
segmentarias (Tipolll).

Se inicia tratamiento con pauta de corticoides recomendada y micofenolato,furosemida e IECA.
Durante el ingreso se produce una recuperacién paulatina del filtrado glomerular y mejoria
progresiva

de la proteinuria(IPr/Cr 0.7 al alta)y control de la HTA. En el momento actual sigue reduccion
corticoidea, mantiene niveles de Micofenolato y se ha afladido Hidroxicloroquina por la Unidad de
Reumatologia .Se mantiene asintomatico, con TA controlada, albuminuria leve y filtradoglomerular
en limites de normalidad.

Conclusiones/Comentarios

El tratamiento de la NL consiste en una fase de induccion (3-6 meses), que pretende la remisidn
precoz del brote y evitar la evolucion a la cronicidad. El pilar bésico de esta fase son los corticoides
a altas dosis y los inmunosupresores como la ciclofosfamida y el micofenolato. La fase de
mantenimiento tiene como objetivo el control de la enfermedad y la prevencion de recaidas. Se
pretende el ahorro de corticoides con la menor dosis efectiva de Inmunosupresores, incluyendo
ademas un tratamiento sintomatico y de apoyo con hidroxicloroquina, antiproteinuricos (IECA o
ARAII), antihipertensivos, hipolipemiantes, gastroproteccién, calcio y vitD. El curso y pronéstico de
la enfermedad es impredecible y variable pero con la terapéutica disponible ha mejorado en las
Ultimas décadas. Para el futuro la inmunogenética promete mejorar las condiciones de los nifios
con esta severa enfermedad.
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HEMATOMA DUODENAL DE ORIGEN NO TRAUMATICO: ESTUDIO DE CASO
Resola Camacho, Rosario; Aguilar Albarracin, Cynthia; Martin Gonzalez, Manuel; Lopez Ruzafa,

Encarnacion; Galera Martinez, Rafael; Armenteros Lopez, Ana Isabel
C. H. Torrecardenas (Almeria)

Introduccion

La causa mas frecuente de hematoma intramural duodenal en edad pediatrica es el traumatismo
abdominal. Sin embargo, también se ha descrito como complicacidn asociada a realizacion de
endoscopia digestiva alta (EDA) con toma de biopsias, con una incidencia 1:1922 procedimientos.
El aumento del nimero de endoscopias realizadas en nifios paralelo al desarrollo de la
Gastroenterologia Pediatrica obliga a tener presente los signos de alarma y evolucién de dicha
complicacion.

Resumen del caso

Escolar mujer de 8 afos con cuadro de dolor abdominal crénico de un afio de evolucidn con
estudio de celiaquia negativo, perfil hepatico, renal, coagulacidn y enzimas pancredticas normales,
pruebas diagndsticas por imagen sin hallazgos y ensayo terapéutico inefectivo (dieta,
antisecretores, antiespasmaddicos). Ante la persistencia del cuadro se realiza EDA bajo
sedonalagesia con propofol,con toma de biopsias en eséfago proximal y distal y duodeno
(22porcidén y bulbo duodenal), con el Unico hallazgo de hernia hiatal levepor deslizamiento y
estudio anatomopatoldgico normal. A las 36 horas del procedimiento, la paciente comienza con
epigastralgia refractaria a analgesia habitual con aparicion de signos de obstruccidn intestinal en
las siguientes 12 horas. Se realiza ecografia abdominal y TAC abdominal urgente con hallazgo de
hematoma-intramural-duodenal de 4x10cm, dilatacién intra-extrahepatica y de conducto
pancreatico por compresion a nivel de papila, hemoperitoneo y hemoretroperitoneo. Destacan
también el descenso de cifras de hemoglobina(8.6g/dl),hipoproteinemia (5.92 g/dL) y elevacion de
las cifras de amilasa (1465 U/L). Se acuerda actitud expectante, colocandose SNG abierta a bolsa
(con drenaje bilioso durante 21 dias). Se insataura soporte nutricional con nutricién parenteral
durante 25 dias. El dia 24 inicia tolerancia oral con buena evolucidn. Al 52 dia de ingreso presenta
picos febriles aislados con elevacién de parametros de fase aguda, por lo que se instaura
antibioterapia intravenosa con cefotaxima (cultivos negativos). Los controles ecograficos seriados
evidencian la disminucidn del hematoma hasta total resolucion a los 27 dias, normalizandose
también los parametros analiticos alterados. La evolucidn posterior ha sido favorable.
Conclusiones/Comentarios

El hematoma duodenal es una complicacién rara de la EDA pediatrica, aunque puede presentarse
en las primeras 48-72 horas tras un procedimiento sin incidencias y con coagulacién normal. Tanto
en nuestro caso como en las series revisadas, la evolucion suele ser favorable con tratamiento
conservador con un tiempo de resolucidn en torno a las 4 semanas.
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QUERATOSIS SEBORREICA, UNA LESION NO HABITUAL EN LA INFANCIA

Carmen Rivas Rodriguez; Francisco de Asis Vizcaino Rodriguez; M? Carmen Castellano Alvarez

Centro de Salud de Osuna, Osuna (Sevilla)

Introduccion:

La Queratosis Seborreica es el tumor epidermico benigno mas frecuente a partir de los 50 afios
pero es raro verlo en la infancia. Aparece a partir de la proliferacién de los queratinocitos de la
capa espinosa y su etiologia es desconocida. Suelen tener herencia autosémica dominante y no
estan en relacion con la exposicidn al sol.

Se localiza en cara, térax, hombros y espalda. Se caracteriza por presentar papulas de superficie
verrugosa o plana pigmentadas, de bordes bien definidos, consistencia blanda, tacto asperoy
untuoso. Tienden a ser multiples y crecen lentamente. Suelen ser asintomaticas, aunque se
pueden inflamar por roce. Su forma de manifestacion suele ser muy variada por lo que no siempre
es facil el diagndstico.

Los criterios dermatoscopicos principales son: quistes tipo milium, tapones foliculares o criptas,
fisuras y crestas y estructura en huella dactilar.

Caso clinico:

Nifia de 11 afios que acude a consulta por presentar desde hace meses lesidn a nivel retroauricular
derecho. La madre refiere que la lesion en los ultimos meses ha crecido.

Antecedentes personales de alérgica a pdlenes y asma.

No refiere antecedentes familiares de interés.

Exploracién:

Presenta a nivel retroauricular derecho pdpula ovalada y pigmentada con bordes bien definidos de
3x1.5 cm de tamanio, con superficie verrucosa de consistencia blanda y dspera al tacto, con
tapones foliculares, fisuras y crestas sugestiva de queratosis seborreica.

Actitud:

Se extirpa en cirugia menor ambulatoria por motivos estéticos.

Anatomia patolégica: Queratosis seborreica.

Conclusioén:

La Queratosis Seborreica es un tumor epidérmico raro en la infancia, que generalmente no
precisa tratamiento, a no ser que presenten irritacion ,malestar psicoldgico del paciente o dudas
diagndsticas de lesion maligna. En estos casos el tratamiento se realizaria con crioterapia, legrado,
electrocoagulacidn, laser, aplicacion de acido tricloroacético o exéresis quirurgica.

El diagndstico diferencial se estableceria con el nevo melanocitico, melanoma, carcinoma
basocelular pigmentado, queratosis actinica y el Iéntigo solar.

Realizar el diagndstico de una lesidon maligna es fundamental, pero también es necesario aprender
a reconocer las lesiones benignas, ya que no todas las lesiones pigmentadas son susceptibles de
intervencién quirdrgica.
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FPIES /SEIPA: UN RETO DIAGNOSTICO, NO TAN INFRECUENTE EN ATENCION PRIMARIA

RODRIGUEZ SANCHEZ ISABEL, LUQUE GARROCHO ANA, FERNANDEZ ROMERO VERONICA

UGC DEPEDIATRIA'Y NEONATOLOGIA MALAGA ESTE AXARQUIA

Antecedentes: El sindrome de enterocolitis inducida por proteinas de alimentos (FPIES/SEIPA) se
trata de una alergia no IgE mediada, con una forma de presentacion aguda que puede conducir a
shock en un 15 % de los casos. Los sintomas no son inmediatos y al no ser IgE mediado las pruebas
de alergia seran negativas. En la primera guia de consenso internacional publicada recientemente,
concluye que para el diagnéstico se deben de cumplir una serie de criterios clinicos. No
disponemos de pruebas complementarias y es la historia clinica la que nos dara el diagndstico.En
edades precoces son mas frecuentes las reacciones a proteina de leche de vaca y soja,
posteriormente a cereal (arroz y avena), y también a otras proteinas de ave, pescado y huevo. En
principio se puede reaccionar a cualquier proteina alimentaria. Es importante conocer esta
entidad para poder diagnosticarla.

Objetivo: Mostrar las distintas presentaciones clinicas de este sindrome, para difundir su
conocimiento entre los pediatras.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo, a través de historias clinicas recogidas en un
centro de salud.

Resultado: Se describen 5 casos de lactantes con reaccidon a proteina alimentaria compatible con
este cuadro a distintos alimentos con distinta presentacidn y gravedad. Caso 1: lactante varén de 4
meses, con lactancia materna tras la toma de férmula adaptada, presenta cuadro de vomitos
profusos a las horas de la toma, con marcada palidez, cianosis perioral, hipotonia con leucocitosis,
acidosis, elevacién de procalcitonina. Ingresé con sospecha de sepsis. Caso 2: Lactante mujer de
25 dias alimentada con lactancia materna que tras la toma de férmula de inicio presenta cuadro
de vémitos proyectivos, palidez sudoracidn. Se sospechd estenosis hipertroéfica de piloro. Caso 3y
4 son hermanas que a los 9 y 8 meses respectivamente con la introduccién de pollo presentan
cuadro de vémitos con palidez, sudoracién e hipotonia. Caso 5: lactante varén de 5 meses con
vomitos, afectacion del estado general, hipotoniay diarrea posterior coincidiendo con las primeras
tomas de cereales sin gluten (sospecha arroz). Todos los casos se diagnostican de FPIES a distintas
proteinas.

Conclusiones: El Sindrome de enterocolitis inducida por proteinas de alimentos, es una entidad
emergente, no tan infrecuente y es importante difundir su conocimiento para evitar errores y
retraso diagnodsticos, pruebas innecesarias, asi como realizar un adecuado seguimiento de estos
pacientes.

o, Rl - . . s .
5 A o 4 (omunicaciones Clé/?f/}[lCSS /D Oster
39 *
20 jermadas LE b g A B g - o - ! :
et 4 % 22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de [ediatria de Atencion rimaria
ote s ks SRRV Yoo
L N st Afa/aga, 16~17 marzo 2018

Asociacion Andaluza de Pediatria de é '>§{9 Atencion Primaria



(Comunicaciones (_jentificas [éster
22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Fediatria de Atencion Frimaria

Afa'/aga, 16~17 marzo 2078

22 -l
22 jornadss de podatnia de stenciin

primaria éa andatucia

PROCTALGIA Y SU CAUSAS, A PROPOSITO DE UN CASO

Marfa Angeles Rojas Panadero. Amparo Cabeza Ramirez. Gloria Prieto Berchez.

Hospital Universitario Reina Sofia. Centro de Salud Cérdoba Centro. (Cérdoba)

Introduccion

La proctalgia se define como dolor en la porcidn final del recto y del ano. Una anamnesis detallada
junto a una exploracion fisica completa permite establecer el diagndstico en la mayoria de los
casos. Entre sus causas debemos diferenciar causas organicas (fisura anal, absceso/fistula
perirrectal, anitis estreptocdcica o oxuriasis, traumatismos, hemorroides...) y causas funcionales.
Objetivos

Con este caso clinico pretendemos presentar los distintos diagndsticos diferenciales a realizar en la
consulta de atencidn primaria ante un mismo motivo de consulta: el dolor anorrectal.
Metodologia (Caso clinico)

Nifo de 5 anos con episodios recurrentes y autolimitados de proctalgia de predominio vespertino,
de unos 3-4 minutos de duracidn, sin relacién con cambios en la consistencia ni del ritmo de las
deposiciones. No habito estrefiido. Ausencia de sangre o mucosidad en heces. No dolor ni picor
anal en la familia. Tratado de manera recurrente con Mebendazol oral.

Antecedentes personales: monorreno y dermatitis peribucal severa en seguimiento.
Antecedentes familiares: Madre y padre sanos. Hermano de 8 afios con dermatitis atopica. Abuelo
materno colitis ulcerosa (CU).

Resultados

En primer lugar realizamos una exploracion fisica detallada donde no se observaban lesiones en
region anal ni perianal. Se solicita estudio microbioldgico de heces que resulta negativo para
bacterias y virus. Test de Graham negativo. Test de calprotectina en heces con resultado dentro de
la normalidad (84 ug/g). En espera de resultados de estudio de celiaquia y parasitos en heces.

A pesar de los dos estudios pendientes, tenemos que considerar dos diagndsticos que, a pesar de
su frecuencia (4-18%), no suelen tenerse en cuenta en la consulta: la proctalgia fugazy la
proctalgia crénica.

Se trata de entidades benignas, funcionales, de etiologia aiin desconocida (se sugiere alteraciones
motoras en el musculo liso anal durante las crisis) y se diferencian entre ellas por la duracién de
los episodios; de segundos a minutos en la primera y mayores de veinte minutos en la segunda. Se
ha descrito la respuesta clinica a la aerosolterapia con Salbutamol que, dada la ausencia de
realizacion del tratamiento por la familia, no hemos podido comprobar en nuestro paciente.
Conclusiones

La proctalgia es un sintoma poco frecuente en la consulta, y dificilmente identificable en el nifio.
En primer lugar deben excluirse todas aquellas patologias organicas que puedan debutar con dolor
anal, realizando los estudios pertinentes. Sin embargo, una vez descartadas, debemos valorar
entidades funcionales cuyo abordaje puede mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.
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ATAXIA CEREBELOSA EN LACTANTE 23 MESES

ROMERO MORILLA, SILVIAT, MARTINEZ PRIETO VICTORIA2; ALCANTARA ALMONTE
YOUBELKYS3; MORENO PENA, LOWIS ANDRES4; PRADAS CHIA, JESUSS;

(1) Pediatra CS “La Purisima Concepcién” UGC Pediatria Linares; (2) Médico Urgencias H.A.R Ecija;
(3)Pediatra H.A.R. Ecija. (4)Pediatra H.A.R. Ecija. (5)Pediatra H.A.R. Ecija

ANAMNESIS: Lactante de 23 meses que consulta a urgencias por fiebre de 4 dias de evolucién y
ataxia. Desde hace 48 horas sigue tratamiento con Amoxicilina/Clavulanico tras diagndstico de
amigdalitis. La familia refiere notarla con tendencia al suefio y no hace cosas habituales como
coger una botella, jugar, subir escaleras, etc.

EXPLORACION CLINICA: Aceptable estado general. Quejosa, buena hidratacién y perfusiény
coloracién de piel y mucosas. Afebril. No exantemas, no petequias. No se mantiene de pie sin
sujecion. ORL normal, no adenopatias significativas.ACR: ritmico sin soplos. Buena ventilacion
pulmonar bilateral sin ruidos patolégicos. Abdomen: blando, depresible no doloroso sin defensa ni
peritonismo. Consciente, orientada, pupilas isocdricas, normoreactivas. Buen tono muscular,
Glasgow 15/15, no signos meningeos, fuerza y sensibilidad conservadas, pares craneales normales,
ROT simétricos, ataxia y movimientos incoordinados al caminar necesitando ayuda

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Se traslada al Hospital materno-infantil de referencia. TAC craneal:
normal. Hemograma normal- Bioquimica: normal, salvo Na 134...después 126, PCRy PCT
normales. Téxicos en orina negativo. Puncién lumbar: liquido claro, normotenso, 34 células con
predomino de mononucleres. Gram: leucocitos, no microorganismos.PCR de virus (VHS 1y
2/entrovirus) en LCR negativo. Electroencefalograma: sin signos evidentes de valoracién
patoldgica. PCR Enterovirus en heces positivo. RNM craneal: normal

JUICIO CLINICO: ENCEFALITIS POR ENTEROVIRUS / HIPONATREMIA.

EVOLUCION: Desde su ingreso se inicia tratamiento con Aciclovir intravenoso con buena evolucién.
Permanece afebril y tras 3 dias de administracién se suspende sin incidencias presentando buena
deambulacién y manipulacién normal.

CONCLUSIONES: La encefalitis es un proceso inflamatorio del sistema nervioso central, asociado a
una disfuncidn neuroldgica, debido a multiples agentes etioldgicos, fundamentalmente virus. Su
incidencia en la infancia es de 5-10 casos/100.000 nifios, alcanzando en el primer afio de vida
hasta 17 casos 100.000 nifios. A su edad, lo mas habitual es una infeccién por Enterovirus como
Echovirus y Coxackie B5 y VHS. Clinicamente se manifiesta como alteraciones del comportamiento,
déficits motores (ataxia y otras alteraciones del movimiento), alteracién de pares craneales,
parestesias, convulsiones, somnolencia o letargia siendo éste el sintoma capital que, en casos
graves, progresa a coma y muerte. Se realizara puncién lumbar para cultivo de virus, bacterias y
PCR de virus, fundamentalmente. La Puncién Lumbary las técnicas de PCR en LCR par virus,
bacterias son las técnicas de eleccidn para realizar el diagndstico etioldgico de la encefalitis. Se
debe instaurar tratamiento empirico de forma precoz con aciclovir IV. Otra pruebas diagnosticas;
EEG, RNM.
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DERMATITIS ATOPICA, UN CASO SEVERO.

ROMERO MORILLA, SILVIAT, MARTINEZ PRIETO VICTORIA2; ALCANTARA ALMONTE
YOUBELKYS3; MORENO PENA, LOWIS ANDRES4; PRADAS CHIA, JESUSS

(1) Pediatra CS “La Purisima Concepcién” UGC Pediatria Linares; (2) Médico Urgencias H.A.R Ecija;
(3)Pediatra H.A.R. Ecija. (4)Pediatra H.A.R. Ecija. (5)Pediatra H.A.R. Ecija

ANAMNESIS: Nifa de 10 afios, bien vacunada, con antecedentes de piel atdpica que acude por
presentar brote de dermatitis de dos semanas de evolucién, que no mejora tras tratamiento con
Lexxema y Rupatadina,ademads de cremas emolientes y geles para piel atépica. No relacidon con
ningun desencadenante. No antecedentes de Bronquiolitis. No estudio alergoldgico

Hermano sano sin dermatitis atépica con screning alérgico positivo a Olivo, Acaros y epitelio de
animales

EXPLORACION CLiNICA: Presenta lesiones eccematosas con importante componente inflamatorio
en parpados, region perioral, cuello, axilas, manos, mufiecas, flexuras cubitales y popliteas.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Se realiza interconsulta con Alergologia

JUICIO CLINICO: DERMATITIS ATOPICA MODERADA/SEVERA

TRATAMIENTO:

- Prednisona 10 mg:1 comp y medio al dia por las mafianas 5 dias siguiendo con pauta
descendente de medio comprimido cada 5 dias hasta completar 15 dias y supender

- Fluticrem crema: aplicar en los ezcemas mafiana y noche 4-5 dias, suspender antes si curacion.
- Protopic pomada 0,1% (casos de brotes seguidos): aplicar a modo de mantenimiento una vez
que suspenda tratamiento con Lexxema Crema. una vez al dia durante 1 semana, y luego sélo dos
veces en semana de mantenimiento durante 2 meses.

- Sélo si picor: Rupatadina 10mg 1 comp al dia después de cenar.

Medidas de higiene e hidratacién, en el brote y en los periodos inter-brotes con:

- EUCERIN Aceite de ducha para la higiene diaria de cara y cuerpo o OTC ATOPIC PIEL gel de bafio o
EROSIL DERMOGRASO gel cremoso(Se recomiendan jabones suaves sin detergente)

- DEXERYL crema hidratante: aplicar en cara y cuerpo después de la ducha diaria y por la manana
antes de vestirse.

-En zonas mas secas XEMOSE CERATO como crema hidratante a demanda.

- Se aconsejan duchas diarias cortas (5 minutos), con agua templada, secar la piel sin frotar dando
toquecitos, aplicar las cremas con la piel aun himeda y usar ropa 100% algoddn. No abrigar en
exceso.

-Educar a los nifios para evitar el rascado de la piel.

CONCLUSIONES:

La severidad de la dermatitis atdpica es variable; suele cursar con brotes o agudizaciones. La
complicacidn mas frecuente es la infeccion de las lesiones, provocadas muchas veces por el
racado. El tratamiento consiste en hidratar la piel con crema, controlar el picor con
antihistaminicos y usar cremas inmunomoduladores o corticoides topicos u orales en las peores
fases. En las dermatitis atdpicas rebeldes necesitan tratamiento mas agresivos y precisan de
estudio alergolégico para identificar la causa.
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CUANDO EL COLOR ES LO QUE IMPORTA: FLUJO VERDOSO EN VULVOVAGINITIS POR
PSEUDOMONA AERUGINOSA

Ruiz Garrido, Beatriz; Viedma Chamorro, Gloria; Martin Moya, M2 Rocio; Cruz Palomares,
Angela; Cambrén Carmona, Esther; Martinez Rebollo, M2 Mercedes

Centro de Salud de Porcuna y Complejo Hospitalario de Jaén

INTRODUCCION:

La vulvovaginitis es el principal motivo de consulta ginecoldgica, en nifias y adolescentes,
constituyendo el 50% de ellas, con mayor incidencia entre 6-9 afios de edad. Se clasifican en
especificas, cuando existe un germen claramente causante, e inespecificas (las mas frecuentes). La
vagina de las nifias, por la falta de estréogenos y pH alcalino es muy susceptible al
sobrecrecimiento bacteriano. La proximidad con el ano y las dificultades para la higiene de esa
zona derivan en que las enterobacterias sean la etiologia mas comun de vulvovaginitis inespecifica
en nifas. El origen de las vulvovaginitis especificas es frecuentemente respiratorio y entérico, por
lo que se pueden aislar gérmenes como Corynebacterium, Staphylococcus coagulasa negativo,
Streptococcus viridans o Pseudomonas (respiratorio) o bien, Enterobacterias (E. Coli), lactobacilos,
0 S. Agalactiae (entéricos). A continuacidn, presentamos un caso clinico de vulvovaginitis infantil
destacando la peculiaridad de la etiologia y la forma de presentacion.

CASO CLINICO:

Nifia de 2 afios que acude con eritema vulvar y disuria. En la exploracidén destaca eritema de labios
mayores y menores, sin secrecion. Se inician medidas de higiene intima y tratamiento sintomatico.
A los 12 dias acude de nuevo por irritacion vulvar, presencia de secrecion vulvar de color verdoso e
hiperemia en labios menores e introito vaginal, por lo que se decide tomar muestra de secrecion
para cultivo. El cultivo de exudado vaginal muestra crecimiento de Proteus Mirabilis y
Pseudomona Aeruginosa asi como en urocultivo que consideramos contaminacion por secrecién
vaginal. Nos encontramos con dificultad para el tratamiento tdpico por la presentacion de las
cremas topicas vaginales y se decide iniciar tratamiento con clindamicina tdpica. Tras el
tratamiento muestra mejoria, con desaparicidon de secrecién e hiperemia. Control de cultivo de
exudado negativo.

CONCLUSIONES:

-La vulvovaginitis es una entidad frecuente en Pediatria y que no debe pasar desaparecibida, ya
gue su diagndstico nos orienta a entidades no sélo infecciosas, sino también de cuerpos extrafios,
abuso sexual, pdlipos y tumores, sobre las que es fundamental la actuacidn precoz.

-Los sintomas que nos comenta la paciente son fundamentales en el diagndstico, asi como en la
exploracién, que nos puede arrojar luz sobre la etiologia del mismo, como puede ser el color del
flujo, presencia de lesiones o de parasitos.

-Las pruebas complementarias pueden ser una ayuda clave, incluso en Atencién Primaria,
permitiéndonos establecer diagndsticos mas concretos y por tanto tratamientos mas eficaces
aunque sigamos encontrando dificultad en la administracién de tratamientos tdpicos.
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EL PELIGRO DE UN NINO RONCADOR. SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO
GRAVE.

Ruiz Garrido, Beatriz; Viedma Chamorro, Gloria; Vilchez Pérez, Juan Salvador; Martin Moya, M?
Rocio; Urefia Hornos, Trinidad; Martinez Rebollo, M@ Mercedes

Centro de Salud de Alcaudete/Centro de Salud de Porcuna/Complejo Hospitalario de Jaén
INTRODUCCION:

El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) en la infancia se caracteriza por una
obstruccion parcial prolongada de la via aérea superior o bien obstruccién intermitente completa
que interrumpe la ventilacién normal durante el suefio. Los factores predisponentes de este
trastorno son aquellos que alteran la funcidn de la musculatura faringea como pueden ser:
hipertrofia amigdalar y adenoidea, malformaciones craneofaciales, obesidad, enfermedades
neuroldgicas, neuromusculares y reflujo gastroesofagico. El SAHS constituye un problema
importante en salud infantil por su elevada prevalenciay por ser motivo de comorbilidad con
otros trastornos cronicos.

CASO CLINICO:

Nifio de 3 afios, con antecedentes de hipertrofia adenoamigdalar, pendiente de valoracién por
ORL, acude a Urgencias porque, estando dormido, la madre le nota episodios de ausencia de
respiracion de hasta 5 minutos de duracidn, con recuperacidn posterior espontanea. Habito
roncador desde el pasado afio, con respiraciones periddicas que han empeorado en los ultimos
dias por un cuadro de vias respiratorias altas. En Observacion presenta episodios de desaturacion
de hasta 54%, sin excesiva bradicardia, coincidiendo con el suefo y con el ronquido,
presencidandose fendmeno de apneas obstructivas. En la exploracidn destaca que, estando
dormido, presenta movimientos de tiraje subcostal y bamboleo abdominal coincidentes con
ronquido, coloracion subciandtica y un IAH > 10 episodios/h. Ingresa en UCIP donde se inicia
manejo con CPAP y OAF, sin embargo, presenta empeoramiento progresivo, con aumento de las
necesidades de FiO2, apneas frecuentes, acidosis respiratoria severa (pCO2 100 mmHg) y
somnolencia por lo que se realiza intubacién y se conecta a ventilacion mecanica. Ante esta
situacidn, se realiza interconsulta a ORL, para valorar obstruccién de la via aérea y resolucion
urgente de SAOS severo, decidiéndose adenoidectomia y reduccién amigdalar, con buena
evolucidén posterior que permite extubacién reglada sin incidencias y desaparicion de la
sintomatologia.

CONCLUSION:

-La hipertrofia adenoidea y amigdalar, patologia frecuente en pediatria, no debe banalizarse, ya
gue puede constituir una urgencia, segun el grado de obstruccién de la via aérea y los sintomas
manifestados

-La historia clinica resulta de vital importancia para conocer si hay presencia de alteraciones del
suefio, ya que éstas pueden ser expresion de enfermedades respiratorias subyacentes como el
caso presentado. Ademas, los patrones anémalos del suefio pueden ser causa o consecuencia de
alteraciones en el desarrollo cognitivo.

-La exploracion es fundamental durante el suefio, porque nos permite distinguir la sintomatologia
gue expresan los padres y el nimero de episodios que se producen, asi como su gravedad
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Infeccion osteoarticular de causa infrecuente en una nifia sana.

Sanchez Martinez, Francisco; Sanchez Tallén, Reyes; Garcia Soto, Laura; Gamiz Gamiz, Antonio;
del Valle de Toro, Antonio; Santos Pérez, Juan Luis

Hospital Materno Infantil Virgen de las Nieves, Granada

Introduccion

La diseminacidn hematdgena de bacterias puede causar infeccion osteoarticular, normalmente en
huesos largos, con mayor incidencia en nifios que en adultos. El agente principal es Staphylococcus
aureus en todas las edades. Describimos un caso de osteoartritis de localizacion infrecuente por
Salmonella grupo B en paciente previamente sana.

Descripcion del caso

Una paciente de 7 afios consulta por fiebre, dolor e inflamacién en primer dedo del pie derecho a
las 48 horas de un traumatismo. Cuatro dias antes de la primera consulta presentd gastroenteritis
sin fiebre.

Acude a un centro hospitalario donde se realiza analitica con PCR y recuento leucocitario en rango
normal, radiografia de pie derecho sin hallazgos patoldgicos y tira de orina con hematies +,
leucocitos ++. Inicia cefuroxima por sospecha de infeccidn del tracto urinario, cediendo la fiebre en
24 horas. Tras finalizar antibioterapia al décimo dia, persiste inflamacion del pie, por lo que se
repite radiografia, que es normal, y se envia a consulta de traumatologia. La TC y RM realizada al
mes muestra edema éseo de la cabeza del primer metatarsiano y epifisis proximal de la falange
proximal del primer dedo, asi como liquido articular, sugerentes de osteoartritis séptica
metatarso-falangica. Se procede a drenaje y desbridamiento de la zona e inicia cloxacilina IV. En
cultivo del drenaje se aisla Salmonella grupo B, modificAndose antibioterapia a ceftriaxona IV
durante 10 dias mas. Al alta completa tratamiento con amoxicilina-clavulanico oral, con evolucién
favorable. Se realiza estudio inmunitario y despistaje de hemoglobinopatias que fueron normales.
Discusion

La osteoartritis por Salmonella es una entidad rara en pacientes sin factores de riesgo
(fundamentalmente anemia falciforme e inmunodeficiencia), aunque se ha descrito en pacientes
sanos portadores tras gastroenteritis. La PCR y VSG suelen elevarse de forma moderada, no suele
presentar leucocitosis. La radiografia habitualmente es normal en los primeros 10-14 dias, siendo
mas sensible tras 2-3 semanas. La RM es la mejor prueba para su confirmacién, no
recomendandose la TC por su excesiva radiacidn. La identificacidon del patégeno responsable es
fundamental. Sin tratamiento el riesgo de secuelas es alto, pero el 90% evolucionan
favorablemente con antibioterapia precoz. Precisa drenaje quirdrgico cuando existe coleccion dsea
o subperidstica, o no mejore tras antibioterapia, asi como en la osteomielitis aguda no
hematdgena. Aunque el tratamiento actual consiste en antibioterapia intravenosa 2-5 dias seguido
de antibioterapia oral, en gérmenes mas virulentos como SARM o Salmonella se recomienda que
sea mas prolongado.

L)
Asociacion Andaluza de Pediatria de Qg '>§{9 Atencion Primaria
®




(Comunicaciones (_jentificas [éster
22 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Fediatria de Atencion Frimaria

Afa'/aga, 16~17 marzo 2078

22 -l
22 jornadss de podatnia de stenciin

primaria éa andatucia

FL TRASTORNO PSICOSOMATICO : A PROPOSITO DE UN CASO

Teruel Gomez, Cristina; Garcia Lara, Gracia M?; Garcia Iglesias, Francisco.; Jiménez Montilla,
Sara

Granada. Hospital San Cecilio / C.S . Cartuja

Introduccion

Hablamos de clinica psicosomdtica, a la presencia de sintomas fisicos que sugieren una
enfermedad médica la cual tras un examen detallado, no puede explicarse completamente por la
presencia de enfermedad conocida, por los efectos directos de una sustancia o por otro trastorno
mental (CIE -10, DSM V). Se entiende asi que la somatizacion es el lenguaje de los afectos y se
define como la tendencia a experimentar y manifestar el malestar psicoldgico a través de quejas
fisicas. La inmadurez
cognitiva del nifio, lo predispone a manifestar emociones mediante sintomas fisicos,
representando hasta un 4% de las consultas en Atencién Primaria. La presentacion mds comun
suele ser el dolor abdominal y la cefalea, acompanandose en ocasiones de trastornos de ansiedad
y depresion; su repercusion inmediata mas importante es el absentismo escolar.

Caso clinico

Paciente de 11 afios de edad que frecuenta nuestra consulta por dolor abdominal, cefalea y
episodios de mareo (este uUltimo en el ambito escolar), no encontrando justificacién médica. Tras
ser estudiada en digestivo y neurologia, se deriva a salud mental donde consideran desde un
principio que se trata de un trastorno somatomorfo, lo que no es bien recibido por la familia. Con
13 ainos, presenta episodio de amaurosis fugaz y hemiparesia requiriendo ingreso hospitalario,
todas las pruebas complementarias son negativas. Se concluye finalmente el diagndstico de
Trastorno Conversivo por somatizacién.

Conclusidn

El abordaje del trastorno somatomorfo es un gran reto para el Pediatra de Atencién Primaria, ya
que conlleva numerosas consultas y pruebas complementarias innecesarias que solicitamos para
descartar patologia orgdnica, aunque sospechemos el origen del trastorno desde el inicio del
problema. Su manejo implica gran habilidad, es importante encontrar el momento en el que
“parar” y evitar la iatrogenia. Para ello es necesario plantear desde un principio a la familia esta
posibilidad diagnédstica, la naturaleza del trastorno y enfocar su tratamiento desde una perspectiva
psicoldgica-conductual.
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Teruel Gomez Cristinag; Jiménez Montilla Sara; Garcia Lara Gracia M; Garcia Iglesias Francisco

Centro de salud Cartuja (Granada)

Introduccidn: La urticaria pigmentosa o mastocitosis maculopapular es la forma mds frecuente de
presentacion de la mastocitosis cutdnea en Pediatria. De etiologia desconocida, se debe al
acumulo de mastocitos en la dermis. Las lesiones habitualmente aparecen al nacimiento o en
brotes en los primeros meses de vida con distribucidn extensa y simétrica, con signo de Darier
positivo. Cursa generalmente sin manifestaciones sistémicas, con buen prondstico, se resuelven
sin secuelas en la pubertad en el 50% de los casos. Aunque el 90% de las mastocitosis
corresponden a formas exclusivamente cutaneas, existe la posibilidad de compromiso sistémico.
Esto ultimo y la necesidad de dar indicaciones precisas para su tratamiento y prevencién de
complicaciones, hacen que el diagndstico precoz de esta entidad tenga especial relevancia.

Caso clinico: Paciente de 3 meses de edad que presenta inicialmente lesiones maculopapulosas de
color rosado parduzco, simétricas, de distribucién lineal en cara y cuello, asintomaticas y sin
cambios en su tamano o coloracién con la friccion. Un mes mas tarde presenta nuevas lesiones de
similares caracteristicas pero de mayor tamafio (hasta 3 cm) en tronco posterior y miembro
inferior izquierdo, prurriginosas y con signo de Darier positivo (rubor e incremento de tamafio con
el rascado).

Conclusiones:Hay que tener en cuenta la urticaria pigmentosa en el diagndstico diferencial de
lesiones maculopapulosas pigmentadas y distinguirla de otras entidades. El signo de Darier
positivo, al ser patognomodnico, nos ayuda al diagndstico.

El manejo de esta entidad incluye la toma de biopsia como diagndstico definitivoy la
determinacidn inicial de triptasa sérica para descartar afectacion sistémica. Si bien, en Pediatria no
es clara la asociacidn entre los niveles de triptasa sérica y las formas sistémicas de la enfermedad.
Se ha descrito que valores mayores de 200 ng/ml al momento del diagndstico se correlacionan con
mayor extension del compromiso cutaneo y riesgo de anafilaxia.

No existe tratamiento curativo. El objetivo principal es controlar los sintomas, evitando factores
gue desencadenen la degranulacién de los mastocitos, como determinados alimentos o farmacos.
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HALLANDO LA PAZ ENTRE CUERPO Y MENTE

Zafra Ramirez Natalia; Pulido Bosch Maria Rita; Pérez Milena Alejandro

Centro de Salud El Valle (Jaén)

Adolescente de 13 afios cuya madre consulta desde pequefa por trastornos del comportamiento
(insomnio, balanceos, tricotilomania, hiporexia, inestabilidad emocional, amenazas autolesivas...)
qgue conllevan agresividad en el medio familiar y fracaso escolar.

Embarazo y parto normales. Desde recién nacida muy irritable, siempre dormia mal. Actitud
oposicionista e impulsiva. Expresa deseos de ser chico y viste como tal. Valorada por
neuropediatra y seguida por Unidad de Salud Mental Infantojuvenil desde los 5 afios hasta la
actualidad. Exploracién fisica anodina. Coeficiente intelectual 85.Analitica con perfil hormonal,
cariotipo (46XX), Resonancia Magnética cerebral y electroencefalograma normales.

Padres separados. Vive con su madre y abuela materna. Relacién paternal distante. Antecedentes
familiares psiquiatricos (suicidios).

Diagnéstico: Disforia de género (Cédigo DSM-V F64).Previamente trastorno por déficit de atencién
e hiperactividad, trastorno espectro autista, trastorno negativista-desafiante.

En seguimiento por Endocrinologia (tratamiento hormonal) y Cirugia (recientemente se le ha
realizado una mastectomia radical). Desde entonces no quiere ir al instituto por inseguridad y
miedo al acoso escolar. Se ha autolesionado con cortes en varias ocasiones. Conductas agresivas
en el ambito familiar.

Abordaje biopsicosocial individual-familiar. Tratamiento psicoeducativo y farmacoldgico.
Compromisos para nueva orientacion sexual (cambio de nombre en documentos identificativos
oficiales; su entorno empieza a tratarlo como tal).Proponen cambio de instituto e integracion en
grupos de apoyo escolar. Desde la Unidad de Salud Mental contactan con la Asociacion Chrysallis
(familias de menores transexuales). Se empieza a relacionar frecuentemente a través de las redes
sociales con adolescentes en su misma situacion. Mejoran conducta, autoestima, suefio y apetito.
Es fundamental apoyar y orientar al menor hasta la mayoria de edad cuando, pese al sorteo
genético de asignacién sexual, tiene una identidad sentida y vivenciada no correspondida. Desde
Atencidn Primaria, tanto el pediatra como en un futuro el médico de familia, pueden y deben
llevar el seguimiento y la atencidn personal-sociofamiliar que un adolescente necesita. Sera un
abordaje extenso, complejo e individualizado.
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