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

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

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

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

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

Nacional de Salud.

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

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

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

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

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

Fundadaen 1995

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

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

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

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

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

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

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

Grupo docencia y MIR de la SEPEAP

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

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

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

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

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

y habilidades de los médicos.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SEPEAP).



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

de la SEPEAP).

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

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

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

S. Ares Segura, C. Diaz Gonzilez

Servicio de Neonatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Abstract

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

Resumen

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

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

344

con regularidad, para evaluar su crecimiento

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

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

calendarios de seguimiento.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(Que ninos precisan
seguimiento especifico?

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

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

Informacioén al alta
hospitalaria

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

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

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

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

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

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

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

(adaptar segln los centros)

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

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

3. Encefalopatia hipdxico-isquémica que precisaron hipotermia

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

5. Las principales malformaciones

6. Examen neurolégico anormal al momento del alta

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

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

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

“El nifio vulnerable”

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

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

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

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

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

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

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

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

Programas de seguimiento
del prematuro <1500 g

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

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

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

visitas (Tabla II).

Seguimiento de problemas
médicos

Problemas hematoldgicos
de la prematuridad

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

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

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

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

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

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

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

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

Ecografia cerebral X Seguln patologia

Neurélogo X X X X

Oftalmélogo Segln patologia

Centro de Atencién X Segln valoracion del equipo

Temprana (CAT)

Potenciales auditivos X

Cociente de desarrollo X

M-CHAT* X X

Cociente de inteligencia X** X**

Pediatra de AP Segln el programa de recién nacido sano X

Odontopediatra X

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

pautar profilaxis de trombosis con
dcido acetilsalicilico.

Inmunolégicos

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

Apnea y bradicardia
del prematuro

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

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

La enfermedad pulmonar cronica

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

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

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

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

Enfermedades gastrointestinales

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

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

Enterocolitis necrotizante

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

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

Crecimiento y nutricién

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

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

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

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

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

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

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

Alimentacion en los primeros
meses de vida

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

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

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

Alimentacion complementaria

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

Suplementos

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

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

Las tasas de crecimiento

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

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

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

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

Osteopenia y raquitismo

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

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

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

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

Otros problemas

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

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

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

Trastornos del sistema
nervioso central

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

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

Retinopatia de la
prematuridad

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

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

Los problemas de audicién

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

Seguimiento de
los trastornos del
neurodesarrollo

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

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

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

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

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

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

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

Trastornos del aprendizaje

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

Dificultades en el lenguaje

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

Problemas visomotores

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

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

Deterioro de la funcién ejecutiva

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

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

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

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

Trastornos del espectro autista

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

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

M-CHAT en estos nifios.

Instrumentos de evaluaciéon

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

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

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

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

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

TDAH.

Programas de seguimiento
de otros nifios de alto riesgo

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

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

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

Areas de mejora en los
programas de seguimiento(?)

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

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

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

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

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

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

* Coordinacién con pediatras de
Atencién Primaria.

*  Coordinacién con centros de Aten-
ci6n Temprana.

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

* Necesidad de establecer grupos
control.

Funcion del pediatra de
Atencién Primaria

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

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

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

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

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

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

RNM al mes de vida: figuras 1y 2.

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

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

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

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

Figura 1.
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Caso clinico

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

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

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

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

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

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

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

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

Figura 2.



6 Cuestionario de Acreditacion
D © 4

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

Seguimiento del recién nacido

prematuro y del nifio de alto
riesgo biologico

1. ;Por qué es importante la deteccién

precoz? Senale la respuesta verda-

dera:

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

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

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

d. Es importante para la adapta-
ci6én escolar.

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

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

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

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

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

salud del nifio.

3. ¢Existen senales de alerta/criterios

de sospecha especificos de los tras-

tornos del desarrollo utiles para la

deteccion precoz en AP? Sefiale la
respuesta falsa:

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

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

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

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

¢Cudl es la edad minima de sospe-

cha?

a. El periodo neonatal.

b. Los primeros meses de vida.

c. Alos 12 meses.

d. Alos 24 meses.

¢Qué factores de riesgo y signos de

sospecha de TEA (Trastornos del

Espectro Autista) son utiles?

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

meses.

b. Los antecedentes de prematu-
ridad.

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

d. Todas las respuestas son correctas.

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

alteraciones del neurodesarrollo en
este nifio?

a. Prematuridad y bajo peso.

b. Lesién isquémica.

c. Madre diabética.

d. Hipotiroidismo.

e. Todas las anteriores.

7. Ademds, ;qué exploracién comple-

mentaria incluiria en la revisién de
los 2 afios?

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

e. Todas.

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

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

e. Rehabilitacién precoz.

e o

o T
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Infecciones congénitas
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Resumen

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

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

y sensoriales suelen ser importantes.

Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

Prevencion

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

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

del feto.

Inmunizacién activa
Existen infecciones prevenibles
mediante la inmunizacién activa uni-

Tabla I. Infecciones maternas que
causan infecciones congénitas

Acrénimo inicial de los
microorganismos responsables del
TORCH

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

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

Varicela-zoster

Parvovirus B19

Virus de la inmunodeficiencia
humana

Enterovirus

Hepatitis B

Hepatitis C

Tuberculosis

Malaria

Enfermedad de Chagas

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

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

la hepatitis C.

Inmunizaciones durante el
embarazo

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

Otras formas de prevencidn

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

Mecanismos de transmision
de la infeccién materna
hacia el feto

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

Diagnostico de la infeccién
congénita durante la
gestacion

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

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

Se debe investigar la infeccion congénita cuando:

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

serolégicos en las analiticas de control

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

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

de drganos y sistemas)

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

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

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

Alteraciones ecograficas
prenatales sugestivas de infeccion
congénita

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

Diagnéstico de laboratorio
de infeccion fetal

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

Diagnéstico de laboratorio
de infeccion congénita en el
periodo neonatal

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

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

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

Posibles consecuencias
de la infeccién materna
sobre el feto

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

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

Tabla Ill. Diagnéstico microbiolégico de infeccién congénita

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

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

utilizada en el periodo neonatal

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

simple

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

rubéola, y el de heces para enterovirus



Tabla IV. Sintomatologia neonatal

sugestiva de infeccién congénita

En el diagnodstico de infeccion
congénita, existen una serie

de manifestaciones clinicas

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

Manifestaciones en la edad
gestacional y en la antropometria
Prematuridad

Retraso de crecimiento intrauterino
Bajo peso para la edad gestacional
Microcefalia

Alteraciones hematolégicas
Anemia
Trombocitopenia

Manifestaciones en la piel
Lesiones cutaneas
Ictericia

Manifestaciones en los érganos
Hepatoesplenomegalia
Cardiopatia

Neumonitis

Lesiones 6seas

Manifestaciones sensoriales
Sordera neurosensorial
Cataratas

Retinopatia

Glaucoma

Manifestaciones del sistema
nervioso

Hidrocefalia

Calcificaciones intracraneales
Meningoencefalitis

Datos propios y
caracteristicas comunes de
las infecciones congénitas

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

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

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

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

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

Toxoplasmosis

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

Introduccién

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

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

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

Infeccion materna y diagnéstico
prenatal de infeccion congénita

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

Infeccidn neonatal

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

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

Sifilis

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

Introduccidn

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

2 0,5/100.000 nacidos vivos.

Infeccion materna

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

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

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

Diagnéstico prenatal de infeccion
congénita

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

Infeccién neonatal
La infeccién congénita se presenta

en un 40-70% de los neonatos y hasta

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

clinica suele aparecer durante los 3

primeros meses de vida.

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

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

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

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

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

Rubéola

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

Introduccién

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

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

Infeccion materna

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

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

Diagnéstico prenatal de infeccion
congénita

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



Infeccién neonatal

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

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

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

Citomegalovirus

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

Introduccion

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

Infecciéon materna

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

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

Diagnéstico prenatal de infeccion
congénita

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

Infeccién neonatal

El diagnéstico se realiza mediante
el aislamiento del virus o mediante
PCR en orina, sangre, saliva o LCR,
dentro de las dos primeras semanas
de vida. El aislamiento del CMV en
orina a partir de las dos semanas de
vida no permite distinguir la infeccién
congénita de la adquirida; ya que, la
excrecién viral es muy prolongada.
Los Ac IgM tienen menor sensibi-
lidad y su negatividad no descarta el
diagndéstico. La deteccién del virus
en orina mediante el cultivo she//
vial es el método mis utilizado, por
su rapidez (24 h) y alta especificidad.
La infeccién sintomatica puede cursar
con: hepatoesplenomegalia, ictericia,
exantema petequial y afectacién del
sistema nervioso central (SNC). Esta
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ltima aparece, en alrededor del 50%
de los nifios, con infeccién sintoma-
tica y puede cursar con: microcefalia,
convulsiones, hipoacusia neurosenso-
rial, coriorretinitis, hipotonia, letargia,
hiperproteinorraquia y alteracién de las
pruebas de imagen (ventriculomegalia,
alteraciones de la migracién neuronal,
vasculopatia de las arterias talamoes-
triadas o calcificaciones periventri-
culares). Se recomienda el cribado
sistemdtico a los hijos de madre con
infeccién VIH y a los prematuros de
bajo peso, especialmente menores de
32 semanas de gestacién y con peso
inferior a 1.500 g(2).

Las secuelas son mucho més fre-
cuentes en los nifios sintométicos al
nacer (40-58%), que en los nifios asin-
tomaticos (13%). La principal secuela
es la sordera neurosensorial.

Tratamiento en el recién nacido

Ganciclovir. La desaparicién del
virus en sangre y orina se ha relacio-
nado con un mejor prondstico neurols-
gico. Se recomienda que todos los neo-
natos con infeccién congénita y afecta-
cién del SNC reciban tratamiento con
Ganciclovir, para prevenir el desarrollo
de hipoacusia progresiva y alteraciones
en el neurodesarrollo. También, estd
indicado en neonatos con enfermedad
organoespecifica, sobre todo con afec-
tacién multisistémica o riesgo vital. Es
de uso endovenoso.

Valganciclovir. Es un profirmaco
de Ganciclovir de uso via oral. Se
tolera bien y consigue inhibir la repli-
cacién viral de forma prolongada. La
duracién del tratamiento es controver-
tida, pero se recomienda un minimo
de 6 semanas.

El tratamiento antiviral de la infec-
cion congénita asintomdtica no estd
indicado. Unicamente, puede conside-
rarse tratamiento con valganciclovir en
lactantes asintomdticos que desarrollen

hipoacusia durante el primer afio de
vida(10),

Virus herpes simple
La prevencion de la transmision en el

canal del parto y el tratamiento precoz,
minimizan la elevada morbimortalidad.
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Introduccion

La seroprevalencia del virus del
herpes simple (VHS) en el adulto
es del 60-80% para el VHS-1, y del
10-30% para el VHS-2, que suele pre-
sentar una localizacién genital(13.14),

La incidencia de infeccién neona-
tal por VHS estd alrededor de 1/3.200
partos. En el 80% de los casos, la infec-
cién es causada por el VHS-2. En un
70% de los casos no hay historia en la
madre ni en la pareja de infeccién por
VHS4),

El mecanismo de transmisién, en el
85% de los casos, es el canal del parto.
Elriesgo de infeccién neonatal es de un
50%, cuando existe una primoinfeccién
materna, y disminuye a un 3%, en las
recurrencias. En el 10% de los casos, la
adquisicion es postnatal y es excepcional
la transmisién intrattero, que dard lugar
a una infeccién congénita grave(14).

Infecciéon materna

La clinica de la infeccién genital
por VHS en la madre es variable,
segun se trate de primoinfeccién o
recurrencia, y la mayoria de las recu-
rrencias son asintomdticas. La serocon-
version es diagnéstica de primoinfec-
cién; una IgM positiva puede ser indi-
cativa de primoinfeccién, persistencia
o recurrencia3), El cultivo celular de
lesiones genitales tiene una sensibilidad
del 80% en lesiones primarias activas y
disminuye al 40% en lesiones costrosas
o recurrentes.

El tratamiento con aciclovir oral
estd indicado en infecciones primarias,
en cualquier trimestre de la gestacién.
La profilaxis con aciclovir oral a partir
de la semana 36 hasta el momento del
parto se aconseja en primoinfecciones
y en infecciones recurrentes. En caso de
lesiones visibles activas o sintomas pro-
drémicos, en el momento del parto, estd
indicada la realizacién de cesdrea(1415),

Infeccién neonatal

Existen 3 formas clinicas en el
neonato, de importante valor para
el pronéstico y evolucién. La forma
de manifestacién cutinea-ocular-
oral (SEM), que es la mas frecuente
(45%), sin afectacién visceral ni neu-
rolégica, con una mortalidad del 0%
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sin secuelas, pero que sin tratamiento
puede evolucionar a las otras formas.
La forma diseminada (25%), con
afectacién visceral, que puede acom-
panarse de afectacion neuroldgica. La
forma neuroldgica (35%), con fiebre,
convulsiones y letargia, sin otros 6rga-
nos afectos. L.a mortalidad en la forma
diseminada es del 29% y las secuelas en
la forma neuroldgica son un 70%, pese
al tratamiento(13,14),

El diagnéstico se realiza por cultivo
viral y determinacién de PCR de las
vesiculas, conjuntiva, orofaringe, san-
gre y LCR. La serologia tiene escaso
valor, aunque la persistencia de IgG
durante mds de 6-12 meses confirma
la infeccién neonatal(13,15),

El tratamiento es aciclovir endove-
noso, a dosis altas, durante 21 dias, en
la forma diseminada y neuroldgica, y
durante 14 dias, en la forma SEM(3),

Existe una correlacién directa,
entre la frecuencia de lesiones recu-
rrentes cutdneas (23) y el desarrollo
de secuelas neuroldgicas. La adminis-
tracion de aciclovir profildctico oral
durante 6 meses ha demostrado efi-
cacia para prevenir las reactivaciones
cutdneas(14),

Varicela-zoster

El virus varicela-zéster es un virus
exclusivo de los humanos. Aunque la infec-
cion en nifos suele ser banal, en gestantes,
la neumonia por varicela puede ser severa
y la infeccion materna puede provocar ano-
malias congénitas graves.

Introduccion

Es un virus exclusivo de los huma-
nos, muy contagioso, con un periodo
de incubacién de 10 a 21 dias. En nues-
tro medio, el 85% de las gestantes son
inmunes y la frecuencia de infeccién
es de 2-3/1.000. El virus se transmite
via transplacentaria, antes de las 20
semanas de gestacion (2-8%); por lo
que, la embriopatia por varicela es poco
frecuente. La infeccién en el primer
trimestre no suele producir aborto. El
mayor riesgo ocurre cuando la varicela
aparece entre los 5 dias previos al parto
y los 2 dias posteriores a este. En este
periodo, la transmisién es del 50% y

puede dar lugar a una varicela neonatal
muy grave(16),

Infeccion materna

El diagnéstico es clinico, pero se
recomienda la confirmacién serolégica,
IgG e IgM, 2 muestras en un intervalo
de 15 dias. Se puede realizar también,
la deteccién de antigeno o la PCR
especifica, en las lesiones cutdneas.
La inmunoglobulina varicela-zéster
administrada a la madre antes de las
72-96 horas de la exposicién no protege
al feto, pero puede disminuir la viremia
materna. El tratamiento con aciclovir
solo estd indicado si aparece neumonia.
La prevencién consiste en la vacuna-
cién de las mujeres seronegativas, antes
del embarazo(17).

Diagnéstico prenatal de infeccion
congénita

Se realiza mediante la determina-
cién de PCR en sangre fetal o liquido
amniotico, entre la semana 17 y 21 de
gestacién. Hay que realizar ecogra-
fia, al menos 5 semanas después de
la infeccién materna, para detectar
alteraciones del sindrome de varicela
congénita.

Infeccién neonatal

Sindrome de varicela congénita.
Ocurre en hijos de madres infecta-
das, entre las 8 y 20 semanas de ges-
tacién. Se caracteriza por: lesiones
cutdneas cicatriciales serpenteantes,
con distribucién metamérica; defec-
tos oculares, como: cataratas, corio-
rretinitis, microftalmia, nistagmus y
sindrome de Horner; alteraciones de
extremidades en forma de hipoplasia
de huesos y musculos; y alteraciones
del sistema nervioso central, como:
atrofia cortical, convulsiones y retraso
mental(18),

Varicela neonatal. Es grave y se
asocia a un 30% de mortalidad. La cli-
nica es variable, desde lesiones tipicas
de varicela a infeccién generalizada con
neumonia, hepatitis o meningoencefa-
litis. E1 herpes zdster neonatal es raro.

Deben tratarse lo antes posible los
hijos de madres que han tenido vari-
cela, entre 5 dias antes y 2 dias después
del parto, con gammaglobulina especi-



fica o inespecifica. Si el recién nacido
tiene otro contacto en las siguientes 3
semanas, deberd recibir otra dosis. Si el
recién nacido presenta la enfermedad,
se debe administrar aciclovir endove-
noso. La profilaxis postexposicién con
inmunoglobulina especifica, también
se recomienda en prematuros de >28
semanas de gestacion, hijos de madres
no inmunes, y en prematuros <28 sema-
nas de gestacion, sea cual sea el estado
inmunitario materno; ya que, el paso
transplacentario de IgG, se produce,
sobre todo, durante el tercer trimestre
de gestacion.

Se recomienda la alimentacién con
leche materna, por el paso de anticuer-
pos que se produce a través de ella(8).
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Caso clinico

Recién nacida de 10 dias de vida, que consulta por unas
lesiones cutaneas vesiculosas en la cabeza.

Antecedentes perinatales: segunda gestacién sin inci-
dencias. Inicia curso de parto a las 39 semanas de gesta-
cién. Cesarea por falta de progresion del parto. Amniorrexis
artificial, 2 horas antes con liquido amniético claro. Apgar
9/10/10. Exploracion fisica al nacer normal.

A las 48 horas, la madre presenta dolor abdominal y
fiebre. Se diagnostica de endometritis, iniciando tratamiento
antibidtico. Presenta a la exploracién, lesiones ulcerativas a
nivel vulvar, de apariciéon postparto.

Exploracién: buen estado general. Afebril. Presenta lesio-
nes arracimadas, a nivel frontal y en cuero cabelludo. En la
mucosa oral presenta una pequefia lesion ulcerativa. El resto
de exploracién fisica normal.

Diagnéstico: herpes neonatal.
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Exploraciones complementarias: analitica completa de
sangre, que es normal, con serologia VHS negativa. PCR
a VHS de las lesiones cutaneas y frotis faringeo positiva a
VHS tipo 1. Puncién lumbar con bioquimica normal y PCR
a VHS en LCR negativa. Fondo de ojo normal. Ecografia
cerebral normal. Anatomia patolégica de las lesiones cuta-
neas, donde se observan inclusiones viricas, sugestivas de
infeccién herpética.

Tratamiento: se mantiene ingresada y recibe aciclovir
endovenoso, a dosis altas durante 14 dias, presentando
un buena evolucién clinica, con resolucién de las lesiones
cutaneas.

Evolucion: a los 2 meses de vida, presenta lesién herpé-
tica en la frente y a los 4 meses de vida, lesién ulcerativa en
la parte anterior de la lengua, ambas tratadas con aciclovir
oral. Posteriormente, se instaura aciclovir profilactico, man-
teniéndose asintomatica.
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Algoritmo. Secuencia del proceso diagnoéstico de infeccion congénita

» Enfermedad persistente previa a la gestacion
* Clinica de infeccion durante la gestacion
» Seroconversion materna durante la gestacion

* Alteraciones ecograficas, sugestivas de infecciéon congénita
* Deteccion del microorganismo en liquido amniético, biopsia de corion y sangre fetal

» Manifestaciones clinicas precoces y tardias, propias de infeccion congénita
* Deteccion del microorganismo mediante reaccion en cadena de la polimerasa, cultivo, serologia o
inmunofluorescencia de las lesiones cutaneas

PEDIATRIA INTEGRAL 365



6 Cuestionario de Acreditacion
- 4

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

Infecciones congénitas

9. Lavia principal de transmisién de
la infeccién desde la madre hacia el
feto es:

Hematdgena.

Lesiones en el canal del parto.

Infecciones genitourinarias.

Transplacentaria.

Procedimiento invasivos duran-

te la gestacién.

10. ;Cuil es el método diagnéstico de
laboratorio, mds sensible y especifi-
co, para diagnosticar las infecciones
congénitas?

Serologia.

Cultivo celular.

Inmunofluerescencia directa.

Hemocultivo.

Reaccién en cadena de la poli-

merasa.

11. ;Qué caracteristica no es propia de
la infeccién congénita?:

a. A veces, la madre no presenta
sintomatologia clinica.

b. Sila madre se infecta, el feto se
infecta.

c. La infeccién recurrente es
menos severa que la primoin-
feccién.

d. Lainfeccién del primer trimes-
tre de la gestacion es mds grave.

e. La ecografia fetal muestra alte-
raciones sugestivas.

o a0 o
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12.

13.

¢Cuil de las respuestas no es cierta,

en la clinica neonatal de la infec-

cién congénita?

a. Afectacién de los 6rganos de los
sentidos.

b. No aparecen alteraciones al cabo
de meses o afios.

c. Manifestaciones presentes en el
momento del nacimiento.

d. Retraso psicomotor.

e. Aparecen secuelas.

La clinica de cataratas, sorderay

cardiopatia, es tipica, de la infec-

cién congénita por:

Rubéola.

Citomegalovirus.

Sifilis.

Herpes virus.

Toxoplasmosis.

o0 T

Caso clinico

14.

La infeccién congénita por el virus
herpes simple se produce con ma-

yor frecuencia por:
a. Transmisién via oral del virus
herpes simple 2.

b. Via transplacentaria del herpes
simple 1y 2.

c. A través de infecciones uroge-
nitales del herpes simple 1.

d. En el canal de parto, por el virus
herpes simple 2.

15.

16.

e. Via hemat6gena del virus her-
pes1y2.

El tratamiento neonatal de eleccién

de la infeccién congénita por her-

pes virus es:

a. Tratamiento tépico de las
lesiones con corticoides de baja
potencia.

b. No existe un tratamiento espe-
cifico, solo se requiere higiene
de las lesiones.

c. Aciclovir endovenoso.

d. Gammaglobulina especifica
endovenosa, a dosis altas.

e. Aplicacién de acido fusidico y
nitrato de plata en las lesiones
cutaneas.

¢Qué caracteristica es falsa en la in-

feccion congénita por virus herpes

simple?:

a. Tras el tratamiento inicial,
nunca recidiva.

b. El virus estd presente en los
genitales de la madre.

c. En el neonato ocasiona convul-
siones.

d. Es mis frecuente la afectacion
cutinea que la visceral del recién
nacido.

e. El diagnéstico se realiza
mediante la determinacién de
la reaccién en cadena de la poli-
merasa.



Ictericia neonatal
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Resumen

La ictericia neonatal es uno de los principales
motivos de consulta neonatal. Existen diversos
factores de riesgo que ayudan a identificar a los
pacientes que presentaran ictericia grave. En
este articulo, describimos una guia practica para
el manejo de la hiperbilirrubinemia, desde el
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Introduccidon

Ictericia es la coloracion amarillenta de
piel y mucosas. Generalmente, no supone
una emergencia, aunque los niveles ele-
vados de bilirrubina no conjugada pueden
producir neurotoxicidad.

Concepto

La ictericia clinica es un concepto
que hace referencia a la coloracién
amarillenta de piel y mucosas, ocasio-
nada por la impregnacién de la piel por
la bilirrubina. Por hiperbilirrubinemia
se entiende la elevacién de bilirrubina
por encima de 5 mg/dl®. Es muy
comun en el recién nacido (RN) y, para
algunos autores, alrededor del 60% de
los RN a término y el 80% de los RN
pretérmino desarrollardn ictericia en la
primera semana de vida®@.

Fisiopatologia

La bilirrubina no conjugada (deno-
minada también indirecta, por la reac-
cién de Van der Bergh) es el producto
final del catabolismo de la hemoglo-
bina por el sistema reticuloendotelial,
y se transporta a las células hepdticas
unida a la albimina sérica. Cuando se
sobrepasa la capacidad de transporte
de la albimina, esta fraccién libre
atraviesa la barrera hematoencefilica
produciendo lesiones en el sistema ner-
vioso (kernicterus)d). Existen diversos
tirmacos, como el ibuprofeno o la cef-
triaxona, que disminuyen la unién de
la bilirrubina con la albimina, lo que
produce un aumento de bilirrubina
libre en plasma.

En el higado, la bilirrubina no
conjugada (liposoluble) se convierte
en bilirrubina directa o conjugada

Neonatal jaundice is one of the main problems in

a medical consultation. There are different risk
factors that help us to identify the babies that
might develop severe hyperbilirubinemia. In this
article, we describe a practical guideline to manage
Jjaundice from birth to the first month of life.

(hidrosoluble) por la accién de la
glucuronil transferasa y del dcido
uridin-difosfoglucurénico hepiti-
cos. Tras esta reaccidn, se excreta en
los conductos biliares hacia el tracto
intestinal. En este territorio, esta
forma no se absorbe, a no ser que se
transforme (por medio de la enzima
betaglucuronidasa) en no conjugada,
pasando de nuevo al higado, para una
nueva reaccién enzimdtica de conju-
gacién. Este mecanismo es conocido
como circulacién enterohepitica.
El proceso puede ser impedido por
la flora intestinal, que convierte la
bilirrubina conjugada en urobilinoi-
des, productos sobre los que no puede
actuar la glucuronidasa.

Aunque la bilirrubina puede des-
empefiar una funcién antioxidante,
los niveles elevados de la forma no
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conjugada y libre pueden dafar el
sistema nervioso. La bilirrubina con-
jugada no produce neurotoxicidad, y
sus niveles elevados suelen ser signo
de enfermedad hepitica o sistémica
importante.

Clinica

La ictericia presenta una progresion
cefalocaudal con el ascenso de bilirrubina,
pero la inspeccién ocular no es un indi-
cador fiable de los niveles de bilirrubina.

Anamnesis y exploracion
Ante un caso de ictericia, se debe

realizar una historia clinica adecuada

y exploracién fisica completa:

* Anamnesis: edad materna, exis-
tencia de diabetes gestacional,
medicaciones maternas (oxitocina),
raza, edad gestacional, momento
de aparicidn, ictericia neonatal en
hermanos, antecedentes neonata-
les (policitemia, riesgo infeccioso),
tipo de alimentacién, pérdida de
peso. Antecedentes de hematomas
(cefalohematomas o caput hemo-
rrégico) o fracturas (callo de frac-
tura en clavicula). Eliminacién
de meconio. Presencia de coluria/
acolia.

* Exploracién fisica: coloracién de
piel y mucosas. Estado general,
reactividad a estimulos y despistaje
de signos de infeccién. Extravasa-
cién de sangre o callos de fractura.
Existencia de masas abdominales
o hepatoesplenomegalia. Signos
de onfalitis. Signos de hipotiroi-
dismo.

Identificacion de la ictericia

En funcién del origen de la icte-
ricia, puede aparecer en las primeras
horas de vida o posteriormente, en
cualquier momento del periodo neo-
natal. Cuando los niveles de bilirru-
bina aumentan, la ictericia progresa
de manera cefalocaudal, aunque los
hallazgos no son fiables ni precisos,
y la decisién de cuantificar la bili-
rrubina debe estar basada en factores
adicionales®. Como es de suponer,
la correlacién entre la estimacién de
los niveles de ictericia mediante la
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Tabla I. Diferencias principales entre la ictericia fisiolégica y patolégica

Parametros Ictericia fisiolégica Ictericia patolégica
Aparicion Después de 24 horas Primer dia de vida o

después de una semana
Intensidad Moderada-leve Elevada

Cifras de bilirrubina
total

BT < 13 si lactancia
artificial

BT > 13 si lactancia
artificial

(BT)(mg/dl) BT < 15 si pretérmino y BT > 15 si pretérmino y
lactancia artificial lactancia artificial
BT < 17 si lactancia BT > 17 si lactancia
materna materna
Predominio Siempre indirecta Predominio directa

Velocidad de incremento

<0,5 mg/dl/hora

>0,5 mg/dl/hora

Desaparicion

Hacia el 8° dia (14° dia

Mas de una semana o

si prematuro) aumenta
Otros sintomas Raro Frecuente
Circunstancias No Raro
asociadas

exploracién y los niveles de bilirru-
bina es menor en recién nacidos pre-
término y/o de piel oscura, que en los
recién nacidos a término y/o de piel
clara®). A pesar de lo anteriormente
descrito, una aproximacién clinica
de los niveles puede ser la siguiente:
cuando la ictericia afecta a cara (pre-
sién digital sobre la nariz), los niveles
de bilirrubina se encuentran en torno
a 6-8 mg/dl, alcanzando los 10 mg/
dl cuando afecta a la parte superior
del tronco; mientras que, si afecta al
abdomen, la cifra suele encontrarse en
torno a 10-15 mg/dl, segin progresa
hacia las ingles. Los niveles pueden
ser predecibles mediante la medicién
transcutdnea de bilirrubina en la zona
media del esternén (BilicheckR), en
neonatos con una edad gestacional
mayor a 35 semanas y con mds de 24
horas de vida. En el caso de que los
niveles sean elevados, debe realizarse
entonces una medicién sérica de la
cifra de bilirrubina®. A diferencia de
la coloracién amarillenta-anaranjada
(con fondo pletérico) producida por la
bilirrubina no conjugada, los niveles
elevados de la forma conjugada suelen
producir tinte amarillento-verdoso en
la piel o, incluso, llegar al denominado
sindrome del nifio bronceado.

La encefalopatia aguda por bili-
rrubina es la manifestacién clinica del
efecto téxico de la bilirrubina libre en
el sistema nervioso. Su presentacién
clinica puede dividirse en tres fases:
inicialmente hipotonia, letargia, llanto
agudo y problemas de succién; poste-
riormente, irritabilidad, hipertonia
y fiebre; y finalmente, opistétonos y
convulsiones. La encefalopatia crénica
(kernicterus) se caracteriza por: défi-
cit intelectual, sordera neurosensorial,
alteracién de la mirada vertical hacia
arriba y alteraciones dentales, entre
otras. Esta patologia, que parecia
extinguida, ha sido objeto de numero-
sas consideraciones y estudios recientes.

Diagnostico

Se debe diferenciar la ictericia fisio-
légica de la patolégica e identificar a los
pacientes con mayor riesgo de desarrollar
ictericia grave.

Clasificacion de la ictericia
De entrada, se debe diferenciar:

1. Qué paciente es de alto riesgo de
desarrollar ictericia grave (antece-
dentes de hermanos con ictericia
grave, isoinmunizacidn, policitemia
neonatal, etc.).



2. Si se trata de una ictericia fisiol4-
gica o patolégica (Tabla I).

En la mayoria de los neonatos a tér-
mino, los niveles de bilirrubina aumen-
tan hasta llegar a un méximo hacia las
48-72 horas de vida, normalizando las
cifras hacia la segunda semana de vida,
a diferencia de los nifios prematuros,
donde el pico se produce entre el cuarto
y quinto dia (mdximo 15 mg/dl), per-
sistiendo durante mds tiempo (un mes,
aunque es raro observar ictericia por
encima de las dos semanas de vida).

Los criterios para definir una icte-
ricia fisiolgica son:

*  Aparicién después de las 24 horas
de vida.

* Aumento de las cifras de bilirru-
bina por debajo de 0,5 mg/dl/hora
o 5 mg/dl/dia.

* Duracién inferior a una semana
(dos semanas en el prematuro).

*  Cifras de bilirrubina directa meno-
res a 1 mg/dl o inferiores al 20% de
la bilirrubina total.

* Ausencia de signos de enferme-
dad subyacente (vomitos, proble-
mas de alimentacién, pérdida de
peso excesiva, taquipnea, signos
de infeccién, etc.).

Mencién especial merece la icte-
ricia por lactancia materna, que suele
manifestarse entre el quinto y el sép-
timo dia, alcanzando el maximo nivel
de bilirrubina (siempre indirecta)
en la tercera semana. Se puede pro-
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Investigar:

Ne'onat.o el 2. Factores
ictericia

3. Signos d

1. Momento aparicién

4. Diagnéstico diferencial

de riesgo asociados
e enfermedad subyacente

Y ,

, !

A término sin

factores de riesgo
EG 35-3

A término con
factores de riesgo

Riesgo bajo Riesgo alto

EG 35-38 y otros

factores de riesgo
8 sin FR

Edad Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto
(dias) bilirrubina (mg/dl)  bilirrubina (mg/dl)  bilirrubina (mg/dl)
1-2 dias 13 11 9
2-3 dias 15 13 11

Figura 1. Algoritmo en menores de 3 dias e indicaciones de tratamiento, segln riesgo y

niveles de bilirrubina.

longar mids alla del mes de vida, no
tiene significacién clinica y el nifio se
encuentra asintomatico, sin signos de
enfermedad.

Pruebas diagnésticas (Tabla II)

Algoritmo de manejo de ictericia en el
neonato menor de 3 dias (Fig. 1)

En 2004, el subcomité de ictericia
de la Asociacién Americana de Pedia-

Tabla Il. Pruebas diagnésticas(®)

- Grupo sanguineo y Coombs. Independientemente del grupo y Rh materno, hacer
siempre grupo, Rh y Coombs directo al nifio. Si el Coombs directo es negativo,
pero la sospecha diagnéstica de aloinmunizacién es alta, solicitar Coombs
indirecto

- Hemograma con: férmula leucocitaria, plaguetas, férmula manual y reticulocitos,
PCR; y si es preciso, procalcitonina

- Proteinas totales y albiumina (sobre todo, si es pretérmino)
- Cultivos de sangre y orina

- Gasometria

- Comprobar pruebas metabdlicas (cribado de hipotiroidismo)

- Niveles de bilirrubina directa: patolégicos cuando supera el 20% del valor de
bilirrubina total, o cuando es mayor a 1 mg/dl. Valorar coluria/acolia

- Oftros: glucosa 6 fosfato deshidrogenasa (si existen antecedentes familiares, el
origen geografico o étnico lo sugiere o presenta pobre respuesta a fototerapia),
sustancias reductoras en orina o ecografia abdominal (si el diagnéstico de
sospecha lo precisa: hemorragia suprarrenal, colestasis, etc.)

tria publicé una guia préctica para el
manejo de la hiperbilirrubinemia en el
recién nacido mayor de 35 semanas de
gestacion, y una guia similar fue publi-
cada en 2007 por la Sociedad Cana-
diense de Pediatria(?). En la guia de
la Asociacién Americana de Pediatria,
se propone un algoritmo de manejo,
haciendo hincapié en la aparicién de
ictericia en el primer dia de vida, la
existencia o no de factores de riesgo y
el seguimiento al alta del nifio ictérico.
Segtn la edad y los factores de riesgo,
serd aconsejable un seguimiento clinico
entre las 48 y 120 horas.

Una situacién muy habitual ocurre
cuando va a producirse el alta hospita-
laria del neonato con ictericia. En ese
caso, es obligado evaluar los factores de
riesgo para desarrollar ictericia grave
(Tabla III). Es esencial explicar a los
padres qué es y por qué se produce la
ictericia, asegurarse de un seguimiento
posterior por su pediatra de Atencién
Primaria y el cumplimiento de una
lactancia materna adecuada.

Una manera sencilla y eficaz para
el manejo diagnéstico y terapéutico de
estos nifios consiste en utilizar las gra-
ficas de Buthani et al de 19990). En
el neonato a término sano, niveles de
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Tabla Ill. Factores de riesgo para
desarrollar una ictericia grave en

un RN >35 semanas (Academia
Americana de Pediatria)(®)

- Hermano previo con ictericia

- Edad gestacional: 35-37 semanas

- Isoinmunizacién

- lctericia en primeras 24 horas

- Niveles de bilirrubina previos al
alta en zona de riesgo

- Sangre extravasada, como:
cefalohematoma, caput,
hematomas, fractura de clavicula

- Lactancia materna,
especialmente si es inadecuada
o hay pérdida de peso, o esta
pérdida es excesiva

- Otros: pérdida de peso elevada,
hematocrito mayor de 60%,
asiaticos, macrosémicos, hijos de
madre diabética

bilirrubina por encima de 15mg/dl (o
cifras menores si hay factores de riesgo
asociados) y 18 mg/dl (cifras menores
si factores de riesgo asociados) a los
3 y 4 dias de vida, respectivamente,
deben ser subsidiarios de tratamiento
con fototerapia. A partir de los 3 dias,
podemos utilizar el siguiente esquema

diagnéstico (Fig. 2).

Enfermedad hemolitica del recién
nacido por isoinmunizacion

La exposicién materna a los antige-
nos extrafios de los hematies fetales
causa la produccién de anticuerpos IgG
maternos, que destruyen los hematies
fetales, fundamentalmente, en el bazo
(macréfagos y linfocitos k y Nk)10). E1
antigeno mis frecuentemente implicado
es el antigeno D; asi como, los antigenos
Ay B. Si el resultado de la prueba de
Coombs es positivo, es necesario iden-
tificar el anticuerpo frente a un amplio
grupo de antigenos eritrocitarios o frente
a los hematies paternos. Debido a la
administracién profildctica de inmuno-
globulina anti D en las madres Rh nega-
tivas, los casos de enfermedad hemolitica
por Rh son hoy en dia casos residuales,
siendo la causa mas frecuente, las isoin-
munizaciones frente a los antigenos A
o B. Ademis, existen otros tipos de

antigenos (E, C, ¢, Kell, Duf}y, etc.),
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responsables de un porcentaje no des-
preciable de anemia hemolitica isoin-
mune. Nuestro centro actda como cen-
tro de referencia para esta enfermedad
y las formas graves se manejan con
plasmaféresis, inmunoglobulinas y/o
transfusiones intrauterinas, segin la
gravedad.

Ictericia por incompatibilidad Rh:
la enfermedad hemolitica por Rh no
suele afectar al primer embarazo y si
al segundo y posteriores embarazos
(anticuerpos IgG).

Enfermedad hemolitica ABO del
RN: se produce por la reaccién de los
anticuerpos maternos, antiA o antiB,
frente al antigeno A o B de los hema-
ties del feto o del recién nacido. Se

suele producir en los casos en los que
la madre es grupo O, siendo el neo-
nato grupo A o B; ya que, estas madres
producen anticuerpos IgG que pasan a
la placenta. Este tipo de incompatibili-
dad puede afectar al primer embarazo.
No suele existir enfermedad fetal y, en
general, son formas moderadas, pero
pueden presentarse como formas gra-
ves, en particular, de forma familiar.

Tratamiento

La fototerapia es el principal trata-
miento de la ictericia, aunque también en
los casos graves es usual asociar inmuno-
globulinas e incluso, realizar exanguino-
transfusion.

Ictericia 3-30 dias de vida
Anamnesis y exploracion detallada®

v

3-14 dias
bilirrubina capilar,
tira de orina®

|
v y

!

15-30 dias
Analitica completa, tira
de orina, cultivo

\/

<18 mg/di >18 mg/dl
No factores de Factores de
riesgo®® riesgo
Tira de orina Analitica
normal completa®
Control Ingreso con
pediatrico® fototerapia®

Condiciones
para alta®

Alta y control
en consultas

Si no cumple
condiciones,
valorar ingreso

detallada en apartado “Diagndstico”.

patolégico.

1. Se debe realizar una historia clinica adecuada, con exploracién fisica rigurosa,

2. La ictericia clinica puede orientarse mediante la medicion de bilirrubina
transcuténea, y comprobarse mediante la medicién capilar. La tira de orina es de
gran utilidad para poder realizar una evaluacién inicial.

3. Considerar como factores de riesgo, los sefialados en la tabla Ill.

4. Hemograma con féormula manual, PCR. Funcién hepética y coagulacion,
bilirrubina conjugada. Segln el caso, valorar hemocultivo. Tira de orina y
urocultivo. En la tabla Il, se muestra una aproximacién diagnoéstica valida.

5. Antes de valorar el tratamiento electivo, es necesario considerar: ;la ictericia es
fisiolégica o patolégica?, jel nifio estéa ictérico pero sano o ictérico enfermo?

6. Condiciones para el alta: buen estado general, ganancia ponderal adecuada. En
el caso de que se encuentre con lactancia artificial o mixta, debe considerarse

Figura 2. Algoritmo de manejo de la ictericia, a partir del tercer dia de vida.



Con independencia del origen de la
ictericia, el tratamiento va encaminado
a evitar la neurotoxicidad producida
por el acimulo de bilirrubina.

Fototerapia. Es el tratamiento
inicial en todos los casos, incluso
cuando estd indicada la exangui-
notransfusién, mientras se prepara
para esta®. El maximo efecto de la
fototerapia se produce durante las pri-
meras 24-48 horas y cuanto mayo-
res son las cifras de partida. La piel
oscura no altera su eficacia. Entre las
complicaciones de la fototerapia, se
encuentran: las deposiciones blandas,
el aumento de pérdidas insensibles
(pueden llegar a un 40% en los nifios
a término, y al 80% en los prematu-
ros) y la consiguiente deshidratacion.
El descenso esperable con fototerapia
normal es de un 10-20% de la cifra
inicial en las primeras 24 horas, y con
fototerapia intensiva puede llegar al
30-40%.

Inmunoglobulinas intravenosas.
Puede estar indicada en los casos gra-
ves de enfermedad hemolitica y se usa
de manera conjunta con la fototerapia.
Existe una reduccién en el grado de
hemdlisis y, por consiguiente, en la
necesidad de exanguinotransfusién().
La pauta mds usada consiste en admi-
nistrar 1 g/kg el primer dia y, si es
necesario, continuar con 0,5 g/kg/dia
los dos dias siguientes.

Exanguinotransfusién. Esta téc-
nica se realiza cuando los niveles de
bilirrubina son muy elevados y existe
riesgo de encefalopatia y cuando han
fracasado el resto de medidas. Con-
siste en el recambio, generalmente,
por la vena umbilical, con sangre
total lo mds fresca posible, de dos
veces la volemia del neonato. Durante
el procedimiento, se deberdn realizar
controles de electrolitos, hematocrito
y bilirrubina(2). Entre las complica-
ciones, pueden producirse: trastor-
nos hidroelectroliticos13), sobrecarga
de volumen, infeccién, aumento del
riesgo de enterocolitis¥), plaqueto-
penia, etc.

Metaloporfirinas. Estas sustan-
cias inhiben la conversién de Hem a
bilirrubina, pero actualmente no estdn
comercializadas.

Prevencion

Las medidas de prevencion son fun-
damentales, en esta patologia. Existen
diversos factores de riesgo que ayudan a
seleccionar aquellos neonatos con mayor
riesgo de hiperbilirrubinemia grave. La
monitorizacion de los niveles séricos cons-
tituye una pieza clave. Debera realizarse,
despistaje de enfermedad hepatica en las
ictericias prolongadas.

Aungque se pensaba que la encefa-
lopatia bilirrubinica era ya una enfer-
medad del pasado, siguen existiendo
casos de afectacién cerebral por niveles
toxicos de bilirrubina.

La prevencién comienza en el
periodo prenatal, en el que se deberia
realizar a todas las mujeres embaraza-
das, andlisis de grupo ABO y Rh; asi
como, “screening” de anticuerpos. Si
la madre no posee dicho “screening” o
si es Rh negativa, se recomienda rea-
lizar grupo Rh y examen directo (test
de Coombs) a su ingreso en la mater-
nidad. Sila madre es O positivo, es una
opcién, realizar en el cordén umbilical,
grupo y test de anticuerpos.

Debe realizarse una medicién de
bilirrubina, si la ictericia aparece antes
de las 24 horas de vida. Cuando el neo-
nato ictérico abandona el hospital antes
de las 48 o 72 horas de vida, deberia
realizarse una revisién de este, entre
los 4y 5 dias de vida respectivamente.

Debe aconsejarse a las madres que
lactan a pecho, entre 8 y 12 tomas al
dia en los primeros dias de vida del
nifio; ya que, la ingesta hidrica inade-
cuada, contribuye al desarrollo de
hiperbilirrubinemia.

En el caso de ictericia prolongada,
por encima de las dos semanas (valo-
rando las caracteristicas de la ictericia y
la aparicién de coluria/acolia), debe rea-
lizarse examen de bilirrubina conjugada
y transaminasas (descartar enfermedad
hepitica), asi como, despistaje de alte-
raciones tiroideas y galactosemia.

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

Se plantean algunas situaciones de
especial interés:

Nisio dado de alta de la materni-
dad. Cada vez mis, se tiende a altas
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mds precoces, con ictericia leve en
el momento del alta, y con/sin fac-
tores de riesgo afiadidos. Si desde la
Maternidad se considera conveniente,
se dardn los consejos oportunos a los
padres para el control de la ictericia
en el domicilio y podrd derivarse para
control, al propio hospital o a Aten-
cién Primaria. Esta situacién es muy
frecuente, pues resulta imposible pre-
ver la aparicién de factores afiadidos,
como la pérdida de peso progresiva,
la imposibilidad de medir la ingesta
alimentaria con lactancia materna, la
deshidratacién y la aparicién de alguna
infeccién, como la onfalitis, o de las
lesiones en cuero cabelludo, origina-
das por microtomas/electrodos. Deben
hacerse cuantos controles clinicos sean
necesarios, y si el nifio estd ictérico
con algun sintoma de enfermedad, se
derivard al hospital. Si estd ictérico y
sin otros sintomas, se valorard hacer
bilirrubina total (en ausencia de colu-
ria). Si se dispone de Bilicheck, tener
en cuenta, que este es solamente un
método de “screening”, y que con cifras
mayores a 12 mg/dl es obligado hacer
una bilirrubina capilar.

Debe prestarse especial atencién
con el prematuro tardio (34-37 sema-
nas). Cada vez, se tiene mas tendencia
en las maternidades a dar de alta a esta
abundante poblacién y son, a todos los
efectos, de mucho mayor riesgo, que el
recién nacido a término. La prematu-
ridad favorece el incremento de la bili-
rrubina y perjudica la defensa frente
a ella (mds posibilidad de impregna-
cién).

Todo recién nacido con tinte ver-
dinico, coluria/acolia, debe enfocarse
como posible enfermedad hepdtica. La
coluria (de mucho interés clinico) debe
distinguirse, en los primeros dias de
vida, del acimulo de uratos en orina
y es excepcional que aparezca en los
primeros dias, salvo en algunos casos
graves de enfermedad hemolitica del
recién nacido. Si se sospecha, debe
derivarse al hospital con la mayor
premura posible, dado el prolijo diag-
néstico diferencial y, en ocasiones, la
complejidad del tratamiento.

Resulta frecuente en Atencion
Primaria la presencia de recién
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nacidos con lactancia materna y leve
ictericia, clinicamente estable, sin
coluria ni acolia. Puede prolongarse
hasta incluso los 40-60 dias de vida,
y desaparece sin més complicaciones.
Si el nifio no presenta ningtn signo de
enfermedad, su curva de peso es ade-
cuada, la ictericia permanece estable
y no aparece coluria, el control debe-
ria ser clinico por parte de Atencién
Primaria, siempre teniendo en cuenta
como diagndstico diferencial, la icte-
ricia que aparece en la atresia de vias
biliares extrahepdtica. De cualquier
forma, no deben asumirse riesgos
innecesarios, sobre todo, si persiste
mis alld de los 15 dias de vida.
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Caso clinico

Recién nacida a término, que ingresa procedente de la
Maternidad por ictericia.

Antecedentes maternos: madre sana, 24 afnos, raza cau-
casica, grupo O Rh positivo. Ecografias prenatales normales.
Serologias negativas. Cultivo rectovaginal negativo, bolsa rota
de una hora, liquido meconial.

Antecedentes perinatales: edad gestacional 39 + 4 sema-
nas. Parto eutdcico, presentacién cefalica. Apgar 9/10. Rea-
nimacion superficial.

A la exploracién: cefalohematoma parietal derecho, cre-
pitacion a la palpacion en clavicula derecha. Ictericia hasta
ingles. Resto sin hallazgos, incluida exploracién neurolégica.

Pruebas complementarias: grupo sanguineo del recién
nacido B positivo, Coombs directo positivo. Ecografia cerebral
y abdominal, normales. Radiografia de térax (Fig. 3).

Evolucion: A las 26 horas de vida, se detecta bilirrubina
total de 22,8 mg/dl, se pauta fluidoterapia, y fototerapia
intensiva, pese a lo cual, aumentan las cifras a las 4 horas
a 23,6 mg/dl. Se realiza exanguinotransfusién y se admi-
nistran tres dosis de inmunoglobulinas (1 g/kg el primer
dia, seguida de 0,5 g/kg el segundo y tercer dias). Dis-
minucién progresiva de cifras, manteniéndose fototerapia
durante 3 dias.

Figura 3. Radiografia de torax.
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6 Cuestionario de Acreditacion
D © 4

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

Ictericia neonatal

17. ;Cudl de estos criterios entra en la
definicién de ictericia fisiolégica
del RN a término?

a.

b.

€.

Edad de aparicién menor a
24 horas de vida.

Ritmo de aumento mayor a
0,5 mg/dl/hora.

Las cifras de bilirrubina con-
jugada suelen ser mayores a
13 mgy/dl.

Suele desaparecer antes de la
primera semana de vida.

Son ciertas todas las anteriores.

18. ¢Cuadl de estas situaciones es co-
rrecta respecto ala medicién trans-
cutdnea de la bilirrubina?

a.

b.

C.

€.

Debe realizarse la medicién en
cara o cuello.

Son utiles en todas las razas.
Pueden ser utiles en el momento
del alta hospitalaria, a las 72
horas de vida.

Es un método fiable en el segui-
miento del neonato ictérico, en
tratamiento con fototerapia.
Ninguna es cierta.

19. Sefiale la respuesta falsa:

a.

C.

El méximo efecto de la foto-
terapia se consigue pasados los
2-3 dias de tratamiento.

La administracién precoz de
inmunoglobulinas reduce el
grado de hemdlisis y, por tanto,
la necesidad de exanguino-
transfusién.

Las metaloporfirinas inhiben la
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€.

conversién del Hem a bilirru-
bina, pero actualmente no estin
comercializadas.

Las pérdidas insensibles produ-
cidas por la fototerapia pueden
aumentar hasta un 40% en los
recién nacidos a término, y un
80-90% en los recién nacidos
pretérmino.

Todas son ciertas.

Caso clinico
20. ¢Cuidles fueron los factores de ries-
go en el caso presentado?

a.
b.

C.

d.

€.

Isoinmunizacién anti-D.
Cefalohematoma.

Edad materna menor de 25
afos.

Edad gestacional mayor de 37
semanas.

Policitemia.

21. ;Qué imagen patoldgica se aprecia
en la radiografia?

a.

Ao o

€.

No presenta alteraciones signi-
ficativas.

Fractura de costilla.
Neumomediastino.

Fractura de clavicula derecha.
Ninguna es correcta.

22.Seiale la respuesta correcta acerca
de la isoinmunizacién por incom-

patibilidad ABO.

a.

Es una causa frecuente de icte-
ricia.

No se presenta en primogénitos.
Es mds grave que la incompa-

tibilidad anti-D.

d.

€.

Se puede prevenir en el emba-
razo mediante inmunoglobu-
linas.

Los casos graves se tratan con
transfusiones intrauterinas.

23.Senale la respuesta correcta:

a.

€

El uso de inmunoglobulinas,
se ha relacionado con el incre-
mento de las hemorragias intra-
craneales.

Los aportes orales o intraveno-
sos, en los neonatos que reciben
fototerapia, no deben aumen-
tarse.

La exanguinotransfusion suele
realizarse por via venosa peri-
férica.

Con fototerapia deben pro-
tegerse, siempre y adecuada-
mente, los ojos.

Todas son ciertas.

24.En cuanto a la fototerapia, sefiale
la falsa:

a.

La eficacia de la fototerapia estd
en relacién con la intensidad de
la luz, la distancia al nifio y la
superficie de exposicion.

Si el nifio se encuentra en nive-
les de exanguinotransfusién, no
es necesaria la fototerapia

La exposicién solar reduce el
nivel de bilirrubina, pero no
se recomienda en los casos de
hiperbilirrubinemia severa.
En un nifio con fototerapia, no
sirve el control visual de la icte-
ricia

By C son falsas.



Problemas ortopédicos en
el recién nacido
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Resumen

La patologia ortopédica neonatal presenta unas
caracteristicas propias que le diferencian de la
presente a otras edades. Un diagndstico precoz

y un tratamiento correcto y rapido llevan a unos
excelentes resultados, en la mayoria de los casos.
Las deformidades presentes en tejidos tan
moldeables, como lo son en el recién nacido,
pueden ser revertidas completamente mediante
manipulacién y posterior inmovilizacién en
posiciones de correccion. Los protocolos

actuales de tratamiento de la mayor parte de las
deformidades que encontramos en el neonato nos
pueden llevar a éxitos de resultados cercanos al
90% de los casos.

Aunque existen multiples patologias sindrémicas,
en este capitulo mencionaremos solo las
deformidades ortopédicas mas cominmente
observadas, y aquellas especialmente
caracteristicas. Incluiremos: el metatarso aducto,
el pie zambo, la displasia del desarrollo de la
cadera, la luxacién congénita de rodilla, la torticolis
muscular congénita, el sindrome del nifio moldeado
y las lesiones del plexo braquial.

Abstract

Neonatal orthopedic pathology presents some
characteristics that differentiate it from the present
to other ages. Early diagnosis and proper and
prompt treatment, lead to excellent results in most
cases.

The deformities present in tissues as malleable

as they are in the newborn, can be completely
reversed by manipulation and subsequent
detention in positions correction. Current treatment
protocols for most of the deformities found in the
neonate can lead us to success results close to
90% of cases.

Although there are multiple syndromic pathologies,
in this chapter we will mention only the most
commonly seen orthopedic deformities, and those
particular features. We will include: metatarsus
adductus, clubfoot, developmental dysplasia of

the hip, congenital knee dislocation, congenital
muscular torticollis, molded child syndrome
brachial plexus injuries.

Palabras clave: Displasia cadera; Pie zambo; Metatarso aducto; Torticolis muscular congénita; Nifio moldeado;

Luxacién congénita de rodilla.

Key words: Hip dysplasia; Clubfoot; Metatarsus adductus; Congenital muscular torticollis; Molded Child; Congenital
dislocation of the knee.

Pediatr Integral 2014; XVI11(6): 375-383

Introduccién

Las lesiones ortopédicas en el
recién nacido difieren de las lesiones
a otras edades infantiles. La patologia
neonatal presenta unas caracteristicas

propias, que es necesario conocer, para
el manejo correcto del paciente. Si la
anamnesis y la exploracién fisica son
fundamentales en el proceso diagnds-
tico de cualquier patologia ortopédica,

lo son mds atn en el neonato, en el que
raramente nos apoyaremos en pruebas
de imagen.

Aunque existen multiples patolo-
gias sindrémicas, en este capitulo men-
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cionaremos solo las patologias ortopé-
dicas mds cominmente observadas y
aquellas especialmente caracteristicas.
Dentro de ellas, incluiremos: el meta-
tarso aducto, el pie zambo, la displasia
del desarrollo de la cadera, la luxacién
congénita de rodilla, la torticolis mus-
cular congénita, el sindrome del nifio
moldeado, las lesiones del plexo bra-
quial y las fracturas de clavicula neo-
natales(-3,

Metatarso aducto o varo

El metatarso aducto es la deformi-
dad del pie mds frecuente en el recién
nacido, con una incidencia que varia
entre 1y 6,1 casos por cada 1.000 naci-
dos vivos®5),

Figura 1. Esquema de un pie que presenta
una deformidad en metatarso varo. Nétese
la angulacion del metatarso con respecto al
tarso.

Se trata de una deformidad en la que
se observa una desviacion del antepié hacia
la linea media, en aducto, con una curva
homogénea y sin presencia de pliegue
dérmico medial profundo. El retropié, asi
como el tobillo, son normales (Fig. 1).

Puede ser bilateral hasta en un
50% de los casos. Es mds comtn en
la poblacién femenina y el lado que
mds se afecta es el izquierdo. Se deben
buscar posibles patologias asociadas, en
especial la displasia de cadera, que se
puede encontrar hasta en un 10% de los
pacientes con metatarso aducto.

PEDIATRIA INTEGRAL

Tabla I. Clasificacion clinica prondstica de los diferentes tipos de pie con metatarso

varo congénito

Categoria  Grado Flexibilidad Pronéstico Tratamiento

A Leve Flexible Correccién a los Estiramientos
3 meses

B Moderado Fijo Necesitan Yesos correctivos
correccion

© Severo Rigido Necesitan Neonatos: Yesos
correccion correctivos

La historia natural en la mayoria de
los casos es la correccién espontinea,
hasta en el 85% de los casos a los 3
meses de edad, aunque esto dependerd
del grado y la flexibilidad inicial. Sin
embargo, el metatarso varo consiste
en la misma deformidad pero rigida,
con presencia de un pliegue medial
a la altura de la articulacién tarso-
metatarsiana, que indica cierto grado
de subluxacién medial. Seria una forma
mds grave de aducto en la que no hay
correccién espontinea y la deformidad
es fija®© (Fig. 2).

Segun el grado de flexibilidad de
abduccién del antepié, podemos cla-
sificarlo en:

*+  Categoria A: leve o flexible.
+ Categoria B: moderado o fijo.
* Categoria C: severo o rigido

(TablaI).

En la exploracién, encontraremos
el antepié desviado a medial. En el pie
normal, la linea media de la planta dis-
curre, desde la mitad del talén hasta
el tercer dedo. En caso de metatarso
varo, la linea media pasa lateral al ter-

A partir de los
2 afos: cirugia

cer dedo. El borde lateral del pie serd
convexo y el medial céncavo. El pie
adquiere una forma de habichuela y la
base del quinto metatarsiano se hace
ligeramente prominente.

El pronéstico, asi como el trata-
miento, depende del grado de flexibi-
lidad que presente el paciente. El grupo
A es mds propenso a mejorar durante
los 3 primeros meses de vida y solo se
debe recomendar a los padres realizar
estiramientos abduciendo el antepié,
asi como, estimulando la eversién del
pie por parte del recién nacido.

Los pacientes de la categoria B
requieren evaluacién por un trauma-
télogo pedidtrico, pero lo habitual
serd la correccién mediante yesos
seriados (cada 1 a 2 semanas y hasta
3-4 yesos) o el uso de 6rtesis en
abduccion del antepié, para mantener
la correccién.

Los pies mds rigidos necesitarin
yesos seriados en las primeras semanas
de vida, aprovechando la laxitud liga-
mentaria de los neonatos. Raramente,
serd necesario el tratamiento quirdr-

Figura 2. Imagen cli-
nica de un lactante
que presenta la defor-
midad de un metatarso
varo congénito, donde
se puede observar la
angulacién del medio
pie en su zona interna.
En esa localizacion, la
piel sufre un pliegue
dérmico muy pronun-
ciado.
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Figura 3. Recién nacido que presenta un pie equino varo congénito bilateral. Véase las
deformidades en equino, varo y supinacién de los pies.

gico, que habitualmente se retrasa
hasta los 2 afios de vida.

Pie zambo

También conocido como pie equi-
novaro congénito, es una malformacién
congénita que se presenta entre el 1%
y el 2% de los recién nacidos vivos.
Puede ser bilateral hasta en un 50%
de los casos y algo mis frecuente en el
sexo masculino().

El pie zambo consiste en una deformi-
dad que incluye: equino, varo, cavo, aducto
(Fig. 3). Su etiopatogenia no esta clara y
se barajan multiples teorias, entre las que
se encuentran: el freno en el desarrollo
fetal, los factores hereditarios, factores
mecanicos intratteros e incluso un origen
neurogénico(®).

Generalmente se asocia a otras
patologias, como: la espina bifida, la
displasia congénita de cadera, la distro-
fia miotdnica o la artrogriposis.

Dependiendo del grado de rigidez,
se pueden diferenciar 2 tipos:

*+ Tipo A (leve, forma flexible).
* Tipo B (severa, forma rigida):
deformidad con importante rigidez

y marcada fibrosis.

El tratamiento debe iniciarse
de manera precoz. Actualmente, el
método de tratamiento m4s utilizado,

es el método Ponseti, que busca la
correccion progresiva de las diferentes
deformidades mediante la colocacion
de yesos seriados que se cambian sema-
nalmente. Habitualmente, son nece-
sarios entre 5 y 7 yesos, aunque esto
dependerd del grado de rigidez y de
deformidad inicial. El equinismo es la
Gltima deformidad que se corrige, pero
exclusivamente quirdrgica, mediante
una tenotomia percutinea del tendén
de Aquiles.

Una vez completada la correccién,
es necesario el mantenimiento de la
misma, con unas botas que deberdn
utilizarse, inicialmente, de manera
continua durante unos meses y, pos-
teriormente, de forma nocturna hasta
los 3 afios®.

Pie talo valgo

Se trata de una deformidad en la que el
pie esta en eversion completa (valgo), con
flexion dorsal maxima. Los tejidos blandos
del dorso del pie y la porcién lateral del
mismo muestran retraccion (contractura de
musculatura peronea), y limitan la flexion
plantar y la inversion.

Radiogréficamente, son pies con
una estructura 6sea normal. No hay
luxacién o subluxacién de los huesos
del tarso. Este tipo de deformidad es

la mas frecuente en partos de presen-
tacién poddlica (madres jévenes y pri-
miparas).

Las causas pueden ser varias, como,
por ejemplo: la posicién defectuosa
del feto, la compresién del mismo por
ttero pequefio o la musculatura abdo-
minal potente.

En los pies flexibles, se inicia el tra-
tamiento con manipulaciones y, en la
mayoria de los casos, la musculatura va
adquiriendo tono y el pie se va equili-
brando espontdneamente (Fig. 4). Esta
deformidad se resuelve, pricticamente,
siempre sin problemas, siendo necesa-
rio en contadas ocasiones, la utilizacién
de yesos seriados(2.9),

Astragalo vertical congénito

Esta deformidad, también conocida
como pie convexo o en mecedora, consiste
en un pie plano rigido neonatal, como con-
secuencia de la alteracion en la posicion y
orientacion del astragalo, que se encuentra
en equino.

En algunas ocasiones, puede llegar
a diagnosticarse previo al nacimiento,
gracias a los estudios ultrasonografi-
cos, llegando a presentarse en 1 de cada
10.000 nacidos vivos, sin predileccién

L

Figura 4. Deformidad en un recién nacido
con pie talo valgo intenso, donde el dorso
del pie puede contactar facilmente, con la
parte anterior de la pierna.
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de sexo, y de forma bilateral en un 50%
de los neonatos.

La etiologia es desconocida, aunque
se ha detectado una influencia heredi-
taria en algunos pacientes, en los que
hay una asociacién familiar marcada
(mutacién del gen HOXD10). Ade-
mis, se asocia en muchas ocasiones,
a otras patologias como: artrogriposis,
espina bifida y neurofibromatosis.

El tratamiento en la gran mayoria
de los casos es quirtrgico, existiendo
multitud de técnicas para la reduccién
y posterior estabilizacién del astrdgalo
en su posicién correctad0:1D),

Hay que tener en cuenta que, de no
llegar a recibir el tratamiento adecuado,
estos pacientes estin predispuestos a
presentar deformidades dolorosas, que
se traducen en cuadros de discapacidad
y limitacién funcional importante.

Displasia del desarrollo
de la cadera

Se define como la interrupcién del
normal crecimiento de los elementos que
forman las estructuras anatémicas de la
cadera: cotilo, cabeza de fémur, capsula y
estructuras musculo-tendinosas.

Comprende tres conceptos que hay que
diferenciar: la displasia, la subluxacion y
la luxacién de cadera.

Se presenta entre 1 a 2 casos por
cada 1000 recién nacidos vivos, aunque
esto varfa segun las diferentes series.

Es fundamental conocer los prin-
cipales factores de riesgo, para poder
sospecharla(2.);

*  Primer hijo.

*  Sexo femenino.

* Parto de nalgas.

* Antecedentes familiares de este
trastorno.

*  Oligohidramnios.

También, existe una serie de pato-
logias asociadas, como: el metatarso
aducto, la torticolis muscular congénita
o el pie zambo, que nos deben hacer
pensar en ella.

Al examen fisico del recién nacido,
se puede observar la presencia de un
clic, una disminucién de la flexoab-
duccién de la extremidad afectada y
una asimetria de pliegues, asi como,
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la apariencia de tener una pierna mds

corta que la contralateral (Tabla II).
También, se pueden hacer uso de

las maniobras de inestabilidad para

detectar una cadera luxable o sublu-
xable en el neonato:

1. Maniobra de Ortolani: se coloca
al recién nacido con ambas cade-
ras en flexién y abduccién de 90°,
forzando la abduccién a la vez que
se realiza una presién suave de los
dedos sobre el trocinter, reducién-
dose la luxacién.

2. Maniobra de Barlow: implica el
movimiento contrario, de manera
que se realiza la fuerza hacia poste-

Tabla Il. Diagnéstico de la displasia
congénita de cadera

Displasia de cadera

* Normal
e Click

e Subluxable (BARLOW)
e |uxable (BARLOW)

e | uxada reductible (ORTOLANI)

e |uxada irreductible

Tabla lll. Tratamiento en la
displasia congénita de la cadera

Displasia de cadera

e Normal (Alta)
e Click (reevaluar 1 mes)

e Subluxable (Pafial de Frejka)
e |uxable (Pafial de Frejka)

e |uxada reductible (Arnés de
Pavlick)

e | uxada irreductible (Reduccién
quirdrgica)

rior, mientras la cadera se encuen-

tra en aduccién.

En caso de duda, se debe solicitar
una ecografia, preferiblemente, a partir
de la tercera semana, para evitar falsos
positivos.

Desde un punto de vista pedid-
trico, el manejo del bebé dependera
de lo encontrado en la exploracién y
su significado patolégico (Tabla IIT).

El tratamiento consiste en la reduc-
cién de la cadera mediante un sistema
de flexoabduccién llamado arnés de
Pavlik (Fig. 5). Este arnés coloca

Figura 5. Arnés de
Pavlick en un lac-
tante con displasia de
cadera. Véase que el
arnés esta colocado
sobre la piel, para
sujetar de forma mas
eficiente la reduccién
de la cadera. Los cui-
dadores no deben reti-
rar el arnés de ninguna
forma.



las piernas separadas, ayudando asi a
mantener en contacto los dos huesos
que forman la cadera, cabeza femoral y
cotilo del iliaco, mientras el nifio crece
y desarrolla los extremos dseos.

Los nifios que no mejoran o los que
se diagnostican después de los 6 meses,
con frecuencia, necesitan realizar una
reduccién bajo anestesia general, por-
que se precisa la realizacién de una
artrografia que certifique la reduccién
correcta.

Luxacién congénita
de la rodilla

Deformidad neonatal consistente en un
genu recurvatum congénito, donde la hipe-
rextension de las rodillas puede llegar a ser
irreductible en los casos mas rigidos.

Esta alteracién presenta una inci-
dencia de 1 por cada 100.000 nacidos
vivos. Es atn de etiologia desconocida,
pero la presentacién de nalgas durante
el parto parece ser un importante factor
de riesgo, asi como, la agenesia total o
parcial de los ligamentos cruzados de
la rodilla; aunque también, se pueden
encontrar acortamientos y fibrosis del
cuddriceps, entre otras deformidades
asociadas a esta patologia.

Se ha visto asociada, ademads, a dis-
plasia congénita de cadera (45%), diver-
sas deformidades en los pies (31%),
luxacién congénita de codo (10%) y
artrogriposis multiple.

El diagnéstico se hace durante
el examen fisico, al encontrarse una
hiperextensiéon marcada de la rodilla
del neonato, pudiendo confirmarse con
la radiografia simple, que sirve para
determinar el grado de severidad. Se
clasifica tres tipos (Fig. 6):

* Grado I: rodilla en 15° a 20° de
hiperextensién; puede ser manipu-
lada hasta los 45° a 90° de flexién.

*  Grado II: desplazamiento mode-
rado con una hiperextensién de 25°
a 45° en el que todavia se observa
contacto entre las superficies arti-
culares de la tibia y el fémur. Se
puede flexionar hasta la posicién
neutra.

*  Grado III: desplazamiento total del
tercio proximal de la tibia, pasando
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Figura 6. Esquema de
los tres grados en los que
se clasifica la luxacién
congénita de rodilla. La
diferencia fundamental
esté en la relacion de las
epifisis femoral y tibial. En
el tipo B estan en contacto
parcial, y en el tipo C hay
pérdida total del contacto.

por delante de los céndilos femo-

rales, sin llegar a encontrarse con-

tacto alguno entre ambas carillas
articulares.

El tratamiento debe iniciarse lo
mds pronto posible, preferiblemente
al nacimiento(4). El tipo de trata-
miento variard en funcién del grado
de afectacién. En aquellos casos leves
o moderados, habitualmente, el tra-
tamiento se basa en manipulaciones,
tratando de colocar la rodilla en flexién
e inmovilizdndola con yesos seriados
a intervalos de 2 semanas; es posible
conseguir buenos resultados, tras 6 a
8 meses de tratamiento.

En los casos severos de entrada o en
los descritos previamente, en los que no
se lograse la reduccién, puede ser nece-
saria la utilizacién de distintos proce-
dimientos quirdrgicos, dependiendo de
lo que considere el cirujano, pasando
por cirugias minimamente invasivas,
como: la reseccién cuadricipital per-
cutdnea o una cuadriceplastia en V-Y.

Torticolis muscular
congénita

La palabra torticolis proviene del latin,
torti (torcido) y collis (cuello), y se utiliza
para describir una condicién en la que existe
un acortamiento del miisculo esternocleido-
mastoideo (ECM) del lado afecto, aunque,
generalmente, puede incluir el resto da la
musculatura cervical, como el platisma colli.
Presenta una inclinacion lateral de la cabeza
hacia el lado afecto y una rotacion de la bar-
hilla hacia el lado contralateral(®.

Se puede clasificar de diferen-
tes maneras, pero la mds sencilla es
aquella que diferencia las causas 7us-
culares de las no musculares. En el
neonato, lo mds habitual, es que se
trate de una torticolis muscular con-

génita, aunque en caso de sospecha
deberemos descartar aquellas causas
no musculares (dsea, por malforma-
ciones vertebrales, como por ejem-
plo, en el sindrome de Klippel-Feil;
procesos inflamatorios (sindrome de
Grisel); o causas neuroldgicas, como
los tumores de fosa posterior, siringo-
mielia o Arnold Chiari)®),

La torticolis muscular congénita
presenta una incidencia en recién
nacidos del 0,3% a 1,9%, considerdn-
dose la tercera patologia ortopédica
mds comtinmente diagnosticada en la
infancia. La etiopatogenia sigue sin
estar clara, aunque parece que puede
estar en relacién con la compresién
venosa del cuello y un posible sindrome
compartimental de los muasculos cer-
vicales.

El diagnéstico es clinico. La
cabeza se encuentra inclinada lateral-
mente y la oreja llega a contactar con
el hombro. En el recién nacido, esta
actitud suele ser flexible. A lo largo
de los dias, puede ponerse de mani-
fiesto un engrosamiento situado en
el vientre muscular del ECM, deno-
minado “oliva”. Esta se presenta solo
en el 20-30% de los casos. La “oliva”
va desapareciendo en pocas semanas,
siendo sustituida por fibrosis, y la
inclinacién de la cabeza es cada vez
mds evidente. La plagiocefalia es fre-
cuente que acompaiie a la desviacién
del cuello®,

El tratamiento inicial debe ser
siempre conservador, aconsejando a los
padres cambios posicionales en la cuna
y colocacién en decibito lateral, sobre
el lado contrario al que estd girado el
mentén. Ademds, se puede estimular al
nifio con ruidos, luces..., para que gire
la cabeza al lado contrario(3). A estos
consejos, se debe de afadir la fisiote-
rapia, con ejercicios de estiramiento
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pasivo, inicialmente por parte de los
padres y, si no hay mejoria, por parte
de un fisioterapeuta.

Los casos resistentes al trata-
miento o aquellos diagnosticados des-
pués del primer afio de vida deben ser
referidos al especialista, porque puede
ser necesaria la elongacién quirdrgica

del ECM.

Sindrome del nino
moldeado

Este sindrome, descrito inicialmente en
1965 por Lloyd Roberts y Pilcher, se basa
en alteraciones posturales, que incluyen las
siguientes deformidades: plaquicefalia, torti-
colis, escoliosis, oblicuidad pélvica, cadera
contracturada en adduccion y/o malposicion
de las rodillas o los pies (Fig. 7).

Los factores que sitdan a un recién
nacido en posicién de riesgo para pade-
cer este sindrome son: sexo masculino,
gran peso al nacer, ser hijo de madre
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primipara, oligoamnios, toxemia del
embarazo, parto asistido o presenta-
cién de nalgas(16),

El diagnéstico es fundamental-
mente clinico, y el tratamiento se basa
en la fisioterapia y la observacién cli-
nica; ya que, estos nifios tienden a la
mejoria. A pesar de la diferencia en la
abduccién de las caderas, estos nifios
no presentan displasia de cadera y, por
lo tanto, no deben ser tratados(17).

Pardlisis braquial obstétrica

Se trata de una lesion que compromete
las estructuras espinales que conforman el
plexo braquial, secundaria generalmente,
a un traumatismo durante el parto y, como
consecuencia, produce algin grado de
paralisis del miembro superior.

Se produce al traccionar el cuello
o la extremidad superior del neonato,
en el momento del parto, sobre todo
en pacientes nuliparas, menores de

Figura 7. Lactante que
presenta una deformi-
dad en C, también lla-
mado nifio moldeado.
Nétese el tronco curvo,
la inclinacion de la
cabeza y la aduccién
de la extremidad, que
estd por encima del
nivel corporal.

20 afios o mayores de 30 afios, con un
producto que presenta discrepancia
céfalo-pélvica, macrosomia, trabajos de
parto prolongados, partos instrumen-
tales y aquellos que nacen en posicién
podalica.

Su incidencia actual oscila entre
0,38 a 5,1 casos por cada 1.000 naci-
dos vivos.

En el neonato con lesién del plexo
braquial, se deben sospechar otras
lesiones concomitantes: fractura de
clavicula, escdpula y costillas, des-
prendimiento epifisario de himero
proximal, lesiones en columna cervi-
cal, pardlisis facial y diafragmdtica, asi
como torticolis.

El diagnéstico se basa fundamen-
talmente en la anamnesis y la explora-
cién fisica, complementindose con las
pruebas de imagen (RM) y los estudios
electromiogrificos en aquellos nifios
que no presenten una buena evolucién
clinica.

Dependiendo del nivel donde se
produzca la lesion, podremos tener uno
de los siguientes tipos de paralisis(1®):
1. Pardlisis de Erb-Duchene: se

afecta el tronco superior del plexo

braquial (conformado por las unio-
nes de las raices ventrales de C5

y C6). Es la parilisis mds comin

(46%). Al examen fisico, el hom-

bro estd en aduccién y rotacién

interna, el codo presenta extension,

y el antebrazo estd en pronacién,

pudiendo existir, asimismo, flexion

de la mufieca y de los dedos de la
mano.

2. Pardlisis de Klumpke: hay una
afectacién de las raices ventra-
les de C8 y T1, dando como
resultado, una lesién del tronco
inferior, afectando fundamental-
mente la movilidad de la mano.
Se observa en un 36% de todas las
parélisis de plexo braquial en los
neonatos, y presentan peor pronds-
tico que las superiores. Ademis,
en un tercio de los casos, coexiste
una lesién de la cadena simpdtica
cervical, conocida como sindrome
de Claude-Bernard-Horner, que
en caso de presentarse, empeora
el pronéstico para la recuperaciéon
del paciente.



3. Pardlisis total: se afectan todas las
raices nerviosas del plexo, dando
como resultado una extremidad
fldcida e insensible.

El tratamiento inicial es conser-
vador, y debe esperarse 2-3 semanas
para iniciar el tratamiento fisiotera-
pico, para evitar el dolor secundario a
la irritacién nerviosa y para permitir la
cicatrizacién de las lesiones.

Después del primer mes, se inicia
el tratamiento rehabilitador que, en
aquellos casos en los que no se plantee
tratamiento quirdrgico, debe continuar
de forma ininterrumpida hasta los
5-6 afios de edad. Se deben realizar
movimientos articulares pasivos y sua-
ves, trabajando sobre la estimulacién
sensorial y de percepcidn, avanzando
paulatinamente con el crecimiento del
nifio®9),

El tratamiento quirdrgico se
reserva para aquellos casos con mal
prondstico (ausencia de recuperacion
de la funcién del biceps, antes del 3°
mes; ausencia de funcién del biceps;
deficiente recuperacién de extensores
del codo, muneca y dedos; parilisis
frénica; sindrome de Horner; Sind de
Brown-Séquard; o ausencia de recu-
peracién de la mano al 2°-3° mes en
pardlisis completas). En principio debe
realizarse de forma precoz, entre el
20-4° mes.
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Caso clinico

Recién nacido que es explorado por el pediatra a las 24
horas de nacer y presenta una clara posicién inclinada de la
cabeza hacia su lado izquierdo. El parto ha sido a término,
por via vaginal. Se requirié el uso de férceps. Pes6 al nacer
3.850 g y no hubo ninguna complicacion resefiable.

Antecedentes familiares: la madre tuvo una dudosa dis-
plasia de cadera que trataron con doble pafal.

En la exploracién, se aprecia una rotacion de la cabeza
hacia el lado derecho y una inclinacién hacia la izquierda.
No se palpa una oliva en el esternocleidomastoideo. Existe
una ligera asimetria de la cara, con un menor tamafio de
la hemicara izquierda. Plagiocefalia moderada con aplana-
miento occipital izquierdo. El tronco esta en forma de C con
una convexidad derecha. La cadera izquierda presenta una
limitacién de la abduccién de 10° con respecto a la contra-
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lateral. Los signos de Ortolani y Barlow son negativos y la
cadera es estable.

Ante la sospecha de displasia de cadera, se realiza una
ecografia a la semana de nacer. El resultado es el de cadera
estable, pero con un angulo alfa derecho de 55°, siendo el
normal de 60°.

Ante el diagnéstico de cadera inmadura, no se instaura
ningln tipo de tratamiento y la disminucién de la abduccién
de la cadera izquierda se interpreta como secundario al diag-
noéstico de sospecha de “nifio moldeado”.

Al afo de edad, el paciente ha mejorado notablemente de
sus asimetrias corporales, con cambios posturales frecuentes.
Las caderas se normalizaron a los 3 meses de edad, segln
una ecografia de control realizada a esa edad.



| @ Cuestionario de Acreditacion

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

Problemas ortopédicos en el

recién nacido

25.La displasia del desarrollo de la
cadera debe sospecharse ante la
presencia de los siguientes factores
de riesgo, excepto:

a.
b.

C.

d.

€.

Presentacién podalica.

Madre primipara.
Antecedentes familiares de dis-
plasia de cadera.

Sexo femenino.

Todas las anteriores.

26.El pie zambo consiste en una de-
formidad del recién nacido que in-
cluye las siguientes deformidades:

a.
b.
c.

d.

€.

Equino.

Varo.

Supinacién.

Cavo.

Todas las anteriores.

27. El nifio moldeado presenta todas
las siguientes deformidades, ex-
cepto una:

o a0 T

Plagiocefalia.

Torticolis muscular congénito.
Displasia de cadera.
Asimetria facial.

Todas ellas son caracteristicas.

28.El metatarso aducto del recién
nacido tiene las siguientes carac-
teristicas, excepto una:

a.

Desviacién del antepié hacia la
linea media.

Talén en varo.

Suele ser flexible y no necesita
tratamiento corrector.

. No presenta pliegue medial

dérmico.
Se acompaia de ligera supina-
ci6n del antepié.

29. El metatarso varo es una deformi-
dad del pie consistente en:

a.

b.

Deformidad en varo a partir del
medio pie.

Presencia de un pliegue medial
a la altura de la articulacién
tarso-metatarsiana.

Es una forma mds grave de
aducto.

. No hay correccién espontinea,

y la deformidad es fija.

Todas son ciertas.

Caso clinico

30.En el caso descrito, la disminu-
ci6én de la abduccion de la cadera
izquierda es debida a:

o o

€.

Displasia de cadera.

Posicién por moldeamiento.
Malformacién.
Inestabilidad articular con
signo de Barlow positivo.
Ninguna de las anteriores.

31. La deformidad de nifio moldeado,
incluye todas las deformidades, ex-
cepto una, diga cudl:

a.
b.

C.

d.

€.

Plagiocefalia.

Asimetria facial.

Ligera hipotrofia muscular cer-
vicocraneal.

Disminucién de la abduccién de
la cadera.

Todas son ciertas.

32.La actitud médica podria incluir
todo lo siguiente, excepto:

a.
b.

C.

Realizar una ecografia de caderas.
Colocar un arnés de Pavlick.
No tratar, hasta realizar la eco-
grafia.

Cambios posturales.

Todas son ciertas.
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’ Regreso alas Bases

Consulta prenatal y seguimiento

del recién nacido normal

P.M. Merén de Cote

Centro de salud Cerro del Aguila (Sevilla)

Pediatr Integral 2014; XVII1(6): 384-394

SEGUIMIENTO DEL RECIEN
NACIDO NORMAL

Introduccién
E 1 objetivo principal del pediatra de Atencién Prima-

ria es mantener y, a ser posible, mejorar la salud del

nifio, y los controles de salud que se realizan durante
la edad pedidtrica suelen constituir el principal medio para
conseguirlo. El primero de estos controles se realiza en el
periodo de recién nacido (RN), habitualmente entre los 7
y 15 dias tras el alta hospitalaria. Esta consulta debe tener
una duracién minima de 30 minutos y en ella se deben rea-
lizar medidas de diagnéstico, tratamiento y, sobre todo, de
prevencién y promocién de la salud, que se van a describir
a continuacion.

Historia clinica

En este primer control de salud, se debe realizar una
historia clinica completa y minuciosa, que va a servir de
punto de partida para el seguimiento de la salud del nifio
durante toda la edad pedidtrica. Las actividades que se van a
realizar en ella deben estar perfectamente protocolizadas®2).

En este tipo de consulta, tiene especial interés: la reco-
gida de datos del control de la gestacién actual y los datos
relativos al parto y a la evolucién durante la estancia en la
maternidad, siendo las fuentes habituales de informacién:
los informes de alta hospitalaria y los padres. En la tabla I,
se describen los principales datos que deben ser recogidos.

Exploracién fisica

EIRN se debe encontrar desnudo, sobre una superficie
firme y, preferentemente, almohadillada. La exploracién
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debe ser completa y sistematica, respetando siempre el orden
por aparatos y sistemas(1-3), y debe incluir los siguientes
apartados.

Datos somatométricos
Deben ser anotados y reflejados en curvas de percentiles.

Para el seguimiento del RN sano y el lactante, se deben

usar las curvas de la Organizacién Mundial de la Salud

para nifios amamantados (http://www.who.int/nutrition/
media_page/en/index.html).

1. Peso registrado con bdscula de precisién. Como norma
general, durante los primeros dias de vida, se produce
una pérdida fisiolégica que puede alcanzar hasta el
7% del peso al nacimiento, y que suele recuperarse al
décimo dia de vida. A partir de entonces, se considera
normal, un incremento de peso de unos 25-30 gramos
al dia.

2. Longitud tomada con tallimetro rigido para lactantes.
Se debe colocar el RN en: dectbito supino, fijar la cabeza
en el punto cero y traccionar de los pies con suavidad,
procurando vencer la resistencia del muelle popliteo.

3. Perimetro craneal mediante cinta métrica flexible y no
elastica. Se debe tomar el perimetro mayor, fijando como
puntos de referencia el occipucio y la glabela, y se debe
ajustar al crineo para minimizar los errores.

Exploracion neurolégica
Interaccién madre-hijo. La madre no debe mostrar:
fatiga ni angustia y debe ser capaz de calmar al RN sin
ansiedad y este debe mostrar una respuesta positiva.
Llanto. Debe ser enérgico, acompafado de un buen
cambio de coloracién cutdnea y calmarse con facilidad. Se
debe aprovechar para descartar signos de parlisis facial.
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Tabla I. Antecedentes a recoger, en la consulta de seguimiento del recién nacido

Antecedentes familiares

Dindmica familiar:

o Miembros de la unidad familiar:
o Consanguinidad:

o Otros datos de interés:

Datos sociales:

Raza de los padres:

Edad del padre:

Profesién: padre madre
Caracteristicas de la vivienda:
Apoyo familiar:

Historia de maltrato:
Adicciones:

Discapacidades:

Enfermedades:

o Padre:

o Hermanos:

o Abuelos:

o Otros:

]
(]
]
]
(]
]
]
(]

Antecedentes maternos
o Edad de la madre:
o Consumo de farmacos:

o Consumo de: drogas , alcohol ,
tabaco

o Enfermedades:

o Gestaciones anteriores: ____, abortos: ____, pérdidas
fetales: ____

o Patologia perinatal en hermanos:
o Problemas de infertilidad en la pareja:

Embarazo actual

o Duracién: ____semanas ____ dias

Controlado o No controlado

Asistencia recibida: o ambulatoria o hospitalaria
Problemas maternos:

m}
m]
m]
o Problemas fetales:

Parto

o Tipo de parto: o eutécico o distécico:

o Presentacion fetal: o cefalica o transversa o pelviana
o Rotura prolongada de las membranas amniéticas:

o Signos de pérdida del bienestar fetal:

o Test de Apgar: ___ (1 min) ___ (5 min) ___ (10 min)

Postura. En dectbito supino, debe presentar flexién de
las cuatro extremidades, por el predominio de la hipertonia
de los musculos flexores.

Movilidad espontdnea. Debe presentar movimientos
espontdneos de flexo-extension de las extremidades, incoor-
dinados, pero suaves y simétricos.

Tono muscular. El tono muscular normal del tronco y
cuello se puede valorar con las siguientes maniobras:

*  Reaccion de traccion. Se coloca al RN en dectbito supino
con la cabeza en posicién media. El explorador debe
aprovechar el reflejo de prension e introducir el dedo
pulgar en la mano del RN para sujetarlo y, lentamente,
llevar hasta la posicién vertical de sedestacién, obser-

Datos somatométricos del recién nacido al nacimiento

O
O
(]

Peso: g (percentil )
Longitud: cm (percentil )
Perimetro craneal: cm (percentil )

Medidas preventivas aplicadas en la maternidad
Profilaxis de oftalmia neonatal:

[}

realizado

o no realizado: motivo
Profilaxis de enfermedad hemorragica del RN:

O
O

realizado: o intramuscular o oral
no realizado: motivo

Vacuna de la hepatitis B:

]
O

Administrada: o madre portadora o madre no portadora
No administrada: motivo

Pruebas de cribado neonatal
Escrutinio de enfermedades congénitas:

[}

realizado o no realizado: motivo

Cribado auditivo:

O
O

realizado: o pasa o no pasa
no realizado: motivo

Alimentacion

[}

[}

O

Lactancia materna: o correcta o no correcta:
motivo

Lactancia artificial:

Motivo:

Lactancia mixta:

Motivo:

Otros datos del periodo neonatal

a

Deposiciones:
Orina:
Vémitos / regurgitaciones:
Suefio:

Patologia detectada en el periodo neonatal:

vando como cuelga la cabeza hacia atrds y las piernas
permanecen en flexién y algo abducidas.

Reaccion de Landau (suspension horizontal). Se sujeta
al RN de forma rigurosa a nivel del abdomen elevin-
dolo en posicién horizontal en decibito prono. La
cabeza permanecerd ligeramente flexionada, el tronco
ligeramente flexionado y los brazos y piernas en flexién
relajada. Hay que prestar atencién a cualquier asimetria
del tronco.

Reaccion de suspension axilar. En posicion vertical, se
sujeta al nifio por el tronco, la cabeza arriba y de espaldas
al explorador. Los miembros inferiores del RN perma-
neceran en flexién “inerte” (suave).
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Reflejos arcaicos. Deben estar presentes y se considera
patoldgico: su ausencia, la presencia de asimetrias o la reduc-
cién en su amplitud.

*  Reflejos cutdaneos:

- De Galant. Se realiza, sosteniéndolo sobre la palma
de una mano en suspensién horizontal, realizando,
en ambos lados, una estimulacién paravertebral
desde el vértice de la escdpula hasta la cresta ilfaca.
La respuesta es una incurvacién del tronco hacia el
lado estimulado, con aproximacién de las extremi-
dades.

- Prensién palmar. Alintroducir un objeto en la palma
de la mano, flexiona y agarra.

- Prensién plantar. Al presionar la almohadilla plantar,
se flexionan los dedos.

- Talén plantar. Se percute el pie en posicién de
méxima flexién y se produce una extensién de la
pierna.

*  Reflejos orofaciales:

- De succion.

- De busqueda de Peiper (o reflejo de los puntos cardi-
nales). Al estimular en la zona perioral o en la boca,
se orienta hacia el estimulo, en las cuatro direcciones.

- De Babkin. Al realizar prensién en las palmas del
bebé, este abre la boca.

- De ojos de mufieca. Al girar pasivamente la cabeza,
los ojos quedan durante un breve periodo de tiempo
tijos, siguiendo luego la direccién del giro.

*  Reflejos extensores:

- Del abrazo de Moro. Se coloca en dectbito supino,
ligeramente incorporado, y se deja caer la cabeza
hacia atrds, sostenida por la mano del explorador.
Responde extendiendo simétricamente los brazos,
con ambos pulgares flexionados y, a continuacién,
flexionando y aduciéndolos.

- De enderezamiento. Al hacer presién sobre los pies
del nifio, se produce un enderezamiento progresivo,

Tamario de los globos oculares: descartar microftalmia.
Pdrpados. Buscar deformidades en sus bordes, signos
inflamatorios y tumores.

Pupila. Debe ser redonda y de igual tamafio en ambos

ojos. Debemos comprobar:

- Reflejo fotomotor. Se considera normal, una contrac-
cién pupilar simétrica en ambos ojos, con un estimulo
luminoso (linterna).

- Reflejo pupilar rojo. Mediante oftalmoscopia directa
a 30-40 cm de distancia, se aprecia en condiciones
normales, este reflejo rojo-anaranjado, similar en
ambos ojos. La presencia de cualquier alteracién
del mismo y, sobre todo, un reflejo parcialmente
blanco (leucocoria), debe hacernos sospechar una
patologia.

Cdrnea. Debe ser explorada con la ayuda de una lupa.

Su superficie debe estar totalmente transparente y permi-

tir ver, a su través, un iris normal. Un didmetro corneal

horizontal, mayor o igual a 12 mm (megacérnea), es
indicativo de glaucoma congénito.

Conjuntivas. En general, descartar secreciones y cam-

bios de coloracién. Las hemorragias subconjuntivales,

producidas durante la salida por el canal del parto,
no requieren tratamiento, y se reabsorben en pocas
semanas.

El aparato lagrimal esti permeable, cuando la conjun-

tiva y la c6rnea, se observan himedas y no hay lagrimeo.

Movilidad ocular extrinseca. EI RN normal puede pre-

sentar un estrabismo no paralitico e intermitente, por

inmadurez de la visién binocular. El nistagmo congénito
debe ser considerado patolégico.

Vision. Comprobar mediante los reflejos fotomotor y

de parpadeo.

Se debe observar la respuesta, frente a estimulos auditi-

desde la zona caudal a la apical.
- De extension cruzada. Si tiene una pierna extendida
y otra flexionada, al presionar sobre la planta del pie

vos (campanilla o sonajero), y se debe inspeccionar los pabe-
llones auriculares: tamafio, forma, posicién-implantacién y
la presencia de fistulas o apéndices cutineos preauriculares.

del lado extendido, la pierna flexionada hace una
extension ténica con: aduccién, rotacién interna,
equino y separacién de los dedos.

- De marcha automitica. En posicién vertical, al apo-
yar los pies da unos pasos.

- Ténico-cervical. Al girar pasivamente la cabeza, se
extiende la extremidad superior del mismo lado, y
se flexiona la del lado contralateral.

- Suprapubico. Al presionar la sinfisis del pubis, se
produce: una extensioén, aduccién y rotacién interna
de las piernas.

Otros reflejos. En el RN, los reflejos osteotendinosos
tienen una respuesta muy variable; por lo que, la hipo-
rreflexia y la hiperreflexia tienen escaso valor clinico. La
respuesta extensora en el reflejo cutdneo de Babinski es
considerada normal.
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La coloracion cutdnea del RN normal es sonrosada. Si
es de piel oscura, las mucosas son indicadores mds fide-
dignos de la presencia de cianosis.

La temperatura corporal normal debe ser: 36-36,5°C
(axilar) y 37-38°C (rectal).

Elrelleno capilar normal debe ser menor de 2 segundos.
Funcion respiratoria. No debe presentar quejido espi-
ratorio, tiraje ni aleteo nasal. Aunque, la frecuencia
normal oscila entre 40 y 60 respiraciones por minuto,
suele presentar: una respiracién periédica, alternando
fases de frecuencia regular con otras breves de ausencia
de movimientos respiratorios; por lo general, de 5-10
segundos que no se acompafian de cianosis ni bradi-
cardia.



*  Exploracion cardiaca:

- Debe confirmarse la presencia de los tonos cardiacos
fuertes en el hemitérax izquierdo y la ausencia de
arritmias.

- Lafrecuencia cardiaca normal oscila entre 120 y 160
latidos por minuto, y varia con los cambios de la
actividad.

- Lapresencia de un soplo cardiaco puede ser un signo
de una cardiopatia congénita; aunque, durante la pri-
mera semana de vida y, especialmente, en los tres pri-
meros dias, es frecuente auscultar soplos transitorios
sin repercusion patolégica, que no se acompafan de
cianosis ni signos de fallo cardiaco. Es conveniente,
realizar una auscultacién cardiaca a partir de las 2
semanas de vida, momento en el que pueden aparecer
soplos, coincidiendo con el descenso fisiolégico de
la presién arterial pulmonar, que nos pueden hacer
sospechar cardiopatias con cortocircuito izquierda-
derecha.

- Se deben palpar los pulsos femorales y braquiales
que deben ser fuertes y simétricos.

El estado de hidratacién y la presencia de edemas deben
ser valorados en piel y mucosas.

Las lesiones cutdneas detectadas (nevus, angiomas...),
deben ser medidas y descritas con todas sus caracteristicas y,
si es posible, fotografiadas para su seguimiento. Los hallaz-
gos cutdneos mds frecuentes corresponden con cuadros de
escasa o nula repercusién patoldgica: eritema téxico, man-
cha mongélica, hemangioma macular, melanosis pustulosa
transitoria, presencia de lanugo, millium facial, descamacién
cutdnea e ictericia fisiolégica.

* Craneo. La presencia de craneotabes en el hueso occi-
pital suele constituir un hallazgo normal si desaparece
al cabo de algunas semanas. Si se observan asimetrias,
deben quedar reflejadas en la historia clinica, para su
seguimiento.

*  Fontanelas. Deben ser palpadas, anotando el tamafio
y comprobando la presién intracraneal normal, descar-
tando abombamiento o depresién de las mismas. La fon-
tanela anterior tiene forma romboidea y, como media,
sus dimensiones son: 2,5 cm x 2,5 cm, normalmente estd
algo deprimida y es pulsatil. La fontanela posterior suele
estar cerrada al nacimiento, aunque puede ser palpable
durante las primeras 6-8 semanas de vida.

*  Las suturas: sagital, coronal, lambdoidea y metépica
deben palparse. La presencia de movilidad y la ausencia
de aristas-crestas, descartan la posibilidad de craneosi-
nostosis.

* Cuero cabelludo. Debe explorarse en busca de: heridas,
erosiones cutdneas, edemas (tumor de parto), cefalohe-
matoma o hemorragia subgaleal. Con menor frecuencia,
pueden aparecer dreas de aplasia cutis o nevus sebiceo.
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Se debe descartar la presencia de: labio leporino, fisura
palatina y quistes en encias o bajo la lengua (rdnula, muco-
cele...). Como hallazgos de escasa importancia patolégica,
podemos observar: callos de succién en el labio, frenillo
lingual, dientes congénitos y perlas de Epstein.

Si existen dudas, se debe confirmar la permeabilidad
de las coanas mediante el uso de una sonda nasogéstrica
de pequeiio calibre (6-8F). La comprobacién de la simetria
de las ventanas nasales nos permite descartar la luxacién
traumdtica del tabique nasal, mis frecuente, en los partos
de cara.

* Descartar la existencia de: hematomas del musculo
esternocleidomastoideo, bocio, pterigion y fistulas del
conducto tirogloso (en la linea media) o de los arcos
branquiales (en la cara anterior del esternocleidomas-
toideo).

*  Mowvilidad pasiva del cuello. Comprobar los movimien-
tos normales de: flexo-extension, rotacion y lateralizacion.

*  Formay simetria. Descartar deformidades como: térax
en quilla o pectus excavatum.

*  Realizar una palpacion de las claviculas. La presen-
cia de una protuberancia dura suele indicar un callo de
fractura.

*  Mamas. Valorar el tamafio, presencia de signos infla-
matorios o de mamas supernumerarias. La ingurgitacién
mamaria bilateral, aparece con frecuencia en los RN
normales de ambos sexos a partir del tercer dia de vida, a
veces, acompafiada de secrecién de un liquido similar al
calostro (leche de bruja) que puede permanecer durante
varias semanas.

s Inspeccion. Vigilar la presencia de distensién abdomi-
nal; aunque, la protrusion de la cdmara gastrica, después
de las tomas o del llanto, es normal. Pueden apreciarse
asimetrias debidas a anomalias congénitas o masas pato-
l6gicas.

*  Palpacion. Elhigado normal se puede palpara 2,5 cm
por debajo del reborde costal derecho, el bazo no se
detecta y no se deben palpar masas abdominales.

* Se debe buscar la existencia de hernias en todas sus
localizaciones.

Habitualmente, en este control, el cordén esta seco, tiene
un color oscuro y no debe presentar signos de infeccién:
secrecién purulenta, olor fétido y enrojecimiento cutineo
alrededor del mismo. La existencia de un granuloma, suele
requerir cauterizacion.
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Se debe explorar por inspeccién, separando los pliegues
intergliteos, desde la punta del coxis hasta la raiz del pene
en el vardn, y hasta la horquilla vulvar en la nifia, para
comprobar la normalidad de su aspecto exterior. Debe-
mos verificar: permeabilidad, posicién y tamafio. Oca-
sionalmente, se confunden grandes fistulas con un ano
normal, pero si se explora cuidadosamente, se observard
que estas presentan una localizacién anterior o posterior
a la habitual.

*  Pene. En condiciones normales, suele presentar una
marcada fimosis fisiolégica, y extendido su longitud
debe ser superior a 2-2,5 cm.

*  Uretra. Debe anotarse el grado de hipospadias si se
detecta, y la presencia de epispadias aislado es raro.

*  Testiculos. Es muy importante descartar el diagnéstico
de criptorquidia. Los testiculos deben situarse en la bolsa
escrotal o en el cordén inguinal, descender con facilidad
hasta el escroto y deben ser del mismo tamafio y consis-
tencia. Su tamafio debe oscilar de 1,6 cm x 1,0 cm, hasta
2,9 em x 1,8 cm. La coloracién azulada y consistencia
dura, son signos sugestivos de torsién testicular congé-
nita.

*  Bolsas escrotales. Es muy frecuente la presencia de un
hidrocele no comunicante de pequefio tamafio, que suele
desaparecer de forma espontdnea antes de los 6 meses
de edad. La hiperpigmentacién del escroto debe hacer
sospechar un sindrome adrenogenital.

*  Labios mayores y menores. Los labios mayores suelen
encontrarse enrojecidos y edematosos durante los pri-
meros dias por influencia de las hormonas maternas, lo
que puede provocar un flujo vaginal de color blanco y
consistencia cremosa e, incluso, se puede reemplazar por
una seudomenstruacién en los primeros dias de vida, que
no es considerada patolégica y que puede prolongarse
durante unas 2 semanas.

* Explorar el introito vaginal e identificar el himen.
Se deben buscar quistes de la pared vaginal e himen
imperforado (pequefio abombamiento quistico de 6-8
mm de didmetro, a nivel del “orificio” vaginal, debido a
la retencién de secreciones). Ocasionalmente, se observa
un repliegue mucoso de la pared posterior de la vagina,
como variante de la normalidad (apéndice vaginal o
himeneal).

* Clitoris. Lalongitud normal es de 4 + 1,24 mm. Su
hipertrofia debe ser considerada patolégica.

* Buscar en las cuatro extremidades: estigmas sindré-
micos, malformaciones y deformidades (pie zambo
congénito, pie metatarso aducto, torsién tibial, genu
recurvarum.. )
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Diagndstico de la displasia evolutiva de la cadera
(DEC). En todos los RN, es obligatorio realizar de
forma correcta, las maniobras de Ortolani y de Barlow,
para el diagnéstico precoz de esta patologia. E1 RN nor-
mal sin DEC, debe tener estas maniobras negativas.

No es recomendable realizarlas tras el periodo neonatal

precoz, por su baja sensibilidad diagnéstica; por lo que,

a partir de la segunda o tercera semana de vida, el signo

mds importante para su diagndstico es la limitacion de

la abduccién de la cadera.

- Maniobra de Ortolani. Es una técnica que permite
comprobar la reduccién de una cadera luxada. Se
debe colocar al RN en dectbito supino y relajado.
Con una mano, el explorador estabiliza la pelvis y
una de las caderas, y con la otra mano, pinzando el
muslo, sitda el dedo pulgar en la cara interna del
mismo y los dedos indice y medio en la externa,
comprimiendo el relieve del trocdnter, se flexiona
la cadera y la rodilla 90°. La maniobra consiste en
realizar una suave abduccién de la cadera, mientras
se presiona el trocdnter hacia adentro y arriba, y si
existe luxacion, se debe producir una reduccién de la
misma, apreciando al tacto un “cloc” fuerte (maniobra
positiva). La simple percepcién de un “clic” pequefio,
no se debe considerar patolégico.

- Maniobra de Barlow. Esta técnica busca comprobar
la luxabilidad de una cadera displasica. E1 RN se
debe colocar en dectbito supino y relajado, con las
caderas en abduccién de 459, y mientras el explorador
fija la pelvis sujetando una cadera, la otra se intenta
luxar, tratando de deslizar la cabeza del fémur sobre
el borde acetabular. Para ello, se debe aplicar un
movimiento de aduccién de la cadera, a la vez que se
empuja, ligeramente, el cuello femoral hacia afuera
con el dedo pulgar del explorador y, sobre todo, se
empuja hacia abajo mediante una presién ejercida
con la mano, en direccién al eje longitudinal de la
didfisis de dicho hueso. Si se trata de una cadera
displasica, la cabeza femoral se desplaza fuera del
acetdbulo. La segunda fase de la maniobra consiste
en realizar el movimiento inverso (abduccién de la
cadera) con la que, en caso de displasia, la cabeza
femoral vuelve a colocarse en el acetdbulo. En ambas
situaciones, la sensacién de “cloc” fuerte es similar a
la observada con la maniobra de Ortolani (resultado
positivo).

Descartar la presencia de escoliosis, que es siempre pato-
légica.

Comprobar /a integridad de toda la columna, sobre
todo, en el drea lumbar y sacra; y descartar espina bifida.

* Area lumbosacra. Buscar el tracto del seno pilonidal y

pequefias tumoraciones en la linea media que pudieran
indicar meningocele o teratoma. Las fositas sacras sim-
ples y ciegas en la linea media son un hallazgo frecuente.



Si son profundos, miden mds de 0,5 cm, se sitGan a
mis de 2,5 cm del borde anal, o se acompaifian de otros
marcadores cutineos, deben hacer sospechar disrafismo
vertebral.

Promocién de la salud

A partir de los datos recogidos en la historia clinica,
se debe confeccionar un plan de actuacién frente a cada
uno de los problemas detectados. Aunque, no debemos
olvidar nunca establecer una serie de recomendaciones
basicas de actividades de promocién de la salud, comtn
para todos los RN normales que, a continuacién, vamos
a desarrollar.

Promocion de la lactancia materna

La leche materna debe ser recomendada como el mejor
alimento para el RN@ y tiene evidentes ventajas sobre la
leche artificial (Tabla II).

El amamantamiento debe ser “a demanda”, siempre
que el RN muestre signos de hambre, como: chupeteo,
bostezos, movimientos de bisqueda o de las manos a la
boca, sin esperar a que llore; que suele ser un indicador
tardio. Debe mantenerse al pecho todo el tiempo que desee,
sin realizar un control estricto “por reloj”, asegurando
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el vaciado eficaz de, al menos, un pecho en cada toma,
siendo mejor ofrecer los dos, y comenzando por el dltimo
de la toma anterior.

Para facilitar la lactancia materna, es recomendable que
la madre y el RN duerman préximos el uno al otro.

No es aconsejable ofrecer suplementos de: suero gluco-
sado, agua o férmulas de inicio, y en este caso, es preferible
administrarlos con: cuchara, jeringuilla o suplementador.

Durante las primeras semanas de vida, se debe evizar
el uso de tetinas y chupetes, al poder interferir con el esta-
blecimiento de la lactancia materna.

Tras el alta de la maternidad, el RN debe ser valorado en
los siguientes 4 dias. En esta visita, seria conveniente obser-
var una toma; ya que, muchos de los fracasos de la lactancia
materna son consecuencia de una técnica incorrecta, bien
por una posicién inadecuada o un agarre incorrecto. En la
tabla III, se muestra un método de observacién de la toma,
que estd validado para el RN a término.

Se deben reconocer, las sefiales de amamantamiento
ineficaz (Tabla IV), pero la ganancia ponderal, nunca debe
ser el inico condicionante para indicar la suplementacién de
la lactancia materna. En este caso, siempre, se debe inten-
tar aumentar el numero de tomas al pecho e indicar a la
madre que se estimule con un sacaleches para aumentar la
produccién de leche.

Tabla Il.

Ventajas de la lactancia materna

1. Para el nino:

- Disminuye el riesgo del sindrome de muerte subita del lactante

- Disminuye el namero de procesos infecciosos, son menos graves y generan menos hospitalizaciones
- Disminuye el riesgo de dermatitis atopica, problemas respiratorios y asma, si pertenece a familia de riesgo

- Disminuye el riesgo de enterocolitis necrotizante en el prematuro

- Desarrolla mejor respuesta inmunitaria a las vacunas

- Disminuye el riesgo de padecer: enfermedad celiaca, enfermedades autoinmunes, enfermedad inflamatoria intestinal, diabetes

mellitus, leucemia y esclerosis multiple
- Disminuye el riesgo de caries dental

- Mejora el desarrollo psicomotor y social durante el primer afio de vida; y mejora el desarrollo intelectual y la agudeza visual en la

etapa escolar
- Mejora el desarrollo del vinculo materno-filial

- Disminuye el riesgo cardiovascular y de obesidad en la adolescencia

- Disminuye el riesgo de hipertensién arterial en la edad adulta

2.Para la madre:
- Disminuye el riesgo de hemorragia uterina postparto

- Disminuye el tiempo de hemorragia menstrual a lo largo de la vida, favoreciendo el mantenimiento de las reservas férricas
- Disminuye el riesgo de: infecciones; fractura espinal y de cadera postmenopausicas; cancer de ovario y de mama; y artritis

reumatica

Inconvenientes de la lactancia artificial

Para la sociedad y el medio ambiente, el empleo de leche artificial contribuye a aumentar:

- El gasto sanitario de las familias
- El absentismo laboral

- La contaminacién ambiental por el consumo de agua y electricidad, y la generacién de residuos
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Tabla Ill. Observacién de una toma*

Criterios a valorar

Puntuacion

3

2 1 0

Grado de alerta, previo a la
succion

Espontaneo

Necesita estimulo
para iniciar

Necesita mayor
estimulo

No se despierta, a
pesar del estimulo

Busqueda del pezon al tocar
la mejilla

Gira la cabeza y busca
activamente

Necesita cierta
ayuda y asistencia

La busqueda es Ausencia
pobre aun con

ayuda

Tiempo para engancharse e Inmediatamente

iniciar la succion

3 - 10 minutos

Mas de 10 minutos No se engancha

Buena succién en uno
0 ambos pechos

Calidad de la succién

Succiona bien,
suelta y debe
estimularlo

Succioén débil o de No succiona

corta duracion

Valoracion de la puntuacion:

De 12 a 10: eficiente

De 9 a 7: medianamente eficiente
De 6 a O: deficiente

*Tomada de: Matthews M. K. Developing an instrument to asses infant breastfeeding behavior in the early neonatal period.

Midwifery. 1988; 4(4):154-65.

Cuando no sea posible la lactancia materna, se reco-
mendard, en primer lugar, leche previamente extraida por
la madre o de donante. En su defecto, se usardn formulas
adaptadas, que constituyen en nuestro medio la tnica alter-
nativa adecuada a la leche humana en la alimentacién del
RN. La lactancia artificial exclusiva, solo estard indicada
cuando no se pueda utilizar la leche materna por: negativa
de la madre a amamantar a su hijo o por estar contraindicada
(Tabla V). Si bien el RN sano presenta unas necesidades
medias energéticas de 100 kcal/kg/dia e hidricas de 135-150
ml/kg/dia, el volumen de las tomas y su distribucién horaria
son variables, y se adaptardn de forma individualizada.

Prevencion de la salud bucodental

Informar a los padres de la posible aparicién de caries
grave en el nifio pequefio, por el empleo de miel u otros
edulcorantes en el chupete (caries rampante de los incisivos).

Prevencién del sindrome de muerte subita del

lactante (SMSL)

La medida demostrada, mas eficaz, para la prevencién
del SMISL consiste en evitar la posicion de deciibito prono
durante el sueio desde el primer dia de vida. E1 dectbito
supino para dormir es la postura mds segura y es, claramente,
preferible al dectbito lateral, que es inestable®).

Otras medidas recomendadas para la prevencién de este
sindrome son:

* Evitar colchones blandos o de lana. EIl RN debe dormir
sobre una superficie firme.

* Evitar accesorios sueltos en la cuna: mantas, almoha-
dones, cojines, objetos blandos, colgantes en el cuello o
cualquier otro objeto que pueda provocar asfixia durante
el suefio, como cintas o cordones.
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* Evitar el arropamiento excesivo del nifio en la cuna y el
sobrecalentamiento de la habitacién. La cabeza no debe
quedar cubierta y la temperatura ideal de la habitacién
debe ser de 20 a 22°C.

*  Promover la lactancia materna.

*  Desaconsejar el tabaquismo de los padres, especialmente,
de la madre, y no permitir que nadie fume delante del
RN.

*  Colocar la cuna en la habitacién de los padres.

*  Eluso del chupete durante el suefio tiene un efecto pro-
tector; aunque, en el caso de RN alimentados al pecho,

Tabla IV. Signos de amamantamiento ineficaz

En el RN a término sano:

- Pérdida de peso mayor de 7% respecto al peso al
nacimiento

- Pérdida de peso después del tercer dia de vida

- No ganancia de peso a partir del 5° dia de vida

- No recuperacién del peso al nacimiento al 10° dia de
vida

- Menos de 3 deposiciones/dia pasadas las primeras 24
horas de vida

- Heces meconiales después del 4° dia de vida

- Menos de 6 micciones después del 4° dia de vida

- Deglucién no audible durante las tomas

- RN insatisfecho después de las tomas

En la madre:

- Sin cambios en el peso/tamafio de las mamas y sin
cambios en la composicién de la leche al 5° dia de vida

- Dolor persistente o creciente en los pezones

- Congestién mamaria que no mejora amamantando
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Tabla V. Contraindicaciones verdaderas de la lactancia materna

En la madre:
- Infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
- Abuso de drogas(!)

- Medicamentos(2.3)

- Tratamiento con is6topos radiactivos, hasta su eliminacién del organismo de la madre

- Tuberculosis activa, hasta que la madre no sea contagiosa. La leche materna extraida puede ser administrada al recién nacido

- Varicela activa, diagnosticada en los 5 dias anteriores o 2 posteriores al nacimiento. La leche materna extraida puede ser
administrada al recién nacido, salvo que presente lesiones de varicela en la aréola mamaria

- Lesiones herpéticas activas localizadas en la mama

En el lactante: galactosemia

1Actualmente, las madres adictas a drogas que reciben un programa de desintoxicacién y tratamiento con metadona pueden lactar

a sus hijos, si lo desean, pero con un adecuado seguimiento.

2Ante la posibilidad de administrar en la madre una medicacién que contraindique la lactancia materna, siempre se debe buscar
una alternativa compatible. Si la contraindicacion es temporal, se debe recomendar la extraccion de leche, para mantener la

produccioén de la misma.

3P4gina web en relacién con el uso de medicamentos durante la lactancia materna: http://www.e-lactancia.org/.

se debe retrasar su uso hasta que la lactancia materna
esté perfectamente establecida, habitualmente, al mes

de vida.

Prevencién de la plagiocefalia postural
Esta patologia suele estar favorecida por las medidas
posturales recomendadas para el lactante durante el suefio;
por lo que, se aconseja:
* Realizar cambios posturales, alternando las posiciones
de la cabeza en la cuna (decubito lateral y supino).
* Colocar en dectbito prono cuando esté despierto y, siem-
pre, supervisado por un adulto.

Recomendaciones en relacion al suefio

Los padres deben ser informados de que, durante el
suefio del RN, no es preciso un ambiente excesivamente
silencioso; incluso, tampoco parece recomendable.

Desde el primer momento, se debe establecer una rutina
con normas claras para conseguir un hdbito saludable del
suefio en el nifio, y prevenir, asi, la aparicién de posteriores
problemas.

Silos padres lo desean, se puede recomendar el colecho,
para facilitar la lactancia materna. Solo se debe contraindicar
si alguno de los padres:

* Es fumador, aunque no fume en la cama ni en la casa.

* Ha consumido bebidas alcohélicas, drogas o medica-
mentos que provoquen somnolencia.

* Alacostarse, estd mds cansado que de costumbre.

*  No se debe dormir nunca con el RN en el sofa.

Medidas de fotoproteccion
EI RN posee menor proteccién cutdnea a la radiacién
ultravioleta, al tener menor concentracién de melanina en

la piel que el adulto y nifio mayor. Para reducir el riesgo
de cancer de piel, se debe evitar su exposicion excesiva al
sol, pero esta medida no debe suponer una disminucién del
tiempo de estancia en espacios al aire libre.

El empleo de cremas fotoprotectoras no estd indicado, y
la ropa debe ser el método de proteccién recomendado. En
los paseos, en las horas centrales del dia, especialmente, en
primavera y verano, deben estar vestidos, cubriendo: brazos,
tronco y piernas, y llevar un sombrero que proporcione una
sombra adecuada a toda la cabeza.

Prevencion de la deficiencia de vitamina D

Desde los primeros dias de vida, se recomienda un suple-
mento de 400 Ul/dia de vitamina D en todos los RN
alimentados con leche materna o que reciban menos de 11/
dfa de leche artificial suplementada(®).

Cuidados de la piel?

El RN sano debe recibir un bafio diario con jabon
dcido (pH 5-5,5), que se aplicard en pequefia cantidad con
la mano o esponja muy suave, evitando frotar excesivamente.
La presencia del cordén umbilical no contraindica el bafio
completo; aunque, debe ser secado minuciosamente tras el
mismo.

La piel debe ser hidratada tras el bafio, aplicando ezzo-
lientes sin perfumes ni colorantes, con un suave masaje y
con la piel himeda, sobre todo, en las dreas que presenten
descamacion.

No se recomienda el uso de secador con aire caliente,
por el riesgo de quemaduras.

Para el aseo de la zona del pafial, se debe emplear, exclu-
sivamente, agua y jabén después de cada miccién o defeca-
cién, secando y ventilando muy bien, antes de cubrir con el
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Tabla VI. Familias de riesgo social

- Bajo nivel de instruccién. Persona con un nivel de instruccién que influye en la capacidad o habilidad para afrontar problemas

- Bajo nivel econédmico. Familia que dispone de unos ingresos inferiores al 75% del salario minimo interprofesional; o bien,
superado este nivel de ingresos, manifiesta una mala organizacién: desproporcién ingresos/gastos

- Familia con miembros en situacioén de: paro prolongado, inestabilidad laboral, demandantes de empleo, sin cualificacién

profesional, que compromete el soporte econémico familiar

- Familia que presenta problemaética social asociada a la existencia de, al menos, un miembro con minusvalia fisica, psiquica o

sensorial grave

- Familia que presenta problemaética social asociada a la existencia de, al menos, un miembro con: enfermedad fisica o

infectocontagiosa grave, crénica o terminal

- Persona que presenta una incapacidad o falta de habilidad para afrontar determinadas situaciones: enfermedades, situaciones

conflictivas...
- Al menos un miembro con habitos adictivos

- Familia con relaciones interpersonales conflictivas: malos tratos, carencias afectivas, falta de apoyo, problemas de adaptacion,

desestructuracion familiar, sobrecarga, abandono...
- Familia que presenta un problema de aislamiento social

- Problemas de vivienda: hacinamiento, insalubridad, falta de equipamiento basico, barreras arquitecténicas, riesgo de

accidentes, ausencia, desahucio...

- Situacién de marginacién social: mendicidad, delincuencia, prostitucién, desintegracién social

- Problemas de accesibilidad a los servicios

- Persona perteneciente a minorias étnicas con problemas de integracion

- Otros: cualquier situacion en la que el problema de salud origine un problema social grave

pafial. Se puede aplicar crema protectora que contenga ¢xido
de cinc o pasta al agua, pero no se debe emplear talco, que
puede ser inhalado a través de la via aérea, pudiendo inducir
problemas respiratorios.

No se recomienda el uso de hisopos de algodén para la
limpieza del conducto auditivo externo, pero para los plie-
gues del pabellén auditivo, se puede emplear un pafio suave.

Se debe usar: ropa de algodin holgada, sin etiquetas,
ni adornos que puedan irritar o lacerar la piel, y no colocar
zapatos. En condiciones normales, se debe evitar: el uso de
gorros, guantes y fajeros. La ropa debe ser lavada evitando:
detergentes, suavizantes y cloro que puedan irritar la piel, e
insistir en enjuagar varias veces con abundante agua.

Cuidados del cordén umbilical

Se debe extremar la asepsia del cordén umbilical, man-
teniéndolo siempre Zimpio y seco, dejindolo al aire y sin
cubrir, ni siquiera por el pafial.

Aunque el empleo de antisépticos no aporta ningin
beneficio y puede retrasar su caida, en ambientes donde el
cuidado no higiénico del cordén sea un factor de riesgo en el
desarrollo de las infecciones umbilicales, se debe recomendar
el uso de soluciones antisépticas, siendo la clorhexidina al
4% la mds eficaz. Se contraindica el uso de antisépticos que
contengan yodo, por el riesgo de aparicién de trastornos
tiroideos, debido a su absorcién cutinea(®.

Prevencion de accidentes infantiles

Se debe repasar todas las posibles situaciones que supon-
gan riesgo de accidente desde el primer dia de vida®), sobre
todo, quemaduras y accidentes de tréfico:
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La cuna debe ser homologada y los barrotes tener menos
de 5 cm de separacién; de forma que, no quepa la cabeza
del nifio entre ellos.

El método ideal para calentar el biberén es “al bafio

Maria”. No se recomiendan hornos microondas, porque

producen un calentamiento irregular, y al comprobar la

temperatura puede parecer erréneamente adecuada; por
lo que, se corre el riesgo de quemaduras.

En relacién al ba7io del RN, debemos informar que:

antes de introducirlo en el agua, se debe comprobar la

temperatura de la misma, que debe ser de unos 30°C;
durante el mismo, los electrodomésticos que se encuen-
tren en la misma habitacién deben estar desenchufados,

y a la hora de vestirlo, se debe tener todo lo necesario a

mano para evitar dejarlo solo, pues podria caerse.

En la ropa, se debe evitar poner: lazos, imperdibles,

botones y cadenas largas para sujetar el chupete.

En los desplazamientos en automévil, no se recomienda

llevar al RN en brazos y, en este caso, nunca, en el asiento

delantero. Se deben recomendar sistemas de seguridad
infantil homologados:

- Cuco para RN (grupo 0). Debe instalarse en el
asiento posterior del vehiculo, en posicién transver-
sal y sujeto con los cinturones del propio vehiculo u
otros suplementarios. Se debe colocar al RN con la
cabeza hacia el interior.

- Silla-cesta de seguridad (grupo 0+). Se puede situar
en el asiento trasero y en el delantero también, si
no dispone de airbag del copiloto o si este se puede
desactivar. Siempre debe ser colocada en sentido
contrario a la marcha.



* Los padres deben disponer de ze/éfonos de urgencia,
como el centro sanitario mas préximo y el Instituto
Nacional de Toxicologia.

El mejor método para ofrecer este tipo de recomen-
daciones consiste en el empleo de material impreso, donde
aparecen reflejados los tipos de accidentes mds frecuentes
y las actuaciones que se deben aplicar para su prevencion.

Desde la primera toma de contacto con la familia, el
pediatra debe®):

*  Realizar una bisqueda sistemdtica de factores de riesgo
en el entorno familiar (Tabla V).

*  Reconocer situaciones de maltrato: abandono y trato
negligente al nifio, violencia doméstica o abuso hacia
la mujer y violencia de género. Se deben reconocer las
medidas de disciplina inapropiadas, ofreciendo méto-
dos alternativos; y se debe reforzar la autoestima y la
competencia de los padres en el cuidado de los hijos y
la crianza.

*  Remitir a centros de salud mental a los padres con: adic-
ci6n al alcohol, drogas o con trastornos psiquidtricos.

*  Conocer y ofrecer a las familias que lo precisen todos los
recursos comunitarios de ayuda.

*  Coordinar con el/la trabajador/a social y la enfermeria
de la zona un plan de visitas domiciliarias y estrategias
para cada familia de riesgo.

CONSULTA PEDIATRICA
PRENATAL

El pediatra es una figura especialmente relevante en la
educacién prenatal, y es deseable que comparta la respon-
sabilidad, junto con el obstetra y la matrona, para ayudar a
la embarazada a realizar una eleccién, informada sobre los
cuidados y alimentacién de su futuro hijo.

Esta visita ha demostrado su utilidad para mejorar la
salud del nifio y de la madre. Aumenta el nimero de mujeres
que deciden amamantar a sus hijos, disminuye las consultas
a los servicios de urgencias pedidtricas, ayuda a establecer
una relacién padres-pediatra mas fluida y mejora el cumpli-
miento en las primeras citas(9). Es recomendable realizarla
en el tercer trimestre del embarazo, y debe incluir:

*  Una presentacion inicial, con recogida de antecedentes
familiares de interés y factores de riesgo social, seguida
de la comprobacién de que se estd realizando un correcto
control del embarazo.

* Informacién de: hibitos de vida saludable, cuidados del
cordén umbilical e higiene del RN, prevencién de acci-
dentes y del SMISL, desde el primer dia de vida.

*  Promocién de la lactancia materna. Este es el momento
6ptimo para hablar de las excelencias de la leche materna;
aunque, la madre ya hubiera decidido no lactar, porque
estd demostrado que la educacién de los progenitores
antes del parto es esencial para conseguir una adecuada
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instauracién y mantenimiento de la lactancia. Se ase-
gurard que las familias posean la informacién necesaria
sobre los beneficios de la leche materna en la alimen-
tacién del RN (Tabla II) y la técnica correcta de la lac-
tancia materna (Tabla VII).

* Revisién del material necesario para el nacimiento del
nifio: cuna, habitacién, bafiera, ropa, pafiales, cochecito,
“canastilla” y documentos.

* Informacién sobre la atencién que recibiri el nifio,
centrindonos en los motivos de la realizacién de los
futuros controles de seguimiento de salud infantil,
incidiendo sobre la importancia de la primera visita
en el periodo de RN. También, se debe explicar la
atencién que recibird en el paritorio y en la maternidad
hospitalaria, informando de los problemas habituales
que aparecen en las primeras horas de vida (llanto,
deposiciones, micciones, vomitos e ictericia), la presen-
cia de signos de alarma y los criterios de humanizacién
de la atencién perinatal. En relacién con esta tltima,
debemos recordar que la exigencia del cumplimiento
de las garantias de una asistencia de calidad a la madre
y al RN en un centro hospitalario no debe impedir un
acercamiento, lo menos medicalizado e intervencio-
nista posible, por parte del personal sanitario y, para

Tabla VII. Técnica correcta de la lactancia materna

- La madre debe estar: sentada en la cama, silla
cémoda o mecedora, apoyando la espalda y el codo en
almohadones, y situando otro en el regazo para sostener
al RN. El apoyo de los pies sobre una banqueta, permite
elevar las rodillas

- El cuerpo del RN debe estar enfrentado al de la madre

- Al comenzar la toma, debe comprimir suavemente la
mejilla del RN contra el pezén, permitiéndole buscar y
fijarse al pecho

- Introducir en la boca gran parte de la areola,
especialmente en la parte inferior (se debe ver mas
areola por encima de la boca que por debajo). EIl agarre
de la areola puede mejorar comprimiendo la madre el
pecho, entre el dedo pulgar y el indice, ofreciendo el
pezén, que debe mantenerse centrado en la boca por
encima de la lengua

- La punta de la nariz y el mentén deben tocar el pecho de
la madre, y el labio inferior debe estar evertido

- Es importante no estimularlo durante los periodos mas
activos de succién, y al contrario, animarlo durante
los periodos de relajacion en la toma: hablandole o
presionando suavemente las mejillas

- Lo ideal es esperar a que suelte espontaneamente
el pecho al finalizar la toma, pero, si por alguna
circunstancia se decide interrumpirla, se introducira
primero un dedo en el interior de la boca del RN, para
detener la succién y el agarre

RN: recién nacido
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Tabla VIII. Buenas préacticas en la atencién perinatal del recién nacido (RN) sano*

- Enfocar los cuidados primando el bienestar del RN y velar por sus derechos

- Respetar las preferencias de los padres

- Minimizar la interferencia médica en la adaptacién a la vida extrauterina
- Promover la aparicién del vinculo madre-hijo, y favorecer el contacto piel con piel desde el paritorio

- No separar al RN de su madre

- Promocionar, fomentar y apoyar la lactancia materna

- Aconsejar a los padres sobre:
- El cuidado del RNy la vigilancia de los signos de alarma
- La profilaxis de la enfermedad hemorragica del RN
- La profilaxis oftalmica neonatal

- Realizar el cribado endocrino-metabdlico y el cribado de la hipoacusia

*Tomada de: Sanchez Luna M, Pallas Alonso CR, Botet Mussons F, et al y Comision de Estandares de la Sociedad Espafiola de
Neonatologia. Recomendaciones para el cuidado y atencién del recién nacido sano en el parto y en las primeras horas después

del nacimiento. Anales de Pediatria. 2009; 71(4): 349-361

ello, se ha propuesto un decilogo bdsico para que se
aplique en Espafa en todos los hospitales materno-
infantiles (Tabla VIII).

Resolver dudas y transmitir confianza, dando tiempo
a que los padres expresen sus inquietudes, o bien pre-
guntdndoles directamente. Es conveniente proporcionar
informacidn, no solo verbal, sino también escrita, que
puede ser apoyada con técnicas audiovisuales y la reali-
zacién de cursos especificos.
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Coordinadores:
D. Gémez Andrés, J. Rodriguez Contreras, J. Pérez Sanz
Residentes de Pediatria. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid

El Rincén del Residente es una apuesta arriesgada de Pediatria Integral. No hemos querido hacer
una seccioén por residentes para residentes. Yendo mas alla, hemos querido hacer una seccién por
residentes para todo aquel que pueda estar interesado. Tiene la intencién de ser un espacio para
publicaciones hechas por residentes sobre casos clinicos, imagenes y revisién bibliogréfica.
iEnvianos tu caso! Normas de publicacién en www.sepeap.org

Imagen en Pediatria Clinica.
Haz tu diagnostico

M. Moreno Balsera®, M.J. Carbonero Celis™,
C. Cuadrado Caballero™

*Residente de Pediatria de cuarto afio. **FEA de Pediatria.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Pediatr Integral 2014; XVI11(6): 395-400

Caso clinico

Nifo de 9 afios de edad, sin antecedentes personales
ni familiares de interés, que consulta por dolor ocasional
de inicio reciente, en regién proximal de miembro infe-
rior derecho. No refiere traumatismo previo. El dolor no le
despierta por la noche ni presenta sudoracién nocturna. Se
realiza radiografia de miembros inferiores, donde se aprecia
la siguiente imagen (Fig. 1).

¢Cuil es el diagnéstico més probable?
Osteoma osteoide.

Quiste 6seo simple.

Ganglién intradseo.

Quiste 6seo aneurismatico.
Osteosarcoma. Figura 1.

o an T
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Respuesta correcta
d. Quiste 6seo aneurismitico.

Comentario

La imagen se corresponde con un quiste 6seo aneuris-
mitico (QOA). La Organizacién Mundial de la Salud lo
define como un tumor benigno, de expansién osteolitica,
formado por espacios llenos de sangre, de tamafio variable,
separados por: tejido conectivo trabeculado, tejido osteoide
y células gigantes osteocldsticas. Representa el 1% de los
tumores 6seos y, en el 80% de los casos, aparece en las dos
primeras décadas de la vida. No existe preferencia de sexo.
Suele localizarse en la metéfisis de huesos largos, como la
tibia y el fémur, y en las vértebras. Se han descrito casos de
localizacién maxilar.

Sobre su origen existen varias teorias, clasificindolos en
primarios o secundarios a lesiones preexistentes del hueso,
como: displasia fibrosa, traumatismo previo, hematoma
intramedular o malformaciones vasculares. La teoria mds
novedosa defiende su origen genético.

La manifestacién clinica mds comun es el dolor leve,
como en nuestro caso, pero cuando compromete la corteza
puede provocar una fractura patolégica. A diferencia de
otros tumores, no se manifiesta con aumento de volumen
ni manifestaciones neuroldgicas.

El diagnéstico es radiolégico, precisando confirmacién
histolégica. El diagnéstico diferencial se hara con: quistes
oseos unicamerales, osteosarcomas y tumor de células gigan-
tes. Para ello, la clinica es fundamental, pero hay diferencias
radiolégicas.

Como en nuestra imagen, el QOA aparece como: una
lesién osteolitica, multilocular, radiolicida y con adelga-
zamiento de la cortical. Los osteosarcomas se visualizan
como: lesiones de limites mal definidos, acompanadas de
destruccién del hueso cortical y medular, y muestran osifica-
cién en el interior del componente de partes blandas; si bien
es cierto, que los osteosarcomas telangiectdsicos aparecen
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totalmente radiolicidos y pueden confundirse con el QOA.
El tumor de células gigantes, radiolégicamente, suele ser una
lesién excéntrica, sin bordes escleréticos y puede expandirse
hacia didfisis o zona subarticular. La RM ayudé al diag-
nostico, apareciendo imdgenes muy sugestivas, al ser una
lesion: expansiva, multiseptada y con niveles. El diagndstico
definitivo es histolégico, se visualizan numerosas cavernas
llenas de sangre con: tejido fibroso conectivo, osteoclastos
multinucleados, células gigantes, inflamatorias, eritrocitos
extravasados y hemosiderina.

El tratamiento de eleccién es el legrado de la lesién,
embolizacién y colocacién de un injerto. Algunos autores
prefieren la excisién en bloque; aunque, si bien presenta
menos recurrencias, precisa mayor reconstruccién y, por lo
tanto, mayor morbilidad. Actualmente, se estd iniciando el
tratamiento con escleroterapia, que puede reemplazar los
tratamientos previos con menos morbilidad asociada.
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A Hombros de Gigantes

Las revisiones de pediatria que te pueden interesar publicadas en las revistas

internacionales mas importantes.

D. Gémez Andrés

F.E. Pediatria. Hospital Universitario Infanta Sofia.

Médico Asistente en Neurologia Pediatrica. Hospital Universitario La Paz.
Estudiante de Doctorado en el Departamento de Anatomia, Histologia y Neurociencia

(Universidad Auténoma de Madrid)

Pediatria General y Extrahospitalaria

* % % %% Fundamentals of lung auscultation. N Engl ]
Med. 2014 Feb 20; 370(8): 744-51. PMID: 24552321.
La exploracién fisica es un drea formativa clave en Pedia-
tria, donde muchas de las exploraciones que se pueden rea-
lizar en otras partes de la Medicina son mds peligrosas para
nuestros pacientes. Una de las dreas mds complejas es la
auscultacién pulmonar. Esta referencia resume sus funda-
mentos, aporta una terminologia compartida y unas defini-
ciones claras para cada ruido pulmonar. Explica el valor de
cada ruido y su probable significado patolégico. Ademis, es
especialmente interesante su resumen en una tabla.

%%k % * Management of dental trauma in a primary care
setting. Pediatrics. 2014; 133: e466-76. PMID: 24470646.

Una urgencia frecuente en Pediatria y, en general, en la
que no nos sentimos excesivamente seguros. Este articulo
propone unas guias claras de diagndstico y tratamiento. De
especial interés son las clarificadoras imdgenes que permiten
entender mejor cada tipo de traumatismo dental.

%k % k% ABM clinical protocol #2: Guidelines for hos-
pital discharge of the breastfeeding term newborn and
mother: “The going home protocol,” revised 2014. Breast-
feeding Medicine. 2014; 9(1): 3-8 PMID: 24456024.

Buen resumen sobre la metodologia y las indicaciones
bésicas para conseguir una lactancia materna exclusiva y
prolongada al alta, después del nacimiento. Los autores
insisten en un manejo: individualizado, protocolizado por
problemas, con documentacién para la familia por escrito y
con una intensa relacién entre la atencién inicial del neonato
y la atencién continuada del mismo al alta.

Yk k777w Diagnosis, management, and prevention of rota-
virus gastroenteritis in children. BM]J. 2013 347:£7204.
PMID: 24379214,

Es un articulo sencillo que no entra en grandes dilemas
sobre el manejo de un problema frecuente. Estd orientado
a repasar los fundamentos en relacién a la diarrea por rota-
virus.

Digestivo

¥k %k *x Management guidelines of eosinophilic esopha-
gitis in childhood. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2014;
58(1): 107-18. PMID: 24378521.

Esta entidad escurridiza, con sintomas inespecificos,
pero con un tratamiento eficaz supone, en ocasiones, un reto
diagnéstico y un problema terapéutico. El articulo supone
un esfuerzo para condensar mucha informacién, de manera
sencilla y organizada, sobre esta enfermedad.

Hematologia

%%k %7 Should children presenting with iron deficiency
anaemia be screened for coeliac disease? Arch Dis Child.
2014;99(2): 180-2. PMID: 24420612.

Revisién de la escasa literatura dedicada a este pro-
blema. La mayoria de estos son retrospectivos y los Gnicos
dos estudios disponibles tienen poblaciones muy diversas.
Como conclusién, los autores recomiendan considerar la
enfermedad celiaca en toda anemia, a pesar de la ausencia
de sintomas gastrointestinales. No obstante, el cribado de
celiaquia serd mds rentable en los pacientes con sintomas
gastrointestinales actuales o pasados, o en anemias con
deficiencia de hierro que no responden bien al tratamiento.
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¥k % vrvr Investigating an incidental finding of lympho-
penia. BM]J. 2014; 348: g1721. PMID: 24591476.

Aunque estd mds orientado al adulto que al nifio, es
un articulo conciso que aborda un tema que es frecuente
y cuyas tablas de diagnéstico diferencial no siempre son
ficiles de encontrar.

Infectologia

* %%k %7 Management of Kawasaki disease. Arch Dis
Child. 2014; 99(1): 74-83. PMID: 24162006.

Sin querer menospreciar el magnifico texto donde se
razona, la mayor contribucién de este articulo puede ser un
algoritmo terapéutico claro, para enfrentarse a los casos de
sospecha de Kawasaki.

Neonatologia

* %k ks Respiratory support in preterm infants at birth.
Pediatrics. 2014; 133: 171-4. PMID: 24379228.

Muy recomendable para comprender el manejo respi-
ratorio de los prematuros al nacer. Aunque debe indivi-
dualizarse, los autores revisan los resultados procedentes
de grandes estudios y nos ofrecen unas conclusiones muy
interesantes a la hora de considerar el manejo clinico de
estos pacientes. En funcién de los resultados de un meta-
andlisis, proponen el uso precoz de CPAP en prematuros
extremos, con uso selectivo de surfactante en funcién de la
evolucién. Este abordaje reduce: la mortalidad, el riesgo de
broncodisplasia, la necesidad de ventilacién mecdnica y el
uso de corticoides postnatales.

Neumologia

* %k % * Management of severe asthma in childhood -
State of the art and novel perspectives. Pediatr Allergy
Immunol. 2013; 25(2): 111-21. PMID: 24102748.

Articulo que intenta acercarse a los pacientes con asma
mis dificil de tratar. Los autores discuten la definicién de
asma grave (poco clara) y las posibilidades de diagnéstico
diferencial. Dividen a estos pacientes en funcién de su edad
y sus fenotipos clinicos. Analizan los procesos que estdn
debajo del mal control: inflamacién persistente de la via
aérea, remodelaje de la via aérea, hiperrespuesta bronquial
y alergia; y discuten la utilidad de los distintos marcadores
de gravedad de asma en la infancia: FEV1, FENO, con-
taje celular en esputo inducido o lavado broncoalveolar,
metabolitos del aliento, sustancias en la orina... Terminan
analizando los distintos tratamientos disponibles para estos
pacientes.

* %k v Managing wheeze in preschool children. BM]J.
2014; 348: g15. PMID: 24496166.

Conciso articulo que explica el manejo clinico de los
pacientes con sibilancias recurrentes. Insiste en la impor-
tancia del tratamiento no farmacolégico: evitar alérgenos,
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humo de tabaco, contaminacién... Sostiene la importancia,
de diferenciar entre pacientes con sibilancias episédicas vira-
les y los pacientes con sibilancias provocadas por multiples
agentes. Proponen un abordaje intermitente, con monte-
lukast o corticoides inhalados, en las infecciones virales en
los primeros, y una estrategia en tres niveles, conservadora,
comprobando con montelukast y corticoides intermitentes,
antes de llegar al tratamiento mantenido. Sin embargo,
creen que el tratamiento debe individualizarse. Por otro
lado, discuten la escasa utilidad de la prednisolona en las
exacerbaciones leves o moderadas.

Neurologia

* % k%% Diagnosing developmental coordination
disorders. Arch Dis Child. 2014; 99(3): 292—-6. PMID:
24255567.

Excelente articulo que resume los cambios complejos
en lo que, tradicionalmente, se ha entendido como torpeza
psicomotriz. Existe un grupo de nifios torpes que presen-
tan: problemas escolares, sociales y emocionales, que se
benefician de la deteccién de este problema y, al menos,
de la comprensién de por qué les ocurre. Ademads, es un
diagnéstico diferencial de problemas graves, puede presen-
tarse asociado (0 como sintoma guia) en otros problemas del
neurodesarrollo, como: el TDAH, el trastorno del espectro
autista..., y puede estar detrds de: problemas emocionales,
fracaso escolar o dificultades en las relaciones con otros. Este
articulo proporciona una guia diagnéstica y una introduccién
valiosa para cualquiera que esté interesado en este problema
frecuente y, a veces, olvidado.

* %k ** Autism. Lancet. 2014; 383(9920): 896-910.
PMID: 24074734.

Magnifica revisién sobre autismo. Clara y concisa. Los
autores recogen: la etiologia, la fisiopatologia, el abordaje
diagnéstico y la terapéutica del autismo de una forma muy
atractiva. Obligada lectura para los interesados en el tema.

* %k k kvrPractice parameter for the assessment and
treatment of children and adolescents with autism spec-
trum disorder. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2014;
53(2): 237-57. PMID: 24472258.

El mayor problema de este articulo es la existencia del
previo. Sin embargo, creo que este merece una resefia espe-
cial, por el resumen que realiza respecto al tratamiento no
farmacolégico y farmacoldgico del autismo, y por el uso
sistemdtico de una clasificacién en grados de evidencia y
recomendacién, para los abordajes diagndsticos y terapéu-
ticos de un paciente con autismo.

%% %77 Neuropathic pain in children. Arch Dis Child.
2014; 99: 84-9. PMID: 24114955.

Es un tema complejo en los pacientes pediitricos, y los
autores revisan de manera muy concienzuda, la etiologia y
los mecanismos fisiopatolégicos de este tipo de dolor, que no



es tan infrecuente como pensibamos en Pediatria. El inico
problema destacable de este articulo es, quizd, la ausencia
de unas guias terapéuticas claras.

Nutricién

* % %% 7¢ Iron requirements of infants and toddlers. J
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2014; 58(1): 119-29. PMID:
24135983.

El hierro es un micronutriente muy importante para
el desarrollo infantil, especialmente, a nivel cerebral. Sin
embargo, y a pesar de ser el micronutriente mds frecuen-
temente deficitario en la infancia, no existen unas guias
claras sobre sus requerimientos. El objetivo de esta guia es
razonar sobre esos requerimientos, pasando, previamente,
sobre los problemas existentes respecto a la definicién clinica
de déficit de hierro y anemia ferropénica, y a la variabili-
dad clinica en el manejo del hierro. También, analizan los
efectos perniciosos del déficit de hierro, centrindose en el
neurodesarrollo y los posibles efectos adversos de su exceso.
Terminan evaluando las distintas estrategias preventivas,
propuestas para evitar el déficit de hierro.
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Reumatologia

%k %k * Acute haematogenous osteomyelitis in children.
BM]J. 2014; 348: g66. PMID: 24446020.
* k% k% Acute osteomyelitis in children. N Engl ] Med.
2014; 370(4): 352-60. PMID: 24450893.

Dos articulos que tratan sobre la misma enfermedad,
pero que no se superponen demasiado. Entre los dos, se
ofrece una visién muy completa de esta enfermedad. El arti-
culo de BM]J es quiza mis prictico, y el del “New England”
es mds tedrico, pero si hay algo importante sobre este pro-
blema de salud, estard en estos articulos.

Vacunas

* ¥k %3¢ Does neonatal BCG vaccination prevent allergic
disease in later life? Arch Dis Child. 2014; 99(2): 182—-4.
PMID: 24420614.

La respuesta parece ser que es si, pero los estudios son
escasos y de corto tiempo de seguimiento. Ademds, existe
una gran variabilidad en el momento de la administracién.
Es una linea interesante para un problema creciente.
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+Pediatri(@

Esta nueva seccion pretende dar a conocer aquellas tecnologias nuevas para la dificil (o imposible)
tarea de enfrentarse a un ordenador para obtener informacién util (es decir, de alta calidad,

actualizada y completa pero no excesiva).

D. Gémez Andrés

F.E. Pediatria. Hospital Universitario Infanta Sofia.

Médico Asistente en Neurologia Pediatrica. Hospital Universitario La Paz.
Estudiante de Doctorado en el Departamento de Anatomia, Histologia y Neurociencia (Universidad Auténoma de Madrid)

Trip

uy orientado a la medicina basada en la evidencia,
este meta-buscador (“buscador de buscadores”):
http://www.tripdatabase.com/, tiene un gran obje-
tivo: conseguir las mejores pruebas en poco tiempo.
Tiene una opcién bastante interesante que se llama:
“PICO Search”, que permite hacer busquedas con estruc-
tura MBE, aunque yo espero que mejore su funcionalidad
con el tiempo.
Ahora bien, hay que conocer alguno de sus limites. No
tiene tesauro (lo que puede ocasionar bastantes problemas),
y no suele ser una buena idea utilizarlo, para buscar cosas
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concretas (p. ¢j., los resultados de una determinada técnica,

en una enfermedad concreta) o para enfermedades raras.
Dada su baja sensibilidad, nunca hay que rendirse si no

obtenemos un resultado en este recurso; y hay que recurrir,
en estos casos, al clisico Pubmed.
Personalmente, yo creo que tiene dos grandes utilidades:

1. Encontrar guias de practica clinica.

2. Informarse, ripidamente, y de manera general, sobre una
enfermedad frecuente (p. ¢j., bronquiolitis). Esto puede
ser Util, para comenzar una bisqueda mds concienzuda
o para encontrar informacién rdpida ante un paciente.



Critica de libros

Carlos Marina
Pediatra y Médico Puericultor
del Estado

Educar
en el asombro
Catherine L'Ecuyer

mo educar en un mundo

frenético ¢ hiperexigente?

EDUCAR EN EL ASOMBRO
Catherine LEcuyer
Plataforma Editorial — Barcelona — 92 edicién 2014

Dentro del papel fundamental del pediatra —el cuidado
de la salud del nifio y del adolescente—, constituye, hoy en
dia, un motivo de permanente preocupacion, sobre todo, en
nuestro medio, todo lo referente a la educacion durante toda
la edad pedidtrica, desde el nacimiento hasta el comienzo
de la juventud. La actividad clinica del profesional sanitario
es motivo de triste comprobacién, de la deficiente e incluso
errénea educacién de nuestros nifios, fruto de la manifiesta
desorientacién pedagégica de padres, legisladores y edu-
cadores.

De ahi, el interés que ha desencadenado en el mundillo
editorial, la aparicién de la ya 92 edicién, de un libro con tan
atractivo titulo y, ain, mds original y oportuno contenido:
Educar en el asombro, de la abogada canadiense, madre
de cuatro hijos, experta y galardonada en temas educativos,
Catherine L’Ecuyer.

Nos encontramos ante un libro que leemos, capitulo tras
capitulo, con interés creciente y en el que la autora concibe
la educacién, como un viaje desde el interior de la persona

Noticias

hacia el exterior de su entorno: una aventura maravillosa en
la que los docentes tienen el papel de meros facilitadores,
nunca adoctrinadores.

La clave de la educacién va a estar, segtn el riguroso
trabajo llevado a cabo, en el hecho comprobado de que ¢/
sentido del asombro del nivio es lo que le lleva a descubrir
el mundo. Este asombro va a ser la motivacién interna del
nifio y su mds temprana estirmulacion natural. Habra que
evitar, pues, presentar al nifio pequefio, toda una serie de
estimulos externos a través de una equivocada educacién,
que anulen su capacidad de motivarse por si mismo.

Santo Tomds de Aquino, hace mds de siete siglos, afir-
maba: “E/ asombro es el deseo del conocimiento”. Hay que
dejar trabajar y proteger el asombro. Gran mensaje, también,
para nosotros los pediatras, en nuestro trato diario con nifios
y adolescentes. No olvidemos que, para el nifio, el asombro es
todo lo que suscita interés. Pero, para que el asombro pueda
funcionar bien, el nifio debe encontrarse en un entorno que
lo respete. A este tan loable objetivo, va a dedicar nuestra
autora, su pedagdgico esfuerzo en el libro que se comenta.

¢Dénde se inicia el proceso de aprendizaje, desde fuera o
dentro del nifio? Para responder a tan inquietante pregunta,
Catherine L'Ecuyer recurre sabiamente al impactante tra-
bajo de Maria Montessori (1870-1952), la primera mujer
doctora de Italia, experta en Educacién Infantil, quien
afirmé que: “/a educacion consistia en un desarrollo, cuyo
protagonista era el nizio. El proceso educativo se iniciaba
dentro del nifio, mientras el entorno y educadores son meros
facilitadores. Afios més tarde, la demostrada plasticidad del
cerebro infantil, confirmé la importancia que daba Mon-
tessori a las experiencias sensoriales en la época sensible de
cero a tres anos.

No quedan justificados, los esfuerzos de estimulacion
temprana —cuanto antes y mds, mejor—, en los nifios sanos
y normales. Queda injustificada, la sobreestimulacién erré-
neamente aplicada por padres y educadores. La mejor prepa-
racién para el proceso cognitivo y un buen desarrollo de la
propia personalidad, reside en la calidad de la relacion que
el nifio tiene con su principal cuidador —apego—, durante
los primeros afios de vida.

La autora insiste en la necesidad de “educar en el asom-
bro”: haciendo al nifio, el centro del proceso educativo,
cultivando su libertad interior y sus ritmos, fomentando el
valor del silencio, la naturaleza, el juego libre, la belleza en
general, respetando, en suma, las etapas de la infancia, sin
saturar los sentidos.

“Ha llegado el tiempo de cambiar la sociedad, para
hacerla mds a la medida de los nizios”, terminan las ulti-
mas pdginas de tan recomendable libro, insistiendo en cémo
“educar en el asombro es clave’.
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Visita nuestra web

Director: Dr. Antonio lofrio

REDES SOCIALES

Nuevo Acceso A La Web Para Les Socios De
La SEFEAP

RS X

CONTENIDOS RECIENTES EN SEFEAP

WWW.Sepeap.org

A través de nuestra Web puedes encontrar:
Informacién de la Agencia Oficial del Medicamento.
Criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la
valoracion de méritos para la fase de seleccién de Facul-
tativos Especialistas de Area.
Puedes bajar los CD-ROM de los Congresos Nacionales
de la SEPEAP.
Puedes acceder a los resimenes de los tltimos ndimeros
de Pediatria Integral.
También puedes acceder a los nimeros anteriores com-
pletos de Pediatria Integral.
Informacién sobre Congresos.
Informe sobre Premios y Becas.
Puedes solicitar tu nombre de usuario para acceder a
toda la informacién que te ofrecemos.
Ofertas de trabajo.
Carpeta profesional.
A través de nuestra Web tienes un amplio campo de
conexiones.

Nuestra web: www.sepeap.org jTe espera!
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Pediatria Integral

Volumen XVIII, Namero 5
“Urgencias Il”
1. Intoxicaciones mds frecuentes
M. de la Torre Espi
2. Traumatismos y quemaduras en atencién primaria
A. Rivas Garcia, A. Mora Capin
3. Abuso sexual
J- Pou Ferndndez
4. Urgencias psiquidtricas
P. Sanchez Mascaraque, O. V. Gonzdlez Aduna

Temas de los préximos nimeros

Volumen XVIII, Namero 7

“Ortopedia pediatrica”

1. Dolor de espalda
C. Garcia Fontecha

2. Larodilla en la infancia y adolescencia
J.L. Monton Alvarez, A.L. Sdex Ferndndez
1. Ferndndez Rodriguez

3. El pie normal y su patologia infantojuvenil mds
prevalente
J.L. Monton Alvarez

4. Evaluacién del nifio con cojera
J-A. Herndndez

5. Deformidades de la columna vertebral
F. Ardura Aragon, D.C. Noriega Gonzdlez,
R. Herndndez Ramajo

Volumen XVIII, Nimero 8

“Genética & dismorfologia”

1. Consulta de genética clinica y diagndstico genético
prenatal
S. Garcia-Miziair

2. Nuevas metodologias en el estudio de las
enfermedades genéticas y sus indicaciones
L. Alberto Pérez Jurado, G. Palacios Verdi

3. Semiologia de las malformaciones y deformaciones
craneofaciales
F. Ramos Fuentes, M. Ramos Cdceres, P. Ribate
Molina

4. Protocolo de seguimiento del sindrome de Down
J. Lirio Casero, J. Garcia Pérez

5. Enfermedades raras: visién general
D. Gonzdlez Lamurio
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