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Saluda del
Presidente

Un ano mas quiero invitaros a participar en el evento formativo mas importante de
nuestra sociedad cientifica. En esta ocasion, centraremos la formacion sobre la
influencia del medio ambiente en la salud. Contaremos para ello con la
colaboracion del Dr. Ortega, de la Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica de
Murcia, que desarrollara su exposicion en la conferencia inaugural.

Dispondremos del espacio dedicado a las comunicaciones libres al Congreso en
las que tan importante es vuestra colaboracion, asi como la del comité cientifico
formado en esta ocasion por las Dras. Fernandez Francés, Coto Fuente y
Rodriguez Posada; sera su presidente el Dr. Fernandez Cuesta, vy la secretaria y
moderadora del apartado la Dra. Garcia Merino.

En los talleres nos acompanaran los Dres. Ruiz Canela y Gonzalez-Lamuno
Leguina. El primero abordara el tema de qué cosas debemos de dejar de hacer en
atencion primaria mientras que el segundo tratara sobre qué hacer desde atencion
primaria respecto a las enfermedades raras.

En la mesa de la tarde del viernes seguiremos tratando propuestas sobre aquello
que se tendria que dejar de hacer para aumentar la calidad y la seguridad de las
prestaciones en nuestra actividad pediatrica.

Quiero agradecer a los ponentes, a los que estais preparando comunicaciones,
a los miembros del comité cientifico, a la junta directiva como entidad organizadora
y especialmente al vocal de formacion, Dr. Fernandez Cuesta, su esfuerzo para
llevar a buen puerto un aflo mas -y vamos por el decimosexto- esta empresa tan
importante para todos.

Os espero en Oviedo.

José Ignacio Pérez Candas.
Presidente AAPap.
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Programa

Jueves 27 de Abril

16:00-16:30
Entrega de documentacién

16:30-16:45

Inauguracién

16:45-17:45
Conferencia Inaugural

Contaminacion medioambiental y morbilidad pediatrica

Ponente: Juan Antonio Ortega Garcia.
Pediatra. Responsable de la Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

Moderador: José Ignacio Pérez Candas.
Pediatra. Centro de Salud de Sabugo, Avilés.

17:45-18:15
Descanso-café

18:15-20:30
Pdsters y comunicaciones orales

Moderadora: Agueda Garcia Merino.
Pediatra. Centro de Salud de Vallobin — La Florida, Oviedo.




Programa

Viermes 28 de Abril

9:00-13:30. (Descanso a la mitad)

Talleres:

1. Enfermedades raras. ;Qué hacer desde Atencion Primaria?

Ponente: Domingo Gonzalez-Lamufio Leguina.

Pediatra. Unidad de Nefrologia y Metabolismo Infantil del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Director Cientifico del Centro de Diagndstico y Estudios Metabdlicos
Avanzados de Cantabria (CDEMAC).

Moderador: Francisco Javier Fernandez Lépez.
Pediatra. Centro de Salud de Nava-Bimenes-Cabranes.

2. A la luz de la evidencia cientifica: {Qué intervenciones debemos
dejar de hacer en Atencion Primaria Pediatrica?

Ponente: Juan Ruiz-Canela Caceres.
Pediatra. Centro de Salud Virgen de Africa, Sevilla.
Coordinador del Comité de Pediatria Basada en la Evidencia de la AER.

Moderadora: Carmen Castanon Rodriguez.
Pediatra. Centro de Salud de Colunga.

14:00
Comida de Confraternidad (Hotel Barceld Oviedo).




Programa

16:15-18:00
Mesa Redonda

Intervenciones, sin evidencia cientifica, no justificadas, en Pediatria
Ponentes:

Atencién Primaria: Juan Ruiz-Canela Caceres.
Pediatra. Centro de Salud Virgen de Africa, Sevilla.
Coordinador del Comité de Pediatria Basada en la Evidencia de la AEP,

Digestivo: Juan José Diaz Martin.
Pediatra. Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica.
AGC de Pediatria del HUCA, Oviedo.

Infecciosas: Carlos Pérez Méndez.
Pediatra. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabuefies, Gijon.

Cirugia Pediatrica: Victor Alvarez Muinoz.
Cirujano pediatrico. Jefe del Servicio de Cirugia Pediatrica.
AGC de Pediatria del HUCA, Oviedo.

Moderadora: Purificacion Lépez Vilar.

Pediatra. Centro de Salud Centro — Cimadevifla, Gijon.

18:00-19:00
Asamblea General de la AAPap
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Conferencia

Inaugural

Salud Medioambiental
y Adolescentes

Juan Antonio Ortega Garcia, MD, PhD, Prof As

Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica. Servicio de Pediatria. Laboratorio de
Entorno y Salud Humana. Instituto Murciano de Investigacién Biosanitaria
(IMIB-ARRIXACA). Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Universidad de
Murcia.

La Salud Medioambiental Pediatrica constituye uno de los retos sanitarios mas
importantes del siglo XXI. La creciente conciencia social de la relacion entre la salud y el
medio ambiente sera el principal motor de cambio hacia la innovacion e integracion de
una perspectiva ecoldgica en el seno de la salud y la asistencia sanitaria en los proximos
anos. La OMS en 1993 definid la salud medioambiental como ante la progresiva
contaminacion de los ecosistemas medioambientales y la creciente preocupacion social
ante los efectos potencialmente adversos de la salud humana, definié la SMA como: a)
los aspectos de la salud humana, incluyendo la calidad de vida, determinados por las
interacciones de los agentes medioambientales fisicos, quimicos, bioldgicos, psiquicos
y sociales; y b) todos aquellos aspectos tedrico-practicos para evaluar, corregir,
controlar y prevenir los agentes medioambientales que, potencialmente, afecten
negativamente a la salud de generaciones presentes y futuras.

Los patrones de enfermedades de los adolescentes en Espafa y otras naciones
industrialmente desarrolladas han cambiado sustancialmente en las Ultimas décadas.
Las principales enfermedades que se enfrentan los adolescentes hoy en dia en los
paises desarrollados son enfermedades cronicas de origen multifactorial. Muchas de las
enfermedades cronicas del adulto se inician de forma larvada o subclinica en la
adolescencia. La patologia respiratoria y el asma han duplicado su prevalencia desde
1980; los trastornos generalizados del neurodesarrollo incluidos los trastornos de la
conducta alimentaria, asi como el cancer en la adolescencia, con un crecimiento anual
de la incidencia del 1-1,5% o enfermedades de la glandula tiroides, alteraciones de la
pubertad y del crecimiento, diabetes y obesidad son enfermedades con incidencia
creciente e influenciadas por el entorno en el que se desarrollan los individuos.

Adolescente es una palabra fea que encierra un bello concepto. Hay mitos por
desterrar con los adolescentes: ‘Es que soy asi 'y no puedo cambiar’. Si en la infancia el
afan de autonomia es caracteristico, el adolescente se apodera de ella. Ellos quieren




decidir sobre los asuntos que le incumben, incluso los relacionados con el medio
ambiente. Ahi aparece un invitado molesto: la responsabilidad. El efecto social de la
responsabilidad es la confianza, un elemento clave para que el adolescente crezca en
entornos mas saludables.

La lejania de los adultos y pérdida de contacto con la naturaleza

La palabra adolescente viene del verbo latino “adolecere” que significa: ad, hacia;
olescer, crecer o desarrollarse. No tiene que ver con adolecer ni con ninguna dolencia,
como suele mencionarse queriendo aludir a los conflictos propios de esta etapa.

Uno de los fendmenos producidos en el Ultimo medio siglo es que los adolescentes
tratan menos con adultos y disminuyendo su contacto con la naturaleza. A partir de los
anos 50-60 con el aumento de la escolarizacion, comienzo de disponer de tiempo libre
para formarse, equivocarse y crecer aparece la palabra pandilla. Por primera vez en la
historia el tiempo que pasan con los adultos se reduce. En los afos 60-70 pasan gran
parte del tiempo con la pefa, la ‘tribu’ calle, bar o el club.

En nuestra época la familia empética se consolida y el teen se encuentra muy bien en
casa. Entiende que tiene que educarse para hacer futuro, y comienza su consumo de
ocio. La tecnologia toma protagonismo y pasa cada vez mas tiempo en solitario.
Nuestra prevision para 2020-2030: pasan mas tiempo en casa, internet ofrece
espacios, centros comerciales virtuales y redes sociales. Pasan muy poco tiempo con
los adultos y la relacion se virtualiza. Su ocio es tecnoldgico. Viviran en una megéapolis
en la que la tecnologia en casa le ofrecera oportunidad de divertirse, comunicarse y
también poder desarrollar pequenas ideas de negocio y trabajar en nuevos empleos. Si
ahora comparte entre un 10 y 25% con lo adultos, pasaré a ser menos del 5%. El
contacto con el medio ambiente en todas sus formas sera minimo, y a través de la redes
sociales.

Es un hecho: los nifios de hoy disponen de menos tiempo para jugar al aire libre que
sus padres cuando eran nifos. Sobrecargados por los deberes y las actividades
extraescolares, se desplazan en automavil y reparten su tiempo libre entre las consolas
y los centros comerciales. Los ninos espanoles de 4 a 12 anos pasan 990 horas anuales
de media frente al televisor, el ordenador o los juegos electronicos. Hasta finales de los
ochenta, jugar significaba ‘jugar fuera’. Hoy en dia, el significado ha cambiado mucho,
tendemos a imaginar a un adolescente solo, sentado en la habitacion, frente a una
pantalla. Los nifios y adolescentes pasan mas de 20 horas al dia en espacios cerrados.
Los jévenes de hoy tienen 400 amigos en el Facebook pero con frecuencia ninguno
para bajar o jugar al parque. La falta de contacto directo con personas, animales,
plantas y minerales se sustituye por una oferta creciente de realidad virtual, por un
mercado que intenta simular a la naturaleza. La naturaleza se ha convertido en un bien
de consumo, una atraccion turistica, parece algo mas abstracto que real. La sencillez




del mundo natural, que se nos presenta humilde y gratuitamente, resulta pobre para
nuestra sociedad de la opulencia.

La mayoria de los jovenes actuales, apenas han tenido experiencias en el campo;
nunca han construido cabafias, ni a hacer colonias con pétalos de rosas...Ellos pasan
cada vez pasan mas tiempo en espacios cerrados y con déficit de contacto con la
naturaleza. Datos de nuestros pacientes en la region de Murcia, solo uno de cada 4
ninos juega a diario al aire libre en contacto con la naturaleza. En la generacion de sus
padres eran 3 de cada 4. El 85% usa el ordenador a diario, solo el 10% visita el parque
diariamente. Algunos de los riesgos y problemas de salud derivados de la falta de
contacto con la naturaleza alcanzan cifras epidémicas en la infancia y adolescencia.

Vulnerabilidad de los adolescentes a los riesgos medioambientales

Las caracteristicas de la mayor vulnerabilidad de los adoledscentes a los riesgos
medioambientales son trasladadas a los adolescentes, con sus particularidades:

¢ Inmadurez anatémico-funcional: todos los sistemas organicos estan en proceso de
maduracion, tanto anatémica como fisioldgica, teniendo en cuenta la inmadurez de los
sistemas de inmunovigilancia y detoxificacion y la especial vulnerabilidad del sistema
nervioso, inmune y endocrino debido a que estos sistemas contintian el proceso de
desarrollo hasta el final de la adolescencia.

e Mayor consumo energético-metabdlico: los nifos y adolescentes necesitan mayor
aporte de oxigeno y sustancias nutricionales para la hiperplasia e hipertrofia celular y
tisular. Por ello, comen mas alimentos, beben mas liquidos y respiran mas aire por
kilogramo de peso corporal que los adultos. La poblacion pediatrica y adolescente
inhala, ingiere y absorbe transdérmicamente mas sustancias toxicas que un adulto. Si a
ello unimos la menor capacidad para neutralizar, detoxificar y eliminar estos
contaminantes, concluimos que los efectos adversos celulares van a ser mas intensos
y persistentes.

* Mayores expectativas de vida: la exposicion continuada a bajas dosis de toxicos
medioambientales puede desarrollar a medio y largo plazo sus efectos.

e Formas particulares de exposicion: los adolescentes tienen un peculiar
comportamiento social. Su propia conducta innata, mas espontanea y despreocupada,
les hace tener mas confianza en la pandilla y minimizar los riesgos, haciendo
sobreexponerlos a algunas situaciones; como el sexo sin proteccion, las quemaduras
solares, los agentes quimicos en el trabajo...

e Nula capacidad de decision: los adolescentes carecen de capacidad de voto. No
pueden decidir en relacion a temas que les afectan directamente e hipotecan sus
héabitats futuros (cambio climatico, sostenibilidad, espacios verdes en las ciudades...)




Con todo ello queremos incidir en la necesidad de ambientes libres de neurotoxicos,
cancerigenos, teratdgenos y disruptores hormonales. Ambientes libres de pesticidas,
particulas y radiaciones ionizantes, asi como ambientes libres de pobreza, sufrimiento y
maltrato. Si queremos ambientes mas saludables tendremos que tener en cuenta los
contaminantes fisicos, quimicos, biologicos o sociales. Para mejorar la salud de
nuestras comunidades, con especial mira en la infancia y la adolescencia y las
generaciones futuras. Si queremos construir salud, si queremos hablar de promocion y
prevencion de la salud tendremos que analizar qué aire respiramos, qué agua bebemos,
qué alimentos comemos y qué emociones generamos los unos en los otros. Un médico
de zona deberia conocer las industrias contaminantes mas importantes de la zona en la
que viven sus pacientes y los efectos de sus vertidos; deberia preguntar por la
localizacion del domicilio, trabajo o instituto, e incluso, por qué no, visitar los mismos.
Las generaciones actuales son las mas formadas, y paradojicamente, son los que tienen
mas precariedad y falta de oportunidades. Deseosos de demostrar su responsabilidad
e intentando ser buenos empleados, los adolescentes pueden ser colocados en
puestos de trabajo peligrosos o disminuir la proteccion laboral. Ademas, el embarazo en
adolescentes, coloca a estas jovenes en una posicion de vulnerabilidad elevadisima,
puesto que debido en la mayoria de las ocasiones a la falta de proteccion e informacion,
las puede llevar a estar expuestas a mutagenos, teratdgenos y otras sustancias toxicas
durante el trabajo.

Impacto del medio ambiente sobre la adolescencia

Los factores que determinan la salud de los jovenes son: el entorno en el que viven,
estudian o trabajan, las politicas publicas que sustentan la vida social, la respuesta de
los servicios sanitarios a sus demandas, las caracteristicas bioldgicas de cada joven y
su comportamiento. Son numerosas las situaciones que atentan contra los derechos de
nuestros jovenes y deterioran la salud medioambiental del adolescente. Podemos
clasificarlas en 2 grupos: a) propias y particulares formas de exposicion del adolescente;
y b) de las comunidades en las que viven.

Propias de los adolescentes:

e El adolescente en el trabajo
e Contaminacion social y publicitaria (alcohol, tabaco, otras adicciones)
e Accidentes de trafico

e Drogas legales e ilegales

e Enfermedades de transmision sexual y embarazo no deseado

En las Comunidades en las que viven:

Muchos de los riesgos medioambientales que amenazan la salud y bienestar de los
adolescentes estan relacionados con la comunidad o barrio en el que viven. Los barrios
pobres de nuestras grandes ciudades, los nulcleos de poblaciones marginales con




escasos recursos humanos y financieros sufren la presencia de una carga excesiva de
industrias contaminantes, vertederos irregulares, la frecuente ausencia de depuracion
de aguas residuales, escasez de asistencia cultural, sanitaria, de capacidades de
incorporacion al mundo laboral... y es que “la basura” tiende a dirigirse hacia los barrios
pobres. Los basureros, industrias contaminantes, cementaras, incineradoras..., curiosa
y tendenciosamente, se concentran en comunidades de bajos recursos econdmicos,
marginales o de minorias étnico-culturales.

La raza, y especialmente la pobreza constituyen las variables mas significativas
asociadas con la distribucion de los vertederos peligrosos e irregulares, y son factores
muy significativos relacionados con la presencia de industrias extremadamente
contaminantes. Este fendmeno se conoce como “racismo ambiental” y repercute muy
directamente en los adolescentes que viven en estas areas porque limitan su desarrollo
potencial como seres saludables. Las intoxicaciones, enfermedades infecciosas,
drogadiccion, enfermedades de transmision sexual, trastornos psiquiatricos y del
comportamiento, accidentes laborales, se incrementan entre esos jévenes. En estos
barrios muchos jovenes desarrollan sus actividades laborales y sociales en contacto
con substancias toxicas, mutagénicas, disreguladoras hormonales y cancerigenas
(particulas, dioxinas, furanos, alcohol, tabaco, etc.). Ademas carecen de la informacion
/ educacién basica necesaria y de las infraestructuras de proteccion adecuadas,
limitando el acceso a los recursos de salud, educacion, transporte y otros recursos
publicos en barrios y comunidades. Rodeados de paisajes urbanos insostenibles con
escasez de zonas verdes, de instalaciones deportivas, de ocio y de contacto con la
naturaleza son victimas de las estrategias comerciales e intereses econémicos de las
empresas agresoras y sin escrupulos.

En estas comunidades los adolescentes se muestran impotentes, apenas
representados, y son especialmente vulnerables, su colectividad suele carecer de poder
politico, estan desorganizados, y constituyen una cuna de mano de obra impaciente y
décil por la alta tasa de desempleo que presentan. Los paises con politicas
medioambientales débiles como Espafia favorecen el fraude y la discriminacion
medioambiental, premisas necesarias para ubicar y desplazar los problemas de salud
medioambiental hacia las comunidades pobres y marginales.

Contacto con la naturaleza y salud del adolescente: Evidencias cientificas

De la misma forma que existen unos periodos criticos a lo largo del desarrollo fetal e
infanto-juvenil donde exposicion a toxicos medioambientales determinan determinados
efectos deletéreos en la salud, existen unos periodos del desarrollo durante los cuales
el contacto con la naturaleza llena necesidades importantes para un adecuado
desarrollo y completa maduracion infantil y del adolescente. Durante la mayor parte de
la existencia humana, la humanidad ha estado incrustada en el medio natural. La
conexidon humana con la naturaleza se manifestaba desde el mismo momento que




nacemos, y especialmente a partir de la adolescencia.

Sin duda, las mujeres y hombres que pudieron navegar los mares, que pudieron oler
el agua, encontrar las plantas, perseguir a los animales, reconocer e interpretar los
cielos seguros, debieron haber disfrutado de algunas ventajas en la calidad de vida.

La falta de contacto con la naturaleza es un factor clave en el incremento de la
obesidad, enfermedades respiratorias y cardiovasculares, trastornos de conducta,
comportamiento, atencion, empeoramiento de las enfermedades cronicas, disminuye
los niveles de vitamina D, pérdida de audicion y agudeza visual, mayor exposicion a
carcinégenos e incremento del estrés.

Las evidencias cientificas son cada vez méas numerosas. La evidencia cientifica de que
los contactos incluyen el contacto con los animales, las plantas y experiencias en la
naturaleza.

La mayoria de los estudios se refiere a viajes estructurados o programados de
campamentos de verano, mas que al fendbmeno mas general del contacto con la
naturaleza. A pesar de las limitaciones metodologicas, numerosas investigaciones
sugieren beneficios de los contactos con la naturaleza. Se ha estudiado mejor el efecto
en la salud mental que en las condiciones somaticas, y aunque el beneficio se ha
demostrado en el corto plazo es esperable que repercuta en la salud global y bienestar
de la vida adulta de los individuos. Se ha observado como el contacto con la naturaleza
mejora el control de enfermedades cronicas (diabetes, asma, obesidad, supervivientes
de cancer, etc.), contribuye a prevenir la adiccion a alcohol y otras drogas, mejora los
resultados reproductivos y en el recién nacido, mejora el rendimiento escolar y los tests
cognitivos, incrementa la funcién pulmonar y los niveles de vitamina Dy, finalmente se
ha objetivado un reduccién significativa de las visitas al médico. Quiza todo esto refleje
habitos de aprendizaje, preferencias por nuestro pasado, ecos de nuestros origenes
como criaturas de la naturaleza. Satisfacer estas preferencias puede ser una manera
eficaz de fortalecer la salud de los adolescentes, mas barata y libre de los efectos
secundarios del uso de farmacos.

EI'50% de los hogares en las grandes ciudades tienen mascotas. Numerosos estudios
muestran que los animales domésticos son considerados miembros de la familia; los
adolescentes le hablan como si fueran humanos, cargan sus fotografias a las redes
sociales y con frecuencia comparten sus dormitorios con ellos. EI 70% de los jovenes
confian plenamente en sus mascotas. La presencia de mascotas en el hogar disminuye
el numero de visitas al médico, disminuye el estrés y mejora la salud cardiovascular.

Los nifos, adolescentes y adultos se sienten mejor cuando estan rodeados de
plantas. En asentamientos urbanos, los espacios verdes y jardines se han asociado a
una amplia variedad de beneficios sociales. El concepto de que las plantas juegan un
papel importante en la salud mental del adolescente, ha sido aplicado en la terapia con




horticultura, una forma de tratamiento basada en los presuntos beneficios terapéuticos
de la jardineria. La terapia con horticultura para adolescentes se utiliza en programas
comunitarios, de drogodependientes, discapacitados y educacion especial. El vivir en
edificios rodeados de arboles se ha asociado entre los adolescentes a: a) niveles mas
altos de atencion y mejor capacidad de respuesta a las situaciones de estrés; b) niveles
sustancialmente menores de agresion y violencia; y ¢) niveles mas altos de
auto-disciplina.

Los pediatras deberian preguntar mas en las consultas sobre estos aspectos y
fomentar los vinculos del nifio/adolescente con el medio natural como via para
fortalecer su salud y contrarrestar/disminuir los efectos negativos de muchas
exposiciones a toxicos medioambientales. Recuperar el contacto con la madre
naturaleza en todas sus formas, constituye por si mismo uno de los retos sanitarios
mas importantes para las actuales y futuras generaciones en nuestras naciones.

Bibliografia para el tema

1. Ortega Garcia JA, Carceles Alvarez A, Vicente Calderén C. Trastorno por Déficit de
Naturaleza. Urgencias en Pediatria. 2015;1:2-3.

2. Ortega Garcia JA, Ferris i Tortajada J, Sdnchez-Solis M. Salud medioambiental del
adolescente. En: Medicina de la Adolescencia. Atencion Integral, Eds: Hidalgo Vicario
MI, Redondo Romero A, Castellano Barca G. Sociedad Espafiola de Medicina de la
Adolescencia, Madrid, 2° ed, 2012,I Pp 91-96.
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Taller 1

Enfermedades raras.
, Qué hacer desde
Atencion Primaria”?

Domingo Gonzalez-Lamurio

Profesor Titular de Pediatria. Universidad de Cantabria.
Médico Adjunto. Servicio de Pediatria, Hospital Universitario M. Valdecilla, Santander.

Resumen

La mayoria de las ER se manifiestan en la edad pediatrica y comparten elementos
comunes: diagndstico tardio o falta de diagndstico; gravedad, cronicidad y caracter
discapacitante; ausencia de tratamientos efectivos; falta de conocimiento o informacion
de los profesionales sanitarios y de la sociedad en general. La complejidad asistencial
hace necesario un modelo de atencion integral. Las necesidades de estos pacientes, el
acceso a las nuevas tecnologias de la informacion y formas de comunicacion han
favorecido el desarrollo de un creciente nUmero de asociaciones que surgen para
promover y financiar la investigacion y apoyo a los afectados de estas ER.

1.- Introduccion

El pediatra debe considerarse como un elemento clave en la transmision de la
informacion Util para los pacientes y sus familias, tanto en la adecuada interpretacion de
las pruebas diagnosticas que permiten acceder a nuevas opciones de tratamiento,
como en las oportunidades derivadas de las politicas de atencion a los pacientes con
ER.

El reto y complejidad que puede suponer la atenciéon pediatrica tanto de un nifio con
una ER como de su familia, pone de manifiesto la necesidad de una adecuada
formacion en aspectos como la nueva genética y los recursos sociosanitarios y/o
educativos para nifos con ER. Las potentes técnicas de estudios moleculares y del
genoma utilizadas en el diagnostico de pacientes con ER permiten detectar alteraciones
y la identificacion de nuevos sindromes, y ayudan a interpretar algunos aspectos
moleculares de muchas enfermedades comunes. Una adecuada utilizacién de esta
informacion, disponible en el ambito clinico, permite investigar diferentes aspectos de
una ER sin tener que realizar estudios complejos alejados de las necesidades
asistenciales de los pacientes. (1)




El impacto de por vida que conllevan muchas ER, obliga a un seguimiento continuado
del nifo, centrado tanto en los aspectos evolutivos del mismo como en la adaptacion
de la familia al problema. Ademas de la dura realidad a la que se enfrentan, los padres
frecuentemente deben tomar decisiones inmediatas sobre el tratamiento de su hijo, o
enfrentarse a una condicion letal o incapacitante que les “roba” sus expectativas. Sélo
una adecuada atencién a cada uno de los multiples problemas a los que se enfrentan
estos ninos y sus familias ayuda a minimizar el potencial handicap asociado a las ER. A
pesar de la indudable complejidad que conlleva la profundizaciéon en este campo, el
pediatra debe introducirse en el conocimiento de estas enfermedades con la finalidad
de fundamentar su implicacion en el diagnéstico y seguimiento de los pacientes. Su
abstencion ante esta responsabilidad repercute negativamente en la atencién a estos
enfermos, que debera compartir con los especialistas correspondientes. (2)

2.- ;Qué son las enfermedades raras (ER)?

Desde el punto de vista clinico las ER se caracterizan por comprometer la calidad de
vida de los afectos, causando una grave discapacidad intelectual o fisica. Asimismo, es
frecuente que estas enfermedades tengan un caracter progresivo y condicionen una
mortalidad precoz.

Cuando calificamos una ER estamos aludiendo a una enfermedad o trastorno de
escasa frecuencia (afecta a menos de 5 de cada 10.000 personas), pero también a la
presencia de una patologia que supone un desafio socio-sanitario por la complejidad de
su manejo y las necesidades de los pacientes. Los criterios numéricos revisten
importancia para las ER, ya que existen leyes que estimulan la investigacion vy el
desarrollo de medicamentos para enfermedades que cumplen los criterios de «raras».
Para la mitad de los afectados, el diagnéstico de una ER implica un riesgo vital o
discapacitante significativo. (3)

Cuesta mucho conocer con certeza la prevalencia o la incidencia de cualquiera de las
ER. Muchos casos no se notifican, no se diagnostican o se diagnostican
equivocadamente. Aunque resulta imposible extraer datos exactos y actualizados sobre
la prevalencia de cada ER y partiendo de la base que cada ER afecta a menos de
20.000 pacientes en Espafia, el conjunto de poblacion afectada por todas estas
patologias supera los tres millones de espafioles. Segun datos de la Comisién Europea,
estas enfermedades afectan hasta a un 6% de la poblacion en algin momento de la
vida. Es decir, alrededor de quince millones de personas en la Union Europea estan o
se veran afectadas por una ER. (3)

Un elevado porcentaje de las denominadas ER tienen un origen genético, de ahi la
gran importancia que tiene para este conjunto de enfermedades la disciplina genética




en todas sus vertientes diagnosticas, terapéuticas o de investigacion. Con el apoyo de
otros especialistas, desde la perspectiva de la genética clinica es posible realizar una
adecuada aproximacion no solo en la fase diagnéstica, sino también en la fase de
seguimiento, ya que la esta aproximacion favorece un adecuado manejo clinico al
entender mecanismos moleculares fundamentales en la fisiopatologia de estas
enfermedades. (2)

Los trastornos monogénicos tienden a ser sindrémicos; los trastornos poligénicos o
multifactoriales no tienden a ser sindromicos. Los trastornos monogénicos estan
causados por una alteracion génica presente en cada una de las células del organismo;
por tanto, cualquier tejido puede sufrir una anomalia funcional o anatémica por culpa de
la alteracion génica. Los trastornos poligénicos se deben a una combinacion de
variantes génicas que se dan en la poblacion humana normal (es decir, los genes
variantes no son defectuosos) de ahi que la mayoria de las enfermedades poligénicas
no resulten sindromicas.

Las ER tienen un nimero reducido de causas y, por eso, son raras. Sin embargo, las
enfermedades comunes poseen multiples causas y, por esta razén, son comunes. Es
imposible pensar que todas estas causas activaran las mismas vias, con la misma
secuencia y en el mismo marco de tiempo en cada caso. Es mucho mas probable que
la variedad de vias desemboque, finalmente, en una coleccion de estados patologicos
que comparten un fenotipo similar. En el caso de las ER, muchas de ellas producidas
por una mutacion especifica de un gen especifico, las vias siguen el mismo curso, a lo
largo de un esquema temporal parecido, y producen desenlaces fenotipicos muy
similares en una poblacion etaria restringida (p. €j., nifos pequenos).

El adecuado conocimiento y abordaje de los pacientes afectados por todas las ER no
puede generalizarse ya que cada una tiene su propia idiosincrasia derivada de las
opciones diagnosticas, terapéuticas y prondsticas. Muchas de las necesidades que
manifiestan los pacientes y sus familias se establecen tanto a partir del diagndstico y
asesoramiento genético, como de la investigacion de las bases moleculares y celulares
que explican los mecanismos de produccion vy fisiopatologia de estas enfermedades.
Esta aproximacion es la que permite abrir un campo de posibilidades para definir dianas
moleculares que sean la base de nuevas terapias. (4)

Existe un déficit importante en el conocimiento médico y cientifico no sélo de la historia
natural de muchas de las ER sino también de sus mecanismos bioldgicos, genéticos y
moleculares, aspecto relevante a considerar ya que cuando se produce un progreso,
suele estar referido basicamente a la identificacion de los genes que permiten el
diagndstico o una aproximacion terapéutica basada en aspectos genéticos o dianas
moleculares. (2)




3.- ¢Cuantas ER existen?

Seguin un consenso creciente, parecen existir cerca de 8.000 ER. Esta cifra podria
hallarse bastante infravalorada segin como se contabilicen las enfermedades cuya
complejidad se refleja en las diferentes clasificaciones que proporciona Orphanet. (5) Si
se agregan las numerosas enfermedades nutricionales, toxicas y degenerativas raras
del ser humano, el célculo consensuado de las cifras de ER resultaria tristemente
insuficiente. Con todo, el limite bajo de 8.000 revela que existen muchas ER,
demasiadas para que un solo profesional las comprenda en su totalidad.

Las ER se denominan a veces enfermedades huérfanas, un término idéneo por varios
motivos. En primer lugar, el termino «huérfano» se aplica a nifios y es cierto que los
recién nacidos, lactantes y niflos corren el maximo riesgo de las ER mas catastréficas.
En segundo lugar, el concepto «enfermedad huérfana» supone la falta de una buena
administracion. Durante mucho tiempo, las ER fueron despreciadas por clinicos,
investigadores médicos, la industria farmacéutica y la sociedad en su conjunto. Las ER
se manifestaban como males extrafios y a menudo, desfigurantes, que aparecian sin
una causa evidente. En la Ultima década, la confluencia de avances politicos, sociales y
cientificos ha facilitado una progresion asombrosa en el campo de las ER que han
salpicado también a las enfermedades comunes.

Existen tratamientos eficaces para muchas de las ER por lo que resulta crucial efectuar
el diagnostico correcto en una etapa precoz de la enfermedad antes de que surja el
dano organico irreversible. Sin embargo, es facil diagnosticar erroneamente una ER; a
menudo, se confunde con una enfermedad comun o con otra ER y por otro lado, es
imposible que un medico adquiera experiencia clinica con solo una pequefia fraccion del
total de las ER. Ante una ER, cualquier médico es un aficionado.

4.- ;Coémo se manifiestan las ER?

Las ER presentan una amplia diversidad de alteraciones y sintomas que varian no sélo
de una patologia a otra, sino también de un paciente a otro y a lo largo de la vida. Dos
personas pueden sufrir la misma enfermedad con diferente grado de afectacion y de
evolucion. (3)

Sin embargo, los afectados refieren problemas comunes, de tal modo que hasta dos
terceras partes de los afectados por ER tienen problemas graves e invalidantes
caracterizados por:

- Una aparicion precoz, dos de cada tres surgen antes de los dos afos.

- Muchas de ellas se manifiestan con malformaciones congénitas o trastornos
presentes al nacimiento. Estas malformaciones en general son de origen multifactorial
pero pueden ser muy discapacitantes.




- Son frecuentes los dolores cronicos y complicaciones ante las enfermedades
intercurrentes propias de la infancia, como son las crisis de dificultad respiratoria,
diarreas, etc. Esta situacion genera multiples ingresos hospitalarios.

- Los niflos con ER presentan problemas en el desarrollo manifestado como déficits
motores, sensoriales o intelectuales en la mitad de los casos. Este retraso origina algun

tipo de discapacidad y graves problemas en lo que respecta a la posibilidad de llevar
una vida autonoma en uno de cada tres casos.

- En casi la mitad de los pacientes el prondstico vital esta en juego. A las ER se les
puede atribuir el 35 por ciento de las muertes ocurridas antes de haber alcanzado el
primer afio de vida; el 10 por ciento de las producidas entre el primer y quinto aflo de
edad; y el 12 por ciento de las cuantificadas entre los cinco y quince afios. (1)

- En general, hay que pensar en ellas cuando los sintomas o "asociacion de sintomas"
no son tipicos de ninguna otra enfermedad o existe una asociacion inexplicada de
sintomas.

5.- ¢ Cuales son los principales problemas de los afectados?

- La falta de informacién sobre la enfermedad, que conduce a un peregrinaje doloroso
para las familias. En muchos casos, tardan afios en encontrar un diagnostico correcto.
Con frecuencia, también se producen retrasos inaceptables y de alto riesgo en el
tratamiento.

- La ausencia de centros de referencia, especialistas, medicamentos y protocolos, que
acentuan el aislamiento y la incertidumbre tras el diagnostico.

- El empobrecimiento de las familias, causado por los desmesurados gastos, no
cubiertos por el Sistema Nacional de Salud, que deben soportar.

- La descoordinacion entre profesionales de la salud y la falta de experiencia en ER
tanto de los médicos de atencion primaria como de especializada. Todo esto dificulta la
estrategia terapéutica.

- Las dificultades en el acceso a medicamentos huérfanos y/o tratamientos.

- El impacto social y psicologico en las familias, ademas del escaso apoyo escolar y
laboral para su integracion.

- Los pacientes con ER reclaman una aproximacion empatica a sus muchas
preocupaciones. Una reivindicacion constante es la de la necesidad de comunicacion
entre enfermos y profesionales, no solo aprender a hablar con ellos sino también
aprender a escucharles. Esta ha sido también una reclamacion constante de




asociaciones de enfermos como EURORDIS y FEDER, asi como de cada una de las
asociaciones de personas afectadas por ER que han venido trabajando desde hace
afos. La posibilidad de comunicarse a través de Internet ha resultado de gran ayuda
para los afectados. (1, 6, 7)

6.- La atencion pediatrica como modelo de atencién a las ER

El objetivo asistencial orientado hacia las familias de un nifo con una ER, es conseguir
la aceptacion del nifio, la comprension de los problemas de éste, establecer un marco
adecuado para la toma de decisiones y ayudar a los padres en el proceso de
readaptacion familiar y en la planificacion del futuro.

Muchas de las ER a pesar de tener un caracter congénito se diagnostican en edades
avanzadas, con lo que implica en relacion a la incertidumbre prondstica, de seguimiento
y de si el problema se va repetir en otros descendientes. Aproximadamente un 2-3% de
los recién nacidos presentan un defecto congénito o sindrome malformativo evidente al
nacer, o bien se diagnosticaran de una ER, habitualmente de base genética, a lo largo
de la edad pediatrica. A pesar de la importancia de éste y otros aspectos relativos a las
ER, existen pocos estudios sistematicos y controlados que examinen rigurosamente el
valor de nuestras practicas habituales de asistencia a estos nifos y a sus familias. (1)

La complejidad de la atencion a los pacientes con ER, muchas de ellos con
situaciones altamente discapacitantes y dependientes del sistema sanitario, sugiere que
el modelo de atencién pediatrico sea el ideal para muchos de estos pacientes ya que
tiene en cuenta aspectos relevantes de la vida del individuo como es su entorno familiar
y social mas cercano y permite establecer un “proyecto de vida” de los pacientes. (8)

La asistencia precoz y adecuada de la familia es un componente natural del cuidado
integral del nifio, que tiene trascendencia sobre la forma y manera en que los padres
viviran y superaran el chogque emocional tras la informacion inicial, en la actitud posterior
de los padres con respecto a su hijo, y en la integracion de éste en la familia. Cada
familia presenta problemas y necesidades particulares, por lo que no pueden darse
reglas de aplicacién generalizada, sino guias y principios béasicos de actuacion que
deben adaptarse a cada caso. El tipo de asistencia a la familia en los momentos criticos
(horas iniciales, dias, semanas o afios después del nacimiento), depende de numerosos
factores, entre ellos, la urgencia de la situacion, la necesidad de tomar decisiones, la
gravedad del caso, el estado emocional de los padres y la necesidad de informacion
adicional o especifica sobre problemas concretos. (1)

En su esfuerzo por entender, por encontrar respuestas, los pacientes tienen que
enfrentarse a numerosas barreras (arquitecténicas, comunicativas, de actitud...)

Personas que, por obligacion o simplemente por dignidad, deciden aprender a cuidar




0 a cuidarse, no sélo adiestrandose en el uso de herramientas a veces sofisticadas
desde el punto de vista tecnoldgico, sino también ejercitandose en la sistematizacion
del manejo de su enfermedades, Ese aprendizaje comienza, en ocasiones, teniendo que
memorizar el propio nombre de la ER; nombres mas o menos raros como son las
ictiosis, Prader-Willi, Williams-Beuren, porfiria, sindrome de Lesch-Nyhan, etc. (9)

Vivir con una ER es vivir casi siempre, en el sobreesfuerzo. Para los cuidadores o
padres, casi siempre intentando no caer en la depresion para poder seguir adelante y
para no arrastrar a los seres queridos; muchas veces, en alerta continua por las dudas
sobre como evolucionara la enfermedad. Los pacientes cuando crecen aparentando en
ocasiones, encontrarse mejor de lo que realmente se encuentran; asumiendo ser un
paciente crénico, teniendo que pasar muchas horas en hospitales y, en el peor de los
casos, cuando aun no hay diagnostico, teniendo la sensacion de que no te creen
cuando dices que algo te pasa, a pesar de que lo cuentes una y otra vez a interlocutores
diferentes; asiduamente, acudiendo a entrevistas de trabajo donde no se habla de
capacidades. Y lo que es, posiblemente, mas importante: aprendiendo a vivir una nueva
vida que, a veces obliga a olvidar lo que antes se podia hacer y se convierte en
imposible: Hace falta valentia para asumir la aparicion de la enfermedad, pero muy
especialmente para asumir la progresion de la enfermedad, algo muy habitual. (1)

Las ER nos sittan en muchas ocasiones en los limites de nuestro sistema sanitario;
por eso, ademas de raras resultan incémodas para quienes debieran intervenir con el fin
de promover mejoras en sus diagnésticos o en posibles tratamientos. Todos los
profesionales deben considerar que una de las primeras obligaciones ante un paciente
con una ER es la de acomodarse comunicativamente a sus interlocutores. Por
comodidad o por desconocimiento, en ocasiones el profesional transmite informaciones
con un lenguaje equivocado, errdneo y ademas con diagndsticos equivocados, o
informaciones precipitadas y prondsticos desorbitados (por ser demasiado optimistas o
pesimistas). Otro punto a reflexionar es que muchas quejas de los pacientes no estan
en los errores en la informacion o en el manejo clinico, sino en las formas en las que se
transmitio ese error. (9)

Desde el punto de vista cientifico y formativo es indiscutible la relevancia de las ER en
la préactica asistencial pediatrica lo cual deberia ser motivo de estimulo para el médico
en su trabajo clinico, apartandole de la rutina y obligandole a una formacion continuada.
A nivel general, debemos tener en cuenta que las ER han ayudado al progreso de la
pediatria y de toda la medicina, y al mismo tiempo suponen un elevado nivel de
exigencia socio-sanitaria. Para los médicos en formacion, muchas ER suponen la
primera oportunidad de realizar una descripcion clinica compleja en reuniones y foros
cientificos, con el innegable valor que este trabajo supone en la formacion de los
profesionales. (5)
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Dejar de Hacer
oero Elegir con Prudencia

Juan Ruiz-Canela Céaceres

Centro de Salud Virgen de Africa. Distrito AP Sevilla.
1° Panorama General.

2° Visitar Fuentes Internacionales.

Estados Unidos.
http.://modules.choosingwisely.org/modules/m_09/default_FrameSet.htm
(Academia Americana de Pediatria)

Campafa Choosing wisely.
http.//www.choosingwisely.org/clinician-lists/
http://www.choosingwisely.org/patient-resources/

Reino Unido.
https://www.nice.org.uk/savingsandproductivity/collection?page=18&pagesize=2000&type=do %2

Onot%20do

Espafa.
http.//www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cai_sscc.htm

Otros
http.//www.choosingwiselycanada.org/news/2015/08/28/choosing-wisely-international/

Objetivo Seleccionar una intervencion de cada una de las fuentes, diferente a
Bronquiolitis (técnica tormenta de ideas y priorizacion).

3° Analizar una Intervencion por el ponente.

4° Alumnos en grupos para cada una de las intervenciones.

Fundamentar una intervencion

Formular una recomendacion

Analizar las barreras

Seleccionar estrategias de difusion e implementacion




Metodo

Revision Bibliografica:
Experiencias previas.

Identificacion intervinientes innecesarias y
posiblemente inseguras.

Priorizacion /

Elaboracién de recomendaciones (fichas)

IMPLEMENTACION




Ficha de intervenciones
NO recomendadas

Recomendacion (*):

Alternativas:

Excepciones o matizaciones:

Fundamento y evidencias:

Balance entre beneficios y riesgos:

Comentarios para facilitar la implementacién y comunicacién con los pacientes:

(*) Especificar intervencion o practica clinica a evitar o dejar de hacer, poblacién a la que va dirigida, estadio de la
enfermedad, etc.




Mesa Redonda.

INtervenciones,
sin evidencia cientifica,
no justificadas en pediatria
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Intervenciones No Justificadas
en Atencion Primaria

Juan Ruiz-Canela Caceres

Centro de Salud Virgen de Africa. Distrito AP Sevilla.

Dejar de hacer pero elegir con prudencia

En la literatura sanitaria se viene publicando sobre los peligros del sobreuso de las
intervenciones sanitarias y la medicalizacion de la sociedad, incluyendo los problemas
derivados por exceso de actividades preventivas, diagnoésticas, terapéuticas o de
cuidados. Se viene apreciando una tendencia a medicalizar aspectos normales de la
vida, convirtiendo probabilidades en enfermedades, a la vez que se reducen los
umbrales diagnosticos, lo que condiciona multitud de pruebas y revisiones periddicas
innecesarias. A este fenédmeno ha contribuido la extensién de un modelo social que
sitla expectativas desmesuradas en los servicios y tecnologias sanitarias con escasa
aceptacion del envejecimiento y la ausencia de alternativas en determinados casos.
Esta tendencia se traduce en algunos casos en practicas que podrian producen mas
danos que beneficios a los pacientes, a la vez que sobrecargan y afectan a la
sostenibilidad del sistema sanitario publico. Recientemente, varias instituciones
sanitarias y cientificas han analizado y evaluado este tipo de préacticas y han publicado
diversas listas de recomendaciones y practicas a evitar (“dejar de hacer” o “do not"do”).
Sin embargo, la implementacion de las recomendaciones no es sencilla y existe aun
poca experiencia en la practica.

Experiencias en el mundo

En primer lugar Estados Unidos, se ha caracterizado por el desarrollo de iniciativas
de-abajo-a-arriba: la campafia Choosing Wisely (eligiendo prudentemente) consiste en
que cada sociedad médica elije las cinco prestaciones mas importantes a evitar, la
iniciativa “Less is more” (Menos es Mas) de la Asociacion Médica Americana (con amplia
difusion en las revistas de la sociedad como JAMA y JAMA Internal Medicine) y alguna
otra son ejemplos de estas iniciativas. En general, y aunque algunas aseguradoras
utilizan los criterios Top-5 para eliminar prestaciones o medicamentos de su cobertura,
se trata de iniciativas basadas en el voluntarismo que apelan al profesionalismo y al buen
hacer de los sanitarios, aun incorporando documentos explicativos para pacientes y




otras formulas para actuar sobre la poblacion. Es una linea muy atractiva:
http://www.choosingwisely.org/clinician-lists/
http://modules.choosingwisely.org/modules/m_09/default_FrameSet.htm
(Academia Americana de Pediatria)
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-l Selection Critaria Al ;

- Pretest alarmingly high. Unnecessary medication use for viral respiratory llinesses can lead to
EJABDUT CHODSING WISELY antibiotic resisiance and contributes to higher health care costs and the risks of adverse

| - Introduction Evants.

Cough and cold medicines should not be prescribed or recommended for
respiratory llinesses in children under four years of age.
Resparch has shown these praducts offer |ttle Banefit to young children and can have

potentially serious side effects. Many cough and cold products for children have more
than one ingrediant, Increasing the chanee of accidantal overdese If combined with

another procuet.

Computed tomography [CT) scans are not necessary in the immediate
evaluation of minor haad injuries; clinical obsarvation/Pediatric Emergancy
Care Applied Resaarch Network (PECARN) criteria should be used to
detarmine whether imaging is indicatad.

¢ Cold Meds and Children
B e — Minor head injuries occur commonly in children and adolescents. Approximately 50% of
ehildren who visit hospital emergency deparbments with & head injury are given a CT

scan, many of which may be unnecessary, Unnecessary exposure to x-rays poses
The American Academy of Pediatrics’ Module

En Reino Unido, el pais que probablemente mas ha desarrollado formalmente las
estrategias de evaluacion de servicios y tecnologias sanitarias, dispone de un programa
de GPC muy sdlido, se han elaborado listas de procedimientos candidatos a
desinversion parcial o total, estrategia que complementa con mecanismos de ayuda e
implementacion (“audit”, materiales educativos, guias de practica), difusion de
experiencias locales de buenas préacticas y mecanismos de evaluacion, incluyendo
sistemas de indicadores. En su web existe un listado de muchas recomendaciones,
que ha sido elaborado por el Instituto de Excelencia Clinica y Sanitaria. La seccion se
llama "do not do", es decir, "no hacer”. Consiste en una base de datos que incluye las
cosas que no se deben hacer basadas en Guias NICE desde el aho 2007. Cada registro
incluye informacién acerca de la recomendacion, el documento donde se encuentra y
la localizacion exacta. Abarca muchas especialidades, oncologia, cardiovascular,

infecciosas, ORL, etc. Y muchas mas... que se pueden leer en la pagina:
https://www.nice.org.uk/savingsAndProductivity/collection?page=1&pageSize=2000

&type=Do-+not+do&published=&impact=&filter=bronchiolitis




bronchiofitis Donot do %! | Published % | Impactlevel 3

Children with bronchiolitls are not prescribed antibictics to treat the Donct do December 2016 Unclassified
Infaction

Children with bropchinolitis are not prescribed antibiotics to treat the Do not da December 20164

Infection recommendation

Do not routinely perform a chest X-ray in children with bronchiolitis Do not da December 2015

recommendation

Do peot wise any of the following to treat bronchislitis in children Do not da December 2015
antiblotics,

ypertonic sallne, adrenaline {nebul , salbutamel recom ation

mentelukast, ipratropium bromide, systemic or inhaled corticosteraids,

acombination of systemic corticosteroids and nebulised adrenaline.
Do not routinely perform a chest X-ray in children with bronchiolitis Donot dao June 2015 Unclassified

Do not use any of the following to treat bronchiolitis in children: Do not do June 2015 Unclassified
antibiotics, ypertonic saline. adrenaline {nebulised), salbutamol

montelukast, ipratropium bromide, systemic or inhaled corticosteralids,

acombination of systemic corticosteroids and nebulised adrenaline.

En Espafa, y a iniciativa de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI), el
Ministerio de Sanidad ha apoyado una campafa tipo “hoosing Wisely” con amplia
participacion de las sociedades cientificas que han elegido sus top-5 para “dejar de
hacer” (Ejemplo Asociacion Espafiola de Pediatria). La iniciativa se orienta, como en el
caso estadounidense, hacia el voluntarismo de los profesionales en la toma de

decisiones clinicas en consulta:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm

El proyecto “Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa” se
inicié en el mes de abril de 2013 con el objetivo principal de disminuir la utilizacion de
intervenciones sanitarias innecesarias, entendiendo por innecesarias aquellas que no
han demostrado eficacia, tienen efectividad escasa o dudosa, no son coste-efectivas o
no son prioritarias.

Como objetivos secundarios se han marcado los siguientes:

e Evitar la iatrogenia secundaria a la realizacion de intervenciones innecesarias.

e Disminuir la variabilidad en la practica clinica.

e Contribuir a difundir entre los profesionales sanitarios el compromiso con la calidad
y la eficiencia de los cuidados.

e Contribuir a difundir entre la poblacion la utilizacion adecuada de recursos
sanitarios.




™ LaAsociacion Espaniola de Pediatria

RECOMIENDA:

Neo retrasar la antibioterapia empirica ante la sospecha de enfermedad
meningocacica invasiva por el hecho de obtener cultivos (sangre ylo liquido
cefalorraquidea).

No realizar, de forma rutinaria, electroencefalograma ni estudios de neuroimagen
(TAC, RM), en nifios y nifias con convulsion febril simple.

No dar antibioticos de forma rutinaria a nifios y nifias con gastroenteritis.

No utilizar test serologicos para el diagnastico de la enfermedad celiaca en nifios y
nifias, antes de que el gluten haya sido introducido en la dieta.

Nuestra experiencia
Participacion en el proyecto Compromiso de la calidad-GuiaSalud

GUIA SALUD PROPONE 10 recomendaciones de “no hacer”, realizada por la
coordinacién del proyectoy extraidas de las Guias de Practica Clinica (GPC) del
Programa de Guias en el SNS y de las GPC del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), que formaran parte del listado de recomendacionesa ser
priorizadas en el Delphi. 66% del total

UN GRUPO PBE QUE ASUME LA AEP

REVISA GPC, PROTOCOLOS SE LE PIDE QUE 2 pases de DELPHI
propongan CADA SOCIEDAD

5 recomendacionesde “no hacer 33 % del CIENTIFICA propone
Total 20 panelistas

Todas las miembros del panel votaron en cada fase a todas las
propuestas incluyendo Pediatria.

En la lera fase del Delphise votan todas

En la 5egunda Fase del Delhi, Solo se votan sobre las 10 mas votadas
RESULTADOS los difunde el Ministerio

Participacion en el proyecto Distrito Sevilla

Un equipo multiprofesional realizo una propuesta donde habia areas en que existia
margen amplio de mejora, identificando una lista de intervenciones. Se elabord un
primer repositorio de practicas a reducir o evitar y sus fundamentos en la evidencia
cientifica. Se discutieron los métodos para aplicar en la consulta y la gestion y se
propuso elaborar un cuestionario para que los centros identifiqguen redundancias y
pruebas innecesarias, etc.




ETAPAS
1. Priorizacion de intervenciones.

A partir de la primera lista de practicas identificadas, se realizé un proceso de
priorizaciéon para obtener una lista consensuada. La priorizacion va dirigida a facilitar

el trabajo del grupo y la posterior implementacion. Se utilizaron los siguientes criterios,
puntuando de 1-9 en cada uno de ellos y sumando las puntuaciones:

e Criterio 1: Frecuencia de la practica a evitar e impacto en la organizacion.
e Criterio 2: Importancia para la seguridad del paciente.
e Criterio 3: Factibilidad de mejora y posibilidades de prevencion.

Lista de intervenciones a revisar o evitar

Radiologia en lumbalgia a cervicalgia de menos de seis semanas de
duracian sin s de alarma.

Tratamienta antibiatice en branquitis aguda y resfriado comiin

T i 15

ico de la os ia o en p con bajo
rlesgo de fractura osteopordtica, Duracién de mds de cinco aftlos,

Urocultive en mujeres jovenes con clinica de distitis + antibicticos
bacteriurias asintomaticas

Téenicas de curas en dlearas venoias con vendaje no compresiva y
apdsitos

Autoanalisis de glucosa en diabéticos tipa 2 na tratados con insullna

Tratamienta farmacolégico de la hipercolesterolamia para prevencion
primaria de eventos cardiovasculares en personas mayores de 75 afios.

Screening de cincer de préstata en paci asie
PSA o tacto rectal

Estudios de neurgimagen en cefaleas cronicas infantiles

Técnicas de imagen en sinusitis aguda infantil

Broncodil can bZ-adrenérgicos para la
bBronguialitis aguda de forma sistematica.

2. Fichas de intervenciones “dejar de hacer”.

Se elaboré un modelo para revisar los efectos de cada intervencion, especificando la
evidencia disponible (ejemplo bronquiolitis). Cada recomendacion se redacta de forma
clara y con indicacion de las actuaciones especifficas. Incluye la poblacion o pacientes
a la que va dirigida, asi como la intervencion con excepciones o matizaciones,
evidencias que la apoyan y balance entre beneficios y riesgos.

Se tuvo en cuenta la posibilidad de implicacion de los pacientes a nivel individual o
grupal. Se consideré muy Util elaborar materiales informativos disponibles en la
consulta para entregar a los pacientes en situaciones concretas.
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Ficha de intervenciones no recomendadas.

Tratamiento de la bronquiolitis aguda

Recomendacion:
En el tratamiento de la bronquiolitis aguda no se recomiendan:
* los agonistas b2-adrenérgicos inhalados de forma sistemdtica, ni salbutamol
oral,
la administracion de xantinas o terbutalina oral,
la adrenalina subcutdnea,
los mucaoliticos, antitusigenos o descongestionantes nasales,
los glucocorticoides en ninguna de sus formas de administracién,
el uso de antibioticos, a menos que haya evidencia de una complicacion de
neumonia bacteriana u otra sobreinfeccion.

Alternativas:

Medidas generales de soporte:

* Los nifios deben estar semi-incorporados para facilitar la respiracidn. Se les puede
realizar lavados nasales con suero fisiologico,

* La alimentacion debera ser en forma de tomas mas fraccionadas; en caso de existir
intolerancia total, se pautard fluidoterapla intravenosa.

El suero salino al 3% nebulizado en los pacientes ingresados con bronguiolitis aguda,
es un tratamlento Otil para reducir la estancia hospitalaria, por lo que se recomienda
su utilizacidn (puede prepararse mezclando 50 cc de 55F y 6,5 cc de CINa 20%)

Oxigeno: Es el unico tratamiento eficaz. Estd indicado cuando existen signos clinicos
de hipoxia o la Sat 02 es < 92%.

Adrenalina 1/1000: Parece que puede producir una mejoria en los inhalada
parametros clinicos a corto plazo (probablemente por su efecto alfa adrenérgico),
pero no tiene efecto sobre las tasas de hospitalizacion.

Excepciones o matizaciones: En caso de que se considere oportuna la utilizacion de
un broncodilatador (mayores de 5-6 meses), se recomienda realizar una prueba
terapéutica y sdlo continuar con el tratamientao si existe respuesta clinica.

La Rx de torax solamente térax estard indicada cuando se sospeche neumonia u otro
diagnéstico distinto de la bronquiolitis,

Fundamento y evidencias:

Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Bronquiolitis Aguda. Fundacid
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
Soclal. Agéncia d'Avaluacié de Tecnologia | Recerca Médiques; 2010. Gulas de Practica
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Clinica en el SNS: AATRM, N¥ 2007/05.

Gonzaler de Dios, )., & Ochoa Sangrador, C. (2010). Grupo de Revisidn del Proyecto
aBREVIADo (BRonquiolitis-Estudio de Variabilidad Idoneidad y ADecuacion).
In Conferencia de Consenso sobre bronquiolitis aguda (IV): tratamiento de la
bronquiolitis aguda: Revisién de la evidencia cientifica. An Pediatr (Bare) (Vol. 72, p.
285).

Prevention, Diagnosis and Treatment of Pediatric Bronchiolitis . Guideline Syntesis de:
Cincinnati Children's Hospital Medical Center (CCHMC). Evidence-based care guideline

for management of first time episode bronchiolitis in infants less than 1 year of age.
Cincinnati (OH): Cincinnati Children's Hospital Medical Center; 2010 Nov 16. 16 p.
[142 references|

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Bronchiolitis in_children. A
national clinical guideline. Edinburgh (Scotland): Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN); 2006 Nov. 41 p. (SIGN publication; no. 91).

disponible en http://www guideline gov/syntheses/synthesis.aspx7id=36483

Gonzdlez de Dios, |., & Ochoa Sangrador, C. (2010). Grupe Investigador del Proyecto
aBREVIADo (Bronquiolitis) Estudio de Variabilidad Idoneidad y Adecuacién). Estudio
de varlabilidad en el abordaje de la bronquiolitis aguda en Espafia en relacidn con la
edad de los pacientes, An Pediatr (Barc), 72, 4-18,

Sanchez Etxaniz J, Benito Ferndndez J, Mintegl Raso 5. Bronquiolitis aguda: ¢por qué
no se aplica lo que se publica? Barreras en la transmisién del conocimiento. Evid
Pediatr. 2007;3:88.

http: /f'www aepap org/gvr/pdfiresumen_bronguohitis_p_gvr_4_2009 pdf

Balance entre beneficios y riesgos:

Existe un predominio de riesgos (exposicidn a medicacién innecesaria, con
potenciales efectos adversos), frente a los beneficios inexistentes (posibilidad de
mejoria en el seguimiento de algunos pacientes contradictoria y datos no
consistentes).

Comentarios para facilitar la implementacion y comunicacion con los pacientes.
Habitualmente no se requiere el empleo de pruebas complementarias en el manejo
de la BA. Tan s6lo en un pequefio porcentaje de pacientes serd necesario recurrir a
ellas para descartar diagndsticos alternativos, clasificar la gravedad de la afeccién
respiratoria o indicar algun procedimiento diagndstico o terapéutico suplementario.
Sdlo un pequefio porcentaje de pacientes requiere Ingreso hospitalario, que suele
estar motivado por la necesidad de cuidados como la administracion de oxigeno
suplementario, la aspiracién de secreciones o la alimentacién enteral o parenteral.

El seguimiento de las recomendaciones actualizadas sobre BA en el servicio de
urgencias del H. Infantil Virgen del Rocio.




Al final, anexo con las fichas de las otras actividades priorizadas

3. Implementacion.

Se plantea la difusion en los centros del proyecto. Se envia el listado de
intervenciones para recibir comentarios, asi como propuestas de otras redundancias y
pruebas innecesarias, etc. También se propone realizar sesiones de formacion para
discutir las barreras y facilitadores para la implementacion.

Para iniciar la implementacion se disenNd una tabla para recoger la informacion
cualitativa sobre diferentes tipos de barreras/facilitadores. Esta tabla ha sido
cumplimentada por los autores de cada ficha en una primera ronda para iniciar el plan

de implementacion. Basada en:
http://portal.guiasalud.es/emanuales/implementacion/apartado04/estrategias.html

Las barreras y facilitadores son factores que impiden o facilitan, total o parcialmente,
la implementacion del cambio en la practica profesional.

e | a identificacion de barreras y facilitadores, a pesar de algunas incertidumbres,
parece adecuada y eficiente para ajustar la intervencion a las necesidades de los
clinicos y al contexto en el que se va a implementar la GPC (en nuestro caso
recomendacion).

e Existen multiples clasificaciones de barreras y facilitadores. La mayoria de ellas
consideran aspectos relacionados con el profesional de la salud, y el contexto social y
organizativo.

e | a identificacion de barreras y facilitadores es un proceso que debe comenzar
desde el mismo momento que se elige la GPC (recomendacion) a implementar y se
analiza el problema, y debe continuar durante el disefio de la intervencion.

e Numerosas técnicas pueden ser utilizadas en la deteccion de barreras vy
facilitadores: tormenta de ideas, estudio de caso, informantes clave, entrevista,
encuesta, grupos focales, observacion directa, grupos nominales, técnica Delphi, etc.




plan de implementacion

Profesionales: Conocimientos
sobre les recomendacionss a
implantar. Nivel de formacian ¥
habilidades necesarias sobre
avidancas.
Profesionales: Actitud general
hacia las recomendacionss ¥
eobra el Lso de gulae o
recomendacionas basadas an la
evidancsa (p.aj. en relacdn a la
lipertad clinica, falta de capacidad
para aplicara, ete.)
Profesionales: Actitud
especifica sobra daterminados
e .

- la
de na hacer (p.aj desacuerdo con
la interpratacion de la evidencia
presantada, con su aolicabilidad a
un tipo de paclentes, eie.)
Pacientes: expectativas respecto
al problema da salud, temores y
demandas. Posibilidad de
participar en las declslones en
distintos grupns de poblacian,
Entorno: Contexte social y
‘opiniones dominanies. Presion
‘externa por medios de
comunicaciin y olros canales,

Entorno: Organizativo y
econdmico: tiempa dispanible,
espacios fisicos, incenfivos
profesionales, efc. Posibilldad da
trabajo en equipa y
mulidisciplinar

4. Disefio de estrategias de intervencion. Puesta en marcha de las estrategias.

e Existen numerosas teorias y modelos del proceso de cambio, que se pueden
agrupar en teorias con enfoque en aspectos individuales, teorias con enfoque en el
contexto e interaccion social, y teorias con enfoque en el contexto organizativo y
econémico.

e Los procesos de cambio cuentan con diferentes estadios o fases identificadas:

orientacion, interiorizacién, aceptacion, cambio y mantenimiento.
¢ A la hora de seleccionar y disefar las estrategias o intervenciones adecuadas para

la implementacion de una GPC (recomendacion) es necesario considerar, por un lado,
el enfoque de la estrategia; por otro, las caracteristicas propias de la poblacion diana
de la GPC y la etapa del proceso de cambio en la que se encuentra.

Las estrategias identificadas estan orientadas a intervenciones sobre los
profesionales, intervenciones econdmicas, intervenciones organizativas e
intervenciones reguladoras. La efectividad de cada estrategia depende de multiples
factores, por lo que es necesario analizar en cada contexto cuél o cuéles son las mas
apropiadas.




Tabla 4.3. Ejemplo del uso de las estrategias de implementacion en las distintas fases
de cambio jadaptado de Grol y Wensing 2005)F

Estadios con ejemplos posibles de barreras
Ori i

Falta de mnowvacion |no lecium de bibdogralia, poco

contecio con obnos companens, atc.).
Falta de interéa {no =2 cree ekvante la necasidad
de camban.

Interiorizacion

Desconociments o problemas  para entendsr
la nformacién cuando es ingents o demasiado
COMpiEE.

Mo hay cepscidad de infrospeccion o existe una
sohrevaiorecion de e actividad asistencal propa.

: =

Actiudes negativas (solo 58 ven desvenizms, dudas

sobne |8 apbcabibidad).
Falta de prepareciin para & cambio {dudas sotre o
&udtn y les propias posibibdsdes).

Cambio

Adn no hs empezedo (no hey tempa, materisles
o habiidades, no encsip con les  dindmacss
organizecicnalkss).

Exito insuficients (reacciones negativas).
Mantenimiento

Mo integracion de B innovasdn en |23 dinamicas

diarias (recaidas, ohidoe)
Mo integracién an la ogenzackin (i5fs de apoyo de
direccian).

Posibles estrategias & intervencionss

Distribsr mensges breves 8 fraves de difementes
canales. Aproodmacion 8 personges clave v redes.
Disefiar tipticos vistosos, contactar de maners mads
personal y der explicacionas; confrontecion con
datos de B propia sctvwdad esstencial.

Materiales  educatvos  spropiados,  mensajes
concisos, informacidn basads en problemas de la
préciica diara.

Méiodos de auditcria, conaulta y retroalimentscisn.

Adaptaciin de & innovectn 8 |zs necesdades
del grupo, discusan y consenso 8 nivel loosl
mostrar argumentos cientificos, mpicsr lidarsa de
opiredn. Demaostrar eplicabikdsd, hacer imeentario
da dficultades, riesgos v scluciones alternativas, e

ncluio en & plan de implementacion.

Aoortsr recwrsos extrg, spoyo, formacion, nuevs
gestion de procasos, consults de expertos.
Materiales nformativos pars pacientss, dizsfiar un
plan con objstvos realstas.

Moniforeecion  del  procsso,  retmelimentscion
y rmecordaforios; integrEcion en profocolos Y
procesos.
Agortsr recursos, spoyo de direcoidn, estralagiss
organzacionaies, incentvos, pagos por senvicios
espacficoa.

5. Los siguientes pasos a realizar han sido:

e Elaboracion de indicadores para monitorizar el desarrollo del proyecto y la
evolucion de las intervenciones no recomendadas.

e Materiales de apoyo dirigido tanto a los profesionales como a la poblacion.

e Repeticion del ciclo con nuevas propuestas de intervenciones no necesarias.
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oyecto Menos es Mas en Atencion P
icha de intervenciones no recomendadas.

Estudios de neuroimagen en cefaleas cronicas infantiles
Recomendacion:

En nifios y adolescentes con cefaleas . o s de una ! idn clinica,
que evalte los sintomas y exploracién neurolégica normal, no estén justificados los estudios
de nouroimagen. Se deberia evitar que la preccupacion excesiva de los padres desdencadene
la realizacién de una prueba no necesaria desde el punto de vista médico

Alternativas: Litilizar GUIA DE TRATAMIENTO ¥ DERIVACION DE PACIENTES CON CEFALEA,
realizada en conjunto con las Uni de Ne Iel ia de Sevilla i on Intranet
distrite)

Indic. de neur

o gen en niftos ( de 3 a 18 aflos) con

dolores de cabeza recurrentes gue no estén asociados con un traumatismo agudo |, fiebre , u

otra causa provocadora obvia pueden Incluir (pero no estén limitados a) ©

&  Examen neurolégico anormal y/o comnvulsiones

=  Aparicién reciente de fuerte dolor de cabeza

« Cambioen el tipo o cardcter del dolor de cabeza (para nifios con dolores de
cabeza recurrentes o crénicos )

® Lasospecha de meningitis , encefalitis o sinusitis con extensién intracraneal

= Dolor de cabeza severo en un nifio con enfermedad subyacente que predispone a
ta patologfa intracraneal (por ejemplo , la deficiencia inmune, la enfermedad de
células falciformes, la neurofibromatosis, Ia historia de la neoplasia ,
coagulopatia, hipertensian)

Fundamento y evidencias:
En una revision sistemdtica de seis estudios en los que 605 de 1.275 nifios con dolores de
cabera recurrentes se sometieron a la neuraimagen , anomalias en las imagenes fueron
encontradas en 97 nifios | 16 por clento) . 5in embargo, en 79 de estos niflos , las anomalias
no requerian intervencion adicional. Entre los 18 nifios restantes, 14 tenian lesiones que
requieren cirugia { 10 tumores, malformaciones vasculares
efecto de masa ) , y cuatro tenian lesiones que requirieron tratamiento médico. Todos los
nifios que tanian i tr qui tenian anormales en la

new &l . Incluyendo edema de papila ., movimientos anormales de los ojos , o
disfuncién motora o manera de andar .

=5, UNO quiste arscmoidec con

Campos Castelld J, San Antonio Arce V . Cefalea en la infancia. Neurologia Pedidtrica. Hospital
Clinico San Carlos. Madrid. Protocolos actualizados al afio 2008 Asodacion Espaficla de
Pediatria disponible en www.acped. es/protocolos/ | acceso agosto 2012)

Derives A, Young PC., Wall E, Getchius TS, Li CH, Whitney J, Rosenberg A. CT
Scan Utilization Patterns in Pediatric Patients With Recurrent Headache.
Pediatrics. 2013 Jun 24

Distrito Sanitario Atencion Primaria Sevilla

Lewis DW, Ashwal 5, Dahl G, Dorbad D, Hirtz D, Prensky A, Jarjour I; Quality

Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology; Practice Committee of the
Child Neurology Society. Practice parameter: evaluation of children and adolescents with
recurrent headaches: report of the Quality Standards Subcommittee of the American
Academy of Neurology and the Practice Committee of the Child Neurology Society.
Neurology. 2002 Aug 27;59{4):490-8

entre beneficlos y ri
El de la neur en la deteccion de anormalidades intracraneales
clinicamente significativos en los nifios sin alteraciones lGgicas es extr bajo,
frente a los efectos adversos de la radiacidn v los problemas generados por los falsos
positivos.

Comentarios para facilitar la implementacién y comunicacion con los pacientes.
Se dispone en la intranet del Distrito un protocolo de Cefaleas realizada con toda las Unidades
de Neuropediatria de Sevilla que facilita la implementacion
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Proyecto Menos es as en Atencion Primaria Sevilla

Ficha de intervenciones no recomendadas

Técnicas de imagen en la sinusitis aguda pedidtrica

Recomendackon :
Las técnicas de imagen { Rx de senos, Tac v RM ) no estan indicadas en el estudio de la

is aguda p no ool da v debarian FES@TVarsa pars la sinusitis persistente,
recurrente o crdnica y ante la P de una =

Alternativas
- La endoscopia sinusal ha mostrado correlacidn adecuada con los hallazgos de la TC,
pero no es una técnica utilizable de forma rutinaria.

= Latwr s muy poco fiable en Pediatria, pues los senos
son de v los dificiles de valorar y en cualguier caso
aplicables solo a senos maxilares.

= Laecografia onrmm de senos par: les ex mas p . pero adn
poco da. Es una oxpl rapida, ﬂmp!nvﬂecarimrm

wasivo. El nroced-mlenm es indoloro, se puede repetir ilimitadamente, es de

interpretacidn sencilla y no irradia al nifio. Esta técnica, en manos expertas, ha

ado una {=86%) y especificidad (>~96%) muy superiores a las de la
radiologia. para determinar la presencia de exudado de los senos maxilares. No
tiene sus : no sirve para el de Ia

etmoidal ni esfencidal, v el coste del utillaje dificulta su incorporacion sistemdtica a la
consulta del pediatra

o mati : Definicidn precisa de la sinusitis aguda bacteriana frente a otros

porcesos.
= Sinusitis aguda bacteriana: infeccion baclerlana de los senos paranasales, de
duracidn inferior a 30 dias y con { de los
b o fi bacteriana de los senos paranasales de duracion entre
30 y 90 dias. Presenta una microbiclogia similar a 1a aguda

- aguda de 1 bacteriana que duran menos de 30
dias y estan separados entre si al menos 10 dias, durante los cuales el paciente esta
. El i debe 3 de si itis aguda en & meses. o

4 en 12 meses.
=  Sinusitis crénica: episodios de inflamacion gue duran mas de 90 dias. Los pacientes
manticnen sintomas respiratorios (Tos, rinorrea, obstruccidn nasal) residuales
persistentes
- con de -¢ud- bacteriana: los pacientes
desarrollan nuevos sir que Se con mientras que los
previos siguen persistiendo.
El diagndstico de sinusitis bacteriana debe realizarse segun criterios clinicos, y reservar ia
realizacion de pruebas o =] as ante la ha de 1 tones,. mala respuesta
al tratamiento, procesos recurrentes o situaciones clinicas especiales como inmunodepresidn

Drintriteo Sanitarks Atencidn Primaris Sewills

o enfermedad grave de basze.

Fundamento y evidencias:

Martiner Campos L. Albafiil Dallesteros R, de la Flor Bos J, Pifleiro Péres B,
Cervara J, Baquero Artigao F, Alfayate Miguele: S. Moraga Liop F. Cillerueio
Ortega B, Calvo Rey C. [C. o the and
treatment of sinusitis. An Pediatr (Barc). 2013 Jun 10,

Wald ER. Applegate KE. Bordiey C, Darrow DH. Glode MP, Marcy SM. Nelson CE.
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Paginas webs
CON recursos utilizados:

Estados Unidos.
http://modules.choosingwisely.org/modules/m_09/default_FrameSet.ntm
(Academia Americana de Pediatria)

Camparfia Choosingwisely.
http://www.choosingwisely.org/clinician-lists/
http://www.choosingwisely.org/patient-resources/

Reino Unido.
https://www.nice.org.uk/savingsandproductivity/collection?page=1&pagesize=2000&typ

e=d0%20n0ot%20do

Espana.
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm

Otros.
http://www.choosingwiselycanada.org/news/2015/08/28/choosing-wisely-international/
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Intervenciones No Justificadas
en Gastroenterologia Infantil

Juan J Diaz Martin

Seccion de Gastroenterologia y Nutricion. AGC de Pediatria. HUCA. Oviedo.

Introduccién

En numerosas ocasiones los pediatras realizamos actuaciones diagndsticas o
terapéuticas movidos por la costumbre (“siempre se ha hecho asi”), o por la creencia de
que la familia nos lo estéa demandando (“algo hay que hacer”) sin detenernos a pensar
en si dichas actuaciones estan realmente justificadas. En los ultimos afios, la situacion
de restriccion presupuestaria en muchos paises, ha favorecido la reflexion sobre el
exceso de actividades preventivas, diagnosticas, terapéuticas o de cuidados que no
aportan beneficios al paciente o que incluso pueden causarle danos.

En diferentes paises han nacido iniciativas dirigidas a identificar este tipo de practicas,
como el proyecto “Choosing Wisely” (Elegir con prudencia), nacido en 2009 en los
EEUU al abrigo de la reforma impulsada por el presidente Obama, o la
recomendaciones “Do not do” del National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) del Reino Unido en el afo 2011.

En Espafia, el Ministerio de Sanidad puso en marcha en 2013 el proyecto de
“Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas” para consensuar
recomendaciones “no hacer” basadas en la evidencia cientifica a las que se han
adherido numerosas sociedades cientificas, incluida la Asociacion Espafiola de
Pediatria.

En general, se trata de que los profesionales sanitarios identifiqguen practicas
cuestionables que quiza debieran eliminarse, basandose en cuatro preceptos
fundamentales: actuar sélo si es necesario, no repetir abordajes instaurados, primar el
primum non nocere y actuar basados en evidencias.

En los préximos parrafos revisaremos alguna de las actitudes que a nuestro juicio no
deberian persistir en nuestra practica clinica dentro del campo de la gastroenterologia
infantil.




Reflujo Gastroesofagico

El reflujo gastroesofagico (RGE) es un proceso fisiolégico que se produce
fundamentalmente a consecuencia de relajaciones transitorias del esfinter esofagico
inferior. Aparece a cualquier edad de la vida, aunque es en el periodo de lactante cuando
se manifiesta con mayor frecuencia. Practicamente el 70% de los lactantes regurgitan
varias veces al dia 'y el 25% de aquellos que regurgitan consultan por dicha causa.

En el regurgitador feliz, es decir, aquel lactante que se desarrolla adecuadamente en
peso y talla y que simplemente regurgita con frecuencia, los padres suelen considerar
suficientes las explicaciones del pediatra y el tiempo acaba solucionando la situacion.

Las férmulas antireflujo son eficaces a la horas de controlar las regurgitaciones y
pueden ser una opcion en el lactante que vomita con frecuencia y cuya ganancia de
peso puede verse comprometida por dicha causa. Disminuyen las regurgitaciones, pero
aumentan el tiempo de contacto del material refluido con la mucosa esofagica, por tanto
no deben ser empleadas nunca en pacientes con esofagitis.

El escenario cambia cuando el que consulta es un lactante con irritabilidad, que
ademas, puede regurgitar, 0 no. Las explicaciones sirven puntualmente, pero el llanto
del lactante persiste y las consultas se repiten, obligando al pediatra a actuar. Con gran
frecuencia, la opcion terapéutica escogida es la de prescribir un tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones. Existen numerosos estudios, incluido un
metanalisis que nos demuestran que el tratamiento con IBPs no es eficaz para el control
de lairritabilidad en los lactantes.

Gastritis por Helicobacter pylori

La infeccién por Helicobacter pylori (HP) es muy prevalente, afectando casi a la mitad
de la poblacion mundial. En un alto porcentaje de casos es asintomatica, aunque en
numerosos pacientes puede producir cuadros de gastritis cronica sintomaticos y en
muy raras ocasiones llegar a producir Ulceras pépticas.

No es infrecuente que se valore la implicacion de HP en numerosos procesos. La
ESPGHAN recomienda investigar la presencia de HP en determinadas circunstancias:
anemia ferropénica refractaria en la que se hayan descartado otras causas, dolor
epigastrico lo suficientemente importante como para precisar una endoscopia digestiva
alta y en familiares de primer grado de pacientes con cancer gastrico.

No se debe investigar la presencia de HP en pacientes con dolor abdominal funcional.
Aunque existe controversia sobre la necesidad de realizar siempre una endoscopia en




nifos, en caso que queramos hacer una investigacion por métodos no invasivos, nunca
se deberia recurrir a la determinacion de anticuerpos antihelicobacter en sangre. La
positividad de los anticuerpos solo indica que la persona ha estado expuesta al HP, pero
de esa positividad no se puede inferir nunca una relacion causal.

Alergia a proteinas de leche de vaca

La alergia a proteinas de leche de vaca (APLV) es la alergia alimentaria mas frecuente
en el primer afio de vida, afectando casi a 3 de cada 100 nifios en nuestro pais. A pesar
de su frecuencia, y de la existencia de numerosas guias clinicas para su correcto
manejo, el abordaje de la misma por parte de los pediatras de APy de los especialistas
(alergdlogos, gastroenterélogos) no siempre se basa en evidencias firmes.

De forma muy grosera, podemos distinguir 2 grupos de APLV, las formas de
presentacion inmediata (menos de 2 horas tras la ingesta de la leche), que son
mediadas por IgE vy las formas tardias, no mediadas por IgE. Para el diagndstico de las
primeras, la observacion de sintomas tras la ingesta del alimento unido a la positividad
de las pruebas (IgE especifica, prick test), es suficiente.

Sin embargo, el diagndstico de las formas no mediadas por IgE consta de dos partes:
una primera en la que deberiamos observar una mejoria de los sintomas tras la retirada
de la leche y otra segunda, en la que los sintomas reaparecen tras la reintroduccion de
la misma, lo que se denomina prueba de provocacion.

No debemos diagnosticar a un lactante de APLV no mediada por IgE sin realizar una
prueba de provocacion. Esta regla solo tiene una excepcion: los casos sospechosos de
enterocolitis inducida por proteinas alimentarias (FPIEs), en los que por su gravedad, y
al haber habitualmente exposiciones repetidas antes del diagndstico, se suele demorar
hasta llevar al menos un afo en dieta de exclusion.

No debemos utilizar pruebas basadas en IgG para el diagnéstico de APLYV, asi como
tampoco pruebas basadas en andlisis de pelo, muy anunciadas en internet.

Habitualmente, los lactantes con APLV acaban desarrollando tolerancia en un periodo
de tiempo variable, generalmente antes de los 2-3 anos de edad, siendo ese periodo
mas largo en las formas mediadas por IgE. Para comprobar tolerancia, se deben repetir
las pruebas de exposicion a la leche.

No debemos hacer pruebas de exposicion de forma ambulatoria en pacientes con
APLV IgE mediada, por el riesgo de anafilaxia que conllevan.




No debemos repetir las pruebas de exposicidon antes de 6 meses tras la Ultima
reaccion observada.

El tratamiento de la APLV es la dieta exenta de leche y derivados hasta que el nifo
alcance la tolerancia. Si el nifio estaba tomando pecho y desarrolla APLV con lactancia
materna (LM) exclusiva, una opcion es retirar los lacteos de la dieta materna. Si los
sintomas aparecen con las primeras tomas de leche de formula en un nifo hasta
entonces asintomatico con LM, no es imprescindible pasar a férmula hidrolizada ni
tampoco obligar a la madre a hacer dieta exenta de lacteos. Este lactante podria seguir
con LM exclusiva.

Si la madre no quiere dar el pecho, el tratamiento de eleccidon es una férmula para
lactantes con alto grado de hidrdlisis. Las mal llamadas formulas hipoalergénicas (HA)
nunca pueden ser una opcion en el tratamiento de estos pacientes. No debemos nunca
sustituir la leche de vaca por leches de otros mamiferos, por el alto riesgo de reaccion
cruzada que presentan, Tampoco debemos usar leche de soja en menores de un afio.

Enfermedad celiaca

Durante décadas, para el adecuado diagnéstico de la enfermedad celiaca se
precisaba la realizacion de una (o varias) biopsias duodenales. Desde la Ultima revision
de los criterios diagnosticos, la ESPGHAN admite el diagndstico de la enfermedad
celiaca sin biopsia en las siguientes circunstancias: paciente con sintomas compatibles,
genética compatible (DQ2/DQ8), Anticuerpos antitransglutaminasa tisular (AATGT)
elevados mas de 10 veces su valor normal y Anticuerpos antiendomisio positivos. Fuera
de esas circunstancias, la biopsia sigue siendo imprescindible.

A pesar del indudable avance, quizas ha supuesto un aumento de la confusion entre
los profesionales que no trabajan a diario con estos pacientes. No es infrecuente que se
derive a pacientes por tener DQ2 positivo, 0 que se retire el gluten en pacientes con
elevaciones discretas de AATGT o aun peor, que en pacientes con todos los datos para
el diagndstico, se demore la cita con el gastroenterdlogo sin retirar el gluten de la dieta.

No se deben realizar de entrada para el diagndstico de enfermedad celiaca ni una
determinacion de ac antigliadina (IgA o IgG) ni un estudio de HLA DQ2/DQ8. Asimismo,
tampoco se debe realizar nunca un estudio de AATGT antes de introducir el gluten en la
dieta del paciente. Por ultimo, nunca se debe retirar el gluten de la dieta de un paciente
sospechoso de ser celiaco antes de que sea valorado por el gastroenterélogo infantil
salvo que se cumplan todos y cada uno de los criterios de la ESPGHAN para el
diagnéstico de la enfermedad celiaca sin necesidad de biopsia intestinal.




Estreiiimiento

El estrefiimiento funcional es uno de los principales motivos de derivacion a las
consultas de digestivo infantil. Es un problema muy frecuente, generalmente valorado
como poco grave y al que se le suele prestar escasa atencion, agravado por la
circunstancia que a pesar de disponer de tratamientos eficaces, estos no estan
financiados por el sistema nacional de salud.

Estos pacientes suelen llegar a la consulta tras haber sido sometidos a toda una serie
de “tratamientos” version “remedios caseros” o “consejos de abuela’, ante cuya
evidente falta de pertinencia huelga cualquier tipo de comentario.

No es infrecuente que estos nifos hayan sido sometidos a mdltiples pruebas, de las
que el tacto rectal es sin duda una de las mas practicadas. Es fundamental, ante un
cuadro de estrefimiento funcional, estar seguros de precisamente eso, de su caracter
funcional, para lo que debemos basarnos en descartar de forma sistematica la
presencia de signos de alarma en la anamnesis y exploracion fisica del paciente. Si
estos estan ausentes y se cumples los criterios diagnésticos de Roma |V, no debemos
realizar ninguno de los siguientes procesos: tacto rectal, radiografia de abdomen ni
enemas opacos.

Asimismo, tampoco se recomienda realizar de forma rutinaria determinaciones
analiticas para descartar celiaquia, hipotiroidismo ni hipercalcemia.

El tratamiento del estrefimiento funcional requiere garantizar una adecuada
desimpactacion, bien por via oral o por via rectal antes de iniciar el tratamiento de
mantenimiento. Disponemos de tratamientos muy eficaces que deben ser manejados a
dosis adecuadas y durante el tiempo necesario. No se debe suspender el tratamiento
de mantenimiento al menos hasta que el paciente lleve un mes con deposiciones
normales.

Es conveniente saber que un porcentaje importante de ninos precisara tratamiento
siempre, llegando un 25% a persistir con su estrefimiento en la edad adulta.

En resumen, es conveniente revisar periddicamente nuestras pautas de trabajo para
identificar aquellas actuaciones que mantenemos por mera costumbre y erradicarlas de
nuestra practica clinica. Recordemos que somos médicos, y que nuestro papel es
principalmente no hacer dano a nuestros pacientes y que en muchas ocasiones en
medicina, como dice mi querido compafero de fatigas Carlos Bousofio, “menos es

mas.
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Intervenciones No Justificadas
en Infecciosas

Carlos Pérez Méndez

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Cabuefes. Gijon.

Objetivo general:

En el contexto de los movimientos profesionales tipo “Choosing wisely” que piden una
reflexion sobre el no hacer cosas innecesarias, como utilizar medicamentos o test que
no aportan valor, se analizaran distintas situaciones en varios ambitos de la Pediatria:
Atencion Primaria, Gastroenterologia, Infectologia y Cirugia Pediatricas.

Objetivo especifico:

Analizar y desenmascarar aguellas actuaciones médicas con escasa justificacion que
se realizan habitualmente dentro del campo de la Infectologia pediatrica en nuestro
pais, con especial énfasis en el uso racional de antibidticos y de pruebas diagndsticas.

La presentacién correspondiente estaréa disponible en:
http://www.aepap.org/federadas/asturias
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Intervenciones No Justificadas
en Cirugia Pediatrica

Victor Alvarez Murioz

Servicio de Cirugia Pediatrica. AGC de Pediatria. HUCA. Oviedo.

Resumen

La préactica quirtrgica pediatrica comparte con la Pediatria la ausencia de un 6rgano
diana objeto de estudio, al cenirse a un espacio temporal en el desarrollo del individuo
que abarca desde la concepcion hasta la vida adulta. Ello hace que nuestro campo de
conocimiento sea amplisimo y los limites etarios de nuestra atencion queden al albur del
profesional o de la administracion de turno.

La Cirugia Basada en la Evidencia se ha definido como la suma de tres conceptos: el
mejor conocimiento quirdrgico disponible, la experiencia y habilidades del cirujano y las
expectativas del paciente. De ellas, tan solo la primera puede supeditarse a las normas
de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE), lo que viene alimentando un enorme
debate sobre los limites y utilidad de los preceptos de la MBE aplicados al quehacer
quirdrgico.

En lo que respecta a la relacion entre la Pediatria de Atencion Primaria y la Cirugia
Pediatrica, no debemos olvidar que la gran mayoria de los pacientes quirdrgicos
pediatricos que son atendidos en hospitales de tercer nivel, proceden directamente del
primer nivel asistencial y que, a pesar de ello, la interaccion entre los profesionales
implicados es minima por no decir inexistente.

Esta falta de contacto provoca, de hecho, una inadecuada atencion de nuestros nifios,
con disfunciones mayores en el tiempo y forma de derivacion y con errores a la hora de
etiquetar y dirigir la asistencia de estos pacientes. Ademas, este aislamiento entre
niveles asistenciales hace que el manejo postoperatorio de los jovenes intervenidos sea,
cuando menos, azaroso.

Repasaremos pues las patologias en las que constatamos una inadecuada derivacion,
tanto en el momento (andlisis de calendarios quirdrgicos), en la forma (derivacion mas o
menos urgente a determinados servicios quirdrgicos) y en la esencia (diagnosticos
susceptibles de derivacion y pruebas complementarias necesarias), proponiendo
herramientas para evitar intervenciones no justificadas en la atencion de los pacientes
quirdrgicos pediatricos.
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Presentacion del documento sobre trastormos del
espectro autista para pediatria de atencion primaria

Maria Isabel Gutiérrez Lopez

(Psicologa Clinica del Centro de Salud Mental de Cangas de Narcea. Area Il del SESPA),
Susana Garcia Tardén (Directora del Area de Gestion Clinica de Salud Mental del Hospi-
tal Carmeny Severo Ochoa. Area Il del SESPA) y Aurelio J. Alvarez Fernandez (Psiquiatra
del Centro de Salud Mental Infanto - Juvenil de Avilés. Area Il del SESPA)

El objetivo de esta comunicacion es dar a conocer el Documento sobre autismo dirigido
a los profesionales de Pediatria de Atencién Primaria (AP). Elaborado por el Grupo de
Trabajo sobre Trastornos del Espectro Autista (TEA) de la Comisién en Red de Salud
Mental Infanto — Juvenil de la Unidad del Programa Marco de Coordinaciéon de Salud
Mental (UCOSAM) del SESPA.

Los Servicios de Salud Mental (SM) del SESPA tienen como objetivo prioritario la
atencion a las personas con trastornos mentales graves (TMG). Los TEA constituyen el
principal TMG de la infancia por su gravedad e impacto en la calidad de vida de los
ninos/as y sus familias. Su deteccion, diagndstico y tratamiento precoz son una linea
prioritaria de actuacion.

Los Servicios de Pediatria AP tienen un papel central en su detecciéon precoz y en el
seguimiento y acompafamiento de estos niflos/as y sus familias. Por lo que los
profesionales de SM que atendemos esta poblacion consideramos prioritario ofrecer
formacién y apoyo a AP para realizar estas tareas.

Este documento consta de una introduccion donde se explica de forma sencilla cuales
son las caracteristicas comunes de este grupo de trastornos. Una breve resefia sobre
los factores que intervienen en su génesis y las principales teorias que explican algunas
de sus manifestaciones. Una explicacion sobre las diferencias entre los términos: TEA,
autismo, Sindrome de Asperger y Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD).
Informaciéon de cémo realizar una deteccion precoz desde AP. Orientaciones para los
pediatras de AP para trasmitir a los progenitores que su hijo/a puede tener un TEAy las
posibles reacciones de éstos ante esta noticia. Y un intento de aproximacion a entender
cémo funcionan de estos ninos/as.




Este documento junto a otro elaborado para los profesionales de educaciéon se encuen-
tran colgados en la web de Astursalud, con el siguiente enlace:

http://www.asturias.es/portal/site/astursalud/menuitem.2d7ff2-
df00b62567dbdfb51020688a0c/?vgnextoid=13bdb060a5b8e410VgnVCM100000980
30a0aRCRD&vgnextchannel=e78a25e8b85e0310VgnVCM10000098030a0aRCRD
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Guia de prevencion del consumo temprano
de alcohol en la edad pediatrica

Autores
Apellidos Nombre Centro de trabajo ]
1 | Garcia Tardén | Susana Hospital Carmen y Severo Ochoa. Area Il
Cangas del Narcea.
2 | Alonso Alonso Olga Direccion General de Salud Publica, Oviedo
3 | Garcia Alas I\Nllzg;: Plan de Drogas de Asturias, DGSP, Oviedo
Gonzélez José Observatorio sobre Drogas y Adiccion a las
4 Fernandez Antonio Bebidas Alcohdlicas del Principado de Asturias,
DGSP, Oviedo
5 Hevia José Servicio de Promocion de la Salud y
Fernandez Ramoén Participacién, DGSP, Oviedo
A a
6 Ordofiez M Centro de Salud La Corredoria, Oviedo
Alonso Angeles
7 | Pérez Candas f;r?:cio Centro de Salud de Sabugo, Avilés
Amador Tején Victor gsgérso de Salud La Magdalena-La Carriona,
Argiielles Otero | Luis Centro de Salud de Roces-Montevil. Gijén
Resumen
Objetivo:

Proporcionar informacion actualizada, basada en los hechos probados acerca de por
qué y como intervenir para prevenir el consumo de alcohol en la edad pediatrica.

Metodologia y materiales.

e Grupo de trabajo: Profesionales de pediatria, epidemiologia, enfermeria, psicologia
clinica y sociologia.

e Ambito de la intervencion: Revisiones obligatorias a los 10 y a los 13 anos de
consulta de pediatria de atencién primaria.

e Marco tedrico: Intervencion breve y entrevista motivacional.

e Modelo de intervencion: «Cribado sobre consumo de alcohol e intervencion breve
para jévenes» (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism —NIAAA-Estados
Unidos de América, 2015).

e Intervencion: Algoritmo basado en 2 preguntas y 4 pasos.




e Materiales: Guia de prevencién del consumo temprano de alcohol en la Edad
pediatrica para profesional sanitario, (version completa y reducida). Folletos: Consejos a
ninos/as de 10 anos, de 13 anos y a familias. El material esta a disposicion de los
profesionales en la pantalla de anamnesis del Programa de Salud Infantil sobre habitos
toxicos y de la pantalla del Programa de Identificacion del Riesgo Psico-Social (PIRSS).

Resultados:

En fase de implantacion. La literatura sobre intervenciones precoces de orientacion
preventiva y favorecedoras del cambio de los habitos de conducta, basadas en el
consejo breve y la entrevista motivacional y apoyadas con material informativo y
didactico, cuentan con el mayor nivel de evidencia (l) y Grado de Recomendacion (A).

Conclusiones:

e El consumo temprano de alcohol es una conducta con un amplio abanico de riesgos
y dafnos a nivel fisico, psicolégico y social.

e |as intervenciones breves realizadas en atencion primaria, basadas en la evidencia
y desarrolladas a partir de los factores de riesgo/proteccion son una herramienta
escasamente utilizada en nuestro entorno para potenciar los factores de proteccion

individual y social.
e Sin embargo este tipo de intervenciones cuentan con los mas altos ratios

coste/efectividad de los recomendados por la literatura.




Comunicacion 2

Ojo con la tortuga (caso clinico)

Autores
Apellidos Nombre Centro de trabajo
1 | Gayol Fernandez Manuel CS Alles
2 | De Juan Alvarez Alberto CS Arriondas
Resumen

A nuestra consulta de pediatria acude una madre con un lactante de 2 meses con
alimentacion por lactancia artificial exclusiva, sin ningun antecedente de interés.
Episodio de diarrea aguda hemorragica de pocos dias de duracion, en la semana previa,
atendido en el Servicio de Urgencias de Pediatria del HUCA donde se le recoge muestra
para cultivo y se procede al alta. El coprocultivo confirma Salmonella typhimurium,
notificado posteriormente por Salud Publica como subtipo Sandiego. Suele ser
transmitida por la manipulacion pequefos reptiles o anfibios domésticos, lo cual se

relaciona con un 17% de los casos de salmonelosis en EEUU en nifios.
Salud Publica nos sugiere que investiguemos la contaminacion de otros familiares y el

vector en relacién con la misma.
La familia es poseedora de una tortuga domeéstica, la madre es la encargada de

limpiarla y darle de comer, sin uso de guantes, ni lavado riguroso de manos. Tanto la
madre como un hermano mayor de 8 aflos son portadores asintomaticos.

Seguimiento posterior:
Damos recomendaciones para la manipulacion, control clinico y realizacion de

coprocultivos hasta negativizacion de los mismos en el nlcleo familiar (3 meses). No

precisaron antibioterapia.
Contactamos con un equipo de veterinaria para tratar al anfibio, que hubo que retirar

del domicilio.

A su vez se realiza una campana de concienciacion en el centro de salud con carteles
que recordaban las actuaciones se deben llevar a cabo para prevenir -este tipo de
infecciones, entre ellas:

- Limpieza de manos con jabdon y agua tibia inmediatamente después de la
manipulacion.

- Evitar compra de pequenas tortugas en vendedores ambulantes, sitios web, tiendas
sin registro apropiado del criadero de procedencia.

- Mantener los reptiles fuera de los hogares con nifios pequenos (menores de 5 anos)
0 personas con sistemas inmunolégicos debilitados.

- Los reptiles no deben mantenerse en guarderias, escuelas infantiles etc.




Comunicacion 3

Mucocele apendicular como causa
de dolor abdominal

Autores
Apellidos Nombre Centro de trabajo
1 | Konarska Krystyna
2 | Budifio Torres Sara
3 | Diaz Diaz Rubén
4 | Diaz Garcia Alejandra Paola
5 | Orddiiez Alonso M? Angeles CS La Corredoria
Resumen

Introduccion:
El dolor abdominal es un motivo frecuente de consulta en pediatria de atencion

primaria.

Antecedentes personales:
En periodo neonatal ingresado durante 15 dias por sepsis hematdgena por

estreptococo. Paciente correctamente vacunado, revisiones de salud normales.

Caso clinico:
Se presenta el caso clinico de un varén de 5 afos de edad, que acude a consulta de

pediatria por dolor abdominal intermitente y célico de meses de evolucion. No se asocia

a nauseas, vomitos o fiebre. no lo despierta. Sin relacion con alimento.
No pérdida de peso ni alteraciones del apetito o del estado general.
Pruebas complementarias muestran leve leucocitosis y leve elevacion de calprotectina

fecal.
Ecografia abdominal muestra apéndice cecal distendido con la sospecha de mucocele

apendicular, adenopatias de aspecto inflamatorio y discreta cantidad de liquido libre en
fosa iliaca derecha.

Comentarios:
El mucocele apendicular consiste en una dilatacion del apéndice producida por

acumulacion intraluminal de moco. Aunque suele ser asintomatico, puede asociarse a
dolor abdominal de intensidad variada, nauseas, vomitos o aparecer como cuadro de

abdomen agudo.
Hasta la fecha se han descrito cuatro procesos patoldgicos que pueden ocasionarlo:

la obturaciéon de la comunicacién cecoapendicular, la hiperplasia mucosa, el
cistoadenoma mucinoso y el cistoadenocarcinoma mucinoso.




Comunicacion 4

Manejo de la Dermatitis Atopica
Moderada-severa desde Atencion Primaria

Autores
Apellidos Nombre Centro de trabajo
1 | Budifio Torres Sara
2 | Diaz Diaz Rubén
3 | Diaz Garcia Alejandra Paola
4 | Konarska Krystyna
5 | Ordéiiez Alonso M? Angeles CS La Corredoria
Resumen

Introduccion:
La dermatitis atopica (DA) es la enfermedad cutanea inflamatoria crénica mas

frecuente en la edad pediatrica y afecta aproximadamente a un 10% de los nifios en
alguna etapa de su vida.

Antecedentes personales:
La paciente, de 4 afos de edad presenta polisensibilizaciéon a neumoalergenos y

alimentaria multiple (alergia a Huevo, Leche, Perro, Pescado, Polen...) Primer episodio
DA a los 3 meses de edad. Varios brotes de DA en los dos primeros afios de vida, a
tratamiento con diferentes cremas hidratantes, corticoides tépicos y orales vy
antihistaminicos. Relativo control de la enfermedad.

Caso clinico:
A partir de agosto de 2016 hay un empeoramiento de la DA: Sobreinfeccion de las

lesiones tratado con antibiéticos. Episodio de Erupcion Variceliforme de Kaposi (VHS+),
tratado con Aciclovir tépico. Mejoria tras curas de enfermeria y tratamiento con
Tacrolimus, pero nuevos brotes en septiembre, y empeoramiento de las lesiones en
octubre. Tratamiento con Atarax, Augmentine, Tacrolimus e hidratacion, consiguiendo
mejoria.

Acude a consulta en noviembre de 2016 con un nuevo brote muy severo, generalizado
en todo cuerpo y cara (SCORAD 96.35). Pauta de corticoides orales, antihistaminicos y
se hace interconsulta a dermatologfa que diagnostica DERMATITIS ATOPICA SEVERA
y se le pauta: Estilsona, Atarax, Augmentine y Terapia con Pijama Humedo

Comentarios:
Con este caso pretendemos revisar la dermatitis atépica moderada-severa , su

tratamiento asi como el de la comorbilidad asociada , y los consejos que damos a las
familias en Atencion Primaria, para intentar evitar la progresion en la severidad del brote
moderado.




Comunicacion 5

Telarquia precoz en atencion primaria

Autores

Apellidos Nombre Centro de trabajo
1 | Miguez Martin Laura Hospital Universitario de Cabuefies (Gijon)
2 | Higelmo Gémez Helena Hospital Universitario de Cabuefies (Gijon)
3 | Gonzalez Acero Ana Hospital Universitario de Cabuefies (Gijon)
4 | Valverde Pérez Noelia Hospital Universitario de Cabuefies (Gijon)
5 | Pérez Méndez Carlos Hospital Universitario de Cabuefies (Gijon)
6 | Martinez Blanco | Jacinto Centro de Salud El Coto (Gijén)
Resumen
Antecedentes:

Sin antecedentes de interés, salvo tia materna con patologia tiroidea adquirida.

Caso clinico:

Nina de 6 afios que consultaba por telarquia precoz unilateral sin otra sintomatologia
acompanante. Negaban cambios en el olor corporal, aparicion de acné, vello axilar o
pubico, menarquia ni exposicion a estrégenos por ninguna via, salvo un posible
incremento rapido de talla reciente. Pruebas complementarias: radiografia de mufieca
(edad 6sea de 7 afios y 10 meses); perfil tiroideo normal y niveles basales de hormonas.
Se derivd a la paciente a endocrinologia infantil del hospital de referencia para
valoracion, donde las pruebas complementarias solicitadas ponian de manifiesto la
existencia de una pubertad precoz central secundaria a microadenoma de hipdfisis
comprobado por resonancia magnética nuclear. Se instauré tratamiento con triptorelina
mensual, confirmandose al mes de su inicio el freno del eje
hipotalamo-hipofisis-gonadal.

Se hace una revision de la telarquia precoz, su etiologia, exploracion, diagnoéstico
diferencial y evolucion asi como de su diagndéstico en atencion primaria, los criterios de
derivacion a atencion especializada, la diferenciacion entre pubertad precoz central y
periférica y su tratamiento.

Comentarios:
Es importante tener en cuenta la patologia tumoral como causa de pubertad precoz,

atendiendo a la rapida progresion de la clinica, junto con la aceleracion de la edad ¢sea

como signos de alarma.
Desde atencion primaria es fundamental realizar un enfoque diagndéstico adecuado,

diferenciar aquellas variantes normales del desarrollo de las que no lo son, orientar a los
padres y al paciente y, en aquellos casos que se considere necesario, derivar al paciente
a atencion especializada.




Comunicacion 6

Utilidad de un preparado lacteo con
filora en el estrenimiento funcional infantil

Apellidos Nombre Centro de trabajo
1 | Pérez Solis David Hospital Universitario
San Agustin
2 | Pérez Candas José Ignacio CS Sabugo
3 | Pérez Lopez Ana CS Sabugo
4 | Pelaez Garcia Pilar CS Villalegre-La Luz
5 | Fernandez Fernandez Rosa Isela CS Luarca
6 | Diaz Martin Juan José Hospital Universitario
Central de Asturias
Resumen
Objetivo.

Evaluar la eficacia de un preparado lacteo suplementado con fibra en nifos con
estrefimiento funcional.

Material y métodos.
Ensayo clinico, aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo. Se incluyeron nifios

entre 4 y 12 afos de edad que cumplian criterios diagndsticos de Roma Il para
estrenimiento funcional y consultaban en su centro de Atencion Primaria o en consulta
de Gastroenterologia Pediatrica. El grupo de intervencion recibié durante 4 semanas
una racioén diaria de 200 ml de leche suplementada con inulina y maltodextrina resistente
a la digestion (Naturfibra®), mientras que el grupo control recibié una racion similar de
leche semidesnatada sin suplementar. Se consideré como variable de resultado
principal la realizacion de al menos 3 deposiciones por semana.

Resultados.
Se incluyeron 19 niflos (9 recibieron fibra y 10 placebo). Tras 4 semanas no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de intervencion
y control respecto a la realizacion de al menos 3 deposiciones a la semana (88,9% frente
a 100%, p=0,474), el nUmero de deposiciones semanales (5,8+2,0 frente a 5,8+1,3,
p=0,978), la consistencia de las deposiciones, la presencia de conductas de retencion,
dolor con la defecacion o incontinencia fecal, ni en la salud autopercibida.




En ambos grupos se observd una tendencia al aumento en el nimero de
deposiciones; en el grupo de tratamiento de 3,6+1,9 a 5,8+2,0 deposiciones/semana (p
=0,059) y en el grupo placebo de 3,3+1,3 a 5,8+1,3 deposiciones/semana (p = 0,001).
También disminuy6 en ambos grupos la presencia de dolor en la defecacion en el grupo
de tratamiento del 77,8% al 11,1% (p = 0,031) y en el grupo placebo del 80,0% al
20,0% (p = 0,031).

Conclusiones:
No se ha podido confirmar la eficacia de un preparado lacteo suplementado con fibra

para el tratamiento del estrefimiento funcional infantil. Son necesarios estudios bien
disehados y de mayor tamafo muestral para determinar el papel de los suplementos de
fibra en nifos con estrefimiento.




Comunicacion 7

Estudio cualitativo de familias con pacientes
infantiles diagnosticados de sobrepeso-obesidad

Autores

Apellidos Nombre Centro de trabajo
1 | De Juan Alvarez Alberto CS Arriondas
Zambrano Vides Carlos Fernando Hospital del Oriente
de Asturias
3 | Riva Martinez Griselda Area VI salud.
Atencion Primaria
4 | Baquero Delvasto Manuel Andrés Area VI salud.
Atencién Primaria
5 | Rodriguez Posada Rosa Maria CS Villaviciosa
Resumen:
Objetivo:

Adentrarnos en el concepto sobrepeso-obesidad infantil (SOI) en familias con este tipo
de pacientes. Objetivos secundarios, apreciacion de las intervenciones sanitarias y
eficacia al respecto.

Metodologia:
Se disefia entrevista en profundidad semiestructurada con cuestiones abiertas,

procurando la menor intervencion del interlocutor, evitando el uso de elementos
coercitivos, adaptandose en lo posible al ritmo y caracteristica particulares de cada
participante. Muestreo dirigido, 12 familias elegidas entre los pacientes que acuden a las
consultas de atencion primaria de pediatria en Infiesto, Arriondas y Llanes.
Consentimiento verbal. Grabacion integra de cada interlocucion, y trascripcion
posterior. Andlisis fenomenolégico con categorizacién de patrones conceptuales en lo

referente al objetivo principal y a los secundarios. Inferencia tedrica posterior.
Se disefan también grupos de discusion multipersonales.

Resultados:
Consenso en conceptuar el SOl como una situacion de cierta anormalidad en

comparacion con el grueso de la poblacion (percentiles no apropiados). Tendencia a
minusvalorar las consecuencias a medio y largo plazo. Apreciacion de insuficiente o
dificultoso abordaje. Menciones ocasionales a etiologia multifactorial, desanimo vy
delegacion de responsabilidades en el nucleo familiar.

Conclusiones:
Interpretacion aceptable del concepto SOI. Depreciacion de las consecuencias Ultimas

de la enfermedad y fracaso en el abordaje multifactorial de la enfermedad. Se objetiva
un abandono temprano de los nuevos habitos adquiridos tras la intervencion.




Poster 1

Cavernomatosis portal en un lactante

Autores
Apellidos Nombre ICentro de trabajo

1 |Rubio Alvarez [Ana Maria Centro Salud Gama

P [Mantecon Ruiz Monica Centro Salud Zapatén

3 |Gonzéalez Escudero Maria del Rosario Centro Salud Bajos Pas

[Renedo de Piélagos

Resumen
Obijetivo:

La malformaciéon cavernomatosa de la vena porta, enfermedad poco frecuente en la
edad pediatrica es, sin embargo, la causa mas frecuente de hipertension portal. Aunque
la presentacion clinica es muy caracteristica, el diagndstico definitivo es tardio: 10 anos.

Material y Métodos:

Lactante varon de 7 meses, embarazo gemelar por FIV, periodo neonatal sin
incidencias, comunicacion interauricular ostium secundum y macrocefalia benigna.
Desde hace 1 mes distension abdominal progresiva, destacando esplenomegalia
secundaria. Realizada ecografia abdominal muestra marcada esplenomegalia con
hallazgos sugestivos de hipertension portal por oclusién de la vena porta con
transformacién cavernomatosa en el hilio hepatico. Durante el estudio, en el contexto de
una bronquiolitis severa, realiza de brusca 3 episodios de hematemesis con ingreso en
UCI para estabilizacion hemodinamica y se traslada a Hospital La Paz. La endoscopia
digestiva constata varices esofagicas, estudio de coagulacion normal. Dado de alta con
hierro oral, ranitidina y vitamina K. Posteriormente no nuevos sangrados, pero aparece
plaquetopenia progresiva, aumento esplenomegalia y aparicion circulacion colateral en
abdomen. Se completan pruebas de imagen y se programa para realizar shunt
quirdrgico de REX a la edad de 2 afios y 11 meses.

Resultados:
La evolucion posterior fue favorable con disminucion de la esplenomegalia y
normalizacién de plaguetas. Tratamiento con heparina durante 2 afios. Actualmente
asintomatico.




Conclusiones:

La cavernomatosis portal hace referencia a la presencia de un ovillo varicoso, formado
por colaterales venosas generadas en torno a la vena porta obstruida, que intenta suplir
de forma parcial el flujo portal. La forma de presentacion es la hematemesis o la
esplenomegalia. De origen habitualmente desconocido, precisa descartar problemas de
trombofilia, cateterismo umbilical y onfalitis. La ecografia Doppler confirma el
diagnostico. El shunt de Rex es la técnica derivativa mas fisioldgica, que permite
construir un puente venoso que permite obviar el cavernoma y preservar el flujo
hepatico.




Poster 2

| lanto en un lactante:
Torsion ovarica

Autores
Apellidos Nombre Centro de trabajo
1 |Rubio Alvarez IAna Maria Centro Salud Gama
Gonzalez Escudero Maria del Rosario Centro de Salud Bajo Pas
Renedo de Piélagos
3 [Mantecén Ruiz Monica Centro Salud Zapatén
Resumen
Objetivos:

Las causas de llanto e irritabilidad en un lactante son multiples y de variada gravedad.
Revisamos una causa poco frecuente, pero cuyo diagndstico precoz resulta
imprescindible.

Material y métodos:
Descripcion del caso de un lactante con clinica de irritabilidad y dolor abdominal.

Resultado:

Lactante de 2 meses sin antecedentes de interés. Lactancia artificial exclusiva. Refieren
que hace 5 dias tras 48 horas sin realizar deposicion y tras gran esfuerzo para defecar,
presenta episodio de palidez y sudoracion con recuperacion posterior. Y de nuevo hace
2 dias irritabilidad y en las Ultimas 24 horas rechazo alimentacion, febricula y un vomito
proyectivo en ultima toma. En exploracion fisica destaca dolor selectivo en
hemiabdomen derecho. Se realiza ecografia abdominal destacando estructura mixta de
unos 20-30mm situada en fosa iliaca derecha, con cambios inflamatorios, sin clara
sefial Doppler. Se aplica enema se suero fisiolégico que descarta malformacion
intestinal e invaginacion secundaria. Sugiriendo torsion de ovario como diagndstico
mas probable. Con esta sospecha se realiza intervencion quirirgica mediante
laparoscopia observando torsién completa de ovario derecho. Se procede a la
detorsién del ovario, con evolucion favorable. Se extrae hemograma con PCR y estudio
de marcadores (alfa fetoproteina y beta HCG) previamente.




Conclusiones:

La torsién ovarica es una causa poco frecuente de dolor abdominal en la nifa
premenarquica. Tipicamente se desarrolla ante la presencia de un quiste o masa
ovarica, pero puede ocurrir aisladamente. Es una emergencia ginecolégica y el
diagnéstico precoz es importante para preservar la funcion ovarica. El ejercicio
extenuante o aumento de la presion abdominal, puede favorecer el movimiento ovarico
excesivo Y la torsion. Debe realizarse estudio de marcadores tumorales ya que es un
factor de riesgo. La ecografia es el estudio inicial y el tratamiento recomendado es la
detorsién y conservacion del ovario.




Asamblea
(General
de la AAPap



Convocatoria Asamblea General
Ordinaria 2017

Estimados socios/ Estimadas socias:

Segun lo establecido en el art. 12 de los estatutos actualmente vigentes de la
Asociacion Asturiana de Pediatria de Atencion Primaria (AAPap) os convoco a la
Asamblea General Ordinaria de 2017 que se celebrara en el salon de actos del Colegio
Oficial de Médicos de Asturias en Oviedo, el viernes 28 de abril a las 18.00 h.

Orden del dia:

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

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

3. Presentacion y aprobacion, si procede, del informe de actividad de la AAPap
durante el Ultimo ano y de las lineas estratégicas para el proximo, a cargo del Presidente
de la Asociacion, D. José Ignacio Pérez Candas.

4. Presentacion y aprobacion, si procede, del informe econdmico, cuentas y
presupuesto de la AAPap, a cargo de la Tesorera, Dha. M? de los Angeles Orddhez
Alonso.

5. Ratificacion, si procede, de Dha. Sonia Alonso Alvarez como vocal del Area Il, DAa.
Carmen Castanon Rodriguez como vocal del Area VI y DAa. M? Teresa Benito Martin
como vocal del Area VIII.

5. Admisién de nuevos socios y nombramiento de socios de honor.

7. Ruegos y preguntas.

p— e
Saludos cordiales. < d_--JrJ-"_'-fT'f

Fdo. Francisco Javier Fernandez Lopez.
Secretario de la Junta Directiva de la AAPap.

QOviedo, a 27 de marzo de 2017.
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