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Libro de Ponencias del Congreso

Saluda del Presidente

de la Asociacion Asturiana de
Pediatria de Atencion Primaria

El V Congreso, XV Reunidn Anual, estd dedicada a la atencion del
nifio prematuro v a patologia prevalente del aparato respiratorio, Debo
dar las gracias a todos los ponentes, Ors, Pallds, Soriano, Alcdntara,
Gutidrraz, Garcfa, Cano, Ldpez, Maora, Sudrer y Ferndndez por su
disponibilicad, pues sin ella no hublera sido posible celebrar este evanio.
Tambign debo agradecer a la Junta Directiva su esfuerzo confinuado a
lo largo de tode el afo, no solo para la realizacion de nuestras actividades
formativas generales, sino aquellas gue se estdn desarroliando en fa
mayor parte de las Areas Sanitarfas, tanto en colaboracién con los
Servicios de Pediatria de los hospitales de referencia de las mismas,
como tambign exclusivamente de los pediatras de atencién primaria,
como es el caso del Area IV Dentro de la Junta es especialmente
relevante, en esios aspeclos formativos, el trabajo de nuestro Vocal de
Formacidn Dr. Ferndndez Cuesta,

Este afio desde el punto de vista profesional, en nuestro contacto
con las autoridades y con los medics de comunicacion haremos especial
referencia a los problemas graves de recursos humanos que astamos
padeciendo y que hacen que tengamos vanas plazas de pedialria de
Atencidn Primaria ocupadas eventualmente por médicos sin la
especialidad, pero tambign que asistamos a la profiferacion de la figura
def Padiatra de Area, no pensada ni reguiada para las funciones para las
que la estdn usando en la actualidad en algunas Areas, especialmente
en la IV

Todo esto puede poner en peligro ef alfo nivel de calidad v seguridad
de las prestaciones pedidtricas del Servicio de Salud.

En fin, 05 quiero arirmar a participar en esta oportunidad de formacian
gue tanto esfuarzo de fantas personas precisa para su realizacidn. Sé
las dificultades grandes que existen de todo tipo, sobre todo la escasez
de sustituciones de los profesionales, pero debemos sobreponemos y
saquir participando en [a formacidn porgue garantiza la méxima calidad
¥ seguridad de las prestaciones que damos a nuestros pequeriines.

Nos vemos en Abril, en Owviedo.

Josd lgnacio Pérez Candds
Presidente de la Adpap.
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Jueves, 7 de Abril de

16.00 h.
Entrega de documentacidn

16.15 h.

Inauguracion

16.45 - 17.45 h.
Conferencia inaugural (entrada libre)
Importancia de las primeras horas de vida.

Dra. Rosa Pallas Alonso

Pediatra. Jefa del Servicio de Neonatologia del Hospital 12 de
Octubre. Madrid, Profesora de fa Universidad Complutense de
Madrid.

Presentacion:

Dr. José Ignacio Pérez Candas.

Pediatra. Centro de Salud de Sabugo. Avilés.

17.45 h.

Descanso - café

18.15 - 20.30 h.

Posteres y comunicaciones orales (enirada libre)

Moderadora:
Dra. Agueda Garcia Merino.
Pediiatra. Centro de Salud de Vallobin-La Florida. Oviedo.
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Viernes, 8 de Abril ¢

MANANA

85.30 - 14.30 h.

Talleres simultdneos (Pausa-café a fa mitad)

1. Patologia respiratoria en Atencion Primaria.
Ponentes:

Dra. Leticia Alcantara Canabal

Pediatra. Centro de Salud Paulino Prieto. Oviedo.

Dr. José Ramdn Gutiérrez Martinez

Pediatra. Unidad de Neumocalergia. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Dra. Agueda Garcia Merino

Pediatra. Centro de Salud de Vallobin-La Florida. Oviedo.

Moderadora:

Dra. Agueda Garcia Merino

Pediatra. Centro de Salud de Vallobin-La Florida. Oviedo.

2. Cuidados en Atencidn Primaria de los nacidos demasiado pronto.
Ponentes:

Dra. Rosa Pallas Alonso

Pediatra. Jefa def Servicio de Neonatologia del Hospital 12 de Ociubre.
Madrid. Profesora de la Universidad Complutense de Madrid.

Dr. Javier Soriano Faura

Pediatra Centro de Salud Fuensanta. Valencia. Coordinador del Grupo
Previnfad de fa AEPap.

Moderadora:
Dra. Purificacién Lépez Vilar
Pedialra. Centro de Salud Puerta de la Villa. Gijon .

14:45 - 16:15 h.
Comida de trabajo. Homenaje a comparieros (Hotel Barceld)
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Viernes, 8 de Abril |

TARDE
16.30 - 18.30 h.

Mesa Redonda

* Neumonia adquirida en la comunidad
Dra. Isabel Mora Gandarillas
Pediatra. Centro de Salud de Infiesto.

* Bronguiolitis del lactante
Dr. Alfredo Cano Garcinurio.
Pediatra. Centro de Salud de Vilamuriel de Cerrato. Palencia.

= [nfecciones de vias respiratorias altas
Dra. Cristina Sudrez Castandn
Pediatra. Centro de Salud Severo Ochoa. Gijdn.

Moderador:
Dr. José Manuel Fernandez Menéndez
Pediatra. Hospital de Cabueries. Gijdn.

18.30 h.
Asamblea General de la AAPap.
INSCRIPCIONES: Del 1 al 31 de marzo

INSCRIPCIONES: Del 1 al 31 de marzo de 2016 sélo por correo
electronico: aapediatria@hotmail.com cumplimentando el
formulario adjunto.

SECRETARIA: Dra. M* Angeles Orddiez Alonso.

Teléfono: 985 601555.

E-mail: aapediatria@hotmail.com
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CONFERENCIA

Cuidados centrados en el desarrollo

Dra. Carmen Rosa Pallas Alonso, Dra. Juliana Acuiia Muga.
Servicio de Neonatologia. Hospital “12 de Octubre”. Madrid.

Concepto

Los Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD) aplicados a los recién nacidos
ingresados en una unidad neonatal son una serie de intervenciones médicas
y de enfermeria dirigidas a disminuir el estrés y el sufrimiento del nifio, a
favorecer su desarrollo neurolégico y emocional y a facilitar la integracion
de los miembros de la familia como cuidadores del nifio. Para su aplicacion
se han seguido diferentes abordajes: control de los factores ambientales
que se sabe que son causa de desorganizacion del comportamiento de los
nifos prematuros, por ejemplo la luz y el ruido; por otro lado se ha prestado
atencion a los momentos mas adecuados para proporcionar los cuidados,
a técnicas especificas de apoyo del comportamiento como la succidén no
nutritiva y a todo lo relacionado con la contencién motora y a la prevencién
activa del dolor con medidas no farmacoldgicas. También es tarea prioritaria
la integracion de los padres como miembros activos del equipo de cuidadores
y la implantacidn rutinaria del cuidado madre/padre canguro. Todas estas
intervenciones se pueden integrar en las tareas de una unidad neonatal desde
una perspectiva individualizada como cuidados centrados en el desarrollo
individualizado que es lo que llamamos NIDCAP (Neonatal Individualised
Developmental Care and Assessment Programme).

Justificacion

La justificacion para la introduccion de los CCD en las unidades neonatales se
puede encontrar desde diferentes ambitos de la ciencia. Desde el punto de
vista de la neurofisiologia se sabe que los nifios prematuros estan todavia en
fase organizacion de la corteza cerebral y cada segundo se producen miles de
nuevas sinapsis. El cbmo se organicen estas nuevas conexiones dependerd en
parte de los estimulos que reciban estos nifilos durante su ingreso.
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En relacién con la epigenética aun no estd bien estudiado en los nifios
prematuros codmo puede afectar la falta de contacto fisico con sus padres y
la exposicidon a estimulos no adecuados en la expresion de sus genes. Si se
traslada el conocimiento sobre modelos animales el resultado es bastante
preocupante.

En relacién con los resultados obtenidos en los niflos tratados con programas
de CCD durante su ingreso existe cierta controversia porque los CCD se evalian
de forma conjunta con estudios de similar disefio al que se utiliza para evaluar
otras intervenciones unidimensionales. Los CCD en general son intervenciones
multidimensionales, tanto en los proveedores de la intervencién como en los
receptores, ya que no solo es el niflo quien recibe los cuidados, sino la familia.
Por ello, son intervenciones de muy dificil estandarizacién. Es mas facil
realizar estudios sobre alguno de los elementos aislados que forman parte
del de los CCD en general, como, por ejemplo, el cuidado madre canguro. De
la mayoria de las intervenciones aisladas, que constituyen parte de los CCD,
hay suficientes trabajos que muestran sus beneficios y, por tanto, se pueden
recomendar con fuerza. Sin embargo, los estudios que han evaluado los CCD
de forma global y en concreto el NIDCAP han sido complejos en su disefio y
en su ejecucion. Pero los CCD se pueden justificar simplemente por el deseo
de proporcionar confort al niflo y apoyo a la familia.

El control de la luz, la evitacidn de los ambientes excesivamente luminosos,
mas aun cuando el sentido de la vista estd pobremente desarrollado en
los nifios prematuros, es lo que cualquier persona desea cuando se siente
enfermo. El NIDCAP introduce la observacién del nifio para entender lo que
le molesta, lo que le consuela, lo que tolera, lo que le desestabiliza, como
va progresando, como va modificando sus respuestas. Esto no parece muy
diferente a lo que supone escuchar a cualquier adulto enfermo o a cualquier
nifo mayor que sepa expresar sus sentimientos. Por otro lado varios estudios
han valorado el nivel de satisfaccion de los profesionales tras la implantacién
de los CCD/NIDCAP en las unidades. En todos ellos los profesionales perciben
laimplantacion del NIDCAP como algo positivo tanto para los nifios como para
los padres y para ellos mismos. Los profesionales se sienten mas competentes
y con mas recursos para ayudar al nifio en su desarrollo y para apoyar a la
familia. Finalmente también se puede considerar una perspectiva econémica.

Tanto el cuidado canguro como el cuidado NIDCAP de forma global se han
identificado como actividades que acortan la estancia de los recién nacidos
prematuros con peso menor de 15009 y menor de 32 semanas de EG.
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Intervenciones incluidas dentro de los CCD

Los CCD se clasifican en dos grandes grupos, por un lado estan los aspectos
que actuan sobre el macro-ambiente, como la luz y el ruido y por otro los del
microambiente como son la implicacién de los padres en el cuidado de sus
hijos, el cuidado de la posicidn, el abordaje del dolor y la promocién y apoyo
a la lactancia materna.

Control de la luz y el ruido

La Sociedad Espafiola de Neonatologia recomienda que el nivel de ruido no
supere los 40dB y que la intensidad luminosa se pueda adecuar entre 10 y
600 luxes. El sentido de la vista es el ultimo sentido en madurar y por tanto
los recién nacidos prematuros son especialmente sensibles a los estimulos
luminosos. Las unidades neonatales deben adaptarse a las capacidades de los
nifios prematuros y esto se debe compatibilizar con lugares con luminosidad
intensa para preparar medicacidn o realizar procedimientos. Habitualmente
las incubadoras estan cubiertas con mantas. Cuando al niflo haya que realizarle
un procedimiento se le protegeran los ojos para que no queden expuestos a
la luz intensa. Es aconsejable disponer de luces regulables para cada puesto
porgue eso permite adaptar la intensidad luminosa de forma individualizada.

Al nacer, los prematuros quedan expuestos a ruidos de baja y alta frecuencia
sin la atenuacién del cuerpo de su madre. Se describe gran vulnerabilidad
fetal con el excesivo ruido. Para el control del ruido en las unidades neonatales
el disefio arquitecténico y los materiales de recubrimiento son esenciales. El
ruido de los equipos deberd minimizarse, idealmente por debajo de 40 dBA.
La identificacion de las fuentes de ruidos es esencial para establecer medidas
de proteccion. Los profesionales identifican como la principal fuente de ruido
las conversaciones entre ellos. Modificar el tono de voz y el habito de hablar
cerca de los pacientes supone un reto. Se aconseja disponer de sonémetros
gue midan el ruido de forma continua para informar del nivel de ruido de
fondo.

Papel de los padres en las unidades neonatales. Cuidado canguro.
La implicacion de los padres en el cuidado de sus hijos recién nacidos

ingresados es uno de los pilares de los CCD. Para ello se precisa que las
unidades neonatales estén abiertas a los padres las 24 horas del dia.
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De esta forma se facilitard la lactancia materna y el cuidado canguro asi
como el papel de los padres como cuidadores de sus hijos. La implicacién
de los padres en el cuidado de su hijo acorta la estancia hospitalaria. Las
politicas de puertas abiertas y la actitud de apoyo de los profesionales en
las unidades neonatales son fundamentales para ayudar a los padres a
sobrellevar el sufrimiento y los sentimientos de alienacién que tienen después
del nacimiento de su hijo prematuro. Segin una encuesta realizada en Espafa
en el afo 2012 el 80% de las unidades neonatales de mayor complejidad
permiten la entrada libre de los padres.

El método de Cuidado Madre Canguro (MMC) se define como el contacto
piel a piel entre una madre o padre y su recién nacido. Se trata de un método
eficaz y facil de aplicar que fomenta la salud y el bienestar tanto del recién
nacido como de la madre. Los beneficios del MMC son muy numeroso: los
nifos durante el MMC presentan una mayor estabilidad de las constantes
vitales; duermen mas tiempo y con patrones mas organizados; se favorece
la lactancia materna y es un excelente método analgésico. Los padres que
hacen MMC durante el ingreso muestran menos ansiedad y desarrollan mayor
confianza en el cuidado de sus hijos. Espafia siendo uno de los paises que mas
restricciones pone al MMC.

Prevencion del dolor

Se denomina analgesia no farmacoldgica a una serie de medidas profilacticas
y complementarias que tienen como objeto la reduccién del dolor y que no
conllevan la administracion de medicacion. La exposicion temprana repetida y
prolongada al dolor puede contribuir a alteraciones en el desarrollo cognitivo,
del aprendizaje y el crecimiento. El tratamiento insuficiente del dolor conlleva
un aumento de la morbimortalidad. La prevencion y tratamiento del dolor
deberia considerarse como un derecho humano esencial de los recién nacidos.

El mecanismo de accion de las medidas de analgesia no farmacoldgica es
variado, unas producen liberacion de endorfinas enddgenas y otras activan
ciertos sistemas de neuropéptidos que tienen como efecto final una accién
potenciadora de los opioides. Por ultimo otras medidas tienen como objeto
“distraer” el dolor. Para obtener la maxima eficacia tanto de las medidas
farmacoldgicas como de las no farmacoldgicas se requiere una adecuacion
del ambiente que deberd ser silencioso y con una intensidad luminica baja. El
que se designe una persona responsable de la analgesia del niflo durante los
procedimientos mejorard la eficacia de las medidas.

-10 -
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Las medidas no farmacoldgica mas importantes son: el uso de sacarosa al
20%, la succion no nutritiva, el amamantamiento durante el procedimiento, el
MMC vy la contencidn del nifo manteniéndole en posicidn de flexion y con los
miembros préximos al tronco y hacia la linea media.

Cuidado de la posicion y manipulaciones

Estas medidas deben estar siempre presentes durante la realizacion de
cualquier cuidado o procedimiento tanto médico como de enfermeria. Los
prematuros no pasan por la fase de flexion maxima que se alcanza al final de
la gestacion y por tanto espontaneamente tienden a la posicion de extension.
En estos nifios una medida muy importante es la contencién del cuerpo. De
esta forma se les incrementa la sensacidn de seguridad, proporcionando
quietud y auto-control. A los recién nacidos ingresados se les puede ayudar
colocandoles dentro de un “nido”, con las extremidades flexionadas dentro
de este, semejando un utero materno artificial, y favoreciendo el encuentro
con la linea media. Los recién nacidos prematuros precisan de multiples
manipulaciones a lo largo del dia, los profesionales tienen que organizarse
para que estas se distribuyan de la forma mas adecuada para respetar el
descanso del nifio. Lo ideal es agrupar las manipulaciones y realizarlas en los
momentos de vigilia, pero siempre valorando si el nifilo precisa un descanso
porgue muchas veces no soporta adecuadamente todos los cuidados en una
sola manipulacion y hay que dejarle que descanse y se recupere.

Promocion y apoyo a la lactancia materna

La leche de madre es el alimento idéneo para los nifios prematuros. A pesar
de ello la tasa de lactancia materna en este grupo de niflos especialmente
vulnerable es mas baja que en la poblacién general. Para las madres de nifios
prematuros ingresados la experiencia de la lactancia puede ser compleja y
no responder a las expectativas que se tenian previamente. Las estrategias
para iniciar la extraccion de leche de forma precoz tras el parto, la extraccién
de leche mas de 5 veces al dia y el cuidado madre canguro, facilitan el que
la lactancia materna se mantenga. En los nifilos prematuros estd claramente
demostrada la disminucion del riesgo de enterocolitis necrotizante. Con
respecto a la influencia de la leche materna en el desarrollo neurolégico de
los niflos prematuros existen multiples trabajos y la mayoria de ellos muestran
un efecto positivo de la alimentacién con leche humana.
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Muchas de las complicaciones que aparecen en relacion con la prematuridad
estdn relacionadas con el estrés oxidativo que presentan los nifios nacidos
prematuramente. Recientemente se ha mostrado como la leche humana podria
tener un papel parcialmente protector del dafio oxidativo. El amamantamiento
proporciona contacto fisico e interaccion. Ambos factores son esenciales para
el desarrollo del vinculo. Las practicas de las unidades neonatales influyen de
forma determinante en la frecuencia de inicio de la lactancia y en su duracion,
por tanto la implantaciéon de practicas bien fundamentadas que promuevan
la lactancia materna deberia ser una prioridad en las unidades neonatales.

Conceptos basicos sobre el NIDCAP

El programa NIDCAP adapta el cuidado del nifio prematuro a sus necesidades
y capacidades individuales e incorpora a la familia como parte esencial en
los cuidados, partiendo de la observacion del comportamiento de cada nifio
en particular. Por ello los cuidados que reciben no van tanto en funcién de
protocolos preestablecidos, sino que dependen de la capacidad que tiene
cada recién nacido de relacionarse con el entorno. La principal herramienta es
la realizacién periddica de observaciones conductuales con el fin de entender
las necesidades de cada nifio y ofrecerle los cuidados apropiados a su nivel de
desarrollo. Estas observaciones se realizan antes, durante y después de una
interaccion del recién nacido con alguno de sus cuidadores ya sean padres o
profesionales. En cada observacion se describe en detalle el comportamiento
del nifo, fortalezas, dificultades y un resumen de la historia clinica del
nifo. A partir de esta informacién se hacen recomendaciones para que los
cuidados y el entorno se adapten a las necesidades del nifio y de la familia.
El programa NIDCAP dispone de un marco tedrico propio y una educacién
formal cuyo fin es adquirir unas competencias para aprender a interpretar el
comportamiento de los nifios prematuros. La formacion es exactamente igual
para todos los profesionales que participan en el cuidado del nifio (médicos,
enfermeras, fisioterapeutas y psicélogos) esto facilita la comunicacion entre
ellos ademas de acercamiento y la creacidn de grupos de trabajo para abordar
las propuestas de cambio y proyectos dentro de la unidad.

Bibliografia
1. Browne JV. Developmental care for high-risk newborns: emerging

science, clinical application, and continuity from newborn intensive care unit
to community. Clin Perinatol. 2011;38(4):719-29.
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RV, et al. Early experience alters brain function and structure. Pediatrics.
2004;113(4):846-57.

3. Lépez Maestro M, Melgar Bonis A, de la Cruz Bértolo J, Perapoch
J, Pallds Alonso CR. Cuidados centrados en el desarrollo. situacion en las
unidades de neonatologia de Espafia. An Pediatr (Barc). 2013 Nov 28. doi:pii:
51695-4033(13)00447-5. 10.1016/j.anpedi.2013.10.043. [Epub ahead of print].
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TALLER1

Patologia respiratoria en Atencion Primaria

Dra. Leticia Alcantara Canabal.
CS Paulino Prieto. Oviedo.

Dr. José Ramoén Gutiérrez Martinez.
Unidad de Neumologia. AGC Pediatria, HUCA. Oviedo.

Dra. Agueda Garcia Merino.
CS Vallobin-La Florida. Oviedo.

La patologia respiratoria es la mas prevalente de la edad pediatrica,
constituyendo un importante motivo de demanda asistencial y su abordaje
supone todo un reto para el pediatra de Atencidon Primaria ya que es,
habitualmente, el primer profesional del sistema sanitario que se enfrenta a
ella.

Muchas de las enfermedades respiratorias en los nifios son de facil diagndstico
y tratamiento pero, en ocasiones, el pediatra en la consulta se encuentra
ante problemas respiratorios de mas dificil abordaje y que requieren para su
adecuado manejo la participacion de profesionales del ambito hospitalario.

Por otra parte, existen aun controversias cientificas en cuanto al tratamiento
de ciertas patologias respiratorias que generan una gran variabilidad en su
abordaje por parte de los diferentes centros y profesionales sanitarios. Con
frecuencia se utilizan de forma indiscriminada muchos tratamientos cuya
eficacia no esta demostrada. Diferentes estilos en la practica clinica habitual
pueden conducir a variaciones no sélo en el consumo de recursos sanitarios,
sino también en los resultados clinicos obtenidos, en la calidad asistencial y
en la equidad de acceso y utilizacion de los servicios.

Es por estos motivos (elevada prevalencia, variabilidad en la practica clinica
y enorme impacto en el consumo de recursos sanitarios), que el pediatra de
Atencion Primaria debe estar al tanto de los avances y temas controvertidos
dentro de la patologia respiratoria de los nifios, asi como actualizar sus
conocimientos en relacion con los protocolos de actuacion para el manejo de

14 -



Libro de Ponencias del Congreso

estas enfermedades lo que le permitira ejercer su labor asistencial con mayor
seguridad.

Objetivos generales

Actualizar los conocimientos sobre algunas patologias respiratorias en
Pediatria de Atencién Primaria tanto en lo referente a su correcto diagndstico
como a su tratamiento, asi como a la manera de realizar su seguimiento en la
consulta del centro de salud.

Objetivos especificos

« Diagnosticar, evaluar y decidir el tratamiento apropiado ante una
bronquiolitis aguda.

« Diagnosticar, evaluar y decidir el tratamiento apropiado ante una neumonia
adquirida en la comunidad.

*Reconocer y valorar adecuadamente la semiologia respiratoria,
fundamentalmente la tos, como parte importante en el diagndstico de las
enfermedades respiratorias de los nifos.

« Evaluar y pautar un tratamiento de fondo en el asma no controlado y valorar
cuando es preciso enviar a la consulta en el hospital.

Los casos clinicos presentados a continuacion han sido seleccionados por los
ponentes y obtenidos de consultas de pediatria de Atencidn Primaria, seran
presentados y comentados de forma interactiva y trataran de ser resueltos de
acuerdo con los protocolos y/o guias de practica clinica basadas en el nivel de
evidencia cientifica disponible en la actualidad.

1 Bronquiolitis aguda, manejo en el centro de salud

1.1 Caso clinico

Lactante de 4 meses de vida que acude a la consulta porgue tiene ruidos en
el pecho y parece que le cuesta respirar, secreciones claras en nariz, fiebre de
hasta 382C, come algo peor y estd mas irritable de lo habitual.

Antecedentes familiares: sin interés por el caso. Ambiente catarral en casa.
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Antecedentes personales: embarazo y parto de curso normal, vacunacion
correcta. Es la primera vez que esta enfermo.

Exploracion fisica: Peso: 5,8 kg FC 155 Ipm, FR 45 rpm, Sa0, con aire ambiente
97%. T2 37,5 °C. Aceptable estado general, buen color de piel, sin cianosis,
irritable, alterna el llanto con tos irritativa, secreciones claras en nariz,
respiracion con tiraje intercostal. AC: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos;
AP: espiracion alargada y sibilancias espiratorias con aceptable ventilacion
pulmonar y simétrica. Resto de exploracion sin interés.

Con la sospecha clinica de bronquiolitis aguda y de acuerdo con los datos
aportados en la historia clinica se revisara el manejo de este nifio en la consulta
del centro de salud, asi como los criterios para su derivacién al domicilio o al
hospital.

1.2 Discusion.

La bronquiolitis es una enfermedad aguda de etiologia viral, caracterizada
por obstruccion de la pequefia via aérea. Se define como un cuadro agudo de
dificultad respiratoria habitualmente con sibilancias, con o sin aumento del
trabajo respiratorio, dentro de un proceso catarral de vias aéreas superiores
en un nifo menor de dos afos.

El diagndstico estd basado en criterios clinicos: episodio de sibilancias y/o
crepitantes inspiratorios finos en un nifio menor de 24 meses acompafado
de sintomas de infeccidn respiratoria viral, rinitis y tos en época epidémica. El
hecho de que sea un primer episodio puede ayudar en el diagndstico y evitar
la confusion con otros cuadros de sibilancias.

Pasos a seguir en el manejo de la bronquiolitis en el Centro de Salud:

1. Valoracién de la gravedad, previa limpieza nasal (Escala Wood-
Downes, modificada por Ferrés), factores de riesgo asociados y estado
general.

2. Valorar la capacidad para alimentarse, si vomita, su actividad, estado
de hidratacion, trabajo respiratorio, presencia de taquipnea, o de cianosis y

Sat O2 por pulsioximetria.

3. Si presenta buen estado general y escala clinica <3, Sat 02 > 92%:
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tratamiento en domicilio con medidas generales y control en 24-48h,
explicando a los padres la enfermedad y los signos de alarma.

4., La valoracidon clinica repetida puede proporcionar una mejor
evaluacion de la enfermedad que una valoracion aislada, pues la clinica puede
cambar sustancialmente con el tiempo. Si tiene algun factor de riesgo derivar.

5. Si tiene afectaciéon del estado general, no come adecuadamente,
vomita, presenta letargia o irritabilidad, taquipnea >60/minuto, marcado
tiraje respiratorio, hipoventilacidon, mala coloraciéon o apneas, escala clinica
>8, Sat 02 < 92%, derivar al hospital.

0. Se recomienda dar informacion escrita a los padres sobre la
enfermedad.

1.3 Bibliografia recomendada

1)) Ralston SL, Lieberthal AS, Meissner HC, et al on behalof American

Academy of Pediatrics. Clinical practice guideline: the diagnosis, management,
and prevention of bronchiolitis.Pediatrics. 2014;134:e1474-502.

2) Bronchiolitis in children. NICE guideline [NG9].[en linea] [consultado
el 23 de febrero de 2016]. Disponible en: http:/www.nice.org.uk/guidance/
ng9

3) Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Bronquiolitis
Aguda. Fundacié Sant Joan de Déu, coordinador. Guia de Practica Clinica
sobre Bronquiolitis Aguda. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agénciad’Avaluacié de Tecnologia
i Recerca Mediques; 2010. Guias de Practica Clinica en el SNS: AATRM. N®
2007/05.

4) Callén Blecua M, Praena Crespo M, Garcia Merino A, Mora Gangarillas
|. Grupo de Vias Respiratorias de la AEPap. Protocolo de bronquiolitis.
Bronquiolitis: Diagndstico y Tratamiento en Atencién Primaria. Protocolo del
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WWW.respirar.org/grupo-vias-respiratorias/protocolos
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5) Garcia Merino A, Mora Gandarillas I. Bronquiolitis aguda: diagndstico
y tratamiento. FAPapMonogr. 2015;1:61-9.

2 Neumonia adquirida en la comunidad: pensar en Mycoplasma
pheumoniae.
2.1 Caso clinico

Nifla de 6 aflos de edad que acude a su centro de salud habitual por cuadro
de fiebre de hasta 382C de dos dias de evolucién. Asocia cefalea y tos. No
tiene antecedentes personales destacables y el calendario vacunal esta al dia,
incluyendo la vacuna conjugada del neumococo. La exploracidon sistémica
es normal y presenta buen estado general por lo que se decide alta a su
domicilio con antitérmicos. Cuatro dias después, reacude por persistencia
de la fiebre, ahora con picos maximos de 38.52C. Ademds de la tos y la
mucosidad, presenta dolor abdominal y molestias faringeas intensas. El
estado general ha empeorado, estd ojerosa, palida, cansada e inapetente.
No presenta taquipnea y el resto de la exploracion es normal. Se realiza test
rdpido de estreptococo que es negativo y ante su estado general se decide
derivar a urgencias de pediatria para valorar la realizacién de otras pruebas
complementarias. La radiografia de térax muestra un aumento de densidad
de caracteristicas alveolares en el LSD y en la analitica se objetiva una PRC
de 6.6mg/dl, siendo el resto de los valores normales. Se extrae hemocultivo,
serologia de virus y bacterias atipicas, TB-SOPT y Quantiferon y se realiza
mantoux. Se decide el alta a domicilio con el diagnéstico de neumonia del
[6bulo superior derecho, a tratamiento con amoxicilina.

A las 72 horas acude al centro de salud para la lectura del mantoux, siendo
éste normal. La madre comenta que sigue con febricula y persiste la tos y el
cansancio. Se consultan los resultados pendientes de las pruebas realizadas
en urgencias y se constata en la serologia una IgM positiva para Mycoplasma
pneumoniae. Se sustituye la amoxicilina por azitromicina y 3 dias después
acude de nuevo a la consulta donde se aprecia una desaparicion de los
sintomas y una rapida mejoria.

2.2 Discusion
Las infecciones por Mycoplasma pneumoniae pueden producir gran variedad
de sintomas respiratorios, siendo el cuadro mas frecuente la traqueobronquitis

y el mds importante la neumonia atipica.
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La edad de presentacion mds comun es entre los 5 y los 15 afios, aunque
pueden aparecer casos de infeccion respiratoria a cualquier edad. Las
epidemias son mas frecuentes en verano y otofo, si bien es cierto, que se
registran casos a lo largo de todo el afio. Suele producir brotes epidémicos en
escuelas o guarderias ya que la trasmision, facilitada por el mecanismo de la
tos, se produce mediante aerosoles, a través de la via persona-persona.

El periodo de incubacién varia entre 4 y 23 dias.

La mayoria de los cuadros son muy leves aungue en niflos son muy raras
las formas asintomaticas y se han descrito casos muy graves en pacientes
inmunodeprimidos.

La enfermedad sintomatica propia del tracto respiratorio inferior es la
neumonia. Se desarrolla durante un periodo de varios dias y de forma
gradual, pudiendo llegar a persistir semanas o meses. Las manifestaciones
clinicas asociadas incluyen faringitis, fiebre, tos, cefaleas, escalofrios, mialgias,
artralgias y malestar general. La disnea aparece en los casos mas graves y
es importante destacar que el dolor toracico puede presentarse en aquellos
pacientes cuya tos sea de tipo pertusoide. El grupo de edad correspondiente
entre los 5y los 15 afios es el mas propenso a desarrollar neumonia, pudiendo
verse afectados hasta dos lébulos pulmonares, en ocasiones, estos nifios
requieren ingreso. Por el contrario, los menores de 5 aflos presentan mas
coriza y estornudos, siendo menor el nimero de pacientes que desarrolla una
neumonia. La fiebre puede tener una semana de duracion, pero es importante
tener en cuenta, que la astenia y la tos pueden persistir mas alld de las dos
semanas. La auscultacion se caracteriza por mostrar roncus localizados vy
estertores respiratorios pero debido a que la bacteria causa inflamacion de la
via aérea con respuesta neutrofilica, puede presentarse como un cuadro de
hiperreactividad bronquial.

El patron radioldgico mas frecuente es un infiltrado parahiliar peribronquial
uni o bilateral con aspecto de vidrio deslustrado, pero también es posible un
aumento de densidad por ocupacion del espacio aéreo limitado a un segmento
0 a un Iébulo. Casi el 25% de los casos pueden presentar un derrame pleural
de pequefio tamafo.

El diagndstico se realiza mediante serologia, dado que el cultivo es muy lento
y dificil (IgM positiva o demostracion de seroconversion en dos muestras de
suero separadas al menos 15 dias).
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Hoy en dia, la amplificacion gendmica mediante PCR proporciona resultados
excelentes y rapidos, ademas de una alta sensibilidad, pero no esta disponible
en todos los laboratorios.

Al carecer de pared celular, la bacteria es resistente a los betalactdmicos y
sensible a los macrélidos (tratamiento de eleccion en pediatria), tetraciclinas
y quinolonas. Aungue algunos casos pueden tratarse de formas leves vy
autolimitadas, la administracién de antibidticos reduce la duracién de los
sintomas respiratorios y la trasmision de la enfermedad.

2.3 Bibliografia recomendada

1)) Waites KB, Talkington DF. Mycoplasma pneumoniae and its role as
human pathogen. Clin Microbiol Rev. 2004; 17:697-728.

2) Rodrigo Gonzalo de Liria C, Méndez Hernandez M. Infecciones
causadas por Mycoplasma pneumoniae. An Pediatr Contin. 2013;11(1):23-9.

3) Biscardi S, Lorrot M, Mare E, Moulin F, Boutonnat-Faucher B,
Heilbronner C, et al. Mycoplasma pneumoniae and asthama in children, Clin
Infec Dis. 2004:38;1341-6.

4) Garcia de Lomas J, Rodrigo C. Infecciones por micoplasmas y
ureaplasmas. En: Ausina V,Moreno S, editores. Tratado SEIMC de enfermedades
infecciosas e inmunologia clinica. Buenos Aires, Madrid: Médica Panamericana;
2005. P. 557-66.

5) KimNH, Lee JA, Eun BW, Shin SH, Chung EH, Park KW, et al. Comparison
of polymerase chain reaction and the indirect particle agglutination sntobody
test for the diagnosis of M. pneumoniae pneumoniae in children during two
outbreaks, Pediatr Infec Dis J. 2007;26:897-903.

6) Harris JA, Kolokathis A, Cambell M, Cassell GH, Hammerschlag MR.
Safety and efficacy of azithromycin in the treatment of community acquired
pneuminiae in children. Pediatr Infect Dis J. 1998;17:865-71.

3 Bronquitis bacteriana prolongada: redescubriendo una vieja
enfermedad
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3.1 Caso clinico. Fecha de nacimiento: 20/6/2011

Nifla enviada a la consulta de Neumologia infantil a los 3 afios (septiembre
de 2014) desde la consulta del Centro de Salud por presentar tos productiva
fundamentalmente matutina, a veces emetizante y con movilizacién de
secreciones, de largo tiempo de evolucidn. Interpretada la clinica como
posible asma ha recibido tratamiento preventivo primero con antileucotrienos
y posteriormente con Fluticasona a dosis de hasta 100mg/12h durante varios
meses con mala evolucion.

En la peticidn de consulta figuran los siguientes datos clinicos:

Antecedentes Familiares: Padre asma intermitente con mejoria tras dejar de
fumar, hace 4 afios. Madre no asma ni atopia. Hija Unica. Hermano del padre
asma intermitente, igual que el padre. Alergia al polen, polvo y gatos. Rinitis
estacional leve. Vivienda urbana. No mascotas en domicilio.

Antecedentes Personales: Gestacion a término. Parto eutécico. Peso al
nacimiento: 3.100g. Periodo neonatal normal. Calendario vacunal al dia,
incluida antineumocdcica conjugada. Formula adaptada, no lactancia materna.
No alergias medicamentosas conocidas. Alimentacién actual completa.
Crecimiento y desarrollo normales. No antecedentes quirdrgicos. No clinica de
reflujo gastro-esofdgico. Desarrollo péndero-estatural y psicomotor normal.
No clinica de rinitis ni conjuntivitis. Ronquido nocturno leve con los catarros.
No intervenciones quirdrgicas. No alergias medicamentosas ni alimentarias
conocidas. Piel atdpica, no dermatitis. Ingreso en HCE a los 11 meses por
posible OMA, irritabilidad con dudosa supuraciéon en oido izquierdo. No
refiere otros episodios de otitis. No infecciones a otros niveles.

Historia respiratoria:

Bronquiolitis a los 4 meses, no preciso ingreso, (Octubre 2011) y desde
entonces refieren bronquitis de repeticion (2-3 episodios/ano) tratadas con
salbutamol inhalado con buena respuesta.

A los 22 meses (Abril 13) ingresé en planta de hospitalizacion de HUCA (5
dias) con diagnodsticos de: Neumonia en LIl y retrocardiaca e infeccidon por
Influenzae A y Adenovirus (ambos presentes en exudado faringeo) con
broncoespasmo. No eosinofilia en el hemograma. Ag de neumococo en orina
negativo.
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Durante el otofio-invierno de 2013 y la primavera de 2014 consulto en multiples
ocasiones en su Centro de Salud por problemas respiratorios consistentes
habitualmente en: sibilantes asociados a sintomas de infeccion respiratoria
con tos himeda y prescribiéndose en varias ocasiones tratamiento con
salbutamol, corticoides orales y antibidticos en ciclos convencionales
(azitromicina, amoxiiclina, amoxi-clavulanico). Entre los episodios nunca llega
a estar asintomatica con tos humeda y sintomas durante el suefio y con el
ejercicio. Solo parece haber quedado libre de sintomas durante los meses de
verano.

En Diciembre de 2013 comenzd tratamiento con antileucotrienos y ante la
falta de respuesta se inicid tratamiento con fluticasona inhalada a dosis de
100 mcgr/dia en Febrero de 2014 que se incrementa a 200mg/dia en abril
de 2014. Ante la persistencia de los sintomas se decide enviar a la consulta
de Neumologia infantil para su estudio, con la sospecha clinica de bronquitis
bacteriana persistente y para descartar otras posibles patologias.

32 Discusion

La bronquitis bacteriana prolongada (BBP) es una entidad poco estudiada e
infradiagnosticada como causa de tos crénica en los nifios y, a pesar de su
elevadaincidencia, esta vieja enfermedad desaparecié de los textos pediatricos
hasta muy recientemente, pues de nuevo estad cobrando importancia.

Se define como tos productiva mantenida en el tiempo y secundaria a la
infeccion crénica del epitelio bronquial colonizado por bacterias patégenas
comunes en las vias respiratorias superiores. Puede deberse a una funcion de
aclaramiento ciliar deficiente, aunque por si misma puede producir deficiencia
de la funcion ciliar. Ademas de la tos “himeda” persistente, caracteristica
basica de la enfermedad, los nifios presentan también, como consecuencia de
la misma, mala tolerancia al ejercicio y trastorno del suefio.

Durante mucho tiempo la BBP ha sido mal reconocida y erréneamente
diagnosticada de “asma” y aunque puede darse aisladamente no es raro que
ambas enfermedades estén presentes en el mismo nifio. Una vez descartadas
otras patologias, el tratamiento antibidtico correcto, acompafado de
fisioterapia respiratoria cuando esta indicada, produce una desapariciéon de los
sintomas de forma rapida y persistente, mejorando notablemente la calidad de
vida del nifilo y de su familia, y evitando la posible evolucion a bronquiectasias,
que pueden aparecer a largo plazo en casos inadecuadamente tratados.
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La BBP estd sobrerrepresentada en los Servicios de Neumologia, y supone
un diagnodstico frecuente en los nifios derivados como asmaticos que no
evolucionan segun lo previsto.

Los gérmenes mas frecuentemente involucrados son Haemophilus influenzae
no tipable, Streptococcus pneumoniae, generalmente de cepas no contenidas
en las vacunas conjugadas y, mas raramente, Moraxella catarrhalis,
habiendo con cierta frecuencia mas de un germen y también se han aislado
simultdneamente una variedad de virus respiratorios que pueden favorecer el
inicio del proceso.

La BBP afecta sobre todo a nifios menores de seis afios. La clinica referida por
los padres es muy similar a la del asma, si bien comentan que la tos, sintoma
principal, es mas “humeda”, algo no facil de distinguir para muchos (se parece
a la del gran fumador al levantarse por la mafiana). La tos es persistente, no
intermitente como en el asma, empeora con los cambios posturales, el ejercicio
la exacerba, la respiracion es corta y puede ser ruidosa; al contrario que en
el asma, la dificultad respiratoria estd directamente asociada a la tos. Por
otra parte, los niflos no parecen enfermos ni se encuentran particularmente
mal, aunque su vida esta limitada por la escasa tolerancia al ejercicio y la
alteracion del suefio.

La radiografia de térax es normal o con pocas e inespecificas alteraciones.
El cultivo del esputo es dificil y poco sensible. El diagndstico preciso se hace
mediante broncoscopia y lavado broncoalveolar, sin embargo, la invasividad
del método impide su uso generalizado. La broncoscopia muestra la presencia
de bronquios llenos de secreciones, edematosos y en ocasiones colapsables.

En cuanto al tratamiento, su objetivo es erradicar las bacterias y dar lugar a
la regeneracion del epitelio dafiado. La respuesta al tratamiento puede ser
espectacular, pero las recaidas son frecuentes, por lo que con frecuencia hay
que hacer varios ciclos. La duracion éptima del tratamiento no esta definida,
si bien se proponen tratamientos prolongados durante seis a ocho semanas,
en ocasiones se hace preciso tratar por varios meses durante el invierno,
existiendo el problema potencial del desarrollo de resistencias antibidticas
con tratamientos prolongados.

No hay evidencia cientifica que justifique el empleo en la BBP de tratamientos
sintomaticos que alivien la tos, como jarabes antitusivos, mucoliticos y/o
antihistaminicos orales.
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4 Asma de dificil control éCuando derivar ala consulta de Neumologia
pediatrica?

4.1 Caso Clinico. 1? consulta: mayo 2013. Fecha de nacimiento: 3/5/2006

Niflo de 7 afios que acude a la consulta con su madre, se trata de un niflo nuevo
en el centro de salud y la madre aporta un informe de alta hospitalaria del S
de Pediatria del HUCA ya que ha estado ingresado 48h por crisis asmatica
moderada que precisd tratamiento con oxigenoterapia, B2 a demanda y
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corticoide oral.

Viene para control clinico y por recomendacion de dicho Servicio para que
sea estudiado y seguido en el centro de salud ya que hace 2 meses (marzo)
también estuvo ingresado en dicho Servicio 4 dias por otra crisis asmatica
moderada. Entre ambas crisis la madre refiere tos frecuente que trata con B2
en camara que tiene desde siempre pero no ha sido visto por ningun pediatra
ya que acaban de venir a vivir a Oviedo y han cambiado varias veces de
domicilio.

Antecedentes familiares: Madre no asma ni atopia. Padre asma persistente
en tratamiento con Seretide®. Habito tabaquico el padre 20 cigarrillos al dia.
Fuma en casa pero no estd mucho tiempo. En rama paterna silicosis y déficit
de alfa-1-antitripsina: abuelo paterno y un tio. Han vivido en muchas casas y
ahora lo hacen en una vivienda unifamiliar en una urbanizaciéon semi-urbana.
Tienen un gato que va siempre con ellos.

Antecedentes personales: Embarazo, parto y periodo neonatal normales.
Lactancia artificial. Vitaminas y vacunas controladas por Pediatra. Tiene
puestas 4 dosis de antineumocécica. Intervenido al afio y medio-2 afios por
frenillo, en Tarragona donde vivieron hasta 2009 y por fimosis en H de Madrid
a los 4 afos donde han vivido hasta 2012 pero el verano de este afio ya lo
pasaron en Asturias. Alergia a la proteina de leche de vaca y al huevo. Tolera
en la actualidad ambos. No otros datos relevantes. No ha sido controlado por
ningun pediatra desde hace 5 meses, excepto durante los dos ingresos.

Historia del asma:

Asma desde los 4-6 meses. Hasta los 5 afios aproximadamente episodios
leves y habitualmente en invierno coincidiendo con catarros.

Refiere la madre que no recuerda que le dieran muchas veces estilsona u otro
corticoide oral. Tomé de forma aislada budesonida pero no ingresé por asma
hasta los 2 ingresos referidos.

Acudio a Servicios de Urgencias en Madrid en 2 ocasiones por crisis asmaticas
en Septiembre y Diciembre de 2012 coincidiendo con infecciones respiratorias.
Fatiga y tos ocasionalmente, habitualmente por el dia, por la noche
normalmente duerme bien, salvo que tenga catarro, y sobre todo tose cuando
corre o se rie.
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Los dos ultimos meses salbutamol muy a menudo, no sabe precisar cuanto y
casi siempre por el dia, por la noche alguna vez cuando tiene catarro.
No ha recibido ningun otro tratamiento para el asma.

Exploracion: Peso 34,3 Kg (P93). Talla 126 cm (P52). Sat02 98%. FC 88 Ipm.
Buen estado general. Eupneico. Tos con secreciones. Auscultacion CP: alguna
sibilancia aislada. ORL sin particularidades.

Con la sospecha clinica de asma Ig E dependiente se comentaran los pasos a
seguir para realizar la confirmacion de la misma, como realizar la clasificacion
de la gravedad y decidir el tratamiento, la monitorizacion de la enfermedad
seguln su grado de control y los criterios de derivacién a la consulta de
Neumologia pediatrica.

4.2 Discusion

En los ultimos afos ha cambiado el concepto de control del asma. Las guias
de practica clinica se refieren al control actual de los sintomas y al control del
riesgo futuro derivado de la enfermedad y el tratamiento utilizado.

Los objetivos del manejo del asma son los mismos en todos los grupos de
edad:

. Alcanzar un buen control de los sintomas, mantener los niveles de
actividad normales y lograr una calidad de vida 6ptima.

. Reducir al minimo el riesgo futuro; es decir, reducir el riesgo
de exacerbaciones, mantener la funcién pulmonar y el desarrollo de los
pulmones lo mas proximos posibles a lo normal, y reducir al minimo los
efectos secundarios derivados del tratamiento.

Al hablar de control del asma se hace referencia al grado en el que las
manifestaciones del asma estan controladas con o sin tratamiento. Tiene dos
componentes: el estado del asma del nifio a lo largo de las cuatro semanas
previas (control de los sintomas) y de qué forma puede afectarle el asma en el
futuro (control del riesgo futuro).La evaluacién del control actual del asma se
basa en los sintomas, la limitacion de las actividades y el uso de medicacién
de rescate.
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La gravedad del asma se evalla retrospectivamente mediante el nivel de
tratamiento necesario para el control de los sintomas y las exacerbaciones
y al inicio del tratamiento de control para establecer el mismo. No es una
caracteristica estatica y puede modificarse a lo largo de meses o afios.

Para cumplir el objetivo de alcanzar y mantener el control se recomiendan los
siguientes pasos:

1)) Una vez confirmado el diagndstico de asma, antes de iniciar el
tratamiento farmacoldgico, establecer la clasificacién de la gravedad para
indicar un tratamiento de inicio acorde a esta.

2) Posteriormente debe monitorizarse la evolucion mediante el grado
de control.
3) Inferir periddicamente la gravedad en base a la medicacion necesaria

para alcanzar el control.
4) El tratamiento debe ser escalonado e individualizado.

5) El pediatra debe acordar con el paciente y/o su cuidador el tratamiento
y acompanfar las indicaciones verbales de un plan por escrito, en el que conste
el tratamiento actualizado, los criterios clinicos y objetivos para supervisar
la evolucion y la modificacidon de tratamiento que debe hacer si se presenta
una reagudizacion, cuando solicitar ayuda médica, cuando volver a revisidon
para monitorizacidon periddica de las habilidades entrenadas y la adherencia
al tratamiento.

Entre las normas de calidad general del tratamiento del asma se incluyen las
siguientes:

. Los fadrmacos constituyen tan solo uno de los componentes del
manejo del asma; otros componentes clave son la educacion sanitaria,
la ensefianza del uso de los dispositivos de inhalacion y de fomento de la
adherencia, asi como el control ambiental, la vigilancia regular y la revisién
clinica.

. Un manejo basado en el control significa que el tratamiento se
ajusta mediante un ciclo continuo de evaluacion, tratamiento y examen de la
respuesta del paciente. A los pacientes con asma se les realizara una revision

27 -



Libro de Ponencias del Congreso

estructurada al menos una vez al afio.

. Se recomienda un abordaje terapéutico escalonado, con un ajuste de
la medicacion al alza o a la baja para alcanzar un buen control de los sintomas
y reducir al minimo el riesgo futuro de exacerbaciones y efectos secundarios
de la medicacién.

. Generalmente el tratamiento incluye un uso diario a largo plazo de
medicaciones de control, con objeto de mantener el asma bien controlada,
y medicaciones sintomaticas para un alivio de los sintomas segun las
necesidades.

. Antes de plantear un aumento escalonado del tratamiento de control,
si el control de los sintomas es malo y/o persisten las exacerbaciones a pesar
de tres meses de un tratamiento adecuado, verificar antes causas como una
mala técnica de inhalacién, mala adherencia al tratamiento o morbilidades

asociadas.
. Los pacientes con asma recibirdn un plan de accion personalizado
por escrito.
. Antes de comenzar cualquier tratamiento inhalado nuevo en los

pacientes con asma se realizard un entrenamiento especifico y evaluacion de
la técnica de inhalacion.

¢Cudndo derivar a la consulta de Neumologia Pediatrica?

La derivacion a la consulta de Neumologia Pediatrica depende de la formacién
del pediatra de Atencion Primaria, de los recursos disponibles para el manejo
de sus pacientes con asma y de la evolucion del paciente.

Los pacientes con asma de dificil control, a pesar de haber sido diagnosticados
y tratados correctamente, una vez valoradas las posibles comorbilidades
que puedan estar implicadas en un mal control, aquellos que requieren
corticoides orales con frecuencia, han requerido hospitalizacion y los
pacientes susceptibles de beneficiarse de tratamiento con omalizumab
deben ser derivados a la consulta de Neumologia Pedidtrica. Los pacientes
que tengan un asma alérgica y puedan ser candidatos a la administraciéon de
inmunoterapia deberdn ser derivados a la consulta de alergia pediatrica.
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5 Disfuncion de las cuerdas vocales como diagnéstico diferencial de
asma refractario al tratamiento.

5.1 Caso clinico

Paciente de 12 aflos y sexo femenino que presenta cuadro de dificultad
respiratoria de comienzo brusco, motivo por el cual consulta de urgencia en
su centro de salud habitual, acompafada de una de sus profesoras. No hay
un desencadenante especifico. A la exploracion presenta disnea con tiraje
intercostal moderado y respiracion entrecortada. Se auscultan sibilancias
espiratorias en ambos campos pulmonares y en la parte alta del térax. La
nifia estd muy ansiosa y presenta una coloracién normal.

Desde el centro de salud es derivada a urgencias de pediatria y ante la
sospecha de crisis asmatica grave se pauta tratamiento con salbutamol y
bromuro de ipratropio nebulizados, ademas de corticoide oral. Tras la mejoria
inicial se decide ingreso en Hospital de Corta Estancia (HCE) para observacién
de la evolucion.

Antecedentes personales:

Calendario vacunal al dia para la edad. Incluida la vacuna conjugada del
neumococo. No dermatitis atdpica. Episodios de dificultad respiratoria
(1-2 al ano).Rinitis alérgica estacional desde los 6 afios de edad. Valorada
por pediatra de dmbito privado desde los 10 afios con diagndstico de
sensibilizacion a dcaros (prick test) y con inmunoterapia sublingual. Ademas,
recibe tratamiento con fluticasona/salmeterol 25/50, 2 inhalaciones cada
12 horas. No presenta sintomas con el ejercicio o nocturnos. No precisa
broncodilatadores fuera de estos episodios. Su madre la describe como una
nifa especialmente preocupada, le afecta mucho cualquier incidencia vital.

A los 12 afos de edad aumenta la frecuencia y el nimero de crisis que
presenta, llegando a tener hasta dos episodios al mes, también sin
desencadenante especifico, algunos de ellos precisaron de ingreso para
control de la sintomatologia. Por este motivo la madre acude preocupada a
nuestra consulta. Al interrogar a la madre sobre los episodios de dificultad
respiratoria, refiere que ademas de presentarse de forma brusca, a ella le
impresiona que la nifla hace un ruido de tipo inspiratorio. La nifla describe
la imposibilidad de coger aire por bloqueo a nivel medio esternal (como si
estuviera buceando debajo del agua y no pudiera coger aire).
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No tose durante los episodios y ademas nunca se ha constatado hipoxemia
por pulsioximetria a pesar de etiquetarse los procesos como crisis graves de
broncoespasmo.

Dias después presenta episodio de similares caracteristicas estando sentada
en el sofd de su casa y de presentaciéon brusca, que precisa ingreso en
UCIP para tratamiento de la dificultad respiratoria. En este ultimo episodio
es valorada por Neumologia Infantil que solicita las siguientes pruebas
complementarias: espirometria con prueba broncodilatadora, FeNO, prueba
de broncoprovocacion con ejercicio y test de metacolina, todas ellas con
resultados dentro de la normalidad.

Se realiza interconsulta con Foniatria y Otorrinolaringologia y ante la
sospecha de disfuncion de cuerdas vocales se decide realizar nasofibroscopia
que confirma el diagndstico. A su vez, es valorada por Salud Mental, ya que
la nifia comenta que tiene un problema escolar, motivo suficiente para poder
desencadenar dicho cuadro.

En el seguimiento posterior, la familia refiere que la nifia se encuentra muy
bien. Ha retirado la medicacion antiinflamatoria y la vacunacion sublingual.
No ha presentado ninguna clinica respiratoria. No sintomas nocturnos ni
sintomas con el ejercicio. Ocasional rinitis con ocupacién nasal por moco
claro que mejora con antihistaminicos.

52 Discusion

Se denomina disfuncion de las cuerdas vocales (DCV) a la aduccién paraddjica
de las mismas de manera episddica. Dicha movimiento andmalo se produce
durante el ciclo respiratorio, y puede aparecer tanto en la fase inspiratoria
como en la espiratoria, ello se traduce clinicamente en la presencia de estridor
y sibilancias, secundarias a la obstruccion al paso del flujo aéreo a través de
la laringe. En ocasiones, la obstruccion es suficientemente importante como
para producir sensacion de opresidn toracica, respiracion entrecortada y tos,
dando lugar a un cuadro de dificultad respiratoria de instauracién brusca que
precisa manejo urgente ya que puede simular perfectamente una crisis de
asma grave .

Es una patologia mucho mds frecuente en mujeres y en el 80% de los casos
aparece entre los 30-40 afios. El segundo grupo de importancia estaria
constituido por nifios mayores o adolescentes.
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En ambos casos, es frecuente, que se trate de pacientes autoexigentes, con
buen nivelintelectual y muy perfeccionistas. En adultos jévenes y adolescentes
es frecuente que la sintomatologia aparezca al realizar ejercicio.

La DCV se considera una patologia infradiagnosticada y con frecuencia
simula un asma bronquial, aunque en la literatura se describen ambas
patologias asociadas en un mismo paciente. Se debe sospechar en pacientes
asmaticos que son refractarios al tratamiento habitual o en mujeres jévenes
sin antecedentes de asma que presentan episodios bruscos de disnea. El
diagndstico diferencial debe incluir la patologia de las vias respiratorias
superiores.

La prueba “gold standard” para su diagndstico es comprobar la aduccién
paraddjica de las cuerdas vocales en la inspiracién mediante laringoscopia,
en el momento en el que se presenta la dificultad respiratoria.

No obstante, otras pruebas que serian de ayuda son la realizacidon de una
espirometria basal y otra tras el ejercicio, asi como un test de provocacién con
metacolina. Tipicamente los pacientes con DCV presentan una espirometria
y una curva flujo-volumen normales mientras estan asintomaticos y signos
de obstruccion extratoracica durante los sintomas que se refleja con un
aplanamiento de la curva inspiratoria.

Los pacientes con DCV pueden presentar un cuadro de dificultad respiratoria
agudo y consultar de urgencia. La administracion de heliox (helio con oxigeno)
reduce la resistencia de la via aérea y puede mejorar significativamente los
sintomas.

El tratamiento a largo plazo se centra en tranquilizar al paciente y a la familia,
insistiendo en la naturaleza benigna del cuadro ya que ello puede determinar el
prondstico. Los ejercicios respiratorios y las técnicas de fonacion, que buscan
focalizar la atencidon en la espiracién y la respiracion abdominal son un pilar
fundamental del tratamiento llevado a cabo por el foniatra y logopeda. En los
casos donde el factor psicoldgico tenga especial relevancia, se recomienda la
realizacion de psicoterapia.

53 Bibliografia recomendada

1)) Kenn K, Balkissoon R. Vocal cord dysfunction: What do we know?
EurRespir Journal. 2011; 37: 194-200.
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TALLER 2

Nacidos demasiado pronto: cuidados tras el alta

Dra. Carmen Rosa Pallas Alonso.

Previnfad (AEPap)/PAPPS infancia y adolescencia.

Servicio de Neonatologia. Hospital “12 de Octubre”. Madrid.

Dr. Javier Soriano Faura.
CS Fuensanta, DSHGU. Valencia.

Resumen:
Todos los nifios prematuros con una edad gestacional menor de 32 semanas o
un peso de nacimiento inferior a1.500 g deberian formar parte de un programa

de seguimiento que, de forma ideal, se extendiera hasta la adolescencia.

Los objetivos generales de los programas de seguimiento son los siguientes:

. Deteccidn y tratamiento precoz de los problemas.

. Apoyo a la familia.

. Recogida sistematica de informacién sobre la evolucién del nifio.
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El equipo de pediatria de atencién primaria puede hacerse cargo de muchos
de los aspectos que se incluyen en los programas de seguimiento, pero
deberia hacerse de una forma coordinada con el hospital. Por otro lado, se
ha mostrado que, tras el alta, el 92% de las consultas de los prematuros que
habian ingresado en cuidados intensivos neonatales se atienden en atencién
primaria. Estos niflos acuden a su pediatra una media de 20 veces al afio.

El pediatra de atencidn primaria debe conocer cdmo es el desarrollo habitual
de estos nifios, las caracteristicas de su evolucidn, las variantes que presentan
con respecto a la normalidad, los problemas que pueden aparecer mas
frecuentemente y los signos de alarma que pueden ayudar a identificarlos
con precocidad. Casi el 20% de los nifios muy prematuros abandonan los
programas de seguimiento y estos nifios que no acuden a las revisiones tienen
peor evolucidn que los nifios que contindan en el programa. La sistematizacién
de todas las actividades de informacion, consejo y prevencion constituyen el
objetivo de este documento.

1. Importancia de la prematuridad

Frecuencia y causas. La prematuridad es uno de los problemas de salud mas
prevalentes en la poblacion infantil de los paises desarrollados. Entre un 8
y un 10% de los nacimientos ocurren antes de la 372 semana de gestacion y
justifican el 75 % de la mortalidad perinatal y el 50% de la discapacidad en
la infancia. A pesar de todos los esfuerzos realizados desde el ambito clinico
y de investigacion, la frecuencia de prematuridad en los paises desarrollados
se estd incrementando. Se habia considerado que con la implantacion de los
controles obstétricos durante la gestacion para toda la poblacién se iban a
disminuir los nacimientos prematuros, pero esto no ha sido asi. En Estados
Unidos se ha pasado de un 9,5% de nacimientos prematuros en 1981 a un
12,7% en el 2005. En Dinamarca, con una cobertura sanitaria universal y
unos estandares de cuidados prenatales éptimos, también se ha puesto de
manifiesto este incremento y la proporciéon de nacimientos prematuros ha
aumentado un 22% desde 1995 a 2004'. Como factores que contribuyen a este
aumento en la frecuencia de prematuridad estan las técnicas de reproduccion
asistida en relacién con las gestaciones multiples, pero también se ha
observado un aumento de nacimientos prematuros cuando se implanta un
solo embridn. Por otro lado, los mejores resultados en cuanto a supervivencia
de los niflos prematuros han incrementado las indicaciones obstétricas para
finalizar la gestacion antes del término, ya sea por interés materno o fetal.
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El aumento de la edad de las madres también conlleva una mayor frecuencia
de parto prematuro y ciertas condiciones laborales y situaciones de estrés
en la mujer gestante también se han asociado a una mayor frecuencia de
prematuridad. Aun considerando todos los factores anteriormente citados, no
se explica totalmente el crecimiento del nimero de nacimientos prematuros?.
Asimismo, el nacimiento prematuro se ha asociado con numerosos factores
socioeconémicos, incluidos el nivel educativo materno, el empleo y los
ingresos. Trabajos recientes® muestran como la frecuencia de prematuridad es
casi el doble en las clases sociales mds desfavorecidas pero ademas, tal como
se muestra en el estudio realizado en el Reino Unido, no solo la prematuridad
de forma global es significativamente mas frecuente en las mujeres con
menos recursos, sino que también la frecuencia de nacimientos de nifios
muy prematuros (niflos con una edad gestacional menor de 32 semanas) se
multiplica por dos en las mujeres en situacion de pobreza.

Evolucion a corto y largo plazo.*” Actualmente, para el grupo de prematuros
con una edad gestacional inferior a 32 semanas o un peso inferior a 1.500 g
se han conseguido unas cifras de supervivencia que eran inimaginables hace
unos anos. Pero aunque siguen preocupando las tasas de supervivencia, se es
consciente de que la mortalidad que conlleva es solo una parte del efecto de
la prematuridad. Se ha mostrado que los riesgos de paralisis cerebral, ceguera,
retraso mental y sordera estan aumentados en los nifios prematuros cuando
se comparan con los nacidos a término. La pregunta que ha estado en el aire
durante muchos afos sobre cudl habia sido el efecto de la disminucion de
la mortalidad en la frecuencia de discapacidad, ha permanecido hasta hace
poco sin una respuesta clara. Ahora mismo, los ultimos trabajos publicados,
muestran cémo la evolucidon de la discapacidad ha mejorado en los nifios
con peso entre 1.000 y 1.500 g, en los menores de 1.000 g la frecuencia de
discapacidad se mantiene, pero no se ha incrementado.

Mas recientemente, cuando se ha extendido el seguimiento de los nifios muy
prematuros a lo largo de la edad escolar, se ha mostrado cémo incluso los
nifios que a los dos aflos se habian evaluado como nifios normales, sin ningln
tipo de limitacion, presentaban peor rendimiento escolar por dificultades en el
aprendizaje, problemas de atencién, de coordinacion viso-motora, problemas
emocionales y de integracion social. Muy recientemente, en relacién con un
riguroso estudio llevado a cabo en Noruega, se han publicado resultados a
muy largo plazo de la prematuridad referidos a aspectos que hasta ahora no
se habian considerado.
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Los autores de este trabajo concluyen que la prematuridad se asocia a una
disminucién en la supervivencia a largo plazo, a una limitacion en la capacidad
reproductiva y las mujeres que fueron prematuras presentaron también un
mayor riesgo de tener hijos prematuros.

2. Papel del pediatra de atencidn primaria en el seguimiento 8°

El equipo de pediatria de atencidn primaria puede hacerse cargo de muchos
de los aspectos que se incluyen en los programas de seguimiento, pero debe
hacerse de una forma coordinada con el hospital. Hoy por hoy, en Espafia, la
gran mayoria de las areas sanitarias no tienen una adecuada coordinacién
entre atencién primaria y atencidon hospitalaria, si ésta existiera, muchas de
las revisiones que se realizan en el hospital podrian asumirse desde atencién
primaria y posteriormente se podria hacer llegar la informacion al hospital.
Por otro lado, se ha mostrado que, tras el alta, el 92% de las consultas de
los prematuros que habian ingresado en cuidados intensivos neonatales se
atienden en atencién primaria.

Estos niflos acuden a su pediatra una media de 20 veces al afio.

El pediatra de atencidn primaria debe conocer cdmo es el desarrollo habitual
de estos nifios, las caracteristicas de su evolucidn, las variantes que presentan
con respecto a la normalidad, los problemas que pueden aparecer mas
frecuentemente y los signos de alarma que pueden ayudar a identificarlos
con precocidad. De este modo, se estard en condiciones de proporcionar
informacion precisa, de colaborar en la prevencion e indicar las intervenciones
adecuadas. Por otro lado el pediatra de atencién primaria deberia confirmar
que realmente se han realizado los controles que se indican en el programa.
Casi el 20% de los niflos muy prematuros abandonan los programas de
seguimiento y estos niflos que no acuden a las revisiones tienen peor
evolucion que los niflos que contintian en el programa. Siempre sera deseable
conocer el programa de seguimiento que se aplica a cada nifio en el hospital,
para evitar repeticiones innecesarias de pruebas o exploraciones.

3. Actividades preventivas

En los programas de seguimiento para los nifios con una edad gestacional
inferior a 32 semanas o un peso inferior a 1.500 g se describen multiples
cribados y recomendaciones con objeto de mejorar en lo posible la evolucién
de los niflos a medio y largo plazo.
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Sin embargo, se dispone de informacion limitada sobre la eficacia real de
estas actividades. Los estudios que pueden establecer el valor real de estas
intervenciones requieren afios de seguimiento y pocas veces se disefian con
metodologia de ensayo clinico. Se dispone de estudios de cohortes que se
comparan con cohortes histdricas, pero siempre surge la duda de si la mejor
evolucion se debe a la intervencidon concreta que se quiere evaluar o a otros
muchos factores que se van modificando de forma continua en la atencién
de estos nifios durante su ingreso. La mayoria de las recomendaciones que
se van a presentar en este documento son recomendaciones apoyadas por
paneles de expertos. Aunque esto es asi, y por tanto pocas recomendaciones
van a estar bien sustentadas en la evidencia cientifica, el desconocimiento
de los problemas que pueden tener estos nifios en su evolucién o de las
peculiaridades de su desarrollo puede llevar a retrasos en los diagndsticos o
a yatrogenias que vendran a complicar aiin mas su evolucion.

3.1. Crecimiento y nutricion '°"
Conceptos generales.

Los recién nacidos con peso menor de 1.500 g o con una edad gestacional
inferior a 32 semanas presentan un patréon de crecimiento en los primeros
anos de vida diferente al de los nifios nacidos a término o los prematuros
de mayor peso o mayor edad gestacional. Los nifios con una ganancia de
peso insuficiente en los primeros afios de la vida presentan un peor desarrollo
cognitivo, los que, por el contrario, ganan peso excesivamente, tienen un riesgo
mayor de presentar en la edad adulta obesidad, enfermedad cardiovascular
y diabetes.

Valoracion del crecimiento.

Hoy en dia no se cuenta con curvas validas especificas para valorar el
crecimiento tras el alta de los nifios con peso menor de 1.500 g o con una
edad gestacional inferior a 32 semanas. Se dispone de dos especificas para
prematuros pero una de ellas solo recoge los primeros 120 dias de vida y por
tanto su utilidad es muy limitada, y las otras se basan en una poblacién de
prematuros nacida en 1985, por lo que es dificil aceptarlas actualmente como
patrdén de referencia. La OMS tiene en marcha un proyecto para elaborar unos
estandares de crecimiento para los nifios nacidos prematuramente.
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Dadas todas estas limitaciones, hoy por hoy, parece que lo mas adecuado
seria utilizar los estandares de la OMS con edad corregida, ya que nos permite
comparar el crecimiento del nifio prematuro con el crecimiento éptimo de los
nifos a término sanos amamantados. Como muchos de los nifios de muy bajo
peso cuando se van de alta estan por debajo del percentil 10 para su edad
corregida, el pediatra puede valorar como crecimiento adecuado si las curvas
de peso y talla siguen una linea casi paralela a las de los percentiles pero con
una tendencia progresiva a acercarse a las lineas de percentiles normales. Por
otro lado debe vigilar que el incremento de peso y talla sea armoénico. Si el
peso aumenta en una proporcion mayor que la talla, muy probablemente el
nifo esté acumulando Unicamente grasa abdominal.

Patrén de crecimiento.

Los patrones de crecimiento del peso, talla y perimetro cefdlico de los nifios
prematuros han sido bastante bien descritos en estudios transversales y
longitudinales, que actualmente se extienden hasta la edad adulta.

La mayoria de estos trabajos diferencian el patrén de crecimiento de los nifios
de peso adecuado para la edad gestacional de los que son de bajo peso
para la edad gestacional. Los nifios con peso de nacimiento menor de 1.500
g o0 con una edad gestacional inferior a 32 semanas, como grupo, son mas
pequefos en todas las variables del crecimiento a los 3, 5, 10 y 20 afios de
edad. Aunque esto es asi a lo largo de toda la infancia, existe una tendencia
hacia la normalizacién del crecimiento que no solo incluye los primeros afios
de vida, sino que abarca hasta la segunda década de la vida. Los nifios con
peso de nacimiento inferior a 1.000 g son los que presentan unos patrones
de crecimiento mas apartados de los que se puede considerar un patrén
normal. A los 3 afos, la media de talla y de peso de esta poblacién de nifios
se encuentra por debajo del percentil 10. Por otro lado se ha observado que
cuanto menor es el peso de nacimiento, mayor es la duracién del tiempo en
el que puede existir un crecimiento compensatorio. En los nifios con peso
inferior a 750 g la etapa de crecimiento compensatorio se puede extender
hasta la edad adulta.

Con respecto a los nifios de bajo peso para la edad gestacional, éstos tienen
un mayor riesgo de estar por debajo de percentiles normales a lo largo de
toda la infancia y adolescencia que los nifios prematuros de peso adecuado
a la edad gestacional.
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Administracion de suplementos.
- Vitamina D.

La enfermedad metabdlica ésea de los prematuros se previene con los
suplementos de calcio y fésforo que contienen las leches de prematuros
y los fortificantes de leche materna que se administran durante el ingreso
hospitalario. Cuando se establece el crecimiento rapido en estos nifios
es necesario garantizar un aporte adecuado de vitamina D para evitar la
aparicion de raquitismo. Por tanto actualmente se mantiene la recomendacién
de administrar, desde los 15 dias y hasta el aflo de edad corregida, entre
200 y 400 Ul/dia de vitamina D. Ademas, en los primeros meses tras el alta
hospitalaria conviene vigilar la aparicidén de raquitismo especialmente en los
menores de 1.000 gramos, por lo que se recomienda una determinacion de
fosfatasa alcalina a partir del mes después del alta y si estd elevada confirmar
el diagndstico radioldgicamente.

- Hierro.

Durante varios afos se ha estado utilizando la administracion intrahospitalaria
de eritropoyetina recombinante humana para prevenir la anemia de la
prematuridad. Estudios recientes han mostrado que el uso de eritropoyetina,
sobre todo de forma precoz, puede asociarse con la aparicion retinopatia de
la prematuridad.

Por ello, Ultimamente se esta limitando su uso y ya no se indica de forma
general sino que se individualiza su administracion valorando en cada caso
el riesgo de su administracion. Actualmente se mantiene la indicacion de
administrar suplementos de hierro a todos los recién nacidos prematuros. En
los nifios con peso de nacimiento menor de 1.500 g o una edad gestacional
inferior a 32 semanas se debe mantener la administracion de 4 mg/kg/
dia (maximo 15 mg/dia) desde el mes de edad hasta la introduccion de la
alimentacién complementaria con alimentos ricos en hierro como la carne
roja. El hierro se administrard en forma de sal ferrosa. Si el nifilo toma féormula
de prematuros o férmula de inicio se descontard, en la cantidad de hierro
a suplementar, 1,5 mg/kg/dia que proporciona la leche. Se puede hacer
un control de hemograma y metabolismo férrico a los tres meses de edad
corregida.
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Hormona de crecimiento.

Actualmente se recomienda valorar la utilizacién de hormona de crecimiento
para los nifios de bajo peso para la edad gestacional que a los dos o tres
afnos de edad tienen una talla por debajo de dos desviaciones estandar. El
objetivo es mejorar el crecimiento en los primeros afios de vida, por ello la
indicacion de la hormona es muy precoz, tan pronto como a los dos o tres
afos de edad. Recientemente se ha sugerido que la indicacion de hormona
de crecimiento se deberia extender a los prematuros de peso adecuado a
la edad gestacional pero que presentaron durante el ingreso un retraso de
crecimiento importante y que no se consigue normalizar en el transcurso de
los primeros meses de vida.

Recomendaciones.

. Monitorizar rigurosamente el crecimiento tras el alta. El crecimiento
insuficiente se asocia con problemas en el neurodesarrollo a medio y largo
plazo.

Los que, por el contrario, ganan peso excesivamente tienen un riesgo mayor
de presentar en la edad adulta obesidad, enfermedad cardiovascular y
diabetes.

. Para valorar el crecimiento, mientras no se dispongan de estandares
especificos adecuados para los nifios con peso menor de 1.500 g o una edad
gestacional inferior a 32 semanas, lo mas recomendable es comparar su
crecimiento son los estandares propuestos por la OMS, utilizando la edad
corregida.

. Apoyar y promocionar la alimentacién con leche materna tras el alta.
Ademas de proteger frente a la enterocolitis necrotizante y las infecciones,
mejora el cociente de desarrollo y disminuye la tasa de reingreso.

. La produccion de leche se puede incrementar si la madre esta con el
nifo en contacto piel con piel (método canguro). Los nifios toleran la posicién
canguro hasta una edad corregida de 39 6 40 semanas.

. Los niflos prematuros, menores de un afio de edad corregida, precisan
una ingesta de vitamina D de 200 Ul/kg/dia hasta un maximo de 400 Ul/ dia.

. Suplementar con 4 mg/kg/dia de hierro desde el mes de edad hasta

-40 -



Libro de Ponencias del Congreso

la introduccion de la alimentacidon complementaria.

. Los nifios de bajo peso para la edad gestacional que a los dos o
tres afos tienen una talla por debajo de dos desviaciones estandar deben
enviarse para que se valore el tratamiento con hormona del crecimiento.

3.2. Desarrollo motor >3
Conceptos generales.

La evaluacion del desarrollo motor de los nifios con peso menor de 1.500 g
al nacimiento o una edad gestacional inferior a 32 semanas es un aspecto
fundamental, aun asi la exploracidn de estos niflos no estd bien descrita ni
estandarizada. Con la valoracion del desarrollo motor se pueden identificar
nifios con alteraciones leves, moderadas o graves. Algunas alteraciones leves
0 moderadas pueden ser transitorias o pueden mejorar con el tiempo, sin
embargo los niflos con alteraciones motoras graves seran los que tengan una
peor evolucién. No se ha mostrado que los programas de atencién temprana,
durante el ingreso o inmediatamente tras el alta, mejoren el prondstico motor
de los nifios de alto riesgo, sin embargo, si que se describen efectos positivos
en la familia y a medio plazo en el niflo en dmbitos diferentes al motor.

Valoraciéon motora.

Como en cualquier otra exploracidon neuroldgica, se evaluara el tono, los
reflejos, la postura y la calidad del movimiento. Por otro lado se debe constatar
la adquisicion progresiva de los diferentes items motores (sujecion cefdlica,
sedestacion, marcha). Actualmente cada vez se da mas importancia a la
valoracioén de la capacidad funcional, que en definitiva serd la que determine
la calidad de vida del nifio.

- Algoritmo.

Para valorar la capacidad motora de los nifios entre los 24 y 28 meses de edad
corregida el NIDCH propone un algoritmo muy simple (figura 1) que permite
clasificar la gravedad de la alteracién motora, basdandose en la escala del
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) y valorando la limitacién
funcional.
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- Adquisicion de la sedestacion y la marcha.

El retraso en las adquisiciones motoras no siempre indica patologia, sin
embargo, que el niflo vaya adquiriendo una mayor destreza motora en las
edades esperadas, es un dato que apoya un desarrollo neurolégico adecuado.
El 50% de los menores de 1.500 g han adquirido la sedestacion sin apoyo a
los 7 meses de edad corregida y el 90% a los 9 meses de edad corregida.
Con respecto a la marcha, el 50% la han adquirido a los 12 meses de edad
corregida y el 90% a los 18 meses de edad corregida. Los puntos de corte
de los 9 meses para la sedestacion y los 18 meses de edad corregida para la
marcha, pueden servir para identificar a los recién nacidos menores de 1.500
g con retraso en las adquisiciones motoras y esto puede ser un primer signo
de alarma de una evolucién motora alterada.

- Variantes de la normalidad.

Aunqgue la gran mayoria de los nifios con peso de nacimiento menor de 1.500
g o una edad gestacional inferior a 32 semanas evolucionan favorablemente,
algunos de ellos van a presentar ciertas peculiaridades en su desarrollo, que
no pueden llegar a considerarse patoldgicas, pero que si son particulares de
los niflos muy prematuros. Es importante conocerlas para poder detectarlas
y no alarmar de forma innecesaria a la familia, ya que, a los dos afios de edad
corregida, el desarrollo motor de estos nifios serd normal.

- Hipertonia transitoria.

Alrededor de los 3 meses de edad corregida en muchos nifios prematuros se
presenta un cuadro de hipertonia que progresa céfalocaudalmente y que se
manifiesta inicialmente como retraccidon escapular (hombros hiperextendidos)
y posteriormente va descendiendo hasta afectar a los miembros inferiores, no
produce retracciones, no presenta asimetrias ni retrasa la adquisiciéon de la
sedestacion y la marcha. Desaparece antes de los 18 meses de edad corregida,
sin repercutir en la evolucién del nifio. Si el cuadro de hipertonia es asimétrico
o retrasa las adquisiciones motoras o no tiene un patrén claro de progresién
céfalocaudal, se deberia enviar al nifio para valoracion neuroldgica y derivarlo
a un centro de atencién temprana. No se sabe bien por qué aparece, aunque
se cree que la maduracion de los musculos se ve alterada con el nacimiento
prematuro. Los musculos estan preparados para madurar en un medio liquido
hasta la 40 semana de edad gestacional.
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Cuando un nifio nace prematuro, sus musculos deben soportar toda la accién
de la fuerza de la gravedad, cuando todavia no estdn preparados para ello y
esto condiciona una peculiar diferenciacion de las miofibrillas.

Por otra parte, al nacer de forma anticipada, no se adquiere la flexién
fisioldgica mdxima que se produce al final de la gestacion. Hasta hace muy
poco, practicamente el 50% de los prematuros menores de 32 semanas de
gestacion presentaban este cuadro de hipertonia transitoria, actualmente,
sin embargo, menos de un tercio de los prematuros presentan hipertonia
transitoria. Quizas esta disminucion en su frecuencia esté en relacién con los
nuevos cuidados posturales que se han introducido en las unidades neonatales,
en el entorno de los cuidados centrados en el desarrollo. Se intenta mantener
al niflo prematuro en posicion de flexion dentro de la incubadora y con los
miembros en la linea media.

- Retraso motor simple.

En los dos primeros afilos algunos nifios que han nacido prematuramente se
retrasan en la adquisicion de las habilidades motoras. No suelen presentar
ningdn hallazgo patolégico en la exploracién neurolégica o acaso una
leve hipotonia que no justifica el retraso. La caracteristica de los niflos con
retraso motor simple es que presentan multiples patologias de base de
cierta gravedad o un retraso del crecimiento importante. Este cuadro suele
aparecer, por ejemplo, en nifios con displasia broncopulmonar que presentan
frecuentes empeoramientos o infecciones respiratorias con ingresos
repetidos y enlentecimiento de la curva de crecimiento. Cuando mejora la
patologia de base el niflo, éste suele progresar rdpidamente en el aspecto
motor, igualdndose con los nifios de su misma edad corregida. Si su patologia
de base lo permite, se le puede remitir a estimulacién precoz a un centro de
atenciéon temprana, pero, incluso sin intervencion, la evolucién motora sera
favorable.

- Pardlisis cerebral.

La pardlisis cerebral es la alteraciéon motora que aparece mas frecuentemente
en los nifios de muy bajo peso. Aparece en aproximadamente el 7% de los
nifios de muy bajo peso. Por otro lado hay que recordar que casi el 50% de los
nifios a los que se les diagndstica de paralisis cerebral tienen el antecedente
de prematuridad.
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La paralisis cerebral se utiliza generalmente como marcador de la calidad de
los cuidados y desde hace ya varias décadas se realizan estudios que tratan
de documentar la tendencia en su prevalencia; sin embargo, las diferencias
encontradas pueden estar relacionadas con las caracteristicas de la poblacion,
agresividad de los tratamientos o con modificaciones en la frecuencia de
mortalidad. Algunos estudios de prevalencia no encuentran cambios y otros
encontraban un incremento.

Los estudios mas recientes tienden a mostrar una reduccioén en su frecuencia,
sobre todo en el grupo de 1.000 a 1.500 g, mientras que en los menores de
1.000 g no se observan cambios.

- Intervenciones.

Ningun tipo de intervencién durante el seguimiento del nifio ha mostrado
que pueda prevenir o disminuir la gravedad de la paralisis cerebral. De todas
formas los que no estén incluidos en un programa de seguimiento formal, seria
conveniente derivarlos a los equipos de atencidon temprana para evaluacion,
seguimiento y tratamiento si lo consideraran adecuado.

- Pronéstico motor.

Los niflos con pardlisis cerebral de afectacion unilateral alcanzan la marcha
en el 90% de los casos, los niflos con afectacion bilateral la alcanzan solo en
el 40-50% de los casos. Si el nifio adquiere la sedestacion sin apoyo antes
de los dos aflos de edad corregida, casi con seguridad alcanzara la marcha,
por el contrario, si a los dos afios no se sienta, las posibilidades de marcha
autéonoma seran muy escasas.

3.3. Vision ™
Conceptos generales.

Se tiende a pensar que los problemas oftalmoldgicos de los nifios prematuros
estdn en relacion con la presencia de retinopatia de la prematuridad (ROP),
pero el riesgo de alteraciones oftalmoldgicas estd incrementado en la
poblacion de niflos prematuros aunque no hayan padecido este problema.
Mas de la mitad de los niflos con peso de nacimiento menor de 1.500 g o una
edad gestacional inferior a 32 semanas presentan problemas oftalmoldgicos.
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La frecuencia de factores de riesgo asociados con ambliopia es elevada con
respecto a la poblacion general, presentan estrabismo con una frecuencia
entre 13-22%, anisometropia en el 9%, miopia entre 15-22% e hipermetropia
con mas de 3 dioptrias en el 18%. La frecuencia global de errores de refraccidon
se situa en torno al 30%. También presentan problemas de percepcion y de
discriminacion visual que son dificiles de detectar. Los nifios con retinopatia
grado 3 0 mayor, o los que hayan precisado tratamiento con laser o crioterapia,
y los nifios con problemas neuroldgicos (leucomalacia periventricular, infartos
cerebrales, hidrocefalia) tienen una probabilidad aun mayor de alteraciones
oftalmoldgicas. Los nifios que presentan retinopatia de grado 16 2 tienen un
riesgo de sufrir problemas oftalmoldgicos, similar al de los nifios menores de
1.500 g sin retinopatia.

Seguimiento.
- Cribado retinopatia de la prematuridad.

El cribado de ROP para diagnosticar y tratar los casos de retinopatia grave se
ha mostrado efectivo para prevenir casos de ceguera. Por tanto, lo primero
que tiene que confirmar el pediatra de atencidon primaria es que a todos los
nifios que pesaron al nacimiento menos de 1.500 g o que tenian una edad
gestacional inferior a 32 semanas se les ha realizado, alrededor de las seis
semanas de edad, el cribado para la ROP y que este cribado se ha mantenido
hasta que se ha confirmado la vascularizacidon de toda la retina o la regresién
de la ROP, en los casos en los que se haya diagnosticado. Algunos centros
hospitalarios limitan el cribado de la ROP a los nifios con peso igual o inferior
a 1.250 g o con una edad gestacional igual o inferior a 30 semanas. Estos
centros han comprobado que no tienen casos de retinopatia susceptible de
tratamiento por encima de este peso y esa edad gestacional. Si el pediatra no
conoce el protocolo del hospital de referencia o tiene dudas de si se deberia
haber hecho o no, puede contactar con el hospital. En caso de que el cribado
no se haya llevado a cabo, se debe remitir al nifio de forma preferente a un
oftalmdélogo experto para que realice su valoracion.

- Seguimiento de nifios sin patologia aiadida.

La mayoria de los nifilos con peso inferior a 1.500 g o una edad gestacional
inferior a 32 semanas estaran incluidos en programas de seguimiento del que
formardn parte evaluaciones oftalmoldgicas seriadas anuales o bianuales.




Libro de Ponencias del Congreso

Casi el 20% de los niflos menores de 1.500 g dejan de acudir a los programas
de seguimiento, por lo que el pediatra debe asegurarse de que realmente
se estdn realizando las evaluaciones oftalmoldgicas. En caso de que no se
estén realizando, es aconsejable que el nifio sea valorado por un oftalmdlogo
experto, antes de los tres afios de edad.

- Seguimiento de los nifios con retinopatia de la prematuridad grado 3 o que
requirio tratamiento y de los nifios con patologia neurolégica.

Estos nifios presentan un riesgo muy elevado de problemas visuales graves,
algunos de ellos muy dificiles de detectar por las evaluaciones rutinarias,
por lo que deben estar en seguimiento oftalmoldgico especializado hasta la
adolescencia.

Recomendaciones.

. El pediatra confirmard que se ha realizado el cribado para la
retinopatia de la prematuridad. Si no se hubiera realizado o no se hubiera
completado, se debe remitir al nifio sin demora a un oftalmdélogo experto en
el cribado de retinopatia de la prematuridad.

. Si el nifio esta incluido en un programa de seguimiento hospitalario
debe confirmar que realmente acude a las revisiones y que se realizan las
evaluaciones oftalmoldgicas.

. Si no estuviera en seguimiento oftalmoldgico y no tuviera patologia
afadida (retinopatia grave o patologia neuroldgica), serd recomendable
realizar una evaluacién oftalmolégica antes de los 3 afios de vida.

. Ante cualquier alteracion detectada por el pediatra o referida por
los padres, aungque ésta no se pueda poner de manifiesto en la consulta, se
debera remitir al nifilo para una nueva evaluacién por el oftalmélogo.

. 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 hasta la adolescencia.
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3.4. Audicion *
Conceptos generales.

Se recomienda cribado auditivo universal en el periodo neonatal a todos
los recién nacidos. La prueba de eleccidon es la de los potenciales auditivos
automatizados de tronco cerebral. Por tanto, en principio, a los recién nacidos
con peso menor de 1.500 g o una edad gestacional menor de 32 semanas se
les debe realizar el cribado auditivo antes del alta de la unidad neonatal. Si,
en esta poblacion, el cribado se realiza con otoemisiones acusticas existen
una serie de limitaciones. Por un lado, con las otoemisiones se obtienen
falsos negativos porque no se explora la via retrococlear y es donde se
detecta patologia en un porcentaje relevante de menores de 1.500 g con
déficit auditivo, por otro, hasta en el 13% de los de los nifios de muy bajo
peso aparecen falsos positivos en la prueba de otoemisiones. Por tanto,
independientemente de con qué instrumento se realice el cribado universal,
la poblacion de nifios con peso menor de 1.500 g o menor de 32 semanas
debe valorarse con potenciales auditivos automatizados de tronco cerebral.

Seguimiento.

Como se ha mencionado a los nifios menores de 1.500 g o menores de 32
semanas, se les realizard cribado auditivo antes del alta con potenciales
auditivos automatizados de tronco cerebral.

Aunque el cribado se pase, parece que existe riesgo de pérdida auditiva
progresiva en esta poblacion, por lo que es conveniente hacer un adecuado
seguimiento de la adquisicion del lenguaje y seria deseable que, hacia los
dos anos de edad corregida, se les volviera a realizar una prueba objetiva
de audicidon. No se conoce bien la causa por la que aparecen estos déficits
auditivos de comienzo tardio.

Recomendaciones.
. Se recomienda realizar cribado auditivo con potenciales evocados
automatizados antes del alta de la unidad neonatal a todos los recién nacidos

con peso menor de 1.500 g o una edad gestacional inferior a 32 semanas.

. Se recomienda realizar otra valoracién audioldgica hacia los dos afios
de edad corregida para detectar los déficits auditivos de comienzo tardio.
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. Se recomienda evitar, en lo posible, la exposicidon a medicaciones
ototodxicas durante el ingreso en la unidad neonatal.

Figura I. Algoritmo para la valoracion motora funcional en nifios de 24 a 28
meses de edad corregida.
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MESA REDONDA 1

Neumonia adquirida en la comunidad

Dra. Isabel Mora Gandarillas
Centro de Salud de Infiesto. SESPA.
Grupo de Vias Respiratorias AEPap.

Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccion aguda del
parénguima pulmonar, que afecta a un paciente inmunocompetente, de
duracion inferior a 2 semanas, adquirida fuera del hospital, frecuente en
la infancia, que genera importante morbilidad y es potencialmente grave.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en paises en desarrollo
es la principal causa de mortalidad en los primeros afios de vida, originando
millones de muertes anuales (1).

La neumonia es un reto para el pediatra, que debe sospechar y diagnosticar
la infeccidn a través de una anamnesis y exploracion adecuadas, solicitar
solo los examenes complementarios precisos, hacer un seguimiento estrecho
del proceso, individualizar el tratamiento, ensefiar a las familias a identificar
los sintomas de alarma, detectar los factores de riesgo, la gravedad y las
complicaciones de forma precoz y hacer un uso prudente y ajustado a las
recomendaciones de los antibioticos.

En los ultimos aflos se han producido cambios epidemioldgicos en los
gérmenes causantes y en el calendario vacunal, (2) que aconsejan la
adaptacion periddica a las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica
y otros documentos de referencia (3-5). Las Secciones de Infectologia
(SEIP) y Neumologia (SENP) de la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP)
han elaborado documentos de consenso sobre la NAC para estandarizar la
practica y mejorar el abordaje de esta patologia en nuestro pais (6).

En este documento se resumen de manera practica algunos aspectos clinicos
y las novedades desde la perspectiva de la atencidén primaria pediatrica,
donde no se dispone de examenes complementarios, en nifios sin factores
de riesgo mayores de 3 meses, con el objetivo de actualizar el diagndstico
y tratamiento de la NAC. Para profundizar en otros aspectos del diagndstico
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y tratamiento hospitalarios de otros tipos de neumonia y de la NAC grave o
complicada se remite a la bibliografia (7).

Epidemiologia

La prevalencia real de NAC es desconocida y muy variable segun el nivel de
desarrollo y la situacién sanitaria infantil de cada pais. En series espafiolas
se han encontrado tasas de 30,3-36 casos/1000 menores de 5 afos vy 11-16
casos/1000 en mayores de 5 afos, datos similares a las del entorno europeo.
En las ultimas décadas y en todo el mundo estd disminuyendo la prevalencia
de la NAC, tras la introduccion de las vacunas frente a algunos de los
patdgenos que causan NAC con mayor frecuencia: Haemophilus influenzae
(H. Influenzae) tipo b, Bordetella pertussis (B. Pertussis), Streptococo
pneumoniae (S. Pneumoniae, neumococo) y virus del sarampion e influenza.
En paises en desarrollo las estrategias propuestas por la OMS para mejorar el
diagndstico vy facilitar el tratamiento han permitido un descenso importante
en la mortalidad (1).

Desde finales del pasado siglo, junto al descenso global de NAC se detecté un
aumento de los casos complicados con derrame pleural y formas necrosantes,
con aumento de la incidencia en los mayores de 2 afios, causadas por
serotipos de neumococo y Staphylococcus aureus (S. Aureus), que ha sido
atribuido a las resistencias bacterianas derivadas del uso inadecuado de los
antibidticos y al desplazamiento de las cepas colonizadoras de la nasofaringe
por la introduccion de la vacuna antineumocdcica heptavalente, en la que
no estaban incluidos algunos de los principales serotipos causantes de
enfermedad neumocdcica invasiva (8).

Un reciente estudio realizado en consultas de atencién primaria de Asturias
sobre enfermedad infecciosa y consumo de recursos sanitarios en menores
de 2 afios que acuden a guarderias (9) encuentra que el porcentaje de nifios
menores de 24 meses que presentan alguna neumonia es del 3,4% entre los
qgue no acuden frente al 8% de los que si acuden a guarderias, siendo la NAC
el proceso infeccioso con un mayor incremento del riesgo (131%).

Aunque la NAC puede ocurrir en cualquier época del afo, en los meses frios
por la mayor circulacidén y transmision de virus respiratorios y bacterias,
aumenta la incidencia de casos primarios y de infecciones secundarias en
familiares, niflos y adultos.
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Etiologia y patogenia

La neumonia se caracteriza por la inflamacion del parénquima pulmonar en
respuesta a la invasion por un agente infeccioso, que llega al pulmén a través
de mecanismos de inhalacion o diseminaciéon hematdgena. El neumococo,
principal bacteria responsable, coloniza la nasofaringe, que constituye su
Unico reservorio. La lesién pulmonar se debe tanto a la invasién directa del
epitelio por parte del germen, como a la activacion de la respuesta inmune
del huésped (8).

La etiologia mas probable depende de la edad, que es el criterio que mejor
predice la causa, el estado vacunal, la exposicidon previa y los factores de
riesgo (Tablas 1y 2) (2, 8).

Las diferencias en los agentes mas frecuentes en funcién de la edad, se
derivan de factores anatémicos y mecanicos y de la madurez de la respuesta
inmune y los mecanismos defensivos. Con frecuencia la NAC es precedida
por una infeccion respiratoria alta que provoca la invasidon de las vias bajas
por patdgenos vy la respuesta inflamatoria derivada de la puesta en marcha
del sistema inmune.

Algunos aspectos a destacar son:

. La mayoria de neumonias son viricas, mas frecuentes a menor edad
y raras en nifos mayores de 5 afios y adolescentes.

. El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) es el virus mas frecuente, seguido
de virus Parainfluenza e Influenza. Bocavirus y Metaneumovirus son virus
emergentes.

. Las coinfecciones virus-virus y virus-bacteria suponen entre un
tercio y la mitad de las NAC, segun las series, producen cuadros de mayor
gravedad y probabilidad de ingreso hospitalario. Existen algunas sinergias
conocidas entre las infecciones por VRS y S. pneumoniae, virus influenza y S.
pneumoniae y varicela con estreptococos y S. aureus.

. El S. pneumoniae es la bacteria mas frecuente a cualquier edad.
La introduccion de la vacunaciéon antineumocécica estd modificando la
prevalencia de los distintos serotipos (10-12)
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. S. aureus y Streptococcus grupo A producen cuadros mas graves y
complicados con derrame pleural.

. El Mycoplasma pneumoniae (M. Pneumoniae) es la causa mas
frecuente de NAC por encima de 5 afios y de formas atipicas. Su frecuencia,
trascendencia clinica y tratamiento sigue sometido a discusion.

. Otros muchos patdgenos, virus, bacterias y hongos pueden producir
NAC.

Diagnostico clinico

En la practica en muchos casos la sospecha clinica es suficiente para el
diagnésticoy no se precisa la confirmacioén radioldégica. Algunas caracteristicas
se han identificado clasicamente con el origen: la NAC tipica bacteriana
presenta un inicio subito, fiebre > 38,59, apariencia de enfermedad, alteracién
focal en la auscultacién y dificultad respiratoria. La NAC atipica, producida por
M. Pneumoniae o Chlamydia pneumoniae (C. Pneumoniae) afecta a mayores
de 5 afios, tiene un inicio mas gradual, sintomas generales y extrapulmonares,
como mialgias o cefalea, tos seca y en ocasiones sibilancias y empeoramiento
progresivo, y la NAC viral afecta a menores de 5 afios, comienza de forma
gradual, con frecuencia precedida por una infeccion respiratoria superior, sin
apariencia toéxica y con afectacion difusa en la auscultacion y con frecuencia
hay sibilancias asociadas. Estos patrones clinicos no predicen con certeza el
tipo de NAC, en la que en muchos casos existe mas de un patégeno (13).

La fiebre y la tos, ésta no siempre presente desde el inicio, son los signos
mas constantes, la ausencia de fiebre tiene un valor predictivo negativo de
97%. En nifios pequefios la taquipnea, disnea y las retracciones son mas
especificos que la fiebre y la tos. La OMS propone utilizar la taquipnea como
criterio diagndstico en nifios pequefios con tos o dificultad respiratoria en
paises en desarrollo con elevada prevalencia de NAC (1). En los paises con
baja prevalencia, se requieren mas signos respiratorios para aumentar la
probabilidad de NAC.

Ante un paciente con sintomas de vias respiratorias bajas y tos el primer paso
es diferenciar el sindrome clinico: neumonia, bronquiolitis 0 asma. En la Tabla
3 se describen algunos datos clinicos y su interpretacion que orientan sobre
la etiologia. El segundo paso es establecer la gravedad del proceso (Tabla 4).
13).
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Examenes complementarios

La radiografia de térax permite confirmar el diagndstico de la neumonia, sin
embargo no es necesaria de rutina si existe la sospecha clinica, el cuadro
clinico es leve, no se sospechan complicaciones, no se requiere ingreso y
cuando la evolucién es favorable a las 48 horas del inicio del tratamiento o
del seguimiento. Tampoco debe solicitarse si no hay sintomas sugerentes de
NAC.

Las indicaciones para realizar estudio radiolégico son:

. Dudas diagnosticas o sospecha de un diagndstico alternativo

. NAC grave

. Precisar ingreso

. Sospecha de complicaciones

. Respuesta incompleta o sin respuesta al tratamiento a las 48 horas
. NAC recurrente

En general es suficiente con una proyeccion frontal: en menores de 4 afios
se recomienda la proyeccion AP, en mayores de esta edad se prefiere la PA
para minimizar la silueta cardiaca. No existe consenso sobre la indicacion de
realizar la proyeccidn lateral, que debe reservarse para aquellas situaciones
en que hay dudas con la proyeccién frontal o sospecha de complicaciones.

La radiografia de control a las 4-6 semanas solo estd indicada en la NAC
recurrente que afecta al mismo Iébulo o si se sospechan alteracidon anatéomica,
masa tordcica o aspiracion de cuerpo extrafo. Si la evolucion es favorable y la
NAC se resuelve clinicamente no se precisa Rx de control.

Los patrones radioldgicos clasicos no permiten diferenciar con certeza el
tipo de NAC. El patrén alveolar se caracteriza por una consolidacion lobar
0 segmentaria y aunque se relaciona con una causa bacteriana, también
puede ser causado por virus en lactantes. La neumonia redonda, solitaria, en
localizacién posterior, es causada por bacterias, con frecuencia neumococos.

El patrén intersticial, con infiltrados difusos, se asocia a una causa virica o
NAC atipica, lo mismo que el patron de bronconeumonia. Neumatoceles,
cavitaciones, derrame pleural y zonas de necrosis se deben a bacterias.

En nifios pequefios son frecuentes los patrones mixtos.
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La presencia de adenopatias hiliares o mediastinicas, sugieren neumonia por
mycobacterias y hongos.

Con las pruebas actuales la ecografia se considera un estudio alternativo
en la NAC. Tiene ventajas: evita la radiacién, es sencilla, presenta un buen
rendimiento en niflos por su sensibilidad (96%) y especificidad (93%) y
también algunas limitaciones: no detecta algunas NAC profundas o poco
accesibles a la sonda y requiere un ecografista experto para poder sustituir
al estudio radioldégico (14). En el futuro, es previsible el uso de ecdgrafos
portatiles como método de apoyo al diagndstico en AP.

La TC de térax se reserva en el medio hospitalario para casos complicados o
dudosos que requieren estudios de imagen mas amplios.

Los estudios de laboratorio no se indican de rutina, se realizan en pacientes
con cuadros graves, complicados o que requieren ingreso y en brotes
epidémicos. El hemograma y los reactantes de fase aguda pueden ayudar
junto con los datos clinicos a orientar el origen viral o bacteriano. El estudio
microbioldgico tiene un rendimiento diagndstico bajo por la dificultad de
obtener muestras, se incluyen segun la sospecha y situacion clinica cultivo
y Gram de esputo, hemocultivo y cultivo de liquido pleural. Las pruebas de
diagndéstico rapido (PCR, inmunofluorescencia) de algunos virus y bacterias
pueden ayudar a la toma de decisiones. La serologia de virus y bacterias no
se hace de rutina porque no ayuda a decidir el tratamiento, pero puede estar
indicada en algunos pacientes con mala evolucion o complicaciones (2,3,13).

Tratamiento de la NAC

La mayoria de niflos con NAC son tratados con éxito de forma empirica
a nivel ambulatorio teniendo en cuenta la edad, la cobertura vacunal y el
estado clinico y gravedad (6,15,16). Se han producido cambios respecto a
las recomendaciones previas, derivados de las diferencias epidemioldgicas
observadas, en gran medida, consecuencia de la cobertura vacunal
antineumococica, con un descenso en la incidencia de casos y disminucién en
las resistencias bacterianas de los neumococos productores de NAC en nuestro
medio, con un mejor perfil respecto a décadas anteriores en la sensibilidad
a penicilinas: en Espafia practicamente la totalidad de cepas de neumococo
son sensibles a amoxicilina a dosis altas y cefuroxima oral y a penicilina,
ampicilina y cefotaxima parenterales, la sensibilidad desciende frente a
los macrélidos, frente a los que solo el 75-79% de cepas son sensibles (6).
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Las NAC por Haemophilus influenzae (H. Influenzae) son poco frecuentes por
la amplia cobertura vacunal, las resistencias se relacionan con la produccién
de beta lactamasas y estan presentes en un 15% de cepas, con un descenso
respecto a datos previos. Las bacterias productoras de NAC atipica, M.
pneumoniae y C. Pneumoniae son en general sensibles a macrdlidos. (16)

El virus Influenza es sensible a oseltamivir, en la NAC asociada a gripe grave
estd indicado su administracién precoz.

Las recomendaciones de tratamiento del documento de consenso propuesto
por las secciones de la AEP se detallan en la Tabla 5.

Tratamiento general

En todos los casos de tratamiento ambulatorio de la NAC se deben hacer
recomendaciones a las familias respecto a las medidas de soporte y vigilancia
de la evolucidén, con referencias expresas e informacion escrita respecto a:

. Aliviar el dolor, la fiebre y el malestar.

. Prevenir la deshidratacion mediante el aporte frecuente de liquidos a
pequefas tomas.

. Identificar el empeoramiento y los sintomas de alarma.

. Revision programada: al menos una a las 48 horas de iniciado el
tratamiento. En los casos no complicados que precisan tratamiento antibioético,
la mejoria clinica se produce en 48-72 horas.

. No se recomienda el uso de mucoliticos, antitusivos y expectorantes.
Tratamiento antibidtico

. En menores de 2 afos con antecedente de infeccion de vias altas,

cuadro leve, calendario vacunal completo frente a Neumococo y H. Influenzae
y sospecha de NAC viral no se recomienda el uso sistematico de antibioticos.

. Los menores de 6 meses en los que se sospecha NAC bacteriana
deben ser ingresados.
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. Amoxicilina a altas dosis (80-90 mg/kg/dia) es el tratamiento de
elecciéon en nifios sanos con enfermedad leve-moderada si se sospecha
origen bacteriano.

. En mayores de 4-5 afos con sospecha de NAC atipica por M.
Pneumoniae o C. Pneumoniae estan indicados los macrdlidos como
primera eleccidn. La eritromicina estd en desuso por su posologia y efectos
secundarios.

. Si se sospecha un origen neumocdcico la combinacién amoxicilina-
acido clavulanico no aporta ventajas al uso de amoxicilina sola, aumenta las
resistencias bacterianas y tiene mas efectos secundarios. Su indicaciéon queda
reservada a los casos sospechosos de NAC bacteriana en niflos no vacunados
y en NAC asociada a gripe.

. En la NAC no clasificable el tratamiento de eleccidn es amoxicilina a
dosis altas, asociada a un macrélido.

. En la NAC bacteriana tipica, no se justifica la eleccion de un macrélido
por su comoda posologia, excepto en casos de alergia a penicilina tipo 1.

. Si a las 48-72 horas no hay respuesta al tratamiento inicial se deben
realizar exdmenes complementarios.

. En la NAC sospechosa de etiologia bacteriana en alérgicos de tipo
1 a beta-lactamicos, estan indicados de primera eleccién los macrélidos a
las dosis habituales. En alérgicos no tipo 1 cefuroxima (30mg/kg/dia cada 12
horas) y alternativamente otras cefalosporinas.

En la Tabla 5 se detallan las recomendaciones de tratamiento propuestas por
la AEP (6). En la Figura 1 se resume el algoritmo ante la sospecha de NAC en
atencién primaria.

Criterios de derivacion hospitalaria y/o ingreso

Se realizara la derivacidén en menores de 6 meses, aspecto séptico, NAC o
taquipnea moderada o grave, dificultad respiratoria, enfermedad de base
con aumento del riesgo o sospecha de complicaciones, como derrame
pleural, insuficiente o nula respuesta al tratamiento a las 48-72 horas de
iniciado, dudas respecto a la capacidad para el cumplimiento terapéutico y
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problematica social.
Medidas preventivas y educacion sanitaria

La vacunacion sistematica frente a algunos de los patdgenos causantes de
neumonia como S. pneumoniae, H. Influenzae b y B. Pertussis y la vacunacién
anual antigripal en grupos de riesgo, son medidas muy eficaces para reducir
la prevalencia de NAC. Es previsible, que como ha ocurrido en otros paises
(12) la reciente incorporacion de la vacuna antineumococica tridecavalente en
el calendario sistematico de los lactantes produzca un descenso importante
de la incidencia de NAC y de las formas complicadas con derrame pleural.

Otras medidas que inciden en la prevalencia de NAC son el fomento de la
lactancia materna y el lavado frecuente de manos. La exposicion al humo
de tabaco en el domicilio provoca un aumento global de los problemas
respiratorios, pero no existen datos especificos respecto a su relacién con la
NAC.

Tabla 1. Etiologia de la NAC segtin la edad por orden de prevalencia (2)

1. Streptococcus 1. \irus respiratorios [ 1. Mirusrespiratorios | 1. M.pneumoniae
agalactie 2. 5 pneumoniae 2. 5 pneumaoniae 2. 5 pneumoniae

2. Enterobacterias |3. E pyogenes 3. S.pyogenes 3. Mrus respiratorios
Gram negativas |4. S aureus 4. M. pneumoniae 4. C.pneumoniae

3. Citomegalovirus | 5. Gérmenes periodo |5, E aureus 5. Mycobacteriumtbe

4. Listeria neonatal

monocytogenes
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Tabla 2: Factores de riesgo de NAC

Nivel socioecondmico bajo

. Prematuridad y bajo peso

. Asistencia a guarderia

. Exposicién a humo de tabaco

. Infecciones respiratorias de vias altas recientes
. Procesos con sibilancias

. Patologia cardiopulmonar

- Cardiopatias congénitas
- Displasia broncopulmonar
- Fibrosis quistica
- Asma
. Alteraciones digestivas
- Reflujo gastroesofagico
- Fistula tragueoesofagica

. Anemia falciforme
. Alteraciones neuromusculares
. Inmunodeficiencias
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Tabla 3. Aspectos clinicos a considerar en la NAC (modificado de 13)

Edad

Origen viral en lactantes y preescolares

Bacterias atipicas en mayores de 5 afios

Infeccionvias altas reciente

Predispone a sobreinfeccion bacteriana

Sintomas asociados

M. pneumoniae se asocia con mas frecuencia  con
mialgias, cefalea, fotofobia, exantema y otros sintomas

extrapulmonares

Sintomas =4 semanas
Dificultad respiratoria sin estridor ni
sibilancias

NAC improbable
Sugiera MAC grave

Dificuttad
hidratacian

para la nutricisn e

Sugiere MAC grave

Episodios de MAC previos

Puede indicar aspiracion de cuerpo extrafic congénitas.

asma, alteraciones anatomicas, fibrosis  quistica,

inmunodeficiencias.

Estado vacunal

Contactos con enfermos

Si calendario completo se reduce pero no elimina el riesgo
de NAC

Mas frecuente arigen viral

Acudir a guarderia

Mayor exposicién a virus y bacterias resistentes

Viajes o estancias en el extranjero

Asociados a posibles patdgenos endémicos

Aspecto general

Los nifios con MAC confirmada suelen tener aspecto de
enfermos

Temperatura

La fiebre puede ser el tnico sintoma en lactantes

Frecuencia respiratoria

Hipoxemia

El signo gque mejor se correlaciona con NAC confirmada e
hipoxemia es lataguipnea, definida por:

» <2 meses: =60 respiracionas/min
v 212 mes =50 :
* 15 afios: =40
* »5Hafios =20

Predice NAC

Aumento del trabajo respiratorio

Retracciones y aleteo nasal comunes si NAC, su ausencia
no ladescarta.

Grufiido, uso musculatura accesoria, balanceo de cabeza
signos de MAC grave

ACP

Crepitantes. disminucidn del murmulle vesicular.
Sibilancias mas frecuentes en MAC viral y atipica
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Tabla 4. Clasificacion de la gravedad de la NAC (13)

o Temperatura <385°C o Temperatura =38.5°C

o Awusencia o dificultad respiratoria leve o Dificuttad respiratoria moderada-grave

o Color normal o Cianosis

o Estado mental normal o Estado mental alterado

o SatD, =92% en aire ambiente o Sat02 < 90% en aire ambiente

o Alimentacion normal = Dificuttad para la alimentacion o signos
o Sinvimtos de deshidratacion

o FCnormal o Taguicardia

o Relleno capilar < 2 segundos o Relleno capilar =2 segundos

Tabla 5. Tratamiento antibiético ambulatorio de la NAC (6)

MAC tipica Amaxicilina 50-90 mg/kg/dia cada & horas T dias
{sospecha origen via oral {Dosis max 2 g cada § horas, 6 g/dia)
neumaocdcica)

Azitromicina 10 mg/kg/dia cada 24 horas 3dias
MNAC atipica via oral (Dosis max 500mg/dia)
{sospecha M. o ] o -
C.pneumoniae) Clartromicina 15 mg/kg/dia cada 12 horas
via oral {Dosis max 1 gr/dia) T dias
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Figura 1. Algoritmo de actuacién en AP (modificado de 5)

Historia clinica
Examen fisico
Saturacidn Oz

Il

Sospecha de NAC

Il

Valorar la gravedad y si existen:

Factores de riesgo de complicaciones v MAC grave

Criterios de derivacion o ingreso
Indicacion de Rx de tdrax

!

{

Tratamiento ambulatorie Derivacién al hospital

g

1

Medidas de soporte Rx torax. Valorar analitica
Tratamiento antibidtico (si indicada) e ingreso

1!

Walorar evolucion en 48 horas

4

iy

Informar sintomas de
mala evolucidn

Buena Parciallmala
evolucion evolucion
Completar tratamiento Iniciar antibidtico s1 no pautado o

Derivar al hospital para estudio/ingreso
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MESA REDONDA 2

Bronquiolitis

Dr. Alfredo Cano Garcinuio
C.S. Villamuriel de Cerrato, Palencia

Definicion

La Academia Americana de Pediatria define la bronquiolitis como una
“enfermedad usualmente causada por una infeccion virica del tracto
respiratorio inferior en lactantes, caracterizada por una inflamacion aguda,
edema y necrosis de las células epiteliales que delimitan las pequefias vias
aéreas, y un aumento de la producciéon de moco” .

Hay algunos aspectos de la definicion de bronquiolitis que son motivo de
controversia:

- éHasta qué edad se puede diagnosticar una bronquiolitis?

Segun la definicion de McConnochie del afio 19832, deben incluirse en
este diagnostico solo los nifilos de menos de 24 meses. La guia NICE de
diagndstico y tratamiento de la bronquiolitis®* también afirma que aparece en
nifios menores de dos afios, aungque concreta que es sobre todo frecuente en
los menores de un afio con un pico de incidencia entre los 3 y los 6 meses.
La mayoria de los médicos consideran también los 24 meses como el limite
para realizar un diagndéstico de bronquiolitis®. Sin embargo, el diagndstico
asignado a las enfermedades del tracto respiratorio inferior en los lactantes
es muy heterogéneo y varia mucho entre distintos centros sanitarios incluso
en una misma region®.

- ¢Cudntas bronquiolitis puede tener un nifio para que puedan seguir
considerandose como tales?

McConnochie afirmaba que solo el primer episodio podia ser denominado
bronquiolitis?. Muchos pediatras aceptan hasta tres episodios*. Los episodios
posteriores reciben nombres dispares como “sibilancias post-bronquiolitis”,

» o«

“sibilancias recurrentes”, “asma del lactante”, y otras.
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Etiologia

El virus sincitial respiratorio (VSR) es el principal agente causal, responsable de
entre un 50 y un 80% de los casos’. Otros virus, algunos de ellos identificados
en afios recientes®, son también responsables de un nimero importante de
casos de bronquiolitis: rinovirus A, B y C; virus parainfluenza (sobre todo el
tipo 3); metapneumovirus (subgrupos Ay B); coronavirus OC43, 229E, NL63
y HKUT; adenovirus; virus influenza; bocavirus; enterovirus. Algunos episodios
de bronquiolitis pueden también ser causados por Mycoplasma pneumoniae
y por Bordetella pertussis.

Las técnicas de deteccion viral basadas en PCR se han vuelto accesibles
en la clinica cotidiana, lo que permite en muchas ocasiones un diagndstico
etioldgico. Sin embargo, ese diagndstico ayuda poco al manejo clinico, y
con frecuencia da resultados falsos positivos al identificar la presencia de
virus que colonizan el tracto respiratorio pero que no son los acusantes de la
enfermedad?®.

El VSR tiene un marcado cardcter estacional, con una mayor incidencia de
enfermedad en los meses frios (en los paises templados). Afecta sobre todo
a niflos pequefios, y mas del 90% de los nifios han sido infectados alguna
vez antes de los dos afos. Se transmite a través de la via aérea y a través de
las manos infectadas con secreciones respiratorias. La infeccidén induce una
inmunidad parcial, que no evita la ocurrencia de infecciones repetidas. En el
mundo, el VSR causa cada aflo mds de 30 millones de infecciones agudas de
vias respiratorias inferiores en niflos menores de 5 afios, mas de 3 millones de
infecciones graves y entre 60.000 y 200.000 muertes en nifios de esa edad.
La mayoria de los casos graves y las muertes suceden en paises en vias de
desarrollo, en los que la presentacion como neumonia es mas frecuente que
la presentacion como bronquiolitis™™.

No existen datos poblacionales sobre la incidencia de la bronquiolitis. A partir
de datos recogidos en Asturias para el estudio SLAM™ hemos calculado que
un 28% de los nifios nacidos entre 2002 y 2004 tuvieron algun episodio de
sibilancias comprobado por un médico durante su primer afio de vida, y
hasta el 38% tuvieron algun episodio en los primeros dos afios. La maxima
incidencia tuvo lugar a los seis meses de edad, superando los 60 episodios
mensuales por 1000 nifios.
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Si que existen mas datos respecto a la incidencia de hospitalizaciones por
bronquiolitis. En Espafia, entre 2009-2013, hubo una media anual de 18
ingresos por 1000 nifios menores de dos afios, alcanzando en los menores de
12 meses una cifra superior a 30 ingresos por 1000 niflos™. La edad media de
hospitalizacion fue 3,8 meses y la estancia media fue 5,7 dias.

En Inglaterra se ha observado que la incidencia de hospitalizacién por
bronquiolitis ha aumentado progresivamente a lo largo de las ultimas
cinco décadas, pero sin que se observara un aumento similar en la tasa de
hospitalizacién en cuidados intensivos, lo que parece descartar un incremento
en la gravedad de la enfermedad™. Se ha observado que la hospitalizacion
por bronquiolitis estad relacionada con unas condiciones socioecondmicas
desfavorables"™®,

En Espafia la mortalidad es muy baja, alrededor de 1 fallecimiento por cada
1000 nifios hospitalizados™, y alrededor del 1% entre los nifios ingresados en
ucre,

Clinica

La mediana de edad de aparicidon de la bronquiolitis estd entre los 3-5 meses.
Los sintomas de la bronquiolitis suelen iniciarse como un cuadro catarral
con congestion nasal y/o rinorrea, ocasionalmente con febricula, que en 2-4
dias evoluciona hacia una afectacién de vias respiratorias inferiores con tos
y signos de dificultad respiratoria de gravedad variable, como taquipnea
y/o tiraje, encontrandose en la exploracion la presencia de sibilancias y/o
crepitantes®. En niflos pequefos (<6 semanas) la apnea puede ser la primera
manifestacion. La duracion de los sintomas es variable: la tos se ha resuelto a
los 15 dias en el 50% de los casos, pero el 10% de los nifios con bronquiolitis
sigue presentando sintomas un mes después de empezar la enfermedad"”.

Se reconoce actualmente que el VSR puede causar también sintomas
neurolégicos (apnea, convulsiones, letargia, encefalopatia), que se han
descrito hasta en el 2% de nifios hospitalizados por bronquiolitis grave, y que
parecen estar relacionados con la presencia de VSR en cerebro®.
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Factores de riesgo

La predisposicion a sufrir un episodio de bronquiolitis es universal, aunque
algunos factores de riesgo hacen mas probable que esta enfermedad
aparezca®.

Se sabe que existe un riesgo genético, relacionado posiblemente con
la expresion de determinadas variantes de mediadores y moduladores
inmunildégicos, como son receptores toll-like (TLR) 3 y 4, algunas proteinas
del surfactante, interleukinas 13, 14 o 33, metaloproteinasas de la matriz
intersticial, la proteina transportadora de vitamina D o el receptor de vitamina
D. Se sabe también que una peor funciéon pulmonar (menor distensibilidad
pulmonar y mayor resistencia de la via aérea) desde el nacimiento se asocia
con un mayor riesgo de bronquiolitis?®. También aumentan el riesgo la
exposicion prenatal al tabaco?, la exposicidn a otros niflos (en la guarderia o
hermanos mayores) y nacer entre abril y septiembre?2,

Se han identificado una serie de factores relacionados con el riesgo de
enfermedad grave (hospitalizacién, necesidad de ventilacidn mecanica o
ingreso en cuidados intensivos)®. Los principales son el antecedente de
prematuridad (< 32 semanas de edad gestacional) y la edad cronoldgica al
enfermar (<3 meses). Otros factores de riesgo de enfermedad grave son: la
enfermedad pulmonar crénica/displasia broncopulmonar, las cardiopatias
congénitas hemodindmicamente significativas, las inmunodeficiencias y las
enfermedades neuromusculares (incluida la paralisis cerebral).

La relacion entre la carga viral y la gravedad de la bronquiolitis no esta
clara 2>, S{ parece haber una asociacion entre una mayor reactividad
bronquial desde el nacimiento y la bronquiolitis grave®. En dos estudios se
ha encontrado una asociacidon entre unos niveles bajos de 25-OH-vitamina D
en sangre de cordon vy la aparicidn de bronquiolitis/sibilancias en el primer
ano??8, y varios estudios transversales han encontrado una relacion entre
niveles bajos de 25-OH-vitamina D y la gravedad de la bronquiolitis en nifios
hospitalizados?>*°. Sin embargo, no hay pruebas de que la administracién
preventiva de vitamina D pueda prevenir el desarrollo de bronquiolitis ni otras
infecciones respiratorias agudas en nifios>.
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Diagnostico

El diagndstico es clinico, se basa en los sintomas y no se requiere ninguna
prueba adicional.

En algunas ocasiones tiene interés un diagndstico etioldgico (identificacion
del VSR). Esas situaciones son la agrupacién de casos en el hospital, y la
identificacion de VSR en un niflo que estaba recibiendo profilaxis con
palivizumab, para suspender entonces la profilaxis.

Los estudios radioldgicos no son utiles. Muestran imagenes inespecificas
de atelectasias e hiperinflacién pulmonar, que aumentan la probabilidad
de recibir innecesarios tratamientos con antibidticos o prolongar una
hospitalizacién. Solo se recomiendan en casos graves (ingresos en UCI) en
busca de complicaciones pulmonares o de patologias concomitanmtes?.

Valoracion de la gravedad / escalas clinicas

Existen muchas escalas clinicas que pretenden valorar la gravedad de la
bronquiolitis: RDAI, Wood-Downes modificado, Marlais, Tal, etc... Todas esas
escalas tienen una validacion indsuficiente®. Y aunque algunas de ellas se
han evaluado en cuanto a su fiabilidad, validez y usabilidad*?, generalmente
su capacidad predictiva deja mucho que desear343>36,

La taquipnea, una baja ingesta de liquidos o alimentos, y una Sa0, baja se
relacionan con un mayor riesgo de mala evolucion (hospitalizacion, necesidad
de apoyo ventilatorio)?.

éCudndo derivar/hospitalizar a un nifio con bronquiolitis?

Se consideran indicaciones de hospitalizacion3:

- La presencia de apneas.

- La saturacion de oxigeno (Sa0,) < 92% en aire ambiente, de manera
mantenida.

- Una ingesta oral escasa (<50-75% del volumen habitual) mantenida.

- Una dificultad respiratoria grave persistente (frecuencia respiratoria > 70/
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minuto, grufido, tiraje acentuado y/o cianosis).
Ademas, a la hora de decidir la hospitalizaciéon deben considerarse?:

- Factores de riesgo de deterioro (edad< 3 meses, prematuridad< 32 semanas,
cardiopatia, inmunodeficiencia, enfermedad neuromuscular).

- Factores sociales que dificulten la correcta atenciéon del nifio en su domicilio,
la identificacion de un empeoramiento, o el acceso a un centro sanitario si la
situacion se deteriora.

Tratamiento

Las principales guias de practica clinica coinciden en las lineas generales de
tratamiento de la bronquiolitis’33:

. Mantener una adecuada hidratacion, preferentemente por via oral o
mediante sonda nasogastrica si la via oral no es tolerada.

. Mantener una oxigenacion adecuada, con administracién de oxigeno
segun las necesidades. Hay actualmente discrepancias acerca del nivel de
Sa0, a partir del cual se recomienda administrar oxigeno (Sa0, < 92%° 0 Sa0,
<90%").

. Evitar la exposicion ambiental al tabaco y a cualquier otro agente
que pudiera ser un irritante de las vias respiratorias.

. Realizar aspiraciones nasales solo cuando la congestion nasal causa
dificultad respiratoria o problemas para la alimentacion, o en nifios con
apneas.

. Mantener una vigilancia sobre la aparicidon de sintomas y signos de
deterioro, fallo respiratorio o parada respiratoria.

. En los casos mas graves, sera necesario el uso de distintas variantes
de soporte ventilatorio no invasivo, o invasivo con ingreso en UCI.

Ninguna guia actual recomienda usar antibiéticos, rivabirina, suero salino
hiperténico nebulizado, adrenalina, salbutamol, montelukast, bromuro de
ipratropio, corticoides sistémicos o inhalados, o cualquier combinacién de los
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anteriores:

- Los broncodilatadores beta-2 inhalados y la adrenalina nebulizada pudieran
causar una discreta mejoria en la frecuencia respiratoria, los scores de
gravedad o la Sa0,. Sin embargo esta mejoria no se ha podido demostrar
convincentemente, ya que solo se ha observado en estudios de calidad
limitada y no aparece en otros muchos ensayos clinicos. En el mejor de
los casos esa mejoria es escasa y muy breve. No disminuyen el riesgo de
hospitalizacién, no acortan la resolucion de la enfermedad y no disminuyen la
duracion de la hospitalizacion.

- Los corticoides (por cualquier via) no tienen efectos beneficiosos ni en la
necesidad de hospitalizacién o la duracion de la misma, ni en la probabilidad
de readmisiones tras el alta, ni en los scores clinicos, ni en la necesidad de
oxigeno. Tampoco se recomienda su asociacion con beta-2 o adrenalina.

- Las guias mas antiguas"® consideran la posibilidad de utilizar dosis repetidas
de suero salino hiperténico nebulizado (habitualmente a concentracion 3%)
en nifos hospitalizados para reducir la duracién de la hospitalizacion. Sin
embargo, en los ultimos afios ha ido creciendo la evidencia de que el suero
salino hiperténico no causa ninguna mejoria en el riesgo de hospitalizaciéon
o la duracién de la misma, ni en parametros clinicos (frecuencia respiratoria,
scores clinicos, Sa0,), ni disminuye las necesidades de ventilacion mecanica.
Las guias mas recientes ya no recomiendan su utilizaciéon® y los ensayos mas
actuales siguen restando crédito a esta opcidn terapéutica®®®. Todavia un
reciente meta-analisis*® concluye que parece existir una asociacion entre
el uso de salino hiperténico nebulizado y una disminucion en el riesgo de
hospitalizacién y en la duracién de la misma; sin embargo, esta revisidon
reconoce que esos efectos no se han observado en los ensayos de mayor
tamafio y menor riesgo de sesgo.

- Hay muy pocos estudios respecto al uso de montelukast en la bronquiolitis
aguda, y no parece beneficioso. Unas guias no lo recomiendan®? y otras no
lo mencionan'.

Pese a la ausencia de eficacia comprobada de los farmacos en la bronquiolitis,
todavia es un habito generalizado la prescripcién de medicamentos a estos
nifos. En 2007-2008, en Espafa, dos terceras partes de las bronquiolitis
atendidas en Atencién Primaria recibian salbutamol inhalado, y una cuarta
parte recibian corticoides orales*.
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Hay algunas pruebas de que las guias clinicas y las alertas peridédicas pueden
reducir el uso innecesario de farmacos en con bronquiolitis, tanto ambulatorios
como hospitalizados*24344,

Prevencion

Aparte de las medidas higiénicas habituales, que reducen el riesgo de
transmision de enfermedades infecciosas en la comunidad, la Unica prevencion
disponible actualmente es el uso de palivizumab para reducir el riesgo de
enfermedad por VSR en poblaciones seleccionadas*>*. Tras el fracaso de la
primera vacuna frente al VSR en la década de 1960, sigue investigandose en
ese campo, sin éxito hasta el momento'®.

Secuelas

Tras un primer episodio de bronquiolitis, muchos nifios tienen episodios
recurrentes de enfermedad respiratoria de vias bajas con sibilancias®. La
evolucion de estos procesos es variable?. Aproximadamente dos tercios
de los nifios con un primer episodio de sibilancias en los primeros 12 meses
tendran una forma “transitoria” de la enfermedad, con episodios poco
repetidos durante los primeros tres afios. Otra tercera parte tendrd episodios
muy frecuentes, hasta 5-6 por afio, durante los primeros tres afios. Algunos
nifos empiezan a tener episodios de sibilancias tardiamente, a una mediana
de 18-19 meses, vy su frecuencia se incrementa progresivamente a lo largo del
tiempo; este grupo tiene una alta prevalencia de asma alérgico a los seis afios.

En la edad adulta todavia sigue encontrandose una prevalencia elevada de
asma relacionada con la hospitalizacidon por bronquiolitis, junto a una tendencia
a patrones obstructivos en la espirometria, no completamente reversibles*4°
50 Algunos estudios han sugerido que el riesgo de asma posterior estd
relacionado con el tipo de virus causante de la bronquiolitis, siendo menor
con el VSR que con otros virus (rinovirus, principalmente)>253>4, |gualmente,
algunos patrones de reaccion inflamatoria en la mucosa respiratoria (que,
a su vez, puede ser diferente segun el tipo de virus infectante) se han
encontrado también relacionados con el riesgo de problemas respiratorios
persistentes®>*%%, Sin embargo, no puede descartarse que los problemas
respiratorios post-bronquiolitis a corto, medio o largo plazo, sean
principalmente debidos a una predisposicion congénita a padecerlos, una
predisposicion de la que la bronquiolitis fue solo la primera manifestacion.
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Desde el nacimiento puede detectarse un aumento de la resistencia de la via
aérea e hiperreactividad bronquial, relacionadas tanto con la bronquiolitis por
rinovirus como con el asma en edad escolar®, y en gemelos monocigdticos
discordantes en cuanto a la hospitalizacion por bronquiolitis por VSR no se
observan diferencias en cuanto a funcion pulmonar o sintomas de asma en
edad escolar®.
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MESA REDONDA 3

Infeccion respiratoria de vias altas

Dra. Cristina Sudrez Castaiion
Urgencias de Pediatria del Hospital de Cabuefies. Gijon.

Frecuencia de las Infecciones respiratorias agudas.

Las infecciones respiratorias agudas representan uno de los motivos de
consulta pediatrica mas habitual en atencién primaria (en torno al 50%), un
25% de los ingresos pediatricos urgentes y a su vez generan una elevada
morbilidad en los nifios'. Esto se corrobora tanto en el estudio llevado a cabo
en 2003 en Asturias?, donde un 44,8% de los diagndsticos correspondian al
aparato respiratorio y dentro de éstos el diagndstico mas frecuente fue el de
infeccidon respiratoria de vias altas (IRA, con cédigo CIAP R74) en un 23,1%
del total, asi como en el analisis que hemos llevado a cabo en consultas de
pediatria de atencion primaria en el area sanitaria V del Servicio de Salud
del Principado de Asturias en el afio 2011 donde se observé que un 41,7%
se debian a procesos respiratorios y dentro de éstos la IRA (R74) fue la mas
frecuente (42,5%) (Figl). En la | Encuesta de Salud Infantil para Asturias de
20093 se refleja que el 59,3% de los motivos de reduccion o limitacion de la
actividad diaria se deben a problemas de garganta, tos, catarro y gripe.

Caracteristicas de las Infecciones respiratorias de vias altas: epidemiologia,
clinica y diagnostico.

1. Catarro de vias altas o resfriado comdn.

Es la enfermedad infecciosa mds frecuente en la edad pediatrica y el principal
motivo de consulta en atencion primaria, 10 que supone una importante carga
asistencial a pesar de la banalidad del cuadro*®.

Es una enfermedad presente todo el afio; si bien, es mas frecuente en otofo-
invierno. Su etiologia es virica, siendo los rinovirus los agentes etioldgicos
mas frecuentes (50%) (Fig.2)*.

El nimero de episodios clinicos es muy elevado en la infancia (3-10/afio),
siendo mas frecuentes en aquellos que acuden a guarderia (1/mes en periodo

escolar)*®.
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El nimero va disminuyendo con la edad hasta llegar a lo normal en el adulto
(3-4/aio). El periodo de incubacion es de 2-5 dias*. Se caracteriza por la
combinacioén de: dolor de garganta, rinorrea (va modificandose con el tiempo),
obstruccién nasal, tos (inicialmente no productiva, luego expectoracion),
estornudos, lagrimeo y congestiéon ocular y fiebre (mas frecuente entre 3
meses-3 afos). Podemos encontrar asociados otros sintomas como anorexia,
decaimiento y sintomatologia digestiva*®.

La duracion de los sintomas suele ser de unos 7-10 dias, aunque ésta puede
ser mayor como se describe en una revision realizada por Thompson, donde
en el 90% de los nifos estudiados la duracidon del catarro fue de 15 dias y la
tos de 25 dias7.

2. Faringitis aguda.

La faringitis es la inflamacion de las membranas mucosas de la garganta.
Puede ser parte de una IRA o incluso de un proceso de vias respiratorias
bajas. La infeccién de la garganta como entidad propia, conocida como
faringitis o faringoamigdalitis aguda, puede ser virica (65-80%) o bacteriana,
en este caso producida por Strepococcus del grupo A (mas frecuente), C y
G (15%)*8. En una revision realizada por Thompson en el 90% de los nifios la
duracion del dolor de garganta es de 2-7 dias’.

Por tanto, tendremos que distinguir dos situaciones:

a) Las faringitis viricas, mas frecuentes y que no precisaran tratamiento
antibiético. Puedenserinespecificasoformar parte deuncuadro concretocomo
elproducido poralgunos virus (fiebre faringoconjuntival, herpangina, sindrome
boca-mano-pie, primoinfeccidén herpética, mononucleosis infecciosa, etc).

b) Las faringitis bacterianas producidas en su mayoria por EBHGA cuyo
periodo de incubacion es de 2-5 dias, con posterior inicio brusco de fiebre
alta y dolor de garganta, acompafiado de adenopatias, cefalea, vomitos, dolor
abdominal e incluso meningismo en algunos casos*. La decisién primordial y
también prdctica es averiguar si esta causada por este germen. Sin el empleo
de los estudios microbioldgicos, dada la inespecificidad de los sintomas, se
tiende al sobrediagndstico, con la consiguiente prescripcidon innecesaria de
antibidticos®. Con el fin de facilitar el diagndstico, se han propuesto varios
sistemas o escalas de puntuacién segun las manifestaciones clinicas y datos
epidemioldgicos, una de las mas empleadas es la de Mclsaac® (Fig. 3).
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Con la ayuda de los test de diagndstico rdpido podemos dirigir el tratamiento
en la mayoria de los pacientes y en caso de ser necesario podremos solicitar
la realizacion del cultivo que seria la prueba de referencia para el diagndstico
definitivo?.

3. Gripe.

Es una entidad aparte que presenta sintomas muy similares a los referidos
previamente, fiebre, cefalea, mialgias y malestar general, sintomas de
vias respiratorias +/- sintomas gastrointestinales, y que suele ser leve y
autolimitada (3-7 dias). El diagndstico es clinico y el tratamiento sintomatico.
Puede acompafarse de complicaciones bacterianas (otitis, neumonia,
meningitis, etc) o viricas (bronquiotis, encefalitis, miositis, etc)?°.

4. Laringitis aguda o crup.

Es una enfermedad aguda viral (60-75%), que afecta generalmente a nifios
de corta edad (3 meses-3 afos). Los sintomas son tos ronca, afonia o
disfonia y a veces estridor inspiratorio, que empeoran por la noche y que
puede acompanfarse de fiebre. Excepcionalmente conduce a una obstruccién
grave de la via respiratoria superior. El diagndstico es clinico y su tratamiento
ambulatorio®™,

Tratamiento de las Infecciones respiratorias de vias altas.
1. Generalidades.

En general son procesos benignos y autolimitados, por lo que su tratamiento
consiste principalmente en medidas no farmacoldgicas y de soporte. En el
momento actual se dispone de una gran variedad de medicamentos que se
han empleado en un intento de contrarrestar los sintomas cuya utilizacién
no se recomienda por norma general dada su dudosa eficacia y el riesgo
no desdefiable de toxicidad, documentado sobre todo en menores de seis
afios™™,

El tratamiento de las infecciones respiratorias es el origen de la mayor
parte de las prescripciones inadecuadas en pediatria, aunque no debemos
de olvidar que en muchas ocasiones, estas prescripciones provienen de la
automedicaciéon®, en otras son consecuencia de la insistencia familiar y la
creencia de que es preciso un remedio para este tipo de cuadros.
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En nuestra muestra de pediatras del &rea sanitaria V se registran
prescripciones en un tercio de los casos de IRA (cédigo R74), destacando el
uso de farmacos para el tratamiento sintomatico (analgésicos/antipiréticos),
fundamentalmente el uso mayoritario de ibuprofeno. Asi mismo observamos
un uso no despreciable de fdrmacos no indicados en estos cuadros como son,
por orden de frecuencia: a) los antibidticos orales; b) los anticatarrales; ¢) los
broncodilatadores de accién corta y d) otros farmacos como la mepifilina.
Esta situacién podria deberse a problemas de registro en algunos casos, sin
embargo en otros lo que ocurre es un uso inadecuado los mismos.

2. Educacion sanitaria.

Desde el ambito sanitario se recomienda proporcionar informacién oral y
por escrito durante las visitas del nifio sano y/o las consultas a demanda,
insistiendo en la frecuencia y evolucién de estos cuadros, asi como en la
importancia de su prevencion mediante el lavado de manos, sobre todo en la
escuela y el domicilio*. También debemos favorecer el automanejo mediante
el empleo de medidas generales y evitando el uso de farmacos innecesarios
y con potencial toxicidad, asi como dar a conocer los signos de alarma que
deben hacer acudir al pediatra“.

3. Uso de analgésicos y antipiréticos.

El tratamiento recomendado en todas las IRA es, al menos de inicio, el
sintomatico, mediante el uso de analgésicos y/o antitérmicos (paracetamol o
ibuprofeno) para el malestar, el dolor y la fiebre*>. En los ultimos afios también
se han planteado los riesgos del uso de estos farmacos, sobre todo en aquellas
situaciones en las que se emplean a dosis alternantes, por el riesgo de que los
cuidadores confundan las dosis o los tiempos de administracion™*® e incluso
por la posibilidad de que lleguen a asociarse un farmaco contra el resfriado
que contenga un antitérmico con otro antitérmico por separado”.

Algunos autores consideran que el paracetamol es el farmaco antitérmico
de primera eleccién por su eficacia y seguridad, siendo el ibuprofeno una
alternativa eficaz, por su prolongada accién antipirética y su margen de
seguridad. El uso de otros antitérmicos como el AAS y el metamizol no se
justifica de manera rutinaria para el control de la fiebre'™. En nuestra regién el
principal principio activo dentro de este grupo es el ibuprofeno, al igual que
ocurre en otros paises de Europa, salvo en Holanda®.
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Respecto a la edad se observa un uso mayoritario de paracetamol en menores
de 6 meses, lo que tiene que ver con la limitacién por edad en el uso del
ibuprofeno.

4. Uso de anticatarrales.

En el aflo 2008 la FDA emitid la recomendacion de evitar la administracion de
cualquier medicamento para la tos o el catarro en nifios menores de 2 afios
por el riesgo de efectos secundarios, estando pendiente en la actualidad su
decision acerca del uso de anticatarrales entre los 2 y 11 afios?®?. En otros
paises como Canadd, Reino Unido, Australia, Bélgica y Holanda también se
ha desaconsejado su uso en los menores de 6 afios. Sin embargo, el uso de
anticatarrales continia muy extendido entre los pediatras de nuestro pais
como se refleja en varios estudios nacionales:

a) En una encuesta realizada en el Pais Vasco? se demuestra que, aunque
existen abundantes datos que desaconsejan el empleo de anticatarrales, la
prescripcion de estos farmacos es habitual entre los pediatras de atencién
primaria, el 67,5% prescribian antitusigenos habitualmente. El principal
principio activo fue el dextrometorfano.

b) En Castilla y Ledn? se llevé a cabo una revision de los anticatarrales
prescritos en un periodo de 6 afios (2005-2010) observandose que la
prescripcion de anticatarrales sistémicos (RO5 y RO1B) en poblaciéon pediatrica
fue alta, alejada de las recomendaciones internacionales de tratamiento. Su
prescripcion fue mucho mayor en los nifilos pequenos y se demostrd una gran
variabilidad entre las dreas sanitarias analizadas. El principal principio activo
dentro de los antitusigenos en esta muestra es la cloperastina en mayores
de un afo y el dextrometorfano en los de menor edad. En lo relativo a los
mucoliticos existe un mayor uso de acetilcisteina en mayores de 8 afios y
ambroxol en menores de esta edad.

¢) En el Principado de Asturias durante el afio 2011 se observa esta misma
situacion con registro de prescripciones de mucoliticos, fundamentalmente
mediante el consumo de acetilcisteina; antitusigenos con predominio del
uso de la cloperastina y simpaticomiméticos. Al analizar las prescripciones
teniendo en cuenta el diagndstico vemos como éstas se realizan en aquellos
casos de IRA (R74) con un rango de edad mayoritariamente entre 2-6 afnos,
aungue se ha registrado el uso de antitusigenos y simpaticomiméticos en
menores de 2 afos.
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5. Uso de antibioticos orales.

En la poblacion pedidtrica espafiola se ha constatado un elevado uso de estos
farmacos, siendo las infecciones respiratorias agudas el motivo de prescripciéon
mas frecuente tanto a nivel de atencién primaria como hospitalaria, a pesar de
que los beneficios de los antimicrobianos en su tratamiento han demostrado
ser, en general, bajos?®?*. Se ha visto que cuanto menor es el nifio mayor
es el consumo de antibidticos®. Segun datos del estudio BIFAP en un 61,5%
de los nifios que recibian antibidtico lo hacian por un proceso respiratorio,
fundamentalmente en casos de amigdalitis (R72) o IRA (R74)%, lo que
también se describe en Aragén con un 60% de prescripciones antibidticas en
IRA (R74)%. En Asturias el consumo de antibidtico en procesos respiratorios es
inferior a otros estudios nacionales. Con un uso prioritario de betalactdmicos:
penicilina o amoxicilina en casos de FAA (R72) y amoxicilina o amoxicilina-
clavulanico en casos de OMA (H71). Nos alerta el observar que el 22 grupo
farmacoldgicos en las IRA (R74) corresponde a los antibidticos orales.

Con ello debemos recordar que los antibidticos orales no son eficaces en
el tratamiento de los catarros y las faringitis viricas. Unicamente estarian
indicados en los siguientes casos:

- Faringoamigdalitis estreptocdcica: en los casos confirmados
mediante test de deteccién rapida o cultivo®.

- Otitis media aguda: en menores de 2 afios, en mayores de 2 aflos en
€asos graves o que no hayan mejorado con analgesia adecuada o en aquellos
pacientes con antecedentes relevantes?.

- Sinusitis aguda: estariamos ante un caso si observamos la presencia
de sintomas catarrales persistentes (>10 dias), que seria la forma mas
frecuente; ante la aparicion de sintomas graves (fiebre, rinorrea purulenta
3-4 dias) o un empeoramiento de los sintomas previos. El tratamiento debe
realizarse en el momento del diagndstico?.

- Otras patologias con tratamiento especifico: tos ferina, neumonia,
adenitis bacteriana, etc.
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6. Uso de corticoides.

Los corticoides orales no estarian indicados en las infecciones respiratorias
de vias altas, salvo en el caso de la laringitis aguda, donde se utilizaria de
12 eleccion la dexametasona oral (0,15 mg/kg en dosis tnica). El problema
de este farmaco es que no existe presentacion en formato adaptado a la
edad pediatrica, pero pueden utilizarse los comprimidos o las ampollas en
condiciones off-label ya que se ha demostrado su seguridad". También podria
utilizarse como 22 opciodn la prednisolona oral o la prednisona aungque no se
han mostrado igual de efectivas que la dexametasona oral.

El uso de corticoides nasales podria tener un papel como coadyuvantes en el
tratamiento de las sinusitis aguda aunque la evidencia es limitada?.

7. Uso de otros farmacos.

No indicado el uso de antihistaminicos, broncodilatadores, corticoides
inhalados o antileucotrienos en las infecciones respiratorias agudas de vias
altas. En nuestro estudio hemos registrado prescripciones de estos grupos
farmacoldgicos en algunos de estos procesos respiratorios, lo cual podria
estar relacionado con un error de registro o con un uso inadecuado de estos
farmacos.

8. Medidas no farmacoldgicas.

El empleo de medidas no farmacoldgicas en el alivio sintomatico de los
procesos respiratorios es controvertido. Existen pocos estudios clinicos que
avalen su uso.

a) Lavados nasales con suero fisioldgico: se encuentran pocos ensayos
que evaluen su eficacia y en ellos no se han apreciado mejorias significativas;
sin embargo, dada su inocuidad y el alivio transitorio que proporcionan, se
recomienda su uso*®,

b) Ambiente himedo: aunque su uso estd muy extendido, no hay
pruebas cientificas que demuestren que mejore la disnea en el crup©™?°,

c) Métodos fisicos: la eficacia de los mismos para tratar la fiebre no esta
clara y no parece ofrecer ventajas, especialmente cuando se los compara con
los farmacos antipiréticos comunes, por lo que su uso es controvertido®.
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Se deben aplicar tras la administracion de antitérmicos

d) Remedios “tradicionales”: son avalados por la OMS como una
alternativa valida frente al arsenal terapéutico de farmacos anticatarrales. En
este grupo se incluyen medidas como la ingesta de liquidos calientes o el
uso de la miel en diferentes combinaciones. Recientemente, un ensayo clinico
hallé que la miel fue superior al placebo en el alivio de la tos en nifios sin
patologia de base, por lo que su uso seria razonable en nifios mayores, nunca
en menores de 1afo por su asociacion con el botulismo®3°03,
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Figuras
FIGURA 1: Frecuencia de los cédigos diagndsticos (CIAP) en consultas de

pediatria de atencién primaria en el area sanitaria V del Servicio de Salud
del Principado de Asturias.
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FIGURA 2: Distribucion temporal de los virus causantes del resfriado comuin.
(Extraido de Flor J. Infecciones respiratorias de vias altas-1. Pediatr Integral.
2013;XVI1:241-61.)
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FIGURA 3: Criterios de Mclsaac y actitud segtin resultado. (Extraido de
Pifieiro Pérez R, Hijano Bandera F, Alvez Gonzalez F, Fernandez Landaluce
A, Silva Rico JC, Pérez Canovas C et al. Documento de consenso sobre el
diagndstico y tratamiento de la faringoamigdalitis aguda. An Pediatr (Barc).
2011;75:342.e1-13.)

Tabla 4 Criterios de Mclsasc y actitud segun resultado

Criterios Puntos
1. Fiebre (= 38 °C) 1
2. Hipertrofia o cxudado amigdalar
3. Adenopatia laterocervical anterior dolorosa 1
4. Ausencia de tos 1
5. Edad
w 3-14 ahos 1
o> 15 afis o
0-1 puntos: no estudio microblologico (resgo de infeccion por
EnhGA: 2-6%).

2.3 puntod: estudio microbioldgico v tratar sdlo 5i es positiva
[riesgo: 10-28%).

4.5 puntos: estudio microbiologico e iniciar tratamiento anti-
bintkco, 51 s nealiza cultive, a la espera del resultado (Hesgo:

38-63%).
EbphGaA; estreptocecoe beta hemolitkco deld gropo A
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“SOY JOVEN, SOY REBELDE, YO NO FUMO”

Taborga Diaz Elena C.S. Llanera

Gil Mufiz Silvia UCIP. HUCA

Prieto Menéndez Jose Manuel C.S. Llanera

Busto Toyos Ma de los Angeles C.S. Llanera

Corona Rodrigo Maria Soledad C.S. Llanera
RESUMEN

“SOY JOVEN, SOY REBELDE, YO NO FUMO” es un Programa de Salud
elaborado por miembros del equipo de Atencién Primaria del Centro de Salud
de Llanera. Pretende ser una guia para la realizacion de actividades de
prevencién del tabaquismo en el Instituto de Llanera.

Objetivos:
Promover una actitud critica y reflexiva al consumo de tabaco. Se propone:
v Dar a conocer el efecto nocivo derivado del consumo de tabaco.
v" Promover los beneficios de no fumar entre la comunidad educativa y de
abandonar el habito tabaquico
v Potenciar la autoestima, el derecho a elegir y decidir desde el
conocimiento.
v Facilitar al profesorado materiales que les ayuden para trabajar la
prevencién del tabaquismo desde su practica docente.
v Disminuir la prevalencia de fumadores entre el alumnado
v Contribuir a garantizar un entorno escolar libre de humo

Material y métodos:

Poblacién: Alumnos de 4° curso E.S.O. del L.LE.S. Llanera. Para llevar a cabo
esta intervencién se ha realizado un programa con 5 lineas didacticas para
abordar y encuadrar la discusion cientifica y técnica del problema, talleres para
trabajar con los alumnos, DVD titulado “Queremos otro final”, encuesta previa
y posterior a la intervencion.

Resultados y conclusiones

El tabaco resulta muy accesible a los adolescentes segun ellos mismos nos
manifiestan. Los conocimientos y el respeto de los derechos de los fumadores
pasivos son insuficientes. Son capaces de dar argumentos y mantenerse en su
decision en contra del tabaco cuando se les propone fumar. Son capaces de
ver la publicidad oculta y engafiosa en las diferentes fotos que les hemos
proyectado. El tabaquismo en los jovenes es uno de los principales problemas
de salud. Necesitan librarse de la presion social del grupo de amigos. El
ambiente familiar es fundamental en la prevencién. La presiéon de la industria
tabaquera se centra en la mujer y los adolescentes.
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TABACO. RESULTADOS DE INTERVENIR EN EL INSTITUTO

Taborga Diaz Elena C.S. Llanera

Gil Muiz Silvia UCIP. HUCA

Prieto Menéndez Jose Manuel C.S. Llanera

Busto Toyos M2 de los Angeles C.S. Llanera

Corona Rodrigo Maria Soledad C.S. Llanera
RESUMEN

“SOY JOVEN, SOY REBELDE, YO NO FUMO” es un Programa de Salud
elaborado por miembros del equipo de Atencién Primaria del Centro de Salud
de Llanera. Pretende ser una guia para la realizacion de actividades de
prevencion del tabaquismo en el Instituto de Llanera.

Objetivos:

Promover una actitud critica y reflexiva al consumo de tabaco.

Conocer el habito de consumo entre los estudiantes de 4° E.S.O.

Evaluar sus conocimientos acerca del tabaco antes y después de la
intervencion.

Material y métodos:

Poblacion: Alumnos de 4° curso E.S.O. del I.E.S. Llanera. Para llevar a cabo
esta intervencion se ha elaborado un programa: “SOY JOVEN, SOY
REBELDE, YO NO FUMO” con 5 lineas didacticas para abordar y encuadrar la
discusion cientifica y técnica del problema, talleres para trabajar con los
alumnos, DVD titulado “Queremos otro final”, encuesta previa y posterior a la
intervencion.

Resultados y conclusiones:

Mas de la mitad de los jévenes ya han probado el tabaco. Cerca de la mitad
son fumadores: “de diario”, “de menos de 10 cigarrillos dia” y “con un gasto
mensual de menos de 20 euros”. Mas de la mitad cree que los efectos de la
marihuana/hachis son igual de dafiinos que el tabaco. Cerca de la mitad han
probado en alguna ocasion estas sustancias. Los estudiantes fumadores viven
en un ambiente social desfavorable (respecto al tabaco) y una tercera parte
fuma en su domicilio. Tras la intervencién en el instituto mejoraron los
conocimientos sobre el mundo del tabaco y aumentd el niumero de alumnos
con intencién de dejar de fumar.
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FOTOGRAFIA Y SALUD EN EL INSTITUTO

Martinez Alvarez Alba Enfermera especialista en
EfyC, Area VI
Rodriguez Posada Rosa Maria Pediatra de AP, UGC de
Arriondas
RESUMEN
Objetivo:

Promover conocimientos en salud entre el alumnado del IESO de Parres
desde la perspectiva de salud basada en activos, a través de herramientas
cercanas y amenas.

Metodologia:

Proyecto de Promocion de Salud intersectorial propuesto desde el Consejo de
Salud y promovido por personal del AMPA, personal sanitario y Ayuntamiento.
Concurso de Fotovoz sobre recursos/activos saludables incluido dentro del
programa de la asignatura de Lenguaje. Cada alumno presenté dos fotografias
sobre un recurso/activo de su lugar de residencia adjuntando un texto reflexivo
en el que explicara por qué es un recurso para la salud a partir de la teoria
determinantes de salud. De entre todas ellas, un jurado formado por personal
docente, sanitario y AMPA seleccion6 30 finalistas y 3 ganadoras que
recibirian un premio cedido por AMPA y Ayuntamiento.

Por otra parte, con el objetivo de difundir, motivar y llegar a la poblacién adulta,
el Ayuntamiento ayudara a realizar una exposicion de dichas fotografias y su
divulgacion por distintas vias.

Discusion:

La idea de que la salud esta compuesta por una serie de determinantes que
van mucho mas alld del concepto biologicista tradicional, determinante a la
hora de entender y manejar la salud individual y colectiva, esta poco asentada
entre la poblacién. En el caso de los recursos saludables, lo primero para
poder aprovecharlos de manera adecuada es conocerlos y saber identificarlos,
gracias a lo cual, ademas, se facilita la comprension de la salud desde la
perspectiva salutogénica.

El Fotovoz es una técnica de fotografia participativa que busca dar voz a
través de la imagen, creando nuevas oportunidades para reflexionar y
representar asuntos de la comunidad mediante herramientas cercanas y
habituales para este tipo de poblacion. Asi mismo, la redaccion del texto
implica un proceso reflexivo sobre el paradigma salutogénico pero de manera
amena y practica.
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BUSQUEDA DE INFORMACION DE SALUD EN INTERNET Y
ASESORAMIENTO POR EL PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA

Sarmiento Martinez Mercedes C.S. Pumarin, Oviedo

RESUMEN

Objetivos:

Conocer la utilizacion de internet que realizan las familias del Centro de Salud
de Pumarin como fuente de informacion sobre la salud de sus hijos y su
opinién sobre la creacién de una pagina web con informacion pediatrica y la
recomendacion de recursos en internet.

Material y métodos:

Estudio descriptivo transversal realizado mediante encuesta
autocumplimentada de participacion voluntaria a los acompanantes de los
niflos durante su consulta médica en los meses de febrero y marzo de 2016.

Resultados:

61 encuestas. La edad media: 39 afos. 87% son espafoles, 56% tienen
estudios universitarios y el 97% son los padres o madres de los nifios. Un 3%
no tiene conexiodn a internet. Un 57% utiliza internet para pedir cita. Un 18% no
utiliza internet para obtener informacion sobre la salud de sus hijos. Las
principales busquedas de informacion son: alimentacion (61%), enfermedades
(54%) y educacion (51%). Un 70 % utiliza el buscador google como fuente de
informacién. En menor proporcion otras: asociaciones pediatricas (31%), foros
de padres (30%) y paginas institucionales (33%). Un 69% ve interesante crear
una pagina web con informacion pediatrica y un 49% que les facilitemos
informacioén de recursos en internet.

Conclusiones:

La busqueda en internet de informacion sobre la salud de los nifios es
generalizada y abarca temas diversos. Un 20% no consultan informacién en
internet principalmente porque lo consideran una fuente no fiable 6 no se
sienten capacitados para comprenderla. A pesar de los multiples recursos
creados por las asociaciones pediatricas y algunos sanitarios en sus blogs, la
principal fuente de informacion sigue siendo google. Mas de la mitad de los
encuestados valorarian como positivo que se les proporcionase informacion
sobre la salud a través de una pagina web o difundiendo los recursos en
internet existentes, lo que debe animarnos a incorporarlo a nuestra actividad
asistencial.
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CONSULTA CON EL PEDIATRA E INTERNET ¢QUE HACEN LAS
FAMILIAS DE PUMARIN?

Sarmiento Martinez Mercedes C.S. Pumarin, Oviedo

RESUMEN

Objetivos:

Conocer la utilizacion de internet que realizan las familias del Centro de Salud
de Pumarin cuando van a consultar con el Pediatra y conocer su opinién sobre
la creacion de una consulta por correo electrénico.

Material y métodos:

Estudio descriptivo transversal realizado mediante encuesta
autocumplimentada de participacién voluntaria a los acompafantes de los
nifios durante su consulta médica en los meses de febrero y marzo de 2016.

Resultados:

Cuando su hijo esta enfermo un 36% busca informaciéon en internet para
decidir si consultar con el Pediatra. Antes de acudir a la consulta un 46%
realiza busqueda de informacion en internet y un 8% no se atreve a
compartirlo en la consulta. Después de la consulta un 34% amplia informacion
en internet. Un 57% cree que la consulta mediante correo electrénico puede
ser util.

Conclusiones:

En otros modelos de asistencia sanitaria, sin cobertura gratuita y universal, es
frecuente que las familias utilicen internet para intentar aproximarse al
diagndstico y tratamiento de su hijo enfermo y evitar consultar con el Pediatra.
Sin embargo en nuestra encuesta sdlo lo realizan un 36 % (un 13% lo realiza a
menudo, el resto alguna vez).

Las familias de un nifio enfermo realizan busquedas en internet, tanto antes
como después de la consulta en Pediatria. Debemos recomendarles recursos
que puedan ser de su interés para ampliar la informaciéon que reciben durante
la consulta presencial.

Las consultas no presenciales en general son bien valoradas por las familias
porque mejoran la accesibilidad al sistema sanitario y permiten conciliar la vida
familiar y laboral. La apertura de una consulta mediante correo electrénico en
general es bien recibida por las familias de Pumarin aunque en algunos casos
reconocen que la accesibilidad ya es adecuada y que prefieren el trato
personal.
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RECOMENDACIONES AL ALTA DE URGENCIAS Y FIEBREFOBIA

Sarmiento Martinez Mercedes C.S. Pumarin, Oviedo
Somalo Hernandez Laura C.S. Pumarin y La Lila,
Oviedo
Ruano Fajardo Carolina C.S. La Lila, Oviedo
RESUMEN
Objetivo:

Conocer las recomendaciones al alta del Servicio de Urgencias del HUCA en
el manejo del nifio con fiebre.

Material y Métodos:

Estudio descriptivo transversal realizado en los centros de Salud de Pumarin y
la Lila de Oviedo desde el 28 de enero hasta el 14 de marzo de 2016. Se
recogieron los informes de alta de nifios que consultaron por fiebre en
Urgencias del HUCA a través del buzén de informes recibidos del programa
OMI. Se reviso6 si el informe recogia en la anamnesis la respuesta a los
antitérmicos. Se revisé el plan de cuidados y tratamiento al alta analizando la
presencia de recomendaciones favorables a la educacién de las familias
(tratamiento con antitérmicos si precisa por malestar, normas de vigilancia y
entrega de hoja de recomendaciones para padres de la SEUP) asi como las
recomendaciones no aconsejables por su contribucion a la fiebrefobia
(tratamiento con antitérmicos pautado o si t>38°C, alternancia de farmacos
antitérmicos para el control de la fiebre y utilizacion de medidas fisicas).

Resultados:

Se recogieron 82 informes. 25 recogian la respuesta a los farmacos
antitérmicos en la anamnesis. Uso de antitérmicos: 57 los recomiendan si t& >
38°C, 28 si precisa por malestar y 16 de forma pautada sin ninguna indicacion.
La recomendacién de alternancia de antitérmicos aparece en 4 informes.
Ningun informe incluye las medidas fisicas. En 35 se dan normas concretas de
vigilancia y reconsulta. En 17 consta que se hace entrega de la hoja de
recomendaciones de la SEUP.

Conclusiones:

Es generalizada la recomendacion de antitérmicos si t#>38°C o de forma
pautada lejos de la recomendacion de educar a las familias en el tratamiento
de la fiebre que genera malestar. Medidas que fomentan la fiebrefobia como la
alternancia de antitérmicos empiezan a desaparecer de los informes de
Urgencias.
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ENCUESTA SOBRE HABITOS DE VIDA ;QUE HACEN NUESTROS

NINOS?
Pascual Pérez Alicia Isabel HUCA
Méndez Sanchez Alejandra HUCA
Alonso Alvarez M? Agustina HUCA
Rodriguez de la Rua Fdez. Victoria C.S. El Cristo
Dominguez Aurrecoechea Begofia C.S. Otero
Moya Dionisio Vanessa HUCA

RESUMEN

Objetivo: Conocer el estilo de vida de nifios asturianos.

Material y métodos: Cuestionario de 49 preguntas, de cumplimentacion
anonima y voluntaria, sobre datos epidemioldgicos, perinatales y estilo de vida
de nifios entre 3-14 afos, realizado de marzo a mayo (2014) en el Hospital
Universitario Central de Asturias y de diciembre de 2014 a febrero de 2015 en
Atencién Primaria (Area Sanitaria 1V). Registro y analisis de la antropometria
de los participantes, también de enfermedades digestivas. Analisis estadistico:
SPSS.

Resultados: 134 encuestas recogidas. 55.2% fueron varones (edad media: 8
afos). 74.6% de héabitat urbano. 30% de nifios tuvieron sobrepeso/obesidad.
88.8% desayuna; 76.9% come a media mafana y 96,3% también merienda.
59.7% comen en casa. Consumo medio de alimentos (dias/semana): pescado
2.6; verdura 3.5; bolleria 1.2; refrescos 1.3. 72.2% consumen 21 vez/mes
comida rapida. El 67.7% duerme 8-10 horas. Practica deportiva media de 3.7
dias/semana. El 97% de progenitores considera adecuado el peso de su hijo,
y este dato concuerda con el IMC en 64.18%. La mitad aproximadamente de
ellos consideran el deporte como factor determinante en el peso adecuado. Un
20.3% consulté con su pediatra por el peso. Un 26.9% de madres ganaron >15
Kg en la gestacion y el 17,3 % fumaron. 64.9% de participantes recibieron
lactancia materna. ElI 97% introdujo correctamente alimentacion
complementaria. 10,5% de nifios presenta enfermedad digestiva, siendo la
alergia alimentaria la mas frecuente (35,7%).

Conclusiones: Segun nuestro estudio, la mayoria de nifios en Asturias
fracciona adecuadamente las comidas, realiza ejercicio fisico de forma regular;
y tiene una jornada de suefio correcto; Sin embargo, un porcentaje elevado
(30%) contintia presentando sobrepeso/obesidad. El consumo de alimentos de
escaso valor nutricional y de comida rapida es habitual. Es preciso insistir en el
asesoramiento nutricional a las familias.
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¢ CONDICIONAN LOS HABITOS DE VIDA DE LOS NINOS SU INDICE DE

MASA CORPORAL?
Pascual Pérez Alicia Isabel HUCA
Méndez Sanchez Alejandra HUCA
Alonso Alvarez M@ Agustina HUCA
Rodriguez de la Rua Fdez. Victoria C.S. El Cristo
Dominguez Aurrecoechea Begofia C.S. Otero
Moya Dionisio Vanessa HUCA

RESUMEN

Objetivo: Detectar si existen diferencias en los habitos de vida de los nifios
asturianos, segun su Indice de Masa Corporal (IMC).

Material y métodos: Encuesta anonima y voluntaria sobre habitos de vida y
registro de antropometria en nifios asturianos del Area Sanitaria IV; realizada
entre 2014-2015. Se define sobrepeso como IMC > 1DS y obesidad >2DS.

Resultados:

40 nifios (29,9% de participantes) cumplieron criterios de sobrepeso (14,2%) u
obesidad (15,7%). De los obesos, 61,9% fueron nifias. Edad media: 8.6 afos.
El 77.5% desayuna. Consumos medios (dias/semana): pescado 2.78; verdura
3.35; bolleria industrial 1.15; refrescos 1.45. El 75% dedica =1hora/dia al
sedentarismo. El 69.2% duerme > 8 horas. 55% de los progenitores considera
adecuado el peso de su hijo, existiendo en el 30% concordancia con el IMC del
nifo. El 71.8% no consultd al pediatra. 72.5% de las madres no fumaron en el
embarazo. El 75% ofrecio lactancia materna (LM). El 10% tenia enfermedad
digestiva (3 casos: alergia alimentaria)

94 nifios tuvieron peso normal o bajo. Edad media: 8.6 afios. El 93.6%
desayuna. Consumos medios (dias/semana): pescado 2.52; verdura 3.52;
bolleria 1.15; refrescos 1. El 64.6% dedica 21 hora/dia al sedentarismo. 85.1%
duerme > 8 horas/dia. El 79.8% de los padres considera adecuado el peso de
su hijo y en el 78.7% se correlaciona con el IMC. El 87.1% de madres no
fumaron en el embarazo. El 60.6% ofrecio LM. El 10.6% tenian enfermedad
digestiva (3 casos: enfermedad celiaca).

Conclusiones: En nuestra muestra, no se encuentran diferencias
epidemioldgicas ni en habitos de alimentacion segun el IMC. La obesidad
predomina en nifias. El habito de desayunar, el sedentarismo y las horas de
suefio se relacionan con el IMC. Existe poca conciencia del problema en los
progenitores de nifios obesos.
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CONVULSION AFEBRIL EN UN LACTANTE, SECUNDARIA A HEMATOMA

SUBDURAL
Miguez Martin Laura Hospital de Cabueries
Gonzalez Garcia Javier Hospital de Cabueries
_Bueno Pardo Sara Hospital de Cabueries
Alvarez Gonzalez Diana Hospital de Cabueries
Gonzalez Calvete Laura C.S. El Parque-Somié
Molinos Norniella Cristina Hospital de Cabueries
RESUMEN
Antecedentes:

Embarazo gemelar controlado de 38 semanas, parto por cesarea. Periodo
neonatal sin incidencias. Desarrollo psicomotor normal. Seguido por su
pediatra por plagiocefalia postural. Screening de metabolopatias: normal. No
acude a guarderia. Antecedentes familiares sin interés.

Caso clinico:

Lactante de 5 meses que acudi®é a urgencias por primer episodio de
desconexiéon del medio acontecido, segun referia la madre, de forma subita
mientras estaba durmiendo en la cuna. Inicid desviaciéon de la mirada, llanto
débil, trismus e hipertonia generalizada que alternaba con hipotonia. Estaba a
tratamiento con amoxicilina por otitis media aguda con aparente buena
evolucion. No referian antecedentes traumaticos ni posibilidad de ingesta de
sustancias téxicas. A su llegada a urgencias: mal perfundido, con desconexién
del medio (triangulo de evaluacion pediatrica: shock descompensado).
Presentaba desviacion intermitente de la mirada, movimientos erraticos de las
cuatro extremidades, hipotonia y cianosis peribucal. Llamativa plagiocefalia.
Pupilas isocéricas con lenta reaccién a la luz. Resto de la exploracion
neuroldgica y sistematica normal. Glasgow 12/15.

Se administraron dos dosis de midazolam intravenoso y una dosis de fenitoina.
Se extrajo analitica sanguinea y gasometria venosa, sin hallazgos de interés
salvo leucocitosis (18.770/mm3) con férmula normal, hiperglucemia (211
mg/dL) y acidosis respiratoria (pH 7.25, pCO2 54.6 mmHg, HCO3 22.6
mmol/L). Se solicité tomografia computerizada de cerebro con contraste donde
se apreciaban higromas subdurales bilaterales y un hematoma subdural agudo
parieto-occipital izquierdo. Se derivd al paciente a la unidad de cuidados
intensivos del Hospital de referencia donde se completaron estudios
observandose hemorragias retinianas en el fondo de ojo; serie 6sea normal y
en la resonancia magnética: hematomas subdurales crénicos con hemorragia
subaracnoidea subaguda; por lo que se sospechd un caso de maltrato (nifio
zarandeado).

Comentarios:

Ante un primer episodio de convulsion afebril en un lactante previamente sano
debemos sospechar entre otras causas la presencia de un proceso
intracraneal.
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CONVOCATORIA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA 2016

Estimados socios/ Estimadas socias:
Segun lo establecido en el art. 12 de los estatutos actualmente vigentes de la Asociacion Asturiana
de Pediatria de Atencién Primaria (AAPap) os convoco a la Asamblea General Ordinaria de 2016
que se celebrard en el salon de actos del Colegio Oficial de Médicos de Oviedo, el viernes 8 de
abril a las 18.30 h.

Orden del dia

1. Apertura de la Asamblea y aprobacion del orden del dia, a cargo del Presidente de la Asociacion,
D. José lgnacio Pérez Candas.

2. Lectura y aprobacion, si procede, del acta de la Asamblea anterior, a cargo del Secretario de la
AAPap, D. Francisco Javier Ferndandez Lopez.

3. Presentacién y aprobacién, si procede, del informe de actividad de la AAPap durante el dltimo
afio y de las lineas estratégicas para el préximo, a cargo del Presidente de la Asociacién, D. José
fgnacio Pérez Candss.

4. Presentacion y aprobacion, si procede, del informe econdémico, cuentas y presupuesto de la
AAPap, a cargo de la Tesorera, Dia. M? de los Angeles Orddiiez Alonso.

5. Ratificacion de Dna. Ana Isabel Pérez Vaquero como vocal del Area lll, en sustitucion por
renuncia de DAa. Mar Coto Fuente.

5. Admisién de nuevas socias y nombramiento de socias de honor.

7. Ruegos y preguntas.

Saludos cordiales.

Fdo. Francisco Javier Fernandez Lépez.
Secretario de fa Junta Directiva de la AAPap.

Oviedo, a 21 de marzo de 2016.
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PARA ASOCIARSE O MODIFICAR DATOS

1. www.aepap.org @
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Hay que utilizar siempre la direccién de correo electronico que nos habéis facilitado.
Si no la recordais, podéis preguntar al secretario: fijavierfl@telecable.es

Conviene tener actualizado el navegador para que no surjan problemas.

-103 -







o Oficiay %

2,
¢  EEOVIEDO"

AYUNTAMIENTO

\

%

ASOC I'ac/.
E,uleweb

SOCIEDAD DE PEDIATRIA R r
ASTURIAS, CANTABRIA Y CASTILLA Y LEON r\ H

l.\'lAEPap

Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria

Nutribén® (orpESA) Novalac
I
S S~ e



