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I Presentaciéon

En el afo 1992 vio la luz el Programa de Atencién al Niflo (PAN) de la Regidn de Murcia, que fue fruto del denodado esfuerzo de
profesionales de la Direccion Territorial del Instituto Nacional de la Salud y de la Direccidén General de Salud de la Consejeria de
Sanidad.

Como consecuencia de ello se constituyd, en el ano 2004, el Comité Asesor Regional en Salud Infantil y Juvenil de la Regién de
Murcia, en el que se encontraban implicadas distintas unidades administrativas de la Consejeria de Sanidad, Servicio Murciano
de Salud, Consejeria de Trabajo v Politica Social, Consejeria de Educacion, asociaciones cientificas y distintas organizaciones
sociales. Tras casi dos anos de trabajo por parte de mds de cincuenta profesionales de todos los dmbitos que pudieran tener
relacion con la promocion de la salud y con la prevencion en el nino-adolescente, vio la luz el nuevo Programa de Atencidon al Niflo
y al Adolescente (PANA), publicndose en el afo 2007 la guia de apoyo al mismo. Este Programa ha supuesto una herramienta
imprescindible en el quehacer diario de médicos y enfermeras/os de Atencién Primaria.

Nuevos programas de plena actualidad se han puesto en marcha para mejorar la atencidn a personas con patologias cronicas
como asma, obesidad, enfermedades raras o pacientes cronicos complejos, entre otros. Igualmente cobra mds importancia
la deteccion e intervencion precoz en problemas neuroldgicos, relacionados con la salud mental, la salud afectivo-sexual o en
dmbitos extrasanitarios de la poblacion infantil y adolescente. A todo esto se suma las distintas intervenciones que se estdn
llevando a cabo para promover hdbitos de vida saludable desde Atencion Primaria, entre los que se encuentran la promocion
de la lactancia materna, la alimentacion saludable o la disminucion del sedentarismo. La publicacion en Gltimos anos de nueva
evidencia cientifica en relacion con estos y otros temas hacian necesaria la actualizaciéon de esta guia. Todo ello se ha llevado a
cabo por parte de un equipo multidisciplinar de profesionales de distintos dmbitos.

La actualizacion de esta guia va a suponer un instrumento de uso cotidiano para los distintos profesionales sanitarios en su im-
pagable labor de mejorar, cada dia mads, la salud de nuestros ninos y adolescentes.

—

Juan José Pedreno Planes
Consejero de Salud






PROGRAMA

DE ATENCION
AL NINO Y AL
ADOLESCENTE

GUIA DE APOYO AL PROGRAMA



Introduccion

01
[ ] [ )

Finalidad del Programa 05
1. Objetivo general 06
2. Obijetivos intermedios 06
3. Obijetivos especificos 06
4. Actividades 07
5. Recursos necesarios 08
6. Sistemas de registro 08
7. Evaluaciéon 09
Controles de salud 1
e Revision de la diada madre-bebé 14
« Revision del recién nacido 16
e Revisién de los 2 meses 19
« Revisién de los 4 meses 21
e Revisién de los 6 meses 24
e Revisién delos 11 meses 27
e Revisién de los 15 meses 30
e Revision de los 2 afios 33
e Revision de los 4 afios 36
e Revision de los 6 afios 39
e Revisién de los 11 afios 41
e Revisién de los 13-14 afios 44




Areas tematicas

SOONoGahrN =

26.

27.
28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.

Exploracién del recién nacido

Cuidados del recién nacido y lactante

Promocion de la lactancia materna

Prevencidn del sindrome de muerte subita del lactante
Alimentacién y nutricion

Crecimiento y desarrollo

El suefio en la infancia y adolescencia

Actividad fisica en la infancia y adolescencia

Consejos de proteccién solar

. Programa de deteccién precoz de enfermedades endocrino-metabdlicas y

hematoldégicas en periodo neonatal

. Programa de deteccién precoz de hipoacusia neonatal

. Salud bucodental

. Vacunaciones

. Deteccidn de alteraciones visuales en la infancia

. Deteccidn precoz de la patologia del aparato locomotor

. Deteccién precoz de la criptorquidia

. Otras patologias quirdrgicas

. Prevencién de la ferropenia

. Prevencion de accidentes

. Deteccidnn del maltrato en la infancia

. Promocién del buen trato. Pautas educativas para niflos y adolescentes

. Atencidn a nifios y adolescentes con experiencias adversas en la infancia
. Deteccién temprana del retraso psicomotor

. Deteccidn e intervencién temprana en el trastorno del espectro autista

. Deteccidn precoz y atencion al nifio con trastorno por déficit de atencién e

hiperactividad (TDAH)

Deteccidn precoz de otros problemas psiquiatricos prevalentes en la infancia y
adolescencia

Prevencidn de adicciones cony sin sustancia

Salud afectivo-sexual y reproductiva. Prevencion de infecciones de transmision
sexual (ITS) y de embarazos no planificados (ENP)

Prevencidn del riesgo cardiovascular

Prevencidn de la obesidad infanto-juvenil

Atencién al recién nacido pretérmino <1.500 g o 32 semanas

Atencidn al recién nacido pretérmino tardio

Consejos preventivos y atencién al nifio asmatico

Atencién integral al adolescente

49

50
58
64
76
80
90
99
111
116

120
124
128
137
149
160
173
177
182
189
194
209
215
220
233

242

250
260

269
277
287
296
301
308
J1'g




35. Atencidn a la persona menor de edad migrante 336
36. Actividades preventivas en el Sindrome de Down 347
37. Atencidn al nifo y al adolescente con discapacidad 357
38. Atencidn al nifio y al adolescente con enfermedades raras 362
39. Atencidn al paciente con patologia crénica y complejidad 370
40. Atenciodn a nifios y adolescentes con necesidades especificas de apoyo educativo 379
41. Deteccidn precozy recursos para problemas sociales en el entorno escolar 383
Anexos 431
¢ ANEXO 1. Hoja de notificacién de riesgo y maltrato infantil 432
e ANEXO 2. Procedimiento de derivacién a valoracién en Atencién Temprana

desde Pediatria 437
¢ ANEXO 3. Programas de prevencion de adicciones 441
* ANEXO 4. Programa de educacion en salud afectivo-sexual en la adolescencia

(PERSEA) 445
 ANEXO 5. Percentiles de tension arterial en nifios segun edad (1 a 17 afios) 449
* ANEXO 6. Técnicas inhalatorias y plan de accidn para el paciente asmatico 454
e ANEXO 7. Cuestionario del area tematica atencidn integral al adolescente 459

[ ] (]

Recursos disponibles 465
1. Recursos sanitarios 466
2. Recursos socio-sanitarios 468
3. Recursos educativos 468
4. Recursos disponibles en Murciasalud 468




REVISORES

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Comisidn Asesora Regional de la Especialidad (CARE) de Pediatria de Atencién Primaria del Servicio Murciano de Salud.

Grupo de trabajo PANA del Servicio Murciano de Salud.

Grupo de trabajo de obesidad infanto-juvenil del Servicio Murciano de Salud.

Grupo de trabajo de atencidn al niflo migrante del Servicio Murciano de Salud.

Beatriz Garnica Martinez. Coordinadora Regional de Pediatria. Coordinadora de la Unidad Regional de Hospitalizacion Domiciliaria y Cuidados Paliativos Pedidtricos.
Servicio Murciano de Salud.

M® Dolores Herndndez Gil. Coordinacion Regional de Pediatria. Servicio Murciano de Salud.

Carmen Martinez Moreno. Coordinacion Regional de Pediatria. Servicio Murciano de Salud.

Esperanza Jiménez Garcia. Subdireccion General de Cuidados y Cronicidad. Servicio Murciano de Salud.

Rocio Pérez Crespo. Responsable de la IHAN. Servicio Murciano de Salud.

Olga Micol Martinez. Seccién de Neonatologia. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Blanca Rodriguez Molina. Seccion de Neonatologia. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Rocio Solano Sdnchez. Seccién de Hospitalizacion. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Ardnzazu Escribano Muioz. Unidad de Endocrinologia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Miguel Lova Navarro. Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Matilde Zornoza Moreno. Servicio de Prevencion y Proteccion de la Salud. Direccién General de Salud PUblica y Adicciones. Consejeria de Salud.

Inés Yago Ugarte. Servicio de Oftalmologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

César Salcedo Cdanovas. Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Gerardo Zambudio Carmona. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

David Gil Ortega. Unidad de Gastroenterologia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Maria Tudela Garcia. Servicio de Atencion a la Diversidad. Direccion General de Atencion a la Diversidad. Consejeria de Educacion y Formacion Profesional.
Olga Monteagudo Piqueras. Servicio de Promocién y Educacion para la Salud. Direccion General de Salud Plblica y Adicciones. Consejeria de Salud.
Concepcién Carrascosa Romero. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Juan José Agliera Arenas. Seccion de Neonatologia. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Esther Bragado Alcaraz. Unidad de Neumologia Pedidtrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Santa Lucia.

Carolina Diaz Garcia. Unidad de Neumologia Pedidtrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Santa Lucia.

Salvadora Titos Gil. Subdireccion General de Personas con Discapacidad. Direccién General de Personas con Discapacidad. Instituto Murciano de Accién Social.

NOTA ACLARATORIA: A pesar de que se ha intentado usar por parte de los autores de los diferentes capitulos y dreas tematicas lenguaje
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I Introduccién

Las actividades de prevencion y promocion de la salud se
consideran el nlcleo de la Atencién Primaria. Desde la década
de los 80 se vienen desarrollando intervenciones preventivas
en los Equipos de Atencion Primaria, generalmente enmar-
cadas en programas especificos dirigidos a determinados
grupos de poblacion en funcion de la edad, de los distintos
problemas de salud o de los factores de riesgo que presentan.
Estas intervenciones, desarrolladas de manera sistemdtica
y/o individualizada, han demostrado, junto a las consultas
de demanday de urgencia, unos resultados muy favorables.

Clasicamente, se define como prevencién primaria al con-
junto de actuaciones dirigidas a impedir o disminuir la proba-
bilidad de padecer una enfermedad determinada (incluyen,
generalmente, la promocion de la salud y las actividades de
proteccion); prevencién secundaria cuando lo que se pre-
tende es detener la evolucion de la enfermedad mediante
actuaciones desarrolladas en la fase preclinica de la misma,
antes de que sean aparentes los signos y sintomas de la
enfermedad (programas de cribado o detecciéon precoz); v
prevencidn terciaria a aquellas actividades dirigidas al tra-
tamiento y la rehabilitacion de la enfermedad previamente
establecida. Los programas preventivos de Atencion Primaria
contemplan, fundamentalmente, la prevenciéon primaria y
secundaria.

El Programa de Atenciéon al Nino y al Adolescente (PANA) ha
sido uno de los diversos programas de Atencion Primaria
desarrollados en la Regidon de Murcia. Fue a partir de 1993,
con la implantacion del Programa de Atencion al Nifio (PAN),
cuando se sistematizaron en todos los centros de salud las
intervenciones preventivas dirigidas a la infancia. Desde en-
tonces, ha gozado de muy buena acogida y aceptacién por
parte de los profesionales sanitarios, de los padres y de la
poblacién en general, hecho que se refleja en el logro de
unas 6ptimas coberturas de captacion y en el gran ndmero
de ninos seguidos vy atendidos a lo largo de su desarrollo.
En el ano 2007 se publicd la Guia de apoyo al Programa de
Atencioén al Nino y al Adolescente (PANA).

Sin embargo, en los Gltimos anos se han producido diversos
cambios, modificando e incorporando nuevos programas,
ademads de aparecer nueva evidencia cientifica en relacion a
temas ya presentes en la guia anterior. También han apareci-
do cambios demogrdéficos y socioculturales muy importantes
y se han ampliado e identificado nuevas necesidades de
atencién. Estos hechos han propiciado el establecimiento de
nuevas intervenciones preventivas que se proponen en esta
actualizacion de la Guia de apoyo al Programa de Atencion
al Nino y al Adolescente, que es fruto del esfuerzo y la ilusiéon
deltrabajo de muchos profesionales de distintos dmbitos im-
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plicados en la atencién a la infancia. Con su colaboraciéon, en
algunos casos como autores de dreas tematicas y, en otros,
como revisores de los trabajos previamente realizados, se ha
logrado un documento ampliamente consensuado por los
distintos niveles asistenciales y que incluye los aspectos mds
relevantes de la atencion al nino y al adolescente.

La finalidad del Programa es mejorar el estado de salud de la
poblacion infantil y adolescente, clarificando, sistematizando
y armonizando las actividades dirigidas a estos grupos de
edad, e intentando ser, al mismo tiempo, una herramienta
que permita el seguimiento y la evaluacion de los objetivos
propuestos.

El documento va dirigido a los profesionales sanitarios de los
equipos de Atencidn Primaria: pediatras, enfermeros, médicos
de familia, matronas, trabajadores sociales... Consta de un
capitulo sobre la finalidad del programa, consensuado entre
los distintos profesionales, la Direccion General de Atencion

Primaria, la Comision Asesora Regional de la Especialidad
(CARE) de Pediatria de Atencidn Primariay el grupo de trabajo
del PANA. A su vez, éste es un documento acorde con la Carte-
ra de Servicios establecida por el Servicio Murciano de Salud y
el aplicativo informdatico de registro de historia clinica. En este
apartado también se especifican los objetivos, actividades,
sistema de registro y evaluacion del Programa. Seguidamente
figuran los controles de salud, establecidos a determinadas
edades en las que se considera relevante la deteccion precoz
de distintos problemas, y la informacion sobre cuidados y con-
sejos anticipados de salud. Como soporte al desarrollo de las
actividades propuestas en los controles de salud se aportan
las dreas temdticas de apoyo al Programa y los anexos, que
completan la informacién ofrecida en algunos temas.

Finalmente, se ha considerado de interés adjuntar una re-
lacién de recursos disponibles de atenciéon a la infancia y
adolescencia, con la finalidad de que pueda servir de ayuda
a los profesionales sanitarios en su quehacer diario.
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Finalidad del
programa

El Programa de Atencidon al Niflo y al Adolescente (PANA) forma
parte de los programas preventivos y de promocion de la
salud que se implementan en el dmbito de Atencién Primaria.
Este programa incluye diversas intervenciones preventivas,
fundamentalmente de prevencidn primaria y secundaria,
dirigidas a mejorar la salud de los individuos en la etapa de
la infancia y adolescencia

1. Objetivo general

Mejorar la salud de la poblaciéon de O a 14 anos de edad que
reside en la Regidn de Murcia a través de las actividades pre-
ventivas propuestas en el Programa de Atencion al Nifio y al
Adolescente, asi como ampliar la atenciéon al adolescente has-
talos 16-18 afos a través de la atencion familiary comunitaria.

2. Objetivos intermedios

Captar al menos al 95 % de los ninos de O a 23 meses de
edad de la zona de salud; el 80 % de ninos de 2 a 5 anosy
el 50 % de los de 6 a 14 anos de edad.

. Realizar todos los controles de salud, correspondientes a
un determinado intervalo de edad, en al menos el 90 % de
los ninos captados a esa edad.

=

N

3. Objetivos especificos

1. Garantizar que se realicen las siguientes intervenciones de
deteccion precoz en el 100 % de nifios captados en el PANA:

¢ Cribado de hipoacusia neonatal.

¢ Cribado de cardiopatias congénitas.

¢ Cribado de enfermedades endocrino-metabdlicas
yhematolégicas

Deteccidn precoz de displasia evolutiva de cadera.
Deteccidn precoz de trastornos del desarrollo psicomotor.
Deteccién precoz de criptorquidia.

Deteccidn precoz de situaciones de riesgo psicosocial.
Deteccidn precoz de alteraciones visuales en la infancia.
Deteccidn precoz de conductas de riesgo.

2. Mejorarlas tasas de lactancia materna anualmente hasta
cumplir con los objetivos que proponen la IHAN v la OMS
gue son llegar a una tasa de lactancia materna exclusiva
al alta de maternidad de al menos el 7 5% y una tasa de
lactancia materna exclusiva a los 6 meses del 40 %.

3. Procurar que el 100 % de ninos menores de un ano de edad,
captados en el Programa, reciban los consejos preventivos
relativos al Sindrome de Muerte SUbita del Lactante.

4. Realizar la deteccidn de los problemas de crecimiento v
desarrollo en el 100 % de los ninos objeto de seguimiento
mediante los controles de salud.

Finalidad del Programa




. Asegurar que el 100 % de los ninos y padres que acuden a
los controles de salud reciban las recomendaciones pre-

ventivas y de promocioén de la salud propuestas:

¢ Cuidados e higiene corporal.

¢ Fomento de la lactancia materna.

* Prevencion de tabaquismo pasivo.

¢ Alimentaciény nutricién.

¢ Vacunaciones.

* Prevencién de laferropenia.

* Prevencidn delriesgo cardiovascular.

* Prevencién dela obesidad.

¢ Promocion de la salud bucodental.

* Prevencidn de accidentesyfomento de la seguridad en
el automovil.

* Proteccion solar.

¢ Informacién sobre buen trato y prevencién del maltrato.

¢ Consejos sobre el suefio.

. Lograr que el 100 % de los preadolescentes y adolescentes
gue acuden a los controles de salud reciban los consejos
preventivos y de promociéon de la salud especificos para

este grupo de edad:

¢ Alimentaciény nutricién saludables.

¢ Promocién del ejercicio fisico y prevencion de la obesidad.

* Deteccidén precoz de los trastornos del comportamiento
alimentario.

* Prevencidny deteccién de conductas de riesgo.

* Prevencidn de accidentesyfomento de la seguridad en
el automévil. Educacion vial.

¢ Vacunaciones.

¢ Promocion de la salud bucodental.

¢ Proporcionar consejo sobre la salud afectivo-sexual. Alentar
la comunicacién intrafamiliar sobre sexualidad. Prevencién
de embarazo y de infecciones de transmisién sexual.

* Prevencion del consumo de tabaco, alcoholy otras drogas.

¢ Promover el buen uso de dispositivos electronicos
y establecer un plan digital familiar

¢ Promocion del buen trato.

* Proporcionar consejo de proteccién solar.

* Proporcionar consejos sobre hdbitos y patrones de suefio.

7. Realizar el seguimiento de, al menos, el 80 % de ninos en
situaciones especiales y captados en el Programa, me-
diante los controles de salud propuestos, con especial
referencia a:

Niflos prematuros de peso inferiora1.500 g.
Nifos conriesgo de pardlisis cerebral.

Nifos inmigrantes.

Nifios con Sindrome de Down.

Niflos conriesgo psicosocial.

Nifos discapacitados.

Niflos asmaticos.

4, Actividades

1. Para conseguir la captacion de nifos es necesario desa-
rrollar las siguientes actividades:

Ofrecerinformacion sobre el Programa en los controles
de seguimiento del embarazo vy tras el parto.

En la maternidad, al entregar el dossier con todos los
documentos del recién nacido (Documento de Salud
Infantil, documentacién de la Deteccidn Precoz de En-
fermedades Endocrinas y Metabdlicas, documentos del
Programa de Vacunaciones, folletos informativos sobre
la lactancia maternay del Programa de Atencion al Nifio
y al Adolescente), se le informard alos padres para que
acudan a su centro de salud y se incorpore al PANA.
Se informard alos padres de los ninos que sean alta en
Tarjeta Sanitaria del Servicio Murciano de Salud sobre
la conveniencia de que su hijo forme parte del PANA.
Cuando se acuda a consulta, a demanda o de ur-
gencias, del centro de salud y el nino no se encuentre
incorporado al Programa, se le ofrecerd la posibilidad
de incorporarse a él. Si se encuentra incorporado se le
recordard que debe acudir al siguiente control.

Al acudir al centro de salud para que se administren las
vacunas, se informardy aconsejard a los padres sobre la
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conveniencia de que su hijo se integre en el PANA. Esta
informacion también se proporcionard en los centros de
escolares a través de la figura de la enfermera escolar.

e El médico de familia informard a los padres de nifios
de la importancia de incluir al nino/a en el PANA.

e Se podrd contactar con centros docentes (colegios
de ensenanza primaria, secundaria e institutos) y de
atencion ala infancia (centros de atencion temprana,
centros de acogida, centros de educacion especial) de
la zona de salud, para captar a ninos para el Programa,
haciendo hincapié en la identificacion y captacion de
poblaciéon de riesgo.

* Mediante los trabajadores sociales de la zona de salud,
se podrd intentar la captacion de poblaciéon de riesgo
0 con necesidades especiales.

2. Una vez incorporado el nino al Programa y valorado en el
control correspondiente a su edad, se le dard cita para el
siguiente control. En caso de no acudir a un control, se reali-
zard una bUsqueda activay se contactard telefonicamente
para interesarse por la situaciéon del nifio vy se posibilitard,
en la medida de lo posible, una nueva cita.

3. Se procurard llevar a cabo todas las actividades propues-
tas en los controles de salud. Citando en otra ocasion, en
caso necesario y de manera extraordinaria y excepcional,
para cumplimentar la totalidad de las intervenciones co-
rrespondientes.

4. Alos ninos en situaciones especiales (prematuros, asmati-
cos, Sindrome de Down..) se les realizardn las intervencio-
nes especificas para sus problemas de salud.

Se propone un cronograma de revisiones por edades realizadas
por los equipos de Pediatria en la parte especifica de esta guia
"Controles de salud" Estos controles de salud coinciden, general-
mente, con las edades alas que es necesaria la administracion
delas dosis de vacunas establecidas en la parte pedidtrica del
Calendario de Vacunacién alo largo de toda la vida de la Region.

5. Recursos necesarios

Las intervenciones en el Programa de Atencion al Nino y al Ado-
lescente se realizardn por parte de los distintos profesionales
sanitarios de Atencién Primaria, fundamentalmente pediatras,
enfermeros y médicos de familia, aungue el Programa invo-
lucra a otros muchos profesionales. Las matronas y obstetras
desempenan un papel fundamental en la captacion para el
Programa, informando sobre él a los padres antes, durante y
después del parto. La intervencion de los trabajadores sociales
de la zona de salud resulta indispensable en los casos en los
que existen problemas familiares de indole social, econémica
e incluso en caso de trastornos psicoldgicos vy psiquidtricos.

Los recursos materiales necesarios para el desarrollo del
Programa serdn los disponibles en los centros de atencion
primaria.

Los documentos utilizados en el Programa son:

¢ Documento de Salud Infantil.

¢ Documentos del Cribado Neonatal de Enfermedades En-
docrino-metabdlicas y Hematolégicas.

Carnet de Vacunaciones y tarjetas de vacunacion.
Informacién sobre el Programa de Salud Bucodental.
Folletos informativos sobre: Programa de Atencidon al Nifio
y al Adolescente, deteccion precoz de hipoacusia neo-
natal, lactancia materna, prevencioén del Sindrome de
Muerte SUbita del Lactante, prevencion de accidentes,
salud bucodental, etc.

6. Sistema de registro

Las actividades realizadas en la atenciéon al nino y al ado-
lescente por parte de los Equipos de Atenciéon Primaria se
registrardn en el aplicativo informdatico de registro de historia
clinica en los protocolos destinados a tal efecto.

Finalidad del Programa



En cada protocolo existen distintas pestanas correspondien-
tes a: anamnesis, pruebas de cribado, exploracion, desarrollo
psicomotor, riesgo psicosocial y consejos de salud. En estos
apartados se encuentran los diversos items que hay que
cumplimentar y que corresponden a las distintas dreas de
salud exploradas.

Dicho sistema de registro también permite registrar todos
los acontecimientos relativos a la salud del nifo, que se pue-
den incorporar a modo de episodios en apartados abiertos
disponibles.

El Programa de Vacunaciones y el Programa de Salud Buco-
dental se contemplan como Servicios de Cartera diferentes
del PANA, por ello, tienen un sistema de informaciéon inde-
pendiente que debe consultarse a propodsito, cuando sea
necesario, con motivo del seguimiento del nino.

7. Evaluacién

Los indicadores de evaluacion son los propuestos en la Car-
tera de Servicios para el Programa de Atencidn al Nino y al
Adolescente.

Las dreas bdsicas objeto de evaluacion son:

e Accesibilidad de nifos al Programa (captacion de ninos).

e Realizacion de Cribado Neonatal de Enfermedades En-
docrino-metabdlicas y Hematolégicas.

e Realizacion del Cribado de Hipoacusias Neonatales.

e Realizacion del Cribado de Cardiopatias Congénitas.

¢ Tasas de lactancia materna.

* Valoraciéon del desarrollo psicomotor.

e Valoracién de somatometria.

e Valoraciéon de la vision.

e Valoraciéon del estado vacunal.

e Valoracién de la salud bucodental.

La informacién para la evaluacion de las intervenciones en
vacunacionesy salud bucodental se obtendrd de los progra-
mas especificos: Programa de Vacunaciones y Programa de
Salud Bucodental.

La evaluacion se efectuard a nivel de zona bdsica de salud,
drea de salud y total regional.

Finalidad del Programa
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Controles

de salud

» Revision de la diada madre-bebé

« Revision del recién nacido
» Revision de los 2 meses
 Revision de los 4 meses

« Revision de los 6 meses

» Revision de los 11 meses
 Revision de los 15 meses
« Revision de los 2 afos

» Revision de los 4 anos

» Revision de los 6 afos
 Revision de los 11 anos

» Revision de los 13-14 anos
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Introduccién

Para la realizacion de los controles de salud incluidos en el
Programa de Atencién al Nifio y al Adolescente, se propone
un cronograma de revisiones por edades realizadas por los
equipos de Pediatria (tabla 1).

Revisién
Revisién de la diada madre-bebé 3-10 dias
Revisién del recién nacido 5-15 dias
Revisién de los 2 meses 2meses &
Revisién de los 4 meses 4 meses e
Revision de los 6 meses 6 meses 0
Revisién de los 11 meses 11 meses 6

Introduccion
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Revisién Vacuna

o
N
o
12 meses &
Z
-
p,Y)
Revision de los 15 meses 15 meses 6 (@)
-
m
... - . w
Revision de los 2 anos 2 anos o
m
.. - - w»n
Revision de los 4 anos 4 anos >
-
Cc
Revisidn de los 6 afios 6 anos & O
*
Revision de los 11 afios 11 ainos &
Revisién de los 13-14 afios 13-14 afios &

Tabla 1. Cronograma de las revisiones del PANA y vacunaciones de la infancia y adolescencia.

*Vacunacion frente a varicela solo en susceptibles. Para todos, la vacunacion frente a VPH y meningococo ACWY se realizard en el ENTORNO ESCOLAR.

Introduccion 13
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Revision
de la diada
madre-bebé

Valorar los datos relevantes de la gestacion,

parto y del periodo neonatal inmediato

» Gestacién natural o conseguida artificialmente.
« Controly evolucién del embarazo. Incidencias.
- Inmunizaciones (Tosferina, Gripe, COVID-19).
« Historia previa de depresidén durante gestacién o pos-
tpartos anteriores.
- Complicaciones maternas en puerperioinmediato o precoz.
- Datos del parto y periodo neonatal. Reflejar incidencias:
» N°de semanas de gestaciéon al nacimiento.
» Tipo de parto.
» Contacto piel con piel.
» Inicio de lactancia materna.
» Reanimacion tras nacimiento.
» Meconiorrexis.
- Comprobar pruebas de cribado (realizacién/resultados):
» Cardiopatia congénita/pulsioximetria.
» Deteccién precoz de hipoacusia neonatal.
» Deteccién precoz de enfermedades endocrino-meta-
bdlicas y hematoldgicas en periodo neonatal.
» Oftros si proceden.

- Comprobar riesgo de hepatitis B y asegurarse de haber

recibido administracién correcta de inmunoglobulina y
primera dosis de vacuna al nacimiento.

Valorar el tipo de alimentacién y las
posibles incidencias en cuanto a la

técnica de alimentacién, las habilidades
y la satisfaccion

En caso de lactancia artificial:

» Motivos de la eleccion, por si precisa de ayuda para
resolverlo y optar por lactancia materna.

» Uso técnica correcta preparacion de biberones.

» Uso técnica correcta de administracion de biberones.

En caso de lactancia materna:

» Valoracion de una toma.

» Evaluarsignos de buena trasferencia de leche materna
(deposiciones, micciones, estado general del bebé, etc).

» Valorar posibles incidencias y abordar estrategias de
resolucién consensuados con la madre.

Revision de la diada madre-bebé
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Evaluacion del estilo de vida, factores

familiares y psicosociales

 Valorarvinculacion afectiva y estrategias de afrontamiento
de las demandas del puerperio.

« Conocer las dudas y preocupaciones de los padres/cui-
dadores.

« Valorar vinculacion afectiva de la diada madre-bebé.

» Valorar estrategias de afrontamiento de las demandas del
puerperio y periodo neonatal.

» Valoracion de la relaciéon intrafamiliar y del apego.

» Evaluaciéon del apoyo social y familiar.

« Exposiciéon prenatal y postnatal a tdxicos: tabaco, alcohol,
otros (anotar).

» Valorar higiene y cuidados.

» Valorar sueno y descanso: posicion en la que duerme, ca-
racteristicas del entorno en el que duerme, préctica de
colecho, etc.

» Valorar la presencia de factores de riesgo de maltrato.

Exploracion fisica del recién nacido

» Valorar estado general.

« Valorar fontanelas y suturas.

« Valoracién de la coloracion (ictericia).

« Valorar estado del corddn (reforzar informacion de cura
con aguad vy jabdn. Recordaremos gue no se debe usar
povidona yodada en nifios pequenos ni madres lactantes).

» Valorar peso en relacion al peso al nacery al alta hospitala-
ria e identificar desviaciones de la recuperacion fisiolégica
de la pérdida ponderal.

« Valorar reflejos primarios.

» Valorar patréon de eliminacion.

Ante cualquier desviacion de la normalidad, la matrona de-
rivard a su pediatra asignado para la resolucion de la inci-
dencia de forma conjunta.

La matrona continuard participando en el seguimiento de la
diada madre-bebé hasta los 28 dias de vida del recién naci-
do, o durante todo el periodo que se mantenga la lactancia
materna, junto con el resto del equipo de pediatria.

Asi mismo, se asegurard de que tenga cita para la siguiente
revision con su pediatra asignado en Equipo de Atencion
Primaria y derivard a los grupos de crianza y/o lactancia de
referencia.

Revision de la diada madre-bebé
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Revision
del recién
nacido

Apertura de historia clinica. Factores

de riesgo individuales y familiares

- Registro de datos y antecedentes familiares médicos y
sociales de relevancia.
« Valorarlos datos relevantes de la gestacién y del periodo
neonatal inmediato:
» Gestacion natural o conseguida artificialmente.
» Controly evolucién del embarazo. Incidencias.
» Inmunizaciones (tosferina, gripe, COVID-19).
» Datos del partoy periodo neonatal. Reflejar incidencias.
» Comprobar pruebas de cribado (realizaciéon/resultados):
- Cardiopatia congénita /pulsioximetria.
- Deteccidn precoz de hipoacusia neonatal.
- Deteccidn precoz de enfermedades endocrinas vy
metabdlicas en periodo neonatal.
- Meconiorrexis.
- Oftros si proceden.
» Depresion o enfermedades postparto.
» Siriesgo de hepatitis B, asegurar correcta administra-
cién de inmunoglobulina y primera dosis de vacuna al
nacimiento.

- Evaluacién del estilo de vida, factores familiares y psico-
sociales:

»

»

»

»

»

»

»

»

Conocer las dudas vy preocupaciones de los padres/
cuidadores.

Valorar el tipo de alimentaciony las posibles incidencias
en cuanto a latécnica de alimentacion, las habilidades
y la satisfaccion.

Valoraciéon de la relacion intrafamiliar y del apego.
Evaluaciéon del apoyo social y familiar.

Exposicion prenatal y postnatal a téxicos: tabaco, alco-
hol, otros (anotar).

Valorar higiene y cuidados.

Hdbitos de sueno: valorar posicion en la que duerme, ca-
racteristicas de la cunay del entorno en el que duerme.
Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible
negligencia, la ausencia de buen trato o de factores de
riesgo de maltrato.

Exploracion fisica y valoracion

psicosocial. Cribados

Crecimiento fisico. Peso, talla y perimetro craneal (consultar
area tematica 6 "Crecimiento y desarrollo”). Registrar los da-
tos obtenidos. Valorar la evolucion antropométrica desde el
nacimiento.

Revision del recién nacido
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Exploracion fisica completa. Exploraciéon minuciosa com-
pleta, tal y como se relata en el capitulo especifico. Especial
atencién a las particularidades del recién nacido en la prime-
ra visita: posibles anomalias o malformaciones congénitas
(externas o valorables mediante otros métodos exploratorios
como la auscultacién), morfologia craneal y suturas, valora-
cién de la coloracion y morfologia cutdnea, corddén umbilical,
anomalias en regién lumbosacra, etc.

Cribado visual
- Explorarel aspecto externo de los ojos y motilidad ocular.
 Exploraciéndelareacciénalaluzydelreflejo rojoyfotomotor.

Cribado auditivo

+ Valorarla reaccién al ruido.

« Valorar resultado de otoemisiones acisticas OEAs vy, si
precisa, repeticion o realizacién de otras exploraciones
por antecedentes familiares o personales (consultar area
tematica 11 "Programa de deteccién precoz de hipoacusia
neonatal”).

- Identificarfactores de riesgo asociados a hipoacusia pro-
gresiva o de comienzo mds tardio.

Cribado de displasia evolutiva de caderas
» Readlizar maniobras de Barlow y Ortolani. Si maniobras
positivas, solicitar ecografia de caderas y remitir a Trau-
matologia Infantil.
- Factores deriesgo:
» Antecedentes familiares de displasia de cadera en linea
directa.
» Parto en presentacion de nalgas (o presentacion de
nalgas mds allé de semana 27 de gestacion).
» Sexo femenino.
» Alteraciones en la exploracion fisica: talos o metatarso
aducto rigido

Si presenta dos o mds factores de riesgo, solicitar ecografia
de caderas (no antes de las 4 semanas ni después de las
8 semanas de vida) y remitir a Traumatologia Infantil en
caso de resultado patolégico.

El resto de los factores de riesgo histéricamente asociados
a displasia no requieren de entrada exploraciones comple-
mentarias pero obligan a una exploracion fisica minuciosa
y @ un seguimiento clinico estrecho.

Exploracién genital y cribado de criptorquidia (si procede)

- En el nifio, presenciay disposicién de los testiculos en es-
croto, fimosis, centralizacién del meato. Si criptorquidia
bilateral o unilateral asociada a otras anomalias genitales
(hipospadias, etc.) remitir de forma inmediata para estu-
dio genéticoy endocrinolégico. En la nifia, aspecto externo
(ambigliedad sexual), flujo vaginal (pseudomenstruacién),
anomalias en labios menores (sinequias).

Cribado del desarrollo psicomotor

+ Valoracién del desarrollo psicomotor. Si fuera preciso utili-
zarescalas (Haizea-Llevant, figura disponible en area tema-
tica 32 “Atencion al recién nacido pretérmino tardio’, o test
de Denver “Denver Developmental Screening Test II” DDST-I).

« Valorar signos de alarma:
» Irritabilidad persistente.
» Dificultad para la succién a cualquier edad.
» No fija la mirada momentédneamente.
» Ausencia de reaccion al ruido.
» No permanece en estado de alerta durante unos mi-
nutos.
» Presenta anomalias en los reflejos.

Revision del recién nacido
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Educacién en salud. Consejos,

promocién y prevencion

Fomentar el mantenimiento de la lactancia materna. El
objetivo es que permanezca durante los primeros seis
meses alimentdndose con lactancia materna exclusiva.
En lactantes alimentados con lactancia artificial, explicar
técnica de preparacion.

Consejos sobre hdbitos y patrones de suefo v prevencion
del Sindrome de Muerte SUbita del Lactante (consultar
dreas tematicas especificas).

Evitar la exposicién al tabaco. Intervencion breve sobre
abandono de hdbito tabdquico.

Prevencion de accidentes dentro y fuera del hogar prin-
cipal (temperatura del agua del bano, liquidos calientes,
caidas, etc.).

Seguridad en el automovil: recomendar sistemas de re-
tencion adaptados a la edad y peso del nifio.

Consejos para la estimulaciéon del desarrollo psicomotor,
el vinculoy el apego.

Promocion de parentalidad positiva. Consejos de promo-
cién de buen trato (consultar area temadtica especifica).
Consejos de proteccion solar.

Iniciar profilaxis con vitamina D (400 Ul/dia).

Situaciones de riesgo con cribados

especificos

Sindrome de Down: actividades especificas desarrolladas
en area tematica.

Prematuros y/o menores de 1.500 g: actividades especificas
desarrolladas en dreas temdaticas.

« Engrupos de riego especifico de pardlisis cerebral infantil:
blsqueda de signos de alarma.

« Valorar sistemdaticamente la aparicion de una posible ne-
gligencia, ausencia de buen trato o factores de riesgo de
malltrato planteando seguimiento y derivacion si se precisal.

» Riesgo de ferropenia: Las recomendaciones para suple-
mentar con hierro oral en funcién de los factores de ries-
go perinatales poseen poca evidencia y difieren entre las
diferentes sociedades cientificas. Consultarlos factores de
riesgo a tener en cuenta para la realizacioén de un cribado de
ferropenia en el drea tematica especifica correspondiente.

Inmunizaciones

«  Comprobar vacunaciones previas recibidas por parte de
la madre en la gestacion.

«  Comprobarinmunizaciones recibidas frente a virus respira-
torio sincitial (VRS) o hepatitis B (hijo de madre con AgHBs
positivo), segln el Calendario de vacunacion alo largo de
toda lavida de la Regién de Murcia (consultar area tematica
especifica “Vacunaciones”).

Revision del recién nacido
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Revision
de los
2 meses

Actualizacién desde la altima visita.

Factores de riesgo individuales
y familiares

« Comprobar la realizacidén y registro de aquellas ac-
tividades preventivas planificadas para revisiones
previas.

» Valorar resultado de cribado metabélico y del cribado
auditivo (si no valorado previamente).

- Evaluacién del estilo de vida, factores familiares y psi-
cosociales:

» Conocer las dudas vy preocupaciones de los padres/
cuidadores.

» Valorar el tipo de alimentacién: Alimentacién con lac-
tancia materna exclusiva (habilidades y satisfaccion),
mixta o lactancia artificial.

» Valoraciéon de la relacion intrafamiliary del apego. De-
teccién de crisis familiares.

» Evaluacion del apoyo social y familiar.

» Exposicion a tdxicos: tabaco, otros (anotar).

» Habitos de suefio. Colecho seguro y condiciones para
la implantacién de Colecho (consultar areas tematicas
especificas sobre suefio y SMSL).

» Valorar sistemdaticamente la aparicion de una posible
negligencia, la ausencia de buen trato o de factores de
riesgo de maltrato.

Exploracioén fisica y valoracion

psicosocial. Cribados

Crecimiento fisico. Peso, talla y perimetro craneal (consultar
area tematica 6 "Crecimiento y desarrollo”). Registrar los datos
obtenidos.

Exploracion fisica completa.

Cribado visual.

Explorar el aspecto externo de los ojos y lamotilidad ocular.
Vigilar alineacién ocular. Es significativo el estrabismo fijo
a cualquier edad.

Reflejo pupilar, rojo, corneal (si no esta reflejado previa-
mente en la historia).

Cribado auditivo

Comprobar que alos niflos que no superaron la prueba de
cribado se les repitid o tiene cita para repetirlo y valorar
el resultado.

Revision de los 2 meses
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- Preguntar si se tranquiliza con la voz de la madre, si cesa
momentdneamente su actividad cuando oye un ruido,
como una conversacion, si se sobresalta ante un ruido.

Cribado de displasia evolutiva de caderas

« Valorar la limitacién de la abduccién y dismetrias. Ante
una exploracién dudosa o la presencia de marcadores de
riesgo se recomienda realizacién de pruebas complemen-
tarias segiin se desarrolla en el dreatematica ‘Deteccion
precoz de la patologia del aparato locomotor”.

Cribado de criptorquidia (varones)

- Comprobaren la historia registro en revisiones previas de
la morfologia y exploracién de los genitales. Exploracion
correspondiente.

Cribado del desarrollo psicomotor

- Preguntar a los padres si algo les preocupa o les parece
extrano.

« Valoracién del desarrollo psicomotor. Si fuera preciso
utilizar escalas (Haizea-Llevant, figura disponible en drea
tematica ‘Atencion al recién nacido pretérmino tardio’, o test
de Denver “Denver Developmental Screening Test II” DDST-I).

« Valorar signos de alarma:

» Persistencia de irritabilidad.

» Sobresalto exagerado ante un ruido.

» Aduccion del pulgar (pufos cerrados siempre)
» Ausencia de sonrisa social.

» Ausencia de contacto visual.

» No mueve brazos y piernas.

» No emite vocalizaciones.

» No selleva la mano ala boca.

» No se tranquiliza por acciones de la madre.

Educacién en salud. Consejos,

promocién y prevencion

Fomentar el mantenimiento de la lactancia materna. El
objetivo es que permanezca durante los primeros seis
meses alimentdndose con lactancia materna exclusiva.
Ofrecer consejos sobre la lactancia materna (cuidados de
la madre, horarios, extraccion manual de leche y a maquina,
conservacion de leche de madre e incorporacion al trabajo
desarrollados en el area tematica especifica).

Evitar la exposicién al tabaco. Intervencién breve sobre
abandono de hébito tabdquico.

Prevencién de accidentes dentro y fuera del hogar principall
(temperatura del agua del bano, liquidos calientes, caidas,
etc.). Colecho seguro.

Seguridad en el automovil: recomendar sistemas de re-
tencion adaptados a la edad y peso del nifio.

Consejos para la estimulacion del desarrollo psicomotor,
el vinculoy el apego.

Promocion de parentalidad positiva. Consejos de promo-
cién de buen trato.

Consejos sobre hdbitos y patrones de suefo, asi como
prevencién de SMSL (consultar areas temdticas especificas
sobre sueno y SMSL).

Consejos de proteccion solar.

Iniciar o mantener profilaxis con vitamina D (400 Ul/dia).

Situaciones de riesgo con cribados

especificos

Sindrome de Down: actividades especificas en drea tema-
tica correspondiente.

Prematuros y/o menores de 1.500 g: actividades especificas
en area tematica correspondiente.

Revision de los 2 meses
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« Engrupos de riego especifico de pardlisis cerebral infantil:
blUsqueda de signos de alarma.

« Valorar sistemdaticamente la aparicién de una posible
negligencia, ausencia de buen trato o factores de riesgo
de maltrato planteando seguimiento y derivacion si se
precisa.

» Riesgo de ferropenia: Factores perinatales ya explicados
previamente.

Inmunizaciones

Comprobarinmunizaciones previas por si procede alguna
actuacion.

Vacunaciones correspondientes segln el Calendario de
vacunacién alo largo de toda la vida de la Regidn de Mur-
cia (consultar area temdatica especifica “Vacunaciones”).
Informar y aconsejar sobre vacunaciones estacionales no
sistemdticas. Para la proteccién del lactante menor de 6 me-
ses, recomendar la vacunacién maternay de convivientes.

Revision ﬁ;)
de los ¢
&L meses f

Actualizacién desde la Gltima visita.

Factores de riesgo individuales
y familiares

« Comprobar la realizacién y registro de aquellas activi-
dades preventivas planificadas para revisiones previas.

« Evaluacién del estilo de vida, factores familiares y psico-
sociales:

» Conocer las dudas vy preocupaciones de los padres/
cuidadores.

» Valorar el tipo de alimentacién seguido hasta el momen-
to. Explorar la técnica de alimentacion, las habilidades
y la satisfaccion.

» Valoracion de la relacion intrafamiliar y del apego. De-
teccién de crisis familiares.

» Entorno familiar: reincorporaciéon laboral de los padres,
inicio de guarderia/cuidadores, hermanos.

» Evaluacién del apoyo social y familiar.

Revision de los 4 meses
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» Exposicion a téxicos: tabaco, otros (anotar).

» Valorar higiene, horas y hdbitos de suefo.

» Valorar sistemdaticamente la aparicion de una posible
negligencia, la ausencia de buen trato o de factores de
riesgo de maltrato.

Exploracion fisica y valoracion

psicosocial. Cribados

Crecimiento fisico. Peso, talla y perimetro craneal (consultar
area tematica 6 "Crecimiento y desarrollo”). Registrar los datos
obtenidos.

Exploracion fisica completa.

Cribado visual

« Preguntar sobre la visidén del bebé y observar el compor-
tamiento visual:
» Debe seguir un objeto maovil 180°.
» Debe sonreir a suimagen en el espejo.

- Explorarel aspecto externo de los ojos y motilidad ocular.

« Vigilar la alineacién ocular. Es significativo el estrabismo
fijo a cualquier edad y cualquier tipo de estrabismo a los
6 meses.

Cribado auditivo

« Valorar la reaccién al sonido y al lenguagje. Deberia asus-
tarse con los ruidos, tranquilizarse con lavoz de la madre,
cesarmomentdneamente en su actividad cuando oye un
ruido, como una conversacion.

- Comprobar que a los nifios que no superaron la prueba
de cribado se les repitid antes de los tres meses de edad.

Cribado de displasia evolutiva de caderas
+ Valorar la limitacién de la abduccién y dismetrias, en to-
dos los controles de salud durante el primer aio de vida.

Cribado de criptorquidia (varones)

- Comprobaren la historia registro en revisiones previas de
la morfologia y exploracién de los genitales. Exploracion
correspondiente.

Cribado del desarrollo psicomotor

» Preguntar a los padres si algo les preocupa o les parece
extrano.

« Valoracién del desarrollo psicomotor. Si fuera preciso
utilizar escalas (Haizea-Llevant, figura disponible en drea
tematica ‘Atencion al recién nacido pretérmino tardio’, o test
de Denver “Denver Developmental Screening Test II” DDST-II).

« Valorar signos de alarma:

» Dificultad para la succién a cualquier edad.

» Ausencia de sonrisa social.

» Ausencia de sostén cefdlico.

» No se apoya sobre antebrazos en prono.

» Manos cerradas, empunadas.

» Respuesta al ser cogido en brazos: hipotonia o hiperto-
nia, rechaza activamente el contacto corporal, inquietud
excesiva, rigidez.

» Poca actividad y escasa demanda de atencidn o gran
irritabilidad y dificultad para tranquilizarse.

» No se mira las manos.

No coge objetos a su alcance y se los lleva a la boca.

» No emite sonidos guturales.

¥

Educacién en salud. Consejos,

promocién y prevencion

« Fomentar el mantenimiento de la lactancia materna. El
objetivo es que permanezca durante los primeros seis
meses alimentdndose con lactancia materna exclusiva.

+ Segun las recomendaciones actuales, la alimentacion
complementaria se iniciard a los seis meses de vida, sin
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sertrascendente el orden de introduccion de los distintos Situaciones de riesgo con cribados

grupos de alimentos. Se respetardn las particularidades

especificos

de cada cultura. Se recomienda introducir el gluten a los
seis meses de edad y preferiblemente mientras que el nino
recibe lactancia materna.

Explicar riesgo de ferropenia en casos de: Lactancia ma-
terna exclusiva por encima de los seis meses, alimentacion
con férmula de inicio no suplementada con hierro mas alld
de los 6 meses o introduccién de la leche de vaca entera
antes de los 12 meses.

En lactantes alimentados con lactancia artificial, valorar
el cambio a férmula de continuacidon sobre el sexto mes.
Evitar la exposicién al tabaco. Intervencion breve sobre
abandono de hdbito tabdquico.

Prevencion de accidentes dentro y fuera del hogar prin-
cipal (temperatura del agua del bano, liquidos calientes,
caidas, etc.).

Seguridad en el automovil: recomendar sistemas de re-
tencion adaptados a la edad y peso del nifio.

Consejos para la estimulaciéon del desarrollo psicomotor,
el vinculoy el apego.

Promocion de parentalidad positiva. Consejos de promo-
cién de buen trato (consultar area tematica especifica).
Consejos sobre hdbitos y patrones de suefio, asi como
prevencidon SMSL (consultar areas tematicas especificas
sobre sueno y SMSL).

Consejos de proteccion solar.

Iniciar o mantener profilaxis con vitamina D (400 Ul/dia).

Sindrome de Down: actividades especificas desarrolladas
en area tematica correspondiente.

Prematuros y/o menores de 1.500 g: actividades especificas
desarrolladas en area tematica correspondiente.

En grupos de riego especifico de pardlisis cerebral infantil:
blsqueda de signos de alarma.

Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible ne-
gligencia, ausencia de buen trato o factores de riesgo de
malltrato planteando seguimiento y derivacion si se precisal.
Riesgo de ferropenia: Factores perinatales ya explicados
previamente.

Inmunizaciones

Comprobarvacunaciones previas y actualizaren caso de
no haber recibido alguna de la revision anterior.
Vacunaciones correspondientes segun el Calendario de
vacunacion alo largo de toda la vida de la Regidn de Mur-
cia (consultar area tematica especifica “Vacunaciones”).
Informar y aconsejar sobre vacunaciones estacionales no
sistemdticas. Para la proteccion del lactante menor de 6 me-
ses, recomendar la vacunacién maternay de convivientes.

Revision de los 4 meses
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S y familiares

Crecimiento fisico. Peso, talla y perimetro craneal (consultar

- Comprobar la realizacién y registro de aquellas activi- area tematica 6 'Crecimiento y desarrollo”). Registrar los datos
dades preventivas planificadas para revisiones previas. obtenidos.
- Evaluacién del estilo de vida, factores familiares y psico-
sociales: Exploracion fisica completa.
» Conocer las dudas y preocupaciones de los padres/
cuidadores. Cribado visual
» Alimentacion: Mantiene lactancia materna o artificial. - Comprobar la fijacién de cada ojo por separado. Vigi-
Evaluar la introduccidn de otros alimentos. lar alineacién ocular. Es significativo el estrabismo fijo a
» Incorporacion de la madre al trabajo. ;Quién cuida al cualquier edady cualquier tipo de estrabismo a partir de
lactante? ;Acude a la guarderia? los seis meses.
» Valoraciéon de la relacion intrafamiliar y del apego. De- » Test de Brucknery test de Hirschberg.
teccién de crisis familiares.
» Evaluacion del apoyo social y familiar. Cribado auditivo
» Exposicidn a tdxicos: tabaco, otros (anotar). - ldentificarindicadores asociados a sordera neurosenso-
» Valorar higiene, horas y hdbitos de suefio. rial o de conduccién adquirida, progresiva o de comienzo
» Valorar sistemdticamente la aparicidén de una posible tardio.
negligencia, la ausencia de buen trato o de factores de = Valorar la percepcidn de los familiares sobre el compor-
riesgo de maltrato. tamiento auditivo.

- Valorar el desarrollo evolutivo de la conducta auditiva.
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Cribado de displasia evolutiva de caderas

- Explorar las caderas valorando principalmente la limita-
cién ala abduccidén y otros signos indirectos de displasia
de cadera.

Salud bucodental
 Explorarla denticién primaria en caso de yainiciada o de
malformaciones dentales.

Cribado de criptorquidia (varones)

- Comprobaren la historia registro en revisiones previas de
la morfologia y exploracién de los genitales. Exploracién
correspondiente.

Cribado del desarrollo psicomotor

» Preguntar a los padres si algo les preocupa o les parece
extrano.

« Valoracién del desarrollo psicomotor. Si fuera preciso
utilizar escalas (Haizea-Llevant, figura disponible en drea
tematica ‘Atencion al recién nacido pretérmino tardio’, o test
de Denver “Denver Developmental Screening Test II” DDST-I).

« Valorar signos de alarma:

» Presencia de hipertonia en miembros e hipotonia de
cuelloy tronco.

» No se rota sobre si mismo.

» Persistencia de reflejo de Moro.

» No sedestacion con apoyo.

» Ausencia de prensién voluntaria.

» No balbucea ni gorjea.

Educacién en salud. Consejos,

promocién y prevencion

Fomentar el mantenimiento de la lactancia materna aun-
que se inicie la alimentacién complementaria. El objetivo
es gue permanezca durante los primeros seis meses ali-
mentdndose con lactancia materna exclusiva.

Segln las recomendaciones actuales, la alimentacion
complementaria se iniciard a los seis meses de vida, sin
ser trascendente el orden de introduccidn de los distintos
grupos de alimentos. Se respetardn las particularidades
de cada cultura. Se recomienda introducir el gluten a los
seis meses de edad y preferiblemente mientras que el nino
recibe lactancia materna.

Valorar las diferentes técnicas para la introduccion de la
alimentacion complementaria y explorar las posibles du-
das que puedan presentar los padres.

Evitar la exposicién al tabaco. Intervencién breve sobre
abandono de hébito tabdquico.

Salud bucodental: Evitar hdbitos perjudiciales (endulzar
chupete, dormir tras biberén de leche o zumo, etc.). Inicio
del cepillado dental, con una pasta de dientes con 1000
ppm de flor, pero en una cantidad muy pequefna. Valorar
actuaciones si se pertenece a un grupo de riesgo de caries
dental segin se desarrolla en el area tematica especifica
‘Salud bucodental”.

Prevencién de accidentes dentro y fuera del hogar principall
(envenenamiento con productos de limpieza o fdrmacos,
asfixia o atragantamiento con piezas pequenas. Propor-
cionar el teléfono del Servicio de Informacion Toxicoldgica:
91562 04 20).

Seguridad en el automovil: recomendar sistemas de re-
tencion adaptados a la edad y peso del nifio.

Consejos para la estimulacion del desarrollo psicomotor,
el vinculoy el apego.

Revision de los 6 meses
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Promocion de parentalidad positiva. Consejos de promo-
cién de buen trato.

Consejos sobre hdbitos y patrones de sueno. Prevencion
de SMSL (consultar area tematica especifica).

Consejos de proteccion solar.

Iniciar o mantener profilaxis con vitamina D (400 Ul/dia).

Situaciones de riesgo con cribados

especificos

Sindrome de Down: actividades especificas desarrolladas
en el area tematica correspondiente.

Prematuros y/o menores de 1.500 g: actividades especificas
desarrolladas en el aGrea temdatica correspondiente.

En grupos de riego especifico de pardlisis cerebral infantil:
blsgueda de signos de alarma.

» Valorar sistemdaticamente la aparicion de una posible ne-

gligencia, ausencia de buen trato o factores de riesgo de
malltrato planteando seguimiento y derivacion si se precisal.
Riesgo de ferropenia: Factores perinatales ya explicados
previamente.

Inmunizaciones

Comprobarvacunaciones previas y actualizaren caso de
no haber recibido alguna de la revision anterior.
Vacunaciones correspondientes segun el Calendario de
vacunacion alo largo de toda la vida de la Regidn de Mur-
cia (consultar area temdatica especifica “Vacunaciones”).
Informary aconsejar sobre vacunaciones estacionales no
sistemdticas.

Revision de los 6 meses
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Actualizacion desde la ultima visita. Exploracion fisica y valoracion

Factores de riesgo individuales psicosocial. Cribados
y familiares
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Crecimiento fisico. Peso, talla y perimetro craneal (consultar

- Comprobar la realizacién y registro de aquellas activi- area tematica 6 'Crecimiento y desarrollo”). Registrar los datos
dades preventivas planificadas para revisiones previas. obtenidos.
« Evaluacién del estilo de vida, factores familiares y psico-
sociales: Exploracion fisica completa.
» Conocer las dudas y preocupaciones de los padres/
cuidadores. Cribado visual
» Valoraciéon de la relacion intrafamiliar y del apego. De- + Preguntar ala familia sobre la visidén del nifio: ;reacciona
teccién de crisis familiares. de manera diferente sile tapa un ojo y luego el otro?
» Entorno familiar: reincorporaciéon laboral de los padres, - Testde Hirschbergy test de Bruckner.
inicio de guarderia/cuidadores, hermanos.
» Evaluacién del apoyo social y familiar. Cribado auditivo
» Exposicion a téxicos: tabaco, otros (anotar). + Valorar la reaccién al sonido y al lenguaje.
» Valorar higiene, horas y hdbitos de sueno. - ldentificarindicadores asociados a sordera neurosenso-
» Valorarla existencia de una dieta equilibrada y variada. rial o de conduccién adquirida, progresiva o de comienzo
Progresion de la alimentacion complementaria. Con- tardio.
ductas alimentarias.  Localizacién de los ruidos en cualquier plano y reaccién
» Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible ante su propio nombre.
negligencia, la ausencia de buen trato o de factores de « Valorar la percepcién de los familiares sobre el compor-
riesgo de maltrato. tamiento auditivo.
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Cribado de displasia evolutiva de caderas

- Explorarlas caderas valorando principalmente la limita-
cién ala abducciény otros signos indirectos de displasia
de cadera. Valorar sistemdaticamente durante el primer
ano de vida.

Salud bucodental
= Explorarla denticién primaria o malformaciones dentales

Cribado del desarrollo psicomotor
- Preguntar a los padres si algo les preocupa o les parece
extraino.
= Valoracién del desarrollo psicomotor. Si fuera preciso
utilizar escalas (Haizea-Llevant, figura disponible en drea
tematica ‘Atencion al recién nacido pretérmino tardio’, o test
de Denver “Denver Developmental Screening Test II” DDST-I).
= Valorar signos de alarma:
» Ausencia de bipedestacion.
» No se mantiene sentado sin apoyo.
» Alteraciones en el tono muscular.
» Manipulacion repetitiva, torpe, asimétrica, movimientos
involuntarios.
» Ausencia de lenguaije, no repite sonidos que oye
» Presencia de reflejos anormales.
» Empatiay observacion pobres, “pasa’”.
» No se desplaza cuando estd en el suelo (volteo, gateo,
rastreo).
» No hace cambios posturales.
» No coge pequenos objetos pulgar-indice (hacer la pinza).
» No reacciona adecuadamente ante palabras, no atien-
de a su nombre ni atiende érdenes.
» No busca objetos desaparecidos que vio esconder o se
entretiene con juguetes u objetos.

Educacién en salud. Consejos,

promocién y prevencion

Alimentacion: Dieta saludable, equilibrada y variada. No
anadir sal ni azGcar. Estimular la masticacién en caso de
gue no se haya iniciado previamente. Ofrecer alimentos
gue pueda comer con las manos.

Fomentar el mantenimiento de la lactancia materna.
Evitar la exposiciéon al tabaco. Intervencién breve sobre
abandono de habito tabdquico.

Salud bucodental: Evitar hdbitos perjudiciales (endulzar
chupete, dormir tras biberén de leche o zumo, etc.). Inicio
del cepillado dental, con una pasta de dientes con 1000
ppm de fllor, pero en una cantidad muy pequena. Valorar
la suplementacion oral con fllor segln el contenido del
agua de bebida y solamente si se pertenece a un grupo
de riesgo de caries dental.

Prevencién de accidentes dentro y fuera del hogar principall
y en el entorno escolar y familiar (caidas, intoxicaciones,
quemaduras, ahogamiento, etc.).

Limitar lo méximo posible el uso de pantallas. Fomentar
opciones de ocio alternativo al digital y actividades en
familia.

Seguridad en el automovil: recomendar sistemas de re-
tencion adaptados a la edad y peso del nifo.

Promocidn de parentalidad positiva. Consejos de promo-
cién de buen trato.

Consejos sobre habitos y patrones de suefo.

Consejos de proteccion solar.

Revision de los 11 meses
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Situaciones de riesgo con cribados

especificos

Sindrome de Down: actividades especificas desarrolladas
en el area tematica correspondiente.

Prematuros y/o menores de 1.500 g: actividades especificas
desarrolladas en el Grea temdatica correspondiente.
Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible ne-
gligencia, ausencia de buen trato o factores de riesgo de
malltrato planteando seguimiento y derivacion si se precisal.
Recomendacién de mantenimiento de vitamina D si hay
una posible deficiencia: nifos que no tengan una exposi-
ciéon regular a la luz solar, que ingieran menos de 500 ml/
dia de leche, o presenten otras causas (enfermedad renal,
malabsorcién, administracion de anticonvulsionantes, etc.).
Riesgo de ferropenia: Factores perinatales ya explicados
previamente. Lactancia materna exclusiva por encima
de los seis meses. Alimentacién con férmula de inicio no
suplementada con hierro mads alld de los 6 meses. Intro-
duccién de la leche de vaca entera antes de los 12 meses.
Bajo nivel socioeconémico

Riesgo de tuberculosis: Realizar cribado de tuberculosis

en aquellos grupos de riesgo de padecer la enfermedad:

» Grupos marginales de nivel socioecondmico muy bajo
o con dificil acceso a los servicios sanitarios,

» Hijos de padres adictos a drogas por via parenteral o
portadores de infeccion por VIH,

» Contacto con enfermos baciliferos,

» Después de viajar o haber residido en paises donde
la tuberculosis sea endémica (estancias de mds de
un mes).

Inmunizaciones

Comprobarvacunaciones previas y actualizar en caso de
no haber recibido alguna de la revisién anterior.
Vacunaciones correspondientes segln el Calendario de
vacunacion a lo largo de toda la vida de la Regidn de
Murcia (consultar area temdatica especifica “Vacunaciones”).
Informar y aconsejar sobre vacunaciones estacionales
no sistematicas.

Revision de los 11 meses
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Revision
de los
15 meses

Actualizacién desde la Gltima visita.

Factores de riesgo individuales

Exploracion fisica y valoracion
psicosocial. Cribados

y familiares

« Comprobar la realizacién y registro de aquellas activi-
dades preventivas planificadas para revisiones previas.

« Evaluacién del estilo de vida, factores familiares y psico-
sociales:

» Conocer las dudas y preocupaciones de los padres/
cuidadores.

» Valoracion de la relacion intrafamiliar y del apego.

» Adaptacion de la familia: cuidadores/guarderia, herma-
nos. Deteccién de crisis familiares.

» Evaluacién del apoyo social y familiar.

» Exposicion a téxicos: tabaco, otros (anotar).

» Valorar higiene, horas y hdbitos de suefo.

» Valorar la existencia de una dieta equilibrada y variada.
Progresion de la alimentacion complementaria. Con-
ductas alimentarias.

» Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible
negligencia, la ausencia de buen trato o de factores de
riesgo de maltrato.

Crecimiento fisico. Peso, talla y perimetro craneal (consultar
area tematica 6 "Crecimiento y desarrollo”). Registrar los datos
obtenidos.

Exploracion fisica completa.

Cribado visual

- Explorar el aspecto de los ojos, la motilidad y los reflejos.

- Realizar test de Bruckner, de Hirschberg v, si colabora,
Cover test. Preguntar a los padres: “;Notan que se desvia
algdn ojo?”

Cribado auditivo

- Alos 15 meses sefala a personas u objetos si se le pide y
sefala ante un ruido inesperado.

« Valorar las dudas de los padres en reaccidén al sonido/
lengudje.

 Signos de alerta para la audiciény lenguaje: no responde
a“no” nia“adiés” alos 15 meses. No dice ninguna palabra
alos 16 meses.

Revision de los 15 meses
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Salud bucodental
- Explorar la denticién primaria o malformaciones den-
tales.

Cribado del desarrollo psicomotor

» Preguntar alos padres si algo les preocupa o les parece
extrano.

« Valoracién del desarrollo psicomotor. Si fuera preciso
utilizar escalas (Hoizea-Llevant, figura disponible en drea
tematica ‘Atencion al recién nacido pretérmino tardio’, o test
de Denver “Denver Developmental Screening Test II” DDST-I).

- Valorar signos de alarma:

» Ausencia de bipedestacion.

» Deambulacién con de una inquietud extrema, dificil
de regular.

» Movimientos involuntarios/anormales, conductas es-
tereotipadas (balanceo, aleteo de manos, repeticiéon
de un sonido o movimiento...).

» Pasar ininterrumpidamente de una actividad a otra.

» No entiende érdenes sencillas.

» No comprende el significado de algunas palabras fa-
miliares como “mamd’”, “papd” ... o lugares de la casa.

» Ausencia de gestos comunicativos apropiados.

» No emite silabas, onomatopeyas o terminaciones de
palabras con sentido referencial.

» Exploracion de los objetos, inexistente o limitada vy re-
petitiva.

» No arroja objetos.

» Ausencia de “intencionalidad interactiva y de recipro-
cidad”.

» Ausencia de imitacién directa.

» No reacciona correctamente ante situaciones.

Educacién en salud. Consejos,

promocién y prevencion

Alimentacién: Apoyar la Lactancia Materna. Los niflos ma-
yores de un ano, no alimentados al pecho, pueden tomar
leche entera de vaca sin diluir. Alimentacidén complemen-
taria variada y equilibrada. Estimular la masticacién con
alimentos poco triturados. Evitar los que le puedan atra-
gantar: frutos secos, uvas, aceitunas, zanahorias crudas.
Ofrecer alimentos que pueda comer con sus propias ma-
Nnos o con cubiertos, y animar a comer solo. Incluir al nino
en la dieta de la familia, favorecer la comida en familia.
Evitar la exposicién al tabaco. Intervencién breve sobre
abandono de hébito tabdquico.

Salud bucodental: Evitar hdbitos perjudiciales (endulzar
chupete, dormir tras biberén de leche o zumo, etc.). Inicio
del cepillado dental, con una pasta de dientes con 1.000
ppm de fllor, pero en una cantidad muy pequena. Valorar
otras actuaciones si se pertenece a un grupo de riesgo de
caries dental en base alo desarrollado en el édrea especifica
“Salud bucodental”).

Limitar lo méximo posible el uso de pantallas. Fomentar
opciones de ocio alternativo al digital (musica, juegos) y
actividades en familia.

Prevencién de accidentes dentro y fuera del hogar principall
y en el entorno escolar y familiar (caidas, intoxicaciones,
guemaduras, ahogamiento, etc.).

Adaptacion del hogar a las nuevas habilidades del nino.
Cuidado con enchufes, escaleras, etc.

Limitar lo maximo posible el uso de pantallas. Fomentar op-
ciones de ocio alternativo al digital y actividades en familia.

Revision de los 15 meses
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Seguridad en el automovil: recomendar sistemas de re-
tencion adaptados a la edad y peso del nifio.

Promocion de parentalidad positiva. Consejos de promo-
cién de buen trato.

Consejos sobre hdbitos y patrones de suefo.

Consejos de proteccion solar.

Situaciones de riesgo con cribados

especificos

Sindrome de Down: actividades especificas desarrolladas
en el area tematica correspondiente.

Prematuros y/o menores de 1.500 g: actividades especificas
desarrolladas en el Grea temdatica correspondiente.
Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible ne-
gligencia, ausencia de buen trato o factores de riesgo de
malltrato planteando seguimiento y derivacion si se precisal.
Recomendacién de mantenimiento de vitamina D si hay
una posible deficiencia (ver criterios explicados previa-
mente).

Riesgo de ferropenia: Indicar cribado analitico de anemia
y ferropenia en los casos en que se detecte alimentacion
incorrecta o patologia médica que lo sugiera (consultar
area tematica especifica).

Riesgo de tuberculosis. Realizar cribados si cumple criterios
explicados previamente.

Inmunizaciones

Comprobarvacunaciones previas y actualizaren caso de
no haber recibido alguna de la revision anterior.
Vacunaciones correspondientes segln el Calendario de
vacunacion alo largo de toda la vida de la Regidn de Mur-
cia (consultar area temdatica especifica “Vacunaciones”).
Informary aconsejar sobre vacunaciones estacionales no
sistemdticas.

Revision de los 15 meses
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Revision
de los
2 ANROS

Actualizacién desde la Gltima visita.

Factores de riesgo individuales
y familiares

« Comprobar la realizacién y registro de aquellas activi-
dades preventivas planificadas para revisiones previas.
« Evaluacién del estilo de vida, factores familiares y psico-
sociales:
» Conocer las dudas vy preocupaciones de los padres/
cuidadores.
» Valoracion de la relacion intrafamiliary del apego. Cam-
bios en el ndcleo familiar.
» Sociabilidad y conducta en el entorno familiar, social
y escolar.
» Establecimiento de normas y disciplina.
» Evaluacién del apoyo social y familiar.
» Exposicion a téxicos: tabaco, otros (anotar).
» Hdbitos de sueno.
» Inicio de la participacion en los hdbitos de higiene cor-
poral y dental.
» Aprendizaje de control de esfinteres.
» Alimentacion: valorar la autbnoma y la variedad.

» Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible

negligencia, la ausencia de buen trato o de factores de
riesgo de maltrato.

Exploracion fisica y valoracion

psicosocial. Cribados

Crecimiento fisico. Peso, talla y perimetro craneal (consultar
area tematica 6 "Crecimiento y desarrollo”). Registrar los datos
obtenidos.

Exploracion fisica completa.

Cribado visual

Preguntar a la familia sobre la visién del nifo: ;tuerce al-
guno de los ojos?, ;gira la cabeza cuando quiere fijar la
mirada?, ;guifia mucho los ojos?

Test de Hirschberg y Cover test.

Cribado auditivo

Valorarindicadores asociados a sordera neurosensorial o
de conduccién adquirida, progresiva o de comienzo tardio.

- Explorarlareaccién al sonido y valorar la conducta audi-

tivay el desarrollo del lengugje.

Revision de los 2 anos
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= Valorar la percepcién de los familiares sobre el compor-
tamiento auditivo.

Salud bucodental

- Explorar la denticién primaria. Valorar gingivitis y malo-
clusiones.

- Evitar hdbitos perjudiciales (chupete, tetinas, succién del
pulgar, etc.).

Cribado del desarrollo psicomotor

= Preguntar a los padres si algo les preocupa o les parece
extrano.

= Valoracién del desarrollo psicomotor. Si fuera preciso
utilizar escalas (Haizea-Llevant, figura disponible en drea
tematica ‘Atencion al recién nacido pretérmino tardio’, o test
de Denver “Denver Developmental Screening Test II” DDST-I).

= Valorar signos de alarma:

» No tiene marcha autdnoma y estable.

» No sube y baja peldanos agarrado.

» No coge objetos pequenos con pulgar-indice (pinza).
» No sigue instrucciones sencillas.

» No dice alguna palabra con sentido referencial.

» No utiliza la palabra “No”.

» Presencia de estereotipias verbales.

» Ausencia de juego simbdlico.

- Encaso de alteraciones en el desarrollo cognitivo, social
y del lenguaje sugestivas de un trastorno del espectro
del autismo, valorar la aplicacién de herramientas espe-
cificas para el cribado (M-CHAT, CSBS-CS) (consultar drea
tematica especifica).

Educacién en salud. Consejos,

promocién y prevencion

Alimentacion: Dieta saludable, equilibrada y variada, respe-
tando el apetito del nino, sin premiar ni castigar por la comida.
Valorar mantener la lactancia materna mientras la madre y
el nino lo deseen. Fomentar la alimentacion en familia. Con-
sumo de lécteos y sus derivados entre 500 y 1000 mil al dia.
Evitar la exposiciéon al tabaco. Intervencién breve sobre
abandono de habito tabdquico.

Salud bucodental: Informar de alimentos cariogénicos.
Hdabitos perjudiciales (chupete, tetina, succion del pulgar).
Consejo de cepillado diario adaptado a la edad. Valorar
la suplementacion oral con fllor segln el contenido del
agua de bebida y solamente si se pertenece a un grupo
de riesgo de caries dental.

Consejo sobre vida activa: Juego libre y actividad fisica
espontdnea.

Orientar sobre el control de esfinteres.

Consejos para la educacion infantil y la crianza saludable.
Establecer limites y orientar sobre el manejo de situaciones
frecuentes a estas edades como rebeldia, disminucién del
apetito, rabietas.

Limitar lo méximo posible el uso de pantallas. Fomentar
opciones de ocio alternativo al digital (mUsica, cuentos,
juegos) vy actividades en familia.

Prevencién de accidentes dentro y fuera del hogar principall
y en el entorno escolar y familiar (caidas, intoxicaciones,
quemaduras, ahogamiento, etc.).

Seguridad en el automovil: recomendar sistemas de re-
tencion adaptados a la edad y peso del nifo.

Promocidn de parentalidad positiva. Consejos de promo-
cién de buen trato.

Consejos sobre habitos y patrones de suefo.

Consejos de proteccion solar.

Revision de los 2 anos
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Situaciones de riesgo con cribados

especificos

Sindrome de Down: actividades especificas desarrolladas
en el area tematica correspondiente.

Prematuros y/o menores de 1.500 g: actividades especificas
desarrolladas en el Grea temdatica correspondiente.
Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible ne-
gligencia, ausencia de buen trato o factores de riesgo de
malltrato planteando seguimiento y derivacion si se precisal.
Recomendaciéon de vitamina D si hay una posible defi-
ciencia: ninos que no tengan una exposicion regular a la
luz solar, que ingieran menos de 500 ml/dia de leche, o
presenten otras causas, como enfermedad renal, malab-
sorcién, administracién de anticonvulsionantes, etc.
Riesgo de ferropenia: Indicar cribado analitico de anemia
y ferropenia en los casos en que se detecte alimentacion
incorrecta o patologia médica que lo sugiera (consultar
Aarea tematica especifica).

Riesgo de tuberculosis: Realizar cribados si cumple criterios
explicados previamente.

Poblacion de riesgo de obesidad vy sobrepeso: Bajo peso
para la edad gestacional con répido aumento de peso
postnatal, peso elevado al nacimiento, bajo nivel socioeco-
ndmico, padres obesos; nifnos con un rebote adiposo antes
de los 5 anos. Consejo sobre alimentacion, modificacion
de la dieta e incentivacion de actividad fisica. Control nu-
tricional mds estrecho.

Riesgo hipercolesterolemia: Determinar colesterol (una
vez a partir de los 2 anos) en poblacién de riesgo de hi-
percolesterolemia segln desarrollado en el area tematica
“Prevencion del riesgo cardiovascular’.

Inmunizaciones

Comprobarvacunaciones previas y actualizaren caso de
no haber recibido alguna de la revision anterior.
Vacunaciones correspondientes segun el Calendario de
vacunacion alo largo de toda la vida de la Regidn de Mur-
cia (consultar area temdatica especifica “Vacunaciones”).
Informary aconsejar sobre vacunaciones estacionales no
sistemdticas.

Revision de los 2 anos
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Revision
de los
& anos

Actualizacién desde la Gltima visita.

Factores de riesgo individuales
y familiares

« Comprobar la realizacién y registro de aquellas activi-
dades preventivas planificadas para revisiones previas.
« Evaluacién del estilo de vida, factores familiares y psico-
sociales:
» Conocer las dudas y preocupaciones de los padres/
cuidadores.
» Valoracion de la relacion intrafamiliary del apego. Cam-
bios en el ndcleo familiar.
» Sociabilidad y conducta en el entorno familiar, social
y escolar.
» Evaluacion de las normas y disciplina: horarios, normas
en la mesa, tiempo de juego.
» Evaluacién del apoyo social y familiar.
» Valorar la adaptacion del nifo y familiares a la nueva
etapa de escolarizacion.
» Exposicion a téxicos: tabaco, otros (anotar).
» Hdbitos de sueno.
» Inicio de la participacion en los hdbitos de higiene cor-
poral y dental.

»

»

»

»

Control de esfinteres.

Alimentacién: valorar la autonomiay la variedad. ;Come
en casa o en el comedor escolar?

Valorar la actividad fisica diaria. Juego al aire libre.
Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible
negligencia, la ausencia de buen trato o de factores de
riesgo de maltrato.

Exploracion fisica y valoraciéon

psicosocial. Cribados

Crecimiento fisico. Peso, talla e IMC (consultar Grea temdtica
6 "Crecimiento y desarrollo”). Registrar los datos obtenidos.

Exploracion fisica completa.

Cribado de hipertensién arterial (HTA)
Toma de PAy valorar en graficas de percentiles segln edad,
tallay sexo (consultar graficas en anexo).

Cribado visual
+ Preguntar a la familia sobre la visién del nifio (cribado de
ambliopia).

Revision de los 4 anos
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Valorar el aspecto externo y la motilidad ocular.

Test de Hirschberg y Cover test.

Valorar la visién binocular: Test de visidn estereoscdpica
Agudeza visual de cada ojo por separado (mediante op-
totipos adecuados a la edad).

Cribado auditivo

Valorar la percepcién de los familiares sobre el compor-

tamiento auditivo y el lengugje.

Signos de alarma en el desarrollo del lenguaje:

» Repite preguntas en lugar de contestarlas.

» Ausencia de frases sencillas.

» Hablaininteligible para la familia (el 75% del habla debe
ser inteligible a los 3 anos y casi por completo a los 4
anos).

Salud bucodental

Explorar la denticién primaria. Valorar caries, gingivitis y
maloclusiones.

Evitar habitos perjudiciales (chupete, tetinas, succién del
pulgar, etc.).

Cribado del desarrollo psicomotor

Preguntar a los padres si algo les preocupa o les parece

extrano.

Valoracién del desarrollo psicomotor. Si fuera preciso

utilizar escalas (Haizea-Llevant, figura disponible en drea

tematica ‘Atencion al recién nacido pretérmino tardio’, o test

de Denver “Denver Developmental Screening Test II” DDST-I).

Valorar signos de alarma:

» No sujeta un l@piz entre los dedos, no sabe abrocharse
los botones y no sabe utilizar tijeras.

» No se mantiene en un pie durante unos segundos.

» No sube ni baja escaleras sin ayuda.

» No comprende instrucciones mds complejas.

» No corre con soltura y no da saltos.

» No empieza a contar.

» Ausencia de juego simbdlico.

» No tiene autonomia para actividades de higiene per-
sonal bdsicas (cepillado de dientes vestido, lavado de
mManos...)

» No come sin ayuda.

» No se entiende lo que habla.

» No dice frases de 3-4 palabras.

» No clasifica objetos por su color, forma o tamano.

En caso de alteraciones en el desarrollo cognitivo, social

y del lengugje sugestivas de un trastorno del espectro del

autismo, valorar la aplicacién de herramientas especificas

para el cribado (ampliar en area tematica especifica "De-
teccion temprana de trastorno del desarrollo psicomotor”).

Educacién en salud. Consejos,

promocién y prevencion

Alimentacion: Dieta saludable, equilibrada y variada, res-
petando el apetito del nifo, sin premiar ni castigar por
la comida. Informar sobre el plato saludable de Harvard.
Fomentar la alimentacion en familia. Evitar la ingesta de ali-
mentos precocinadosy envasados, bolleria, dulces, zumos
envasados, batidos. Consumo de lacteos y sus derivados
entre 500 y 1.000 ml al dia.

Evitar la exposicién al tabaco. Intervencién breve sobre
abandono de hdbito tabdquico.

Salud bucodental: Informar de alimentos cariogénicos.
Habitos perjudiciales (chupete, tetina, succion del pulgar).
Consejo de cepillado diario adaptado a la edad. Valorar
otras actuaciones si se pertenece a un grupo de riesgo
de caries dental segln lo desarrollado en area tematica
especifica “Salud bucodental’.

Revision de los 4 anos
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Consejo sobre vida activa: Juego libre y actividad fisica
espontdnea.

Consejos para la educacion infantil y la crianza saludable.
Establecer [imites y orientar sobre el manejo de situaciones
frecuentes a estas edades como rebeldia, disminucién del
apetito, rabietas.

Establecer limites de tiempo para el uso de pantallas, prefe-
riblemente a menos de una hora diaria. Fomentar opciones
de ocio alternativo al digital (musica, cuentos, juegos) y
ejercicio fisico en familia.

Prevencién de accidentes dentro y fuera del hogar principall
y en el entorno escolar y familiar (caidas, intoxicaciones,
quemaduras, ahogamiento, etc.).

Seguridad en el automovil: recomendar sistemas de re-
tencion adaptados a la edad y peso del nifo.

Promocidn de parentalidad positiva. Consejos de promo-
cién de buen trato.

Consejos sobre habitos y patrones de suefo.

Consejos de proteccion solar.

Situaciones de riesgo con cribados

especificos

Sindrome de Down: actividades especificas desarrolladas
en el area temdatica correspondiente.

Prematuros y/o menores de 1.500 g: actividades especificas
desarrolladas en el area temdatica correspondiente.
Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible ne-
gligencia, ausencia de buen trato o factores de riesgo de

malltrato planteando seguimiento y derivacion si se precisal.
Profilaxis con vitamina D si hay una posible deficiencia.
(Factores de riesgo definidos en revisiones previas)
Riesgo de ferropenia: Indicar cribado analitico de anemia
y ferropenia en los casos en que se detecte alimentacion
incorrecta o patologia médica que lo sugiera (consultar
area tematica especifica "Prevencion de la ferropenia”).
Riesgo de tuberculosis: Realizar cribado si cumple alguno
de los criterios definidos en revisiones previas.

En poblacién de riesgo de obesidad y sobrepeso (criterios
enumerados en revisiones previas): Consejo sobre alimen-
tacién, modificacion de la dieta e incentivacion de activi-
dad fisica. Control nutricional mds estrecho.

Riesgo hipercolesterolemia: Determinar colesterol (una
vez a partir de los 2 anos) en poblacion de riesgo de hi-
percolesterolemia.

Inmunizaciones

Comprobarvacunaciones previas y actualizar en caso de
no haber recibido alguna de la revision anterior.
Vacunaciones correspondientes segln el Calendario de
vacunacion alo largo de toda la vida de la Regidn de Mur-
cia (consultar area tematica especifica “Vacunaciones’”).
Informary aconsejar sobre vacunaciones estacionales no
sistematicas.
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Revisién )
de los
6 anos

. e o o » Valorar sistemdticamente la aparicidon de una posible
Actualizacion desde la ultima visita. negligencia, la ausencia de buen trato o de factores de

Factores de riesgo individuales riesgo de maltrato.
y familiares
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Exploracion fisica y valoracion

— . . psicosocial. Cribados
- Comprobar la realizacion y registro de aquellas activi-

dades preventivas planificadas para revisiones previas.

 Evaluacién del estilo de vida, factores familiares y psico- Crecimiento fisico. Peso, talla, IMC (consultar drea temdtica é
sociales: ‘Crecimiento v desarrollo"). Registrar los datos obtenidos.
» Conocer las dudas y preocupaciones de los padres/
cuidadores. Cribado de HTA con toma de TA vy valorar percentiles y cam-
» Valoracion de la relacion intrafamiliary del apego. Cam- bios.
bios en el ntcleo familiar. Evaluar la conducta en el ho-
gar. Normas y disciplina. Exploracion fisica completa.
» Comportamiento y evolucién en el centro escolar. Pro-
gresos en el aprendizaje escolar. Signos de alarma. Cribado visual
» Evaluacién del apoyo social y familiar. + Preguntar a la familia sobre la visién del niiio.
» Exposicion a téxicos: tabaco, otros (anotar). - Testde Hirschbergy Cover test.
» Hdabitos y horarios de suefio. + Valoracién de lavisién binocular, test visidon estereoscdpica.
» Autonomia en la higiene corporal y bucodental. » Agudeza visual mediante optotipos adaptados ala edad.
» Control de esfinteres. Enuresis nocturnai.
» Alimentacion: caracteristicas y conductas alimentarias. Cribado auditivo
» Actividad fisica. « Valorar la percepcién de los familiares sobre el compor-
tamiento auditivo.
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Salud bucodental

- Explorarla denticién primaria e inicio de denticién defini-
tiva. Valorar gingivitis, maloclusiones, caries.

+ Valorar inicio y adherencia al plan de salud bucodental
infantil.

Cribado del neurodesarrollo

» Preguntar a los padres si algo les preocupa o les parece
extrano.

+ Valoracién del rendimiento escolary problemas de apren-
dizaje o de la interaccidn social:

» Ante la sospecha de TDAH (padres/pediatra/escolar)
iniciar protocolo especifico con la valoraciéon del servicio
de orientacién escolar.

» Ante la presencia de indicadores en el desarrollo cog-
nitivo, social y del lenguaje sugestivas de un trastorno
del espectro del autismo, valorar la aplicacion de he-
rramientas especificas para el cribado. Actuar segln
resultados siguiendo el protocolo TEA vigente.

Educacién en salud. Consejos,

1450 ppm de flor. Consejo sobre el uso de colutorios. Progra-
ma atencién bucodental infantil. Valorar la suplementacion
oral conflGor segln el contenido del agua de bebiday sola-
mente si se pertenece a un grupo de riesgo de caries dental.
Consejos para la educacion infantil y la crianza saludable.
Establecer limites y normas.

Promover el buen uso de los dispositivos electrénicos y
valorar establecer un Plan Digital familiar gue enmarque
las normas de utilizaciéon, contenido y tenga presente los
riesgos fisicos y mentales que puede acarrear una mala
utilizacion de las nuevas tecnologias y el medio digital.
Prevencién de accidentes dentro y fuera del hogar principall
y en el entorno escolary familiar.

Seguridad en el automovil: recomendar sistemas de re-
tencion adaptados a la edad y peso del nifio.

Promocion de parentalidad positiva. Consejos de promo-
cién de buen trato.

Consejos sobre habitos y patrones de suefo.

Consejos de proteccion solar.

Situaciones de riesgo con cribados

promocién y prevencion

« Alimentacién: Dieta saludable, equilibraday variada, respe-
tando el apetito del nino, sin premiar ni castigar por la co-
mida. Fomentar la alimentaciéon en familia. Informar sobre
el plato saludable de Harvard. Importancia del desayuno.

» Consejos de prevencion de obesidad infantil y sus pa-
tologias asociadas (consultar area tematica especifica).
Implicar a la familia y al nino. Consejo sobre vida activa
y ejercicio fisico, iniciando actividades fisicas en equipo.

« Evitar la exposicion al tabaco.

» Salud bucodental: Consejo de cepillado dental después de
las comidas v previo a acostarse con pasta dentifrica con

especificos

Sindrome de Down: actividades especificas desarrolladas
en el area tematica correspondiente.

Prematuros y/o menores de 1.500 g: actividades especificas
desarrolladas en el Grea temdatica correspondiente.
Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible ne-
gligencia, ausencia de buen trato o factores de riesgo de
malltrato planteando seguimiento y derivacion si se precisal.
Profilaxis con vitamina D si hay una posible deficiencia
(factores de riesgo definidos en revisiones previas).
Riesgo de ferropenia: Indicar cribado analitico de anemia
y ferropenia en los casos en que se detecte alimentacion
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incorrecta o patologia médica que lo sugiera (consultar
drea tematica especifica "Prevencion de la ferropenia”).
Riesgo de tuberculosis: Realizar cribado si cumple alguno
de los criterios definidos en revisiones previas.

Deteccién de poblacion de riesgo de obesidad y sobrepeso
(criterios enumerados en revisiones previas). Seguimiento y
controles nutricionales segln protocolo especifico.
Riesgo hipercolesterolemia: Determinar colesterol (una vez
a partir de los 2 anos) en poblacién de riesgo de hiperco-
lesterolemia (ver revisiones anteriores).

Inmunizaciones

»  Comprobarvacunaciones previas y actualizar en caso de
no haber recibido alguna de la revision anterior.

» Vacunaciones correspondientes segln el Calendario de
vacunaciéon alo largo de toda la vida de la Region de Mur-
cia (consultar area temdatica especifica “Vacunaciones”).

« Informary aconsejar sobre vacunaciones estacionales
en caso de pertenecer a un grupo de riesgo.

dnivs 3d S3ITOILNOD |20

Revision IS
de los
11 anos

Actualizacion desde la Gltima visita. » Conocer las dudas y preocupaciones de los padres/
cuidadores.

» Valoraciéon de la relacion intrafamiliar y del apego. Cui-
dadores, ninos solos, separaciones, nuevas parejas.

» Evaluar la conducta en el hogar. Normas y disciplina.

« Comprobar la realizacién y registro de aquellas activi- » Comportamiento y evolucion en el centro escolar. Acti-
dades preventivas planificadas para revisiones previas. vidades extraescolares, horas de lectura. Progresos en

 Evaluacién del estilo de vida, factores familiares y psico- el aprendizaje escolar. Signos de alarma.
sociales: » Relaciones personales: amistades, grupos.

Factores de riesgo individuales
y familiares
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> Exposicion a tdxicos: tabaco, otros (anotar). Evaluar el
inicio de hdbitos toxicos.

» Hdbitos y horarios de suefo.

» Evaluar la higiene corporal y bucodental.

» Hadbitos alimentarios: dieta variada, horarios, valorar
conductas alimentarias de riesgo.

» Ejercicio fisico. Actividades fisicas, juegos de ordenador,
TV o similares.

» Conocimientos sobre educacién afectivo-sexual.

» Valorar sistemdaticamente la aparicion de una posible

negligencia, la ausencia de buen trato o de factores de

riesgo de maltrato.

v

Exploracion fisica y valoracion

psicosocial. Cribados

Crecimiento fisico. Peso, talla (consultar drea temdatica é "Cre-
cimiento y desarrollo”). Registrar los datos obtenidos valorar
percentiles y cambios

Cribado de HTA. Toma de TA y valorar percentiles para sexo,
edad vy talla.

Cribado de sobrepeso y obesidad: IMC.

Exploracion fisica completa. Incluir el desarrollo sexual, es-
tadios de Tanner.

Exploracion del aparato locomotor. Marcha. Valorar escoliosis
(Test de Adams).

Cribado visual: Agudeza visual mediante optotipos adapta-
dos ala edad.

Salud bucodental
« Valoracién de la higiene dental, gingivitis, maloclusiones,
caries, diastemas, apifilamientos, hipoplasia del esmailte.

Cribado del neurodesarrollo y salud mental

» Preguntar a los padres si algo les preocupa o les parece
extrano.

 Valoracién del rendimiento escolary problemas de apren-
dizaje o de la interaccidn social:

» Ante la sospecha de TDAH (padres/pediatra/escolar)
iniciar protocolo especifico con la valoracion del servicio
de orientacién escolar.

» Ante la presencia de indicadores en el desarrollo cog-
nitivo, social y del lenguagje sugestivas de un trastorno
del espectro del autismo, valorar la aplicacion de he-
rramientas especificas para el cribado. Actuar segln
resultados siguiendo el protocolo TEA vigente.

* Explorar la Salud Mental del adolescente: Valorar la au-
toestima, la integracién social y familiar, el manejo de las
emociones, alteraciones en el comportamiento o en la
conducta alimentaria, asi como presencia de autolesio-
nes, riesgo de suicidio o cualquier otra conducta de riesgo.

Educacién en salud. Consejos,

promocién y prevencion

» Alimentacion: Dieta saludable, equilibrada y variada. Ase-
gurar el acceso a alimentos y bebidas nutritivos y de alto
contenido en fibra y limitar aquellos alimentos vy bebidas
con alto contenido calérico y bajo en nutrientes, asi como
las bebidas estimulantes. Aplicar los principios anteriores
tanto en casa como fuera del hogar. Evitarlas restricciones
excesivas de alimentos. Importancia del desayuno.
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Consejo sobre la actividad fisica, la prevencion del se-
dentarismo.

Promover el buen uso de los dispositivos electrénicos y
valorar establecer un Plan Digital familiar gue enmarque
las normas de utilizaciéon, contenido y tenga presente los
riesgos fisicos y mentales que puede acarrear una mala
utilizacion de las nuevas tecnologias y el medio digital.
Consejos sobre el tabagquismo pasivo y activo, alcohol y
otras drogas. Indagar en caso de consumo.

Salud bucodental: Consejo de cepillado dental después
de las comidas y previo a acostarse con pasta dentifrica
con 1450 ppm de flor. Consejo sobre el uso de colutorios.
Programa atencidn bucodental infantil. Valorar otras actua-
ciones solamente si se pertenece a un grupo de riesgo de
caries dental en base a lo desarrollado en el area tematica
‘Salud bucodental”.

Consejos sobre la atencion de la salud afectivo-sexual:
Menarquia. Alentar la comunicacion intrafamiliar sobre
sexualidad.

Prevencion de accidentes dentroy fuera del hogar principal
y en el entorno escolary familiar.

Seguridad en el automovil: recomendar sistemas de re-
tencion adaptados a la edad y peso del nifio.

Promocion de parentalidad positiva. Consejos de promo-
cién de buen trato.

Consejos sobre hdbitos y patrones de suefo.

Consejos de proteccion solar.

Situaciones de riesgo con cribados

especificos

Sindrome de Down: actividades especificas desarrolladas
en el area tematica correspondiente.

Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible ne-
gligencia, ausencia de buen trato o factores de riesgo de
malltrato planteando seguimiento y derivacion si se precisal.
Profilaxis con vitamina D si hay una posible deficiencia.
(Factores de riesgo definidos en revisiones previas)
Riesgo de ferropenia: Indicar cribado analitico de anemia
y ferropenia en los casos en que se detecte alimentacion
incorrecta o patologia médica que lo sugiera (consultar
area tematica especifica "Prevencion de la ferropenia”).
Riesgo de tuberculosis: Realizar cribado si cumple alguno
de los criterios definidos en revisiones previas.

Deteccion de poblacion de riesgo de obesidad y sobrepeso
(criterios enumerados en revisiones previas). Seguimiento y
controles nutricionales segln protocolo especifico.
Riesgo hipercolesterolemia: Determinar colesterol (una vez
a partir de los 2 anos) en poblacién de riesgo de hiperco-
lesterolemia (ver revisiones anteriores).

Inmunizaciones

Comprobarvacunaciones previas y actualizaren caso de
no haber recibido alguna de la revision anterior.
Vacunaciones correspondientes segun el Calendario de
vacunacion alo largo de toda la vida de la Regidn de Mur-
cia (consultar area tematica especifica “Vacunaciones”)
solo si procede vacunacion frente a la varicela. El resto de
vacunaciones se realizardn en el entorno escolar.
Informary aconsejar sobre vacunaciones estacionales en
caso de pertenecer a un grupo de riesgo.
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Revision
de los
13-14 anos

Actualizacién desde la altima visita.

Factores de riesgo individuales
y familiares

« Comprobar la realizacidén y registro de aquellas activi-
dades preventivas planificadas para revisiones previas.

- Evaluacién del estilo de vida, factores familiares y psico-
sociales:

»

»

»

»

»

»

»

»

Conocer las dudas y preocupaciones del adolescente
y de la familia.

Valoracion de la relacion intrafamiliary del apego. Cam-
bios en el nlcleo familiar. Evaluar la conducta / comu-
nicacién en el hogar.

Relaciones personales: amigos, entorno sociall.
Comportamiento y evolucion en el centro escolar. Ren-
dimiento escolar. Violencia o acoso escolar. Actividades
extraescolares.

Hdbitos téxicos: tabaco, alcohol otras drogas.

Hdabitos y horarios de suefio.

Autocuidado: higiene corporal y bucodental.
Alimentacion: caracteristicas y conductas alimentarias
(trastornos de alimentacion).

» Actividad fisica.

» Objetivos, aspiraciones, proyeccion futura.

» Autoestimay percepcion de la imagen corporal.

» Sexualidad: Menarquia (valorar alteraciones), relaciones
sexuales, prevencién de embarazo e infecciones de
trasmision sexual.

» Utilizacién de nuevas tecnologias. Redes sociales. In-
ternet.

» Valorar sistemdaticamente la aparicion de una posible
negligencia, la ausencia de buen trato o de factores de
riesgo de maltrato.

Exploracioén fisica y valoracion

psicosocial. Cribados

Crecimiento fisico. Peso, talla, IMC (consultar area tematica &
'Crecimiento y desarrollo”). Tensién arterial. Registrar los datos
obtenidos. Desarrollo puberal.

Exploracion fisica completa. Incluir el desarrollo sexual, esta-
dios de Tanner. Exploracién del aparato locomotor. Marchal.
Valorar escoliosis (Test de Adams).
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Cribado visual: AQudeza visual mediante optotipos adapta- las bebidas estimulantes. Aplicar los principios anteriores
dos a la edad. Visién cercana. tanto en casa como fuera del hogar. Evitar las restricciones
excesivas de alimentos. Importancia del desayuno.
Salud bucodental « Consejo sobre la actividad fisica, prevencion del seden-
+ Valoracion de la higiene dental, gingivitis, maloclusiones, tarismo.
caries, diastemas, apifiamientos, hipoplasia del esmailte. « Promover el buen uso de los dispositivos electronicos vy

valorar establecer un Plan Digital familiar gue enmarque
las normas de utilizaciéon, contenido y tenga presente los
riesgos fisicos y mentales que puede acarrear una mala

Cribado del neurodesarrollo y salud mental.
- Preguntar a los padres si algo les preocupa o les parece

extrano.

Valoracién del rendimiento escolary problemas de apren-

dizaje o de la interaccidn social:

» Ante la sospecha de TDAH (padres/pediatra/escolar)
iniciar protocolo especifico con la valoraciéon del servicio
de orientacién escolar.

» Ante la presencia de indicadores en el desarrollo cog-
nitivo, social y del lenguagje sugestivas de un trastorno
del espectro del autismo, valorar la aplicacion de he-
rramientas especificas para el cribado. Actuar segln
resultados siguiendo el protocolo TEA vigente.

Explorar la Salud Mental del adolescente: Valorar la au-
toestima, la integracién social y familiar, el manejo de
las emociones, alteraciones en el comportamiento o en
la conducta alimentaria, asi como presencia de autole-
siones, riesgo de suicidio o cualquier otra conducta de
riesgo.

Educacién en salud. Consejos,

promocién y prevencion

» Alimentacion: Dieta saludable, equilibrada y variada. Ase-
gurar el acceso a alimentos y bebidas nutritivos y de alto
contenido en fibra y limitar aquellos alimentos y bebidas
con alto contenido calérico y bajo en nutrientes, asi como

utilizacion de las nuevas tecnologias y el medio digital.
Consejos sobre el tabaquismo pasivo y activo, alcohol y
otras drogas. Indagar en caso de consumo.

Consejo sobre prevencion de adicciones con vy sin sus-
tancia.

Salud bucodental: Consejo de cepillado dental después
de las comidas y previo a acostarse con pasta dentifrica
con 1450 ppm de fllor. Consejo sobre el uso de colutorios.
Programa atencidn bucodental infantil. Valorar otras actua-
ciones solamente si se pertenece a un grupo de riesgo de
caries dental en base a lo desarrollado en el area tematica
‘Salud bucodental”.

Consejos sobre la atenciéon de la salud afectivo-sexual:
Sexualidad, prevencion de embarazo y de infecciones de
trasmision sexual.

Prevencion de accidentes dentroy fuera del hogar principal
y en el entorno escolary familiar.

Seguridad en el automovil y otros medios de transporte.
Educacion vial.

Promocion de parentalidad positiva. Consejos de promo-
cién de buen trato.

Consejos sobre los habitos v el patron de suerio.
Consejos de proteccion solar.
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Situaciones de riesgo con cribados

especificos

Sindrome de Down: actividades especificas desarrolladas
en el area tematica correspondiente.

Valorar sistemdticamente la aparicion de una posible ne-
gligencia, ausencia de buen trato o factores de riesgo de
malltrato planteando seguimiento y derivacion si se precisal.
Profilaxis con vitamina D si hay una posible deficiencia
(factores de riesgo definidos en revisiones previas).
Riesgo de ferropenia: Indicar cribado analitico de anemia
y ferropenia en los casos con factores de riesgo (definidos
en revisiones previas).

Riesgo de tuberculosis: Realizar cribado si cumple alguno
de los criterios definidos en revisiones previas.

Deteccién de poblacion de riesgo de obesidad y sobrepeso
(criterios enumerados en revisiones previas). Seguimiento y
controles nutricionales segln protocolo especifico.
Riesgo hipercolesterolemia: Determinar colesterol (una vez
a partir de los 2 anos) en poblacién de riesgo de hiperco-
lesterolemial (ver revisiones anteriores).

Inmunizaciones

«  Comprobarvacunaciones previas y actualizar en caso de
no haber recibido alguna de la revision anterior.

» Vacunaciones correspondientes segln el Calendario de
vacunacion alo largo de toda la vida de la Regidn de Mur-
cia (consultar area temdatica especifica “Vacunaciones”).

» Informary aconsejar sobre vacunaciones estacionales en
caso de pertenecer a un grupo de riesgo.

Revision de los 13-14 anos
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Exploracion
delrecién
nacido

1. Introduccién

La exploraciéon del recién nacido es una parte fundamental
de la atencién pedidtrica. Este proceso nos permite detectar
posibles problemas de salud y proporciona una oportunidad
crucial para establecer un vinculo afectivo entre el profesional
de la salud, el bebé y su familia. Esta exploracion se realiza en
el periodo de recién nacido (RN), habitualmente entre los 7y
15 dias tras el alta hospitalaria. Esta consulta debe tener una
duracién minima de 30 minutosy en ella se deben realizar me-
didas de diagnéstico, tratamiento v, sobre todo, de prevencion.

En este primer control de salud, se debe realizar una historia
clinica completay minuciosa, que va a servir de punto de par-
tida para el seguimiento de la salud del nino durante toda la
edad pedidtrica. Las actividades deben estar perfectamente
protocolizadas. Tiene especial interés la recogida de datos del
control de la gestacion actual y los datos relativos al parto y
a la evolucion durante la estancia en la maternidad, siendo
las fuentes habituales de informacién los informes de alta
hospitalaria y los padres.

Temal.

Autores:
Noelia Moreno Lépez. Pediatra de Atencion
Primaria. EAP Murcia/Sangonera La Verde.

M°? José Galiana Gémez de Cadiz. Enfermera de
Atencién Primaria. EAP Murcia/Barrio del Carmen.

2. Preparacién para la exploracion

Antes de comenzar la exploracion, es crucial preparar el en-
tornoy el equipo necesario. Esto incluye asegurarse de tener
una iluminacién adecuada, una mesa de examen limpia y
calentada, instrumentos médicos de exploracion, y un am-
biente tranquilo que favorezca la interaccion positiva con el
bebé vy su familia.

La exploracion del recién nacido debe realizarse desnudo,
ya que la informaciéon obtenida mediante inspeccion visual
es primordial.

Puede iniciarse en sentido crdneo-caudal, o bien comenzar
con las exploraciones que evitan el llanto vy la irritabilidad
del nino (fundamentalmente la ocular, la cardiopulmonary
la exploraciéon de caderas) para, posteriormente, proseguir
en dicho sentido.

3. Comunicacién con la familia

La comunicacién efectiva con la familia es clave durante la ex-
ploracién del recién nacido. En muchos casos la exploracion del
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recién nacido es la primera toma de contacto con los padres,
por lo que nuestro principal objetivo serd sentar las bases de
una buena relacion terapéutica para establecer una relacion
de confianza conlos padres. Se brindardn consejos practicos,
se responderd a sus preguntas y preocupaciones, y proporcio-
naremos orientaciéon sobre el cuidado del bebé en el hogar.

4. Evaluacion de los signos vitales

La evaluacion de los signos vitales del recién nacido en la
sala de nacimiento es el primer paso en la exploracién, sin
embargo, en la primera revision del PANA podria hacerse en
cualguier momento. Esto incluye la medicién de la frecuencia
cardiaca, la respiratoria, la temperatura corporal y la satura-
cién de oxigeno (si fuera preciso).

5. Examen fisico sistematico

El examen fisico sistemdtico abarca diferentes dreas del cuer-
po del recién nacido, desde la cabeza hasta los pies. Se debe
prestar especial atencién a la piel, los ojos, los oidos, la boca, el
corazén, los pulmones, el abdomen, los genitales y el sistema
musculo-esquelético. Para llevar una sistemdética de explora-
cién, esta se deberd realizar en orden créineo-caudal (figura 1).

CABEZAY CUELLO

CARA: OiDOS, 0JOS, NARIZ, BOCA

CUELLO

PIEL

POSTURA Y MOVIMIENTO

REFLEJOS

N (NN O\ N N
| U U T o

Figura 1. Esquema de exploracion craneo caudal.

Exploraciéon craneo-facial

La evaluaciéon del créneo v la facies del recién nacido es

fundamental para descartar anomalias congénitas vy eva-

luar su salud general. Aqui se detallan los aspectos clave a

considerar:

« Tamaiio y morfologia craneal:

- Se analiza el tamano vy la forma del créineo para des-
cartar anomalias como macro o microcefalia, dolico-
cefalia, entre otras.

- Elperimetro craneal normal oscila entre 33y 38 cm en
un recién nacido a término.

« Movilidad de las lineas de sutura: Se verifica la movilidad
de las suturas craneales para descartar la craneosinos-
tosis. La presencia de suturas muy abiertas y fontanelas
ensanchadas puede indicar hidrocefalia.

TEMA 1. Exploraciéon del recién nacido
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» Fontanelas: Las fontanelas pueden variar en tamano. La
presencia de la fontanela posterior en el periodo neonatal
o una fontanela anterior persistentemente grande pueden
asociarse con hipotiroidismo u otras patologias. La presen-
cia de fontanelas pequenas pueden estar relacionadas
con craneosinostosis.

« Palpacién craneal: Se palpa la superficie craneal, espe-
cialmente la zona parieto-occipital, en busca de caput
succedaneum (edema en el cuero cabelludo por el parto)
o cefalohematoma (hematoma subperiéstico). También se
palpa la linea media del créneo para descartar bultomas.

» Inspeccién facial: La observacion de la cara puede revelar
signos de sindromes como el de Down o indicar prematu-
ridad mediante facies caracteristicas.

Es esencial realizar una evaluacion minuciosa de estas dreas

para detectar posibles problemas y tomar las medidas nece-
sarias para garantizar el bienestar del recién nacido.

Exploracion de ojos y la visiéon

Durante los primeros dias de vida, es comUn observar una
leve hinchazdn en los pdrpados. Al levantar al recién nacido
verticalmente, los pdrpados se abren de forma refleja. Algu-
nos movimientos oculares rdpidos y erraticos pueden ser
normales al nacer, pero si se detectan movimientos rotatorios
persistentes e incontrolados, se debe descartar la posibilidad
de ceguera. El estrabismo intermitente es frecuente en los
recién nacidos y, generalmente, desaparece antes de los 6
meses de edad.

Durante el examen ocular, se debe revisar si hay exudado
en la conjuntiva, lo que podria indicar conjuntivitis neonatal.
Las hemorragias en las escleréticas son comunes después
del parto y no tienen importancia patolégica. La coloracion
amarillenta de las escleréticas puede indicar la presencia
de ictericia.

La sensibilidad pupilar ala luz se desarrolla durante la primera
semana de vida, mostrando reflejos de parpadeo y fotomotor.
Si estos reflejos no estdn presentes después de la tercera se-
mana, se debe considerar la posibilidad de ceguera o dano
en el nervio oculomotor.

Se puede evaluar la presencia de cataratas congénitas o tumo-
res mediante el reflejo rojo al iluminar la pupila con un oftalmos-
copio. La presencia de un reflejo de ojo rojo blanco es patolégico.
Se puede ampliar conocimientos en el drea temdtica espe-

cifica "Deteccion de alteraciones visuales en la infancia’.

Exploracion de las orejas y audicion

Se debe observar el tamano, la forma vy la posicién de los
pabellones auriculares para detectar posibles malformacio-
nes. La ubicacion de los pabellones auriculares por debajo
de una linea imaginaria que conecta los ojos con la protu-
berancia occipital externa es comuln en diversos sindromes
polimalformativos.

La evaluacion de la audicion implica la generacion de un
estimulo sonoro agudo. Actualmente, la realizacion de oto-
emisiones acuUsticas (se puede consultar determinados as-
pectos en el drea temdatica especifica "Programa de deteccion
precoz de hipoacusia neonatal’) en todos los recién nacidos
ha relegado esta prueba a un segundo plano.

En casos de obstruccion y dificultad respiratoria generalizada,
se debe explorar la presencia de obstrucciones en las coanas
mediante la introduccidn de una sonda de tamarfo adecuado.

Es normal que los recién nacidos presenten una secrecion
nasal minima y estornudos frecuentes. La presencia de una
secrecion nasal espesa y sanguinolenta persistente, puede
ser representativa de algunas patologias.
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Exploracion de boca, nariz y cuello

Todo lo necesario a conocer en relacidn con este apartado se resumen en la tabla 1.

» Seevalian en paladar, la lenguay la garganta.

» Sedebe descartarla presencia patolégica de
hendiduras en el paladar blando y/o duro,
B o c A » Descartarinfecciones como el muguet, caracterizado
por placas blancas en la mucosa bucal.

« También deberd valorarse la presencia de frenillo
y si este dificulta la lactancia materna.

manifestarse con la presencia de vesiculas prominentes alrededor
de la nariz, asi como el descenso de moco, pus o sangre.

« Serevisard el tabique nasal y se prestard
atencién a la presencia de estornudos.
» Se descartard la posibilidad de sifilis congénita, la cual puede

bocio. En los laterales, se investigardn posibles hematomas
del esternocleidomastoideo o linfangiomas.

» Se explorard la movilidad del cuello, descartédndose la presencia
de torticolis congénita y se hard una palpacién del mismo.
« Severificard la ausencia de bultomas en la linea media, que
c U E L Lo podrian ser quistes del conducto tirogloso o indicativos de

Tabla 1. Patologias quirdrgicas mas frecuentes y momento de intervencion mas idéneo
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Exploracion del térax: sistema
cardiocirculatorio y respiratorio
del recién nacido

En relacion al térax, se realizara una inspecciéon general, por
lo que nos fijaremos en la apariencia del pecho del recién
nacido. Podemos observar algunas manifestaciones dentro
de la normalidad como la mastopatia del recién nacido o te-
larquia del lactante, que se trata de una tumefaccion normal
de las gldndulas mamarias en ambos sexos, a menudo con
secrecion de liquido similar al calostro (leche de bruja), que
puede persistir durante varias semanas o meses. En caso de
inflamacion de la zona mamaria, es necesario buscar signos
de sospecha de mastitis.

Es posible ver una protrusién del apéndice xifoides, que nor-
malmente presenta una débil unién al cuerpo esternal.

Las deformidades mds comunes:

» Pectus excavatum. Se trata de un térax en embudo. Es la
deformidad mads frecuente.
¢ Pectus carinatum o térax en quilla. Es menos frecuente.

En relacion al sistema respiratorio, se valorard la funcion pul-
monar del recién nacido midiendo y observando la frecuencia
respiratoria y la respiracion periddica. Es importante la valo-
racion de signos de compromiso pulmonar como taquipnea,
cianosis, aleteo nasal o quejido espiratorio. La frecuencia
respiratoria normal es de 40-60 respiraciones por minuto.
En relacién al sistema cardiocirculatorio, la frecuencia car-
diaca normal en el recién nacidos es de 120-160 latidos por
minuto y varia con la actividad. Puede existir una arritmia
sinusal que es comUn en neonatos. Los signos y sintomas de
alarma que pueden detectarse en la exploracién cardiovas-
cular guedan resumidos en la tabla 2.

Alertas de complicaciones cardiacas

« Taquicardia superior a 170 lat./min puede indicar insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertiroidismo, infeccién, deshidratacién o anemia.
» Bradicardia puede ser signo de lesiones del sistema nervioso central o bloqueo congénito.

Deteccién de cardiopatias

« Auscultacidn de Soplos: Evaluar tono, intensidad, localizacién e irradiacién; la significacién es variable.
« Cianosis: Aumenta con el llanto, sugiere origen cardiaco.
« Alteraciones del Ritmo Cardiaco y Sintomatologia: Rechazo o fatiga durante las tomas.

Examen vascular

[T

» Palpacién de pulsos radiales y femorales.

« Tiempo de Recoloracién de la Piel: Debe ser inferior a 2 segundos.

Tabla 2. Signos y sintomas de alarma en la exploracién cardiovascular.
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Exploracion del abdomen

» Inspeccion visual. Evaluar si existe abdomen hundido, dis-
tension abdominal, asimetria, presencia de masas.

» Palpacion superficial. Es importante identificar el reborde
hepdtico, normalmente a 2-2,5 cm del reborde costal. De-
tectar un minimo polo esplénico.

» Palpaciéon profunda: Evaluar los rifones, especialmente
relevante en los primeros dias de vida. Detectar posibles
anomalias o masas.

¢ Examen del corddn umbilical:

- Revisarel corte: Debe tener 3 vasos (2 arterias y 1vena).

- Descartar signos de onfalitis: enrojecimiento alrededor
del munén, humedad, olor fétido, retraso en la caida,
secrecion...

- Afecciones especificas:

*  Granuloma umbilical: Pequena protuberancia de
color rojo vivo en los pliegues del ombligo. Trata-
miento con sal o nitrato de plata.

*  Ombligo cutdneo, que no es algo patoldgicoy que
hay que diferenciar de una hernia umbilical.

Exploraciéon de genitales, ano y recto

Enrelacién con los genitales del varén,

deberemos tener en cuenta:

» Presencia de adherencias balanoprepuciales fisioldgicas y
fimosis, que son normales a esta edad (la fimosis hasta los
4 anos, porlo que no hay que llevar a cabo ninguna actua-
ciébn especificay se debe evitar la manipulacion y tirones).

» Hidrocele. Frecuente, usualmente no comunicante, que
desaparece en semanas.

» Palpacion de testiculos. Deben tener similar tamano, au-
sencia de coloracién azulada/oscura (signo de torsion),
ausencia bilateral (valoracién inmediata), ausencia unila-
teral en bolsa (espera su descenso durante el primer ano
si se palpa en regidn inguinal, si no, derivaciéon inmediata.

» Centralizacion del meato uretral: descartar hipospadias
o epispadias.
» Longitud del pene, que deber serigual o superiora 2 cm.

En relacidn con los genitales femeninos, lo

que deberemos tener en cuenta es:

« Amplios labios mayores: normal.

«  Tamano del clitoris: valorar (ambigledad sexual).
» Colgagjo de mucosa vaginal: normal.

* Flujo vaginal blanguecino y cremoso: normall.

¢ Pseudomenstruacion.

« Las sinequias son fisioldgicas.

Conrelacién al ano y al recto, lo que

deberemos tener en cuenta es:

¢ Tamano: didmetro alrededor de 10 mm.

* Permeabilidad.

» Presencia de fistulizaciones.

» Localizacion: puede estar desplazado en casos de terato-
mMa sacrococcigeo interno.

»  Preguntar por expulsion del primer meconio: retraso mayor
de 36-48 horas: sospechar fibrosis quistica o enfermedad
de Hirschsprung.

Exploracion de la piel

Existen alteraciones cutdneas habituales del recién nacido,

que no precisan ningln tratamiento, como son:

« Eritema toxoalérgico: lesiones papulosas, eritematosas
en caray tronco.

*  Mancha mongdlica: zonas azuladas en espalda, nalgas o
muslos, que palidecen con el tiempo.

«  Millium: pequenos quistes sebdceos en narizy cara.

* Nevus telangiectdsicos: manchas rojas vasculares en di-
versas dreas.

« Color Arlequin: enrojecimiento en una mitad del cuerpo,
palidez en la otra, transitorio.
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e Cutis marmorata: piel reticulada debido a inestabilidad
vascular (generalmente normal, aunque hay que vigilar
otros signos, como irritabilidad o fiebre, para comprobar
gue no se asocie a patologia).

» Descamacion en los primeros dias de vida.

* Lanugo: vello fino y suave que puede recubrir el cuerpo
del bebé.

La ictericia puede ser habitual en algunos neonatos, pero es
importante diferenciar una hiperbilirrubinemia no conjugada
(amarillo anaranjado) y de una conjugada (@amarillo verdoso).
Hay que tener en cuenta que la ictericia es de progresion
céfalo-caudal y desaparicion a la inversa. Debemos tener
especial precaucion si:

* Incompatibilidad ABO o Rh.

» Aparece en primeras 24 horas.

» Se extiende a manosy pies.

¢ Persiste mds de un mes.

En caso de aparicién de cianosis puede ser necesario un
estudio mds amplio para descartar lesidon neurolégica, car-
diopatia o enfermedad pulmonar.

Una palidez extrema puede indicar un fallo circulatorio (con
taquicardia), anoxia neonatal (con bradicardia) o edema
importante.

La sudoracion en el recién nacido es rara, puede indicar le-
siones corticales o del sistema nervioso simpdtico, o ser he-
rencia materna.

Pueden existir ganglios linfaticos palpables, siempre de un
tamano inferior a 10-12 mm, en localizaciones cervical o in-
guinal, raramente axilar.

Valoracion de extremidades,
columna y articulaciones

« Claviculas. Palparlas en busca de callos de fractura, co-
munes tras partos distdcicos.

» Dedos de manos y pies: Observar posibles anomalias en
nUmero, sindactilias o dedos en gatillo.

«  Antepié y argueamiento tibial. Son frecuentes la aduccion
del antepié y arqueamiento tibial, corregibles con el tiempo.
Esimportante detectarlo antes posible el pie zambo o equi-
no-varo para su derivacion ala consulta de Traumatologia
lo antes posible para su correccién (consultar drea temadtica
15 “Deteccién precoz de la patologia del aparato locomotor”).

* Espalda:

- Colocar al recién nacido boca abdjo.

- Prestar atenciéon a pequenos bultomas o senos piloni-
dales en linea media, a nivel lumbosacro y otros signos
de alarma gue puedan ser sugestivos de disrafismo.

» Articulaciones. Evaluar la existencia de hiperlaxitud o limi-
tacién articular.

6. Evaluaciéon del desarrollo neurolégico

La evaluacion del desarrollo neuroldgico es fundamental para
detectar posibles problemas neurolégicos o del desarrollo
en el recién nacido. Se describirdn técnicas especificas para
evaluar el tono muscular, los reflejos, la respuesta sensorial
y otras funciones neurolégicas importantes en esta etapa
temprana de la vida.

Exploraciéon neurolégica

En una primera aproximacion debemos observar al recién
nacido. Una vez desnudo en la camilla nos fijaremos en:

¢ Simetria de movimientos.

* Intensidad del llanto.

» Postura, tono y respuesta al manejo.

TEMA 1. Exploracién del recién nacido
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Procederemos a realizar la valoracion de los reflejos arcaicos:

» Reflejo de Moro. Abrazo simétrico al dejar caer al recién
nacido.

» Reflejo de marcha automatica. Deambulacién al inclinar
al neonato hacia delante.

» Reflejo oral de busqueda. Succidny desviaciéon de cabeza
al estimular la mejilla.

También de los reflejos cutdneo-mucosos:

« Reflejo de respuesta triple. Flexion de pie, rodilla y cadera
al pinchar la planta del pie.

» Reflejo de prension plantar. Flexion de dedos al estimular
la parte anterior del pie.

Reflejos tendinosos vy peridsticos:

« Signo de McCarthy. Cierre palpebral al percutir la arcada
supraciliar.

» Reflejo rotador de la cabeza. Rotacion de la cabeza al per-
cutir la regién cigomatica.

Exploracion del tono pasivo:

*  Movimientos de extremidades, cuello y tronco para evaluar
hipertonia.

» Extensiony flexion de antebrazo.

* Maniobra de la bufanda.

- Angulo popliteo y de aduccién forzada de los muslos.

Reflejo de la columna vertebral, en el que se evaluard la in-
curvacion vertebral al friccionar la piel paralela ala columna.

Exploracion del tono activo:
* Enderezamiento de la cabeza.
» Actitud en flotacion.

TEMA 1. Exploraciéon del recién nacido
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Cuidados del

lactante

1. Cuidados del recién nacido y lactante

Piel con piel

Lo ideal, sitodo ha ido bien, es poner al bebé desnudo sobre
el cuerpo de la madre lo antes posible. Asi el bebé regulard
sutemperatura, disminuirdn las hormonas del estrés, regulard
mejor la glucemia y se favorecerd el inicio de la lactancia
materna. Pero esta piel con piel no termina en las primeras
horas de vida, sino que puede hacerse en casay sigue siendo
beneficioso para la madre vy el bebé, incluso el padre puede
hacerlo.

Primera toma

Sila madre quiere dar lactancia materna no se debe demorar
la primera toma. Lo ideal seria el agarre espontdneo, pero
puede ser guiado por la matrona o el pediatra. Se debe in-
tervenir lo minimo posible, siendo la madre y el bebé los que
comiencen a conocerse.

recién nacido y

Tema 2.

Autores:
M°? José Galiana Gémez de Cadiz. Enfermera de
Atencién Primaria. EAP Murcia/Barrio del Carmen.
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Cuidados en la maternidad

Todos estos cuidados se pueden demorar varias horas. Lo

esencial es que el bebé y la madre estén piel con piel el maxi-

mo tiempo posible. Cuando ya se encuentren en la habitacion

se procederd a realizar:

 Profilaxis conjuntivitis neonatal (pomada de eritromicina).

« Profilaxis enfermedad hemorrdgica del recién nacido (ad-
ministracion de vitamina Kim o en su defecto oral).

« Somatometria (peso, talla y perimetro cefdlico).

« Exploracién fisica por parte del pediatra (si todo va bien,
se puede demorar al dia siguiente).

Todos aquellos procedimientos que puedan suponer un estrés
al recién nacido, tales como la prueba del taldn o la mediciéon
de la glucemia capilar en los ninos en los que sea preciso, se
deberdn de realizar encima de la madre, idealmente durante
una toma.

Cuidados del cordén umbilical

La caida normal del corddn se suele ocurrir entre el 5°y el 15° dia.

TEMA 2 . Cuidados del recién nacido y lactante
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La manipulacion ha de realizarse con las manos limpias. No
es necesario curar. Basta con lavar bien con agua vy jabén,
aprovechando el bano del bebé, y mantener la zona seca. Si
se manchara con secreciones (heces, oring, etc.) se lavaria
igualmente con aguay jabdny se secaria la zona para evitar
la humedad.

Anteriormente se curaba con alcohol de 70° o clorhexidina,
pero esta recomendacion estd obsoleta.

Nunca se utilizardn compuestos yodados o polvos para curar
el ombligo, asi como tampoco son recomendables vendajes,

gasas, fajas u ombligueros.

Baio

El bafo debe adaptarse a cada bebé/familia. No hay una
hora “ideal”. Hay bebés que se relajan v los padres prefieren
realizarlo porla noche. Sin embargo, otros bebés se activany
se hace mas sencillo realizarlo por las mananas. Cada familia
lo incluird en sus rutinas. La temperatura ideal de la habitacion
serd entre los 20-24°Cy la del agua serd alrededor de los 37°C.

No es necesario que sead a diario, podemos realizarlo cada
24-48 horas. Se utilizard un jabén neutro, ligeramente dcido
o “syndet” en poca cantidad. No es necesario llenarla bane-
ra mads de 10-15 cm y deberd durar unos pocos minutos. Se
secard dando suaves toquecitos.

No se debe dejar jamads al nino solo en la bafera, por lo que
es muy importante preparar todo lo que vamos a necesitar

antes del inicio del bano para evitar accidentes.

Cuidados de la piel

La piel se debe mantener limpia y seca, sobre todo en el drea
del panaly los pliegues. Esto suele ser suficiente con el bano

diario. No es necesario el uso de cremas de forma rutinaria.
Si la piel del bebé estd seca, emplear cremas o aceites na-
turales libres de perfumes, parabenos o siliconas. No dejar la
piel hUmeda. Siempre secar bien los pliegues.

No utilizar colonias o perfumes.

Cuidados de la zona del panal

La zona del panal requiere un especial cuidado porgue es
inevitable que se humedezca y esté en contacto con sus-
tancias dcidas. Como recomendaciones generales, hay que
mantener la zona limpiay seca, lo méximo posible. Por lo que
deberia realizarse un cambio frecuente del panal.

Siempre gue sea posible evitar las toallitas y realizar el lavado
con agua tibia y jabdn, evitando los perfumes. Se puede reco-
mendar el uso de gasas para limpieza y secado de la zona.

Sicomenzamos a ver irritada la zona, aplicar en cada cambio
de panal una crema o pasta al agua que contenga oxido
de zinc (con concentraciones del 30-40 %). Como medida
profildctica, se puede usar ocasionalmente esta crema o
pasta al agua, aungue no es necesario emplearla en cada
cambio de panal ni a diario si se realiza todo lo de los puntos
anteriores y estamos ante una piel sana.

Ojos y orejas

Los ojos de los bebés se pueden limpiar con suero fisiolégico
y una gasa estéril, comenzando por el canto interno del ojo
(mads cerca de la nariz) hacia la parte externa, usando una
gasa distinta para cada ojo.

Las orejas se pueden limpiar, igualmente, con una gasa y
suero fisioldgico o aprovechando el bano, con el aguay jabon.
No se debe extraer la cera, solo se limpian por fuera y el uso
de bastoncillos estaria contraindicado.
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URas

Al principio, se puede emplear una lima fina, o desprender la
parte que sobra, con mucho cuidado, tras el bano. Se suele
recomendar que se comiencen a cortar a partir de los 15-20
dias, con tijeras pequenas de punta roma, corténdose de
forma recta y sin dejar picos en las esquinas que puedan
hacer que se aranen o gue se claven en la piel.

Ropa y calzado

La ropa debe de ser comoda, holgada, facil de cambiar, con-
feccionadas con materiales naturales, como hijo o algodon
y que no marquen la piel del bebé.

Es conveniente lavarla ropa antes de su uso, con un detergen-
te suave, para eliminar todos los productos téxicos presentes
en la ropa que sale de las fabricas y tiendas.

Es importante tener en cuenta que el nino necesita la misma
cantidad de ropa que los adultos. Si hace calor, no se debe
abrigar en exceso.

En cuanto al calzado, no lo necesitan ni es aconsejable hasta
gue no comiencen a caminar. Cuando se inicie la deambula-
cién, es recomendable que en el hogar puedan ir descalzos,
con calcetines antideslizantes o zapatillas similares. El calzado
en el exterior debe de serflexible, con puntera ancha que per-
mita el libre movimiento de los dedos, sin contrafuerte y con
una suela delgada, para que no se pierda la propiocepcion
del terreno que van pisando.

Lavados nasales

En el caso de que exista mucosidad, la nariz se puede lim-
piar con unas gotitas de suero o realizando un lavado nasal.

Nunca introducir bastoncillos ni usar dispositivos “sacamocos”
por el riesgo de irritar la mucosa nasal y de dafar los oidos
por la presion ejercida.

Ambiente en el hogar

La casa debe de estar bien ventilada y sin excesiva hume-
dad. La temperatura ideal a mantener es entre los 20-24°. Si
hubiese algln fumador en casa, se deberia fumar fuera de
la misma, manteniendo todos los espacios del hogar donde
el bebé pueda estar, libre de humos.

Paseos

El paseo al aire libre es recomendable. Actla como relajante
y favorece el sueno vy el apetito del bebé. Se puede realizar
desde el alta hospitalaria, si no hay ninguna contraindicacion
para el mismo. Hay que evitar las horas de méximo calor o frio.

La forma de paseo serd la que la familia desee, siempre que
sea seguro para el lactante: carrito, porteo, ambos...

No se recomienda exponer al nino al sol antes de los 6 meses
de edad. Ni siquiera con protectores solares (consultar reco-
mendaciones especificas en el drea tematica 9 “Consejos de
proteccion solar infantil”). Se debe usar ropa solar y mante-
nerlos siempre a la sombra.

Visitas

Las visitas las primeras semanas, sobre todo si la madre lo
deseaq, deben estar restringidas al minimo, para evitar la so-
bre estimulacion del bebé y favorecer el establecimiento del
vinculo madre-hijo.

TEMA 2 . Cuidados del recién nacido y lactante
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Nunca se debe visitar a un recién nacido o lactante pequeno
con catarro, mucosidad u otros procesos potencialmente
infecciosos. Puede que no sea nada para un adulto, pero es
de vital importancia para un recién nacido o lactante.

Habitacién infantil

Se recomienda que el bebé duerma en la misma habitaciéon
que los padres, al menos, hasta el ano de vida.

Cuna

La cuna debe serampliay segura, debe de estar homologada
y cumplir con la normativa de la Comunidad Europea (CE).
La ropa de la cuna debe ser preferiblemente de algodén o
tejidos naturales y no se deben usar almohadas, juguetes ni
otros objetos sobre su superficie.

Sueio

El sueno, aligual que otras muchas funciones, representa un
logro en el desarrollo psicomotor de un nino. Es muy variable
entre unos y otros, asi que, lo mejor es no comparar entre
distintos bebés, ni culpar a las madres porque su bebé no
duerma igual de bien que otro.

Cada nino y cada familia es diferente y lo que funciona muy
bien en una casa puede no funcionar en otra. Hay que inten-
tar adaptarse alas necesidades individuales de cada hogar,
para asegurar el méximo descanso vy la supervivencia de
los padres o cuidadores, que necesitan atender a ese ninoy
pueden verse desbordados.

Ademds, hay etapas concretas del desarrollo del nifo, como
la ansiedad por separacion, el inicio de la etapa escolar, el
desarrollo de la autonomia, etc., que pueden producir alte-

raciones en del sueno de forma transitoria, empeorando o
dando pasitos hacia atrds en lo que habiamos logrado con
anterioridad, y es completamente normal.

Cada nino, igual que cada adulto, tiene sus necesidades
individuales. Hay que fijarse mds en como afrontan los mo-
mentos en los que estdn despiertos, si estdn muy cansados
o si juegan con normalidad, para ver si necesitan Mds o es
suficiente con lo que han dormido.

Colecho

El colecho consiste en compartir la cama de los adultos con
el bebé durante los periodos de suefio. Es una decision que
debe tomar cada familia, pudiendo los pediatras sélo dar
pautas para que este colecho sea seguro.

La decision de practicar colecho o no dependerd vy tiene
mucho que ver con lo que podemos modificar para prevenir
el Sindrome de Muerte SUbita del Lactante (SMSL).

« Darlactancia materna exclusiva, si es posible, hasta los 6
meses de vida. El colecho favorece la prolongacion de la
lactancia materna vy la lactancia materna disminuye el
riesgo del SMSL.

« Evitar poner al bebé boca abajo (decubito prono) has los
6 meses (Una vez que aprenden a voltearse, no hace falta
girarlos). Lo mds recomendable y seguro es dormir boca
arriba (decubito supino) pero, cuando el bebé esté des-
pierto, se puede poner boca abajo con vigilancia (‘Dormir
boca arriba y jugar boca abajo”).

« Desaconsejar el tabaquismo de los padres y no permitir
que nadie fume cerca del nifo (desaconsejado el colecho
si uno o ambos padres fuman).

« Evitar el consumo de alcohol, drogas u otras sustancias
o medicamentos, asi como situaciones de cansancio ex-
tremo (no hacer colecho si se toman estas sustancias).
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« Evitar superficies blandas y no planas. El colchdn debe ser
firme. No usar almohadas o cojines.

» Eluso del chupete también parece ejercer un factor pro-
tector (pero si el nino no quiere chupete, no pasa nada).

* No hacer colecho con personas que no sean los padres
(ni con hermanos).

« Evitarel colecho si existe obesidad mérbida en alguno de
los progenitores.

Seguridad y prevencion de accidentes

En relacion con este tema y los sistemas de retencion infantil
de los coches, se puede ampliarinformacion en el area tema-
tica especifica "Prevencion de accidentes’. La mayoria de los
accidentes infantiles son prevenibles y, por tanto, evitables.

e Caidas:

- Nodejar al bebé nunca solo en ninguna superficie sin
supervision (cama, cambiador, etc.).

- Llevar al nino bien sujeto en su silla con el arnés de 5
anclajes.

e Accidentes de trafico:

- Utilizar sistemas homologados, adecuados para el
vehiculo en el que se van a instalar, bien instalados vy
sabiendo cémo se deben ajustar los arneses antes de
comenzar su uso 'y, a ser posible, usar los dispositivos a
contramarcha el méximo tiempo que sea posible, ya
gue han demostrado disminuir las potenciales lesiones.

¢ Quemaduras:

- Vigilarlatemperatura del biberény del agua del bano.

Proteger radiadores, chimeneas y braseros.
Usar dispositivos de seguridad en los enchufes.
Tener especial cuidado cuando se esté cocinando.

« Asfixias. Atragantamientos y ahogamientos:

Evitar dejar juguetes, monedas, botones u otros ele-
mentos pequenos, al alcance del lactante.

Tener cuidado con los alimentos con riesgo de atra-
gantamiento (uvas, trozos grandes de carne, salchi-
chas, manzana o zanahoria cruda, frutos secos ente-
ros, caramelos, chucherias, palomitas de maiz..).
Supervision constante: no se deben dejar solos a los
ninos mientras estén comiendo. La supervision cons-
tante es clave para prevenir situaciones de riesgo.
Ensenar a masticar. A medida que nuestros hijos cre-
cen, hay que irensendndoles a masticar correctamen-
te y a comer con calma.
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Promocion de
la lactancia
materna

1. Introduccién

La leche materna es el alimento ideal para todos los ninos y
la recomendacion universal para cualquier recién nacido y
lactante. Debe darse de forma exclusiva y a demanda durante
los primeros 6 meses de vida y luego mantenerla, tal y como
recomiendan la OMS, UNICEF y muchas otras sociedades
cientificas, mientras se introduce la alimentaciéon comple-
mentaria, al menos hasta los 2 anos o hasta que madre e
hijo/a deseen.

La promocioén y apoyo de la lactancia materna se posiciona
como una prioridad de Salud PUblica dada su condiciéon de
método natural para alimentar a los bebés y nifios pequenos.
“Lainmunizacién es la medicina preventiva por excelencia. Si se
dispusiese de una nueva vacuna que pudiese prevenir mds de
un millén de muertes infantiles por afno, que ademds fuese bara-
ta, segura, de administracion oral,y no precisara de una cadena
de frio, se convertiria inmediatamente en una prioridad para la
salud publica. La lactancia materna es adn mads” (Lancet, 1994).
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Alicia Lépez Araez. Enfermera. Matrona. IBCLC.
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La importancia del papel de los profesionales de la salud
que interactdan con las madres durante el embarazo, partoy
postparto en la promociéon de la lactancia materna estd bien
documentada en numerosos estudios cientificos. Uno de los
primeros y mds cruciales pasos para promoverla es mejorar
el conocimiento y actitudes de estos profesionales hacia la
lactancia materna. Estos deben tener amplios conocimientos
sobre la fisiologia de la lactancia maternay sus ventajas, asi
como la técnica, evaluacion, manejo de complicaciones y
manejo del nino amamantado. Ademds, la educaciéon y el
apoyo prenatal y postnatal a las madres y su entorno, se
revela como un factor esencial para el éxito de la lactancia.
También deben conocer e informar a las madres sobre sus
derechos y rechazar cualquier tipo de publicidad directa o
indirecta o actividad que incumpla la normativa vigente.

La leche materna es un fluido vivo y dindmico, que no se pue-
de comparar con otros preparados. La investigacion cientifica
reciente ha consolidado la superioridad nutricional de la leche
materna para la alimentacion de los recién nacidos y lactan-
tes. Esta superioridad se atribuye a los nutrientes especificos
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de la especie, su maxima biodisponibilidad y la inclusiéon de
células vivas como linfocitos y macréfagos, enzimas digesti-
vas, inmunomoduladores, factores de crecimiento vy recepto-
res andlogos. La composicion de la leche varia en diferentes
momentos y condiciones. No tiene la misma composicion el
calostro de los primeros dias que la leche madura, la leche
del principio de la toma que la del final, la de una u otra hora
del dia e, incluso, se adapta a situaciones especiales, como

Salud infantil

Salud materna

recién nacidos prematuros o si el bebé estd enfermo. Se han
identificado cientos de moléculas diferentes en funcion de
la duracion de la gestacion, la fase de la lactancia vy las ca-
racteristicas individuales de la madre. La leche materna es
Unica, con mdltiples beneficios a diferentes niveles, no solo
para madre e hijo sino también para la comunidad, la eco-
nomiay para el medio ambiente. Algunos de estos beneficios
se recogen en la tabla 1.

Comunidad

Disminuye la incidencia y severidad
de enfermedades infecciosas

Disminuye el sangrado posparto

Disminuye el costo de salud anual

Disminuye el riesgo de sindrome
de muerte subita del lactante

Involucién uterina mds rapida

Disminuye la contaminacion ambiental

Disminuye la incidencia
de diabetes tipo Iy I

Disminuye el sangrado menstrual

Disminuye las demandas de energia
para la produccion y transporte
de alimentos artificiales.

Disminuye la incidencia del linfoma,
leucemia y enfermedad de Hodgkin

Provoca amenorrea con un aumento
del periodo intergenésico

Disminuye el riesgo de
sobrepeso y obesidad

Disminuye el riesgo de cdncer
de mama y ovario

Disminuye la incidencia de
hipercolesterolemiay asma

Disminuye el riesgo de osteoporosis
y de fracturas de cadera

Mejora los resultados de
pruebas cognoscitivas

Tabla 1. Beneficios de la lactancia materna
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Es importante recordar que la lactancia materna es mucho
mds que alimento, también es consuelo, carifo v seguridad
para el lactante.

Las prdacticas de atencion perinatal influyen en el tipo de
parto, afectan a la lactancia materna, a la salud materno
infantil y tiene impacto sobre la satisfaccion y confianza ma-
ternas. Los recién nacidos nacen con conductas instintivas,
reflejos, motivacion y capacidad para el amamantamiento.
Las primeras semanas son cruciales para el establecimiento,
resoluciéon de posibles problemas y mantenimiento de la
lactancia.

2. Posturas y posiciones para amamantar:

Cémo colocar el bebé al pecho
paso a paso (figura 1)

» La madre se sitla en la postura elegida apoyando bien
espalday pies.

» Se acerca el nino al pecho alli donde quede éste sin des-
plazarlo.

» Secoloca al bebe perpendicular ala orientaciéon del pezon.

» Se enfoca nariz - pezon.

* Antes de abrir la boca, sin necesidad de ladear, doblar o
girarel cuello, el pezdn ha de estar frente a la nariz del bebé.

» Cuando abre la boca, acercar al bebé con rapidez v de-
cisiéon al pecho.

* Madre e hijos han de quedar cuerpo contra cuerpo (frente
a frente)

* Elpezébn ha de quedar apuntando al paladar del bebé.

» Nunca el pecho ha de ir hacia el bebé, es el nino el que va
hacia el pecho.

* Lacabezadel bebe no ha de quedaren el hueco del codo,
sino en el antebrazo.

» La madre no sujeta al bebé por las nalgas con esa mano,

sino que ésta queda a mitad de la espalda, aungque puede
sujetarlo con la otra.

Es recomendable evitar el uso de ropa o mantas que au-
menten la distancia del bebe al pecho.

Figura 1. Colocaciéon del bebé al pecho.
Fuente: banco de imagenes de uso libre.

Postura y posiciéon para amamantar

Postura: Es la forma en que la madre se coloca para ama-
mantar. Existen diversas posturas y la eleccion depende
del lugar, circunstancias y preferencias de cada madre.
Posicién: Es la forma en que se coloca al bebé para mamar.
Hay varias posiciones, todas pueden ser efectivas, pero
algunas son mejores segln las circunstancias. Lo esencial
es gue no cause dolor.

Recomendaciones:

Amamantar puede llevar muchas horas diarias, porlo que es
crucial estar comoda para evitar dolores de espalda. Preparar
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un lugar comodo con cojines y reposapiés puede ser muy Util.

» Esmejor que la madre esté reclinada hacia atrds o estirada
en lugar de encorvada sobre el bebé.

» Asegurar un buen apoyo lumbary cervical con cojines.

« Teneramano objetos necesarios (panuelos, teléfono, agua,
etc.) antes de empezar a amamantar.

Agarre espontdneo y postura bioldgica:

El bebé puede alcanzar el pecho y mamar por si mismo si
se le permite hacerlo de manera espontdnea. Para facilitar
esto, la madre debe estar semi-acostada o sentada con la
espalda reclinada, con el bebé boca abajo sobre ella, en
contacto directo cuerpo a cuerpo.

Posturas para amamantar:
Ventral (crianza biolégica), sentada, estirada, de pie y a cuatro
patas.

Posicién del bebé al pecho:
« Sentada - Posicién estirado: El bebé estirado frente a la
madre, con los pies hacia el otro pecho (figura 2).

— (//'

A

Figura 2. Postura sentada-posicion estirado.
Fuente: banco de imagenes de uso libre.

» Sentada - Posicién inversa: Similar a la anterior pero con
los pies del bebé en el lado opuesto (figura 3).

Figura 3. Postura sentada-posicion inversa
Fuente: banco de imagenes de uso libre.

« Sentada - Posicién "de rugby": El bebé bajo el brazo de la

madre, con los pies hacia atrds (figura 4).

Figura 4. Postura sentada-posicion ‘de rugby’.
Fuente: banco de imagenes de uso libre.
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« Sentada - Posicion caballito: El bebé a horcajadas sobre
una pierna de la madre (figuras 5y 6).

Il

Fuente: banco de imagenes de uso libre.

 Estirada- Estirado (en paralelo): Facilita el descanso de la
madre, Util postparto (figura 7).

Figura 7. Postura estirada-posicion estirado.
Fuente: banco de imagenes de uso libre.

 Estirada-Estirado (en paralelo inverso): Menos comun,
pero Util para algunas madres.

« Acuatro patas - Posicion "boca arriba": Para obstrucciones
o mastitis en la parte superior del pecho.

3. Valorar de manera adecuada

la lactancia materna:
observacion de una toma

Para hacer esta valoraciéon nos podemos apoyar en la “ficha
de observacion de la toma” (tabla 2).

Nombre de la madre:

Fecha:

Nombre del bebé:

Edad del bebé:

Signos de que la
lactancia va bien

Signos de posible dificultad

Postura de la madre y del bebé

O Madre relajaday comoda.
O Bebé en estrecho.
contacto con su madre.
O Cabezay cuerpo del
bebé alineados.
O La barbilla del bebé
toca el pecho.
O Cuerpo del bebé
bien sujeto.

O Elbebé se acercaal
pecho con la nariz
frente al pezon.

O Contacto visual entre
la madre y el bebé.

O Hombros tensos,
inclinados hacia el bebé.

O Bebé lejos del cuerpo
de la madre.

O Cabezay cuello del
bebé girados.

O La barbilla del bebé
no toca el pecho.

O Solo se sujetan la cabeza
y el cuello del bebé.

O Elbebé se acerca al
pecho con el labio inferior/
barbilla frente al pezén.

O No hay contacto
visual madre-bebé.
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Lactante

O Boca bien abierta. O Boca poco abierta.

O Labios superior e O Labios apretados
inferior evertidos. o invertidos.

O Lalenguarodea el O No se ve la lengua*
pezony la areola*. O Mejillas hundidas

O Mejillas llenas y al mamar.
redondeadas al mamar. O Més areola por debajo

O Mas areola por encima del labio inferior.
del labio superior. O Movimientos de succién

O Movimientos de succidn superficiales y rdpidos.
lentos y profundos, O Seoyenruidos de
con pausas. chupeteo o chasquidos.

O Puede verse u oirse.

Signos de transferencia eficaz de leche

O Bebé intranquilo
o exigente, agarra
y suelta el pecho
intermitentemente.

O Humedad alrededor
de la boca del bebé.

O Elbebé relaja

progresivamente

brazos y piernas. O La madre siente dolor
O El pecho se ablanda omolestiasenel

progresivamente. pecho o en el pezon.

O El pecho estarojo,

O Sale leche del otro pecho. ! t
hinchado o dolorido.

O Lamadre nota el
reflejo de eyeccion**,

O Elbebé suelta
espontdneamente el
pecho al finalizar la toma.

O La madre no refiere
reflejo de eyeccion**,

O La madre ha de retirar
al bebé del pecho.

* Este signo puede no observarse durante la succiény solo verse
durante la bUsqueda y el agarre.

** La madre siente sed, relajacion o somnolencia, contracciones
uterinas (entuertos) y aumento de los loquios durante el
amamantamiento.

Tabla 2. Ficha de observacion de la toma.

1. Frecuenciadelastomas: Ofrecer el pecho entre 8y 12 veces
al dia, respondiendo a los primeros signos de hambre del
bebé (chupeteo, bostezos, movimientos de blUsqueda, ma-
nos d la boca), sin esperar a que llore desesperadamente.

2. Duraciény alternancia:

¢ Permitir al bebé mamar del primer pecho todo el tiempo
que desee, hasta que lo suelte espontdneamente para
asegurar el vaciado completo.

» Luego, ofrecer el segundo pecho si el bebé lo desea.

» Alternar el orden de los pechos en cada toma.

3. Evaluacion del agarre: Es crucial evaluar una toma al pe-
cho para detectar y resolver precozmente posibles pro-
blemas de agarre

La valoracion de latoma y la valoracion clinica del bebé son
fundamentales para detectar posibles problemas y ofrecer
la ayuda necesaria.

Es fundamental distinguir los signos y sintomas de que “todo
va bien”. Algunos de éstos son: bebé de aspecto sano con
buen tono muscular, piel turgente, estd alerta y feliz, responde
al entorno, moja mas de 6 pafales al dia con orina clara y
diluida, sus deposiciones son normales y frecuente, hace 8
o mds tomas de lactancia materna al dia de duracién ade-
cuada, la madre nota el pecho lleno con buena eyeccion y
el aumento de peso constante.

Igualmente es fundamental detectar situaciones en las que
“algo no va bien”, el extremo de esta situacion es: bebé de
aspecto apdtico con llanto débil o muy intenso, con tono mus-
cular bajo, que moja pocos panales (menos de 6 al dia) con
orina de olor fuerte y oscura, que hace pocas deposiciones
y escasas, con piel seca, que realiza pocas tomas al diay de
corta duraciéon (a veces pueden estar continuamente pega-
dos al pecho y no parecen satisfechos nunca), la madre no
ha notado “la subida” o “bajada” de leche y el pecho materno

estd “blando”y con aumento de peso errdtico.
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4. Extraccién y conservacion
de la leche materna

La leche materna se puede extraer mediante extraccion
manual o con sacaleches, manual o eléctrico (figura 8) vy,
almacenar para su uso posterior. Esto puede precisarse por
necesidad de la propia madre, por necesidad de suplementa-
cién del lactante, para realizar una lactancia materna diferida
por cualquier razén o por necesidad de realizar un banco de
leche materna en domicilio por separaciéon prevista de la ma-
drey el bebé debido ala incorporacion materna al trabajo u
otras causas. En cualquier caso, es importante mantener una
manipulaciéon adecuada de la leche junto con una extraccion
cuidadosa cumpliendo las normas de higiene y el manteni-
miento de la cadena de frio para conservar y transportar la
leche extraida. La leche materna recién extraida se puede
almacenary conservar en envases aptos para ello.

Figura 8. Extraccion de leche materna.
Fuente: banco de imagenes de uso libre.

Leche fresca recién extraida a temperatura ambiente 4-6 horas

Leche fresca refrigerada 3-5dias

Leche congelada 6-12 meses
Leche congelada para descongelar 24h en frigorifico

Se pueden usar diferentes dispositivos para administrar la leche materna segln las necesidades de cada caso. Existen los cld-
sicos biberones y tetinas, pero también se puede suplementar mediante cucharas, vasos o tazas, cuentagotas, relactadores y
otros dispositivos. Al elegir una teting, es crucial buscar caracteristicas que se asemejen a la succidn del pecho materno para

promover una motricidad facial similar.
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5. Lactancia materna en
situaciones especiales

Lactancia materna y Sindrome de Down

Cada bebé con Sindrome de Down es Unico, pero hay tres
caracteristicas comunes que pueden dificultar la lactancia:
la glosoptosis, la lengua cae hacia atrds y dificulta la succion,
la macroglosia, que complica la coordinaciéon de succiéon 'y
deglucion, y la hipotonia que afecta a la extraccion de leche.
Es importante que los padres se prepareny se informen antes
del nacimiento, especialmente si hay patologias adicionales
como cardiopatias que pueden complicar la lactancia.

Dentro de los beneficios de la lactancia materna para bebés

con Sindrome de Down se encuentran:

* Mejora coordinacion y control de la lengua, favoreciendo
el habla.

» Fortalece musculos oro-faciales y estabiliza la mandibula.

» Protege contra infecciones respiratorias y digestivas.

* Mejora la vinculacién y las habilidades maternales.

» Proporciona estimulacion adicional.

Lactancia materna y bebés prematuros

Método Madre Canguro:

» Contacto piel a piel, siempre que sea posible.

» Lactancia materna exclusiva siempre que sea posible.

» Alta temprana con seguimiento ambulatorio estricto.

* Mejor termorregulacion y adaptacion metabdlica.

*  Mayor supervivencia y menos infecciones.

» Facilita la lactancia materna y reduce la estancia hospi-
talaria.

« Estabiliza las variables fisiolégicas del bebé y fomenta el
vinculo afectivo.

6. Problemas de lactancia mads frecuentes

Ingurgitacion mamaria

Laingurgitacion mamaria es una condicion dolorosal (figura 9) de
la mama que puede ocurrir durante los primeros dias tras el parto
y que consiste en edema, congestion e inflamacion mamaria.
Ambas mamas suelen tienen consistencia dura, con la piel a
tension vy la madre presenta dolor bilateral sin sintomas sistémi-
cos asociados. Lo ideal para resolver la situacion es que sea el
lactante quien drene la mama con tomas frecuentes. Sino tiene
hamlbre o no es capaz, se recomienda como primera medida la
extraccion manual hasta que la areola se ablande y comience
a gotear la leche. Puede usarse presion inversa suavizante. Una
vez que fluya la leche,y no antes, podemos pasar a usar extractor
deleche, eligiendo unatalla de copa adecuada. Se debe drenar
la mama de forma frecuente (cada hora'y media o dos horas) y
eficaz durante la ingurgitacion cuando el bebé no es capaz ya
que no aumenta la produccion de leche y si evita danos irrever-
sibles a los alveolos que sufren por exceso de presion.

5 WA
Figura 9. Ingurgitacion mamaria.
Fuente: banco de imagenes de uso libre.
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Obstruccién de conducto

La obstrucciéon de un conducto se debe a un drenaje insu-
ficiente de la mama, generalmente por una postura inade-
cuada o por dificultad de succidn del lactante. Los sintomas
suelen consistir en dolor intenso localizado en una de las
mamas pudiendo verse o no una zona enrojeciday caliente.
No suele asociar sintomatologia sistémica. Igualmente, lo
ideal es que sea el propio lactante quien drene la mama con
tomas frecuentes. Si no tiene hambre o no es capaz, entonces
la madre debe hacer extracciones frecuentes (cada hora y
media o dos horas) y eficaces de la mama obstruida. Puede
usar extraccion manual o usar extractor de leche, eligiendo
una talla de copa adecuada.

Mastitis aguda

Otra condicion que puede causarinflamacion, enrojecimiento,
dolory dificultad para amamantar es la aparicion de mastitis,
que suele implicar una infeccion. Suele asociarse a agarre
inadecuado, drenaje ineficaz y a grietas en los pezones. Los
sintomas suelen ser dolor intenso y localizado en una de las
mamas, pudiendo verse o no una zona enrojecida y caliente,
fiebre mayor de 38,5°C y malestar general intenso, siendo este
sintoma sistémico el que la distingue de la obstrucciéon. En
este caso también es recomendable que sea el lactante quien
drene la mama con tomas frecuentes. Si no tiene hambre o
no es capaz, entonces la madre debe hacer extracciones
frecuentes (cada hora y media o dos horas) vy eficaces de
la mama obstruida. Puede usar extraccién manual o usar
extractor de leche, eligiendo una talla de copa adecuada. Se
recomienda reposo materno, buena nutriciéon e hidratacion.

Serd necesario realizar un cultivo de leche materna si:
« Tras 48 horas de antibioterapia empirica no hay mejoria.
» Mastitis aguda nosocomial o de clinica atipica/grave.

» Paciente alérgica a los antibidticos mdas habituales.

Para las tres situaciones descritas anteriormente son reco-

mendables las siguientes medidas de confort:

» La aplicacion de calor o frio prolongado puede producir
un “efecto rebote” por lo que no deben usarse mds de 5
minutos seguidos.

« Esrecomendable la ingesta de analgésicos y/o antiinfla-
matorios orales.

» Latécnica de masaje no es eficaz por simismo, solamente
es (til si va asociado a un drenaje eficaz de la mama.

Hipogalactia

Muy ocasionalmente puede ocurrir que lactancia materna
no sea suficiente y exista una situaciéon de hipogalactia ver-
dadera, que requiera la administracion de suplementos a la
leche materna. Esto puede ocurrir por algunas alteraciones
congénitas maternas como la presencia de mamas hipopld-
sicas o el déficit congénito de prolacting, o bien por situacio-
nes transitorias de disminucién o retraso de la secrecion de
leche poringesta de fdrmacos, condiciones maternas como
la diabetes o la hipertension, o por problemas relacionados
con la diada madre-bebé como la separacion prolongada
o enfermedades del recién nacido que dificulten la succién
y la estimulacién de la mama. En ausencia de alteraciones
congénitas poco frecuentes, la producciéon de leche depende
fundamentalmente del estimulo de la mama y la extraccion
de laleche. Sin estimulo y extraccion de leche suficiente no se
suele establecer una buena producciéon de ésta. Es por ello
que, ante escasa produccién de leche, se debe evaluar a la
diada madre-bebé para solventar posibles complicaciones
y recomendar aumentar el estimulo y el tiempo de las tomas
para mejorar los factores que favorecen la produccion, evi-
tando suplementar con férmulas artificiales de forma inicial
sin haber hecho una evaluacion precisa de la situaciony sus
posibles causas.
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Grietas

Las grietas en los pezones ocurren cuando el bebé succiona
solo el pezdn en lugar de una buena porcidn del pecho. Este
problema no se previene ni cura con cremas 0 masajes. A
veces, el bebé puede estar bien colocado, pero tener una suc-
cién disfuncional, como la anquiloglosia. El dolor persistente
puede indicar una infeccion microbiana. No se recomienda
usarleche materna para cicatrizar; el aceite de oliva es preferi-
ble. Lavar el pecho en cada toma elimina la proteccion natural
dela areolq, proporcionada por las gldndulas de Montgomery.
No se debe presionar la cabeza del bebé contra el pecho al
amamantar. Dolor y heridas suelen ir acompanados de un
bajo aumento de peso del bebé, lo que indica una succidn
ineficaz. Un bebé que mama bien no causa dolor, come efi-
cazmente, aumenta de peso adecuadamente vy suelta el
pecho por si mismo.

Anquiloglosia

La alimentaciéon en recién nacidos requiere una coordinacion
compleja entre succion, deglucion y respiracion. Para extraer
leche materna, el bebé debe realizar movimientos especificos
con lalengua, que incluyen extension, elevacion, lateralizacion
y un movimiento ondulante (peristaltismo). Estos movimientos
dependen de la interacciéon de varias estructuras orales. La
anquiloglosia, una anomalia congénita caracterizada por un
frenillo lingual corto y grueso, puede dificultar estos movimien-
tos y la alimentacion. Su prevalencia varia entre 0,1 %y 12 %,
siendo mds comun en varones. Existen varias herramientas y
métodos para evaluar la anquiloglosia. Algunas de las escalas
mds reconocidas incluyen:
» Herramienta de Evaluacion del Frenillo Lingual de Hazelbaker
(HATLFF): evallia cinco aspectos anatdémicos de la apariencia
delalenguay cinco aspectos funcionales de su movimiento.

» Escala de Coryllos: clasifica la anquiloglosia en funcién de
la apariencia del frenillo y la movilidad de la lengua.

» Escala Bristol Tongue Assessment Tool (BTAT): es un cues-
tionario que valora tanto la apariencia como la funcion
del frenillo linguall.

* Protocolo de Martinelli: es una herramienta que incluye
la evaluacion de aspectos anatémicos y funcionales de
la lengua.

Crisis de lactancia

La produccion de leche se regula por la demanda del bebé.
Sin embargo, hay situaciones en que los bebés parecen in-
satisfechos o incoémodos mamando, lo que puede angustiar
a las madres y llevarlas a suplementar con leche artificial o
abandonar la lactancia. Estas situaciones, llamadas crisis,
brotes o escalones de crecimiento, son comunes a ciertas
edades, tienen explicaciones especificas y no deben confun-
dirse con situaciones de escasa produccion de leche:

e Alos17-20 dias de vida: los bebés aumentan la demanda
de leche para incrementar su producciéon. Este periodo
puede durar unos dias.

* Alas 6-7 semanas: los bebés aumentan la demanda y
muestran conducta alterada debido a un cambio en la
composicion de la leche.

* Alos 3 meses: los bebés maman en tomas mds cortas y
se distraen facilmente, lo que puede hacer que la madre
piense que no produce suficiente leche. Esto es normal
y se debe a su mayor eficiencia al mamar y al desarrollo
cerebral.

« Al afo de vida: la velocidad de crecimiento disminuye,
reduciendo la ingesta de alimentos soélidos, pero no la de-
manda del pecho. La leche materna sigue siendo nutritiva.

* Alos dos anos: los ninos demandan el pecho de forma
continua debido a la inseguridad que les causa su cre-
ciente independencia.
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Son falsas crisis:

* 4 meses: Aumento de despertares nocturnos debido a
cambios en el sueno.

* 8 meses: Angustia por separacion, que hace que los bebés
demanden mads el pecho para sentirse seguros.

Consejos para superar las crisis:

« No forzar al bebé a mamar.

« Dar el pecho en penumbra vy silencio.

» No esperar a que el bebé llore para ofrecer el pecho.
« Tener paciencia, ya que las crisis son pasajeras.

7. Lactancia en niios mayores

A pesar de la recomendacion de mantener la lactancia ma-
terna hasta los dos anos o mds, y aungue en otras culturas
es algo habitual y cotidiano, en los paises occidentales aun
es relativamente poco frecuente que la lactancia materna
se mantenga mucho mds alld del ano de vida. Las madres
que deciden seguiramamantando por encima de esta edad
se encuentran en algunas ocasiones con barreras o rechazo
de la sociedad, de los profesionales sanitarios e incluso de
su propio entorno. La leche materna no pierde sus propie-
dades con el paso del tiempo. A partir del ano, la cantidad
de grasa aumenta con respecto a los primeros meses resul-
tando un alimento completo, nutritivo y de mayor calidad
para un lactante mayor que los preparados artificiales. Estd
demostrado que un lactante mayor de un ano que sigue
siendo amamantado, obtiene aproximadamente el 30% de
sus necesidades caldricas y proteicas a través de la leche
materna. Ademds de ser una fuente importante de vitaminas
y minerales, las ventajas de amamantar durante mas tiempo
se siguen prolongando.

8. Contraindicaciones de
la lactancia materna

Existen muy pocas situaciones en nuestro medio que con-
traindican la lactancia materna. En nuestro entorno, como
contraindicaciones absolutas consideramos la afectacion
del lactante con alteraciones congénitas como la galacto-
semia o la intolerancia congénita a la lactosa, y la infeccion
materna por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o
por el virus de la leucemia humana de células T (HTLV). Como
contraindicaciones relativas que requieren individualizar,
evaluar la situaciéon y quizd la exenciéon de la lactancia ma-
terna exclusiva durante un tiempo, consideramos la tubercu-
losis materna activa, la infeccion por el virus varicela-zoster
(VVZ) o herpes simple tipo 1 (VHS-1) con lesiones en pecho
y pezones, la afectacion del recién nacido por alteraciones
congénitas como la fenilcetonuria o en enfermedades del
metabolismo de los aminodicidos metionina, leucina, iso-
leucina o tirosina.

9. Farmacos, téxicos y lactancia materna

En general, la mayoria de los fdrmacos son compatibles con
la lactancia materna o existe una alternativa segura a los
mismos. Estd desaconsejado el consumo de téxicos como
heroina, cocaina, anfetamina y/o marihuana durante la lac-
tancia y el tratamiento con antineopldsicos (quimioterapia)
y bromocriptina o carbegolina en algunos casos de prolac-
tinoma. Ademds, la lactancia materna se debe suspender
temporalmente cuando haya que administrar a la madre
is6topos radioactivos. Es importante conocer el recurso web
de www.e-lactancia.org donde se pueden consultar dudas
sobre compatibilidad entre medicamentos y lactancia ma-
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http://www.e-lactancia.org

terna. Es una web actualizada, fiable y de fécil acceso (figura 10) que incluye casi 40.000 términos de consulta. Las indicaciones
de e-lactancia las realizan pediatras y farmacéuticas de APILAM (Asociacion para la Promocién e Investigacion en Lactancia
Materna). En ella se pueden consultar con seguridad farmacos, fitoterapia, homeopatia, otros productos alternativos, procedi-
mientos médicos y cosméticos, contaminantes y enfermedades maternas y del lactante.

o .
@ e-lactancia § SUSCRIBETE DONA AHORA

¢Es compatible con

la lactancia?

Consulta la compatibilidad de la lactancia materna
con 38.545 términos

Escribe tu bisqueda

Algunos ejemplos: Ibuprofeno, Couldina, Bayas de Goji, Fitoterapia.

Ultima actualizacién: 13 de Agosto de 2024 a las 10:00 (CET)

Figura 10. Pagina web de e-lactancia.
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sindrome de
muerte stbita
del lactante

1. Introduccién

El Sindrome de Muerte Subita del Lactante (SMSL) hace re-
ferencia a la muerte sUbita de un lactante aparentemente
sano de menos de un ano de edad, cuya causa permanece
inexplicada después de realizar una minuciosa investigacion
del caso que incluya la autopsia completa, el examen del
lugar del fallecimiento y la revisién de la historia clinica.

Es la primera causa de muerte postneonatal (entre el pri-
mer mes vy el ano de vida) en los paises desarrollados. En
los Ultimos afos se ha notificado una media de 46,7 casos
al ano con el epigrafe muerte stbita infantil en el conjunto
de Espana vy, durante el periodo 2013-2022, un promedio de
1,9 defunciones al ano en la Regién de Murcia. La incidencia
muestra una tendencia descendente debido a la mejora
en los diagnésticos, a las campanas de prevencion y a los
consejos de salud y asesoramiento dirigidos a los padres.

El 90% de las muertes se producen en menores de 6 meses de
edad, sobre todo entre los 2 y 3 meses de vida. Hay un predo-

Prevenciéndel

Tema &.

Autores:

M°?Isabel Espin Rios. Pediatra y médico
Especialista en Medicina Preventiva y Salud
Puablica. Servicio de Epidemiologia. Direccion
General de Salud Publica y Adlicciones.

Juana M° Géngora Hervas.
Enfermera. EAP Murcia/Sur.

minio del sexo masculino y la mayoria de los casos ocurren
en los meses frios y durante las horas de sueno.

Se considera una enfermedad multifactorial y su aparicién
probablemente dependa de la coalescencia de factores de
riesgo genéticos, del desarrollo y ambientales. La hipbtesis
del triple riesgo es el modelo mds aceptado.
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PERIODO
CRITICO DEL
DESARROLLO

FACTOR
EXOGENO
ESTRESANTE

LACTANTE
VULNERABLE

Figura 1. Modelo de triple riesgo.

Este modelo propone que el SMSL ocurre cuando un lactante
con vulnerabilidad intrinseca (cuyos mecanismos responsa-
bles siguen sin estar claros pero podrian ser debidos a situa-
ciones adversas intrauterinas, retraso madurativo, prematu-
ridad, alteraciones anatémicas, fisioldgicas o determinadas
alteraciones genéticas), se encuentra en un periodo critico
e inestable del desarrollo del control homeostdatico, con una
disfunciéon de las respuestas protectoras cardio-respiratorias
o del despertar (2-4 meses de edad), y es expuesto a factor
estresante exdgeno (como puede ser la posicién de dormir,
el arropamiento excesivo, la sofocacion...).

2. Factores de riesgo

La mejora en la investigacion de las muertes v las revisiones
sistemdticas de series de casos han revelado factores estre-
santes exdgenos que, en ocasiones, pueden ser modificados:

» Factores de riesgo relacionados con los padres vy los cui-
dadores:

- Exposicién prenatal y postnatal a alcohol o drogas.

- Tabaquismo materno vy tabagquismo pasivo durante
la gestacién y periodo postnatal. Se observa una re-
lacion estadisticamente significativa entre el humo
del tabacoy SMSL.

- Falta de cuidados prenatales y de control de la ges-
tacion.

- Complicaciones durante la gestacion.

- Bajo nivel socioeconédmico y educativo.

- Padres adolescentes o menores de 20 anos.

« Factores de riesgo relacionados con el lactante:
- Prematuridad y bajo peso al nacer.
- Antecedente de hermano fallecido por SMSL, podria
tener un riesgo de recurrencia 5 veces mayor.
- Serfruto de una gestacion multiple (debido a la mayor
probabilidad de que sean prematuros y de bajo peso).

» Factores de riesgo relacionado con el ambiente:

- Posicion al dormir boca abajo o de lado. El decUbito
prono o de lado durante el sueno se ha asociado fuer-
temente con el SMSL.

- Dormir en superficie y colchén blando, por la posibi-
lidad de hundimiento vy sofocacion. Ademads dormir
con mantas, edredones, cojines, objetos blandos y
almohadas, aumenta hasta 5 veces mds el riesgo.

- Elarropamiento excesivoy el sobrecalentamiento am-
biental de la cuna se ha asociado con un mayor riesgo.
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- Consumo de tabaco por parte de padres y cuidadores,
el vapeoy el uso de otros dispositivos que contengan
nicotina. Entre un 24-32% de muertes de SMSL pueden
ser atribuidas al tabaco.

- Compartirla cama con los padres, hermanos, familia-
res 0 mascotas conlleva un riesgo casi 3 veces mayor
de SMSL.

- Dormir en habitacion separada ha mostrado en al-
gunos estudios una probabilidad entre 2,7 y 11,5 veces
mayor de SMSL.

3. Recomendaciones preventivas en base

a los factores de riesgo identificados

Los ninos deben dormir boca arriba durante el primer ano
de vida, incluidos los prematuros y los lactantes con reflu-
jo gastroesofagico fisiolégico, siempre que no exista un
problema de salud que lo contraindique. La postura boca
abajo o de lado se considera el principal factor de riesgo
modificable en la prevenciéon del SMSL.

Para reducir la plagiocefalia posicional debido a la posicion
supina se aconseja poner al nifo boca abajo, cuando esté
despierto. Cuando el nino esté despierto, siempre super-
visado, cambiarle la posicion de la cabeza y tomarlo en
brazos a menudo, esto Ultimo favorece también el vinculo
afectivo.

La superficie de dormir debe ser firme vy libre de objetos
blandos o de cualquier otro tipo, para evitar situaciones
de asfixia durante el sueno.

La temperatura de la habitacion debe ser adecuada, entre

20-22°C y evitar el arropamiento excesivo.

* La lactancia materna es un factor protector del SMSL,
corresponde a los profesionales sanitarios asesorar a los
padres sobre prdcticas seguras que eviten situaciones de
riesgo conocidas.

» Vacunacién: no se ha apreciado relacion entre las vacuna-
ciones y el SMSL. De hecho, la evidencia sugiere que la in-
munizaciéon puede tener un efecto protector contra el SMSL.

» Eluso del chupete al poner al nino a dormirtiene un efecto
protector del SMSL. Se debe ofrecer al inicio del sueno vy
no debe estar sujeto a cadenas ni otros objetos. Si el nino
suelta el chupete, una vez dormido, es mejor no reinsertarlo.
Es aconsejable que se ofrezca el chupete después de estar
establecida la lactancia materna.

« Se recomienda que el lactante duerma en la misma ha-
bitacion que los padres, pero sin compartir cama. Pueden
dormir cerca de la cama pero en una superficie separada.
Los lactantes pueden ser llevados a la cama para alimen-
tarlos o confortarlos, y volver a su propia cuna cuando los
padres se dispongan a dormir. Dormir préoximos a los pa-
dres favorece el inicio y el mantenimiento de la lactancia
materna.

» No existe evidencia de que el uso generalizado de mo-
nitores cardiorrespiratorios en domicilio para detectar
episodios de apnea, bradicardia o hipoxia disminuya el
riesgo de SMSL.

Actualmente, en base a los factores de riesgo identificados
gue pueden ser modificables, todas las organizaciones y so-
ciedades cientificas nacionales e internacionales proponen
las medidas de prevencion que se detallan en la tabla 1.
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1. Poneralos bebés boca arriba al dormir es un factor protector del SMSL, debe evitarse dormir boca abajo o de lado.

-

2. Dormir en colchones de superficie firme no inclinaday libre de objetos sueltos (ropas, almohada, peluches o mantas).

3. Evitar la exposicion al tabaco, el consumo de alcohol, marihuana, opioides y otras drogas ilicitas.

4. Promocionar la lactancia materna como factor protector, sobre todo si es exclusiva.

-

5. La habitacién debe estar ventilada, sin exceso de calor ambiental y a una temperatura de 20-22°C.

SVOILYINIL SV3IdY

6. Evitar arropamiento excesivo. No cubrir la cabeza (no utilizar gorritos en interiores), no envolver al nino con mantas ni otras ropas.

7. Compartir la habitacion con los padres sin compartir cama se considera un factor protector.

8. Considerar ofrecer el chupete a la hora de la siesta y al acostarse, por su efecto protector.

9. Cuidadosy controles prenatales durante la gestacion y postnatales.

10. Las cunas, moisés y demds objetos relacionados con el suefio deben cumplir las normativas establecidas.

11. Vacunacién segln el Calendario Vacunal establecido.

12. Realizar consejo preventivo sobre SMSL a los padres, cuidadores, personal de guarderia y cualquier persona responsable del cuidado
del nino.

Tabla 1. Recomendaciones para la prevencion del SMSL
Nivel de recomendacién grado A segin la American Academy of Pediatrics. Task Force on Sudden Infant Death. 2022.

Se recomienda que los profesionales sanitarios que atienden a la mujer durante la gestacion y después del nacimiento, realicen
las recomendaciones sobre el SMSL.
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Alimentaciéon
y nutricién

1. Introduccién

La alimentacion saludable es indispensable para un desarro-
llo adecuado'y, con ella, se consigue disminuir la posibilidad
de desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes,
obesidad u otras enfermedades en la vida adulta.

2. Alimentacion desde el nacimiento

hasta los 6 meses

Laleche materna de forma exclusiva es el alimento recomen-
dado para los 6 primeros meses de vida vy, posteriormente,
complementada con la incorporaciéon de nuevos alimentos.
En caso de que no sea posible o no se desee la lactancia
materna, se optard por leche de formula. Pueden ser del tipo 1
hasta los 6 meses, y después de tipo 2, o bien se puede ofrecer
hasta los 12 meses la de tipo 1.

Recomendaciones sobre como realizar la alimentacion con
biberén a fin de que sea mas fisioldgica y se favorezca un
mejor reconocimiento de la sensacion de saciedad son:

Temab.

Autores:
Juan José Vigueras Abellan. Pediatra. Pediatra
de Atencion Primaria. EAP Yecla/Mariano Yago.

Laura Gémez Poveda. Enfermera de Atencion
Primaria. EAP Torre Pacheco/Este.

« Usar tetinas redondas (no anatémicas) y de flujo lento,
blandas, largas y de base estrecha.

« No recostar al bebé, sino colocarlo en un dngulo mds proxi-
mo a los 90°% y colocar el biberdn lo mds horizontal posible
para crear un flujo mds lento de leche.

« Se recomienda dar el biberén cambiando de brazo para
estimular los dos hemisferios cerebrales.

» Los horarios y las cantidades son a demanda, igual que
con la lactancia materna.

3. Alimentacion desde los 6 meses al

aio. Alimentacién complementaria
del lactante

A partir de los 6 meses, la leche tiene que seguir siendo la
principal fuente nutritiva durante el primer ano de vida, con
la incorporacién y complementaciéon de otros alimentos
que contribuirdn a garantizar una salud, un crecimiento y
un desarrollo 6ptimos. Se desaconseja demorar el inicio de
la alimentaciéon complementaria (AC) por encima de las 26
semanas de edad, ya que puede aumentar el riesgo de pro-
blemas nutricionales, como el déficit de hierro. El momento
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6ptimo de inicio de alimentacidon complementaria puede

varias entre diferentes bebés, pero todos deben reunir las

siguientes caracteristicas, que dependerdn de su desarrollo:

» Debe de haberse perdido el reflejo de extrusion.

» Debe tenerinterés por la comida.

» Debe mantenerse sentado con escaso apoyo (fundamen-
tal en el método BLW, explicado mds adelante).

Como recomendaciones generales, podemos indicar:

» Lugartranquilo, sin distracciones (television, moviles). Acer-
caralnino ala mesa de forma segura, ya sea en el regazo
o utilizando una silla apropiada.

e Tiempo: un horario aproximado de comidas, con flexi-
bilidad, puede ayudar a la anticipacion vy regulacion del
lactante. Como orientacion, 4-5 tomas al dia.

*  MenU: seleccionar una dieta variada y sana. Servir raciones
apropiadas a su edad y ritmo de crecimiento.

» Ser paciente con el ritmo de adquisicidon de los nuevos lo-
gros. Ante las situaciones negativas (no come, no le gusta),
mantener una actitud neutra. Evitar enfadarse, no mostrar
el enfado. Una conducta muy controladora o exigente de
los padres impide que el nino aprenda a autorregularse.
No utilizar los alimentos como premios o castigos, nicomo
consuelo o chantaje.

» Cuando seinicia la alimentaciéon complementaria, es reco-
mendable que se le ofrezca primero el pecho. En este periodo
la lactancia materna aportard al menos el 50 % del aporte
calérico. Sino tomal lactancia materna, se hard lo mismo con
laleche de formula, primero se ofrecerd el biberdny después
el sélido. Laintroduccién de los diferentes alimentos se debe
realizar de forma individual, a intervalos de 3 a 5 dias. El or-
den de incorporacion de los alimentos complementarios no
es relevante, y actualmente no existe ninguna justificacion
cientifica para retrasar la incorporacion de determinados
alimentos, salvo pescado azul de gran tamano, verduras de
hoja verde, ...nombrados todos mds adelante en “alimentos a
evitarantes delos 12 meses”. Ademds existen unas recomen-
daciones de la Agencia espanola de Seguridad Alimentaria
(AESAN) en relacién con determinados alimentos.

El calendario de incorporacion de alimentos es siempre una
informacién orientativa.

Cereales:

Se recomienda su introducciéon a partir de los 6 meses, aunque
se pueden ofrecer a partir de los 4 meses, si el pediatra lo cree
necesario, en este caso serian hidrolizados, con o sin gluten, y
no se debe retrasar su introduccién mads allé de los 12 meses.
En caso de cereales hidrolizados (disueltos en leche) se hard
con leche materna o artificial (este Gltimo caso solo si el nifo/a
no toma lactancia materna). También se pueden disolver en
agua, en cuyo caso serdn cereales no lacteados. El méximo
diario a ofrecer serd 4 cacitos al dia en total. No se afadirdin
al biberdn para evitar la aparicién de caries.

Frutas y verduras:

» Frutas. Podemos ofrecer cualquier fruta. El zumo de fruta
no es recomendable, aunque sea natural, ya que favorece
el desarrollo de obesidad y caries.

» Verduras. A partir de los 6 meses se recomienda ofrecer
distintos tipos de verduras excepto las espinacas, acelgas,
lechuga, apio y remolacha, debido a su contenido en ni-
tratos por el riesgo de metahemoglobinemia.

Tanto si se empieza por sélidos directamente como se ofrecen
purés, es importante no ofrecer alimentos triturados mas alla

delos 9 010 meses.

Proteina de origen animal:

La racién recomendada es de uno de estos alimentos al dia.

« Carne. Es una fuente de proteinas de alto valor bioldgico,
hierro, cinc y de dcido araquiddnico. La carne roja es una
fuente principal de hierro con buena biodisponibilidad. Las
visceras no son recomendables.
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» Huevo. El huevo es una fuente importante de proteinas y
sus grasas son ricas en fosfolipidos con predominio de los
dcidos grasos poliinsaturados sobre los saturados. Tiene
alto contenido en hierro, pero de baja biodisponibilidad.

» Pescado. Tanto el blanco como el azul son fuente impor-
tante de proteinas y aminodcidos esenciales. El pescado
es una fuente de iodo para los ninos. Se debe evitar el
consumo de pescado azul de gran tamano (atdn rojo,
cazon, pez espada, emperador, lucio) hasta los 10 afos
por su contenido en metales pesados (Ver informe AECO-
SAN Mercurio). El marisco se puede ofrecer a partir de los 6
meses en pequenas cantidades. A causa de la presencia
de cadmio, se tiene que evitar el consumo habitual de
cabezas de gambas, langostinos y cigalas o el cuerpo de
crustdiceos parecidos al cangrejo, pero se pueden tomar
otros crustéceos y moluscos (mejillones, almejas...).

Lacteos:

La leche materna sigue siendo el alimento principal a esta
edad y se puede ofrecer a demanda, no es necesaria la in-
gesta de otros ldcteos, aunque se puede ofrecer yogurt na-
tural (no azucarado) o queso fresco desde los 9 meses en
pequenas cantidades. No se aconseja ofrecer leche de vaca,
ni exceso de otros productos lacteos antes de los 12 meses,
debido a su efecto en la disminucidn de absorcién de hierro,
y riesgo de exceso de calorias y proteinas. Segln se vaya di-
versificando la dieta, disminuird la cantidad de leche ingerida,
aungue se recomienda mantener, al menos, dos raciones de
lGcteos diarios (aproximadamente 500 ml al dia).

Proteina de origen vegetal:

Las legumbres son una fuente de proteinas e hidratos de
carbono de absorcién lenta, muy recomendada en una dieta
equilibrada.

Agua:

A partir de los 6 meses, si que se recomienda ofrecer agua y
que beban segln su sensacion de sed. Durante la infancia, el
agua tiene que ser la bebida principal (los zumos, aungue sean
caseros, y las otras bebidas azucaradas es mejor evitarlos).

Frutos secos:

Se pueden ofrecer molidos acompanando a los guisos, se-
gun las preferencias de la familia, pero nunca en trozos, por
el riesgo de atragantamiento.

Aceite de oliva:

Preferiblemente aceite de oliva virgen extra (AOVE), en crudo.

Alimentos a evitar antes de los 12 meses:

* Leche devaca.

¢ Miel, sal, azGcar.

« Alimentos pequenos y duros, sobre todo con forma re-
dondeada.

¢ LActeos desnatados.

» Pescado azul de gran tamano.

« Espinacas, acelgasy borrajas.

« Alimentos superfluos, embutidos, ultraprocesados.

« Cangrejos o cabezas de crustdceos.

« Algas.

* Bebidas de arroz.

» Alimentos de origen animal poco cocinados.

« Carnes cazadas con municién de plomo.

» Productos especialmente disenados para nifios (papillas,
potitos, yogures especiales, “mi primer yogur”, “mi primera
galleta”.), porla cantidad de sal, azlGicares anadidos y gra-
sas de poca calidad nutricional.
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Baby Led Weaning (BLW):

El BLW es una forma de ofrecer la AC en la que al bebé se
le permite “dirigir” el proceso desde el principio. Los padres
deciden qué ofrecen (y es su responsabilidad ofrecer comi-
da sana, segura v variada), pero el bebé coge por si mismo
la comida que se pone a su alcance, decidiendo qué elige
comery cudnta cantidad. Los alimentos que se pueden ofre-
cer pueden ser los mismos que come el resto de la familia,
siempre que sean saludablesy la forma, por ejemplo, en pa-
litos, y que sean facilmente triturables con movimientos de
la lengua contra el paladar. Conforme vayan creciendo se
puede ir modificando la consistencia de los alimentos. Si el
nifo/a aln toma lactancia materna, se ofrecerd primero el
pecho v luego los alimentos sélidos. Hay que tener precaucion

:{QUE NINOS NO PUEDEN
ALIMENTARSE CON

ESTE METODO?

Este método puede no ser
adecuado en nihos con:

- Enfermedades degenerativas
o neuroldgicas.

- Retraso psicomotor.

- Trastornos del espectro autista.

- Alergias alimentarias.

- Procesos intercurrentes frecuentes.

- Prematuros (en funcién de su edad
gestacional y a criterio de su pediatra).

por el riesgo de atragantamiento, que no se ha demostrado
sea mds alto que en nifos/as alimentados con cuchara si se
llevan a cabo una serie de recomendaciones: El nino/a debe
estar sentado, siempre debe estar supervisado por un adulto
y evitar alimentos con riesgo de atragantamiento (alimentos
redondeados y/o duros). Los padres que deciden alimentar
de esta forma a sus hijos/as podrian recibir algunas nociones
de primeros auxilios, al igual que podrian realizar lecturas y
cursos relacionados con este método.

Se ofrecerdn alimentos ricos en hierro, ya que los ninos/
as alimentados con este método pueden tener déficits
del mismo.

ALIMENTOS CLASIFICADOS
COMO ALTO RIESGO DE

ATRAGANTAMIENTO

- Alimentos duros, pequenos, redondos que
no se pueda aplastar contra el paladar.
- Alimentos con distintas texturas (por ejemplo,
acuosos por dentro y fibrosos por fuera
o con piel, como los tomates cherrys).
- Verduras crudas (zanahoria,
apio, hojas de ensalada).
- Galletas de arroz, patatas fritas, chips de maiz.
- Frutos secos enteros y frutas secas.
Guisantes y maiz. Olivas.
- Caramelos y chucherias.
- Embutidos de carne procesada.
- Salchichas.
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4, Alimentacién saludable de
los 12 meses a los 3 aitos

A partir del afo de vida la mayoria de los niflos/as puede
comer casi de todo. Lo recomendable es que en esta edad se
sienten en la mesa con el resto de la familia para compartir el
momento de la comida, asi como compartir el mismo tipo de
alimentosy la misma preparacion, siempre eligiendo alimen-
tos saludables y adaptados a su desarrollo. Hay que teneren
cuenta que sus gustos, preferencias y apetito son diferentes
a los del adulto. Alrededor del ano de vida puede haber una
disminuciéon del apetito, por una disminucion del ritmo de
crecimiento, lo que conlleva a una disminucion de la ingesta.

En esta etapa seguiremos fomentando hdbitos saludables:

* En funcién de su grado de madurez, el nino/a puede co-
menzar a usar los utensilios (vaso, cubiertos). Retirar biberdn,
ya que aumenta el riesgo de caries y de obesidad.

» No se debe castigar ni premiar con los alimentos. No forzar
a comery respetar su apetito.

* El acto de comer debe ser agradable, credndole hdbitos
de alimentacién: sentado, sin entretenimientos (TVy otras
pantallas), con horario regular, realizando, al menos, 5 co-
midas al dia.

¢ Inculcar hdbitos como el lavado de manos antes de comer
y el cepillado de dientes tras la comida que, al principio,
los realizaré con ayuda y con el tiempo los realizardn con
autonomia.

« Sitoman lactancia materna, pueden continuar con ella
como aporte ldcteo principal, hasta los 2 afios o mds sila
madre y el nino/a asi lo desean. En caso de estar alimen-
tado con férmula artificial puede comenzar a tomar leche
de vacay otro tipo de lacteos (no se recomienda el uso de
féormulas especiales para ninos a partir del afo, ya que su
composicion no estd regulada y hay variaciones de unas
a otras). El aporte de ldcteos recomendado es de unos
500-600 ml al dia (incluye leche, yogurts no azucarados
y QuUEsOS).

« Todos los dias deben comer fruta, verdura, cereales y uno
de estos tres: carne, pescado o huevo. Puede tomar 3-4
huevos a la semana, siempre bien cocinados.

«  Ofrecer agua en las comidas como Unica bebida.

* No es conveniente mds de una racién de espinacas y/o
acelgas al dia a nifos/as entre 1y 3 anos.

« Evitar las comidas picantes o con mucha sal (si se usa,
mejor yodada).

 Evitar alimentos azucarados, chucherias, bolleria industrial
v los zumos, refrescos y batidos envasados. No abusar de
los alimentos fritos.

» No ofrecer frutos secos enteros u otros elementos de pe-
qgueno tamano a menores de 5 anos por riesgo de atra-
gantamiento.

5. Alimentacion saludable de 3 a 14 afos

En estos anos hay que adecuar el tamano de las raciones en
funcion de la edad, necesidades individuales y ejercicio fisico:
« Etapa preescolar (entre los 3 y los 5 afnos). Se produce

una desaceleracion del crecimiento con una ganancia
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ponderal de 2-3 kg por ano durante este periodo. En esta
etapa, se inicia la adquisicion de hdbitos y costumbres
propias de la familia y cultura en la que vive y, también,
es la etapa en la que se vuelven caprichosos y presentan
resistencia a probar nuevos alimentos. Ademads, son ca-
paces de regular su ingesta segln apetito/saciedad y de
ajustar la cantidad de alimento que consume en funcién
de la densidad calérica de la dieta.

» Edad escolar(entre los 6 y los 12 afios). En esta etapa hay
un crecimiento lento y estable, que aumenta hacia el final
de la misma, cerca de la pubertad. Durante la fase de
crecimiento lento disminuye la necesidad de nutrientes
y el apetito. Hay que tener en cuenta que, en la preado-
lescencia, pueden iniciar la preocupacion por el aspecto
corporal. En esta etapa hay un importante aprendizaje de
lavida social (familia, deporte, amigos...), que puede llevarle
a modificar sus preferencias y la ingesta de determinados
productos alimentarios no saludables.

« Entrelos 12 anosy 14 anos. Existe un crecimiento acelerado,
por eso, en esta etapa de la vida, para mantener un cre-
cimiento adecuado, es importante evitar déficits nutricio-
nalesy que se le ayude a consolidar hdbitos alimentarios
correctos adquiridos en las etapas anteriores.

Aspectos a destacar en la alimentacién
en el preescolar, escolar y adolescente:

Los padres deben mantener una actitud de respeto hacia el

nifo v su apetito, de forma que él mismo pueda regular su

ingesta. Los primeros afos son cruciales no sélo para ense-
narle a comer, sino a comer bien. Por ello se recomienda que:

* El ambiente que rodea la comida sea agradable y dis-
tendido.

* Las comidas se hagan en familia siempre que se pueda,
teniendo en cuenta que la familia es un ejemplo para los
hijos/as, con el mismo menU para todos. Hay que evitar
distracciones en la comida.

* El nino coma solo y usando los cubiertos para estimular
su autonomia.

* Mantener la calma ante los conflictos a la hora de la co-
mida: no forzar, si no quiere la comida, tras un tiempo pru-
dencial, se retira el plato.

¢ Seinvolucre al nino/a en todo el proceso (planificaciéon
del men(, poner y quitar la mesa, preparacion de los ali-
mentos...).

« Se le ensene a utilizar bien los cubiertos, a no hablar con
la boca llena, a comer con la boca cerrada y a masticar
bien los alimentos, a que lave los alimentos que se comen
crudos y a no compartir alimentos o bebidas.

Las calorias diarias se repartirdn en 3 comidas principales
(desayuno, comiday cena)y 1o 2 intermedias (almuerzo y/o
merienda). Se puede usar como modelo el plato saludable
de Harvard (figura 1). Para garantizar una dieta saludable y
que se cubren sus necesidades nutricionales, su alimentacion
debe contener alimentos de todos los grupos bdsicos:
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Use aceites saludables
(como aceite de oliva o
canola) para cocinar, en
ensaladas, y en la mesa.
Limite la margarina
(mantequilla). Evite las
grasas trans.

Tome agua, té, o café (con
poco o nada de aztcar).
Limite la leche y lacteos

(1-2 porciones al dia) y el
jugo (1 vaso pequeiio al dia).
GRANOS Evite las bebidas azucaradas.
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Mientras mas vegetales y
mayor variedad, mejor. Las
patatas (papas) y las patatas
fritas (papas fritas/papitas)

Coma una variedad de
granos (cereales) integrales
(como pan de trigo integral,

no cuentan. pasta de granos integrales,

y arroz integral). Limite los

PROTEINA granos refinados (como

Coma muchas frutas, de todos SALUDABLE arroz blanco y pan blanco).
los colores.

Escoja pescados, aves, legumbres
(habichuelas/leguminosas/frijoles), y
nueces; limite las carnes rojas y el queso;
evite la tocineta (“bacon”), carnes frias
(fiambres), y otras carnes procesadas.

=
s IMANTENGASE ACTIVO!

© Harvard University
Harvard T.H. Chan School of Public Health Harvard Medical School bl
The Nutrition Source Harvard Health Publications \&xt3
www.hsph.harvard.edu/nutritionsource www.health.harvard.edu

. J

Figura 1. Plato saludable de Harvard.

Derechos de autor © 2011 Universidad de Harvard. Para mas informacién sobre El Plato para Comer Saludable, por favor visite la
Fuente de Nutricion, Departamento de Nutricion, Escuela de Salud Pablica de Harvard,
http://www.thenutritionsource.org y Publicaciones de Salud de Harvard, http:/www.health.harvard.edu
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Lecheyderivados lacteos. Presentes diariomente, la leche es
la mejor opcién, materna o artificial. Se aconsejan los deriva-
dos lécteos poco procesados y no edulcorados (leche, queso
fresco o bajo en grasa o yogurt natural). Hay que restringir
mantequilla, margarindy quesos grasos y tener en cuenta que
un exceso de leche puede favorecer anemia y estrenimiento.
Cereales integrales (pan, pasta, arroz) y patatas.

Carnes. Preferibles las carnes magras, evitando piel y la
grasa visible. No se recomiendan las visceras, carne de
caza, carne procesada (salchichas, hamburguesas..) vy,
solo de forma muy ocasional, puede tomar embutidos
(preferiblemente jamon, lomo o pechuga de pollo o pavo..).
Pescados. Puede serfresco o congeladoy alternar blanco
y azul. No comer pescado crudo. El pescado azul de gran
tamano (atdn rojo, cazén, pez espada, emperador, lucio)
no se recomienda hasta los 10 afos de edad (y solo en
torno a 50 g/semana o 100 g cada 2 semanas). Aumentar
el consumo de pescado frente a la carne.

Marisco. Puede tomarlo en pequeias cantidades, evitando
el cangrejo o cabezas de gambas hasta los 6 anos por un
alto contenido en cadmio que tiende a acumularse en el
organismo.

Huevos. Puede tomar mdximo 1 al dia. Siempre bien co-
cinados.

Legumbres. Son una fuente excelente de proteinas e hidra-
tos de carbono de absorcién lenta. Se aconseja cocinarlas
con verduras y arroz integral.

Frutas, verduras vy hortalizas. Fomentar el consumo mini-
mo de “5 al dia™ 2 raciones de verdura y hortalizas frescas
(zanahorias, tomates...) y, preferentemente, 3 raciones de
fruta. Mejor cuanta mds cantidad y variedad. Se aconseja
consumir estos alimentos de temporaday de proximidad.
Frutos secos naturales (no fritos, ni salados).

El agua es la bebida de eleccion que debe acompanar
a todas las comidas. Se evitard el consumo de zumos,
batidos u otras bebidas azucaradas.

Las bebidas vegetales (“leche” de almendra, arroz, sojal...)
no sustituyen a la leche origen animal y son poco acon-
sejables por su contenido en azdcar.

Las dietas vegetarianas y veganas deben estar monitori-
zadas por un especialista puesto que pueden incurrir en
riesgo de déficit de nutrientes (hierro, zinc, calcio, dcidos
grasos, proteinas y vitaminas B12, B2, Dy A).

Se deben evitar los fritos, rebozados y las preparaciones
con exceso de grasa, potenciando las preparaciones de
coccidn, vapory horneado.

La grasa de uso preferencial es el aceite de oliva. Es acon-
sejable evitar las salsas y otros aditivos procesados que
enmascaran el sabor.
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Aspectos a destacar de la alimentacién en el adolescente:

En esta etapa, tras la aceleracion del crecimiento, se produce
un aumento ponderal como consecuencia de cambios en la
composicién corporal, particularmente en la masa grasa en
chicas y en la masa muscular en chicos. El apetito sufre un
incremento considerable, sobre todo, en varones.

Las recomendaciones nutricionales se dan en funcién de la
edad, aungue también debe tenerse en cuenta el desarrollo
puberal. Las necesidades energéticas de los varones son
entre 1.800-3.200 kcal, mientras en mujeres 1.600-2.400
Kcal, en funcién de la actividad fisica. En esta etapa, el
adolescente controla lo que come vy tiene acceso a una
gran variedad de alimentos. Es una etapa de riesgo tanto
por exceso (grasas totales y saturadas, de colesterol, saly
azlcar), como por defecto (fruta y verdura, hierro, calcio...).
Es importante vigilar el uso de métodos inadecuados para
perder pesoy la posible aparicidon de trastornos de la con-
ducta alimentaria.

Los factores que mads influyen en los malos hdbitos del ado-

lescente son:

» Facil accesoy a bajo precio de comida de alto contenido
en grasas y azlcares y pobre valor nutricional, como son
patatas fritas, bolleria o refrescos.

» Acceso limitado a comidas saludables atractivas para los
adolescentes.

» Percepcion de que la comida natural, pobre en grasas, y
de elevado contenido en nutrientes tiene poco sabory son
poco aconsejables.

» Falta de conocimiento en relacion con lo que es una ali-
mentacion adecuada y el impacto sobre la salud de una
mala nutricion.

« Escasos modelos parentales.

» Falta de hdbito de compra y preparacion de la comiday,
por tanto, falta de habilidades para la cocina sana.

* Aumento en los trastornos de la conducta alimentaria,
debido a miedo a ganar peso, deseo de ganar masa mus-
cular, interés en alcanzar categorias menores en deportes
con categorias basadas en el peso vy los mensajes en los
anuncios y en los medios de comunicacion.

Cuando hablemos con el adolescente sobre hdbitos de
alimentacion es preferible que le indiqguemos los alimentos
que pueden comer, mds que indicar los que deben evi-
tar. Es la etapa previa a la edad adulta y donde pueden
desarrollar unos adecuados hdbitos de vida saludables,
por lo que es aconsejable invertir tiempo en aconsejar,
sin imponer.

Para poder ampliar toda la informacion de este capitulo aconsejamos ver la
“GUIA DE ALIMENTACION SALUDABLE EN LAINFANCIAY LAADOLESCENCIA”
del Grupo de trabajo de Obesidad Infantil del SMS, disponible en:

https://www.murciasalud.es/documents/20124/54598/471046-ALIMENTACION_SALUDABLE_PADRES.
cleaned%281%29.pdf/d4fa9a53-8c07-7805-5930-dffce0198379?t=1636618951795
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6. Seguridad alimentaria

La Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria incluye
en su pdgina informacién y consejos de alimentacion en
determinadas situaciones. Se puede acceder su pdgina
através de https:/www.aesan.gob.es/AECOSAN/web/para_
el_consumidor/seccion/recomendaciones.htm e incluye:

Informacion sobre alergias e intolerancias alimentarias.
Recomendaciones de consumo de alimentos.
Recomendaciones de higiene y manipulacién de ali-
mentos.

P e,
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Crecimiento y

1. Introduccién

El crecimiento es el proceso fisioldgico que caracteriza a la
edad pedidtrica. Comprende un periodo desde la concepcion
hasta la finalizacion de la maduracion esquelética y sexual.

El resultado final estd determinado por factores genéticos
y epigenéticos, pero este proceso es el resultado de una
compleja interacciéon entre estos factores genéticos, y otros
actores (factores nutricionales, hormonales, ambientales y
psicosociales).

Para que el potencial de crecimiento y desarrollo de un in-
dividuo no se vea limitado es preciso que todos los factores
intervinientes “funcionen bien”.

Por ello, la valoracion del crecimiento de un nifio es un indi-
cador importante de su estado de salud y bienestary forma
parte de todos los programas de prevencion de la salud en
los ninos, entre los que se encuentran los controles del nino
sano del PANA.

desarrollo fisico

Tema 6.

Autores:
Ascension Hurtado Melgarejo. Enfermera. Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Pedro Nicolas Gonzdalez Flores. Pediatra de
Atencion Primaria. EAP Lorca/Centro.

2. Patrén de crecimiento humano

En el patrdn de crecimiento humano se identifican 4 fases:
» Fetal ointrauterino.

» Lactancia (o primera infancia).

¢ Infancia (o segunda infancia).

« Pubertad.

Si se representa la curva de este patron de crecimiento, resulta
de morfologia sigmoide. En ella se identifican 3 componentes;
2 de crecimiento muy rdpido (intrauterino-primera infancia
y pubertad) y uno de crecimiento lento y estable (segunda
infancia). En la década de los 80, Kalberg propuso un mo-
delo matemdtico de la curva conocido como “modelo ICP”
(Fetal-Infancy, Childhood, Puberty) (figura 1).
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Figura 1. Modelo IPC.

Fuente: Gonzdlez E, Aguilar MJ. Valoracion del crecimiento
y del estado madurativo en poblacion pediatrica y
su importancia clinica. Colombia Médica [en lineal].
2012, 43(1), 86-94 [consultado 25 de Junio de 2024].

Componente fetal - 1° infancia

Fase prenatal:

Es la fase de mayor crecimiento a lo largo de la vida. Se ini-
cia entorno a la semana 12 de gestacién, una vez finaliza la
organogénesis.

Depende principalmente de la salud materna/estado nutri-
cional de la madre, de la funcién placentaria y de hormonas

como insuling, IGF1, IFG2, lactégeno placentario y esteroides
placentarios. No depende de la genética ni de la hormona
del crecimiento (GH).

Lactancia o 1° infancia:

Comprende los dos primeros anos de vida postnatal. Conti-
nUa el répido ritmo de crecimiento intrauterino, pero va dis-
minuyendo a lo largo del periodo.

El principal regulador del crecimiento es el estado nutricional
del nifo, pero el eje GH-IGF1 asume la regulaciéon hormonal.

Aquitiene lugar la “canalizaciéon del crecimiento” determinado por
el genotipo. Es decir, se produce un periodo de crecimiento recu-
perador o ascendente (catch up) o descendente (catch down),
situdndose el peso v la talla del nino en un carril de crecimiento
(o percentil de crecimiento) que se correlaciona mejor con la
talla parental o su talla diana. Este proceso de "canalizacion de
crecimiento" se puede prolongar hasta los 4 anos de edad.

Concepto de talla parental o talla diana: Existe correlacion
entre la talla de los padres vy la talla del individuo adulto, pu-
diendo estimar la talla que deberia alcanzar un nifio en fun-
cion de la talla de sus padres (tabla 1).

Talla diana: el resultado se expresa con un rango de +/- 5cm.

Vardn: (talla paterna + talla materna)/2 + 6,5 cm.

Mujer: (talla paterna + talla materna)/2 - 6,5 cm.

Tabla 1. Calculo de la talla diana.
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Componente prepuberal o 2° infancia

Es un periodo de crecimiento estable, que va desde los 3
anos hasta el inicio del estiron puberal. Incluye las etapas
preescolary escolar. El crecimiento depende del genotipo y
estd regulado por el eje GH-IGF], principalmente, asi como
los ejes tiroideo vy suprarrenal.

La velocidad de crecimiento (VC) es menor al final del pe-

riodo, justo antes del estirdon puberal (depresion prepuberal
de la VQ).

Componente puberal

Abarca todo el tiempo de transicion entre estado prepube-
ral - inicio de los primeros signos de desarrollo puberal y el
desarrollo completo de los caracteres sexuales secundarios.
Este tiempo es variable.

Se produce la activacion del eje hipotdlamo-hipdfiso-gona-
dal, induciendo el incremento de los niveles de andrégenos
(en varones) y estrogenos (en mujeres).

El estirbn puberal acontece dos afos antes en las mujeres
respecto a los varones, coincidiendo con el inicio de la pu-
bertad (suele coincidir en las mujeres con la aparicion del
botébn mamario y en los varones con un volumen testicular
de 10-12 ml).

El crecimiento del nino, como hemos visto, no es uniforme
desde que nace hasta el periodo puberal (tabla 2).

0-3 meses: 1kg/mes
3-6 meses: 0,5 kg/mes
6-9 meses: 0,33 kg/mes
9-12 meses: 0,25 kg/mes
12 meses-edad
preescolar: 2 kg/ano

Peso (ganancia)

0-6 meses: 25 cm/afno
6-12 meses: 15 cm/ano
12-24 meses:12,5 cm/ano
2 anos-pubertad:

5-6 cm/ano

Pubertad: 12 cm/aio

Talla o longitud (ganancia)

Nacimiento: 35 cm
12 meses: 47 cm
6 anos: 55cm

Perimetro cefdlico
(valores medios)

Tabla 2. Evolucion estimada de la antropometria
en los primeros anos de la vida.
Adaptado de: De Hoyos Lopez MC, et al. Fallo
de medro en Pediatria de Atencion Primaria:
recomendaciones para su abordaje y seguimiento.
Rev Pediatr Aten Primaria. 2024,26:e17-e29.

3. Valoracion del desarrollo fisico

Exploracion fisica general

Valora globalmente la nutricién y desarrollo. Se pueden detec-
tar signos orientativos de situaciones carenciales (tabla 3). En
ninos mayores se debe valorar siempre el desarrollo puberal.
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Exploracién fisica Signos clinicos Déficit
Peso y talla disminuidos P
- . Calorias globales
General Paniculo adiposo .
Proteinas

Edemas

Pelo Ralo, facilmente arrancable, escaso Proteinas, energia, zinc, biotina
Despigmentacion Proteinas, cobre
Palidez Fe, vit. E, cido folico
Despigmentacion Proteinas

Piel Xerosis, hiperqueratosis Vit. A, vit. C
Petequias, parpura Vit.C
Dermatitis seborreica Vit. B,, zinc
Coiloniquia Fe

Unas Distrofia Zinc
Estrias Proteinas, calorias
Conjuntivitis pdlida Fe, folato, vit. B,,

Ojos Xeroftalmia Vita. A
Vascularizacién marginal cornea Vit. B,

Encias Sangrantes, edematosas Vit.C
Caries FlGor

Dientes Esmalte moteado Exceso de flor
Esmalte hipopldsico Vit. A, vit. D

Labios Estomatitis angular, queilosis Vit. B,, complejo B, Fe

Lengua Glositis, atrofia papilar Acido félico, vit. B, B, Fe
Crangotqbgs, rosario costal, Vit. D, vit. C

Esqueleto prominencia frontal .

P . . Vit.C

Dolor 6seo, hemorragia subperidstica

Musculo Atrofia muscular Calorias, proteinas
Dolor pantorrillas Vit. B, vit.C

Tabla 3. Signos orientativos de situaciones carenciales en la exploracion fisica.
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Exploracién antropométrica

Se realiza mediante medicion de peso, talla, perimetro cefd-
lico y braquial, asi como los pliegues grasos subescapulary
tricipital en mayores de 2 anos. A veces, puede ser necesario
complementar con la valoraciéon de la edad dsea.

Las curvas percentiladas permiten comparar los datos obte-
nidos de nuestro paciente con una poblaciéon de referencia.
Se puede expresar en percentiles o Z-score.

Z-score = dato obtenido - mediana / desviacion estandar.

Equivalencias:
- Percentil 97 = Z-score + 1,88
- Percentil 3 = Z-score - 1,88

Con el objetivo de no infraestimar la prevalencia de obesi-
dad vy de talla baja en nuestra poblacion, las gréficas que se
deben utilizar son:

¢ Para la valoracion nutricional:

- Ninos < 10 anos: OMS (https:/www.ihan.es/estanda-
res-de-crecimiento/)

- Nifos > 10 afos: Fundaciéon Orbegozo (Sobradilloy col.
2004) (http://www.fundacionorbegozo.com/wp-content/
uploads/pdffestudios_2004.pdf).

« Para la valoracion del crecimiento:

- Estudios Esparfoles de Crecimiento 2010. (https:/www.

aeped.es/sites/default/files/eecwebl4_09_10.pdf).

Ademds, es necesario conocer que existen tablas especificas
para ciertas condiciones de salud: prematuridad, trisomia 21,
Sindrome de Williams, pardlisis cerebral, etc.

Peso y talla:
El peso es el pardmetro que antes se altera en situaciones
de subnutricién.

La valoracion del peso y talla, en un momento determinado,
permite realizar un despistaje para identificar pacientes en
riesgo nutricional y que por tanto precisan una valoracion
nutricional completa (tabla 4).

» Posibilidad de riesgo
nutricional.
Percentiles 3 - 10 y >90  Realizarindices
nutricionales y
seguimiento.

» Riesgo nutricional.
 Valoracion nutricional
Percentiles <3y >97: completa.
« Valorar derivacion

a especializada.

Tabla 4. Actitud en funcién de los percentiles de peso y talla.

La talla se obtiene horizontalmente hasta los 2 afos (longitud),
mientras que, posteriormente, se mide de pie con la espalda
y el occipucio apoyados, y con el nino descalzo.

indices nutricionales:

Existen unos indices mds apropiados para detectar trastor-
nos por defecto y otros mds especificos para trastornos por
exceso.

« Relacién peso/talla: valora répidamente el estado nutricio-
nal,independientemente de la raza y edad. Interpretacion:
- Percentil <10: riesgo de malnutricion.
- Percentil <3: malnutricion.
- Percentil >90: riesgo de sobrepeso.
- Percentil >97: obesidad.
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+ Indice de Waterlow para el peso (% de peso estandar). La
féormula para calcularlo es: peso medido (kg) x 100/peso
en P50 para la edad actual. Interpretacion:

- >90 %: normal

- 80-89 %: malnutricion leve.

- 70-79 %: malnutricidn moderada.
- <70 %: malnutricion severa.

+ Indice de Waterlow para la talla (% de talla para la edad):
se utiliza para detectar subnutricién cronica. La féormula
para calcularlo: talla medida (cm) x 100/talla en P50 para
la edad actual. Interpretacion:

- >95%: normal.

- 90-94 %: malnutricion leve.

- 85-89 %: malnutriciobn moderada.
- <85 %: malnutricion severa.

« Indice de masa corporal (Quetelet): indicado para valorar
sobrepesoy obesidad a partir de los 6 afios de edad. La for-
mula para calcularlo es: peso (Kg)/talla? (m). Interpretacion:

- Percentil >85: sobrepeso.
- Percentil >95: obesidad.

Algunas aplicaciones para el cdlculo antropométrico:

e https://www.seghnp.org/nutricional/ Aplicacién nutricional
de laweb de la SEGHNP (Sociedad Espanola de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricion pedidtrica).

* https:/webpediatrica.com/endocrinoped/antropometria.
php#:~:text=1%C2%BA%20ESPECIFIQUE%20SEXO%20del %20
PACIENTE:%20Var%C3%B3n%20Mujer.%202%C2%BA Aplica-
cion para valoracion antropométrica de Webpediatrica
(pdgina de contenido cientifico sanitario gratuita).

4. Valoracion del desarrollo puberal

Pubertad normal en la mujer

Su inicio acontece entre los 8 y 13 anos, siendo la media a
los 10,5 anos de edad. El primer signo de desarrollo puberal
es el crecimiento glandular mamario (telarquia); que puede
iniciar uni- o bilateralmente y suele corresponder con una
edad dsea de 11 anos, poco después del estirdn puberal. Es
seguido de la aparicion de vello pUbico (pubarquia). Y, por
Ultimo, tiene lugar la primera menstruacion (menarquia). La
menarquia se produce aproximadamente 2,6 anos de media
después de la telarquia.

Existe una entidad conocida como pubertad adelantada (inicio
puberal entre 8-9 afos en nifas y los 9-10 afnos en NiNos), que No
puede considerarse una situacion patolégica pero que puede
tener repercusiones negativas en la talla final o en las conside-
raciones sociales, por lo que requiere seguimientoy, en algunos
casos, realizacion de estudios complementarios sila pubertad
es répidamente progresiva o asocia signos de alarma.

Pubertad normal en el varén

Suinicio se produce entre los 9y 14 anos, siendo la media alos
11,5 anos. El primer signo de desarrollo puberal es el aumento
deltamano testicular (4 ml, medibles con el orquidémetro de
Prader), acompanado de cierto crecimiento escrotal. Este
signo suele corresponder con una edad 6sea de 13 anos.
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Estadios puberales de Tanner

En nifias:

TELARQUIA (S)

PUBARQUIA (P)

I Infantil, no telarquia (S1), ni pubarquia (P1).

i

Telarquia (botén mamario, S2), pubarquia con
I I vello pigmentado en labios mayores (P2).

-

- — —
—_

P2

[

/
AN

Mama y pezdn crecen visualizdndose lateralmente
"I (S3), vello pubiano en sinfisis pubiana (P3).

|

-
—_

P3

\(

Pezon y areola crecen sobreelevindose sobre mama
Iv (S4), vello pubiano ocupa mayor superficie (P4).

%@T/g
L]
—— L]

P4

[

Mama adulta (S5), vello pubiano puede
V extenderse a cara interna de muslos (P5).

&
T
| ]

PS

[
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Estadios puberales de Tanner

En nifios:

| €0

DESARROLLO GENITAL (G)

PUBARQUIA (P)

Infantil, testes <4 cc (G1), no pubarquia (P1).

Gl

Y

Testes 4-6 cc (G2), escroto rugoso y pigmentado,
pubarquia en base de pene y escroto (P2).

G2

|

P2

Testes 6-12 cc (G3), pene aumentado, vello
pubiano en sinfisis del pubis (P3).

|

IV

Testes 12-14 cc (G4), pene y glande
desarrollados, vello adulto (P4).

=

|

| —

Testes entre 15y 25 cc (G5), vello se extiende en drea
pubiana, linea alba y cara interna de muslos (P5).

- | - | - | =—_——

|

=

e
— "
-_— _ -_ -_—
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9 Aparicién de caracteres sexuales secundarios a una edad En poblacién caucdsica y en paises desarrollados:

.E no fisioldgica (2,5 desviaciones esténdar antes de la edad * Antes de los 8 anos en ninas.

E de referencia). * Antes de los 9 anos en ninos.

1]

-

n Pubertad retrasada

g

Ll

\% El concepto de pubertad retrasada estd actualmente en El concepto de pubertad retrasada incluye también:

o revision. Clasicamente, se ha definido como retraso puberal: * La detencién de la pubertad ya iniciada.

™ » Enninas: ausencia de telarquia a los 13 anos. » Progresion muy lenta. Cuando transcurren mds de 5 afos

o « Nifos: testiculos <4 ml (orquidémetro de Prader) a los 14 entre los primeros signos de pubertad y la menarquia en
anos. la mujer (amenorrea primaria) o el desarrollo genital com-

pleto en el varén.
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El sueno en la
infancia y la
adolescencia

1. Evolucion del patrén del suefio normal

« Primeros 3 meses: es normal la presencia del suefo activo,

en el que el nino mueve las piernas, la cabeza, los ojos,
emite sonidos y parece que estd intranquilo. Hay que reco-
nocerlo como una fase normal del sueno. Este sueno activo
dura 15-20 minutos y se repetird cada 45-55 minutos. En el
recién nacido a término el suefo activo el suefo activo
corresponde al 50% de totall

Alrededor de los 6 meses: van apareciendo las fases del
sueno de la edad adulta y se va estableciendo el ritmo
circadiano. Empiezan a dormiren NO REM (suefo tranquilo).
El sueno activo va disminuyendo hasta el 20 % entorno a
los 9 meses.

Alos 12 meses: la media de sueno es de unas 12-13 horas
al dia. Mds del 50 % de los nifos a esta edad tiene >3 des-
pertares nocturnos de forma normal. Estos despertares
aparecen de manera normal en un 20-40 % de los ninos
menores de 3 anos, en un 15 % en los ninos de 3 anosy en
un 2 % en los ninos de 5 anos.

Temal.

Autores:
Inmaculada Heredia SGnchez. Enfermera de
Atencién Primaria. EAP Cartagena/San Anton.

Cristina Contessotto Avilés. Pediatra de
Atencién Primaria. EAP Archena.

Elena Isabel Martinez Martinez. Pediatra
de Atencién Primaria. EAP Aguilas/Sur.

» Etapaescolar: eltiempo de sueno suele ser 2 horasy medio
mds largo que en el adulto. Las siestas son normales hasta
los 3-4 anos de edad. Entre los 5y los 10 anos se produce
una reduccién de la cantidad de suefio de unos 20 minutos
por ano. El 15 % de los nifos siguen teniendo despertares
nocturnos normales a los 3 anos.

» Adolescencia: es una fase critica en la evolucion del sueno.
Aparece el sindrome de retraso de fase, por un retraso bio-
|6gico de la secrecidon de melatonina nocturno(retraso de
dos horas en sexo femenino y tres horas en sexo masculino),
ademads de un aumento horas de sueno y una reduccion
del sueno profundo por las transformaciones bioldgicas
y hormonales, que puede ocasionar sensacion de fatiga.

2. Duracién del sueiio

Las horas de suefo diarias van disminuyendo segln crece el
nino. Los recién nacidos duermen entre 16y 18 horas al dia; alos
2 anos el promedio de suefo es de 13 horas al dia; desde los 3 a

| €0
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los 5 anos es de 10-12 horas, y entre los 6y los 10 anos de vida los El tiempo ideal de sueno es aquel que permite realizar las

wn ninos duermen alrededor de 10 horas al dia. Los adolescentes actividades diarias con normalidad. Podemos usar una tabla
< necesitan dormir alrededor de 8-10 horas diarias; también sue- de percentiles de suefo (figura 1), para orientarnos sobre la
9 len acostarse y levantarse mds tarde que el resto de la familia. normalidad o no del tiempo dedicado al sueno.
I

1T}

-

(7]

<

Ll

5 20
N

o P2 P10 P25 P50 P75 P90 P98

o 18 ~

o

Duracién total del sueno (horas)
5 ~

05 075 1 15 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16
Edad (anos)

Figura 1. Percentiles de suerio en las distintas edades de la infancia y la adolescencia.
Adaptado de: Iglowstein |, et al. Pedliatrics. 2003.

Ademds de esto, es importante conocer las horas habituales de suefio de cada grupo etario, junto con si se suelen realizar siestas o las
ventanas de sueno, tal como se muestra en la tabla 1.
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Sueno total Sueno diurno SILENT Siestas Ventunfl = o
nocturno de sueiio w
>
) A
0-2m 14-17 h 7-9h 6-9h +++ 45-60 min m
>
(7]
'
3-5m 14-16 h 3-5h 8-10 h 3-4 siestas 1-130 h E
>
-
6-11m 13-16 h 2-3h 12h 2-3 siestas 1,30-3,30 h O
>
(7]
12-17m 13-14 h 2-3h 11-12 h 1-2 siestas 4-5h
18-23 m 13h 2h 11h 1siesta 5-6h
2-3 anos 10-12h 1-2h 10-11h 1siesta 530-7h
4-5 anos 10-12h O-1h 10-11h O-1siesta 6-7h
6-13 anos 10-12h - 10-12h - -
14-17 anos 11h - 11h - -

Tabla 1. Horarios, siestas y ventanas de suefio infantil.
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3. Patrones de sueno

» Dormidores cortos (estarian en percentiles 3-25).

« Dormidores largos (por encima percentil 75).

» Dormidores tipo “alondra™ necesitan acostarse y levantarse
temprano.

« Dormidores tipo “bUho™ desean trasnochar y levantarse
mds tarde.

4. Deteccion de los trastornos del sueito

en lainfancia

Es fundamental preguntar por el sueno en todos los controles
rutinarios de salud. Es tan importante preguntar lo que pasa
por la noche como por el dia, puesto que lo que sucede por
el dia nos aporta mucha informaciéon de la noche.

En la anamnesis recogeremos datos tanto del nino como de su
entorno (familia, cuidadores, guarderia/colegio). Necesitamos
disponer de una exhaustiva descripcion de un dia completo,
las 24 horas en la vida del nino, sus rutinas, no solo respecto al
sueno, sino también en cuanto a alimentacion, hdbitos, ocio,
rendimiento escolary actividades extraescolares. Buscaremos
signos y sintomas de alarma tanto diurnos como nocturnos.

Durante el dia, buscaremos si el nifo tiene:

»  Mal rendimiento escolar, problemas de aprendizaje y de
memoria en la escuela.

» Hiperactividad, agresividad, irritabilidad, problemas de
comportamiento.

» Siduerme mds de manera no justificada.

» Accidentes frecuentes.

» Dolores de crecimiento.

» Dolores de cabeza por la manana.

* Retraso en el peso y estatura.

« En mayores de 5 anos de edad, si se duermen durante el
dia y necesitan siesta.

Durante la noche, buscaremos si el nino tiene:

« Despertares frecuentes (es mayor de 1 afo y requiere la
presencia de los padres de 3 a 5 veces por la noche, mds
de 3 noches a la semana).

* Tarda mas de 30 minutos en dormirse. Llora y rechaza el
momento de irse a dormir.

* Ronca de manera habitual sin estar acatarrado.

 Dificultad para levantarse por las mananas.

 Irritabilidad cuando se despierta.

La exploracién fisica debe ser por aparatos de forma com-
pleta, buscando signos que nos hagan sospechar de alguna
patologia, observando si existe afectacion del desarrollo pon-
do-estatural y signos de obstruccion de la via aérea aguda o
cronica. Valorar antropometria y tension arterial.

La herramienta especifica mds importante es un instrumento
al alcance de todos, sencilla, y facil de obtener es la agenda
de suefio (figura 1). En la agenda de suefo se debe pintaruna
¥ cuando inicie el sueno y una 4 cuando se levante, tanto en
el sueno de noche como durante las siestas. Se debe oscure-
cer el drea del cuadro que corresponde al tiempo en que el
nifo estd durmiendo, dejando en blanco el drea del cuadro
que corresponde al tiempo en el que estd despierto/a. Las
conductas anémalas durante el sueno (llanto, movimientos...)
se deben marcar con una “x”. En la Gltima columna se debe
puntuarde O a 5 la calidad de la noche (O = muy mala noche).
Debe recomendarse a la familia que se realice al levantarse
ya que, hacerla mas tarde puede inducir a sesgos.
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2021 [ 22|23 124|101 |02|03|04]|05]|06

Lunes ¥

Martes

o7

08|09 |10 | 11|12 |13 |14 |15 | 16 | 17 | 18 | 19 |Puntos

Miércoles

Jueves

Viernes

Sdbado

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sdbado

Domingo

Lunes

Figura 1. Agenda de sueno.
Fuente: Elaboracién propia.

Esta nos aporta informacién exhaustiva de lo que ocurre
con la vigilia y el sueno del nifno a lo largo de veinticuatro
horas, y durante 15 dias consecutivos. Aporta datos como:
horas de sueno, latencia para dormirse, despertares noc-
turnos, rutinas en la hora de acostarse/levantarse y va-
loracién subjetiva de la calidad de la noche. Ademds de
diagndstica, puede ser terapéutica, puesto que muchas

veces los padres pueden darse cuenta de los errores que
se estdn cometiendo. Existe otra agenda elaborada para
ninos mayores de 5 anos, en la que, ademas de valorar el
sueno, se valoran el uso de la tecnologia vy la realizacién
de actividad fisica y su relacién con el suefo. Valoraremos
la realizacion de una agenda de sueno pedidtrica segdn
se indica en la tabla 2.
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NO

Latencia sueno >30 min (al menos 30 % de los dias)

Regularidad inicio suefio nocturno (mdas del 70 % de los dias)

Regularidad inicio sueno de siestas (mds del 70 % de los dias)

Regularidad despertar matinal (mds del 70 % de los dias)

Regularidad despertar siestas (mds del 70 % de los dias)

Siestas posteriores a las 17.30 h (mds del 30 % de los dias)

Presencia de mds de 3 despertares/dia + 3 dias/semana

Vigilia intersueno de, al menos, 60 min (al menos el 30 % de los dias)

Horas de sueno >P97 o <P3 para su edad

INTERPRETACION

Una respuesta positiva a1, 6,7, 8, 9: investigacion/tratamiento

Una respuesta negativa 2, 3, 4, 5: investigacion/tratamiento

Tabla 2. Valoracion de agenda de sueno pedidtrica.
Adaptado de: Pin G. Unidad Valencia del Suerio. Hospital Quirdn Valencia

Podremos utilizartambién escalas, test o cuestionarios para la
deteccion de problemas de sueno que son faciles de cumpli-
mentar. En funcion de la edad, se emplea el cuestionario BISQ
(<2 aios) (tabla 3) o el cuestionario BEARS para mayores de
2 aios (B = Bedtime Issues, E= Excessive Daytime Sleepiness,

A = Night Awakenings, R = Regularity and Duration of Sleep, S
= Snoring) (tabla 4). Si detectamos un posible problema del
sueno con los tests de cribado anteriores, podemos usar el
test de la Escala de trastornos del suefo para ninos de Bruni
para orientarnos hacia trastornos concretos.
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Nombre del entrevistado:

Fecha de hoy:

Especifica el vinculo con el nifo:

I:l Padre

n

Madre

I:l Abuelos

I:l Otros, especificar

Nombre del nino/a:

Fecha de nacimiento:

Sexo del nino:

I:l Masculino

n

Femenino

Orden entre los hermanos, si los tiene:

n

Es el mayor

I:l Es intermedio

n

Es el pequeno

DONDE:
Lugar donde duerme el nifo/a:

Duerme en la cuna/cama, en una habitacién independiente

n

Duerme en la cuna/cama, en una habitacién compartida

n

Duerme en la cuna, en la habitacién de los padres

n

Duerme en la cama de los padres

n

Otros (especificar) I:l

¢Cudl es la posicion en la que el nino/a duerme la mayor parte del tiempo?

I:I Boca abajo

I:l De lado

I:l Boca arriba

CUANTO:

¢Cudnto tiempo duerme el nifo/a durante la NOCHE? (entre las 8 de la tarde y las 7 de la mafiana): Horas: Minutos:
{Cudnto tiempo duerme el nifio/a durante el DIA? (entre las 7 de la mafanay las 8 de la tarde): Horas: Minutos:
¢Cudntas veces se despierta durante la noche? (en promedio):

¢Cudnto tiempo pasa despierto durante la noche? (entre las 8 de la tarde y las 7 de la mafana): Horas: Minutos:

¢Cudnto tiempo tarde en dormirse después de acostarse? Horas:

Minutos:
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como:

:Coémo consigues que se quede dormido?

I:l Mientras come

I:l En su cuna/cama, en
habitacién independiente

I:l En su cuna/cama, en la
habitacion de los padres

I:l En la misma cama de los padres

I:l Meciéndole en la cuna o similar

I:l Meciéndole en brazos

I:l Sosteniéndole en brazos sin mecer

I:l Otros (especificar)

Entre semana: ;sobre qué hora suele quedarse dormido/a por la noche?: Horas: Minutos:

;Consideras los hdbitos de sueno del nifio/a un problema?

l:l Si, un problema serio

l:l Si, aunque es un problema menor l:l No, no es un problema

Tabla 3. Cuestionario para cribado de Trastornos del Sueno en menores de 2 anos: Cuestionario BISQ.
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1. Problemas para acostarse

2-5 anos

¢Su hijo tiene algln problema
alahora deirse ala cama
o para quedarse dormido?

6-12 anos

¢Su hijo tiene algln problema
ala hora de acostarse? (P)

¢(Tienes algln problema a
la hora de acostarte? (N)

13-18 anos

¢;Tienes algln problema
para dormirte a la hora
de acostarte? (N)

2. Excesiva somnolencia
diurna

¢Su hijo parece cansado o
somnoliento durante el dia?
;Todavia duerme siestas?

¢Su hijo le cuesta despertarse
por las mafanas, parece
somnoliento durante el

dia o duerme siestas? (P)

{Te sientes muy cansado? (N)

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

3. Despertares
durante la noche

¢Su hijo se despierta
mucho durante la noche?

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

;Te despiertas mucho
por la noche? (N)

;Tienes problema para
volverte a dormir, cuando
te despiertas? (N)

;Te despiertas mucho
por la noche? (N)

¢;Tienes problema para
volverte a dormir, cuando
te despiertas? (N)

4. Regularidad y
duracién del sueno

¢Su hijosevaalacamay
se despierta, mds o menos,
siempre a la misma hora?
¢A qué hora?

¢A qué hora se va su hijo
ala camay se despierta
los dias que hay colegio?
2Y los fines de semana?
¢Usted piensa que
duerme suficiente? (P)

¢Aqué horate vas ala cama
los dias que hay colegio?

2Y los fines de semana?
¢(Cudnto tiempo duermes
habitualmente? (N)

5. Ronquidos

¢Su hijo ronca mucho
por las noches o tiene
dificultad para respirar?

¢Su hijo ronca fuerte por las
noches o tiene dificultad
para respirar? (P)

¢Su hijo ronca fuerte
por las noches? (P)

(P) < preguntas dirigidas a los padres. (N) & preguntar directamente al nifio/a.

Tabla 4. Cuestionario para cribado de trastornos del suefnio en mayores de 2 anos: Cuestionario BEARS.
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Por Gltimo, disponemos de la opcidn de grabacién de unvideo
doméstico, para la deteccion de posibles trastornos respira-
torios durante el sueno, las parasomnias con movimientos
ritmicos o los movimientos periddicos de extremidades.

5. Consejos sobre el sueito en las

distintas etapas de la infancia

Tercer trimestre de gestacion:

El sueno comienza a desarrollarse dentro del vientre ma-
terno, en especial en el Ultimo trimestre. Alrededor de las 32
semanas, el feto se sintoniza con las senales fisioldgicas de
la madre (la melatonina materna es capaz de atravesar la
placenta). Se recomiendan paseos matutinos y rutinas de
sueno adecuadas.

Menores de dos meses:

« Consejos de prevencion de Sindrome de Muerte SUbita
del Lactante.

» Reconocer el sueno activo como parte normal del sueno
del lactante y respetar los microdespertares. Si el bebé
acaba despertédndose, atender sus necesidades mante-
niendo un ambiente tranquilo (evitar luces, voz tranquila...).

» Elnifo puede dormirse piel con piel o en brazos (los datos
que tenemos hoy en dia indican que a estas edades no
se produce acostumbramiento).

« Dormirse al pecho o con el biberdn a esta edad no interfiere
en el desarrollo posterior de los patrones del sueno.

« Apartirde lainstauraciéon de la lactancia materna se pue-
de utilizar el chupete.

* Esmuyrecomendable que la mama siga el mismo horario
de suefo que el bebé.

Entodaslas edades de la infancia,y en general de lavida, es re-
comendable adquirir hdbitos que remarquen el contraste entre
el diayla noche, utilizando la exposicion ala luz principalmente.
De esta forma, se intentard que el nifo esté expuesto a la luz
durante el dia, y en oscuridad durante las horas de la noche.

De 2 a 6 meses de vida:

« Consejos de prevencion de Sindrome de Muerte SUbita
del Lactante

¢ Informar a las familias cémo ocurre la maduracion de las
fases del sueno

« Lostres primeros meses el suefo nocturno estd regido por
factores biolégicos (es decir, la necesidad de alimentacion
frecuente). Cuando la lactancia esté establecida ya no
serdl necesario despertarlos para las tomas nocturnas,
pero lo mads habitual es que los despertares nocturnos
sea frecuentes.

« Dormirse al pecho no interfiere en el desarrollo posterior
de los patrones del sueno.

« Empezaraacostar al bebé para que se duerma o iniciando
el sueno, no ya dormido

* Un sueno de calidad durante el dia mejora el suefio noc-
turno. Hay que respetar las siestas diurnas de calidad.

De 6 a 12 meses de vida:

« Consejos de prevencion de Sindrome de Muerte SUbita
del Lactante.

« Prevencién de accidentes en la cuna (altura de la baran-
dilla, objetos seguros...).

* No se recomienda uso de almohadas.

« Instaurar ‘rutina presueno’, que implica seguirtodos los dias
antes de acostar al nifio ciertas rutinas, todos los dias igual
y de igual duracion, que indiquen al nifo que ha llegado
el momento de acostarse (por ejemplo, bano, poner el
pijama, cantar una nana..). Luz tenue y ambiente tranquilo.
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« Dejar al nifo en la cuna somnoliento, pero aln despierto.

« Los despertares nocturnos siguen siendo normales, pero ya
no estdn tan influenciados por la necesidad de alimenta-
cién, y cobran mds importancia los factores ambientales
(fases de aprendizaje y exploraciéon del entorno, ansiedad
por separacion...).

¢ Respetar las siestas y ventanas de sueno.

Desde los 12 meses a los 2 ailos de vida:

» Suele existir un sueno nocturno prolongado y dos siestas
diurnas, pero siguen teniendo varios despertares nocturnos.

* Mantener la rutina presueno, y finalizarla en el dormitorio.
Se recomienda gue el nino empiece a dormir en su propia
habitacion a partir de los 12 meses.

» El ambiente debe ser tranquilo y con luz tenue.

» Lahoradiaria de levantarse y de acostarse debe ser apro-
ximadamente la misma todos los dias.

» Latemperatura de la habitacion debe ser confortable.

» Evitar acostarlo con hambre.

» La actividad fisica vigorosa se evitard 1-2 horas antes de
acostarlo. También el uso de las tecnologias (pantallas).

* Enlos ninos menores de 2 anos de edad, no se recomienda
el uso de las nuevas tecnologias de la informacién y comu-
nicacion (TIC), ya que influyen directamente en el suenoy
en el desarrollo del nino. En los ninos de 1 ano de edad, por
cada minuto que utilicen las TIC durante el dia, disminuye
en 1 minuto el tiempo del suefo nocturno.

* Respetar las siestas. No deberian eliminarse aunque los
ninos acudan a centros educativos.

Desde 2 a 5 aitos de vida:

* Mantener la rutina presueno y finalizarla en el dormitorio
(a estas edades, dormir fuera de la cama no le va ayudar
a aprender a dormirse).

Durante el dia, es recomendable que los nifios duerman
la siesta, como complemento al sueno nocturno. La siesta
puede ser normal hasta los 5 anos (si persiste mds alld de
esta edad, debe alertarnos sobre problemas en el sueno).
Durante 1-2 horas previas al suefo nocturno, se evitardn
actividades vigorosas. Requieren una transicion del juego
activo al estado de calma. También evitaremos exposicion
a pantallas previo al sueno.

Cuando su hijo tenga dificultades para conciliar el sueno,
reflexione sobre lo acontecido ese dia y no pierda la cal-
ma. Debe transmitirle seguridad y tranquilidad. El mensa-
je que deseamos transmitir es que es capaz de disfrutar
durmiendo solo.

Evitar usar el dormitorio como castigo.

Podemos incluir cuentos en la rutina presueno.

Desde 5 aitos de vida a la etapa de
adolescentes:

Rutinas de sueno. Mantener horario regular.

La siesta puede ser normal hasta los 5 afos (si persiste
mads alld de esta edad, debe alertarnos sobre problemas
en el sueno).

Control de pantallas (no usarlas 1-2 horas previas al suefo).
No poner television en las habitaciones de los niflos
Cuando existan dificultades para conciliar el suenho debe-
mos evitar gritos, reganos o castigos... debemos transmitir
tranquilidad y seguridad.

Revisar problemas del sueno con situaciones de bajo ren-
dimiento escolar.

Revisar hdbitos de suerio con nifos con sobrepeso/ obesidad.

En la etapa de adolescentes:

Informar sobre la posibilidad de que ocurra un sindrome
de retraso de fase del suefo: notards que el sueno te viene
un poco mas tarde que antes.
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Debes tener horarios regulares.

Los fines de semana intenta no cambiar en mds de dos
horas tus horarios.

Evitarla siesta larga o tardia, esto facilitard la recuperacion
de horarios.

Evita las actividades de alerta (estudio, tablet, mévil, video-
juego..) una hora antes de dormir.

No tomar estimulantes (cafeina, bebidas de cola, bebidas
energéticas...).

Regularidad en el horario de las comidas: recuerda: es
importante desayunar lo suficiente y es recomendable
cenar 1-2 horas como minimo antes de ir a dormir.

Procura evitar el uso de tecnologia 1-2 horas antes de acos-
tarte y sitienes que hacerlo obligatoriamente utiliza vision
nocturna con luz naranja.

El mévil y la tablet es mejor dejarlos fuera del dormitorio
durante las horas de sueno. Utiliza otro tipo de sistema
como despertador.

No debes dormirte con la TV puesta (disminuye la profun-
didad del suefo). No colocar TV en la habitacion.
Practicar regularmente actividad fisica es un hdbito de vida
saludable. Pero mejor no hagas ejercicio fisico intenso dos
horas antes de acostarte.

Es imprescindible un sueno de calidad y cantidad para un
buen rendimiento escolar.

Esimportante el ejemplo de los hdbitos de suefio por parte
de los padres.
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Actividad fisica

eninfancia y
adolescencia

1. Beneficios de la practica de actividad

fisica/ejercicio fisico en la infancia y
adolescencia

Son numerosos los beneficios que la actividad fisica aportan a
la salud de las personas en todas las edades. Concretamente,
enlainfanciay la adolescencia, la préctica de actividad fisica
regular, ejercicio o deporte es fundamental para mantenery
mejorar la salud general y prevenir determinado tipo de en-
fermedades. Entre los beneficios que tiene la préctica regular
de actividad fisica se encuentran:

* Mejora la salud 6sea (de 3 a 17 afos): mayor mineraliza-
cion de los huesos y disminucion del riesgo de padecer
osteoporosis en la vida adulta.

* Mejora el peso corporal (de 3 a 17 afos): ayuda al mante-
nimiento del equilibrio calérico.

* Mejora la aptitud cardiorrespiratoria y muscular (de 6 a 17
anos): favorece un crecimiento y un desarrollo saludables
del sistema cardiorrespiratorio y mUsculo-esquelético.

*  Mejora la salud cardio-metabdlica (de 6 a 17 anos): preven-
cién de los factores de riesgo de enfermedades cardiovas-

Tema 8.

Autores:
Esther Garcia Sadnchez. Licenciada en Ciencias de la
Actividad Fisica y del Deporte. Programa ACTIVA.

Francisco Javier Lépez Romdan. Médico
de familia. Programa ACTIVA.

Aurora Tomas Lizcano. Enfermera.

Subdireccién de Enfermeria Area 6.

culares tales como la hipertension o el elevado contenido
de colesterol en sangre.

« Favorece una mejor maduracion del sistema nervioso mo-
tory aumento de las destrezas motrices.

* Mejora la cognicion (de 6 a 13 anos): mejor rendimiento
escolar.

* Reduce el riesgo de ansiedad, estrés, depresion (de 6 a 13
anos): brinda oportunidad para desarrollar interacciones
sociales, sentimientos de satisfaccion personal y bienestar
mental.

En resumen, se podria decir que la prdctica regular de ac-
tividad fisica en etapas tempranas de la vida contribuye al
desarrollo integral de la persona.

Ademds de estos beneficios, existe evidencia cientifica que
sugiere que los habitos fisicos establecidos durante estas
dos etapas tienden a mantenerse en los primeros anos de
la edad adultay en etapas posteriores de lavida. Es decir, si
durante estas dos etapas, los nifios/as y los/as adolescentes
tienen experiencias de actividad fisica positivas, aumenta
la probabilidad de mantenerse fisicamente activos en la
edad adulta.
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Por estos motivos, es fundamental la creacion de hdbitos
de prdctica regular de actividad fisica desde la infancia y la
adolescencia, no solo porlos beneficios a nivel fisico, mental
y social para la salud durante esta misma etapa sino por
sus repercusiones en la edad adulta ya que, hay beneficios
derivados de la practica de actividad fisica en la infancia
que retransfieren a la edad adulta. Al mismo tiempo que, se
estd creando un hdbito de practica de actividad fisica que
se puede mantener hasta la edad adulta.

2. Relacién entre el sedentarismo y la

inactividad fisica en la infancia
y adolescencia

La obesidad supone un gran problema de salud publica a ni-
vel mundial con un aumento progresivo de su prevalencia en
la poblacién infantil y adolescente en las Gltimas décadas. Fue
en 1997 cuando la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
declard la obesidad como una epidemia global y comenzd
a poner medidas para prevenirla.

Alo largo de los anos, se ha ido relacionando la obesidad en
lainfanciay en la adolescencia con determinados problemas
de salud en la edad adulta como el aumento del colesteroly
de los triglicéridos, la hipertension, la resistencia a la insuling,
la diabetes tipo 2y el sindrome metabdlico, entre otros.

Son cada vez mads los estudios que muestran que la obesidad
infantil y adolescente no es un fendbmeno transitorio, sino que
es una patologia complejay multifactorial y puede convertirse
en una enfermedad crénica (@ampliar informacioén en drea
tematica especifica “Prevencion de la obesidad infantojuvenil’).

A dia de hoy no se comprende totalmente el mecanismo
de desarrollo de la obesidad, pero si se sabe que esta no
se puede explicar a través de un Unico factor. Sin embargo,
estd claro que la obesidad se produce cuando la ingesta de
energia supera el gasto.

Finalmente, aungue el grado en el que la inactividad contri-
buye a los crecientes niveles de obesidad en la infancia no
ha sido definido con claridad, hay investigaciones cientificas
sélidas que sugieren que los nifos y ninas inactivos presentan
mds probabilidades de tener un exceso de grasa que los que
no lo son aligual que los ninos y ninas que invierten muchas
horas en actividades sedentarias tales como ver la television
o los juegos de ordenador. En resumen, la disminucién de la
actividad fisica se podria considerar uno de los principales
factores que contribuye al desarrollo de la obesidad.

Es fundamental adoptar medidas preventivas desde el mo-
mento preconcepcional, prenatal y en las primeras etapas
de la vida, infancia y adolescencia, ya que sus consecuen-
cias son muy negativas para la salud tanto a nivel fisioldgico
como psicosocial.

Dentro de las consecuencias que tiene para la salud infan-
tojuvenil la obesidad se pueden encontrar:

» Trastornos de los lipidos en sangre.

« Intolerancia a la glucosa (resistencia a la insulina) v dia-
betes de tipo 2.

* Problemas hepdticos.

* Hipertension.

» Trastornos del sueno.

« Complicaciones ortopédicas (caderas, extremidades in-
feriores).

Por otro lado, en relacién a las consecuencias psicosociales
se destacan dos, principalmente:

« Discriminacion sistematica y temprana.
« Desarrollo una autoimagen negativa que parece persistir
en la edad adulta.
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3. Recomendaciones que pueden
favorecer la practica de actividad
fisica en la infancia y la adolescencia

Actualmente, las recomendaciones sobre los minimos de
actividad fisica que deben realizar los ninos/as y los/as ado-
lescentes son las siguientes:

» Deben realizar al menos una media de 60 minutos (y has-
ta varias horas) de actividad fisica diaria principalmente
aerdbica de intensidad moderada a vigorosa a lo largo de
la semana (todos o la mayoria de los dias de la semana).

< Deben incorporarse actividades aerébicas de intensidad
vigorosa y actividades o gjercicios enfocados a mejorar
la salud 6seaq, la fuerza muscular v la flexibilidad (2-3 dias
ala semana).

A esto hay que anadir que se debe limitar el tiempo dedi-
cado a actividades sedentarias, especialmente el tiempo
de ocio delante de una pantalla (consultar tabla "Reco-
mendaciones de actividad fisica y limitacién de tiempo de

pantallas" del area temdatica "Prevencion de la obesidad
infanto-juvenil”).

Estas recomendaciones van dirigidas al aumento de la ac-
tividad fisica, a la reduccién de las conductas sedentarias y
ala mejora de la condicion fisica en estas edades ya que es
la mejor forma de conseguir beneficios en salud y que esos
beneficios repercutan en la edad adulta.

Para conseguir todo esto se debe tener claro sobre qué as-

pectos incidir y tareas o actividades se deben desarrollar. A

continuacion quedan reflejadas las mds importantes y que

mds beneficios producen en el organismo:

» Lasactividades relacionadas con el trabajo cardiovascular
(cerbbico).

» Lasactividades relacionadas con la fuerza y/o la resisten-
cia muscular,

» Las actividades relacionadas con la flexibilidad.

» Las actividades relacionadas con la coordinacion.

Enlas siguientes tablas (tablas 1a4) quedan reflejadas las carac-
teristicas de la actividad y diferentes aspectos a tener en cuenta.

ACTIVIDAD CARDIOVASCULAR

Son aquellas actividades que necesitan que el organismo transporte oxigeno utilizando el corazény los pulmones.

CARACTERISTICAS La resistencia cardiovascular es la capacidad que tiene el organismo para llevar a cabo tareas que requieren la
utilizacién de grandes grupos musculares, generalmente durante periodos de tiempo relativamente prolongados.
TIPO Andar, correr, nadar, montar en bicicleta, palear en una canoa, bailar, circuitos de entrenamiento, etc.

CONSIDERACIONES

« Empezar con intensidades bajas y corta duracion, sobre todo si no hay experiencias previas, e ir progresando y
aumentando a medida que se mejora la condicién fisica.

+ Seleccionar, en la medida de lo posible, actividades divertidas y de facil acceso.

+ Precaucion con actividades de alta intensidad. Nifios, ninas o adolescentes con algin problema de salud deberdn
consultar con su médico antes de iniciar la prdctica de una actividad.

Tabla 1. Actividad fisica cardiovascular.
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ACTIVIDAD

FUERZA Y/O LA RESISTENCIA MUSCULAR

Son aquellas actividades que sirven para desarrollar y fortalecer los masculos y los huesos. Se utiliza la fuerza y
la resistencia muscular cuando se empuja, se tracciona se levanta o se transporta un objeto, como una caja o
CARACTERISTICAS las bolsas de la compra. ) ) . . N
La fuerza muscular es la capacidad del masculo para generar tension y superar una fuerza contraria. La resistencia
muscular es la capacidad del misculo para mantener su tensién o sus contracciones durante un periodo
prolongado de tiempo.
+ Propio peso corporal (saltar a la comba, abdominales, escalada, fondos de brazos, colgarse, rodar, habilidades
gimndsticas, etc.).
TIPO + Peso de un compafiero/a (carreras de carretillas, juego de la cuerda, deportes de lucha, etc.).
+ Otras actividades como como lanzar la pelota, palear en canoq, remar, levantar pesas en un gimnasio, transportar
objetos, realizar ejercicios con bandas eldsticas, etc.
+ Empezar de forma progresiva, sobre todo si no hay experiencia. Primero aprender el gesto a realizar o la técnica
CONSIDERACIONES del movimiento sin carga o con poca carga.
« Evitar ejercicios que produzcan dolor.

Tabla 2. Actividad fisica de fuerza y/o resistencia muscular.

ACTIVIDAD FLEXIBILIDAD
) La flexibilidad es la capacidad de las articulaciones para moverse en todo su rango de movimiento. Su desarrollo
CARACTERISTICAS supone un factor de mejora de las estructuras osteo-articulares y musculares y esto a su vez supone la prevencion
de dafio o lesion de estas estructuras.
Hay que distinguir entre:
+ Actividades que mejoran la flexibilidad: deportes como la gimnasia (ritmica o artistica) y las artes marciales
TIPO (karate, taekwondo), actividades cuerpo-mente (yoga, método Pilates).
+ Ejercicios especificos de flexibilidad: estiramientos (activos, pasivos, libres, asistidos), otros métodos, como el
Stretching o Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva.
* No hay que llegar al dolor.
CONSIDERACIONES + Movimiento controlado, sin rebotes bruscos ni tirones.
+ Los estiramientos deben realizarse de forma periédica, a poder ser varios dias a la semana.

Tabla 3. Actividad fisica de flexibilidad.
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ACTIVIDAD

CARACTERISTICAS

COORDINACION

La coordinacién motriz es la capacidad para utilizar el cerebro y el sistema nervioso junto con el sistema locomotor
para realizar los movimientos eficientemente, de manera precisa, rdpida y ordenada. Se consigue cuando las
partes de un mismo movimiento o los movimientos de varias extremidades o partes del cuerpo se combinan de
una manera sincronizada, suave y eficiente con respecto al objetivo intencionado, es decir cuando se contraen los
musculos correctos, en el momento correcto y con la intensidad adecuada.

TIPO

Coordinacién dindmica general (implica desplazamientos, saltos, giros, levantar objetos, etc):

« Ejercicios de equilibrio: por ejemplo mantener el equilibrio sobre una pierna.

+ Actividades ritmicas: por ejemplo bailar.

« Actividades relacionadas con la conciencia cinestésicay la coordinacién espacial: por ejemplo dar una voltereta,
rodar, hacer un salto mortal.

Coordinacién éculo-motriz o segmentaria (utilizan de forma especifica las extremidades superiores o inferiores):

+ Coordinacién 6culo-manual: coordinacion visual con las manos, en el momento de controlar o dirigir las manos
enlarealizacion de una tarea. Estd presente en la mayoria de actividades que realizamos con las manos: recortar,
usar los cubiertos o utensilio, alcanzar objetos, lanzar y recibir objetos (balones), practicar deportes de raqueta
como el tenis, escribir, dibujar, abrocharse una camisa.

+ Coordinacidén oculo-pédica: hace referencia a la coordinacion visual con los pies. Estd presente en actividades
como chutar, parar una pelota, salvar un obstdculo, etc.

CONSIDERACIONES

+ Cuidado con el riesgo de caida.
« Respetar el ritmo de aprendizaje de cada nifio, nifna o adolescente. Cada uno lleva un ritmo de aprendizaje
diferente.

En resumen, las actividades planteadas para mejorar la condicion fisica, crear adherencia al ejercicio fisico y reducir el sedenta-
rismo en la infancia y adolescencia deben ir orientadas tanto a actividades con duraciones diferentes como a la participacion
en juegos, ya sea espontdneos durante los recreos o descanso o planificados o la préctica de deportes como fltbol, atletismo,

Tabla 4. Actividad fisica de coordinacion.

natacion, baloncesto, artes marciales, etc.

Es importante resaltar que en estas edades es fundamental la variedad vy el disfrute, ambos se convierten en pilares imprescin-

dibles para la adherencia.
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Consejos de

infantil

1. Introduccién

Los ninos son un grupo poblacional en el que se debe extre-
mar la fotoproteccioén, al ser la infancia un periodo critico de
lavida para el fotodano y la fotocarcinogénesis, que ocurrird
en etapas mds tardias de la vida, si no se ponen las medidas
adecuadas.

proteccién solar

Tema 9.

Autores:
Maria Herraiz Martinez. Pediatra de
Atencién Primaria. EAP Murcia/Centro.

Adolfina Hervas Carreno. Enfermera de
Atencién Primaria. EAP Murcia/Centro.

Los efectos daninos de la radiaciéon ultravioleta (UV) son
acumulativos e irreversibles. Unos son inmediatos, como la
aparicién de eritema, pigmentacion inmediata, pigmenta-
cioén retardada o las quemaduras solares, mientras que otros
acontecen de forma tardia, como el envejecimiento cutdineo
o el aumento de riesgo de carcinogénesis. La radiaciéon UV
también es causante de la aparicién de trastornos de fotosen-

EFECTOS DE LA RADIACION UV

T

‘ UV-A ’

Detenidos por la
atmosfera

' Quemadura ' ( guatzi:'; ) (Cutarata

Evenjecimiento
cutaneo

Figura 1. Composicion y efectos de la radiacion UV.
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sibilidad, como la urticaria solar o la erupciéon solar polimorfa,
afectaciones oculares como cataratas y de la supresion del
sistema inmunolégico.

La radiacion UV de la luz solar se compone de radiaciéon UVA
(315- 400 nm), UVB (280-315 nm) y UVC (100-280 nm), tal y
como se muestra en la figura 1. La capa de ozono bloquea
completamente la radiacién UVC, por tanto las principales
radiaciones UV que llegan a la superficie de la Tierra son UVA
y UVB.

Los efectos bioldgicos nocivos de los rayos UVA provienen de
un mecanismo indirecto, al transferir su energia a radicales
oxidantes (perdxido, hidroxilo y anidn superdxido). En cambio,
los UVB son absorbidos directamente por el ADN, provocando
modificaciones de sus bases (mutaciones). Durante un tiempo
se considerd a los UVB como la Unica causa del cdncer de
piel, pero en los Gltimos afos se ha descubierto la importancia
también de los UVA como generadores de moléculas activas
con capacidad mutagénicay que existen una serie de facto-
res asociados a un mayor riesgo de cdncer cutdneo (tabla 1).

Piel clara, con pelo generalmente rubio o pelirrojo

Antecedente familiar o personal de cdncer cutdneo

Historia de exposicion frecuente al soly
quemaduras solares en la infancia

Nevus atipicos o lunares en gran nimero

Pecas (como indicador de fotosensibilidad)

2. Fotoproteccion

La fotoproteccion incluye todas aquellas medidas que se
pueden instaurar para proteger a la piel de la agresion produ-
cida porla exposicidn solar, tanto enddgenas como exdgenas,
como son las conductas de evitacién solar, la proteccion
con ropas, gorros y gafas solares y el uso de fotoprotectores.

Es necesario dar a conocer la importancia de la fotoprotec-
cién entre los padres vy, sobre todo, entre los ninos mediante

campanas educativas.

Fotoproteccion endégena

Existe una proteccién innata a través de la melanina, que se
encarga de la fotoproteccion natural de la piel, absorbien-
do directamente los fotones UV y las especies reactivas de
oxigeno. Sin embargo, la piel del neonato no ha completado
su desarrollo definitivo en el momento del nacimiento vy la
capacidad de sintesis de melanina estd disminuida, por lo
que la capacidad fotoprotectora es menor.

Segun la clasificacion de Fitzpatrick, existen 6 fototipos dife-
rentes (tabla 2).

ACCION

FOTOTIPO CARACTERISTICAS

DEL SOL

Se queman
Piel muy clara, facilmente,

| pecosos, pelirrojos, no broncean
ojos claros. nunca,
enrojecen.

Tabla 1. Factores de riesgo de cancer cutaneo.
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ACCION
FOTOTIP ARACTERISTICA
OTOTIPO C C STICAS DEL SOL
Se queman
" Rubios, piel clara, facilmente,
ojos claros. broncean
un poco.
9 Se queman
Piel clara, morenos
~ . moderadamente,
1] o castanos, ojos
broncean
verdes o marrones . X
progresivamente.
Piel morena, Se queman

y pelo negros.

v ojos castanos, poco, siempre
pelo castano. broncean bien.
. Se queman
Piel oscura, q
raramente,
\'} pelo negroy X >
. siempre estan
0jOSs Oscuros.
bronceados.
. . Se queman mu
Piel negra, ojos q \
Vi raramente, muy

pigmentados.

Tabla 2. Fototipos de piel. Clasificacion de Fitzpatrick

Fotoproteccion exégena

Proteccién barrera (ropa, gorra, gafas de sol)

Disponemos de distintos medios de proteccién con efecto

barrera:

- Ropa. La ropa proporciona proteccidon UV pero ésta de-
pende del tipo y la densidad del tejido, el color, el disefo
y los procedimientos de acabado de fébrica. De hecho,
es importante tener en cuenta que no todos los tejidos
proporcionan una adecuada fotoproteccion.

« Sombreros y gorras. Estas proporcionan una buena pan-
talla fisica de fotoproteccion para el rostro v el cuello.

» Gafas de sol. Protegen los ojos y dreas perioculares de los
efectos daninos de la RUV. Las gafas de sol mds oscu-
ras No necesariamente proporcionan una proteccion UV
ocular superior, ya que éstas pueden provocar una mayor
dilatacion de las pupilas y una mayor exposicion a los RUV.

Agentes fotoprotectores
(cremas solares y fotoproteccién oral)

Los protectores solares contienen un ingrediente activo que
absorbe la radiacion solar. Los protectores solares se clasifi-
can como «fisicos» o «gquimicos» segln su ingrediente activo.

a) Fotoprotectores fisicos o minerales: El ingrediente activo
es un compuesto inorgdnico que actla reflejando o dis-
persando fisicamente la RUV. Los mds comunes utilizados
actualmente son el dxido de zinc y el didxido de titanio,
que ofrecen proteccion amplia frente a los rayos UVA 'y
UVB y son menos propensos d causar irritacion, hacién-
dolos mdas adecuados para pieles sensibles. Cldsicamen-
te han sido rechazados por sus peores caracteristicas
cosmeéticas, pero actualmente se han ido mejorando,
creando productos que se mezclan mds facilmente con
la piel, con una estética mds atractiva.

b) Fotoprotectores quimicos u orgdnicos: El ingrediente
activo es un compuesto orgdnico que funciona absor-
biendo la RUV vy disipando la energia como calor o luz.
La mayoria absorbe la radiacién UVB, algunos absorben
el rango UVA2 y solo hay un protector solar orgdnico
aprobado por la FDA, avobenzona, que absorbe en el
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rango UVAL Son los protectores solares mds comunes en
el mercado. Estos productos quimicos incluyen cinoxato,
dioxibenzona, ensulizol, homosalato, meradimato, octi-
noxato, octisalato, padimato O, sulisobenzona, oxiben-
zonay avobenzona. Desafortunadamente, la evidencia
cientifica les atribuye cada vez mds efectos secundarios,
como reacciones alérgicas cutdneas, neurotoxicidad y
efectos hormonales perjudiciales, ademds de su impac-
to medioambiental. Se han desarrollado nuevos com-
puestos Ultimamente, como el octocrileno, filtro quimico
apto para pieles sensibles, siendo el filtro idéneo para
formulas especificas de nifos.

Dentro de los fotoprotectores, es importante conocer su factor
de proteccion solar o FPS. El FPS estd indicado en cada pro-
ducto solar e indica el tiempo que podemos estar expuestos
al sol sin guemarnos en comparacion con el tiempo normal
de exposicion. El FPS mide sobre todo la proteccion frente a
UVB (que es la radiacion mas eritematdgena). Da una idea del
tiempo que se puede permanecer expuesto al sol sin riesgo
de tener gquemaduras. Sin embargo, hay que tener en cuenta
gue este tiempo no es lineal. Actualmente, en los envases, el
simbolo UVA, que aparece rodeado por un circulo, indica que
cumple la recomendacién europead, que sugiere un Minimo
de un 1/3 del FPS. También se expresa con cruces, y a mayor
nUmero de signos “+” indica un mayor grado de proteccion.

Actualmente existen, ademads de las cremas solares, fotopro-
tectores orales, que pueden complementar a las medidas
anteriores pero sin sustituirlas.

3. Medidas preventivas. Consejos de salud

En todos los controles de salud del Programa de Atencion al
Nifio y al Adolescente (PANA) vy, principalmente en periodos
de primavera-verano, debemos hacer consejo preventivo
sobre proteccién solar, entre los que se deben incluir medidas

generales de prevencion, como son:

- Evitacién de la exposicidén excesiva al sol. Evitar la expo-
sicién prolongada, especialmente en las horas centrales
del dia, buscando sitios con sombra.

- Utilizar ropa que cubra la piel, como puede ser camiseta
con mangas y pantalones de tipo bermudas, ademas
de sombrero con algo de ala y gafas con filtro UVA y UVB.

- Empleo de cremas protectoras con factor de proteccién
alto, pero no como Unica medida de fotoproteccion. Las
cremas solares deben ser resistentes al agua vy cubrir el
espectro UVA y UVB. En los menores de 6 meses de edad,
si es inevitable la exposicion solar prolongada, también
puede utilizarse crema protectora sobre la piel no cubierta.

De cara a especificarla clase vy la intensidad de las medidas
de fotoproteccion, se tendrd muy especialmente en cuenta el
tipo de piel y otros condicionantes de fotosensibilidad, junto
con el indice UV.
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Programa de

endocrino-
metabélicas y

1. Introduccién

El Programa de Cribado Neonatal (PCN) de la Regidn de Mur-
cia es uno de los programas preventivo-asistenciales esen-
ciales en Salud PUblica que persigue la deteccion precoz de
errores innatos del metabolismo en los recién nacidos. De
esta forma se consigue instaurar el tratamiento adecuado
lo antes posible con el objetivo de evitar alteraciones clinicas
irreversibles y reducir la morbi-mortalidad vy discapacidades
asociadas a dichas enfermedades que, aungue poco fre-
cuentes contempladas de forma individual, registran una
incidencia global de 1: 784 recién nacidos. La coordinacion

deteccién precoz
de enfermedades

hematolégicas en
periodo neonatal

Tema 10.

Autores:

Inmaculada Gonzdalez Gallego. Bidloga.
Especialista en Bioquimica Clinica. Seccion
de Metabolopatias. Centro de Bioquimica y
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M°? Jesds Juan Fita.

Farmacéutica. Especialista en Andlisis
Cinicos. Seccién de Metabolopatias.
Centro de Bioquimica y Genética
Clinica. Servicio Murciano de Salud.

y difusion de actividades del Programa se realizan desde la
Direccién General de Asistencia Sanitaria, siendo el Ministerio
de Sanidad, el que establece una cartera comdn bdsica de
las enfermedades minimas a cribar en todo el SNS.

2. Enfermedades detectadas en el PCN

de la Regién de Murcia

Enla actualidad, la cartera comun del Ministerio incluye: défi-
cit de biotinidasa, enfermedad de la orina con olor a jarabe de
arce, homocistinuria, hiperplasia suprarrenal congénita, hipo-
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tiroidismo congénito primario, fenilcetonuria, filbrosis quistica,
anemia falciforme, deficiencia de acil CoA deshidrogenasa
de cadena media, deficiencia de acil CoA deshidrogenasa
de cadena muy larga vy aciduria glutdrica tipo |.

No obstante, los PCN nacionales han ido incorporando den-
tro de sus respectivas carteras complementarias de servi-
cios mds enfermedades para su deteccion precoz. Nuevas
tecnologias como la espectrometria de masas en tdndem,
adquirida por el Centro de Bioguimica y Genética Clinica
(CBGC) en 2007, ha permitido ampliar el diagndstico bioqui-
mico de errores congénitos del metabolismo hasta un total
de 44 enfermedades detectadas mediante sangre y orina
impregnada en papel. El listado de enfermedades incluidas
en el PCN de la Regidn de Murcia puede ser consultada en
la web del Centro de Bioquimica y Genética Clinica (CBGC):
https://www.murciasalud.es/web/centro-de-bioquimica-y-ge-
netica-clinica

3. Tipo y tiempo de toma de muestra

Para el diagndstico temprano de estas alteraciones es ne-
cesario analizar tanto sangre como orina impregnada en
papel. El laboratorio proporciona a todas las maternidades
regionales los equipos de toma de muestra.

La toma de muestra de sangre impregnada en papel debe
realizarse entre las 24-72 horas de vida, preferiblemente a las
48 horas y siempre antes del alta hospitalaria. Las muestras
deben ir correctamente identificadas con nombre y apellidos
del neonatoy, una vez secas, deben introducirse en el sobre
proporcionado para este fin. En dicha ficha se recogen los
datos demogrdficos, tanto del neonato como de los pro-
genitores, asi como otros datos de interés que facilitan la
interpretacion de los resultados obtenidos. En la pagina web
puede consultarse el video explicativo de la toma de muestra
de sangre y orina.

4, Solicitud de muestras por el laboratorio

El laboratorio solicita segunda muestra impregnada en
papel ante varias situaciones: necesidad de confirmacion
de resultado alterado, falta de calidad pre-analitica (mues-
tra insuficiente, sobreimpregnada, mal impregnada, etc) o
en caso de situaciones particulares del neonato (periodo
gestacional inferior a 36 semanas, gemelos univitelinos,
peso inferior a 2.000 g, transfusion, etc.). La solicitud de
estas muestras se realiza via SMS al teléfono movil propor-
cionado por el progenitor en la ficha de registro de datos
del recién nacido.

Debido alas distintas causas de solicitud de segunda mues-
tra, es necesario que el personal de enfermeria que vaya a
realizar la extraccion consulte en la plataforma-web profesio-
nal el motivo de dicha solicitud antes de realizar la segunda
toma de muestra.

5. Informacioén de resultados

Tras obtener un resultado normal, el laboratorio emite un
informe que serd remitido al domicilio familiar por correo or-
dinario. El resultado final también podréd consultarse a través
de la plataforma sanitaria profesional.

Ante un resultado positivo en segunda o sucesivas muestras
impregnadas en papel, se realiza interconsulta a las unidades
de seguimiento clinico.

La confirmaciéon de un resultado positivo serd comunicada
por teléfono a los progenitores, a los que se les informa de
la necesidad de ser citados por la unidad de seguimiento
correspondiente y asi ofrecer al paciente un tratamiento
precoz adecuado para evitar, en la mayoria de los casos, la
aparicién de sintomas clinicos y aumentar la calidad de vida
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del paciente. Las unidades clinicas de seguimiento vinculadas
al Programa de Cribado Neonatal de Metabolopatias son:

Unidad de Fibrosis Quistica del Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca (HCUVA).

Unidad de Enfermedades Metabdlicas del HCUVA (Seccién
de Metabolismo y Nutricidn, Seccion de Neuropediatria vy
Seccién de Genética Médica).

Seccidn de Endocrinologia Pedidtrica del HCUVA.
Servicio de Hematologia (Eritropatologia) del HCUVA.
Seccidon de Nefrologia Infantil del HCUVA.

6. Enfermedades incluidas en el PCN

de la Regién de Murcia

1. Enfermedades endocrinasy hematoldgicas, como el hipo-

tiroidismo congénito primario, fibrosis quistica, hiperplasia

adrenal congénita y la anemia de células falciformes.

a) Hipotiroidismo congénito primario. Es un déficit per-
manente de hormonas tiroideas presente desde el
nacimiento. Ante la falta de un tratamiento precoz, los
rasgos clinicos incluyen: disminuciéon de la actividad
y aumento del suefio, mala succidn y estrefimiento,
ictericia prolongada, facies mixedematosa, fontane-
las grandes, macroglosia, abdomen distendido con
hernia umbilical e hipotonia. Entre los 4 y los 6 meses
de edad se evidencia un crecimiento lineal lento y
retraso psicomotor, seguido de un déficit intelectual
grave y talla baja si no se trata.

b) Fibrosis quistica. Es la enfermedad genética mds fre-
cuente en nuestra poblacion. Se trata de una enfer-
medad multisistémica, crénica y progresiva, con gran
variabilidad clinica, caracterizada principalmente por
sudoracion salada y secreciones mucosas que afec-
ta principalmente a pulmones y sistema digestivo.
El cribado bioguimico de esta alteracion no puede
realizarse después del mes de vida del recién nacido.

c) Hiperplasia suprarrenal congénita. Se debe a un tras-
torno genético donde queda impedida la produccion

de hormonas como el cortisol, mineralcorticoides o
andrégenos. El desequilibrio de estas hormonas se
manifiesta con clinica variada: problemas para man-
tener los niveles habituales de presion arterial, glucosa
sanguinea y energia, genitales atipicos o pubertad
precoz, entre otros.

d) Anemia drepanocitica o de células falciformes. Se
debe a una mutaciéon del gen que codifica para la
hemoglobina que tiene como consecuencia una pér-
dida de la deformabilidad eritrocitaria. Se caracteriza
por anemia hemolitica, susceptibilidad a infecciones
bacterianas graves y accidentes vaso-oclusivos is-
quémicos.

2. Deficiencia de biotinidasa. Es una forma de deficiencia

multiple de carboxilasas de inicio tardio cuyas manifes-
taciones clinicas en ausencia de tratamiento son crisis
epilépticas, dificultad respiratoria, hipotonia, erupciones
cutdneas, alopecia, pérdida auditiva y retraso psicomotor.

. Aminoacidopatias, incluida la fenilcetonuria. Niveles incre-

mentados o disminuidos de ciertos aminodcidos debido
a un fallo enzimdatico en su sintesis o catabolismo pueden
ocasionar manifestaciones clinicas tales como crisis con-
vulsivas, hipotonia, vomitos, hepatomegalia, olor inusual,
acrodermatitis, retraso mental, afectacion sensorial, coma,
letargia o incluso la muerte.

. Organicoacidurias. Se trata de trastornos metabdlicos he-

reditarios caracterizados por la acumulaciéon de dcidos
orgdnicos téxicos en los fluidos vy los tejidos. Los sintomas
y la aparicién clinica son diferentes en cada paciente, bien
de forma progresiva, en forma de sintomas episddicos
graves en la infancia tardia o incluso mds tarde, acom-
panada de largos intervalos asintomaticos. Algunas ma-
nifestaciones clinicas son: rechazo del alimento, vomitos,
deshidratacion, hipotoniay letargia, pudiendo llegarincluso
a coma o muerte. En los casos mads afortunados los pa-
cientes pueden ser asintomdticos.
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5. Alteraciones de la beta-oxidacién mitocondrial. Se trata
de un grupo de al menos 12 enfermedades de cardcter
autosdmico recesivo que se caracterizan por deficiencias
enzimdticas o de transporte, cuyo espectro de sintomas
clinicos es muy amplio y abarca desde pacientes asinto-
maticos o con una leve hipotonia hasta pacientes con
debilidad muscular, cardiomiopatia vy fracaso hepdatico o
multisistémico. Bioguimicamente pueden manifestarse
como hipoglucemia hipocetdsica asociada con el ayuno
o con enfermedad viral leve, estrés fisioldgico o el gjercicio
prolongado.

6. Cistinuria. Se caracteriza por un defecto del transporte
de aminodcidos tubulares renales caracterizado por la
formacioén recurrente de cdlculos renales de cistina, con
una edad media de inicio de 15 anos.

La deteccién e instauracion precoz del tratamiento adecua-
do de estas alteraciones permite evitar consecuencias, en

ocasiones irreversibles, para la salud del recién nacido. El
tratamiento de muchas de ellas es sencillo y consiste en la
restriccion dietética del aminodcido o dcido graso que no se
metaboliza o la administracion de hormonas, cofactores en-
zimdaticos o vitaminas. Nuevos tratamientos como la terapia
génica o la de reemplazo enzimdatico permitirdn la inclusion
de nuevas alteraciones en los PCN nacionales.

7. Ubicacién y contacto

Seccién Metabolopatias

Centro de Bioquimica y Genética Clinica
Edificio Materno Infantil (planta -2)
Hospital Clinico U. Virgen de la Arrixaca
El Palmar. 30120 Murcia. Espana
Teléfono de contacto: 968381166
lab.metabolhcuva.sms@carm.es
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Programa de

de hipoacusia
neonatal

1. Introduccién

La hipoacusia es la deficiencia sensorial mds frecuente en
los paises desarrollados, estando el 80 % de las sorderas
infantiles presentes al nacimiento. En Espana se sabe que
al ano 1 de cada 1.000 ninos nace con una sordera pro-
funda bilateral y 5 de cada 1.000 recién nacidos padece
una sordera de distinto tipo y grado. Aunque se sabe que la
incidencia aumenta en la poblacién con factores de riesgo
para hipoacusia, mds del 80 % de los niflos con hipoacusia
nacen de padres normooyentes, motivo que justifica el ca-
racter universal del cribado.

La gravedad de la hipoacusia, si no se trata a tiempo, es
evidente por las graves consecuencias que tiene sobre el
desarrollo del lenguagje v el desarrollo personal y social del
individuo.

El tratamiento se debe hacer de forma precoz para aprove-
char la etapa de mayor plasticidad neuronal del nifo.

deteccién precoz
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El éxito del programa de cribado neonatal de la hipoacusia
depende de la pronta identificacion vy el temprano diagnds-
tico y tratamiento a cargo de un equipo multidisciplinar de
profesionales, cuyos conocimientos técnicos, actitudes hacia
el protocolo y capacidad para proporcionar una correcta
préctica clinica, son cruciales.

El objetivo es detectar los ninos que puedan tener problemas
de audicidny en caso de que se confirme proporcionar el tra-
tamiento oportuno lo antes posible para minimizar los efectos
de la hipoacusia sobre el desarrollo personal y del lenguadje,
intentando tener un diagnéstico definitivo e intervencion no
mds alld de los 6 meses de edad.

Hay dos momentos fundamentales para la captacion. El prime-
ro se realiza en el hospital de nacimiento del nino, donde se lle-
vard a cabo la prueba de cribado aceptada en la comunidad
segln las condiciones del neonato. El segundo, se realiza en el
centro de salud, en la primera visita al pediatra y la matrona,
que deben de asegurar la realizaciéon del cribado, y si no fuera
asi, informar a la familia con el objetivo de retomar el mismo.
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En el programa de cribado neonatal son los progenitores los
responsables legales y quienes tienen que consentir o recha-
zar el procedimiento. La informacién que se proporcione ha de
serveraz, concretay facilitada con un lenguaje comprensible
y no alarmista. La legislacion espanola establece en la Ley
41/2002 de 14 de noviembre, bdsica vy reguladora de la au-
tonomia del paciente y derechos vy obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica, que toda persona
tiene derecho a que se respete su voluntad, en el caso de
que los progenitores o representantes legales se nieguen ala
realizacion del cribado. Esta decision debe quedar constancia,

por motivos legales, en la historia clinica, y generar un margen
para reflexionar sobre la decision tomada.

En Espana el cribado auditivo se realiza por el personal de en-
fermeria, ya que existe jurisprudencia respecto de otorgar este
papel a estos profesionales, de acuerdo con la Ley 44/ 2003,
de 21 de noviembre Ordenacion de Profesionales Sanitarias.

El primer paso del cribado de hipoacusia lo constituye la
determinacién de la pertenencia o no del recién nacido o el
lactante al grupo de riesgo (tabla 1).

NO GENETICOS

GENETICOS

» Antecedentes familiares de sordera, sospecha
de hipoacusia (familiares o cuidadores).
« Infeccién gestacional (CMV, rubeola,
sifilis, herpes, toxoplasmosis, VIH.)
« Malformaciones crdneo-faciales.
«  Traumatismos crdneo-encefdlicos graves (TCE).
+ Pesoal nacer<1.500 g.
« Hiperbilirrubinemia grave.
+ Agentes ototdxicos en la gestante o neonato.
« Meningitis bacteriana.
» Accidente hipoxico-isquémico (Apgar<4 en
el primer min o igual a 5 en el minuto 6).
« Ventilacién asistida, mds de 5 dias en
unidad de cuidados intensivos.
- Alteraciones neurodegenerativas
que cursan con convulsiones.
» Retraso en el lengugije.
- Otitis aguda recidivantes o crénica persistente.
 Hipotiroidismo.

* Waardenburg

 Retinitis pigmentaria.

* Intervalo Q-T prolongado
- Osteogénesis imperfecta.
+ Mucopolisacaridosis.

Tabla 1. Indicadores de alto riesgo en recién nacidos y lactantes.
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El cribado neonatal debe examinar ambos oidos para detec-
tar y diagnosticar precozmente tanto la sordera congénita
bilateral como la sordera unilateral y ha de ser universal (>95
% de los recién nacidos). Cabe senalar que el cribado no
busca un diagndstico firme, sino la identificacion de los recién
nacidos sospechosos de presentar pérdida auditiva, para
enfocar el esfuerzo posterior a su confirmaciéon diagndstica.

Se aconseja que el cribado se realice en la maternidad, lo
mds cercano al momento del alta hospitalaria, para evitar
pérdida de casos y antes del mes de vida. Si por circuns-
tancias no fuera posible, se citard en consultas externas de
Otorrinolaringologia y/o Pediatria (segln los hospitales) asi
como aquellos partos no realizados en el dmbito hospitalario
(ej. partos en domicilio).

Desde Atencidn Primaria y en las revisiones del Programa de
Atencion al Nifio y al Adolescente (PANA), podrdn ser derivados
los ninos con sospecha de hipoacusia al especialista de refe-
rencia, y éste podrd derivarlos, a su vez, a la Unidad Regional
Acreditada de Referencia (URAR) del Servicio de Otorrinolarin-
gologia del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

2. Fases del programa de deteccion

precoz de hipoacusias

Primera fase: deteccién inicial

En los nifos sin factores de riesgo de hipoacusia infantil, [a

técnica con la que se llevard acabo el cribado serdn las Oto-

emisiones AcUsticas (OEAs). Es una técnica facil, rapida (2-5

minutos) y atraumatica, de utilidad dada las caracteristicas

y la amplitud de la poblaciéon aincluir en el cribado.

e Cribado 1.Sila prueba es negativa en algln oido (no pasa)
no se insiste v se repetird en el cribado 2. Si la prueba ob-
tiene respuesta (pasa) en ambos oidos, serd ALTA.

¢ Cribado 2. Se repetird ala semana +/- 10 dias en ambos oi-
dos. Si el resultado es de no pasa en algln oido, se recogerd
muestra de orina para deteccion de infeccidon congénita
por CMV. Si pasa serd ALTA.

« Complementario. Se realizard al mes y en ambos oidos.
Se volverdn a repetir OEAs. Si el resultado es no pasa en
algun oido, se realizard en el mismo momento Potencia-
les Evocados Auditivos de Tronco Cerebral Automdticos
(PEATCa) y si estos no se evocan respuesta en algdn oido
se repetirdn al mes.

Los nifios que presenten factores de riesgo de hipoacusia
infantil se realizardn las OEAs junto a los PEATCa, ya que es-
tos Ultimos son la prueba idénea para poder diagnosticar la
patologia retrococleary, por tanto, la neuropatia auditiva. A
los bebés que no hayan pasado los PEATC por segunda vez
con un mes de diferencia, y/o bebés con riesgo de desarrollar
hipoacusias tardias, serd el otorrinolaringdlogo en la fase de
diagnéstico, el responsable del seguimiento y/o derivacion
a la Unidad Hospitalaria de Diagnostico Precoz de Hipoa-
cuasias (UHDPH).

La familia debe serinformada de los resultados v su significa-
do lo antes posible, clarificando las diferencias entre cribado
y diagndstico, advirtiendo de la posibilidad de una pérdida
auditiva de inicio tardio a pesar de un resultado de cribado
normal, por ello se adjunta una hoja con “Signos de alarma”,
hoja que explica los posibles trastornos de audicion en el nifo
hasta los 4 anos, e insistimos que mantengan esa vigilancia
y comprendan la importancia de la audicion.

Los resultados deben registrarse en la cartilla de salud infantil
con fecha, sello especifico y firma del responsable que ha
realizado la prueba. Para poder rescatar los casos perdidos es
fundamental la participacion de los profesionales de Atencion
Primaria, siendo necesario hacer un seguimiento del pacien-
te en una base de datos longitudinal, accesible a todos los
especialistas implicados.
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Segunda fase: seguimiento

Los recién nacidos con resultados alterados en la primera
fase serdn citados al mes para su exploracion en el servicio
de ORL de las UHDPH. En los nacidos con factores de riesgo,
la prueba se realizard alrededor de la semana de vida.

Tercera fase: identificaciéon y diagnéstico

Cuarta fase: intervencion y seguimiento

Antes de los seis meses de vida se instaurard, en cada caso,
el tratamiento oportuno. Y se realizard el seguimiento en los
lugares que, a tal efecto, asi se determinen.

Quinta fase: evaluacion del
programa a nivel regional

Enlos nifos que no superaron la segunda fase se remitird ala
URAR para proceder al diagnéstico, que estard garantizado
antes de los tres meses de vida.

Desde la Direccién General de Salud PUblica y Adicciones de
la Consejeria de Salud se realiza el mantenimiento del sistema
informdatico y la evaluacion del Programa.
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Salud
bucodental

1. Introduccién

La anatomia de los dientes temporales y permanentes son
similares. Ambos tienen corona vy raiz. La corona tiene las
capas de esmalte y dentina. Dentro de la corona y de la
raiz tenemos la pulpa, desde donde se nutre el diente. En la
pulpa estd la inervaciéon y la vascularizacion del diente. La
diferencia entre los dientes temporales y permanentes estd
en el espesor de esmalte y dentina. Los dientes temporales
tienen las capas de esmalte y dentina mds estrechas, por
ello la caries en estos dientes avanza de forma mucho mads
rdpida que en los dientes permanentes, y por consecuencia
la afectacion de la pulpa es mas facil, provocando dolor o
incluso abscesos.

El éxito de la atencidn odontoldgica estd en la prevencion:
prevenir es educar. La clave para conseguir una generacion
caries cero es comenzar incluso antes del nacimiento, con la
educacion de la embarazada, en el periodo prenatal.

La evidencia cientifica indica que las embarazadas presen-
tan una motivaciéon especial hacia el aprendizaje sobre el
cuidado de su propia salud vy la del futuro bebé.

Tema 12.

Autores:
Amparo Pérez Silva. Odontopediatra.
Universidad de Murcia.

Federico Martinez Lopez. Odontdlogo.
Coordinador del Programa Integral de Salud

Bucodental. Servicio Murciano de Salud.

2. Formacién de los dientes durante

el embarazo

Los dientes temporales empiezan a formarse a partir de la
6 semana de vida intrautering, vy los dientes permanentes
a partir del 6° mes de vida intrauterina. Esto significa que
condiciones desfavorables durante el embarazo como por
ejemplo uso de fdrmacos, infecciones o carencias nutriciona-
les, pueden afectar la amelogénesis (formacion del esmalte
dentario) y producir defectos del esmalte.

Los defectos de esmallte (figura 1) son un factor de riesgo de
caries. El diagndstico precoz es muy importante para evitar
el riesgo de caries y la perdida temprana del diente.

Estas lesiones deben ser controladas con revisiones periddi-
cas vy tratadas en funcién del tamano de pérdida de tejido
dental: desde una aplicaciéon de barnices de flior hasta el
recubrimiento del defecto.
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Figura 1. Defecto de esmalte en incisal del 51y é1.
Fuente: Elaboracion propia.

3. Erupcién de la primera denticion

- denticién temporal, decidua
o “de leche”

Los bebés normalmente nacen sin dientes. Hay bebés que
nacen con dientes y los llamamos dientes natales. Otros bebés,
pueden tener la erupcion de algdn diente en un plazo de un
mes o dos. Estos casos llamamos dientes neonatales. Tanto los
natales como los neonatales no deben ser extraidos. Deben
ser valorados por un dentista, pues pueden ser dientes de la
cronologia normal del bebé. La exodoncia solo estd indicada
en caso de serun diente supernumerario, o los que presenten
mucha movilidad y supongan el riesgo de una posible as-
piracion por parte del bebé. Otra alternativa de tratamiento
para aquellos dientes natales o neonatales que no deben ser
extraidos y provocan dafos a la madre en caso de la lactancia

materna es limarlos. Este desgaste en el borde incisal de los
mismos, ayudan a no hacer dafo al pezdn de la madre.

Los primeros dientes temporales en erupcionar son los inci-
sivos centrales inferiores en torno de los 5-8 meses de edad.

Hay bebés que cumplen 1 ano sin que tengan ningln diente
en boca. Hasta mds o menos los 16 meses se considera normal
el comienzo de la erupcidn dentaria (figura 2), en caso de no
existir ninguna patologia sistémica asociada. Muchos retrasos
en la erupcion estdn asociados a sindromes o malformaciones
de origen genético. También se consideran normales algunas
alteraciones en la cronologia de erupcion: hay bebés en los que
primero erupcionan los incisivos superiores, y posteriormente
los incisivos inferiores. No debe ser motivo de preocupacion.

La denticidén temporal se completa normalmente a los 3 afos
de edad con un total de 20 dientes.
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SUPERIORES Erupcién Caida
(meses) (afios)

(7]
<
O
‘E Incisivo central 6-10 7-8
E Incisivo lateral 8-12 8-9
-
n Caninos (colmillos) 16-20 11-12
<
5 Primer molar 1118 9-1
ii Segundo molar 20-30 9-12
™
o
Erupcioén Caida
(meses) (afos)
Segundo molar 20-30 1-13
Primer molar 11-18 10-12
Caninos (colmillos) 16-20 9-11
Incisivo lateral 7-10 7-8
Incisivo central 5-8 6-7

Incisivo Incisivo Caninos Primer Segundo
central lateral (colmillos) molar molar

Figura 2. Esquema de la erupcién y el recambio de los dientes deciduos.
Fuente: Elaboracion propia.
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Sobre las manifestaciones sistémicas durante la erupcion de
los dientes temporales, debemos indicar que no existe evi-
dencia cientifica relacionando fiebre y diarrea con la erupcion
de los dientes temporales.

Los bebés pueden presentar irritabilidad debido al proce-
so inflamatorio local, y a veces febricula. Es importante
sefalar que durante la erupcidon dentaria, el bebé suele
colocarse objetos en la boca, y es frecuente que presente
alteracion de la alimentacion. Ambos hechos si que pueden
provocar diarrea.

Sobre el tratamiento de las manifestaciones sistémicas
durante la erupcién debemos sefalar que la FDA (Fede-
racion Dental Americana) ha orientado a padres y cuida-
dores a que “no usen medicamentos topicos que estdn
disponibles sin receta para el dolor por la erupciéon de la
denticion, porque algunos de ellos pueden ser perjudicia-
les para el bebé”. Se recomienda el uso de mordedores
y/o hacer un masaje con un dedal de silicona sobre la
encia. Se recomienda poner el dedal de silicona en la
nevera previomente, ya que ayuda a reduciry mejorar la
sintomatologia provocada por la erupcion fisioldgica de
los dientes temporales.

4. Erupcion de los dientes permanentes

Alrededor de los 6-7 anos de edad empiezan a erupcionar
los primeros molares permanentes en la parte mds posterior
(figura 3), por detrds de los molares temporales. Esto ocurre
casi al mismo tiempo que el recambio de los incisivos inferiores
en |la parte anterior. Es importante saber que existen algunos
ninos que hacen el recambio anteriory luego erupcién de los
primeros molares. En la gran mayoria de los ninos ocurre al
revés: erupcionan los primeros molares permanentes, para
después recambiar los incisivos centrales inferiores y superiores.

Muchos padres no se percatan de la erupcién de los primeros
molares permanentes en la boca de su hijo, y estos deben
estar atentos debido a que es el diente mds importante de
la arcada del nino, y debe ser cepillado desde el primer mo-
mento de su aparicidon en boca. El primer molar permanente
o “molar de los 6 anos” serd el responsable de la guia de
erupcion de los todos los dientes permanentes.

La denticidon permanente casi se completa alrededor de los 12
al3anos,con un total de 28 dientes en boca. Debemos senalar
ademds, que alos 18 anos, tenemos la erupcion de los terceros
molares permanentes también conocidas como “muelas del
juicio”, completando la denticién permanente con 32 piezas.
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Incisivo
central

SUPERIORES Erupcién
(meses)

Incisivo central 7-8

Incisivo lateral 8-9

Caninos (colmillos) 1-12
Primer premolar 10-11
Segundo premolar 10-12
Primer molar 5,5-7
Segundo molar 12-14
Tercer molar 17-30

Erupcion
(meses)

Tercer molar 17-30
Segundo molar 12-13
Primer molar 5,5-7
Segundo premolar 1113
Primer premolar 10-12
Caninos (colmillos) 9-11

Incisivo lateral 7-8

Incisivo central 6-7

Incisivo
lateral

Caninos Primer Segundo Primer Segundo Tercer
premolar premolar molar molar molar

Figura 3. Esquema de la erupciéon y el recambio de los dientes permanentes.
Fuente: Elaboracion propia.
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5. Objetivo caries cero 100%. Prevencién
es educacion

La caries dental en bebés y niflos en edad preescolar se llama
caries de la primera infancia o caries de la infancia temprana.
La caries es una enfermedad biofilm azlcar dependiente. No
es una enfermedad transmisible: no se transmite la caries, ni
tampoco se hereda, sino que heredamos hdbitos.

Las lesiones de caries tienen distintos estadios y para cada
uno de ellos existe un tratamiento especifico. Las primeras
lesiones de caries son las manchas blancas (figura 4), que
deben ser diagnosticadas rapidamente, principalmente en
los bebes, evitando su avance hacia la total destruccion del
diente si se dejan a su libre evolucion. No podemos olvidar que
el espesor de esmalte y dentina de los dientes temporales es
mds fino, en relacion a los permanentes, y consecuentemente
el avance de las lesiones es mds répido y agresivo.

Figura 4. Manchas blancas en denticion
temporal en un lactante de 18 meses.
Fuente: Elaboracion propia.

La caries es una enfermedad que no podemos erradicarla,
pero es 100 % prevenible y se debe tener en cuenta el axioma
presente en Odontopediatria de “Caries en denticidon temporal
es factor de riesgo para caries en denticidon permanente’. La
mejor forma de prevenir la presencia de la enfermedad caries
es controlando la dieta desde incluso antes del nacimiento,
durante el embarazo, siendo un periodo critico los 1000 pri-
meros dias de vida. Debemos orientar a la madre para que
evite alimentos azucarados durante los 9 meses de embarazo.

Consejos de prevencion de caries:

» Ladieta de los nifios deberd estar muy controlada ya que
tenemos diferentes tipos de azlcares: todos los azlicares
son cariogénicos, siendo la sacarosa el peor.

* Elconsumo de azlcares al dia sin una correcta higiene es
un factor de riesgo de caries.

* Se recomienda estimular el consumo de verduras, frutas,
legumbres, vegetales.

* El menor consumo de bebidas azucaradas implica una
reduccion de la ingesta de azlcares libres y de la ingesta
calérica total, una mejor nutricién y una disminucién en el
nUmero de personas que presentan sobrepeso, obesidad,
diabetes y caries dental.

¢ La OMS recomienda aplicar medidas en todo el mundo
para reducir el consumo de bebidas azucaradas y sus
consecuencias para la salud.

« Estimularuna alimentaciéon sélida, seca v fibrosa. El apren-
dizaje de la masticaciéon empieza con la introduccion de los
alimentos soélidos al bebé. La alimentacion sélida implica
movimientos de los maxilares que favorecen el crecimiento
de los mismos, ya que se cumple la relacion de: ‘la funciéon
condiciona la forma'’. Por otra parte, los labios deben tener
un buen sellado durante la masticacidn y se recomienda
que los alimentos no estén completamente triturados.

 EBvitarlos alimentos pastosos, que son Mmds pegajosos, conlo
que aumentan el riesgo de caries y de gingivitis, afectando
también al desarrollo de los maxilares de forma negativa.
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Lactancia materna:

La lactancia materna por si sola no es cariogénica. La lactancia
materna también es importante para el desarrollo armonioso
de los maxilares del bebé y prevencion de maloclusiones: el
primer avance mandibular se da en la lactancia materna.

Los niflos expuestos a lactancia materna mds de 12 meses,
debido ala alimentacion complementaria con azlcares y
sin un cepillado con pasta dental con una correcta concen-
tracion de flior (minimo 1.000 ppm de fllor), pueden empezar
a tener lesiones de manchas blancas (primero estadios de
lesiones de caries) en los dientes, llevando a lesiones mds
severas si no son tratadas urgentemente.

Medidas higiénicas para prevencién
de la caries y gingivitis:

Cepillado y pasta dental:

Entre los consejos de cepillado y pasta dental en el nifo figuran:

» El cepillo de diente debe ser utilizado desde la erupcion
del primer diente del bebé.

» Esobligatorio el uso de pasta dental con 1.000 ppm de fllor
o mads desde que sale el primer diente del bebé.

» Elcepillado debe ser minimo dos veces al diay no se debe
enjuagar después. El flior de la pasta dental supone un
férmaco para los dientes.

* Lacantidad de pasta dental debe ser de un grano de arroz
para bebés hasta los 3 afnos de edad, y a partir de los 3
anos, la cantidad de pasta dental debe ser del tamano
de un guisante (de los 3 a los 6 anos). Hasta que el nino
tenga el control completo de la deglucion, estas cantida-
des son seguras.

» Los ninos de corta edad deben tener ayuda para la colo-
cacion de la pasta dental. El cepillado debe siempre ser

con supervision de la persona responsable, hasta los 8
anos de edad aproximadamente.

Uso de los arcos dentales:

Los espacios interproximales (entre las muelas y los dientes)
son zonas de alto riesgo de caries. Los espacios entre los
molares temporales estdn presentes hasta mds o menos
los 3 anos, dejando de existir con la erupcion de los primeros
molares permanentes, provocando acimulo der alimentos.
Algunos niRos ya no presentan espacios en denticién tem-
poral a una edad muy temprana, debiendo utilizar en ellos
los arcos dentales de forma mds precoz.

Se recomienda utilizar los arcos dentales (figura 5) para lim-
piar estas zonas. Debemos pasar arcos dentales entre todos
los dientes, evitando asi el acumulo de placa en estas zonas
y consecuentemente caries. Los arcos dentales se utilizan
principalmente porla noche, antes del cepillado.

Figura 5. Uso de arcos dentales diariamente.
Fuente: Elaboracién propia.
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6. Programa de Salud Bucodental Infantil

El Programa de Salud Bucodental Infantil comienza a partir
de los 6 anos de edad hasta los 9 afos de edad incluidos. En
los casos de nifnos con necesidades especiales el programa
se prolonga hasta los 14 anos.

A los padres se les entrega una carta el dia que llevan sus
hijos a la revision de los 6 afos. La carta es una invitacion
para que accedan al programa y pidan cita con los dentistas
adscritos al mismo.

El programa tiene como primer objetivo la promociény pre-
vencion de la salud bucodental, e incluye las aplicaciones
deflGory el sellado de los dientes permanentes jévenes (son
medidas preventivas para evitar la aparicion de caries en
una edad donde estdn erupcionando dientes permanentes).

Existen otros tipos de tratamientos que también estdn cu-
biertos en el programa tales como: exodoncias de dientes
temporales con patologiay de los dientes permanentes, en-
dodoncias en molares permanentes por caries, obturaciones
y reconstrucciones de dientes permanentes, tratamientos de
traumatismos en dientes permanentes del grupo inciso-ca-
nino, tratamientos de odontologia minimamente invasiva en
dientes deciduos, etc. Los ninos con necesidades especiales
con problemas de autocontrol, también tienen la posibilidad
de atencidn odontolégica con anestesia general o sedacion.
Para mds informacién puede consultarse: https:/www.mur-
ciasalud.es/programa-de-salud-bucodental-infantil

Uso de selladores como medida preventiva:

Con la erupcion de los primeros molares permanentes debe-
mos utilizar todos los medios, para evitar que estos dientes
se vean afectados por lesiones de caries.

Los nifos que hayan presentado caries en denticion tempo-
ral y aquellos considerados de alto riesgo, deben tener los
molares permanentes protegidos con el uso de selladores
de surcos y fisuras (figura 6). Anatdbmicamente estos surcos
y fisuras de la parte oclusal son mds profundos que los de
los dientes temporales. Otro factor a tener en cuenta es la
dificultad de la higiene debido a que son ninos pequenos y
este molar erupciona por detrds de los molares temporales.

El objetivo del uso de selladores es impedir el acimulo de
placa enlos surcosy fisuras y consecuentemente el acdmulo
de biofilm cariogénico.

Los selladores deben ser utilizados en todos los ninos que
entran en el Programa de Salud Bucodental Infantil, en todos
los primeros molares permanentes.

Figura 6. Primeros molares inferiores
sellados con ionémero de vidrio.
Fuente: Elaboracién propia.
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Uso de fluoruros:

Las aguas de consumo ya no reciben ningln aporte externo
de fluor.

Ademads de la aplicacion de flor en forma de pasta dental
para la prevencion de la caries dental, se dispone de otra
forma de suministrar el flior es en forma de geles o barnices,
siendo estos de aplicacién profesional. Estén indicados en
funcién de la actividad o riesgo de caries del nifo, ya que
no se debe utilizar en clinica de forma generalizada. Para los
bebés se recomiendan utilizar los barnices por seguridad.

Los ninos del Programa de Salud Bucodental Infantil tienen
la aplicacién de fllor profesional incluida en el programa.

7. Hipomineralizacién incisivo molar (MIH)

La hipomineralizacién incisivo molar (MIH) es una alteracion
de etiologia sistémica que puede afectar a uno o mds pri-
meros molares permanentes y con frecuencia a uno o mds
incisivos (figura 7). En algunos casos también estamos encon-
trando afectacién en caninos y premolares. La importancia
del diagndstico precoz permite evitar la pérdida precoz de un
diente permanente afectado de MIH, siendo de vital importan-

cia que el nino acuda de forma peridédica a la consulta dental.

El diente afectado con esta patologia se presenta muy débil,
y sus cUspides pueden fracturarse con la masticacion con-

llevando a una gran destruccién de la corona y consecuen-
temente puede llevar a la necesidad de extraccion.

Los molares afectados por MIH tienen una hipersensibilidad a
la masticacién exacerbada, también a los cambios de tem-
peratura e incluso al cepillado, teniendo ademds un riesgo
aumentado de caries vy destruccion.

Todos los profesionales que atienden a los ninos deben estar
muy pendiente de esta afectacion del esmailte de los dientes
y remitirlos urgentemente a un odontélogo.

Figura 6. Hipomineralizacion incisivo
molar en molares permanentes.
Fuente: Elaboracién propia.
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| Vacunaciones

1. Introduccién

La vacunacion es la medida preventiva de mayor impacto
en Salud PUblica tras la potabilizacién de las aguas. El uso de
las vacunas ha conseguido la erradicacion de enfermeda-
des como la viruela, la eliminacién en nuestro medio de la
poliomielitis y el control de enfermedades infecciosas como
el sarampion, la rubéola, la difteria o el tétanos entre otras.
Aungue muchas de estas enfermedades hayan practica-
mente desaparecido de nuestro entorno, conviene remarcar
la importancia de seguir vacunando, puesto que una rela-
jacion en este aspecto llevaria a una reaparicion de dichas
enfermedades.

Tema 13.

Autores:
Mattilde Zornoza Moreno. Pedliatra. Servicio de Prevencion y Proteccion
de la Salud. Direccién General de Salud Pdblica y Adicciones.

Antonio lofrio de Arce. Pedliatra de Atencion
Primaria. EAP Murcia/El Ranero.

M°® Pilar Carrasco Ramos. Enfermera. Servicio de Prevencion y Proteccion
de la Salud. Direccién General de Salud Pdblica y Adicciones.

Jaime Jesus Pérez Martin. Médlico Especialista en Medlicina Preventiva

y Salud Pablica. Jefe de Servicio de Prevencién y Proteccion de
la Salud. Direccion General de Salud Pablica y Adicciones.

2. Eficacia y efectividad. Inmunidad

individual y de grupo

La eficacia de una medida preventiva o curativa se puede
definir como los beneficios que proporciona cuando se apli-
ca en condiciones ideales, mientras que la efectividad de la
misma seria los beneficios que se obtienen cuando se aplica
en condiciones reales o habituales, propias de la practica
clinica diaria y de los programas sanitarios.

En la aplicacién sistemdtica de las vacunas la efectividad
puede superar a la eficacia. Este fendmeno se debe a que el
uso masivo de las vacunas puede conseguir la disminucion
de la circulacion del agente infeccioso, lo que se traduce
en una “protecciéon de grupo”’, que podria definirse como “la
proteccién que una poblacidn posee ante una determinada
infeccion, debido a la presencia de un alto porcentaje de
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individuos vacunados e inmunes frente a ella”. Cuando la
mayor parte de las personas estén vacunadas frente a un
agente infeccioso, éste deja de circular, lo que permite que los
miemlbros no inmunizados de la poblaciéon estén protegidos
frente a dicho agente. Esta proteccion constituye uno de los
fundamentos de los programas de vacunacion y contrasta
con lainmunidad individual, que es la proteccién de cada uno
de los individuos frente al agente infeccioso. La proporcion
de individuos inmunizados gque se necesita para conseguir la
inmunidad de grupo depende, bdsicamente, de la eficacia de
la vacuna y de la duraciéon de la proteccion proporcionada
por la misma, siendo necesaria una mayor proporcion en el
caso de los agentes de mas facil transmisibilidad, entre los
que se encuentra el sarampion.

Conseguir una alta cobertura de vacunaciéon que permita
una proteccién de grupo tiene un importante componente
solidario con aqguellos individuos que presentan contraindi-
caciones verdaderas para la vacunacion ya que, a pesar de
no poder vacunarse, quedardn protegidos por la ausencia
de circulacion del agente infeccioso.

3. Programa de vacunaciones

El Programa de Vacunaciones consiste en la vacunacion
masiva de la poblaciéon a través de los calendarios vacunales
sistemadticos. El objetivo seria conseguir la vacunacion frente
a las enfermedades que se determinen en el calendario de
vacunaciones de la mayor parte (>95 % para la primovacu-
nacioén) de cada una de las cohortes que se incorporan ala
poblacioén.

En Espana, los programas de vacunaciones nacieron en 1963,
pero no fue hasta 1975 cuando se publico el primer calen-
dario de vacunaciones por parte de la Direccion General
de Sanidad. Entre los afos 1979 v 1985 se realizd el traspaso
de competencias en materia de Salud PUblica del Estado

a las Comunidades Autébnomas, y entre ellas, el establecer
el calendario de vacunacion en su territorio. Desde el ano
2019, se dispone a nivel nacional de un Calendario Vacunal
a lo largo de toda la vida consensuado en el Consejo Inter-
territorial del Sistemna Nacional de Salud (CISNS), y no solo
de vacunacioén infantil. Sobre ese calendario aprobado por
el CISNS, la Region de Murcia, publica cada ano su propio
calendario de vacunacion que, desde el ano 2023, también
incluye todas las etapas de la vida y no solo la vacunacion
infantil. El Calendario de vacunaciéon a lo largo de toda la
vida vigente actualmente y que se va actualizando cada
ano, se encuentra disponible en https:/www.murciasalud.es/
web/vacunacion/calendarios-de-vacunacion

Un punto clave en la Regidn es disponer de un sistema de
informaciéon del Registro de Vacunas de la Region de Murcia
(VACUSAN), en el que se pueden consultar las vacunas admi-
nistradas a cada individuo y tomar medidas para vacunar
a los individuos insuficientemente vacunados. El correcto
registro de cada una de las dosis administradas desde cual-
quier puesto de vacunacion de la regiéon, asi como los ante-
cedentes vacunales de cualquier persona, es fundamental
para poder llevar a cabo esta labor.

4. Vacunaciones en situaciones especiales

Vacunaciones en situaciones que
requieren consideraciones especiales

Nifios alérgicos:

La reaccion anafildctica tras un acto vacunal es extraor-
dinariamente rara, estimdndose una frecuencia de 1 caso
por cada millén de dosis administradas. Dichas reacciones
pueden deberse al antigeno vacunal (muy excepcional), pro-
teina animal residual, agentes antimicrobianos, conservan-
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tes, estabilizantes u otros componentes de los preparados
vacunales. Unicamente estaria contraindicada la vacuna
con componentes frente a los que el nino haya presentado
previamente una reaccion de hipersensibilidad inmediata o
de tipo | anafiléctico.

Merecen especial atencion los siguientes grupos ya que, en al-
gunas ocasiones, si que suponen una verdadera contraindica-
cién, mientras que en otras son falsas contraindicaciones que
aln siguen generando dudas entre los profesionales sanitarios:

» Nifnos alérgicos al huevo. No supone un problema la admi-
nistracion de la vacuna triple virica en el centro de salud o
puesto de vacunacion habitual, independientemente de
la gravedad de la alergia. La vacuna de la fiebre amarilla
si que estd contraindicada en cualquier nino/a alérgico al
huevo. En relacion a las vacunas antigripales, se puede ad-
ministrar cualquiera de las vacunas inactivadas intramus-
culares (independientemente de que se hayan producido
en huevos embrionados o cultivo celular); en cambio, la
vacuna atenuada intranasal podrd administrarse en nifos
con alergia al huevo, excepto en aguellos con antecedente
de anafilaxia, en los que se administrard cualquiera de las
vacunas inactivadas. El no haber iniciado el huevo en la
alimentacién complementaria no supone motivo de retra-
so para la administracion de ninguna de estas vacunas.

« Nifos alérgicos a neomicina. Son varias las vacunas que
contienen pequenas cantidades de este antibidtico (entre
las que destacan los distintos productos de triple virica,
vacuna antivaricela, tetravirica, algunas vacunas antigri-
pales o las vacunas frente a hepatitis A, entre otras), por lo
que los ninos con reaccion anafiléctica al mismo deben
evitar dichas vacunas. Sin embargo, aguellos ninos con una
alergia de contacto no presentan una contraindicacion
para la vacunacion.

« Nifos alérgicos a la gelatina. Los que presenten una his-
toria de reaccion grave de hipersensibilidad a la ingesta
de gelatina no deben vacunarse con vacunas que lleven
como estabilizante dicha gelating, entre las que se incluye
la vacuna antigripal atenuada intranasal.

« Ninos alérgicos al latex. Solo se contraindican las vacunas
en casos de reacciones anafildcticas al mismo, pudiéndose
vacunar en casos de dermatitis de contacto al Iatex.

Hay que ser estrictos ala hora de considerar una alergia como
contraindicaciéon de la vacuna ya que de lo contrario muchos
nifos no se vacunardn por una falsa contraindicacion, po-
niendo asi su salud en peligro de forma innecesaria.

Nifios prematuros:

Se recomienda administrar las vacunas a la edad cronoloégica
y no ala edad corregida a todos los prematuros. Los grandes
prematuros suponen un grupo de riesgo para el rotavirus,
con indicaciéon desde el afo 2019 de esta vacuna en nacidos
hasta las 32 semanas de edad gestacional, inclusive. Sin em-
bargo, dado su introducciéon en calendario sistematico en el
ano 2024, actualmente, su calendario vacunal es el mismo
que el de cualquier nifo sano, salvo que presente alguna otra
condicion de riesgo o enfermedad crénica.

Niflos con enfermedades crénicas:

En general, los nifos con enfermedades créonicas van a re-
querir de alguna vacunacion, ademads de las incluidas por
calendario sistematico, que les proteja frente a algunas infec-
ciones que, por su patologia, pueden suponer un Mayor riesgo.

Las patologias en las que habitualmente hay que valorar la

necesidad de, al menos, vacunaciéon frente a infecciones

respiratorias estacionales son:

¢ Enfermedades cronicas del sistema cardiovascular.

» Enfermedad respiratoria crénica, incluida asma, displasia
broncopulmonar, fibrosis quistica y patologia pulmonar
confirmada tras padecimiento de COVID-19.

» Enfermedades neuroldgicas, neuromusculares graves u
otros trastornos que dificulten la movilizacion de secre-
ciones respiratorias o aumenten el riesgo de aspiracion.

« Enfermedades metabodlicas cronicas (incluyendo diabetes
mellitus).
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» Personas con obesidad mérbida (indice de masa corporal
>35 en adolescentes 0 >3 DS en la infancia).

» Enfermedad renal crénica y sindrome nefrético.

» Enfermedad hepdtica cronica.

« Asplenia o disfuncién esplénica grave.

* Hemoglobinopatias y anemias.

« Trastornos de la coagulaciéon, hemofilia y trastornos hemo-
rréigicos créonicos, asi como receptores de hemoderivados
y transfusiones multiples.

« Cdncery hemopatias malignas.

* Inmunosupresion, tanto primarias como secundarias, re-
ceptores de trasplantes de érgano solido o progenitores
hematopoyéticos y déficit del complemento.

¢ Enfermedad celiaca.

» Pacientes portadores de implantes cocleares o en espera
del mismo.

» Fistula de liquido cefalorraquideo.

« Trastornos o enfermedades que conllevan disfuncién cog-
nitiva, como el Sindrome de Down o la pardlisis cerebral.

»  Tratamiento prolongado con dcido acetilsalicilico.

En la web del Programa de Vacunaciones, https:/www.mur-
ciasalud.es/web/vacunacion/pautas-y-protocolos, se encuen-
tran disponibles documentos resumen con vacunas espe-
cialmente indicadas en algunos de los grupos de riesgo, asi
como en la URL: https://www.murciasalud.es/web/vacunacion/
patogenos, las distintas campanas activas clasificadas por
patdgeno.

Enrelacion a patologias que asocian inmunodepresion, éstas
son diversas en poblacion pedidtrica y entre las que debe-
riamos considerar: inmunodeficiencias congénitas, enferme-
dades que requieran tratamiento inmunosupresor, quimio o
radioterapia y trasplantes de érgano sélido. Salvo excepcio-
nes, las vacunas vivas atenuadas estén contraindicadas en
estos pacientes; el resto pueden ser usadas aungue se espera
una respuesta inmune menor. Por ello, si la inmunosupresion
va a ser programada, se recomienda que se administren las
vacunas necesarias para actualizar su “situaciéon vacunal”

conforme a la edad. Hay que tener en cuenta que se puede
recurrir a calendarios acelerados y que cualquier pauta de
vacunas inactivadas deberd estar complementada como
minimo 2 semanas antes del inicio de la inmunosupresion,
mientras que para vacunas vivas atenuadas, el periodo mi-
nimo antes de iniciar la inmunosupresion serd de 4 semanas.

En el caso de pacientes sometidos a trasplante de progenitores
hematopoyéticos (TPH), tras el mismo, estos pacientes deberdn
ser revacunados, iniciando la pauta para vacunas inactivadas
a partir de los 3-6 meses, mientras que para las vacunas vivas
atenuadas, no se podrdn administrar, al menos, hasta 2 anos
tras el TPH (siempre que no contindie con tratamiento inmu-
nosupresor o padezca enfermedad injerto contra huésped).

Una estrategia muy recomendable en todos los nifios y ado-
lescentes con condiciones de riesgo es revisar el estado va-
cunal de todos sus convivientes y administrar aquellas que
tengan indicadas, para asi establecer una barrera frente a
la infeccion.

Para indicaciéon de pautas vacunales de nifos y adolescen-
tes que generen dudas, se podrd contactar con los distintos
centros gestores del Programa de Vacunaciones para la reali-
zacion de las pautas vacunales: vacunas.cartagena@carm.es
paralas dreas 2y 8, saludpublicalorca@carm.es para el drea 3
y vacunas@carm.es para el resto de dreas sanitarias. Ademds,
en aquellas dreas con Servicio de Medicina Preventiva con
consulta de vacunas, se podrd optar también por realizar una
interconsulta no presencial.

Vacunacidn del nifio viajero:

En nuestra Region cada vez son mds los nifos que vigjan a
distintos paises donde se pueden exponer a agentes infec-
ciosos no existentes de forma habitual en nuestro medio y
frente a los que no se encuentran protegidos. Una consulta
personalizada, segln el pais al que se vaya a viagjar y otras
circunstancias, se hace imprescindible en estos casos.
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La vacunacion del vigjero no depende del Programa Regional
de Vacunaciones, sino de Sanidad Exterior que, a su vez, de-
pende del Ministerio de Sanidad. Para recomendaciones de
pautas vacunales en relacion con viajes, se deberd solicitar
cita previa en https:/sisaex-vac-cita.mscbs.gob.es/sanitarios/
consejos/inicioAction.do

Vacunaciones en situaciones
socialmente vulnerables

Vacunaciones en niflos inmigrantes y
adoptados internacionalmente:

Los nifos inmigrantes de paises de bajo indice de desarro-
llo humano presentan unas caracteristicas especificas que
pueden conllevar una problematica en la atencién sanitaria:
puede desconocerse su estado vacunal, pueden constituirse
en agentes transmisores de enfermedades (aunque es excep-
cional, se puede producir en enfermedades como hepatitis

Ao sarampidn, por ejemplo) y la precariedad de su situacion

puede determinar un menor acceso a los servicios sanitarios.

Por ello es necesario:

« Solicitarles la cartilla vacunal y registrar los antecedentes
vacunales en historia clinica, para disponer de la informa-
cién, de manera centralizada, en VACUSAN.

» Plantear acciones informativas especificas.

» Aprovechar cualquier contacto con el sistema sanitario para
vacunar,completando la pauta a la mayor brevedad posible.

« Evaluar la situacion vacunal también de los familiares y
dar consejo médico de las vacunas recomendadas an-
tes de la vuelta a su pais de origen. Debemos tener en
cuenta que, enrelacion a la vacuna frente a la hepatitis A,
estd recomendado realizar una captacion oportunista en
hijos de padres procedentes de paises de alta endemia
antes de los vigjes a su pais de origen hasta los 10 anos
con una Unica dosis de vacuna (a no ser que se trate de
menores de grupo de riesgo). En el caso de hijos de padres

de origen marroqui, dado la cercania al pais de origen y
la alta frecuencia de viaje al mismo en los primeros anos
de vida, esta vacunacién estd recomendada de manera
sistemdtica a los 12 meses de edad, junto con las vacunas
de calendario, o hasta los 10 anos en caso de no haberse
vacunado antes (igualmente con una Unica dosis a no ser
que se trate de grupo de riesgo). Se dispone de la informa-
cién de ambas campanas en https:/www.murciasalud.es/
web/vacunacion/-/vacunacion-hepatitis-a

Los ninos adoptados internacionalmente presentan la mis-
ma problemdtica en cuanto a la necesidad de vacunas y
su estado inmunitario previo. En general, estos ninos van a
necesitar al menos las vacunas que estén presentes en el ca-
lendario del pais de acogida y que no sean habituales en los
paises de origen. Aungue algunas vacunas como la DTP, polio
y sarampion son de uso generalizado, se debe proceder ala
revacunacion salvo en el caso de que exista constancia clara
y flable de su estado inmunitario mediante un certificado de
vacunas del pais de origen. Hay que tener en cuenta que en
muchos paises la vacuna frente al sarampiéon se administra
alos 9 meses de vida, debiéndose repetir la administracion
de cualquier dosis de esta vacuna previa d los 11 meses.

Hay que tener en cuenta que la Regidon de Murcia participa
en el programa Vacaciones en Paz para la acogida en ve-
rano de ninos saharauis. A pesar de que no es objetivo de
este programa vacunar a ninos/as saharauis con vacunas
no incluidas en el programa nacional saharaui, se puede
consultar el protocolo de atencién sanitaria del mismo en:
https://msprasd.org/modules.php?name=Downloads&d_op=-
viewdownload&cid=17

Vacunaciones en colectivos de dificil
accesibilidad a las vacunas:

En Espana, tradicionalmente la minoria gitana y algunos gru-
pos de poblacién marginal han sido los que han presentado
unas coberturas mads bajas de vacunacion. Aungue dichas
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coberturas han aumentado en los Gltimos anos, los esfuerzos
siguen siendo necesarios para llegar a dichas poblaciones.

En caso de ninos no vacunados o incorrectamente vacuna-
dos se recomienda consultar la pautas correctoras y calen-
darios acelerados, para intentar actualizar la vacunacion lo
antes posible y en el menor nimero de visitas posible. Toda
la informacién necesaria estd disponible en https:/www.mur-
ciasalud.es/web/vacunacion/pautas-y-protocolosy se va ac-
tualizando segln las distintas modificaciones de calendario.

5. Contraindicaciones y falsas

contraindicaciones de las vacunas

Enrelacion a este punto, hay que distinguir entre lo que son ver-
daderas contraindicaciones de lo que son meras precauciones.
El desconocimiento en la administracién de vacunas aumenta
el riesgo de efectos adversos o complicacionesy es mayor que
por la propia vacuna. No debe retrasarse, y menos dejar de
administrarse una vacuna sin tener motivos fundados para ello.

Contraindicaciones permanentes

» Reaccion adversa grave a una dosis previa de una misma
vacuna.

» Hipersensibilidad o reaccion alérgica grave a algldn com-
ponente de la vacuna.

« Antecedente de encefalopatia o encefalitis en los 7 dias
posteriores a la recepcion de una dosis de cualquier va-
cuna con un componente antipertdsico, no atribuibles a
otra causa, de las que el nino no se hubiera recuperado
completamente en una semana.

« Andfilaxia al huevo para la vacuna antigripal atenuada
intranasal y la de la fiebre amarilla. Si se podrd administrar
en nifos con alergia al huevo de cualquier otro grado, asi
como el resto de vacunas antigripales, incluso las inacti-
vadas cultivadas en huevo.

Contraindicaciones temporales

« Edad de administracién. La vacuna triple virica no se
aconseja administrarla antes de los 12 meses de vida,
aungue puede considerarse dosis valida aquellas re-
cibidas a partir de los 11 meses, porque puede haber
interferencia con los anticuerpos de origen materno
que todavia pueden estar presentes en los lactantes,
aungue en situaciones epidémicas se puede admi-
nistrar a partir de los 6 meses de edad. En caso de re-
cepcioén previa de la vacuna, dos dosis a partir de que
cumpla los 12 meses de edad, cumpliendo el intervalo
minimo entre dosis.

¢ Embarazo. Estén contraindicadas todas las vacunas de
virus vivos por el riesgo potencial, no comprobado, de
provocar lesiones del desarrollo del feto. También estd
contraindicada la vacuna frente al VPH, al no disponer de
estudios en este grupo.

« Inmunodeficiencias. Las vacunads con microorganismos
vivos (triple virica, varicela, fiebre amarilla y gripe intra-
nasal, fundamentalmente) estén, en términos generales,
contraindicadas, ya que en los ninos y adolescentes con
inmunodeficiencias pueden provocar la enfermedad de
forma grave. La vacunacion contra el rotavirus estd con-
traindindicada en: inmunodeficiencia combinada grave,
trasplante de médula, inmunodeficiencias humorales gra-
ves en tratamiento con inmunoglobulinas y lactante que
precise quimioterapia.

» Enfermedad aguda. Las vacunas no deben administrarse
en el curso de infecciones agudas moderadas y graves,
mientras dure esa situacion.

Precauciones

» Para el componente de la tosferina, se consideran precau-
ciones las enfermedades neurolégicas inestables, mientras
dure la inestabilidad.
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¢ Antecedente de Sindrome de Guillain-Barré enlas 6 sema-
nas posteriores a la administracién de una vacuna. En este
caso deberd valorarse con precaucion la conveniencia o
no de administrar una dosis posterior de dicha vacuna.

Falsas contraindicaciones

Para evitar oportunidades perdidas es importante conocer
cudles son las falsas contraindicaciones de las vacunas que,
no solo implican retrasos innecesarios para la adecuada
proteccion, sino que ademds favorecen la propagacion en
la sociedad de creencias erréneas relacionadas con las si-
tuaciones en las que se puede o no vacunar. Son ejemplos
de falsas contraindicaciones:

» La alergia al huevo no es ningUn inconveniente para la
vacunacion con vacuna triple virica, tampoco en el caso
de la vacunacion antigripal (salvo lo ya referido con la
anafilaxia y la vacuna atenuada intranasal), que en todo
Caso pueden vacunarse en los centros de salud, o centros
escolares en el caso de la vacuna antigripal atenuada
intranasal en alergia al huevo no anafildctica, con las pre-
cauciones y cuidados habituales.

¢ Para la vacuna de la tosferina: convulsiones en los 3 dias
siguientes a la vacuna, llanto persistente e inconsolable
de mads de 3 horas de duracidn, sindrome de hipotonia e
hiporrespuesta en las primeras 48 horas tras la vacunacion
y fiebre superior a 40,5°C en las primeras 48 horas.

» Las enfermedades infecciosas banales o moderadas, con
o sin fiebre (catarros, diarreas leves, etc.).

» No hay riesgo alguno de vacunar a un paciente que haya
padecido la enfermedad de la que se le vacuna. El Gnico
efecto esperable es el aumento o refuerzo de la inmunidad.

» Los pacientes diagnosticados de epilepsia en situacion
estable ylos que presentaron convulsiones febriles pueden
vacunarse sin riesgos.

» Los antibiéticos no son contraindicacion para las vacunas,
a excepcion de la vacuna antitifoidea oral.

« La aplicacion parenteral de extractos desensibilizantes
frente a un alérgeno tampoco es contraindicacion para
administrar una vacunay solo se tendrd la precaucion de
aplicarlos en miembros distintos.

» Elnino hospitalizado puede recibir las vacunas que precise.

» Las alergias no andafildcticas a algln componente de la
vacuna no constituyen una contraindicacion de su apli-
cacioén.

* La historia familiar de reacciones adversas a las vacunas
o de alergia a algin componente de la vacuna tampoco
debe sertenida en cuenta.

6. Reacciones adversas

Los efectos adversos vacunales son efectos no deseados
que ocurren como consecuencia de la vacunaciéon. La ma-
yoria de los efectos adversos producidos por la vacunacion
son leves y transitorios y se limitan a dolor pasajero o tume-
facciéon en el lugar de la puncién o febricula o fiebre. Los
efectos adversos mads graves (reacciones anafilécticas o
encefalopatia) son muy poco frecuentes (aproximadamente
1caso de cada millébn de vacunas puestas) y mucho menos
frecuentes que los producidos por la propia enfermedad de
la gque protegemos.

La causa de los efectos adversos puede ser debido a la propia
vacuna, a los conservantes gue se incluyen para mantenerla
estable, los antibiéticos que se afnaden en ocasiones para
evitar su contaminacién o a otras sustancias presentes en
algunas vacunas.

En las fichas técnicas de cada vacuna podemos encontrar
informacién sobre los excipientes que contienen, se pueden
consultar todas ellas a través de la web del Centro de infor-
macion online de medicamentos de la AEMPS (CIMA) https:/
cima.aemps.es/cima/publico/home.html
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Comparacion de los efectos adversos de las enfermedades prevenibles por vacunaciéon
frente a los posibles efectos adversos de sus vacunas

ENFERMEDAD

EFECTO ADVERSO DE LA ENFERMEDAD

EFECTO ADVERSO DE LA VACUNA*

Difteria

Hasta 1de cada 7 pacientes muere. Las bac-
terias liberan una toxina que puede paralizar
los nervios y causar insuficiencia cardiaca.

Aproximadamente 1 de cada 10 tiene in-
flamacidn, eritema o dolor en el lugar de la
inyeccion, o fiebre (vacuna DTPa/dTpa). Las
dosis de refuerzo de DTPa pueden asociarse
ocasionalmente con una inflamacién extensa
de las extremidades, pero esto se resuelve por
completo en unos pocos dias.

Hepatitis A

Al menos 7 de cada 10 pacientes adultos de-
sarrollan ictericia, fiebre, anorexia, nduseas,
vomitos y malestar general.

Aproximadamente 1de cada 5 tiene inflama-
cién, eritema o dolor en el lugar de la inyec-
cion.

Hepatitis B

Aproximadamente 1 de cada 4 personas con
infeccién cronica desarrollard cirrosis o cdncer
de higado.

Aproximadamente 1 de cada 20 tiene hincha-
z6n, enrojecimiento o dolor en el lugar de la
inyeccion, y 2 de cada 100 tienen fiebre. La
anafilaxia ocurre en aproximadamente 1 de
cada millén.

Hib

Aproximadamente 1 de cada 20 pacientes
con meningitis muere y aproximadamente 1
de cada 4 sobrevivientes tiene dano cerebral
0 nervioso permanente. La epiglotitis es rdpi-
day mortal sin tratamiento.

Aproximadamente 1 de cada 20 tiene in-
flamacidn, eritema o dolor en el lugar de la
inyeccion. Aproximadamente 1 de cada 50
tiene fiebre.

Virus del papiloma humano

Aproximadamente 7 de cada 10 cdnceres de
cuello uterino en todo el mundo se han aso-
ciado con el VPH16y1de cada 6 con el VPH18.

Aproximadamente 8 de cada 10 tienen dolor
y 2 de cada 10 tienen inflamacién, eritema o
dolor en el lugar de la inyeccién. La cefaleq,
la fiebre, las mialgias y el cansancio pueden
ocurrir hasta en 3 de cada 10 personas.
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ENFERMEDAD

Cripe

EFECTO ADVERSO DE LA ENFERMEDAD

Causa, de media, 28 muertes por temporada
enmenores de 5 ainos. Provoca un aumento de
la hospitalizacién en los menores de 5 anos. La
mayoria de los ninos ingresados en el hospital
por gripe eran previamente ninos sanos sin pa-
tologias previas.

EFECTO ADVERSO DE LA VACUNA*

Aproximadamente 1 de cada 10 tiene infla-
macion, eritema o dolor en el lugar de la in-
yeccion. La fiebre se presenta en aproximada-
mente 1de cada 10 ninos de 6 meses a 3 anos.
El sindrome de Guillain-Barré se presenta en
aproximadamente 1 de cada millén.

Meningococo

Aproximadamente 1 de cada 10 pacientes
muere. De los que sobreviven, 10 2 de cada
10 tienen secuelas permanentes a largo pla-
zo, como amputaciones y dafo neurolégico.

Aproximadamente 1de cada 10 tiene eritema,
inflamacidon o dolor en el lugar de la inyec-
cion, fiebre, irritabilidad, pérdida del apetito
o cefalea.

Neumococo

Aproximadamente 3 de cada 10 personas con
meningitis pueden morir.

Aproximadamente 1 de cada 5 tiene inflama-
cidn, eritema o dolor en el lugar de la inyec-
cidn, o fiebre.

Parotiditis

1 de cada 5.000 nifios puede desarrollar en-
cefalitis. 1 de cada 5 hombres puede desa-
rrollar inflamacién testicular, causando, en
ocasiones, infertilidad, asi como posibilidad
de sordera permanente.

Aproximadamente 1 de cada 10 tiene inflama-
cién, eritema o dolor en el lugar de la inyec-
cion. Aproximadamente 1 de cada 20 tiene
adenopatias o artralgias. Aproximadamente 1
de cada 20 tiene un exantema no infeccioso.
La trombopenia puede ocurrir tras la 1° dosis
triple virica en aproximadamente 1 de cada
20.000 a 30.000.

Polio

Si bien muchas infecciones no causan sinto-
mas, hasta 3 de cada 10 pacientes con po-
liomielitis paralitica mueren, y muchos pa-
cientes que sobreviven quedan con secuelas
permanentes.

El eritema, el dolory la inflamacién en el lugar
de lainyeccion son comunes. Hasta 1de cada
10 tiene fiebre, llanto y disminucion del apetito.

Rotavirus

La enfermedad puede variar desde diarrea
leve hasta diarrea deshidratante grave vy fie-
bre, que muy raramente, al menos en nuestro
pais, puede llegar a causar la muerte.

Hasta 3 de cada 100 personas pueden desa-
rrollar diarrea o vomitos en la semana poste-
rior a la vacunacién. Aproximadamente 1 de
cada 17.000 bebés puede desarrollar inva-
ginacién intestinal en las primeras semanas
después de la primera dosis de la vacuna.
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ENFERMEDAD

Rubeola

EFECTO ADVERSO DE LA ENFERMEDAD

Suelen desarrollar exantema, adenopatias
dolorosasy artralgias. Uno de cada 3.000 de-
sarrolla trombopenia, que puede asociarse
a hematomas o sangrado; 1 de cada 6.000
desarrolla encefalitis. Hasta 9 de cada 10
bebés infectados durante el ler trimestre del
embarazo tendrdn una anomalia congénita
importante (como sordera, ceguera o defec-
tos cardiacos).

EFECTO ADVERSO DE LA VACUNA*

Igual que para la vacuna frente a la parotiditis
(vacuna triple virica).

Sarampién

Aproximadamente 1 de cada 15 ninos con
sarampién desarrolla neumonia y 1 de cada
1.000 desarrolla encefalitis. Por cada 10 ninos
que desarrollan encefalitis por sarampién, hay
una muere y muchos tienen dano cerebral
permanente. Aproximadamente 1 de cada
100.000 desarrolla panencefalitis esclerosan-
te subaguda, que suele ser mortal.

Igual que para la vacuna frente a la parotiditis
(vacuna triple virica).

Tétanos

Aproximadamente 2 de cada 100 pacientes
pueden morir. El riesgo es mayor en las edades
extremas de la vida.

Especificado anteriormente para la vacuna
frente a difteria (DTPa/dTpa).

Tosferina

Aproximadamente 1de cada 125 lactantes <6
meses con tosferina puede fallecer por neu-
monia o lesiones neuroldgicas.

Especificado anteriormente para la vacuna
frente a difteria (DTPa/dTpa).

Varicela

Uno de cada 100.000 pacientes desarrolla
encefalitis. La infeccion durante el embarazo
puede provocar malformaciones congénitas
en el bebé. La infeccion en la madre periparto
provoca una infeccion grave en el recién na-
cido hasta en un tercio de los casos.

Aproximadamente 1 de cada 5 tiene una re-
accidn local o fiebre. Alrededor de 3 a 5 de
cada 100 pueden desarrollar una erupcion
leve similar a la varicela.

*En todas las vacunas, los efectos adversos graves son muy raros.

Adaptado de: Australian Government. Department of Health and Aged Care. Comparison of the effects of
diseases and the side effects of vaccines on the National Immunisation Program. Australian Immunisation
Handbook. Disponible en: https://immunisationhandbook.health.gov.au/resources/tables/table-comparison-
of-the-effects-of-diseases-and-the-side-effects-of-vaccines-on-the-national-immunisation-program
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Clasificacion de las reacciones
adversas a vacunas segun la OMS

* Reacciones inducidas por la vacunacion: pueden ser loca-
les (dolor, enrojecimiento) o sistémicas (fiebre, irritabilidad,
mialgias). Ambas pueden clasificarse en comunes, leves
y raras (episodio de hipotonia-hiporrespuesta, reacciones
anafilécticas).

» Reacciones por defectos en la calidad de la vacuna en
su fabricacion.

* Reacciones debidas a errores durante el almacenamiento,
manipulaciéon o administracion: la inyeccion no estéril,
error en la reconstitucion, inyeccion en lugar inadecuado.

» Reacciones debidas a ansiedad por el acto de vacunacion:
sincope vasovagales

¢ Reacciones coincidentes con la vacunacion: la causa de
la reaccién adversa es coincidente con el acto de la va-
cunacién, pero no son provocados por ella.

¢ Reacciones idiosincrdsicas o de causa desconocida.

Las reacciones inducidas por la vacunacion pueden ser lo-
calesy sistémicas. Los efectos secundarios frecuentes suelen
ser leves o moderados y sin secuelas permanente.

« Reacciones locales: Dolor, eritema, induracion, edema, nddu-
lo, queloide, necrosis, vesiculas/pdpulas, lesiones regionales.

» Reacciones sistémicas: Son menos frecuentes que las
reacciones locales. Las mds frecuentes son fiebre, irritabi-
lidad, dolor muscular, malestar general, cefalea, vomitos,
diarreay otros sintomas no especificos, erupcion cutdnea,
artralgias, adenopatias generalizadas.

« Reacciones sistémicas raras, ain menos frecuentes: Epi-
sodio de hipotonia-hiporrespuesta, llanto persistente, re-
accion de hipersensibilidad tipo |, en forma de reacciéon
aguda anafildctica que se produce, generalmente, muy
proxima a la vacunacion.

Las formas sistémicas graves se instauran sdbitamente en
pocos minutos, pudiendo llegar a producirse en las 2 pri-
meras horas. Entre los sintomas y signos pueden aparecer:

edema laringeo grave, broncoespasmo intenso, angioedema
de labios, lengua o Gvula. En ocasiones aparecen arritmias
y colapso vascular. Por tanto, los profesionales sanitarios
implicados en el acto de la vacunacion deben estar entre-
nados en el acto de la reanimaciéon cardiopulmonar (RCP),
conocer las reacciones adversas mds frecuentes para poder
identificarlas de forma precoz y poder adoptar las medidas
oportunas lo mds répidamente posible. El tratamiento de la
reaccion anafiléctica requiere de personal experimentado
en RCPy de un equipamiento imprescindible: fonendoscopio,
esfingomandmetro, jeringas de distinto volumen, agujas de
distintos calibres, plano duro para RCP, adrenalina acuosa
dilucidén 1/1000, bicarbonato sédico IM y atropina. Conviene
tener en cuenta que la mejor manera de evitar una reaccion
anafildctica es hacer una buena anamnesis previa al enfermo
(consultar cuestionarios prevacunales en https:/www.murcia-
salud.es/web/vacunacion/pautas-y-protocolos).

Dentro de las funciones de Atencidn Primaria, en relacién con

las reacciones adversas, se encuentran:

« Funcién educativa sobre la seguridad de las vacunas a los
padres o tutores del nino o el adolescente.

« Funcién preventiva. Formacion adecuada de los profesio-
nales sanitarios sobre las reacciones frecuentes, evitando
los errores en el almacenamiento, manipulacion y admi-
nistracion de las vacunas y ensefando el tratamiento de
estas reacciones adversas, sobre todo la mds grave, que
es la reaccién anadfiléctica.

« Funcién de vigilancia. Registro de vacunacion adecuado y
notificacion espontdnea de reacciones adversas a través de
la“Tarjeta Amairilla” al Centro de Informaciéony Evaluacion de
Medicamentos y Productos Sanitarios de la Regién de Murcia
(C/Pinares, 6 bajo. 30001 Murcia. Tfno.: 968362193) pertene-
ciente al Sistema Espanol de Farmacovigilancia o https:/
www.murciasalud.es/web/vacunacion/notificacion-de-efec-
tos-adversos. Este organismo se encargard de investigar
y establecer la relacion causa-efecto entre la vacuna y la
reaccion adversa, permitiendo generar senales de alerta
de posibles riesgos de seguridad de los medicamentos.
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7. Hablando con los padres sobre la vacunacion de sus hijos

Para la vacunacién infantil es necesario el consentimiento de
los progenitores o tutores legales, siendo por ello preciso ha-
blarles de forma directa, dando una informacién veraz, actual,
completa, sencillay comprensible. Los aspectos que mads les
preocupan son el significado de las vacunas, las enfermeda-
des que evitan, los riesgos y beneficios, y los efectos adversos;
ademds es importante recalcarles la importancia de tener el
carné vacunal de sus hijos correctamente cumplimentado.
Es fundamental aclarar la informacién errénea o imprecisa.

La informacién que mds genera reticencias a la familia a la
hora de la vacunacion es la existencia de efectos adversos
que se atribuyen, de manera errénea, a las vacunas. Entre
estos se encuentran: autismo/trastornos del neurodesarrollo,

;‘/&

%

enfermedades desmielinizantes y autoinmunes, encefalopa-
tia espongiforme, encefalopatia permanente, muerte stbita
del lactante, diabetes mellitus tipo I, asma bronquial/enfer-
medades atdpicas, enfermedad inflamatoria intestinal, artritis
crénica, depresion inmunitaria, etc. Todas las asociaciones de
estas patologias con las vacunas son especulativas ya que
no se ha demostrado evidencia de causalidad, pudiendo
considerarse un fendémeno coincidente temporalmente con
la vacunacion. Sin embargo, el Sindrome de Guillain-Barré se
ha visto asociado a la vacuna antigripal con 1 caso por millén
de dosis administradas, descartndose esa asociaciéon con
otras vacunas como la del tétanos, triple virica o hepatitis
B, con las que ha sido falsamente asociada en ocasiones.

Para dudas o aclaraciones puede contactarse con el
Programa de Vacunaciones, Consejeria de Salud.

Teléfonos: 968362249 o 968366811,

Correo electrénico: vacunas@carm.es.
Pagina web:
https://www.murciasalud.es/web/vacunacion

En caso de necesidad de contactar con cada uno de

los centros gestores:

» Zonas bdsicas de salud del municipio de Murcia:
968358600 (extensiones 38301y 38304) y vacunas.
sanidade@ayto-murcia.es.

« Areas 2y 8: 968326676y vacunas.cartagena@carm.es.

« Area 3: 968444749y saludpublicalorca@carm.es.

+ Elresto de dreasy zonas bdsicas de salud dependen
directamente del Programa de Vacunaciones de la
Consejeria de Salud.
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1. Introduccion Observa la cara de su madre.

S Mira un objeto oscilante 90°.

La evaluacion de la funcidnvisualy de la |nt§grldod esicructu- . ST T e T ST e
ral ocular debe formar parte de las exploraciones habituales ineses Sigue un objeto mévil 90°.

del pediatra, con el fin de detectary corregir posibles altera-
ciones antes de que se produzcan alteraciones irreversibles

Fija-converge-enfoca. Sigue

que afectardn a la relacién social, comunicacién y aprendi- SIS un objeto mévil 180°.
zaje del nino.
Se mira la mano. Sonrie a su
. . 3-6 meses A .
El desarrollo visual normal segldn la edad se muestra en la imagen en el espejo.
tabla 1.
7-9 meses Toca suimagen en el espejo.
Se asoma para ver un objeto. Coge,
>9 meses

mira y empuja objetos pequenios.

Tabla 1. Desarrollo visual normal segin la edad.
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2. Osbtruccién congénita del
conducto lacrimonasal

Es la patologia lagrimal mds frecuente en la infancia, hasta
un 5-6 % de los recién nacidos a término y hasta el 20 % en los
ninos prematuros. En el 85 % de los casos es unilateral y suele
comenzar entre el dia 10-12 de vida. Se caracteriza por aumento
del lago lagrimal, epifora y a veces infecciones de repeticion.

Para el diagndstico se puede realizar el test de desaparicion

o lavado de la fluoresceina:

« Instilar una gota de fluoresceina en el fondo de saco con-
juntival, se limpia el exceso y se espera 5 minutos.

» Se observa con la luz azul de la ldmpara de hendidura la
fluoresceina residual en la pelicula lagrimal que, en condi-
ciones normales, ha desaparecido en ese tiempo.

» La existencia de tincidn es sugerente de una obstruccion
lagrimonasal.

También se puede explorar el drenaje de fosas nasales con
la introduccidn de un bastoncillo en las mismas; la tincion de
este indicaria la ausencia de obstruccion.

La resoluciéon esponténea o con tratamiento conservador (ma-
saje de conducto lagrimal y colirios antibiéticos ante conjun-
tivitis) es alta, hasta un 90 % de los casos. Si no se ha resuelto
enlos primeros 9-12 meses de vida, se remitird al oftalmdlogo.

3. Deteccion precoz de la ambliopia

La ambliopia u “ojo vago” se define como una reduccion mds
o menos grave de la funcion visual, a pesar de la correccion
6ptica, causada por una anomalia durante el desarrollo de
lavia visual. Ademds de la alteracion de la agudeza visual en
la ambliopia, también estdn alteradas mds areas: estereop-
sis, sensibilidad al contraste, percepcion de color, tiempo de
reaccion a estimulos alargado.

Incluso en el ojo sano también se han detectado anomalias
en la fijacion, sacadas anormales o alteracion en la percep-
cién del movimiento. Estas alteraciones en el ojo sano pa-
recen estar relacionadas con una alteracion del desarrollo
binoculary estereopsis.

La ambliopia es la causa mds comUn de pérdida de vision en
la poblacion infantil en los paises desarrollados y es debida a
la falta de estimulacion visual adecuada durante el periodo
de plasticidad cerebral (antes de los 8 afos de vida). Por tanto
el éxito del tratamiento depende del diagndstico precoz. La
alteracién binocular conlleva retraso de habilidades visomo-
torasy problemas en la lectura

Un paciente con ambliopia tratada y mejorada tiene riesgo
de recaidas, por ello es importante su control periédico hasta
los 10-12 anos de edad. La exploracion bdasica y fundamental
para detectar la ambliopia es la determinacion de la agu-
deza visual.

Las causas mds frecuentes de ambliopia son:

« Defectos refraccion: anisometropias (diferentes dioptrias
entre un ojo y otro) o grandes ametropias (muchas diop-
trias en ambos 0jos).

« Estrabismo: supresion activa a nivel cortical de una de las
2 imdgenes.

« Por deprivacion: provocada por cualquier factor que ocluya
totalmente la vision.

El estrabismo es la causa mads frecuente de ambliopia. Afecta
al 4 % de los ninos menores de 6 anos y consiste en una alte-
raciéon en la alineacion en los ejes visuales o tropia (desviacion
manifiesta, detectable con los dos ojos abiertos). Durante los 6
primeros meses puede presentarse un estrabismo transitorio
por inmadurez de la visiéon binocular.
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El pseudoestrabismo o falsa impresion de desviacion del ojo
se debe a hipertelorismo, epicanto o puente nasal ancho
tipico de los lactantes. El reflejo luminoso corneal es normal
y el Cover Test no detecta forias (desviacion latente de los
ejes visuales que tan sélo se manifiesta en ausencia de un
estimulo visual).

Si la familia refiere que el nino tuerce un ojo de manera in-
termitente, que no podemos reproducir en la consulta, debe
hacérsele siempre caso y remitir al oftalmologo.

4. Defectos de refraccion

Existe un defecto de refraccion cuando los rayos luminosos
paralelos no se enfocan en la retina con el ojo situado en
reposo (sin acomodacion). La frecuencia ideal para la rea-
lizacion de estos tests serd cada 2 afos hasta la pubertad,
momento en el que se realizardn cada ano debido al rapido
desarrollo de la miopia durante esta edad.

Existen tres defectos principales:

«  Miopia: laimagen de los objetos lejanos se forma delante
de la retina. La mayoria de los nifios que desarrollan miopia
lo hacen a partir de los 6 anos, aumentando el nimero de
casos hasta la adolescencia.

» Hipermetropia:laimagen de los objetos se forma detrds de
la retina. La hipermetropia es fisiolégica en los ninos. Salvo
que produzca clinica o que sea ambliogénica por su mag-
nitud o asimetria, generalmente, no precisa correccion.

« Astigmatismo: existe diferencia en la potencia de refrac-
cion de los diversos meridianos del ojo. Si es significativa,
se produce visiéon borrosa.

5. Exploracién del aparato visual

Hay que tener presente que el examen gue realizamos en
las revisiones es un examen oftalmolégico de deteccién, no
de diagndstico. En este examen, el nifo/a es "evaluado” para
detectar problemas oculares y se remite a un oftalmdlogo
para un examen completo, si es necesario.

Inspeccién ocular

Inspeccion de pdrpados, tamano y motilidad ocular, formay
transparencia de la corneaq, iris, pupila y existencia de epifora
(lagrimeo excesivo u ojos llorosos), glaucoma congénito o
retinoblastoma.

La inspeccion de la pupila se iniciard con la valoracion de la
forma, el colory existencia de isocoria o anisocoria, siguiendo
el acrénimo PIRRLA (Pupilas Isocéricas Redondas Reactivas
a Luz y Acomodacion).

Reflejo rojo

Sirve para detectar anomalias del fondo de ojo y opacidades
de los medios oculares; pudiendo descartar problemas serios
como cataratasy retinoblastoma, cuyo diagndstico precoz es
fundamental para el desarrollo visual del nino. A partir de los
6-8 meses este reflejo es Util para el diagndstico de ambliopia.

Se realizard en una habitacion con poca luz, mirando por el
orificio del oftalmoscopio a una distancia de 40 cm, enfo-
cando la pupila del lactante. Se observard un brillo rojo de
forma redondeada de igual intensidad en ambos ojos. La
pérdida del mismo, su asimetria, reflejo blanco o presencia
de manchas obligard a derivar al oftalmdlogo.
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Reflejo fotomotor

Al situar una fuente de luz delante de un 0jo, se produce una contraccion de la pupila del mismo ojo (reflejo fotomotor directo) y
ala vez la del otro (reflejo fotomotor consensuado). Se realizard en ambos ojos. Su alteracion indica existencia de patologia del

nervio 6ptico y/o retina.

Prueba del reflejo de la luz corneal o Test de Hirschberg

Es untest para medir la magnitud de la desviacion en el caso
de estrabismo. Estd basado en la posicion de los reflejos cau-
sados por una luz.

Se realiza con una linterna de bolsillo a una distancia de 35-40
cm. Elnifo fija su vista en la luz proveniente de la linterna y ésta se
refleja enla cornea. Cuando los ojos estdén alineados, los reflejos
se localizan de forma simétrica. Comenzaremos apuntando con

laluzy haciendo fijar al paciente el ojo derecho usando nuestro
dedo para ocluir el ojo izquierdo. Tras dar un tiempo para fijar,
desocluiremosy evaluamos la magnitud de la desviacidén en el
ojo izquierdo. Después repetiremos cambiando de ojo.

En caso de una tropia (desviacion ocular manifiesta que no
puede ser controlada), el reflejo estard desplazado en el ojo
desviado (figura 1).

Endotropia

Exotropia

@ @

© @

Hipertropia

Hipotropia

® @

@ @

Figura 1. Reflejo corneal a la luz o Test de Hirschberg.
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Motilidad ocular, fijaciéon y seguimiento
de un objeto con la mirada y punto
préximo de convergencia

La motilidad ocular se valora a través de las “posiciones diag-
nosticas de la mirada”. Se emplea un objeto o un dedo situado
aproximadamente a 30 cm de la cara del paciente, quien
deberd seguir este objeto con la mirada. Se evalla la amplitud
en la movilidad en las posiciones de la mirada: arriba, abagjo,
izquierda, derecha, arriba a la derecha, arriba a la izquierda,
abajo a la derecha y abagjo a la izquierda. Para evaluar las
posiciones en las que el paciente mira hacia abajo habré que
levantar el pdrpado para apreciar el movimiento completo.

La atencidn del nifno debe enfocarse utilizando un objetivo
apropiado para el desarrollo, como un juguete, una luz de
mano o cubo de fijacion (cubo de Lang), como el que utili-
zAremos en nuestro screening visual.

En la fijacién evaluamos la capacidad del nifio para mirar
fiamente al objetivo que debe ser observado. El objetivo debe
moverse horizontal y verticalmente, y la capacidad del nino
para seguir el objetivo debe ser valorada. Anotamos el tiempo
en segundos que es capaz de mantener dicha fijacién, que
debe ser minimo de 10 segundos.

» Seguimientos. Valoraremos la integridad de los mUsculos
extraoculares (versiones), movimientos conjugados de am-
bos ojos en todas las posiciones de mirada. Valoraremos
la movilidad y precision mientras trazamos una H doble
en el aire. Anotamos: S P E C (Suaves, Precisos, Extensos,
Completos).

» Sacddicos. Valora la eficacia visual, apreciable en la ve-
locidad lectora deportes, etc. Utilizaremos dos puntos de
fijacion en distintas posiciones de mirada y a distintas dis-
tancias. Observaremos que no mueve la cabeza al cambiar
el punto de fijacion, si son hipermétricos o hipométricos.

El punto proximo de convergencia (PPC) evalla la capaci-
dad de convergencia total, manteniendo la fusion. Para su
realizaciéon usaremos un estimulo acomodativo con el cubo
de Lang. Debemos acercar el estimulo hasta el punto de
rotura (vision doble) y alejaremos el estimulo hasta el punto
de recobro (imagen nitida) observando si el paciente pierde
la fijacion de alguno de los ojos. Los valores normales de
rotura y recuperacion estén entre 5y 7 cm, segln algunos
expertos. Se considera un PPC andémalo si el punto de rotura
se encuentra a mds de 10-12 cm.

Prueba de oclusién o Cover test

El Cover test se realizard tapando un ojo con un oclusor
traslUcido mientras el nifo fija la vista en un punto u objeto
determinado situado a unos 40 cm. Sirve para descartar la
existencia o no de una desviacion. En las siguientes figuras
quedan reflejados los movimientos oculares que se producen
cuando el paciente presenta foria (desviaciéon ocular latente
controlada por la fusion, figura 2) o tropia (ya definida en el
apartado anterior, figura 3).
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Estrabismo latente o endoforia en ambos ojos

@ Al tapar el ojo izquierdo, a través del oclusor, observamos que se desvia hacia adentro

@ Al destaparlo, se observa el movimiento de reposicién hacia afuera
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I @ Al tapar el ojo derecho, observamos, a través del oclusor, que se
desvia hacia dentro, al igual que le pasé al ojo izquierdo

@ Al destaparlo, se observa el movimiento de reposicién hacia fuera

Figura 2. Prueba de oclusion o Cover test en foria.
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@ Estrabismo converge del ojo derecho o entropia derecha

IQ Al tapar el ojo izquierdo desviado, el izquierdo no se mueve

@ Al tapar el ojo izquierdo, que es el que "fija", el ojo estrdbico vuelve a fijar moviéndose
hacia fuera y bajo el oclusor observaremos que el ojo izquierdo se ha desviado

Al destapar el ojo izquierdo, vuelve a fijar moviéndose hacia fuera y bajo
el oclusor observaremos que el ojo izquierdo se habrd desviado

Figura 3. Prueba de oclusion o Cover test en tropia.
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El Covertest alterno se realiza haciendo fijar la vista al nino en
un punto, realizando oclusion de un ojo durante unos segun-
dos, cambiando el oclusor de ojo y manteniendo unos segun-
dos vy asi alternando. Si se detecta algin movimiento derivar
al oftalmoélogo. Con el Cover test alterno detectamos forias.

El pseudoestrabismo o falsa impresion de desviacion del ojo
se debe a hipertelorismo, epicanto o puente nasal ancho
tipico de los lactantes. El reflejo luminoso corneal es normal
y el Cover Test no detecta forias.

Test de visiéon binocular
(Test de Lang o Test de TNO)

Consiste en ensefnar al nino, a unos 40 cm, una tarjeta con
puntos al azary rejillas cilindricas. En vision binocular se pue-
den reconocer formas estereoscopicas en el Testde Lang Il o
luna, coche, elefante (figura 4), que es el disponible en el Servi-
cio Murciano de Salud, a pesar de haber otros en el mercado.

Figura 4. Test de Lang Il (luna, coche y elefante).

Agudeza visual

La agudeza visual (AV) se desarrolla desde el nacimiento
y evoluciona de forma rapida durante los cuatro primeros
anos. La unidad se alcanza a los 6 anos y se consolida entre
los 10-12 anos.

Puede explorarse a partir de los 2 anos (inexcusablemente en-
tre los 3y los 4 anos) mediante optotipos adecuados. En ninos
gue no contestan optotipos se debe explorar el seguimiento
de objetos con cada ojo. También evaluar la actitud del nifo
a la oclusién de uno u otro ojo. Entre los dos afos y medio y
los 4 afos se utilizan optotipos LEA (figura 5). A partir de los 4
anos se pueden utilizar los test direccionales (figura 5), como
son el Test de la E de Snellen o similares. Pruebas como la E
iletrada o la C de Landolt son complicadas en pacientes que
adn no reconocen bien la izquierda y la derecha. Los test de
reconocimiento de dibujos son orientativos y menos precisos
gue los direccionales.
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Figura 5. Diferentes test para la medicion de
la agudeza visual. A la izquierda los optotipos
LEAy a la derecha direccionales.

Para realizar la valoraciéon de la AV mediante optotipos se
recomienda evaluar la AV con ambos ojos v luego explorar
cada ojo individualmente con un oclusor trasllcido. Para co-
nocer la “linea umbral’, comenzaremos por la linea que exige
menor AV y continuar hasta detectar la Gltima linea visible. Sin
embargo, este proceso puede resultar mds dificultoso con
los pacientes de menor edad, por lo que se puede explorar
la “linea critica”, partiendo la exploracion de la AV esperable
dependiendo de la edad.

El paciente deberd situarse a una distancia estipulada para
la realizacion del test y que los resultados sean fiables. Se
recomienda una distancia de 3 m. Si no es posible conse-
guir esta distancia se puede hacer a una distancia de 1,5
m pero usando un espejo para duplicarla en menores de 5
anos adaptando la prueba. Para favorecer la realizacion de
la prueba y la colaboracion del paciente puede optarse por
presentarla como un juego. Se deberd evitar la sensacion
de estar sometido a examen, favoreciendo la confianza y
disminuyendo el miedo a la equivocacion.

Es fundamental medir bien la distancia para que los resul-
tados sean fiables. La mayoria de los optotipos disponibles
en nuestro pais se deben utilizar a 5 m o a una distancia de
2,5 m, pero utilizando un espejo para duplicar esta distancia,
o colocar al nino a 2,5 my dividir la agudeza visual que nos
marca el optotipo por 2. Se explorard cada ojo por separado
asegurdndose de no presionar el ojo tapado, estando el nifio
tranquilo y relajado.

Al ocluir un ojo para la exploraciéon de agudeza visual nunca
debe emplearse un dedo bloqueando el pdrpado cerrado,
pues la vision se verd mermada al desocluir ese ojo. Ha de
ocluirse siempre con la palma de la mano o con un oclusor
comercial (mdascara de pldstico perforada en un lado) o in-
cluso uno de fabricacion propia.

6. Valoracion oftalmolégica segtin la edad

A cualquier edad, siempre es necesario hacer una valoracion

completa que incluya:

» Valoracion de antecedentes familiares y personales.

* Inspeccion de los ojos.

» Reflejo rojo.

» Reflejos que indican funcionamiento visual: reflejo fotomo-
tory cierre palpebral a la luz.
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Ademds, existen otra serie de aspectos que habrd que tener
en cuenta en las distintas franjas etarias.

Recién nacido y menores de 3 meses

» Valoracion de antecedentes familiares y personales.

¢« Inspeccidon de los ojos.

» Reflejo rojo.

» Reflejos que indican funcionamiento visual: reflejo fotomo-
tory cierre palpebral ala luz.

Lactante de 4 meses

» Valoracion de antecedentes familiares y personales.

« Inspeccidn de los ojos.

« Reflejo rojo.

» Reflejos que indican funcionamiento visual: reflejo fotomo-
tory cierre palpebral ala luz.

*  Anamnesis: interrogar a los padres sobre la sospecha de
problemas visuales.

« Explorar la fijacién y el seguimiento de los objetos con la
mirada.

» Motilidad ocular.

Lactante de entre 6 y 12 meses

» Seincluirdn los apartados anteriores si no se han realizado.
* Prueba de reflejo de la luz corneal o Test de Hirschberg.

Nifto de 2 aios

Ademads de las pruebas practicadas a los 12 meses, se reco-
mienda la realizacion de la prueba de oclusidon o Cover Test.

Nifio de entre 3 y 4 aftos

* Misma valoraciéon que a los 2 anos.

* Pruebas de agudeza visual: optotipos LEA.

« Testde visién binocular (Lang, TNO). Si un niflo no coopera,
se realizard un segundo intento dentro de los 6 meses si-
guientes. Si no es capaz entonces de completar el examen
se remitird al oftalmadlogo.

Niflo de entre 5 y 6 aftos

Se deberd realizar una valoracion similar a la franja de edad
anterior, pero la prueba de agudeza visual serdn los optotipos
de la E de Snellen.

Nifto de entre 6 a 14 aios

Se deberd realizar una valoracion similar a la franja de edad
anterior, pero la exploraciéon de la visibn cromdatica puede ser
conveniente para orientar alos padres y maestros respecto a
las posibles implicaciones profesionales futuras. En caso de
deteccién de alteraciones de la visidbn cromdtica no precisa
tratamiento ni derivacion.

7. Criterios de derivacion a Oftalmologia

A) Factores de riesgo de alteraciones visuales:
e Familiar de primer grado con trastorno ocular poten-
cialmente hereditario.
*  Prematuridad, menos 35 semanas de gestacion y/o
menos de 1.500 g de peso.
* Antecedentes de infeccion perinatal o enfermedad
hemorrdgica del recién nacido.
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Cromosomopatias (S. de Down, S. de Turner) y sindro-
mes polimalfomartivos.

Osteopatias y alteraciones importantes que afecten
al sistema nervioso central.

Enfermedades metabdlicas, endocrinas, hematologi-
casy oncolbgicas.

Traumatismos.

Administracion prolongada de oxigeno en periodo
neonatal.

B) Recién nacidosy lactante pequeno:

Fallo en la fijacién y seguimiento con la mirada en un
lactante que cooperal.

Alteracion del tamano ocular, palpebral, asimetria vy
alteraciéon de la motilidad ocular.

S\ W\

o 09 ©

Reflejo rojo andémalo.

Sospecha de estrabismo a partir de los 6 meses de
edad o menores si es fijo o0 se acompana de otras
alteraciones oculares.

Patologia del aparato lagrimal.

C) Edad preescolary escolar: Sospecha de déficit de agudeza
visual o visién binocular.

Deben considerarse anormales asimetrias mayores
de 0,1 en visidn monocular.

Asimetrias mayores o iguales de 0,3 entre la visidon
binoculary monocular.

Visién en un ojo inferior a 0,4 a los 3 afos (deben iden-
tificar correctamente la mayoria de los optotipos de la
linea 0,4 decimal), 0,5 a los 4 anos (deben identificar
correctamente la mayoria de los optotipos de la linea
0,5 decimal), 0,6 alos 5 anos (deben identificar correc-
tamente la mayoria de los optotipos de la linea 0,63
decimal a partir de los 5 afos), 0,8 a los 6 afos y 1 en
ninos de 7 o0 mds anos de edad.

Cuando apreciemos signos de esfuerzo o movimientos
andmalos del ojo o la cabeza durante la exploracion.
Ej. Torticolis.

Retraso del desarrollo psicomotor de causa desconoci-
da, ya que puede indicar un grave defecto de refraccion.

D) Cefalea de posible origen ocular.

E) Cuando los padres observen alguna alteraciéon ocular.
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Deteccidon
precoz de
la patologia
del aparato
locomotor

1. Introduccién

El Programa de Atencién al Niflo y al Adolescentes (PANA) con
cada una de las revisiones del mismo, es una buena opor-
tunidad para realizar una exploracién completa del aparato
locomotory hacer deteccidon precoz de problemas que pue-
den serimportantes, entre los que destacan la displasia del
desarrollo de la cadera (DDC), la escoliosis y patologias del pie.
Nos ocuparemos también de las alteraciones torsionales y
angulares de extremidades inferiores por su frecuencia, si bien
la mayoria son fisioldgicas vy se corrigen espontdneamente
con el crecimiento.

Tema 15.

Autores:
Antonio Castellanos Alcarria. Pediatra de
Atencién Primaria. EAP San Pedro del Pinatar.

Juan Bautista Calero Marquez. Enfermero de Atencion
Primaria. Podélogo. EAP Cartagena/Casco.

M° Rosario Hurtado del Cerro. Pediatra de
Atencién Primaria. EAP Murcia/Espinardo.

2. Displasia del desarrollo de la cadera

Definicion

El término displasia del desarrollo de la cadera (DDC) o dis-
plasia evolutiva de caderas (DEC) engloba diferentes alte-
raciones de la articulacién coxofemoral en la que existe una
relacion anormal de la cabeza femoral con el acetdbulo pro-
vocando unainestabilidad de la articulacion que puede estar
presente al nacimiento (término cldsico luxaciéon congénita
de cadera) o aparecer y evolucionar durante los primeros
meses de vida (displasia del desarrollo de la cadera).

La DEC es una causa importante de discapacidad si no se
detecta o se hace de manera tardia, por lo que un diagndstico
precoz, posibilitard un tratamiento temprano que serd menos
agresivo e implicard un mejor prondstico.
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La luxaciéon congénita de cadera, se puede clasificar en:

« Luxacién prenatal o teratolégica, que ocurre intraltero y
se relaciona con patologia de base del paciente.

« Displasia del desarrollo de cadera, perinatal o postnatal,
gue evoluciona con el tiempo vy a su vez se clasifica en:

- Displasia: déficit de formacion del acetdbulo que pro-
voca que la cabeza femoral quede cubierta de forma
inadecuada.

- Inestabilidad: es un diagndstico clinico en el que se
aprecia una movilidad excesiva de la cadera debido
a un aumento de laxitud pero sin alteraciones morfo-
|6gicas en pruebas de imagen.

- Caderaluxable: o cabeza femoral se encuentra dentro
del acetdbulo, pero con determinadas maniobras se
puede sacar fuera de ély después reducir.

Extrauterinos

- Cadera subluxable: similar a la anterior, pero en este
caso la cabeza femoral no llega a salir por completo
del acetdbulo.

- Caderaluxada:|a cabeza femoral esté completamen-
te desplazada fuera del acetdbulo.

Incidenciaq, etiologia y factores de riesgo

La displasia del desarrollo de la cadera se trata de una pa-
tologia relativamente frecuente. Su incidencia varia entre
diferentes series consultadas, estimdndose entre 1-10 casos
por cada 1.000 recién nacidos.

Su etiologia es multifactorial, incluyendo factores genéticos

y ambientales. Existen, no obstante, una serie de factores de
riesgo conocidos (tabla 1):

Intrauterinos

» Sexo femenino.
+ Factores genéticos y antecedentes familiares de DEC.
+ Inmovilizacién del lactante postparto (con

miembros inferiores en hiperextension).

Presentacion de nalgas.

Otras deformidades posturales congénitas
(metatarso aducto, torticolis congénita).
Oligohidramnios.

Sobrepeso al nacer.

Madre primipara.

Segun la Academia Americana de Pediatria, los factores de
riesgo mayores asociados, con suficiente evidencia cientifica,
al riesgo de luxacién son: el sexo femenino (el riesgo de DEC
es 4 veces mas frecuente en ninas que en niNos), antece-
dentes familiares o factores genéticos (el riesgo de DEC es 12
veces mayor cuando hay familiares de primer grado, padres
o hermanos afectos) y la presentacion de nalgas (el riesgo es
7 veces mayor que en neonatos con otras presentaciones)
siendo el factor de riesgo la presentacion y el tiempo que ha
estado en esta posicion.

Exploracion fisica de la cadera

La exploracion de la cadera debe realizarse de manera sis-
tematica y completa en cada revision del nifo sano a lo
largo del primer ano de vida y hasta comprobar una marcha
normall.

Las manifestaciones clinicas de la DEC van a ir cambiando
con la edad del nifo: en el recién nacido podremos apreciar
signos de inestabilidad de la cadera, y a partir del 1°-3° mes
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aparecen otros signos clinicos, como la limitacién de la ab-
duccién de la cadera.

Exploracién del recién nacido:

Con el recién nacido en decUbito supino y sobre una superficie

firme, se flexionan las caderas y las rodillas a 90°, mientras se

sujeta la cara interna del muslo del nifno entre el pulgar (Que
se sitda sobre la parte proximal del fémur) y el 3°-4° dedos

(sobre el trocAnter mayor) del examinador, se realizardn las

siguientes maniobras:

¢ Maniobra de Ortolani: detecta una cadera luxada. Se rea-
liza una maniobra de abduccion de las caderas, mientras
se empuja el trocdnter mayor hacia arriba y adentro. Se
considera positiva cuando notamos un resalte (‘clunk pal-
pable”) producido por la recolocacion de la cabeza femorall
en el acetdbulo. Cuando se suelta la cadera al acabar la
maniobra, la cadera luxada se vuelve a salir del acetdbulo.
Los “click” de cadera son normales (producidos por fené-
menos de vacio, hiperlaxitud o chasquidos ligamentosos).

¢ Maniobra de Barlow: detecta una cadera luxable. Es una
prueba en la que se intenta provocar la luxacion de la
cabeza femoral e indica inestabilidad. Exploramos, cada
vez, un miembro por separado. Sujetando el muslo de la
misma manera, se aduce ligeramente a lavez que el pulgar
presiona suavemente hacia fuera y se empuja axialmente
la rodilla hacia abajo sobre la camilla. Se considera posi-
tiva cuando notamos el resalte o “clunk” producido por la
salida de la cabeza femoral fuera del acetdbulo (luxacion).
Cuando dejamos la maniobra de provocacion, la cadera
vuelve a su sitio.

* Maniobra de Thomas: cuando hay luxacion de cadera, se
pierde la contractura fisioldgica de 15°-20° de caderas y
rodillas del recién nacido y serd posible realizar la extension
completa de la cadera.

Si la exploracién resulta dudosa o poco concluyente, debe-
remos repetir exploracién en 2 semanas.

Exploracién del nifio no deambulante:

A partir del 1°- 3° mes de vida comienzan a aparecer otros

signos clinicos de sospecha:

 Limitacién de la abduccién de una cadera: con el lactante
tranquilo, en decUbito supino, se considera normal obtener
una abduccién mds de 75°. Una abduccién menor o una
reduccion de la abduccidn de mds de 20° respecto al lado
contralateral, nos debe hacer sospechar.

» Testde Galeazzi: se coloca al nifo en declbito supino con
las rodillas y caderas flexionadas v, con los pies apoyados,
se compara la altura de las rodillas v, en caso de luxacion,
se puede apreciar el acortamiento relativo del miembro
afectado.

» Asimetria de pliegues: se considera una variante de la
normalidad.

Exploracién del nifio deambulante:

 Limitacion de la abduccién.

¢ Testde Galeazzi: acortamiento del miembro afectado.

« Marcha en equino: debido al acortamiento del miembro,
el nino camina con la punta de los dedos del lado afecto.

« Signo de Trendelenburg: cuando el nifio realiza apoyo
monopodal sobre el lado afecto, se produce un descenso
de la cadera contralateral.

Cribado y seguimiento

Actualmente no se realizan protocolos de cribado universal
de acuerdo a las recomendaciones Previnfad vigentes en
nuestro pais. Sin embargo, en la bibliografia existen trabajos
contradictorios acerca de si realizar cribado universal, lo que
detectaria las displasias presentes al nacimiento pero no
aquellas displasias que se desarrollan posteriormente, o sélo
realizarlo en poblacién de riesgo o en pacientes con clinica
compatible.
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Un gran porcentaje de las caderas (hasta un 90 %) que presentan
algln hallozgo de inestabilidad se estabilizardn esponténeamen-
te. Sin embargo, no se dispone de criterios inequivocos clinicos o
ecogrdficos, que permitan distinguirlos casos que no mejorardn,
por lo que s que parece razonable es poner énfasis en el cribado
de aguellos pacientes con factores de riesgo y en la necesidad
de realizar exploraciones fisicas detalladas y seriadas.

Estudio de imagen

Las pruebas con las que orientaremos el despistaje vy segui-

miento de la DEC son la radiografia y la ecografia. Ninguna

de ellas debe sustituir una exploracion fisica correcta vy seria-
da. Actualmente no estdn indicadas de manera sistemdatica
dentro de protocolos de despistaje.

Se deben realizar en alguno de los siguientes casos:

* Siunade las maniobras de Barlow u Ortolani son conside-
radas positivas. Realizar prueba de imagen y derivar a un
traumatoélogo infantil lo antes posible.

¢ Ante una limitacién de la abduccién de una cadera en
cualquier revision.

« En la revision del 4° mes y posteriores, si se detecta una
asimetria de pliegues glUteos con acortamiento aparente
o real de una extremidad inferior.

» Niflo con 2 o mas factores de riesgo mayores (sexo feme-
nino, presentacion de nalgas o antecedentes familiares).

En caso de deteccion de radiografia o ecografia que mues-
tren una cabeza femoral descentrada, es necesario derivar
a la consulta de Traumatologia Infantil.

Ecografia:

Prueba de eleccion sobre todo en < 3-4 meses (previo a la
osificaciéon del ndcleo secundario de la cabeza femoral). Tiene
la ventaja de no serinvasiva y no exponer a radiacion, pero el
inconveniente de que es observador-dependiente y pueden
darse un elevado nimero de casos falsos positivos.

Puede valorar el grado de displasia segln la clasificacion
de Graf: Tipo | (caderas normal); Il inmadurez/retraso de osi-
ficacion); llly IV (lateralizacion y luxacidon que precisan trata-
miento).

Radiografia antero-posterior de caderas:

Prueba de elecciéon a partir de los 4 meses. Los pardmetros

que se deben buscar (figura 1) son:

« Linea de Hilgenreiner: linea recta que pasa por ambos car-
tilagos trirradiados, tangente al borde inferior de la porcion
iliaca del hueso iliaco.

* Linea de Perkins: linea perpendicular a la linea de Hilgen-
reiner que pasa por el borde superolateral del acetdbulo.

« Localizacién del nlcleo de osificacion de la cabeza fe-
moral: las lineas antes mencionadas van a delimitar 4
cuadrantes. En una cadera normal, el nlcleo de osificacion
se localizard en el cuadrante infero-interno. Si una cadera
estd luxada, el nlcleo se localizard en cuadrantes mds
externos, habitualmente en el sGpero-externo.

+ Angulo acetabular: formado por la interseccién de la linea
de Hilgenreiner con una linea recta que pasa tangente al
acetdbulo. Se considera normal hasta los 28°-30° al naci-
miento y va disminuyendo progresivamente hasta los 22°
al afo de vida y unos 20° a los 5 afos.

* Linea de Shenton: linea curva que recorre la concavidad
del borde inferior del cuello femoral y se continGa con la
concavidad del borde mds craneal del agujero obturador.
Si se aprecia su interrupcion, puede sugerir DEC.
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Figura 1. Parametros a evaluar en la realizacién de una radiografia antero-posterior de caderas.
Fuente: Ruiz Sanz J, del Castillo Codes MD, Delgado Martinez AD. Ortopedia Infantil
Practica para Pediatras. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2017,

3. Patologia de espalda

Introduccién

Se define escoliosis como la desviacién lateral de la columna
vertebral de mds de 10° de dngulo de Cobb, con rotaciéon
vertebral. Segln su causa puede clasificarse en: idiopdatica

(sin causa aparente) o secundaria (anomalias congénitas,
enfermedades neuromusculares, metabolopatias, displa-
sias 6seas, etc.). Sin embargo, la escoliosis también puede
clasificarse segln la edad de aparicion en: infantil (antes de
los 3 afos), juvenil (entre los 4 y los 9 anos) y del adolescente
(entre los 10 anos y la madurez esquelética).

Para realizar una deteccion precoz de esta patologia de espall-
da, asi como otras mds infrecuentes, se recomienda explorar
la espalda en todas las revisiones, con especial atencién en:
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» RN: dirigida especialmente a descartar la espina bifida v la escoliosis congénita (desviacion no reductible, debida a malfor-

maciones congénitas).
» 10-11 anos: cribado de escoliosis en ninas.
» 13 anos: cribado de escoliosis en nifas y en ninos.

Exploracion clinica

Se realiza en decUbito prono en el recién nacido vy lactante.
A partir de la edad preescolar se realiza en bipedestacion
con brazos alineados a lo largo del cuerpo, con el paciente
descalzo y en ropa interior.

Para valorar una escoliosis hay que realizar una inspeccién
fisica general, incluyendo exploracion de extremidades in-
feriores y de la marcha.

Se valoran asimetrias a nivel de hombros, escdpulas, pelvisy
flancos (relacion entre la cara interna de los miembros supe-
riores y los lados del tronco). Si se observa alguna asimetria, se

realizard el test de Adams. En él, el paciente debe flexionar el
tronco, con las piernas extendidas, la cabeza flexionada y las
palmas de las manos juntas. Si existe dismetria de MMII, debe
realizarse con el paciente sentado. Es positivo si se observa
giba a nivel dorsal o lumbar (figura 2).

El escolibmetro es un dispositivo manual que se emplea para
medir el dngulo de inclinacion tordcica (AIT). Un dngulo de 7°
es el umbral generalmente aceptado para indicar exploracion
radiolégica y determinar el dngulo de Cobb. Pero en pacientes
con IMC>P85 se recomienda bajar el umbral a 5°. Utilizado conjun-
tamente con el test de Adams aumenta la precision del cribado.

Figura 2. Test de Adams positivo y medicién con el escolidmetro.
Fuente: Gonzalez Villén R, Carmona Espejo AF. Deteccion precoz de anomalias en el
aparato locomotor. Form Act Pediatr Aten Prim. 2019:12(2):108-112.
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Estudio radiolégico

No todas las curvas requieren realizacion de radiografia. Esta-
ria indicada cuando el AIT>7° (5° en pacientes con IMC>p85)
o existe clara asimetria en el test de Adams. Se debe solicitar
radiografia de columna PA en bipedestacion, desde C7 hasta
el sacro incluyendo ambas crestas iliacas para valorar el
grado de maduraciéon mediante el test de Risser (figura 3).

Figura 3: Test de Risser.
Fuente: Alonso Hernandez J, Egea-Gamez RM. Patologia
de la espalda. Pediatr Integral 2019; XXl (4):187-193.

Se medird el @ngulo de Cobb, que es el dngulo que forman
la perpendicular a la linea trazada por el platillo de la vér-
tebra del limite superior de la curva y la perpendicular a la
linea trazada por el platillo inferior de la vértebra inferior de
dicha curva (figura 4).

g
L)
O

O
o
O
O

Figura 4: Medicion del dngulo de Cobb.
Fuente: Gonzdlez Villén R, Carmona Espejo AF. Deteccion
precoz de anomalias en el aparato locomotor.
Form Act Pediatr Aten Prim. 2019:12(2):108-112.

Escoliosis idiopdatica del adolescente (EIA)

Es la forma mas frecuente de escoliosis. Aparece en nifos
sanos durante la pubertad y no estd relacionada con nin-
guna patologia subyacente. La escoliosis que aparece a
menor edad o con causa subyacente no son EIAy precisan
control por Atencién Especializada desde el diagnostico. La
EIA no suele ocasionar dolor. Su presencia obliga a descartar
otras causas.
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Cribado:

Diferentes sociedades cientificas, a nivel nacional e interna-
cional aportan argumentos tanto a favor como en contra del
cribado sistematico de la EIA. El grupo Previnfad de la Aso-
ciacion Espanola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap),
en su revision de 2015 lo desaconseja, pues considera que los
riesgos son superiores a los beneficios que pudiera aportar.
Los defensores, en cambio, sostienen que un diagnostico
precoz permite iniciar un tratamiento conservador (corsé) pre-
viniendo la necesidad de cirugia y sus potenciales complica-
ciones. Por otra parte, la evidencia sobre los danos del cribado
de la EIA es limitada. Algunos de ellos serian la deteccién de
curvas leves, que pueden ocasionar preocupacion familiary
gran ndmero de derivaciones y radiografias innecesarias. Pero,
cuando la escoliosis es observada por la familia o el propio
adolescente, con frecuencia la curva es mayor que cuando
la detecta el profesional sanitario y en algln caso podria ser
tarde para el tratamiento conservador.

Las pruebas de cribado a realizar son:

» Test de Adams. Un test positivo significa que el paciente
presenta una rotacion en el tronco y una posible escoliosis.
Simple y seguro, pero varia mucho segln quien lo realice.

« Escolidmetro. Un AIT >10° corresponde aproximadamente
aun dngulo de Cobb en la radiografia de 15-20° e indicaria,
por tanto, la necesidad de estudio radiolégico.

Utilizadas ambas conjuntamente presentan una sensibilidad
del 711 % y especificidad del 91,1 %, pudiendo considerarse
aceptable. Por tanto, ante la evidencia insuficiente para va-
lorar el balance entre beneficios y danos del cribado de la
EIA se recomienda:

» Realizar cribado de escoliosis en las ninas a los 10 y a los

13 anos, y en los ninos entre los 13 -14 anos.

 Utilizareltest de Adamsy el escolibmetro de manera conjunta.

« En caso de escoliosis leve (AIT<7° y/o minima asimetria en
test de Adams), realizar seguimiento con control clinico
cada 6-9 meses (en 6 meses en ninas premendrquicas y
ninos vy ninas en brote de crecimiento puberal).

* En caso de sospecha de EIA (test de Adams claramente
positivo y/o AIT> 7° en pacientes con IMC<p85 o AlT> 5° si
IMC > p85), realizar RX para medir dngulo de Cobb vy valorar
grado de maduracién con test de Risser.

« Si dngulo de Cobb<20° control clinico cada 6 meses. El
seguimiento debe continuarse hasta un ano después de
alcanzada la madurez (Risser 4 en mujeres y 5 en varones).

Criterios de derivacion:

« Asimetria importante en test de Adams y/o AlT>7° sin posi-
bilidad de hacer RX para medir dngulo de Cobb.

+ Angulo de Cobb entre 20°-29° en mujeres premendrquicas
o en varones de 12-14 anos.

+ Angulo de Cobb >30° en cualquier paciente.

«  Aumento del dngulo Cobb> 5° en cualquier paciente.

4. Patologia del pie

La deteccion precoz de la patologia del pie en la infancia es
crucial para asegurar un desarrollo saludable del aparato
locomotor y prevenir problemas a largo plazo. Los pies son
la base del cuerpo vy cualquier alteracion en su estructura
o funcionamiento puede tener un impacto significativo en
el aparato locomotor. Es fundamental prestar atencién a
los signos de alarma en los pies desde temprana edad vy la
necesidad de la intervencién temprana por su impacto en
el crecimiento 6seo adecuado, el desarrollo angular de las
articulaciones del aparato locomotor, y la correcta funciéon
de la pelvis y columna vertebral.
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Métodos de evaluacion para la deteccion precoz de las patologias del pie infantil
en consultas de Atencion Primaria

EVALUACION

DESCRIPCION

ASPECTOS EVALUADOS

HERRAMIENTAS

Exploracion fisica

Evaluacién manual de
la movilidad, fuerza'y
alineacidn del pie y tobillo

Rango de movimiento,
estabilidad articular,
presencia de dolor
o inflamaciéon

Maniobras manuales,
pruebas especificas para
evaluar el arco plantar,
como el test de Jack

Evaluacién
funcional del pie

Andlisis del funcionamiento
del pie durante
actividades dindmicas

Estabilidad, fuerza
muscular, coordinacion

Maniobras funcionales

Evaluacién de la marcha

Observacion y andlisis
de la manera en que
un nino camina

Longitud del paso, ritmo,
simetria, postura del pie
en contacto con el suelo

Cdmaras de video

Podoscopia

Técnica que utiliza un
podoscopio para examinar
la huella plantary la
distribucién del peso

Arcos plantares,
puntos de presion,
posibles deformidades,
aparicién de durezas o
asimetrias en la huella

Podoscopio

Radiografiasy
ultrasonido

Imdgenes diagndsticas
para evaluar la estructura
bseay los tejidos blandos

Malformaciones dseas,
alineacidn del pie,
condiciones de los

tejidos blandos

Radiografia y dispositivos
de ultrasonido

Tabla 2: Métodos de evaluacion de patologia del pie.
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Principales signos de alarma

Es importante prestar atencién a los signos de alarma, espe-
cialmente cualquier dolor en el pie y el sistema locomotor, ya
gue pueden indicar problemas subyacentes que requieren
tratamiento ortopédico, para una derivacion precoz.

De O a2 aios:

1. Pie aducto/Pie enZ/Pie equino varo. Intentaremos detectar
si existe una rotacion excesiva en aduccion del antepié
(metatarso adductus). Segln el grado, puede manifestarse
con supinacién vy flexion plantar (pie equino).

a)

b)

Evaluacién: Observar la postura del pie en reposo. En
el pie adducto, el antepié estd curvado hacia adentro
mientras el taldn permanece en posicidén normal.

Maniobra de enderezamiento pasivo: Sujetar sua-
vemente el talén del nino con una mano y manipu-
lar el antepié con la otra. Intentar mover el antepié
hacia una posicién mas recta. Se valora la posible
rigidez o flexibilidad en la deformidad. En la tabla 3
se muestra una herramienta para evaluar el grado
de deformidad.

Grado1 Aduccidn del antepié sin inversion, es reductible en abduccidn.

Antepié en aduccién e inversion (supinacion), es palpable base quinto metatarsiano, borde

Grado 2 interno concavo, con arco longitudinal normal y es reductible en abduccién parcialmente.
Grado 3 (Pie en Z): Antepié en aduccidn e inversion (supinacion), base quinto
e metatarsiano prominente y no es reductible en abduccion.
Pie equino varo): Antepié en aduccion, flexion plantar e inversion (supinacion),
Grado 4 ( q ) P P P

base quinto metatarsiano prominente y no es reductible.

Tabla 3: Herramienta para evaluar el grado de deformidad del pie.
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2. Pie plano rigido. A diferencia del pie plano flexible, el pie

plano rigido no muestra un arco visible incluso cuando el
pie no soporta peso o cuando el nino estd en puntillas. Ade-
mads, el pie rigido tiene una movilidad limitada. A menudo,
el pie afectado es asimétrico en comparacion con el otro
pie. El pie muestra restriccion en la movilidad y puede ser
doloroso con la manipulacion. En la exploracion se debe
poner al nino de puntillas (si es posible). En el pie plano
rigido, el arco no se formay la movilidad es limitada.

De 3 a 14 aios, nifio deambulante:

1. Dolor persistente. Hay que prestar atencion a quejas de

dolor enlos pies, tobillos o piernas, especialmente después
de la actividad fisica. Sobre todo, dolores en la planta del
pie, piernas, cara anterior de la tibia, rodillas, caderas y/o
zond lumbar de la espalda. Es importante destacar que
el dolor persistente en las piernas o cualquier parte del
aparato locomotor no debe atribuirse simplemente al
crecimiento del nifo. El dolor generalmente se presenta
como un dolor difuso en ambas piernas y ocurre durante
la noche, es un signo de fatiga muscular por sobreuso y
requiere una evaluacion para identificar posibles patolo-
gias subyacentes que requieren tratamiento ortopédico.

. Pie plano flexible o rigido.

a) Ausencia o disminucidn del arco plantar, que suele ir
acompanado o no de la posicion en valgo del retropié
(talén).

b) Prominencia 6sea en el borde medial del pie (escafoi-
des prominente).

c) Dolor en piernas o cara anterior de la tibia.

d) Quejas persistentes de dolor en las piernas, principal-
mente en la zona anterior de la tibia, mds frecuentes
por la noche o al final del dia.

e) Un pie plano flexible o con asimetrias en la huella plan-
tar en nifos de mdas de 4 afos debe ser valorado por
un especialista en biomecdanica infantil.

3. Pie aducto flexible. Rotacién excesiva en aduccion del
antepié (maniobra de enderezamiento pasivo).

4. Pie cavo.
a) Elevacion excesiva del arco plantar.
b) Rigidezy doloren el pie.
c) Dificultad en la marcha e inestabilidad.
d) Esguinces frecuentes.
e) Cambios en la forma del calzado.

5. Asimetria morfolégica o de la posicién. Se debe observar
si un pie se encuentra en una posicion diferente al otro vy
valorar cualquier discrepancia en el tamano de los pies.

6. Cambios en la marcha. Se deben detectar alteraciones en
el patrén de la marcha, como arrastrar los pies, apoyarlos
de manera desigual, marcha de puntillas o marcha en
aduccidén. También es fundamental identificar una mar-
cha irregular, cojeo o cambios notorios en el patréon de
movimiento.

a) Caidas frecuentes. Notar si el nifio tiende a tropezar o
caer con frecuencia.

b) Fatiga excesiva durante la marcha. Observar si el nifo
se fatiga répidamente al caminar o realizar actividades
fisicas.

c) Desgaste anormal del calzado. Un patrdn de desgaste
irregular en los zapatos puede ser indicativo de una
mala alineacién o de anomalias en la pisada.

5. Desviaciones angulares y torsionales

de MMIl y alteraciones de la marcha

Aungue son causa frecuente de preocupaciéon familiary mo-
tivo de numerosas consultas, la mayoria son fisioldgicasy se
corrigen espontdneamente con el crecimiento, por lo que
debemos tranquilizar a los padres e ir revisando periddica-
mente para derivar en caso de desviacion de la normalidad.
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Exploracion fisica

« Observaciéon del niflo caminando en linea recta para va-
lorar el dngulo de progresién de la marcha (Gngulo entre
el eje del piey la linea de progresion: normal 5-20°).

¢ En bipedestacion se valora la simetria, la distancia inter-
maleolar (DIM) y distancia intercondilea (DIC).

Genu varo o piernas en “paréntesis”

¢ En decubito prono para valorar el grado de rotacién de
caderas (anteversidn o retroversion), dngulo muslo-pie
(grado de rotacion tibial) y eje del pie.

Genu valgo o piernas en “X”

El genu varo fisioldgico es el cuadro mads frecuente. Se consi-
dera normal hasta los 2 afos de vida, con un valor méximo
de angulo fémoro-tibial de 15°. Debemos prestar atencion y
derivar sino se corrige a partir de esa edad, o si es asimétrico,
progresivo o doloroso (para descartar raquitismo, enfermedad
de Blounty otras patologias).

NORMAL

GENU VARO

Es fisioldgico la mayor parte de los casos. Aparece entre los 2y 8
anos, con un dngulo fémoro-tibial de hasta 15° alos 3 anos. A partir
de entonces evoluciona hacia la correccién, con una disminucion
progresiva del valgo hasta alcanzar un dngulo fémoro-tibial entre
5-8° alos 7 aios. Se debe derivar si es asimétrico o a partir de los
8-10 anos, si la distancia intermaleolar es mayor de 8 cm.

GENU VALGO
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Marcha en rotacién interna

Marcha en rotacién externa

Es un motivo de consulta muy frecuente que debemos co-
nocer para descartar lo patoldgico (PCI, enfermedades neu-
romusculares). La familia suele consultar porque el nifo o la
nifa mete los pies al caminar. Si no hay correccién alos 10-12
anos, se debe derivar. Las causas mds frecuentes son:

1. Enellactante:

a) Hallux aducto dindmico o primer dedo explorador. No
precisa tratamiento.

b) Metatarso aducto. Se trata de una desviacion medial
del antepié sin alteraciones en medio ni retropié, que
es flexible y en el 80 % de los casos se normaliza en el
primer ano de vida.

2. Entre 1y 3 afos: Torsién tibial interna. Suele ser congénita
y normalmente bilateral. En la exploracion fisica las pun-
tas de los pies miran hacia dentro, pero las rotulas miran
al frente. Si el dGngulo muslo-pie es mayor de 10°, se debe
descartar tibia vara o hemiplejia espdstica. El 90 % se ha
corregido a los 8 anos.

3. Anteversion femoral exagerada o torsién femoral interna.
Es la causa mads frecuente de marcha con los pies hacia
dentro. Suele ser bilateral. Se hace evidente a partir de los
3 anos, es maxima a los 6 y disminuye de forma progresiva,
con resolucién espontanea en el 95 % de los casos antes
de los 9 anos. En la exploracion fisica en bipedestacion
veremos las puntas de los pies y las rotula que miran hacia
dentro; en deculbito prono se aprecia un aumento de la
rotacion interna de la caderay disminucion de la rotacion
externa. El tratamiento ortopédico no tiene evidencia y el
tratamiento quirdrgico (osteotomia femoral desrotatoria)
se reserva pdara casos con grave alteracion funcional o
estética, en mayores de 9 anos.

Es frecuente vy fisioldgica desde el inicio de la deambulacion
hasta los 2 afos de edad. Debido a la rotacion externa fe-
moral y tibial que se producen de manera fisiolégica durante
el crecimiento, es mads frecuente que esta alteracion vaya
empeorando con el tiempo, al contrario de lo que ocurre con
la marcha en rotacién interna.

Si es asimétrica o progresiva hay que descartar displasia del
desarrollo de la cadera, coxa vara o epifisiolisis de la cabeza
femoral. Sus causas mds frecuentes son:

1. Contractura de los rotadores externos de la cadera, en
menores de 2 anos. La posicion en “postura de rana” puede
contribuir a su apariciéon.

2. Torsion tibial externa. Es la principal causa en ninos ma-
yores y adolescentes. El tratamiento es conservador y
la cirugia se reserva para ninos mayores de 10 afos
con importante afectacion funcional (Gngulo muslo-pie
>30-40°).

3. Torsién femoral externa o retrotorsién femoral. Es una pa-
tologia muy poco frecuente. Puede producir dolor, artrosis
y fracturas. El tratamiento es quirdrgico en nifos mayores
con alteraciones funcionales o estéticas severas.

Se debe derivar en caso de que progrese en cada revision.
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Deteccion
precoz de la
criptorquidia

1. Introduccién

El cribado de criptorquidia en los nifos es una prdctica ru-
tinaria presente en los controles de salud del Programa de
Atencion al Niflo y al Adolescente (PANA). Su realizacion siste-
mdtica a edades muy tempranas permite la deteccién precoz
de esta anomallia congénita para tratarla tempranamente y
prevenir las complicaciones: hernia inguinal, torsion testicular
o trauma testiculary, a largo plazo, menor fertilidad y riesgo
de malignizacién (2-8 veces mds riesgo de tumor testicular
que en la poblacién general).

Se define la criptorquidia o testiculo no descendido como un
testiculo que se encuentra permanentemente ausente de la
bolsa escrotal a los 6 meses de edad (o edad corregida en
prematuros). Se incluye cualquier localizacion del testiculo a lo
largo de su recorrido normall, abdominal o inguinal, y también
las ubicaciones ectdpicas. La criptorquidia es la anomalia
congénita genital mads frecuente. Se observa en el 2-5 % de
los nacidos a término y hasta el 30 % de los prematuros o
menores de 2.500 g Un recién nacido con criptorquidia es
patolégico y debe remitirse a la consulta de Cirugia Infantil.
Esperaralos 6 meses hard retrasar el envio al hospitaly que, al
final, se operen después del ano, que es la edad aconsejada.

Tema 16.

Autores:
Clara Martinez-Tafalla Lépez. Pediatra de
Atencion Primaria. EAP Murcia/La Nora.

M° Carmen Ardn Garcia. Enfermera de
Atencién Primaria. EAP Cehegin.

Desde el punto de vista prdctico, la criptorquidia comprende:

« La ausencia de testiculo palpable.

» Lapresencia de testiculo alto, pero con incapacidad para
hacerlo descender al escroto manualmente.

» El teste alto que casi llega a escroto v, al tirar, podemos
llevarlo ala bolsa, pero al soltarlo la elasticidad del cordén
corto lo devuelve a la ingle (testiculos retréctiles).

« También se considera criptorquidia el “testiculo ascendi-
do’, es decir, un testiculo considerado previamente como
completamente descendido que asciende durante la in-
fancia a una situacién preescrotal (generalmente, entre
los 4y los 8 anos). Se explica por un fallo en la elongacion
del corddn espermdtico, que actuaria contrayendo el
testiculo hacia arriba.

Cuando no se puede palpar el testiculo debe descartarse la
anorquia o ausencia de testiculo.

No se considera criptorquidia el testiculo en ascensor. Este se
encuentra normalmente en la bolsa escrotal, a veces en el con-
ducto inguinal en una situacion baja, asciende ante estimulos
tras la contraccidn vigorosa del mlsculo cremdster, se baja facil-
mentey permanece en el escroto, demostrando que el cordon
no es corto. Estos casos no son subsidiarios de tratamiento, sdlo
de seguimiento en las revisiones del nifno sano hasta la pubertad.
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Aproximadamente dos tercios de los testiculos criptorquidicos
son de presentacion unilateral, con un leve predominio del
lado izquierdo.

2. Descenso testicular normal

La primera manifestacion de las génadas en el embrion se
aprecia en la 3° semana de gestacion con el desarrollo de
los pliegues inguinales. A las 6 semanas de desarrollo, las
células germinales llegan a estos pliegues, procedentes del
saco vitelino. A las 7 semanas se produce la diferenciacion
de los testiculos (su desarrollo depende de la presencia del
gen SRY, en el brazo corto del cromosoma Y). En ellos, las
células de Sertoli comienzan a secretar la sustancia inhi-
bidora mulleriana (MIS). En la 9° semana, bajo el influjo de
la gonadotropina coridnica, las células de Leydig inician la
produccion de testosterona. Las células de Sertoli fabrica-
ran también, mds adelante, otra hormona conocida como
inhibina B, potente inhibidor de la FSH. El descenso testicular
se produce tardiamente en la vida fetal, a partir de la 28°
semana de gestacion. Para entonces el testiculo, todavia
intraabdominal, se habrd situado a la entrada del canal
inguinal, proximo al anillo inguinal interno. El paso por el
canal inguinal se produce por interaccion de factores me-
cdnicos, hormonales y neurotransmisores: persistencia del
conducto peritoneo-vaginal, cambios en la presiéon abdomi-
nal, regresion del gubernaculum, efecto de los andrégenos,
gonadotropinay MIS. Habitualmente el descenso a la bolsa
escrotal se completa antes de la 40° semana de gestacion.

3. Clasificacién de la criptorquidia

Los testiculos criptorquidicos pueden clasificarse, segln su
palpacion, en:

« Testiculos palpables (70 %). Pueden encontrarse:

- Inguinales: en el canal inguinal que aln no han salido
por el orificio externo del canal cubiertos por la apo-
neurosis del oblicuo externo. Se palpan profundos en
el canal inguinal.

- Retrdctiles o supraescrotales: son aguellos que estdn
enlaingle, pero en la grasa sobre la aponeurosis, por-
que ya salieron por el orificio externo del canal inguinal.
Son algunas maniobras se consiguen descender pero
al soltar vuelven a su situacion previa. Son considera-
dos como criptorquidia adquirida.

- Testes ectopicos (5 %): fuera de la ingle, en region per-
ineal, plbica, base de pene o posicidon contralateral.

« Testiculos no palpables (30 %):

- Testes inguinales (30 %): que estdn en la ingle, pero
son pequenos o estén dentro del canaly no se palpan.

- Testiculos intraabdominales (55-60 %).

- Testiculo ausente o anorquia (15-20 %).

4. Factores de riesgo asociados

* Prematuridad.

» Bajo peso al nacimiento (PRN < 2.500 Q).

» Peqgueno para la edad gestacional.

» Crecimiento intrauterino retardado.

« Deficiencias hormonales (andréogenos).

« Alteraciones genéticas (deleciones homocigotas en los
genes insl3, Rxfp 2 y HOX).

» Exposicion fetal a tabaco.

« Exposicion prenatal a disruptores quimicos (Talatos, her-
bicidas, pesticidas, aditivos).

* Edad materna avanzada.

» Paridad mdltiple.

» Alcoholismo materno severo.

» Tabaquismo paterno.

« Uso materno de analgésicos.
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5. Etiologia de las alteraciones
del descenso testicular

Las anomalias anatémicas regionales son mds frecuentes

en la criptorquidia unilateral:

e Hernia inguinal.

* Hipospadias.

«  Anomalias del epididimo.

« Migraciéon aberrante del gubernaculum testis (testiculo
ectopico).

La criptorquidia, cuando es bilateral, puede aparecer aso-
ciada con alteraciones endocrinas, sindromes genéticos y
anomalias morfolégicas. Las condiciones asociadas mds
frecuentemente son:

» Defectos de la pared abdominal.

» Defectos del tubo neural.

« Pardlisis cerebral.

» Alteraciones en el desarrollo sexual (Hiperplasia suprarrenal
congénita, Déficit de 5alfa-reductasa, microgenitalismo o
genitales ambiguos de otras causas).

» Alteraciones genéticas asociadas a la alteracion de la se-
crecidn o accién de la testosterona: Sindrome de Kalmman,
Sindrome de Klinefelter, Sindrome de Prader-Willi, Sindrome
de insensibilidad androgénica.

« Alteraciones genéticas asociadas con hipogonadismo pri-
mario (Sindrome de Noonan, Sindrome de Laurence-Moon)

« Otras alteraciones genéticas (Trisomia 18, trisomia 13, Sin-
drome de microdeleciéon 229g11.2, Sindrome de deleccion
1p36, Sindrome de Beckwith-Wiedemann, Sindrome de
Cornelia de Lange).

6. Deteccién y diagnéstico precoz

Es importante averiguar, mediante la anamnesis, la existencia
de determinados antecedentes familiares y/o personales

que pueden alertar sobre la posibilidad de anomalias en el
descenso testicular. Estos son:

Antecedentes familiares

Debe investigarse la presencia de:

» Criptorquidia en los familiares.

« Situaciones intersexuales.

» Esterilidad.

 Alteraciones olfativas (Sindrome de Kallman).
» Sindromes polimalformativos.

Antecedentes personadles

Hay que tener en cuenta:

» Localizacién de testiculos en la época de recién nacido.

* Sien algn momento se han palpado los testiculos en
escroto.

*  Administracion a la madre de estrogenos durante el em-
barazo.

» Alteraciones olfativas.

» Doloren zona inguinal, torsiéon testicular.

e Herniainguinal.

« Cirugia previa en la zona.

« Tratamiento hormonal previo.

Diagnéstico

El diagndstico de la criptorquidia es eminentemente clinicoy
la exploraciéon meticulosa de la regiéon inguino-escrotal serd
la herramienta principal.

También es importante el examen general del paciente para
evaluar signos sugestivos de enfermedad endocrina, genética
o metabdlica.
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Se recomienda la exploracién de genitales externos en el
control del primer mes después del nacimiento, a los 6 me-
ses de edad, a los 12 meses y en cualquier momento si no
se hubiera efectuado con anterioridad o existiesen dudas.
Los nifios con testiculos en ascensor deben ser reevaluados
anualmente ante la posibilidad de que vuelvan a ascender,
hasta la pubertad, pero no necesitan ser derivados a Cirugia.

En la exploracion de los testiculos debe realizarse en con-
diciones ideales: paciente relajado, sala con temperatura
adecuada, paciencia y detenimiento.

En la inspeccién inicial debe prestarse atencion a:

» El aspecto de los genitales. Un escroto hipoplasico con
hipertrofia del teste contralateral normoposicionado, con
frecuencia indica ausencia del teste criptorquidico. Suele
asociar hipertrofia del teste contralateral.

» Lapresencia de hipospadias y micropene sugieren sindro-
mes cromosdmicos o endocrinopatias.

» La existencia de hernia inguinal.

La exploracion se realiza presionando a lo largo del canal
inguinal, mientras la otra mano se coloca en el escroto. Si el
testiculo desciende facilmente al escroto vy permanece en
él es un testiculo en ascensor, si se palpa pero no se puede
descender o asciende inmediatamente es un testiculo rete-
nido o criptorquidico. Si no puede palparse se considera una
criptorquidia, que puede tratarse de un testiculo abdominal
o ausente.

La ecografia puede ser de ayuda para localizar el teste en el
caso de criptorquidia palpable inguinal o en el caso de crip-
torquidia en nifos obesos con dificultad para la palpacion
de la regiéon inguinal, donde la ecografia puede cambiar el
abordaje quirlrgico. En el caso de criptorquidia no palpable, el
uso de ecografia es muy limitado o no del todo recomendado
previo a la evaluacion del especialista (por su sensibilidad 45
% y especificidad 78 %), siendo la laparoscopia exploradora
el estédndar de oro.

Por lo tanto, el uso de imdgenes radioldgicas no debe ser
usado de forma rutinaria, ya que retrasa la valoracion por
un especialista y no modifica actuacion, salvo cuando se
sospeche un trastorno de la diferenciacion sexual.

7. Actitud a tomar ante anomalias

del descenso testicular

Se recomienda realizar la orquidopexia entre los 12-18 meses
de vida. Desde la consulta de AP, los nihos con criptorquidia
deben ser derivados a un cirujano infantil al diagndstico, si
bien el tipo de tratamiento y el momento de su aplicacion
serdn decididos por el equipo quirdrgico. En el caso de los
niNos prematuros puede esperarse un descenso mds tardio,
hacia el segundo semestre de vida.

Sila afectacion fuera bilateral y no se consiguieran palpar los
testiculos o ante la presencia de hipospadias, hernia inguinal,
micropene, defectos de la pared abdominal, valvulas de la
uretra posteriory sindromes dismorficos, es imprescindible la
realizacion de pruebas hormonales vy cariotipo y derivacion,
ademads de a Cirugia Pedidtrica, a Endocrinologia Infantil.

Habitualmente los cirujanos no recomiendan pruebas de
imagen, si el teste se palpa retenido alto se indica una orqui-
dopexia abierta tradicional; en caso de no palparse el teste,
se programa una laparoscopia directamente como indican
todas las guias clinicas. Esto es debido a que un diagndstico
ecogrdfico de ausencia de teste puede hacer a los padres
rechazar una laparoscopia exploradora, cuando esta técnica
es necesaria para comprobar la presencia o no de testiculo
intraabdominal y extirpar si existen restos gonadales atréficos
no vistos en ecografia.
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Otras patologias

quiridrgicas
que precisan

deteccién precoz

1. Introduccién

La mayoria de las patologias que precisan cirugia en Pedia-
tria se pueden intervenir de forma programada. Ademads, los
estudios publicados sobre efectos de los procedimientos
anestésicos en ninos, recomiendan retrasar hasta los 2 afos
de vida toda cirugia no urgente que pueda demorarse hasta
esa edad.

El calendario quirtrgico es una herramienta que sirve de guia
al pediatra para determinar cudl es el momento mas id6-
neo para realizar dichas intervenciones. No obstante, este
calendario puede sufrir modificaciones. Por un lado, por el
desarrollo de nuevas técnicas quirlrgicas y las preferencias
de cada servicio de cirugia o cirujano en particular. Por otro
lado, en la préctica habitual, el pediatra podrd encontrarse
con que algunas de estas patologias cuyo tratamiento es
demorable han podido sufrir variaciones en su evolucion
haciendo necesario un tratamiento precoz. En este tema
vamos a intentar englobar a todas ellas, a excepcion de la
criptorquidia ya explicada en el tema anterior.

Tema 17.

Autores:

Maria del Carmen Reventds
Martinez. Pediatra de Atencion
Primaria. EAP Cartagena/Oeste.

Enrique Jests Meca Martinez.
Enfermero de Atencién Primaria.
EAP Murcia/Floridablanca.

2. Patologia genitourinaria

a) Adherencias balano-prepuciales y fimosis.
La dificultad para retraer el prepucio y dejar el glande
al descubierto es fisioldgica en los primeros 4-5 afos de
vida, presentando el 90 % de los ninos prepucio retraible
en torno a los 3-4 anos de edad.

Las adherencias balano-prepuciales son fisioldgicas,
protegiendo a los ninos con fimosis de tener balanitis y
van desapareciendo progresivamente con el desarrollo.
La traccioén forzada del prepucio (el conocido como “ti-
ron”) estd contraindicada porgue produce dolor intenso,
pudiendo ocurrir también parafimosis tras la retraccion
forzada porimposibilidad de devolver el prepucio a su
posiciéon normal. Generalmente, las adherencias van a
recidivary, a partir de ese momento, el nifo presentard
nula colaboracién por la experiencia anteriormente
vivida. El resultado final de una traccidn forzada que
ocasiona grietas en la piel prepucial suele ser una fi-
mosis cicatricial.
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b)

c)

d)

Si el prepucio es poco eldstico y no permite descubrir
el glande a partir de los 4 anos se puede indicar a los
padres realizar maniobras de retraccion suave del pre-
pucio, que no ocasionen grietas, pudiendo acompa-
Aarse de ciclos cortos (1-2 meses) de corticoide topico
(betametasona).

Serd necesario derivar a Cirugia para valorar la nece-
sidad de circuncision en los siguientes casos: imosis
cicatricial, balanitis de repeticion o episodios de pa-
rafimosis a cualquier edad y fracaso del tratamiento
conservador a partir de los 4 anos.

Frenillo peneano corto.

No tiene indicacion quirdrgica en el nino. Puede oca-
sionar molestias con la retracciéon del prepucio en la
pubertad, siendo en ese momento cuando puede ser
derivado a Cirugia.

Hipospadias.

Es un defecto del desarrollo del pene, con un grado de
afectacion variable, en que el meato uretral se sitGa en
la caraventral del mismo. A esto se suma que el prepu-
cio es incompleto, solo existiendo en su cara posterior
y frecuentemente asocia curvatura ventral del pene.

Se intervienen entre los 6y los 18 meses, por lo que estd
recomendado derivar al diagndstico a Cirugia en los
primeros meses de vida.

Sinequia vulvar.

Se define como la aglutinacién o fusion de los labios
menores. No genera molestias ni se asocia a infeccio-
nes urinarias de repeticion, aungue puede ocasionar
miccion intravaginal. Se puede conseguir la separa-
cion aplicando pomada de estrégenos en ciclos de
unas dos semanas. Si fracasan las medidas anteriores
y la sinequia es importante puede remitirse a Cirugia.
El tratamiento consiste en la separacion de los labios

e)

ejerciendo una leve presion en la zona con unas pin-
zas. Previamente se debe haber aplicado una pomada
anestésica para evitar que la maniobra sea dolorosa.
Este procedimiento se realiza en la misma consulta de
Cirugia, pues no hay sangrado ni herida que precise
sutura, por lo que podria realizarse sin riesgo en la
consulta del pediatra si el profesional estd entrenado.

Himen imperforado.

Es una falta de apertura total de la membrana hime-
neal. En la recién nacida el himen es grueso vy el orifi-
cio himeneal dificil de identificar, por lo que un himen
imperforado puede pasar desapercibido. Una buena
exploraciéon que identifique el orificio o la presencia de
pequenas perforaciones evita la necesidad de remitir
a Cirugia. En caso contrario, el himen imperforado se
debe derivar al diagnoéstico porque ocasiona hidrome-
trocolpos (acumulacion de fluidos en la vagina).

3. Patologia inguinal y escrotal

a) Hernia inguinal.

b)

Consiste en la salida del contenido intraabdominal a
través del conducto peritoneo-vaginal que estd per-
meable. Su tratamiento siempre es quirlrgico, por lo que
se recomienda derivarlas al diagndstico a Cirugia. Las
hernias incarceradas (irreductibles de forma espontd-
nea o con presidén manual leve) o estranguladas (con
signos de compromiso del flujo sanguineo) requieren
derivacion al servicio de urgencias.

Hidrocele.

Es la acumulacion de liquido dentro de la capa vaginal

del testiculo. Hay 2 tipos:

- Comunicante: tiene la misma fisiopatologia que la her-
nia inguinal (persistencia conducto peritoneo-vaginal).
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- No comunicante: acumulacion de liquido sin comu-
nicacion con el peritoneo.

El quiste de corddn no es mds que un hidrocele no
comunicante y no reductible localizado en el canal
inguinal que no alcanza el escroto.

Habitualmente tienden a la resolucion espontdnea en
los 2 primeros anos de vida, por lo que si a esta edad
no se ha resuelto se recomienda derivar a Cirugia. El
tamano del hidrocele no es un criterio de riesgo, por lo
que se mantendrd la misma actitud aungue se trate
de un hidrocele de gran tamano.

Si en el transcurso de los 2 primeros anos de observa-
ciéon el hidrocele se transforma en hernia, entonces
debe derivarse lo antes posible a Cirugia.

¢) Varicocele.

Se debe a la dilatacion de las venas del plexo pampi-
niforme y siempre ocurre en el lado izquierdo.

Se clasifican en:

- Grado I: solo se evidencia con maniobras de Val-
salva.

- Grado ll: evidente a la palpacion.

- Gradollll: evidente a la simple inspeccion.

Deben remitirse a Cirugia solo en caso de varicocele
grado lll.

4. Patologia perianal

a) Fistula perianal.

Es la comunicaciéon entre el canal analy la piel perianal.
Se recomienda derivar a Cirugia al diagndstico.

b) Seno dérmico u hoyuelo sacro-coccigeo.

El seno dérmico dorsal es una estructura tubular que co-
mienza en la piel y se introduce atravesando los distintos
planos, pudiendo acabar en el tejido celular subcutdneo,
la fascia, el hueso, el espacio extradural, la duramadre
o la médula.

El sacro-coccigeo, situado en la linea media junto al

repliegue intergllteo, suele ser de naturaleza benigna

en la mayoria de casos, por lo que no tiene indicacion

quirlrgica. No obstante, ante la presencia de algln

signo de alarma es necesario solicitar una ecografia

y valorar realizar una interconsulta a Neurocirugia por

la posibilidad de que se trate de un disrafismo espinal

oculto. Se consideran signos de alarma los siguientes:

- Didmetro del seno superior a 5 mm.

- Seno situado a mads de 2,5 cm del inicio del pligue
interglUteo.

- Tracto ascendente a la palpacion.

- Lesiones cutdneas asociadas (angioma, lipoma,
mechoén de pelo...).

- Exploracién neurolégica alterada.

5. Patologia de la pared abdominal

a) Hernia umbilical.

El riesgo de incarceracion o estrangulamiento es mini-
mo y la mayoria se resuelven esponténeamente con
el desarrollo del nino habiendo un pico de cierre a los
2 anosy otro a los 7 anos de edad.

Las hernias con diGmetro superior a 2 cm o en ninos
mayores de 4-5 anos suelen derivarse a Cirugia, dado
que en estas ocasiones el cierre espontdineo es poco
probable.
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b)

Hernia epigdstrica.

Ocurren por el paso de grasa preperitoneal por orificios
de pequenos vasos perforantes a nivel de la linea alba.
Ocasionan molestias y crecen lentamente con los anos.
Al contrario que las anteriores, no se resuelven de forma
espontdnea. Por tanto, el momento mds iddneo para la
derivacion a Cirugia es en torno a los 2 anos.

6. Patologia toracica

a)

b)

a)

Pectus excavatum.

Es la deformidad cdncava del esterndn, presente al
nacimiento y progresiva. Generalmente no presentan
sintomatologia y no requiere tratamiento, salvo por
motivos estéticos o deformidades severas, por asociar
alteraciones cardiorrespiratorias.

Se recomienda derivar a partir de los 11 anos, salvo
defectos mds severos (>2 cm) que se pueden derivar
antes. Existe la posibilidad de tratamiento ortopédico
conservador. La cirugia, en caso de ser necesaria, se
suele realizar en la pubertad (a partir de los 12-13 afos).

Pectus carinatum.

Es la protrusion anémala del esternén y los cartilagos
costales. Suele debutar en la pubertad y no tiene reper-
cusién clinica. Se recomienda derivar a Cirugia partir de
los 11 afos. El tratamiento generalmente es ortopédico
con chaleco de compresion dindmico.

7. Patologia de cabeza y cuello

Frenillo labial superior.
Su principal complicacion es la posibilidad de producir
un diastema interincisal, por lo que se derivardn a la

b)

c)

d)

e)

consulta de Cirugia Maxilofacial para su seccién cuan-
do comience a aparecer la denticién definitiva (en torno
a los 8-10 anos).

Frenillo sublingual.

En general, no es necesaria su seccion quirdrgica, salvo
que dificulte la lactancia materna o el lenguaje, en cuyo
caso debe ser derivado a Cirugia.

Fisura palatina y labio leporino.

Ambos constituyen malformaciones del maxilar su-
perior, que pueden ir asociadas o de forma aislada.
Se debe derivar a Cirugia Maxilofacial al diagndstico,
aungue su reparacion se realiza de forma secuencial y
programada. Habitualmente, el tiempo de intervencion
se establece entre los 2 y 6 meses para el labio leporino
y entre 12 y 18 para la fisura palatina.

Fistula o quiste branquial.
Se recomienda derivar al diagndstico y realizar Cirugia
lo antes posible, para evitar infecciones.

Quiste conducto tirogloso.
Se recomienda derivar al diagndstico v realizar cirugia
lo antes posible, para evitar infecciones.

8. Anomalias vasculares

Las anomalias vasculares son un grupo de entidades que
suelen estar presentes al nacimiento o cercano al mismo y
pueden representar tumores o malformaciones vasculares
o formar parte de sindromes mads complejos.

Para el diagndstico y toma de decisiones debe ser remitido
al diagndstico en la Unidad de Anomalias Vasculares.
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1mes 6 mes 1ano 2 aios 4 anos 6 anos 10 anos
Fimosis
Frenillo PUBERTAD
peneano corto
Hipospadias
. Himen AL DIAGNOSTICO
imperforado
Hernia inguinal ALDIAGNOSTICO
Hidrocele
Hernia
umbilical
Hernia
epigdstrica
Tabla 1. Patologias quirirgicas mads frecuentes y momento de intervencion mas idéneo
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Prevencion

1. Introduccién

La deficiencia de hierro corporal o ferropenia es el déficit nu-
tricional mds frecuente en la primera infancia a nivel mundial
y,secundariamente, la anemia ferropénica el trastorno hema-
tolégico mas prevalente. La causa principal de la ferropenia
es el aporte deficiente de hierro en la dieta. Este desequilibrio
es mayor en momentos vitales de rapido crecimiento o de-
sarrollo como en ninos menores de 5 anos, adolescentes o
mujeres embarazadas.

El papel del hierro es imprescindible en el transporte de oxi-
geno, pero ademds participa en mdltiples procesos metabo-
licos como la fagocitosis, la sintesis de neurotransmisores, la
sintesis de ADN o la respiraciéon celular. El hierro es necesario
para el correcto desarrollo cerebral. Se han descrito déficits
cognitivos, motores, emocionales y trastornos conductuales
en ninos con ferropenia, incluso sin anemia. Por ese motivo no
s6lo debemos considerar la ferropenia un déficit nutricional,
sino también un factor de riesgo neurolégico.

Segln la literatura actual, no existe una evidencia clara de
que el tratamiento con hierro en ninos con ferropenia con/sin
anemia, tenga un beneficio sobre el desarrollo neurolégico o

de la ferropenia

Tema 18.

Autores:
Alberto Esteban Blanes. Pediatra.
Hospital Virgen del Castillo.

Cristina Martinez Garcia. Pediatra.
Hospital Virgen del Castillo.

M Carmen Martinez Garcia. Enfermera pediatrica
de Atencion Primaria. EAP Totana/Sur.

el crecimiento. Esto hace que la prevencion de la deficiencia
de hierro en edades precoces sea la medida mds eficaz para
evitar el efecto deletéreo sobre el desarrollo de dichos nifos.

La ferritina sérica se relaciona directamente con el estado
de las reservas orgdnicas de hierro y es el Unico marcador
gue no presenta falsos positivos de ferropenia. No obstante,
se comporta como un reactante de fase aguda y sus va-
lores podrian estar aumentados, incluso en situaciones de
ferropenia real en procesos infecciosos o inflamatorios, de
la misma manera que lo hace la prueba de Velocidad de
Sedimentaciéon Globular (VSG) o la Proteina C Reactiva (PCR).
Por tanto, la ferritina sérica junto a la PCR seria la prueba de
eleccion para determinar la ferropenia. No existe un consenso
universal en cuanto a los valores de normalidad de la ferriting,
pero valores <15 ng/ml en menores de 5 afnos y <12 ng/ml en
mayores de 5 aios, son los que recomiendan la Organizacion
Mundial de la Salud vy la Sociedad Britdnica de Hematologia
para el diagnéstico de ferropenia. Cabe afadir que recientes
estudios han identificado que en ninos, el descenso de la
hemoglobinay el ascenso del receptor sérico de transferrina
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comienzan cuando la ferritina desciende de 20 ng/mly por
tanto, desde el punto fisiolégico, recomiendan dicho valor
para el diagnoéstico de la deficiencia de hierro.

Existen otras alteraciones analiticas que acompanan al des-
censo de ferritina en las situaciones de déficit de hierro como
el ascenso en la capacidad total de fijacion del hierro (CTFH),
el descenso en el indice de saturacion de la transferrina (IST)

y el descenso del contenido de hemoglobina reticulocitaria
(CHp), pero este Ultimo pardmetro no estd disponible en todos
los laboratorios.

La fase mds tardia de la deficiencia de hierro es la anemia,
que se define como un descenso de los valores de hemog-
lobina (Hb) por debajo de 2 desviaciones estandar (DE) para
la edady el sexo (Tabla 1).

ANEMIA: Hb <-2DE para edad y sexo

FERROPENIA: ¥ ferritina +  CTFH + ¥ IST + CHr

Hb (g/dl) (;"Iﬁg‘:::i;l) VCM (1) HCM (pg) CHCM (g/dI)
Nacimiento* 135-195 42-60 39-55 98 -118 31-37 30-36
1-3 dias 145-225 45-67 4-66 95 -121 31-37 29 -37
1semana 135-215 42-66 39-63 88-126 28-40 28-38
2 semanas 12.5-20.5 39-63 3.6-6.2 86-124 28-40 28 -38
1mes 10-18 31-55 3-54 85-123 28-40 29-37
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Hematies

«n H [ Hto (% VCM ( HCM HCM (g/dI
< b (g/dI) o (%) (millones/pl) CM (fl) CM (pg) CHCM (g/dl)
-
<
E 2 meses 9-14 28-42 27-49 77 - 115 26-34 29 -37
11|
[
(7]
< 3-6 meses 95-135 29-41 31-45 74 - 108 25-35 30-36
1]
(04
L= §
o 6-24 meses 10.5-135 33-39 37-53 70 -86 23-31 30-36
o
2-6 anos 11.5-13.5 35-45 39-53 75-87 24 - 30 31-37
6-12 ainos 115-15.5 35-45 4-52 77 -95 25-33 31-37
12-18 ainos ¢ 12-16 36-46 41-51 78 -102 25-35 31-37
12-18 aios & 13-16 37-49 45-53 78 -98 25-35 31-37
* Sangre de corddn. DE: desviacidn estandar; Hb: hemoglobina; Hcto: hematocrito; VCM: volumen corpuscular
medio; HCM: hemoglobina corpuscular media; CHCM: concentracidon de la hemoglobina corpuscular media.

Tabla 1. Valores de hematimetria en funcion de la edad (expresados como rangos entre media -2DE y media +2DE).
Adaptada de: Fernandez-Plaza S, Viver S. Anemia ferropénica. Pediatr Integral. 2021; 25(5): 222-232.
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3. Prevenciéon de la ferropenia

Los periodos vitales de crecimiento rapido, como la época
de lactante y la adolescencia, asi como dietas deficitarias en
hierro son los principales factores de riesgo para la ferropenia
y la anemia ferropénica.

Alahora de realizar recomendaciones dietéticas es importan-
te tener en cuenta que la biodisponibilidad del hierro “hem”,
el que se encuentra formando parte de la hemoglobinay la

AUMENTAN

+ pHdcido

« VitaminaC

- Eritropoyesis 4

« Fe/Anemia Ferropénica ¥
»  Hopoxia

«  Aminodcidos

« Azlcares

+ Carne

* Pescado

mioglobina en la carne, el pescado y el marisco, es mayor
respecto al hierro “no hem”, que se encuentra en verduras de
hoja verde, legumbres, cereales integrales, frutos secos y en
el huevo entre otros alimentos. Ademds, existe una serie de
factores que modifican la absorcidn del hierro a nivel intestinal
y por tanto se deben tener en cuenta en la alimentacion de
dichos nifos (figura 1).

DISMINUYEN

» Hipoclorhidira

+ Lechedevaca

+  Oxalatos

»  Fibra

» Fosfato

- Fitatos

« ¢Calcio?

» Sobrecarga de hierro
« Inflamacién

Figura 1. Factores que modifican la absorcion del hierro.
Adaptada de: Pérez B, Lorente A, Gonzales C, Malillos P Miranda C, Salcedo E. (2011). Ferropenia en lactantes
y ninos pequenos. Guias de actuacién conjunta Pediatria Primaria-Especializada. 2011; 1(1): 1-17.

Prevencién primaria

Consiste en realizar un consejo dietético con recomendaciones adecuadas a la edad y las caracteristicas especiales de cada
nifo, para asi asegurar un aporte suficiente de hierro en la dieta, tal y como se indica en la tabla 2.
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+ Retraso del pinzamiento del cordén umbilical al nacimiento.

+ Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida.

+ Para los ninos que no van a ser amamantados, recomendar
féormulas artificiales adaptadas para lactantes.

+ Aunqgue la lactancia se recomienda como Unica alimentacion hasta los 6 meses, podria
introducirse los cereales a partir de los 4 meses en situaciones especiales.

O - 6 MESES

V'

+ No retrasar la alimentacién complementaria > 6 meses de vida.

+ Asegurar un aporte de hierro en la dieta de al menos 1 mg/kg/dia, recomendando:
- Introduccién de carnes magras ricas en hierro “hem”.
- Alimentos que contengan vitamina C y dcido citrico para mejorar la absorcién del hierro.
- Los cereales son un alimento muy interesante por su contenido en hierro y tolerancia.

+ Evitarla introduccién de leche de vaca, cabra o soja antes de los 12 meses de edad.

6 - 12 MESES

V'

- Estimular la ingesta de alimentos ricos en hierro.
- Limitar el consumo de leche de vaca, cabra o soja a 500-750 ml/dia.

2
<
o
-
<
=
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2
<
L
o
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o
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Tabla 2. Consejos para prevenir la deficiencia de hierro en el nifio sano.

Prevencion secundaria y terciaria

Através de la historia clinica y una breve encuesta dietética un cribado analitico para la valoracion de los pardmetros
podremos identificar precozmente aquellos factores, situa- hemdaticos y asi detectar precozmente la ferropenia o in-
ciones o hdbitos dietéticos de riesgo para la deficiencia cluso la anemia secundaria. En la Tabla 3 se resumen las
de hierro y de esa manera tomar medidas para evitar su recomendaciones de actuacion en los diferentes grupos
evolucién. En situaciones de riesgo, se recomienda realizar de riesgo.
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FACTOR DE RIESGO

RECOMENDACION

PERINATAL

Recién nacidos pretérmino

« Peso al nacimiento <1.500 g o edad gestacional < 32 SG:
- SiLM: Suplementar con 4 mg/kg/dia de
Fe elemental (mdx 15 mg/dia).
- SiLA: Asegurar aportes de 4 mg/kg/dia de Fe elemental
entre la lactancia y el hierro medicinal (mdx 15 mg/dia).
Los aportes de LA son aproximadamente 1,5 mg/kg/dia.
» Peso al nacimiento >1.500 g:
- SiLM: 2-4 mg/kg/dia de Fe elemental (mdx 15 mg/dia).
- SiLA: No suplementar si FA enriquecida
con >12 mg/L de hierro.

Desde 1° mes de vida de edad corregida hasta los 12 meses o hasta
que la alimentacién complementaria aporte suficiente cantidad de
hierro. Se recomiendan controles analiticos regulares para ajuste
de dosis y duracidn de la suplementacion.

Recién nacidos a término:

+ Bajo peso para la edad gestacional.

» Crecimiento intrauterino retardado.

+ Diabetes gestacional no controlada.

+ Preeclampsia.

+ Ferropenia materna grave durante la gestacion
o hemorragias Gtero-placentarias.

+ Hemorragias perinatales, neonatales o
maltiples extracciones sanguineas.

+ Gestaciones mltiples.

Suplementar con 2-4 mg/kg/dia de Fe elemental (mdx 15 mg/dia)
desde 1° mes de vida hasta que la alimentacién complementaria
asegure dichos aportes. Se recomiendan controles analiticos
regulares para ajuste de dosis y duracién de la suplementacion.

6 - 12 MESES

« LM exclusiva > 6 meses y escaso aporte de hierro.

+ Alimentacion con férmula de inicio no
suplementada con hierro.

+ Introduccion de leche de vaca antes de los 12 meses.

+ Introduccién tardia de alimentacion
complementaria rica en hierro hem.

« Sangrados ocultos por APLV no IgE mediada.

Si hay factores de riesgo, suplementar con:
+ LM: 2-4 mg/kg/dia de Fe elemental.
+ LA:1mg/kg/dia de Fe elemental.

Se debe suplementar, al menos ,durante un minimo de 3 meses
vy hasta que dicha cantidad sea aportada por la alimentaciéon
complementaria. Realizar control analitico para controlar la
duracién de la suplementacion.
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FACTOR DE RIESGO

RECOMENDACION

V'

V'

03| AREAS TEMATICAS

+ Alimentacion de riesgo (ingesta excesiva de
lacteos y escasa de carne, fruta y verdura).

+ Dietas vegetarianas/veganas.

+  Pica.

+ Infecciones frecuentes.

+ Hemorragias importantes o recurrentes.

+ Cardiopatias congénitas cianégenas.

+ Uso prolongado de AINEs o corticoterapia oral.
+ Actividad deportiva intensa.

+ Obesidad.

+ Inmigrante reciente.

+ Bajo nivel socioeconémico.

En este grupo se procederd en primer lugar a realizar una analitica
y actuar en consecuencia.

+ Enfermedades gastrointestinales con malabsorcién de hierro.

APLV: Alergia a las proteinas lacto-vacunas. FA: formula artificial. Fe: hierro. LA: lactancia
artificial. LM: lactancia materna. SG: semanas de gestacion.

Tabla 3. Grupos de riesgo y recomendaciones.

Actualmente, no existe evidencia para recomendar la su-
plementacion en poblacién sin riesgo, ni para la realizacion
de un segundo cribado en ninos con factores de riesgo con
un primer cribado normal. En definitiva, optimizar el aporte
de hierro a través de la alimentacién es una estrategia

eficaz para lograr una cobertura adecuada de los reque-
rimientos de hierro, evita la necesidad de realizar cribado
universal, minimizar el riesgo de sobredosis e interferencia
con otros micronutrientes y resulta seguro para ninos sin
ferropenia.
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Prevencion
de accidentes

1. Introduccién

En el Gltimo medio siglo, en los paises industrializados, se ha
producido un importante descenso de la mortalidad infantil
por enfermedades infecciosas, problemas nutricionales y otro
tipo de patologias, dejando paso a los accidentes como una
de las principales causas de morbimortalidad infantil. Segln
el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en Espafa, los acci-
dentes suponen la primera causa de muerte en poblacion
infantil entre 1y 14 anos, asi como la tercera causa en toda
la infancia, lo que supone un importante problema de salud
pUblica. No menos despreciable es la morbilidad que estos
accidentes suponen, puesto que estos accidentes pueden
dejar secuelas que condicionan gravemente la vida de los
pacientes.

La OMS define accidente como un acontecimiento fortuito,
generalmente desgraciado o danino, o un acontecimiento
independiente de la voluntad humana, provocado por una
fuerza exterior que actla répidamente y que se manifiesta
por un dano corporal o mental.

Tema 19.

Autores:
Pablo Garcia Montes. Pediatra de Atencion
Primaria. EAP Cartagena/Oeste.

Ana Pérez Quinto. Enfermera de Atencion
Primaria. EAP Cartagena/Oeste.

Como han demostrado mUltiples estudios a nivel mundial,
la prevencién es una forma muy eficaz de disminuir estos
accidentes infantiles. Estos programas de prevencion de ac-
cidentes han de teneren cuenta la edad y etapa evolutiva de
los ninos, puesto que en cada uno los riesgos son diferentes.
Las medidas de prevencion se basan en una doble estrategia:

* Viade la protecciéon o de modificacion técnica del medio.
Esto se hace a través de la eliminacion de elementos ca-
paces de lesionary su legislacion correspondiente (segu-
ridad vial, seguridad en envases de productos de limpieza,
medicamentos, edificios, instalaciones deportivas, etc.).

 Via de la promocién educativa o de modificacion del hués-
ped. Esto se realiza a través de la informacién y educacion
sanitaria.

Cualquier intervencién dirigida a prevenir accidentes requiere
la participacién multidisciplinar, implicando fundamental-
mente a la industria, legislaciéon, medios de comunicacion,
escuela (educacién sanitaria en la escuela), familias y profe-
sionales sanitarios.
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+ Prevencidn de incendios en el hogary quemaduras (cocina).

2. Calendario de seguridad infantil

DEOA2ANOS

+ Seguridad en el automévil (dispositivos de seguridad para nifos).

+ Prevencidn de caidas desde distinto nivel (cuna, cambiador).

« Elementos peligrosos del hogar (enchufes, esquinas,
objetos punzantes y cortantes, ventanas...).

«  Seguridad en: cunas, hamacas, parques, etc. homologados.

» Prevencion de la aspiracion de cuerpo extrano (alimentos
esféricos o duros, globos, objetos pequenos, pilas y piezas
de juguetes). Ensenar el manejo del atragantamiento.

« Desaconsejar el uso de andadores.

« Almacenamiento de drogas y sustancias toxicas y cdusticas
(a partir de los 9 meses).

+  Temperatura del agua de bafo y del biberén.

~

DE2A 6 ANOS

+ Seguridad en el automovil y educacion vial (dispositivos
de seguridad para nifios).

+ Prevencion de ahogamientos en banera y piscinas.

~

DE 6 A14 ANOS

« Seguridad en el automovil (dispositivo de seguridad)
y educacion vial.

+  Almacenamiento seguro de fGrmacos y sustancias toxicas.

« Seguridad en bicicleta, ciclomotor y monopatin (uso de casco).

+ Elementos peligrosos del hogar (enchufes, esquinas,
objetos punzantes y cortantes, ventanas...).

- Consejo antialcohdlico y otras drogas en adolescentes.

« Prevencion de incendios en el hogar.

» Seguridad en las piscinas.

« Seguridad en las piscinas.

+ Prevencion de la aspiracion de cuerpo extrano (objetos
pequenosy piezas).

« Prevencion de intoxicaciones

« Seguridad en bicicleta y patines (uso de casco y otros
dispositivos de proteccion).

« Prevencion de accidentes en actividades deportivas de riesgo.

« Prevencion de la conducta violenta y el uso de armas
en adolescentes.
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3. Principales lesiones accidentales

Traumatismos

Mds del 90 % de las lesiones accidentales son debidos a
traumatismos, la gran mayoria leves, que producen lesiones
del tipo de contusiones, heridas o esguinces. La cabeza es la
afectacion mas frecuente en este tipo accidentes, debido a
la mayor proporcién cabeza/cuerpo que en el adulto.

Las caidas desde el mismo nivel son muy frecuentes e
inherentes al nino que comienza a andar; habitualmente
producen lesiones leves. En los ninos mayores son mds
frecuentes en el colegio, lugares de recreo y en instalacio-
nes deportivas.

Los accidentes de trafico son un problema de primera mag-
nitud, ya que son la primera causa de muerte por accidentes
en ninos en todos los paises desarrollados. Se producen por
tres mecanismos principales: lesiones como ocupantes de
vehiculos, atropellos de peatones y accidentes ocasionados
por bicicletas y motocicletas. Suelen producir politraumatis-
mos vy habitualmente son graves.

Lesiones producidas por cuerpos extrafos

En la infancia los cuerpos extranos pueden ser introducidos,
deglutidos o inhalados en diversos orificios naturales (nariz
y oido, sobre todo). Los de mayor gravedad son los que pro-
ducen obstruccién total de la via respiratoria. Los atragan-
tamientos son accidentes frecuentes, algunos de ellos no
llegan a consultar si se resuelven rdpidamente. Las causas
habituales de atragantamiento son: alimentos, piezas de
pequeno tamano de juguetes u objetos diversos. Son mds
frecuentes en ninos de corta edad.

Quemaduras

Las quemaduras presentan un alto indice de ingresos
hospitalarios, caracterizdndose por su evolucion térpida
y alto indice de secuelas. Afectan sobre todo a menores
de 5 anos y son mads frecuentes en las clases mas desfa-
vorecidas. El lugar mds frecuente es el hogar, sobre todo,
la cocina.

Accidentes producidos por animales

Las mordeduras y picaduras de animales constituyen un
grupo relativamente frecuente de consulta, casi siempre son
benignas y sélo producen molestias leves, aungque en oca-
siones revisten gravedad (por ejemplo, los ataques de perros
peligrosos que, en algunos casos excepcionales, pueden
provocar la muerte).

Ahogamientos

Son poco frecuentes, pero con una alta mortalidad. El me-
canismo de produccion mads habitual es la caida al agua de
ninos pequenos, con frecuencia en piscinas residenciales o
del propio hogar, en un descuido de la supervision de padres
o cuidadores. En escolares y adolescentes suelen acontecer
durante las actividades deportivas acudticas. La prevencion
de ahogamientos en la infancia es fundamental. Mantener
una supervision constante cuando los nifos estdn cerca del
agua, ensenarles a nadar desde una edad temprana y ase-
gurar que las dreas acudticas estén seguras son algunas
medidas clave. Ademds, es importante educar a los ninos
sobre los peligros del agua vy la importancia de seguir las
reglas de seguridad acudtica.
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Ingestion de productos téxicos

Aungue son accidentes frecuentes, presentan habitualmente
baja letalidad. Suceden con mayor frecuencia en ninos me-
nores de 4 anos. Se sospechard intoxicacion ante cualquier
paciente con sintomas extrafnos, con un complejo sintomatico
confuso sin antecedentes previos de enfermedad y al que no
se encuentre justificacion.

La mavyoria de las consultas por ingestion de tdxicos son
producidas por fdrmacos o productos domésticos.

Es de utilidad disponer del teléfono de Urgencias Toxicologi-
cas: 915620420

4, Prevenciéon de accidentes. Consejos

preventivos sobre accidentes infantiles

Los profesionales sanitarios desempenan un papel importan-
te en la prevencion de lesiones accidentales. Los pediatrasy
la enfermeria pedidtrica son piezas clave enla prevencion de
accidentes, ya que tienen influencia sobre las personas que
se encargan de cuidar a los ninos y también sobre el propio
nino. Es recomendable que, en los controles de salud infantil,
se pregunte porlas medidas de prevencion adoptadas (hogar,
automovil, etc.) para conocerlas y, en su caso, reforzarlas; asi
como identificar los riesgos especificos a los que pueden estar
expuestos determinados nifios en funcion de su entorno vy
caracteristicas individuales.

Debe informarse a los padres de que, conforme va creciendo
el ninoy adquiriendo habilidades en su desarrollo psicomotor,
va enfrenténdose a nuevos riesgos potenciales de accidentes
para los que conviene que adopten las medidas preventivas
oportunas.

La informacion se ofrecerd de forma comprensible y con-
creta, entregando algln folleto-guia, breve y practico, que
se comentard con la familia y con el nifno cuando sea capaz
de comprenderlos.

Seria conveniente realizar de forma periddica cursos o semi-
narios en los centros de salud donde se instruya a las familias
sobre estos riesgos, la forma de prevenirlos y como tratarlos
en cada caso. Igualmente todas las familias que inician ali-
mentacion complementaria (especialmente si realizan baby
led-weaning o BLW) deben recibir instruccion de como actuar
en caso de un atragantamiento en el lactante o en el nino.

La escuela se muestra como el lugar idéneo para desarrollar
actividades de educacion sanitaria dirigidas a la prevencion
de accidentes. En este sentido, desde el Equipo de Atencién
Primaria, coordinado por la enfermera escolar, se apoyard, ase-
sorard e intervendrd en las iniciativas propuestas por los centros
escolares, realizando cursos a los profesores y d los propios
alumnos de cdmo preveniry actuar en caso de accidentes.

Debido a la especial relevancia de los accidentes de trafico,
en todas las edades es imprescindible hacer especial hin-
capié, en todos los controles de salud, en la utilizacion de
los adecuados dispositivos de seguridad en el automovil.
Segun la Direccion General de Trafico (DGT), es fundamental
garantizar la seguridad de los nifios en los vehiculos. Todos los
ninos que midan 135 cm o menos deben viajar en los asien-
tos traseros usando un sistema de retencion homologado vy
adaptado a su pesoy estatura. Se debe recomendar vigjara
contramarcha el mayor tiempo posible, minimo hasta los 4
anos, siempre que la silla lo permita. Los sistemas de retencion
infantil recomendados son:

1. Bebésy nifios pequeiios:
- Grupo 0: Bebés de hasta 10 kg (aproximadamente 9
meses). Se utilizan capazos o sillas de seguridad orien-
tadas hacia atrds.
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- Grupo 0+: Bebés de hasta 13 kg (aproximadamente
15 meses). Se utilizan sillas de seguridad orientadas
hacia atrds.

- Grupo 0/1: Bebés y ninos pequenos de hasta 18 kg
(aproximadamente 4 anos). Se utilizan sillas de se-
guridad orientadas hacia atrds o hacia adelante con
arnés.

2. Nifos pequenos y preescolares:
- Grupo 1: Ninos de 9 a 18 kg (aproximadamente 1 a 4
anos). Se utilizan sillas de seguridad orientadas hacia
adelante con arnés.

Grupo 1/2/3: Nifios de 9 a 36 kg (aproximadamente 1 a
12 afos). Se utilizan sillas de seguridad orientadas hacia
adelante con arnés o elevadores con respaldo alto.

3. Nifos en edad escolar:
Grupo 2/3: Ninos de 15 a 36 kg (aproximadamente 4
a 12 anos). Se utilizan elevadores con respaldo alto o

cojines elevadores sin respaldo.
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Deteccion
precoz del
maltrato en la
infancia

1. Introduccién

Definir el maltrato en la infancia resulta complejo. Aunque
existe consenso referente al sindrome del nino maltratado vy
situaciones de alarma social, en algunos casos la situacion
de malltrato no resulta tan evidente. Los propios profesionales
del dmbito socio-sanitario tienen diferentes criterios, lo que
se traduce en la existencia de mUltiples definiciones.

El Observatorio de la Infancia del Ministerio de Trabajo y Asun-
tos Sociales define el Maltrato Infantil como: “Accién, omisiéon
o trato negligente, no accidental, que prive al nino de sus
derechos y su bienestar, que amenacen y/o interfieran su
ordenado desarrollo fisico, psiquico y/o social, cuyos autores
pueden ser personas, instituciones o la propia sociedad”.

La definicidn incluye lo que se hace (accién), lo que se deja
de hacer (omisién), o se realiza de forma inadecuada (ne-
gligencia), ocasionando al nifio/a no solamente dafo fisico,
psicolégico (emocionaly social), sino contemplando también
sus derechos y su bienestar al considerarlo persona- objeto

Tema 20.

Autores:

Begona Castellanos Sanz. Técnico
responsable. Asesoria de Informacion
y Estudios. Direccion General de
Familias, Infancia y Conciliacién.

M° Teresa Ferndndez Lopez. Pediatra de
Atencion Primaria. EAP Alcantarilla/Casco.

de derecho, y cuyos autores pueden ser las personas (fami-
liares o no) v las instituciones-administraciones (Maltrato
institucional).

Tras haber comentado el concepto de maltrato infantil, se
puede hacer mencion del concepto de buen trato, que estaria
determinado por la atencidn al nifo/a segln sus necesidades
y derechos, lo que implica un avance importante en la aten-
cién a la infancia promoviendo criterios de buena prdéctica
y esténdares de calidad.

2. Tipos de maltrato

Centrando la atencién en el momento en el que se produce
el maltrato infantil y en la accién u omisiébn concreta que se
estd produciendo, se encuentran diferentes formas en que
se manifiesta la no atencién al nino/a segln sus derechos y
necesidades.
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Maltrato prenatal

El recién nacido presenta alteraciones como crecimiento
anormal, patrones neuroldgicos andémalos, sindrome de abs-
tinenciaq, etc., imputables al consumo de drogas, alcohol, o a
la falta de cuidados durante el embarazo.

Por accién:

Circunstancias de la vida de la madre en las que exista vo-
luntariedad, que influyan negativa o patolégicamente en el
embarazo y repercutan en el feto. Son formas de este tipo
de maltrato: hdbitos téxicos de la madre, alcoholismo (sin-
drome alcohdlico fetal), toxicomanias (sindrome de absti-
nencia neonatal), promiscuidad sexual, enfermedades de
transmisiéon sexual, tensiones graves y mUltiples en la pareja
durante el embarazo, embarazo abocado inicialmente a la
interrupcion voluntaria, hijo no deseado, falta de aceptacion
del rol de madre.

Por omisién:

No atencidon a las necesidades y cuidados propios del em-
barazo, que tienen repercusiones en el feto. Son formas de
este tipo de maltrato: embarazos sin seguimiento médico,
alimentacion deficiente, exceso de trabajo corporal, negli-
gencia personal en alimentacion e higiene, etc.

Maltrato fisico

Uso del castigo fisico como método de disciplina habitual,
propinar golpes o palizas al nino debido a la falta de control
o areacciones de ira de los cuidadores, que el nino esté mall
alimentado, mal vestido, sucio, que no se atiendan sus nece-
sidades médicas, de seguridad, de educacion, etc.

Por accién:
Cualquier acto, no accidental, que provoque dafo fisico o
enfermedad en el nifo o le coloque en situacion de grave

riesgo de padecerlo. Son formas de este tipo de maltrato:
lesiones cutdneas (equimosis, heridas, hematomas, exco-
riaciones, escaldaduras, guemaduras, mordeduras, alopecia
traumatica), fracturas, zarandeado, asfixia mecdnica, intoxi-
caciones, trastorno facticio inducido por la persona cuidadora
(antiguo sindrome de MUnchausen por poderes, en el que
se provoca o inventa sintomas en los nifnos que inducen a
someterlos a exploraciones, tratamientos e ingresos hospi-
talarios innecesarios).

Por omisién (negligencia):

Situacién en que las necesidades fisicas bdasicas del menor
(alimentacion, higiene, cuidados médicos) v su seguridad
(proteccion, vigilancia..) no son atendidas temporal o per-
manentemente por ningln miemlbro del grupo que convive
con el nino o la nifa. Son formas de este tipo de maltrato:
desatencioén, abandono, retraso de crecimiento no orgdni-
co, malnutricion, raquitismo, “Nifios de la calle”, constante-
mente sucio, problemas fisicos, necesidades médicas no
atendidas o ausencia de los cuidados médicos rutinarios
(vacunaciones).

Maltrato emocional

Hostilidad verbal crénica en forma de insulto, desprecio, cri-
tica o amenaza de abandono o constante blogqueo de las
iniciativas de interaccién infantiles (desde evitacion hasta el
encierro o confinamiento) por parte de cualquier miembro
del grupo familiar.

Por accién:

Accién capaz de originar cuadros psicolégicos-psiquidtricos
por afectar a sus necesidades segln los diferentes estadios
evolutivos y caracteristicas del nifo/a (pueden causar serios
deterioros en el desarrollo emocional, social e intelectual).
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Formas:

» Rechazar (negarse a admitir la legitimidad e importancia
de las necesidades del nifo o niRa).

¢ Aterrorizar (amenazar al nino/nifa con un castigo extre-
Mo O ConN UNO Vago pero siniestro que intentan crearle un
miedo intenso).

» Se producen de manera permanente situaciones de vio-
lencia doméstica entre los padres, en presencia del nifo/a.

Por omisién:
Omisién o negligencia en la atencidn a las necesidades emo-
cionales del nino/a.

Formas:

» Falta persistente de respuestas por parte de los padres o
cuidadores a la proximidad e interaccion iniciadas por el
nifo (privacion afectiva).

« Falta de iniciativa de interacciéon y contacto por parte de
una figura estable.

* No atender las necesidades afectivas del nifno/a (carifo,
estabilidad, seguridad, estimulaciéon, apoyo, proteccion,
rol en la familia, autoestima, etc).

 Ignorar (privar al nifo/a de la estimulacidon necesaria limi-
tando su crecimiento emocional y su desarrollo intelectual).

 Aislar (privar al nino/a de oportunidades para entablar
relaciones sociales).

Abuso sexual

Los autores son adultos (utilizacién que un adulto hace de
una persona menor de edad para satisfacer sus deseos se-
xuales desde una posicion de poder o autoridad, pudiendo
hacerse uso del engano, la amenaza o la violencia), u otros
nifos/as (situaciones en las que los abusadores son menores
de 18 anos que abusan de nifos/as de menor edad).

Por accién:
Abuso sexual, implicacién del nifo/a en actividades sexuales
para satisfacer las necesidades de un adulto.

Formas:

« Con contacto fisico: violacién, incesto, vejacion sexual (to-
camiento/manoseo a un nino/a con o sin ropa, alentar,
forzar o permitir a un nino/a que toque de forma inapro-
piada al adulto).

« Sin contacto fisico: solicitud indecente a un nino/a o se-
duccioén verbal explicita, realizacion del acto sexual o mas-
turbacioén en presencia de un nifo/a, exposicion de los
6rganos sexuales a un nifo o nina, promover la prostitucion
infantil o pornografia.

Por omisién:
No atender a las necesidades del nifno/ay a su proteccion en
el drea de la sexualidad.

Formas: no dar credibilidad al nino/a, desatender su deman-
da de ayuda, no educar en la asertividad, progenitores que
prefieren "no verlo', consentimiento pasivo en el incesto, falta
de proteccion, formacion e informacion.

Explotaciéon laboral

Por accién:

Utilizacion de nifios o nifias para obtener beneficio econdmico
que implique explotacion y el desempeno de cualquier traba-
jo que pueda entorpecer su educacion, o ser nocivo para su
salud o desarrollo fisico, mental, espiritual o social. Son formas
de este tipo de maltrato: mendicidad, trabajo profesional o
venta ambulante con desatencién al nifo/a.

Por omisién:

No atenderlas necesidades educativas del nino/ay de forma-
cién para lavida laboral. Son formas de este tipo de maltrato:
falta de preparacion laboral y/o escolarizacién que afecte a
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sus posibilidades profesionales atribuibles a omision o negli-
gencia de los adultos responsables.

Maltrato institucional

Por accién:

Cualquier legislacion, programa, procedimiento o actuacion
de los poderes pUblicos, o derivada de la actuacion indi-
vidual profesional que comporte abuso, detrimento de la
salud, seguridad, estado emocional, bienestar fisico, correcta
maduracion o que viole los derechos bdsicos del nifio/a. Son
formas de este tipo de maltrato: burocracia excesiva, realizar
exploraciones médicas innecesarias o repetidas, no respetar
los derechos del nino/a.

Por omisién:

Omision o negligencia de los poderes publicos o derivada
de la actuacién individual profesional que comporte abuso,
detrimento de la salud, la seguridad, el estado emocional, el
bienestar fisico, la correcta maduracion o que viole los dere-
chos bdsicos del nifo/a. Son formas de este tipo de maltrato:
falta de agilidad en la toma de medidas de proteccion, en
la coordinacion, en los equipamientos necesarios para la
atencion al nino/ay su familia.

Modelo de vida inadecuado:

Los progenitores facilitan y refuerzan pautas de conductas an-
tisocial o desviadas (especialmente en el drea de la agresivi-
dad, sexualidad y drogas) que impiden el normal desarrollo e
integracion social del nifo/a. También se incluyen situaciones
enlas que los padres y las madres utilizan al nifno o nina para la
realizacion de acciones delictivas (transporte de drogas, hurtos...).

Violencia on-line o viral

Este tipo de violencia en el entorno digital se produce a tra-
vés del uso cotidiano de las tecnologias de la informacion

y comunicacion. En su vida diaria es inevitable cierto nivel
de exposicion a contenidos digitales y redes sociales, pero
existen formas de violencia que derivan del uso que hacen
de internet para relacionarse.

« Sexting sin consentimiento: intercambio de mensajes o
material online con contenido sexual.

« Sextorsion: una persona chantajea a un nifo/a con la
amenaza de publicar contenido audiovisual sexual que
le involucra.

*  Happy slapping (bofetada feliz): grabacién de una agre-
sién fisica, verbal o sexual a una persona, que se difunde
posteriormente.

* Online grooming: un adulto contacta con un menor de
edad a través de internet, gandndose poco a poco su
confianza con el proposito de involucrarle en una activi-
dad sexual.

« Sharenting o sobreexposicion de menores en internet. No es
un delito en si, pero representa una prdctica de alto riesgo.
Hace referencia al hecho cada vez mds frecuente de que
padres y madres exponen pulblica y constantemente la
vida de sus hijos/as en las redes.

3. Conceptos juridicos que garantizan

los derechos del nino/a

Tanto la Ley Orgdnica 1/1996 de 15 de enero, como la Ley

3/1995 de 21 de marzo plantean la existencia de dos tipos

de situaciones que expresan la necesidad de ninos, ninas y

adolescentes de ser protegidos: las situaciones de riesgo y

las situaciones de desamparo. Cinéndose a la legislacion en

vigor, estas situaciones pueden definirse:

» Riesgo. Se considerard situaciéon de riesgo aquella en la
que, a causa de circunstancias, carencias o conflictos
familiares, sociales o educativos, la persona menor de
edad se vea perjudicada en su desarrollo personal, familiar,
social o educativo, en su bienestar o en sus derechos de
forma que, sin alcanzar la entidad, intensidad o persis-
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tencia que fundamentarian su declaracion de situacion
de desamparo y la asunciéon de la tutela por ministerio
de la ley, sea precisa la intervencion de la administracion
publica competente, para eliminar, reducir o compensar
las dificultades o inadaptacion que le afectan y evitar su
desamparo y exclusién social, sin tener que ser separado
de su entorno familiar.

» Desamparo. Situacién que se produce de hecho a causa
del incumplimiento, o del imposible o inadecuado ejer-
cicio de los deberes de proteccion establecidos por las
leyes para la guarda de los menores, cuando estos queden
privados de la necesaria asistencia moral o material. El
incumplimiento de los deberes de guarda hace referencia
a abandono total, abandono de madre, no reconocimien-
to de los padres; el imposible cumplimiento a orfandad,
prision, enfermedad o ingreso hospitalario de los padres; y
elinadecuado cumplimiento a maltrato y abandono fisico
y emocional, abuso y explotacion sexual, mendicidad vy
explotacion laboral e incapacidad para el control. La gra-
vedad de estas situaciones es tal, que la Unica forma de
garantizarla seguridad del nino, es separarlo de su familia
y asumir su tutela.

Resulta oportuno mencionar que las actuaciones con la in-

fancia maltratada van encaminadas a procurar que todos los

ninosy las nifas se desarrollen integramente como personas

y a garantizar sus derechos, estando comprometidos en esta

tarea -porimperativo legal, tanto las personas (progenitores

en ejercicio de la patria potestad, ciudadanos), como las
instituciones y las organizaciones. En este sentido, todas las

Administraciones PUblicas deben:

« “Garantizar desde sus competencias especificas los dere-
chos fundamentales de los ninos y ninas y de su entorno
familiar (articulos 39.2 v 4 de la Constitucién; articulos 10
y 11 de la Ley Orgdnica 1/1996)". “La proteccién de los me-
nores por los poderes publicos se realizard mediante la
prevencion deteccion y reparacion de las situaciones de
riesgo con el establecimiento de los servicios vy recursos
adecuados para tal fin” (art 12.1 1/96).

« “Notificarla existencia de situaciones de desamparo (articulo
13 de la Ley Orgdnica 1/1996)", del que podemos destacar lo
establecido en el Articulo 13.1: “toda persona o autoridad
y especialmente aquellos que por su profesion o funcion
detecten una situacion de riesgo o posible desamparo del
menor, lo comunicardn a la autoridad o sus agentes mas
proximos, sin perjuicio de prestarle el auxilio que precise”.

« “Adoptar, en el gjercicio de sus competencias, las medidas
necesarias para gue los dispositivos y recursos de la comu-
nidad ayuden especialmente a las familias en riesgo, a fin
de evitar situaciones de desamparo (articulo 14 de la Ley
Orgdnica 1/1996)". Asi, “las autoridades vy servicios pUblicos
tienen la obligacion de prestar la actuacion inmediata
que precise cualquier menor, de actuar si corresponde
a su dmbito de competencias, o de dar traslado en otro
caso al organismo competente y de poner los hechos en
conocimiento de los representantes legales del menor, o
cuando sea necesario, al Ministerio Fiscal”.

* “Promover actuaciones encaminadas a prevenir situa-
ciones de riesgo o desamparo (articulos 11y 12 de la Ley
3/1995), las cuales implican diferentes niveles de interven-
cién social”.

Ademads, la Ley 3/1995 establece en su articulo 13 que “toda
persona que detecte cualquier situacion de riesgo o tuviera
conocimiento de transgresiones de los derechos del menor,
tiene la obligacion de ponerlo en conocimiento de los Servicios
Sociales de la Comunidad Autbnoma de la Region de Murcia,
o de los Ayuntamientos, Juzgados, Fiscalia de Menores o de los
Cuerposy Fuerzas de Seguridad del Estado (FFCCS) o Policias
Locales, en su caso, sin perjuicio de prestar al menor el auxilio
necesario e inmediato que demanda tal situacion de riesgo.

En 2021, se aprobo la Ley Orgdnica 8/2021, de 4 de junio, de
proteccion integral a la infancia vy la adolescencia frente a la
violencia (LOPIVI), que pretende sistematizar la promocién del
buen trato, la prevencion, la detecciony el abordaje integral de
todos los casos de violencia desde una perspectiva de equi-
dad, género, accesibilidad, no discriminacion y curso de vida.
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El Ministerio de Sanidad publicé el pasado 22 de diciembre
de 2023 el Protocolo comUn de actuacién sanitaria frente a
la violencia en la infancia y adolescencia, aprobado por la
Comision frente a la Violencia en los ninos/as del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud: https:/www.
sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/prevencionVio-
lencia/infanciaAdolescencia/docs/Protocolo_comun_sanita-
rio_violencia_infancia_adolescencia.pdf

4. Riesgo social

El riesgo social se define como el incremento de la suscep-
tibilidad a contraer enfermedad psiquica y/u orgdnica vy la
mayor vulnerabilidad de presentar situacion de desproteccion
del nino/a.

En este sentido la Ley 8/21 en su art 12 “Las administraciones
sanitarias, educativas y los servicios sociales competentes
garantizardn de forma universal y con cardcter integral la
atencion temprana desde el nacimiento hasta los seis afnos
de edad de todo nifio o nina con alteraciones o trastornos en
el desarrollo o riesgo de padecerlos en el dmbito de cobertura
de la ley, asi como el apoyo al desarrollo infantil”

Los factores de riesgo son aquellas situaciones que el profe-
sional puede detectar, tanto en la historia personal y familiar
como en el entorno préximo vy social, que pueden influiren la
familia, generando algln tipo de maltrato.

Cualquier profesional del Equipo de Atencion Primaria (pedia-
tras, enfermeras/os, médicos de familia, matronas, trabaja-
dor/a social, etc.) puede identificar factores de riesgo social
enlainfancia através de la atencién a adultos y, si se conoce
su condicién de progenitores/cuidadores, deben comunicarlo
altrabajador o trabajadora social a través de interconsultay
derivacion, si procede.

La historia clinica pedidtrica incluird sistemdaticamente en la
anamnesis del nifo/a la identificacion de factores de riesgo
social que en caso de sospecha o evidencia de su existencia
motivard la interconsulta con el/ la trabajador/a social. Segln
la Ley 8/21, en su art 40.2 “Los registros relativos a la aten-
cién de las personas menores de edad victimas de violencia
quedardn incorporados en su historia clinica y su protecciéon
estard a lo dispuesto en el articulo 16.3 de esta ley (Agencia
Espanola de Proteccion de Datos)”.

Factores de riesgo social

« Enfermedad psiquica del padre/madre. Presencia de en-
fermedad mental que ha precisado o precisa tratamiento
farmacoldgico y/o seguimiento.

» Discapacidad intelectual de alguno de los progenitores.
Dificultad manifiesta, con o sin diagndstico, para entender
las instrucciones o mensajes en consulta por bajo cociente
intelectual.

» Antecedentes de maltrato de los progenitores. Tanto como
victimas, como de presencia de violencia de género.

« Patologia cronica grave y/o discapacidad del menor.

» Dependencia al alcohol y/u otras drogas de los progenitores.

» Progenitores adolescentes. Edad de la pareja inferior a 18
anos, especialmente de la madre sin apoyo.

» Aislamiento social. Inexistencia o carencia de contactos
de apoyo percibido o dificultad para percibirlo por causas
culturales, fisicas u otras.

« Dificultades familiares. Conflictividad, disfuncién familiar,
familia monoparental sin apoyo. Dificultades expresadas
por alguno de sus miembros.

* Marginalidad. Prisién, desempleo repetido, bajo nivel eco-
némico, sin vivienda, inmigracion, mendicidad, etc.

» Ausencia continuada de los progenitores. Excesivo nimero
de horas fuera del hogar que suponga responsabilidades
prematuras de los ninos/as.
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5. La importancia de los
profesionales de la salud

Los profesionales del dmbito sanitario son clave en todo el
proceso de proteccion infantil. Segln la Ley 8/21 en sus art
392, establecerdn “un protocolo comuin de actuacion sani-
taria, que evalle vy proponga las medidas necesarias para
la correcta aplicacion de la ley”. Sus funciones van desde la
deteccion precoz de casos de maltrato, hasta el diagndstico
y tratamiento de secuelas por malos tratos.

La dificultad de la detecciéon del maltrato radica en la pri-
vacidad del suceso y en que frecuentemente ocurre en el
medio familiar, por lo que pasa desapercibido al profesional.

Quizds la actuacion mas factible por parte del médico sea
la prevencion primaria, por la posibilidad de identificar fac-
tores de riesgo e intervenir precozmente para evitar que se
produzca la situacién de maltrato. Es muy importante la visita
domiciliaria del enfermero/ay el trabajador/a social a un nifo
o nina enriesgo y el especial seguimiento de estos ninos por
el pediatra.

En los casos de maltrato hacia la mujer, cuando esta tiene
hijas/os menores, debe ponerse en conocimiento del pedia-
tra y siempre debe hacerse la valoracion del nino/ay de las
posibles repercusiones psicoldgicas por el hecho de ser tes-
tigo de la situacion de violencia. Ademds, es absolutamente
necesario valorar la posibilidad de que el nifo/a también sea
victima de malltrato.

La Ley 8/21, en su art 38.3 remarca que “Las administraciones
sanitarias competentes facilitardn el acceso de los ninos,
nifas y adolescentes a la informacion, a los servicios de tra-
tamiento y recuperacion, garantizando la atenciéon univer-
sal y accesible a todos aquellos que se encuentren en las
situaciones de desproteccion, riesgo y violencia a las que se
refiere esta ley”.

Senales de alerta en la consulta
de atencién primaria de salud

» Negacién de informes de ingresos hospitalarios.

» Accidentes de repeticion.

» Estado de vacunaciéon incompleto o no vacunado.

» Aspecto fisico descuidado.

» Falta de higiene.

» Hiperfrecuentacion por motivos banales.

« Cambios frecuentes de médico.

* Absentismo escolar.

« Agresividad fisica o verbal al corregir al nifo/a.

« Coacciones fisicas o psicolégicas (complot de silencio).

» Relatos personales de los propios ninos/as.

* Incumplimiento de las visitas de control del nino/a.

» Acudir a consulta de urgencia y no en el horario normali-
zado de la consulta pedidtrica.

6. Indicadores de maltrato infantil

como herramienta de deteccion

Una caracteristica comUn de los indicadores es que son ob-
servables. Estos pueden referirse tanto a senales corporales,
como a comportamientos de los ninos/as afectados/asy de
los adultos encargados de su cuidado.

Los indicadores fisicos del nifio/a hacen referencia a aguellas
senales que pueden observarse en cualquier parte del cuerpo.

Los indicadores comportamentales del nino/a hacen referen-
cia a aqguellas reacciones comportamentales y emocionales
de los ninos y ninas que son consecuencia, inmediata o a
largo plazo, del estrés padecido en la situacion de maltrato.

Los indicadores comportamentales de los progenitores o
cuidadores principales se refieren a la conducta y actitudes
que los padres manifiestan en relacion a sus hijas/os, asi como
la implicacion en el cuidado y en la educacion.

TEMA 20 - Deteccidon precoz del maltrato en la infancia 200



A continuacion se presenta una relacion de indicadores des-
glosados en cada uno de los cuatro tipos de maltrato ante-
riormente mencionados.

Maltrato fisico

Indicadores fisicos en el nifio/a:

Magulladuras o hematomas: en rostro, labios o boca; en
diferentes fases de cicatrizacién; en zonas extensas del
torso, espalda, nalgas o muslos; con formas anormales,
agrupados o como senal o marca del objeto con el que
ha sido ocasionado; en varias dreas diferentes indicando
que el nino/a ha sido golpeado desde distintas direcciones.
Quemaduras: de puros o cigarros; quemaduras que cu-
bren toda la superficie de las manos (guante) o de los pies
(calcetin) o quemaduras en forma de bunuelos en nalgas
o genitales, indicativas de inmersion en un liquido caliente;
guemaduras en brazos, piernas, cuello o torso provocadas
por haber estado atado fuertemente con cuerdas; quema-
duras con objetos que dejan senal claramente definida
(parrilla, plancha, etc)).

Fracturas: en el créneo, nariz o mandibulag; fracturas en
espiral en los huesos largos (brazos o piernas); en diversas
fases de cicatrizacion; fracturas multiples; cualquier frac-
tura en un nino o nina menor de dos anos.

Heridas o raspaduras: en la boca, los labios, encias y ojos;
enlos genitales externos; en la parte posterior de los brazos,
piernas o torso.

Lesiones abdominales: hinchazén del abdomen, dolor
localizado, vémitos constantes.

Mordedura humana: huella del adulto, separaciéon mayor
de 3 cm entre caninos.

Intoxicaciones: por ingestion de sustancias guimicas (me-
dicamentos).

Cortes o pinchazos.

Lesiones internas.

Indicadores comportamentales en el nino/a:

Cauteloso respecto al contacto fisico con adultos.

Se muestra aprensivo cuando otros ninos o ninas lloran.
Muestra conductas extremas: agresividad o rechazo ex-
tremos.

Parece tener miedo de sus progenitores, de ir a casa, o llora
al terminar las clases y dejar la escuela.

Dice que su padre / madre le ha causado alguna lesion.
Va excesivamente vestido vy se niega a desnudarse ante
otros.

Es retraido y no participa en actividades y juegos comunes.
Ingresos multiples en distintos hospitales.

Hermanos o hermanas con enfermedades raras, inexpli-
cables o nunca vistas.

Conducta del cuidador/a

Fue objeto de maltrato en su infancia.

Utiliza una disciplina severa, inapropiada para la edad y el
problema de conducta del nino/a.

No da ninguna explicacion con respecto a la lesion del
nino/a, o estas son ildgicas, no convincentes o contradic-
torias.

Parece no preocuparse por el nino/a.

Percibe al nino/a de manera negativa: malo, perverso, un
monstruo.

Psicotico o psicopata.

Abuso de alcohol u otras drogas.

Intenta ocultar la lesién del nino/a o proteger la identidad
de la persona responsable de ésta.

Negligencia

Indicadores fisicos en el nifio/a:

Constantemente sucio, con escasa higiene corporal.
Problemass fisicos o necesidades médicas no atendidas
(ej.: heridas sin curar) o ausencia de los cuidados médicos
rutinarios.

Retraso del crecimiento.

Infecciones leves, recurrentes o persistentes.

Consultas frecuentes a los servicios de urgencias.
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< Hematomas inexplicables. Maltrato emocional

« Accidentes frecuentes por falta de supervision en situa-
ciones peligrosas.

« Enfermedad cronica llamativa que no ha generado con- Indicadores fisicos en el nifio/a:

sulta médica. .
* Ropa inadecuada para las condiciones climdaticas.
¢ Alimentacién y/o hdbitos horarios inadecuados.
¢ Retraso en las dreas madurativas.
» Problemas de aprendizaje escolar. .

Indicadores comportamentales en el nifio/a:

» Pide o roba comida. .
«  Comportamientos autogratificantes.

« Somnolencia, apatia, depresion.

» Hiperactividad, agresividad. .
« Tendencia a la fantasia.

* Absentismo escolar.

Retraso en el desarrollo fisico, talla y miembros cortos, cra-
neo y cara mayores en relacion ala edad, piel fria y sucia,
delgadez y desnutricion, cabellos fragiles con placas de
alopecia.

0-2 anos: talla corta, retraso no orgdnico del crecimiento,
enfermedades de origen psicosomdtico, retraso en todas
o en algunas dreas madurativas.

2-6 anos: talla corta, enfermedades de origen psicosoma-
tico, retraso del lenguaje, disminuciéon de la capacidad de
atencion, inmadurez socioemocionall.

6-16 anos: talla corta, enfermedades de origen psicoso-
mdatico.

« Se suele quedar dormido en clase. Indicadores comportamentales en el nifio/a:

* Llega muy temprano a la escuela y se va muy tarde. .

» Dice que no hay quien le cuide.

« Conductas dirigidas a llamar la atencion del adulto.

» Permanencia prolongada fuera del hogar. .

«  Comportamientos antisociales: vandalismo, prostitucion,
toxicomanias.

Conducta del cuidador/a: .
« Vida en el hogar cadtica.
» Abuso de drogas o alcohol.
e Muestra evidencias de apatia o inutilidad. .
*  Mentalmente enfermo o tiene bajo nivel intelectual.
« Tiene una enfermedad cronica.
» Fue objeto de negligencia en su infancia.
» Los progenitores no presentan el aspecto de abandono
de sus hijas/os hijas/os.
» Ejercen poca supervision y vigilancia en sus hijas/os
« Despreocupacion respecto a las enfermedades de sus
hijas/os y por su prevencién (incumplimiento del calendario
de vacunaciones).

Retraso en el desarrollo emocional e intelectual, descon-
fianza hacia el adulto, inhibicién del juego, paraddjica re-
accioén de adaptacion a personas desconocidas.

0-2 anos: excesiva ansiedad o rechazo en relaciones psico-
afectivas, timidos, pasivos, asustadizos, comportamientos
negativistas o agresivos, ausencia de respuesta a estimulos
sociales.

2-6 anos: retraso del lenguaje, disminucion de la capaci-
dad de atencién, inmadurez socioemocional, agresividad,
pasividad en las relaciones sociales, hiperactividad.

6-16 anos: problemas de aprendizaje v lectoescritura, au-
sencia de autoestima, escasa capacidad y habilidad ante
situaciones conflictivas, inmadurez socioemocional, rela-
ciones sociales escasas y/o conflictivas, conductas com-
pulsivas y/o de autolesion, problemas graves de control
de esfinteres.
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Conducta del cuidador/a:

Renuncia a su rol parental.

Inaccesibilidad, no disposicion para él o ella.

Falta de respuesta a las conductas sociales de los ninos/as.
Falta de participacion en las actividades diarias del nifo/a.
Insulta o desaprueba constantemente al nino/a.

Culpa o desprecia al nino/a.

Es frio o rechazante.

Niega amor.

Trata de manera desigual a los hermanos o hermanas.
No aparece preocupado por los problemas del nino/a.
Exige al nifo/a por encima de sus capacidades fisicas,
intelectuales, psiquicas.

Tolera absolutamente todos los comportamientos del ni-
Ao/a sin ponerle limite alguno.

Abuso sexual

Indicadores fisicos en el nifio/a:

Dificultad para andary sentarse, no relacionada con pos-
turas inadecuadas o problemas psicomotores conocidos.
Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada.

Se queja de dolor o picor en la zona genital.

Contusiones o sangrado en los genitales externos, zona
vaginal o anal, escoriaciones en cara interior del muslo.
Tiene una enfermedad de transmisién sexual.

Indicadores comportamentales en el nifio/a conductuales:

Dice haber sido atacado sexualmente por su progenitor/
ar o cuidador/a.

Manifiesta conductas o conocimientos sexuales extranos,
sofisticados o inusuales.

Parece reservado, rechazante o con fantasias o conductas
infantiles, e incluso puede parecer retrasado.

Tiene escasas relaciones con sus companeros/as.

No quiere cambiarse de ropa para hacer gimnasia o pone
dificultades para participar en actividades fisicas.

Psicosomaticos:

- Trastornos del sueno y la alimentacion.

- Dolor abdominal, cefaleas, trastornos neuroldgicos,
respiratorios, esfinterianos, sin causas claras.

- Enuresis, encopresis.

Psiquicos:

- Baja autoestima.

- Terrores nocturnos.

- Depresiones cronicas, intentos de autolisis, automu-
tilaciones.

- Desvalorizacion corporal: obesidad, anorexia.

- Problemas de conducta: fugas, fracaso escolar.

- Promiscuidad sexual, prostitucion masculina o feme-
nina.

- Criminalidad (bajo forma de abusos sexuales muchas
veces), violencia.

Conducta del cuidador/a:

Extremnadamente protector o celoso del nino/a.

Alienta al nino/a a implicarse en actos sexuales o prostitu-
cién en presencia del cuidador o cuidadora.

Sufrié abuso sexual en su infancia.

Experimenta dificultades en su matrimonio.

Abuso de drogas o alcohol.

Estd frecuentemente fuera del hogar.

7. Protocolo de actuacion en el ambito

sanitario

Valoracién de la situacién inicial

Cuando por parte de un profesional sanitario se sospeche
o se detecten indicios de maltrato, se debe hacer una va-
loracion inicial (gravedad clinica de las lesiones, riesgo de
desprotecciéon y riesgo de recurrencia) para, en funcion de
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la situacion, valorada la necesidad de actuacion urgente o
no, hacer una intervenciéon conjunta.

Una situacion urgente es aquella en la que la vida del nifio/a
corre peligro o en la que su integridad fisica y psicoldgica se
encuentra seriamente comprometida: se trata de aquellos
casos en los que existe un peligro inminente para la salud y
la vida de un menor, o de los casos en que existe la sospecha
de que se estd padeciendo un abuso sexual.

Es conveniente que todos los profesionales del dmbito sanita-
rio compartan el mismo concepto acerca de la urgencia de
un caso, que se basa en tres pardmetros: gravedad clinica de
las lesiones, riesgo de recurrencia y riesgo de desproteccion.
Y, en funcion de estos 3 aspectos, determinar si se requiere
una actuaciéon urgente u ordinaria.

Valoracién de la gravedad del maltrato

La gravedad de una situacion hace referencia a la intensidad
o severidad del dafo sufrido por el menor en una situaciéon de
maltrato. En definitiva, consiste en la dimension de la lesidon o
de la negligencia ejercida contra el nino/ay las consecuencias
visibles en él o ella.

Para determinarla gravedad es conveniente tener en cuenta

los siguientes elementos:

» Tipo de lesion. El darfo producido en el menor es facilmente
observable (quemadura, fractura, cortes, moratdn, etc.) vy
se trata de una lesidon o dafo severo.

» Localizacion de lalesion. El lugar donde se produce la lesion
también influye en la gravedad. Asi, por ejemplo, es indi-

cativo de mayor gravedad una lesién que pueda afectar
a érganos vitales o que tenga repercusiones psicoldgicas
serias, como un abuso sexudal.

» Nivel de vulnerabilidad del menor. La capacidad del menor
para protegerse y la visibilidad por parte de la comunidad
influyen en la gravedad del suceso (el nino/a es muy pe-
queno, presenta déficit fisico, psiquico o sensorial, estd solo
o tiene miedo etc.).

» Valoracion de la probabilidad de que el maltrato vuelva
a repetirse. La alta probabilidad de que una situaciéon o
incidente de desproteccion y dafo hacia el menor ocurra
o vuelva a ocurrir, puede poner en peligro el desarrollo in-
tegral del mismo. Indica aquella circunstancia, sobre todo
familiar, que hace pensar que pueden darse situaciones
enlas que se vulneren las necesidades bdsicas del nifo/a.

Para valorar el nivel de esta probabilidad se considerardn los

siguientes factores:

» Cronicidad y frecuencia. Accesibilidad del perpetrador/a
al nino/a.

» Caracteristicas comportamentales del menor.

« Tipo de relaciony caracteristicas de los cuidadores o cui-
dadoras principales.

« Caracteristicas del entorno familiar.

Enresumen, la valoracion inicial de la urgencia del caso tiene
como objetivo saber cudl es el paso siguiente que tiene que
dar el profesional sanitario, de forma que, por un lado, se
iniciard el procedimiento de urgencia en los casos (maltrato
grave) que se cumplan los criterios de gravedad y alta pro-
babilidad de que el maltrato vuelva a producirse (figura 1).
Por otro, se llevard a cabo el procedimiento habitual (casos
de maltrato no grave) cuando estos criterios no se cumplan.
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CRITERIOS PARA LA VALORACION DE URGENCIA

o
(%)
SITUACIONES NO URGENTES: GRAVEDAD: PROBABILIDAD DE QUE EL N
MALTRATO VUELVA A REPETIRSE:
Maltrato leve o moderado Localizacién de la lesién:
Cronicidad/frecuencia.
SITUACIONES DE
URGENCIA MUY GRAVE: Accesibilidad del maltratador
Tipo de lesién: alos menores.

Estd en peligro la integridad
fisica del menor. Desamparo Comportamineto
de los menores.

-

Nivel de vulnerabilidad

de los menores: Caracteristicas de los
progenitores o cuidadores/as
principales asi como el
ENTORNO FAMILIAR vy tipo
de relacién entre ellos.

>
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Figura 1. Criterios para la valoracion de urgencia ante una sospecha de maltrato.
Fuente: Elaboracion propia.

Valoracién de la desproteccion:

Un nino, nina o adolescente se encuentra en situacion de des-
protecciéon cuando tiene necesidades bdsicas sin satisfacer,
y es0 sucede durante un periodo de tiempo suficientemente
amplio como para provocar un dano severo en su salud y
desarrollo o colocarle en riesgo de sufrirlo.

Las situaciones de desprotecciéon infantil se puden dar por

las siguientes causas:

» Imposibilidad temporal o definitiva de los padres, madresy
personas que ejercen la tutela para ejercer los deberes de
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proteccion por fallecimiento, encarcelamiento, enferme-
dad fisica, mental o toxicomania incapacitantes o causa
de naturaleza similar.

* Incumplimiento de los padres, madres y personas que
ejercen la tutela de los deberes de proteccion: renuncia/
no reconocimiento de maternidad/paternidad, abandono
total, o causa de naturaleza similar.

* Inadecuado ejercicio por parte de los padres, madres y
personas que ejercen la tutela bien por accidon u omisiéon
de los deberes de proteccion.

Valoracién del riesgo de recurrencia

Se valorard el riesgo de recurrencia, es decir, la probabilidad de

que una situacion de desproteccion y/o dafo pueda ocurrir o

pueda volver a ocurrir, pudiendo poner en peligro la integridad

o el desarrollo integral de la persona menor de edad. Dicho

riesgo se puede valorar en funcion de:

* Antecedentes, frecuencia y/o cronicidad de los episodios
de violencia.

« Caracteristicas comportamentales y capacidades paren-
tales de las personas responsables, entorno no familiar
y/o del nifo/a.

« Existencia o no de factores de protectores/desproteccion
en el entorno familiar (incluyendo la sospecha de violencia
de género).

» Existencia o no de factores protectores/desproteccion del
entorno extrafamiliar donde estd sucediendo la violencia:
colegio, pares, redes sociales, etc.

Procedimiento de actuacion
segun la urgencia del caso

La actuacién ante un caso de maltrato a la infancia serd
distinta en funcién de la urgencia de respuesta que requiera
el caso (figura 2), 1o que se traduce en dos procedimientos

de actuacion: el procedimiento habitual (casos de maltrato
no grave) y el urgente (casos de maltrato grave).

Procedimientos de actuacién:

» Procedimiento de actuacién no urgente (ordinario). La
situacion detectada no es urgente si se ha producido de
una forma puntual o los indicadores de maltrato que se
presentan no son graves y no hay riesgo de desproteccion.
Apesar de que la situacion no puede considerarse urgente,
es necesario intervenir con la familia para dotarles de he-
rramientas (pautas educativas, psicoldgicas, ayuda social,
etc.) que ayuden a paliar las dificultades detectadas, ya
que, de no abordarse, pudiera ser perjudicial para el nino/a.

Hay gue notificar siempre la situacion detectada, aunque
se trate de una simple sospecha, ya que situaciones apa-
rentemente mds leves pueden esconder otras de mayor
gravedad, o bien situaciones leves que pueden desem-
bocar en otras mds graves si no se interviene a tiempo.

En los casos de maltrato no urgente, desde la Unidad sani-
taria correspondiente se notificard la situacion detectada
a los Servicios Sociales de Atencion Primaria, por medio
de la HOJA DE NOTIFICACION (consultar anexo 1), para que
valoren e intervengan en el caso.

Una vez cumplimentada la hoja de notificacion (disponible
en el aplicativo informatico de registro de historia clinica de
Atencion Primaria u Hospitalaria y que se puede consultar
en el Anexo 1) se realizan los siguientes pasos:

- Una copia se envia por correo postal, electronico o fax,
al Centro de Servicios Sociales de Atencidn Primaria
donde reside el nino/a, anexando un informe detalla-
do de los hechos con el fin de facilitar la valoracion/
intervencion.

- Otra copia se envia por correo postal, electrénico
(maltratoinfantilecarm.es) o fax a la Asesoria de In-
formacioény Estudios, para su explotacion estadistica.

- Se guardard una copia para el expediente sanitario.
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« Procedimiento de actuacién urgente. Se inicia cuando la

vida del nifo/a corre peligro o cuado su integridad fisica
o psicoldégica se encuentra gravemente comprometida,
esto es, cuando se cumplen los criterios anteriormente
mencionados de gravedad clinica, probabilidad de que
el maltrato vuelva a repetirse o exista situacion de des-
proteccion, segln los elementos descritos anteriormente
para determinar la urgencia

Esta situaciéon se pondrd en conocimiento del Juzgado de
Guardia via telefénica o forense, si ademds existe riesgo
de desproteccion, se contactard con Servicio de Protec-
ciéon de menores de los Servicios Sociales de Atenciéon
Especializada (en horario laboral: Servicio de Proteccion
de menores) o, en su defecto, del Juzgado de Guardia (en
horario no laboral) que autorizard, si procede, la adopciéon
de una medida de proteccion urgente con la alternativa
mds adecuada para el nifo/a (acogimiento familiar o
residencial).

En estos casos, la respuesta debe serlo mas agil posible,

siendo los pasos del procedimiento:

- Atender cualquier necesidad relacionada con la sa-
lud cuando ésta se halle claramente comprometida,
acompanando al nino/a a un centro sanitario en casos

de lesiones fisicas, psicolégicas, grave negligencia o
sospecha de abuso sexual (recabar parte de lesiones).
En aquellos casos que no sea necesaria la atencion
médica inmediata y no exista familiar valido para
hacerse cargo del nino/a, la alternativa facilitada
por la Entidad compente y el traslado a un centro de
proteccién de menores se realizard con el apoyo de
las FFCCS. En los casos en los que no sea posible con-
tactar, se procederd al ingreso hospitalario si existe
desprotecciéon o riesgo de recurrencia.

Desde el centro/hospital se informard a los Servicios
Sociales de Atenciéon Especializada enviando por co-
rreo electrénico proteccionytutela@carm.es una co-
pia de la Hoja de Notificacion a la Seccion de Protec-
ciony Tutela, perteneciente al Servicio de Proteccion
de Menores acompanada de un informe detallado
de los hechos. Pudiendo contactar, ademds, telefoni-
camente para aclarar dudas o detalles (968273162).
La llamada telefénica NO sustituye el envio de la hoja
de notificacion y del informe detallado.

Imprimir la hoja para el centro de registro de datos
para su procesamiento estadistico y enviarla al correo
de maltradoinfantil@carm.es.

Se guardard una copia de la hoja de notificacion para
el expediente sanitario.
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SERVICIO MURCIANO DE SALUD
C Atencién Primaria ) C Urgencias ) ( Atencién Especializada ) ( Otros )

C Deteccion posible maltrato )

C Interconsulta-valoracion interdisciplinar )

C Diagnostico maltrato infantil )

C No urgente )

Seguimiento en consulta.
Interconsulta al trabajador/a social.
Intervenciéon sociosanitaria.

Notificacion Servicios Sociales de Atencién Primaria

Entidad Publica de Proteccién a la Urgente/desamparo/Centro de
Infancia y a la Adolescencia Proteccién de Menores
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Figura 2. Actuacion ante un caso de maltrato a la infancia en funcion de la urgencia de respuesta.

TEMA 20 - Deteccidon precoz del maltrato en la infancia 208




Promocioén del femazi.
buen trato. Pautas M° José Ruiz Lozano. ngtu(/):;

infanto-juvenil. Centro de Salud

®
educativas para

M° Felisa Bastida Pozuelo. Enfermera

® sv D .
n I n o s a o e s c e nt e s de Atencion Primaria. EAP Murcia/
Santa Maria de Gracia.

| €0

-

-

>
A
m
>
(7]
-
m
<
>
=
0
>
(7]

Cuando los padres piden orientaciones acerca de la crianza,
son los profesionales de Atencion Primaria los que pueden FORMA DE ACTUAR
orientarles en primer lugar ofreciéndoles nociones bdsicas y
contribuyendo asi a promover estilos adecuados de crianza.
El comportamiento de cada nino depende tanto de sus capa- 1. Los padres deben unirla autoridad, fundamentadaen el
cidadesy del momento de su desarrollo como de la influencia didlogo, con el respeto a las caracteristicas del hijo.

que sobre él ejerce el entorno que le rodea (familia, colegio,
companeros, otros NiNos..).

2. Dejarclaras qué pautas de comportamiento son ade-
Cuando se presenten problemas en las relaciones familiares, cuadasy cudles no, y lo que esperan del hijo.

se aconsejard a los padres que se analicen, evallen su situa-
cién realizando una reflexion critica de su vida personal y fa-
miliary, finalmente, busquen estrategias para cambiar aquello 3. Ambos deben estar de acuerdoy trasmitir asiunidad
gue no funciona o que identifican como no adecuado. y respeto.

4. Las prioridades son: didlogo, responsabilidad, autonomia
y ética.
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FORMA DEACTUAR

5. Deberdn conocer realmente a su hijo, aceptarle taly como
es, demostrarle que se le quiere (a través del contacto fisico
y diciéndoselo y dedicdndole tiempo y atencidn), creando
una relaciéon basada en el didlogo.

6. Deben observar el comportamiento de su hijo e intentar
descubrir por qué hace lo que hace, cémo lo hace, cudndo
realiza esa conducta, con quién y qué obtiene al final; en-
tonces podrdn saber qué es lo que le gusta, lo que le pone
nervioso y lo que le motiva y ayudarle a modificar “esas”
conductas por otras mds satisfactorias.

7. No deben olvidar elogiarle (de manera descriptiva) y po-
tenciarle todo aquello positivo que tiene. Tanto en la co-
rreccion de la conducta como en el elogio, se debe seguir
la siguiente regla:

Descripcidn de la conducta + expresidén del sentimiento
que produce en los padres.

Como por ejemplo: “Has roto el jarrdn, estoy enfadada”y
no “Eres malisimo” o “Has sacado un 8, estoy orgullosa” y
no “Eres un campedn”.

8. Seles debe tratar como individuos capaces, prestdn-
dole ayuda para superar sus errores y alentdndole en sus
habilidades. Evitando siempre criticas y etiquetas.

§

CONSECUENCIAS DEL MODELO

Los ninos y adolescentes que funcionan por motivaciones
internas en vez de por premios externos, tenderdn a asumir res-
ponsabilidades, adquirirdn sentido de la disciplinay respetardn
alos progenitores. Serdn tolerantes, seguros e independientes.
Superardn sus frustraciones.

3. Factores que afectan
directamente a la conducta

Existen factores que afectan directamente a la conducta de
los ninos y adolescentes.

La evidencia cientifica actual demuestra que la microbiota
intestinal juega un importante papel en el desarrollo de la
depresion o la ansiedad. Gran parte de neurotransmisores
(serotonina, dopamina, cortisol o triptéfano entre otros) son
sintetizados por las bacterias del intestino.

Tener un sueno profundo y sostenido durante 7 u 8 horas
minimo es fundamental. Su deficiencia origina problemas de
tipo emocional y/o conductual. Durante el suefo el cerebro
repara las terminaciones sindpticas que nos comunican con
el medio ambiente, consolida la memoria, sonamos y elimina
moléculas nocivas que danan al cerebro.

Es importante hablar de sentimientos con los ninos y ado-
lescentes. Para ello, los padres deben compartir los suyos y
aceptar reconocer los de sus hijos.

4. Limites y normas

Los limites y las normas son necesarios porque:

* Marcan hasta donde se puede llegar.

» Proporcionan seguridad, orden y equilibrio interno.

» Facilitan el aprendizaje del autocontrol y la tolerancia a
la frustracion.

» El nino necesita saber lo que se espera de él, saber qué
puede hacery qué no.

¢ Ayudan a asumir el control de su comportamiento y la
responsabilidad de sus acciones.

» Favorecen la convivencia y las relaciones con los demads.
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Los limites y las normas deben ser:

« Sdlo los necesarios y claramente explicados.

* Razonables y coherentes. Faciles de cumplir, segln las
caracteristicas del nifo.

« Algunos pueden ser “negociables”. Esto debe saberlo el
nino. Como la hora de llegada, el uso del ordenador, esto
depende de los padres.

« Otras normas tendrdin que serimpuestas como no pegar
o no chillar.

» Esnecesario repetir periddicamente las normasy los limites,
y también las consecuencias de su incumplimiento. Estas
consecuencias habrd que aplicarlas siempre.

* Ambos padres deben estar de acuerdo.

El fin Gltimo ha de ser alcanzar
mayor calidad en la relacién entre
padres e hijos, construir confianzay
seguridad, pero sin olvidar el rol de
padres y que estos son los méaximos
responsables en su educacién

5. Consecuencia légica

Con esta técnica pueden resolverse la mayor parte de los
problemas de disciplina de los hijos, una conducta inade-
cuada tendrd una consecuencia determinada, sin olvidar
serimparcial y no tener reacciones exageradas.

Puede aconsejarse sobre algunas situaciones como: “si se
va a perder los estribos v a decir algo que luego lamentard,
cuente hasta diezy luego afronte el problema, o digale a sus
hijos que necesita tiempo para reflexionar sobre el asunto”.

Pero hay problemas mds complicados, como malas notas o
rivalidad entre hermanos, que pueden resolverse utilizando
otras intervenciones como el aviso o la resolucién conjunta.

6. Resolucion conjunta de problemas

La resolucion conjunta de problemas es el mejor método
para resolver los conflictos entre padres e hijos, a la vez que
ensefa a estos a resolver los suyos propios. Es una técnica
que debe ponerse en prdctica cuanto antes.

Para ello, es necesario seguir los siguientes pasos:
Elegir el momento adecuado.

Hablar de los sentimientos.

Fijar un objetivo.

. Buscar posibles soluciones y elegir una.
Establecer un plany llevarlo a cabo.

. Evaluar.

oA NN

En relacion a otros problemas realmente serios, como mentiras,
hurtos, drogas o alcohol, los hijos debben saber que son asuntos
muy importantesy que los padres pueden ayudarles aresolverlos.

7. Otras alternativas al castigo

Existen otra serie de alternativas al castigo. De hecho, en

vez de amenazas o gritos, se pueden indicar las siguientes

recomendaciones:

* Retirar la atencioén.

» Dar opciones para que escoja; darle una alternativa a su
modo de actuar.

« Distraerle.

¢ Tiempo fuera o aislamiento (se recomienda en caso de
usar esta técnica, establecer un minuto por ano de vida).
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» Tomar medidas para que no vuelva a ocurrir,
« Utilizar la consecuencia l6gica, sila hay.

»  Suprimir acontecimientos agradables.

» Hacer un pacto légico.

8. Responsabilidad y autonomia

Fomentar la responsabilidad y la autonomia del nifio o el

adolescente es otro aspecto educativo de gran interés. Para

ello se aconsejard sobre las siguientes medidas:

» Darle opciones (controladas por los padres) para que escoja.

* Mostrar respeto por su lucha personal.

« Cuando hagan una pregunta no precipitarse dédndole
respuestas.

« No quitarles la ilusiéon, la esperanza.

» Dejarles ser duenos de su propio cuerpo; de su apariencia,
imagen y cuidado personall.

* No interferir en las minucias de su vida.

» No hablar de él en su presencia.

« Dejarle contestar por si mismo.

 Utilizar alternativas al “no”.

* Que sean responsables de tareas domésticas acordes
con su edad.

* Que se hagan cargo de su espacio y de sus cosas.

» Ensenar a resolver los problemas que surjan entre los her-
manos. Decirles que soélo se tolerard el buen trato entre ellos.

9. Comunicacién entre padres e hijos

Se informard sobre la importancia de mantener abiertos los
canales de comunicacion. Para mejorar la comunicacion
entre padres e hijos se recomendard:

« Crear un buen clima para el didlogo.

» Escucharalos hijos.

« Decirles que se les quiere y demostrarselo.
* Aceptarlos como son.

* Amarlos de manera incondicional.

» Estar pendiente de sus necesidades.

* Buscar intereses mutuos.

» No se debe juzgar ni criticar.

También es muy importante comentarles la importancia de:

« Conocer aspectos sobre las vidas de sus hijos: quiénes son
Sus amigos, qué hacen juntos, qué aprenden en el colegio,
cdmo se llevan con sus profesores, cudles son sus intereses
y sus problemas. Es de especial interés inculcar a los hijos la
costumbre de hablar de cémo les haido durante el diay de
cémo se han sentido con lo ocurrido (sin juzgar ni criticar).

* La paternidad responsable implica dedicar tiempo a los
hijos. Un tiempo de calidad durante el cual el nino perciba
que su padre/madre estd con él.

En caso de tener varios hijos, es importante que haya tiempo
para estar a solas con cada unoy realizar algunas actividades
juntos (teniendo en cuenta sus gustos y aficiones).

10. Cémo mejorar la rutina diaria

« Por la manana es necesario levantarse con tiempo sufi-
ciente.

« Todo lo que pueda prepararse la noche anterior, habrd
que dejarlo hecho.

« Dividir responsabilidades entre todos los miembros de la
familia; hacer un plan.

» Fomentar las comidas en familia. hay estudios que de-
muestran que el factor que mds se repite en las familias
felices es que comen juntos. Es un buen momento para
el didlogo.

» Estableceruna rutina en cuanto a la higiene diaria; al prin-
cipio deberd supervisarse y después se transformard en
un hdébito.
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» Se establecerd una hora para acostarse. Esta podrd ser
negociable segln la edad del nifo.

» Procurar reservar los fines de semana para la familia.

» Puede ser necesario aconsejar que se simplifiquen las ta-
reas domésticas.

» Esimportante que los padres se tomen tiempo para ellos
mismos; el cuidador debe estar bien para poder cumplir
su funcion.

11. Control parental, redes sociales

e internet

Los ninos tienen derecho a estar protegidos en internet y los
padres tienen la responsabilidad y obligacion de educar a
los hijos para que aprendan a hacer un buen uso delaredy
limitar el abuso de la misma.

Tras la pandemia surgié la alarma sobre los efectos nega-
tivos y peligrosos que las redes sociales y el uso de tecno-
logias tenian, tanto en la infancia temprana como en la
adolescencia.

Enlos Gltimos afos se ha visto un retraso madurativo en nifos
de 0-3 anos llamativo, empeorando la evolucion de los niflos
TEA o con retraso y la de los niflos que no lo tenian.

Enlainfanciay adolescencia temprana se inician los procesos

de internalizacion de ideales, las redes sociales falsean esta

realidad, asi como predisponen a una mayor comparacion

social originando incremento de los trastornos de la conduc-

ta alimentaria y de la distorsién de la imagen corporal. En

general,a mds horas en redes, se ha evidenciado una menor

autoestima. Otros efectos negativos son:

* Ansiedady depresion.

* Mala calidad/problemas de sueno. Efecto “vamping”, por
el uso nocturno de tecnologias (inatencion diaria, los nifos
estén apdticos y no rinden).

Peligro del ciberacoso.

Retos virales que, en ocasiones, pueden ser peligrosos.
Acceso precoz d la pornografia.

Miedo a perderse algo (FOMO).

Es por esto que, en la tabla 1 se establecen, una recomen-
daciones de tiempo de uso segln la edad del nifo o ado-
lescente.

~ CONTROL
EDAD DEL NINO TIEMPO PARENTAL
- Prohibidas
0-3 anos por la OMS
3-5 anos 30 minutos
- Maximo 1 Ac9mpanqdos,
5-12 anos % guiadosy
hora al dia .
supervisados
Maximo 90
De 12 a 14 aios minutos
al dia Acompaniamiento
segun nivel
madurativo
De 14 a 16 anos lSh LY 2,
horas al dia
Disminuciéon
Horarios y progresiva
Mayor? sde limitaciones del nivel de
16 anos q 02
negociables supervision de
contenidos

Tabla 1. Recomendaciones de tiempo de uso de
internet y redes sociales segun franja de edad.
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Portanto, se anaden una serie de consejos para un adecuado

uso, COMO son:

« Ensenar a los ninos/adolescentes que nunca interactlen
con desconocidos.

» No dar nunca informacién personal o familiar.

« Fomentar el didlogo y comunicaciéon familiar.

« Fomentar gue los ninos/adolescentes sélo naveguen cuan-
do haya un adulto en casa.

* Elordenador debe estar situado en una sala de uso familiar.

» Esrecomendable activar el control parental.

* Fomentar navegar y/o chatear con sus hijos/as.

» Establecer normasy limites claros y que se puedan cumplir.

*  Mantenerse actualizado, mejorando su nivel, habilidades
y conocimientos en linea.

» Conocer los contactos y contrasenas de las cuentas de
los hijos.

Debemos recordar que la responsabilidad del abuso es de los
padres, no solo de los hijos. Ademds, la mayoria de menores
van a preferir realizar actividades divertidas en familia.

12. Conclusiones

Los padres deben compartir un modelo de autoridad co-
mun frente al nifno vy no desautorizarse.

Cuando empiezan los problemas en la relacion padres-hijo
es el desacuerdo entre los padres sobre el ejercicio de la
autoridad uno de los factores que retroalimentany refuerzan
el mantenimiento del problema.

En la familia se debe trabajar en equipo.

Los ninos cuyos padres estéin comprometidos en su cuida-
do se adaptan mejor socialmente, tienen menos tendencia
alaviolenciay unos coeficientes de inteligencia mads altos.
Los ninos necesitan que sus padres cuiden de ellos vy les
sirvan de modelos, companeros de juego, consejeros,
maestros y cuidadores.

N\

-~
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Atencién a niios
y adolescentes
conexperiencias

adversas en
la infancia

1. Introduccién

Las experiencias adversas en la infancia (EAI) son circuns-
tancias, caracteristicas o situaciones repetidas, con efecto
acumulativo, que pueden perjudicar o comprometer el de-
sarrollo psicosocial durante la infancia y la adolescencia,
con repercusiones perjudiciales para la vida. Ademds, ha de
darse la falta de recursos individuales, familiares o ambien-
tales para enfrentarlos en forma satisfactoria, volviéndolos
potencialmente traumdticos.

Las EAl pueden identificarse en el dmbito individual, familiar,
escolary de influencia del entorno. Es importante advertir que
la presencia de factores de riesgo no significa automdatica-
mente desproteccion infantil; es necesario valorar la capaci-
dadylos recursos del menor o de su entorno para amortiguar
y contrarrestar los posibles efectos que pudiera causar en la
vida futura del menor.

Tema 22.

Autores:
Juan Garcia Sadnchez. Enfermero de Atencion
Primaria. EAP Murcia/San Andrés.

José Angel Guardiola Olmos. Pediatra. Unidad Regional
de Hospitalizacion Domiciliaria y Cuidados Paliativos
Pedliatricos. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Olivia Sanchez Arnau. Orientadora educativa. Equipo
de Orientacién Educativa y Psicopedagdgica
Especifico de Dificultades Especificas de Aprendizajes
y TDAH. Direccion General de Atenciéon a la Diversidad.

La evidencia cientifica orienta a que la vida futura del me-
nor que experimenta 4 o mds EAl queda condicionada, de
manera que se produce un aumento de trastornos del de-
sarrollo, del lenguaje, dificultades de aprendizaje, asi como
patologia psiquidtrica, pero también de otras enfermedades
croénicas, como son el céncer, la diabetes o los accidentes
cerebro-vasculares. Los estudios identifican también una
disminuciéon de la esperanza de vida de hasta 20 afos, en
personas que han sufrido 6 o mas EAI. Por otra parte, un
solo evento traumdtico puede desencadenar efectos per-
judiciales, dependiendo de la intensidad vy el tipo, por ello,
es conveniente actuar con premura.

Cuando las EAl aparecen en la vida de los ninos y ninas me-
nores de 5 anos como conglomerados de riesgos, sin que
estos tengan acceso a apoyo para poder regular suimpacto,
el estrés que experimentan deja de ser tolerable y se vuelve
tdxico. De esta maneraq, el efecto acumulativo de las EAl afec-
ta el desarrollo de las funciones implicadas en la regulaciéon
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fisiol6gica del estrés y compromete su capacidad para ge-
nerar los recursos psicosociales necesarios para afrontar la
adversidad de forma positiva en la vida.

Por estas razones, es de suma importancia que todo personal
sanitario dedicado a la protecciéon, promocion y prevencion
de la salud, sea conocedor de las EAI Su identificacion y trata-
miento determinard el desarrollo bio-psicosocial del paciente
pedidtrico en la edad adulta. Podemos concluir, por tanto, que
un menor expuesto a EAl es un menor vulnerable, precisando
un seguimiento y abordaje especializado.

2. Factores de riesgo, indicadores

y modelo de entrevista

Factores de riesgo de experiencias
adversas en la infancia:

* Maltrato emocional.

*  Maltrato fisico.

* Abuso sexual.

» Negligencia fisica o emocional.

» Abuso de sustancias tdxicas en el hogar.

» Ludopatia u otras adicciones en el entorno familiar.

« Enfermedad mental en el hogar.

« Separaciéon o divorcio conflictivo de los progenitores o tu-
tores legales.

* Encarcelamiento de un miembro de la familia.

» Testigo de violencia doméstica.

« Situacién de pobreza.

« Experiencia de discriminacion o exclusion.

* Acoso escolar.

* Haber sido institucionalizado por pérdida de la tutela pa-
rental.

« Exposicion a violencia en la comunidad vecinal.

Indicadores de riesgo:

* Se muestra triste, pasivo/a. Retraimiento social, incomu-
nicacion.

» Problemas de conducta (agresividad, oposicion, negati-
vismo, impulsividad, etc.)

 Dificultades vinculadas a la salud mental.

«  Problemas médicos crénicos, enfermedades frecuentes o
dolencias fisicas: asma, alergias, obesidad, disfunciones
miccionales, alteraciones en la piel (por ejemplo, eccemas).

» Existencia de trastornos del neurodesarrollo.

» Desarrollo del lenguaje por debajo del rango esperado.

« Problemas de atencion.

- Dificultades de aprendizaje.

» Bajo rendimiento en la escuela.

*  Mayor reporte de heridas.

» Peor salud dental y mayor presencia de caries.

*  Mayor necesidad de atencién médica.

« Signos de haber sufrido dano fisico no accidental (auto-
producidos o producidos por otros).

« Conducta autolesiva o ideas autoliticas.

* Conducta sexual inadecuada a la edad.

« Apariencia de déficits en necesidades bdsicas (alimenta-
cién, higiene, vestido, descanso, etc.).

Instrumentos para la identificacion
de factores de riesgo de personas con
experiencias adversas en la infancia:

Los pacientes pedidtricos evaluados con alguna EAIl a través
de cuestionarios y entrevistas retrospectivas, tienen mas pro-
babilidades de tener tasas mds altas de trastornos de salud
mental, afectando negativamente al funcionamiento y ajuste
conductual, escolar, social y emocional. Para su evaluacion
utilizaremos la Escala de Finkelhor (tabla 1). En dicha escala,
una puntuacién mayor o igual a 4 puntos, determinard un
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elevado riesgo biopsicosocial para el menor. La permanencia de las EAl experimentadas también determinard el riesgo, al igual
que la proximidad y afectividad del agresor.

EAl relacionadas
con

Tipo de
maltrato

Desarrollo del concepto

SI(1) (\[eX (o)}

Amenudo uno de los progenitores u otro adulto en el hogar, insulta, engana,

parental o familiar

Emocional defrauda, humilla o actia de una manera que hace que el menor sienta
miedo o pdnico
A menudo uno de los progenitores u otro adulto en el hogar empuja, agarra,
Fisico abofetea o le arroja algo al menor, o le golpea tan fuerte que le provoca
lesiones fisicas
Alguno de los progenitores, u otro adulto o persona al menos 5 afios mayor
Tivoloaias de Abuso que el menor, ha tenido contactos o interacciones de contenido sexual
m‘::ltrcl?:o sexual con un nifo/q, utilizando a éste/a para estimularse sexualmente él mismo,
o a otra persona
Negligencia El menor siente a menudo que nadie de su familia le quiere, o le protege o
emocional que nadie le considera importante o especial, o que los miembros de su
familia no se cuidan entre si, ni se apoyan mutuamente
A menudo el menor siente que no tiene alimentos para comer, tiene que
Negligencia usar ropa sucia o rota, o sus progenitores o cuidadores no quieren o estan
fisica demasiado borrachos o drogados para cuidarle o llevarle al médico, si
fuese preciso
Los progenitores del menor se han separado o divorciado
Violencia El menor vio u oyé que la madre era tratada violentamente, o que las
domeéstica personas que convivian con el nino/a se amenazaban y/o se agredian
Disfuncién

Presencia de un progenitor o figura de referencia del nifo/a, que padece
o ha padecido algln tipo de enfermedad mental

Encarcelamiento de un miembro de la familia

El menor fue acogida por el Sistema de Proteccion
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EAl relacionadas Tipo de
con maltrato

Desarrollo del concepto SI(1) [\[eX(o)]

V'

V'

03| AREAS TEMATICAS

Padece una enfermedad crénica, ha sufrido alguna/a intervencion/es
quirdrgicals grave/s, o enfermedades que han puesto en peligro su vida

Circunstancias
vitales del menor

Alguno de los progenitores o figura de referencia ha muerto

El menor tuvo que separarse de su cuidador/a principal por motivos de
inmigracion legal o fue deportado/a

Aislamiento, rechazo o agresion verbal y/o fisica del nino/a, motivado por
su lugar de origen, religion, orientaciéon sexual o discapacidad de algln tipo

Relaciones
disfuncionales
conelentornoy

Exposicion a violencia en su entorno escolar o social

la comunidad
Acoso entre

pares/

Bullying uocio

Victimizacion del nino/a por pares, en sus lugares de aprendizaje, deporte

TOTAL

Tabla 1. Escala de Finkelhor.
Adaptado de: Finkelhor D, et al. A revised inventory of Adverse Childhood Experiences. Child Abuse Negl. 2015:48:13-21.

Orientaciones para abordar la entrevista
clinica:

La entrevista clinica, desde un punto de vista de la pediatria
social, es decir, con un abordaje biopsicosocial del menor,
tiene unas caracteristicas particulares y debe ser conocida
y estructurada. Es necesario que los profesionales sanitarios
y No sanitarios de un centro de salud sean conscientes de la
importancia de abordar estas EAl de una forma estructura-
da, respetuosa, y correcta, pues ayudard a prevenir futuros
problemas tanto en el menor como en el adulto.

La entrevista y cuestionario se ha de realizar en un ambien-
te seguro, en el que el paciente se encuentre comodo y en
confianza con su referente de salud. La empatia, evitar juicios
de valor, el respetoy la sensibilidad son caracteristicas funda-
mentales que ha de tener el entrevistador a la hora de abordar
estos temas en la consulta. Ademds, nuestro objetivo debe ser
ayudary proteger al menor,y eso implica un especial cuidado
con evitarla revictimizacion o victimizacion secundaria: revivir
la experiencia traumdtica y volver a sentirse una victima como
consecuencia de nuestra entrevista.
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Una manera de empezar la entrevista seria hacer una pregun-
ta abierta en el que la familia o el menor en su caso, pueda
expresarse liboremente. Por ejemplo: ;Ha experimentado al-
guna situaciéon importante que provoque temor o angustia
a él/ella o en la unidad familiar?” A partir de aqui podemos
seguir escalas validadas como la Escala Finkelhor.

3. Abordaje

Una vez detectado el riesgo al que pueden estar expuestos
el menor o menores, es necesario iniciar un trabajo en red
que actle como factor de proteccion. Através de la figura de
trabajador/a social del centro de salud, o bien poniéndolo en
conocimiento de la Unidad de Trabajo Social de la zona (UTS
de zona), se contactard con el centro educativo del nino/a
para realizar una coordinacion vy planificar actuaciones con-
juntas junto con el orientador/a del EOEP o del Departamento
de Orientacion (bien sea en Educacion Primaria y Secundaria,
respectivamente), el Profesor/a de Servicios a la Comunidad
(PSC) que atienden al centro y el profesor tutor/a. Al trabajo en
red se podrdn sumar otros servicios o instituciones que, even-
tualmente, puedan trabajar con los/las menores en funciéon
de su sintomatologia, como Salud Mental, Neuropediatria,
instituciones sociales, etc.

Identificar y atender a esta poblacion se convierte en una
labor preventiva que requiere una mirada empdtica, reflexiva
y cuidadora, que aspira a amparar, protegery ofrecer modelos
sanitarios, educativos y sociales coordinados y centrados en
el bienestar del nifo o nifay su familia. En la Regién de Murcia,
contamos con la Resolucion de 30 de julio de 2019 de la Direc-
cién General de Atencion a la Diversidad y Calidad Educativa
por la que se dictan instrucciones para la identificacion y la
respuesta educativa a las necesidades del alumnado que
presenta dificultades de aprendizaje (https:/www.carm.es/
web/descarga?ARCHIVO=ResolDEA_2019.pdf&ALIAS=ARCH&I-
DCONTENIDO=157719&IDTIPO=60&RASTRO=c1485m22061,40467)

que ampara a este perfil de ninos/as como alumnos con
necesidad especifica de apoyo educativo.

Dentro de la atencion a este alumnado, se pueden realizar
actuaciones preventivas a nivel del centro educativo, dentro
delo que se puede denominar “Escuela Cuidadora”,enla que
se ponen en marcha acciones cuidadoras dependiendo de
las necesidades que presente, como establecimiento de una
figura de confianza, ofrecer un entorno seguro, reparacion
del vinculo de apego favoreciendo las relaciones positivas
tanto en el aula como en el centro, apoyar las fortalezas del
nino/ay de su entorno, asi como atender las dificultades de
aprendizaje que pueda presentar, entre otras.

El personal sanitario tiene que ser conocedor del mapa de
activos de su zona, ya que distintas asociaciones en la zona
bdsica de salud pueden formar parte de los recursos mds
préoximos v accesibles para poder abordar esta problematica.

La educacion para la salud en la consulta también es necesa-
ria, incidiendo en orientacion sobre estilos de crianza positiva
gue fomenten la resiliencia en los ninos/as. Por otra parte, a
través de los profesionales de Trabajo Social de los centros
de Atencion Primaria, se puede iniciar labores preventivas a
nivel del seguimiento de madres gestantes en riesgo, coor-
dinacién con los seguimientos prenatales, pediatria una vez
que nace el bebé,y otros profesionales de salud que atienden
al nGcleo familiar.

La premura en la detecciony el tratamiento tiene consecuen-
cias favorables en el pronéstico y en un menor alcance de los
efectos negativos, lo que redunda en el desarrollo del menor
y en su vida adulta a nivel biopsicosocial.
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Deteccién
temprana
del retraso
psicomotor

1. Introduccién

El desarrollo psicomotor (DPM), o neurodesarrollo, es el me-
canismo por el cual el ser humano va adquiriendo nuevas
capacidades que le van a permitir adaptarse al entornoy que
evolucionan de acuerdo con la edad. Es un proceso ordenado,

Tema 23.

Autores:
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con una secuencia mds o menos regular en todos los sujetos;
es progresivo, yendo desde las funciones mds simples a las
mds complejas, y es coordinado, con una interaccién cons-
tante de las diferentes funciones o capacidades.

Estas funciones suelen dividirse en cuatro grandes dreas:
motora (gruesay fina), lenguaje/comunicacion, socializaciony
conductas adaptativas, porlas cudles dichas capacidades se

TEMA 23 . Deteccién temprana del retraso psicomotor

220




van adecuando a los requerimientos especificos del entorno
en gue se desenvuelve el sujeto y le permiten funcionar con
mMayor o menor autonomia en su vida diaria.

En ocasiones, ese desarrollo no se adecla a lo esperado,
por lo que habrd que determinar la causa y orientar su in-
tervencion.

Enla dltima clasificacion del DSM-5 (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorder), dentro del grupo de Trastornos del
Neurodesarrollo que tienen su origen en la primera infancia,
figura el Retraso Global del Desarrollo, también denominado
como Retraso Psicomotor (RPM).

Pese a que, en ocasiones, suele hablarse de “retrasos madu-
rativos’, en el sentido de que puede producirse un desfase
temporal en la adquisiciéon de algunos hitos del desarrollo,
no podemos banalizar los indicadores o retrasos que ob-
servemos, o que nos informe la familia, dando por hecho
que en algdn momento, de manera espontdneaq, el nifo los
va a adquirir, o que el posible problema va a desaparecer
con el simple paso del tiempo. De hecho, aunque en estas
edades nos encontramos con la dificultad anadida de que
debemos ser muy cautos con los diagndsticos, no podemos
dejarlo todo al albur deltiempo y retrasar las posibles medidas
terapéuticas que puedan ponerse en marcha para afron-
tar los indicadores de riesgo que presenta el menor en un
momento determinado de su desarrollo. Por tanto, el uso de
este diagnostico “provisional” por parte de los profesionales
puede servir para proporcionar al nino y a sus progenitores
una atencion temprana individualizada.

Enlos casos en los que el problema se deba a un desfase ma-
durativo no significativo, a factores de riesgo socio-ambiental,
0 a una inadecuada estimulacion por parte de su entorno,
esa intervencion temprana serviria como una herramienta
correctora, que puede evitar que lo que en un determinado
momento es un factor de riesgo, se cronifiqgue como proble-
ma permanente.

Algo similar puede acontecer en ninos con circunstancias
adversas, como situaciones fisico-sanitarias especiales o
complejas (ingresos hospitalarios muy extensos y/o frecuen-
tes; enfermedades crénicas no neurolégicas; entre otras), en
los que puede presentarse este RPM como una consecuencia
indeseada de dichas situaciones, que si no se atiende de
manera temprana, también puede constituirse como un pro-
blema anadido para este menor. Por su parte, en casos como
los nacimientos pretérmino, habrd que considerar el factor de
“edad corregida” del menor antes de denominar como RPM
a un desfase madurativo simple derivado de esta condicion.

Por tanto, desde un sentido prdctico, podemos considerar
esta categoria diagnoéstica de RPM desde una doble pers-
pectiva: por un lado, como predictor, 0 como un pPaso previo
a un diagnéstico de discapacidad intelectual, que no puede
ni debe diagnosticarse de manera excesivamente precoz
(tal como se describe en el DSM-V). Por otro, y, en sentido
amplio, como un instrumento con el que denominar provi-
sionalmente otros posibles problemas del desarrollo, de los
que solo dispongamos de sospechas, o de factores de riesgo
que apuntan a una determinada patologia, pero de los que
adn no se haya podido establecer un diagnoéstico definitivo
(posible TEA; posibles trastornos motores; posibles trastornos
del lenguagje; discapacidades sensoriales; etc.).

Cabe sefalar que con cardcter general y aungue pueden

darse excepciones, no procede usar la designacion de RPM
para los menores que han superado los 5 anos de edad.

2. Evaluaciéon del desarrollo

psicomotor por parte del pediatra

La evaluacion del DPM es un punto fundamental dentro de los
programas de salud infantil para detectar de forma temprana
indicadores de alerta de los Trastornos del Neurodesarrollo.
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Sin embargo, la evidencia cientifica es insuficiente para acon-
sejar o desaconsejar la utilizacion de herramientas de cribado
(ej.: Test de Denver O-6 anos, Haizea-Llevant O-5 anos, validada
para poblacion espanola) de forma sistemdatica en las revisio-
nes del nino sano sin factores de riesgo, y ademds requieren
tiempo para valorarlas de forma adecuada.

Para ayudarnos en la deteccién y determinacion de la ade-
cuada adqguisicion o no de los hitos evolutivos vy de las habi-
lidades psicomotoras propias de la edad, se dispone de las
tablasy cuestionarios en el sistema de informacion utilizado
en Atenciéon Primaria, adaptados a los diferentes momentos
previstos parad la revision del nifio sano.

En este documento, para valorar estos casos de forma préc-
tica se propone el uso de una herramienta simplificada ba-
sada en las escalas de cribado tradicionales. Se trata de un
cuestionario adaptado para cada edad, en forma de tabla
(Tabla 1), en el que encontraremos los hitos que deberian ha-
ber alcanzado el 75 % de los ninos de la edad correspondiente.

En caso de no haberlos alcanzado, serian “indicadores de
alerta” a considerar. Al final de cada tabla, se exponen ade-
mas los que hemos considerado “indicadores criticos”, que
son aquellos que deberian haber sido superados por el 100
% de los ninos de la edad correspondiente o que constituyen
en si mismos un hallazgo patoldgico.

En el caso del nino prematuro utilizaremos los indicadores
correspondientes a la edad corregida (la edad que tendria
el nifo si hubiese nacido a las 40 semanas de gestacion),
hasta los 2 afos de vida.

En general, suelen ser los padres los primeros en detectar los
problemas del neurodesarrollo y suelen acudir a la consulta
de pediatria a plantear sus dudas. Resulta por ello de gran
importancia que se aprovechen esas visitas (sean de segui-
miento, rutinarias, por enfermedad, por dudas,...) para recoger
€s0s aspectos que les preocupan respecto al desarrollo de
sus hijos; bien para tranquilizarlos, si el motivo de la consulta
se sitGa dentro de los mdargenes de un desarrollo ordinario, o
atenderlos de manera especifica silo informado y observado
constituye un posible problema al que hay que dar respuesta
lo antes posible. Sila preocupacion por el desarrollo del nifo
proviene del dmbito educativo, el pediatra debe disponer de
un informe emitido desde el centro escolar que describa los
motivos o indicadores que hacen precisa su intervencion, y
deberd seguir el procedimiento habitual, revisando al menor
y decidiendo, si procede, alguna valoracion médica especia-
lizada, u otro tipo de intervencién o derivacion a valoracion
en Atencion Temprana (AT) (Figura 1).

En cualquier caso, el pediatra deberd llevar a cabo una eva-
luacién completa, incluyendo una anamnesis lo mds amplia
posible de la historia evolutiva del menor y de sus antece-
dentes familiares y personales, recopilando la existencia de
factores de riesgo neurobioldgico y/o social, asi como una
exploracién fisica y neurolégica completa (rasgos faciales;
examen de la piel; percentiles de peso, talla y perimetro ce-
falico; genitales; presencia de malformaciones menores o
visceromegalias; postura y cambios posturales; movilidad y
desplazamiento; evaluaciéon sensorial; comunicacion; inte-
raccioén social; etc.).
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ADQUISICIONES DE HABILIDADES PSICOMOTORAS PARA LA EDAD

o
w
>
1 MES 2 MESES =
M Succiona adecuadamente. w
M Succiona adecuadamente. —
m
Mueve los brazos y las piernas de g
M NP
forma simétrica y alternante. >
N\
M En prono, separa momentdneamente -]
la cabeza del plano horizontal. M Eleva la cabeza cuando estd en declbito prono. 0
PC Sigue con la mirada el movimiento de w
PC Presenta irritabilidad persistente. la cara o de otro estimulo visual.
SC Empieza a emitir gorjeo (“0jo”, “aah”..).

PC Permanece en estado de alerta 5
durante unos minutos. sc Sonrie en correspondencia (cuando

le hablan, le hacen caritas...).

Fija momentdneamente la mirada en SC Se tranquiliza por las acciones de la madre.
PC la cara o en algln estimulo visual.
SC Reacciona a los sonidos.
PC Responde al sonido (Respuesta global: Criticos:
deja de llorar, disminuye la actividad). - Persistencia de irritabilidad.

- Sobresalto exagerado ante el ruido.

TEMA 23 . Deteccion temprana del retraso psicomotor 223




Ve

V'

2]
<
O
-
<
P
Ll
-
2]
<
Ll
(24
<
o
o

4 MESES
M Mantiene las manos abiertas y los pulgares libres.
M En decubito prono, levanta la cabeza
apoydndose en los antebrazos.
Mantiene el control cefdlico adecuado,
M permaneciendo la cabeza alineada con el tronco
en el paso de decUlbito a posicion sentada.
M Tiene un tono muscular adecuado.
PC Se mira las manos/se las lleva a la boca.
PC Intenta cogery retener objetos a su
alcancey llevarlos a la boca.
sc Responde de forma clara con una sonrisa
cuando el adulto le hablay le sonrie.
Reacciona a los sonidos (se orienta
SC hacia ellos girando la cabeza, disminuye
su actividad, deja de llorar).
SC Vocaliza o emite gorjeos.
Criticos:
* No fijala mirada ni es capaz de seguir con la mirada a adultos
u objetos que se le muestran.
» No hace sonrisa social (en correspondencia al adulto).
» No emite vocalizaciones ni otro tipo de sonidos (gorjeos).
+ Adduccion del pulgar.
+ Ausencia de control cefdlico completo.

6 MESES
M Tiene un tono muscular adecuado.
M En decUbito prono se apoya en las
manos con la cabeza erguida.
M Se mantiene sentado con apoyo.
M Voltea de declbito prono a supino.
PC Alarga la mano para coger objetos (prension
voluntaria). Los lleva a la boca.
PC Mantiene los objetos que tiene en la
mano y se los cambia de mano.
SC Dirige la mirada a la voz.
Emite sonidos en respuesta a los del adulto
SC .
(balbuceo, gorgoritos, sopla, pedorretas...).
sc Muestra interés por personas y objetos de su
entorno (reconoce a los mds proximos).
sc Manifiesta sus emociones (gritos de
alegria, llanto, risa, carcajadas).
sc Muestra afecto por la persona que lo
cuidaq, le agrada que lo abracen.
Criticos:

» No se lleva objetos a la boca.
* Hipertonia de abductores.
» Pasividad extrema.
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9 MESES 12 MESES o
w
M Se mantiene sentado sin apoyo de forma estable. M Puede pasar de declbito a sedestacion. ;
N
. A
M Es capaz de desplazarse de forma M Puede ponerse de pie solo, m
auténoma en el suelo. apoydndose en los muebles. >
(72}
M Voltea de declbito supino a prono. M Puede caminar con apoyo en las manos. -]
m
M Al colocarlo, se mantiene de pie PC Muestra interés por personas y objetos de su Z
con apoyo en los muebles. entorno (reconoce a los mds préoximos). 5\
PC Muestra interés por el entorno, reaccionando c biet . | c_)
ante estimulos sociales u objetos. PC 0ge objetos pequenos conlos
dedos indice y pulgar. >
PC Intenta llamar la atencién del »
adulto (lo toca, vocaliza). PC Presta atencién cuando juega o se le habla,
mirando a la cara de su interlocutor.
PC Trata insistentemente de coger objetos a su
alcance, sostiene un objeto en cada mano. Emite silabeo reduplicativo
i . PC (mamama, tatata, kekeke,...).
PC Juega con juguetes u objetos: los
agita, golpea, mirq, los toca. L
SC Comprende el significado de algunas palabras.
PC Busca un objeto que ha caido.
sc Comprende la prohibicidn (responde ante la

) . voz o el gesto del “no” o al de “espera”).
SC Localiza correctamente la fuente del sonido.

SC Imita gestos. Hace adiés con la mano.
SC Inicia silabeo, juegos vocdlicos (tata, dada...).
Participa en juegos (palmitas, pom- HA Anticipa cgtividqdes de \{ifia diaria
SC . . ’ (aseo, vestido, alimentacion,...).
pom, escondite, lobitos).
Reacciona con emociones de forma Criticos:
SC adecuada (se alegra al ver a los padres, + Ausencia de desplazamiento auténomo en el suelo.
llanto o malestar ante los extranos). - No se mantiene sentado sin apoyo
mientras manipula objetos.
Criticos:  No interactla con los objetos (no golpea, no lanza, ...).
+ Asimetrias motoras en el movimiento de las extremidades. + No reacciona al ser llamado por su nombre.
 No rota sobre si mismo (no logra volteo completo).  No reclama la atencién del adulto verbal o gestualmente.
» No coge objetos de forma voluntaria. - No emite vocalizaciones.

« No explora con la vista los objetos que mantiene en las manos.
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15 MESES

18 MESES

M Se mantiene de pie sin apoyo.

M Puede caminar solo.

Tiene marcha autdénoma de forma estable.

Empieza a jugar adecuadamente con los
materiales, o a combinarlos (puede apilar dos
bloques, realiza uso funcional de objetos: empuja
un coche, mete y saca objetos en un envase,...).

PC

Puede agacharse a coger objetos.

Sube un par de peldanos, cogido de la
mano, o apoydndose en la barandilla.

Es capaz de permanecer un tiempo con
PC el mismo juguete o material y explorar
las posibilidades que tiene.

=2 (= |2 | =

Se sube y baja de un sofd o silla sin ayuda.

PC Puede hacer garabatos.

Utiliza objetos familiares y les da la funcion
PC que tienen (lleva el peine al pelo, el
teléfono a la oreja, el zapato al pie, ...).

SC Mantiene contacto visual unos segundos.

PC Es capaz de pasar las pdginas de un libroy
observar las imdgenes que aparecen.

Tiene intencidon comunicativa (hace demandas
gestuales claras al adulto, senala lo que quiere).

sC

Mantiene el contacto ocular cuando
se habla con él/ella.

sC

Intenta emitir alguna palabra ademds de papdy
mama. Trata de repetir palabras y sonidos que oye.

sC

SC Senala lo que quiere con el dedo indice.

SC Entiende 6rdenes sencillas acompanadas de gesto.

Sabe recurrir a los adultos cuando tiene
alguna necesidad (agua, comida...).

SC

Comprende el significado de algunas
SC palabras familiares (papd, mamd, lugares
de la casa, no, adids, biberdn, etc.).

sc Comprende instrucciones sencillas
(coge el ldpiz, dame la pelota,...).

Estd atento. Participa en juegos familiares
tipicos (canciones, gestos, etc.).

SC

sc Dice algunas palabras con significado
ademds de agua, pan, papd y mamdg...

SC Ensena al adulto un objeto o algo que le gusta.

sc Se relaciona con los demas (juega
con adultos o con otros nifos).

SC Es capaz de mostrar afecto (abraza, acaricia o besa).

HA Puede comer con la cuchara.

Puede llevar alimentos a la boca con los

HA dedos. Puede llevarse un vaso a la boca.

HA Colabora en el vestido.

Criticos:

+ No realiza la pinza indice-pulgar.

» No hace balbuceo comunicativo, intentando transmitir
informacién sobre algo -como si conversara-.

» No reconoce lo que significan algunas palabras familiares,
al nombrarlas: papd, mama, lugares de casa,...

Criticos:

» No es capaz de hacer ningdn tipo de trazos.

» No camina solo.

» No es capaz de llevar a cabo un juego minimamente
organizado, pasando continuamente de una actividad a otra.

» No emite ninguna palabra con sentido, con persistencia de
una jerga no funcional (sin intencién comunicativa clara).
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24 MESES 36 MESES o
w
M Corre bien. M Corre sin perder el equilibrio y sin caidas frecuentes. =
N
. . M Salta en vertical y hacia adelante.
M Golpea el balén con un pie.
M Puede mantenerse sobre un pie.
M Sube y baja escaleras solo, cogido a la barandilla.

PC Puede copiar circulos y trazos verticales.

Puede dar un uso diferente a cada mano . " . -
PC | paraejecutar alguna accién (sujetar un bote PC | Manipula con habilidad objetos pequefios.

o un boligrafo para quitarle la tapa,...).

-

PC Puede contar hasta 3 objetos.

Inicia juego simbdlico: Hace juego de imitacién o

SVOILYINIL SV3IdY

PC represgntacién (pasear un~muﬁeco; o‘|‘ar dg comera PC Reconoce algunos conceptos
un muneco o a un companero; hacer “comiditas )8 bdsicos (colores, tamanos,...).
sC Sefala partes del cuerpo. sc Hace preguntas con “quién’, “qué”, “dénde”,..;
ejemplos: “eso qué es”, “;donde estd mami o papi?”.
SC Utiliza la palabra “no”. sc Se comunica con frases cortas de
tres palabras y comprensibles.
SC Junta dos palabras (quiero agua). scC Usa pronombres (“yo;” “mic”, “tdr"..).
SC | Sigueinstrucciones con dos consignas o pasos. SC | Responde suedady su sexo.
e e e e sc Muestra interés en otros nifios, juega

SC un cuento cuando se le pregunta (por con ellos y comparte juguetes.

ejemplo, “;ddnde estd el osito?”).

HA Controla esfinteres por el dia. Va al wc.

Juega con otros ninos (en la escuela, parque,...). . .
2 ° el HA Es capaz de comer solo, manejando instrumentos.

sc Mira a la cara de Ios_padr_gs para ver como HA Se desviste solo y puede colocarse
reaccionar en una situacion nueva. alguna prenda sencilla.
HA Ayuda a recoger los juguetes. Criticos:

« No se le entiende cuando habla.

- Lengudgje ecoldlico.

« Ausencia de juego simbdlico (de imitacion o
representacion con juguetes u objetos reales)

- No sigue/obedece 6rdenes sencillas.

« Ausencia de frases de dos palabras.

Criticos:

« No comprende 6rdenes o instrucciones sencillas, funcionales
y familiares, cuando se le dicen sin acompanamiento gestual.

- Presenta conductas estereotipadas o repetitivas.
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48 MESES

M Utiliza con soltura y de forma auténoma los aparatos
de un parque infantil (tobogdn; columpios;...).

M Pedalea en un triciclo.

M Es capaz de saltar a la pata coja.

M Chuta con direccidn la pelota a
otra personay la recoge.

M Puede usar las tijeras.

PC Clasifica los objetos por su tamano, forma,
color, agrupa imdgenes iguales.

PC Es capaz de montar un puzzle de varias piezas.

PC Reconoce y nombra conceptos bdsicos
(colores, tamarios, formas simples,...).

SC Dice frases de cuatro o mds palabras, utiliza verbos.

sc Es capaz de mantener una conversacion sencilla
con un adulto, con preguntas y respuestas.

sc Consuela a otros que estdn lastimados o tristes (por
ejemplo, abraza a un amigo que estd llorando...).

HA Se viste y desviste desabrochando botones.

HA Se lavay se seca las manos.

HA No identifica el peligro, se muestra
temerario en sus conductas.
Adapta su comportamiento al espacio

HA en el que se encuentre (lugares religiosos,
biblioteca, patio de recreo o juegos).

Tabla 1. Adquisiciones de habilidades
psicomotoras para la edad.

M: Habilidades de motricidad gruesa.

PC: Area perceptivo-cognitiva (relacién del nifio con su
mediio fisico: juguetes, materiales y objetos).

SC: Area socio-comunicativa (relacién del nifio con su
medio social: comunicacion, lenguaje comprensivo y

expresivo, habilidades sociales, reacciones afectivas y
emocionales, temperamento).

HA: Area de habitos de autonomia personal.

Nota: Se recomienda que, en caso de no cumplir un determi-
nado indicador de alerta o critico, se revisen y cumplimenten
las etapas previas (para reconocer la posible gravedad del
sintoma detectado o incluir mds detalles en la derivacion).
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Tras esta valoracién podremos identificar (ver algoritmo
disponible en la figura 1):

1. Indicadores de alerta:

a) Elfallo enla adquisicion de un solo indicador no debe
ser, en principio, motivo de alarma especial, siempre y
cuando hayamos descartado la presencia de factores
de riesgo para el desarrollo (tablas 2 y 3), indicadores
de alarma (tabla 4) o de urgencia sanitaria (tabla 5),
tanto por anamnesis como por exploracion fisica.

En estos casos, tras dar unos consejos para la es-
timulaciéon del nifo, deberd hacerse una revision en
un plazo no superior a los 2 meses y se valorard si la
situacion se ha normalizado, o por el contrario persiste
el fallo, en cuyo caso se derivard para valoracion en
Atencién Temprana y atencién especializada segln
corresponda.

b) La no adquisiciéon de dos o mds indicadores de alerta
de una o mads dareas, serd motivo de derivacion direc-
ta para valoracion en Atencidon Temprana (Equipo de
Orientacién Educativa de Atencidén Temprana o de Sec-
tor) por el procedimiento establecido (consultar anexo
2 especifico de Atencién Temprana).

2. Indicadores criticos: cuando se detecte la presencia de
uno o mds indicadores criticos en ausencia de otros datos
de alarma, debe redalizarse la derivacion directa del nifo
para valoracién en Atencidon Temprana (Equipo de Orien-
tacion Educativa de Atencién Temprana o de Sector) por
el procedimiento establecido (consultar anexo 2 especifico
de Atencion Temprana).

Serdn derivados a Neuropediatria los nifos en los que, tras
valoracién en Atencién Temprana (Equipo de Orientacion
Educativa de Atencion Temprana o de Sector), se confirme
la presencia de un Retraso Psicomotor u otro Trastorno del
Neurodesarrollo.

Deberemos tener cuenta también que las alteraciones sen-
soriales (visuales o auditivas) pueden condicionar la con-
secucion de algunos hitos (motores, perceptivo-cognitivos,
lenguaije, etc.) por lo que debe ser valorado, en la exploracion
fisica, la presencia de indicadores de alteracion del desarro-
llo sensorial y remitir para valoracion especializada en caso
que corresponda (consultar areas tematicas "Programa de
deteccidn precoz de hipoacusia neonatal"y "Deteccion de
alteraciones visuales en la infancia”).

En caso de presentar indicadores de alarma TEA o TDAH se
procederd segln se explica en las dreas tematicas corres-
pondientes.

3. Indicadores de alarma: si tras la valoracion completa del
nino (anamnesis y exploracion fisica) se detecta la presen-
cia de uno o mds datos de alarma (tabla 4) el nifo deberd
ser derivado de forma directa tanto para valoracién por
Neuropediatria de su drea sanitaria de Salud como por
Atencidn Temprana (consultar anexo 2 especifico de Aten-
cion Temprana).

4. Indicadores de urgencia sanitaria: en caso de constatarse
la presencia de algunos de los hallazgos recogidos en la
tabla 5,en especial en el caso de un lactante pequefiio, se
realizard la derivacién al Servicio de Urgencias hospitala-
rias de su drea de salud.

Como conclusién, el pediatra de Atencidn Primaria, por su
proximidad al entorno del nifo v su familia, tiene un rol pri-
mordial a la hora de reconocer posibles factores de riesgo y
detectar de forma temprana desviaciones/alteraciones del
normal desarrollo del nifo. Es también quien debe valorar,
a la luz de los protocolos y guias clinicas existentes, la ne-
cesidad de derivacion a los diferentes dmbitos de atencién
especializada.
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Centro
escolar

Progenitores .
/Tutores J [ Pediatra

L

¢Preocupacion por
el desarrollo?

Y

Administrar
bateria de
preguntas

correspondiente
acada edad #

Y

Sospecha
de retraso /
Trastorno del
Neurodesarrollo

Y

Profundizar anamnesis
Valorar factores
deriesgo®
Examen fisico y
neurolégico

¢Persiste preocupacién
por el desarrollo?

T

Revalorar al paciente
en1-2 meses

¢Indicadores
criticos o

> 2 indicadores

de alerta? ©

—

Controles habituales
Consejos estimulaciéon

Seguir
Procedimiento
de AT
(Anexo 2)

N

Neuropediatria
+/- Atencién
Especializada

Seguir
Procedimiento
de AT
(Anexo 2)

¢Datos de
alarma? ®

Neuropediatria

¢Precisa
valoraciéon
Urgente?*

Sanitaria (Tabla 5).

A. Adquisiciones de habilidades psicomotoras para cada edad (Tabla 1). B. Factores de riesgo bioldgicos y psicosociales (Tabla 2
y 3) . C. Indicadores de alerta y criticos para cada edad (Tabla 1). D. Indicadores de alarma (Tabla 4). E. Indicadores de Urgencia

Figura 1. Evaluacion del nifio con sospecha de retraso psicomotor.
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Factores de riesgo biolégico

Antecedentes familiares de trastornos auditivos,
visuales, neurolégicos o psiquidtricos de posible
recurrencia. Hermano afecto de patologia neurolégica
no aclarada o con riesgo de recurrencia.

Factores de riesgo psicosocial

Acusada deprivacion econdémica que no
permite cubrir necesidades bdsicas.

Hermano gemelo que presenta riesgo neuroldgico.

Embarazo no deseado traumatizante.

RN con peso <1.5009g 0 <32 SG, o peso <-2 DE para su EG.

Rechazo del nifo o la nifia al nacimiento.

Recién nacido con test de Apgar <3 a los 5 minutos y
con evidencia clinica de disfuncién neurolégica.

Situaciones que han comportado separaciones
prolongadas entre nifio y progenitores.

Convulsiones neonatales.

Ausencia de apoyos vdlidos de las personas cuidadoras
principales que limite la adecuada atencién del nifio.

Examen neurolégico anormal mantenido durante mds de 7 dias.

Microcefalia (PC <2 DE). Macrocefalia (PC >2 DE).

Personas cuidadoras con escasas capacidades o habilidades

para la atencién, no compensada por el entorno de convivencia.

Malformaciones del SNC.

Trastorno psicolégico grave y no tratado en la unidad de
convivencia que limite la adecuada atencién del nifio.

Dano cerebral evidenciado por neuroimagen.

Infeccién del sistema nervioso central (meningitis o encefalitis).

Enfermedad grave/muerte familiar reciente que
compromete la capacidad de los cuidadores principales
para ejercer adecuadamente su funcion.

Patologia cerebral en ECO o TAC en periodo neonatal.

Conductas adictivas en los cuidadores principales.

Hiperbilirrubinemia >25 mg/dl (>20 mg/dl en prematuro)
0 que hayan precisado exanguinotransfusion.

Actividad ilicita de los cuidadores
principales en presencia del nifo.

Hipoglucemia neonatal sintomdatica.

Sindromes genéticos, polimalformativos y neurometabdlicos.

Padres adolescentes (menores de 18
afos) sin apoyo familiar valido.

Hijos de madre con patologia mental, abuso de sustancias
ylo infecciones que puedan afectar al feto.

Presencia de indicadores de desproteccion grave.

Vivienda en condiciones inadecuadas de habitabilidad.

Ventilacion mecdnica durante mds de 24 horas.

Infecciones del SNC (prenatal, perinatal o postneonatal).

Nifos/as que se encuentran bajo tutela de la
Administracién pablica o hermano institucionalizado.

Asfixia o anoxia.

Delegacién del cuidado en personas no vdlidas.

Enfermedades cronicas de curso complicado que originan
asistencia sanitaria y hospitalizaciones frecuentes.

Presencia de signos que hagan pensar en el desinterés de los
progenitores por el cuidado del nifio (ho cumplimentan los
controles de salud repetidamente, higiene deficiente, etc).

Epilepsia.

Accidente y traumatismo con secuelas
neurolégicas motrices o sensoriales.

Tabla 2. Factores de riesgo biologico

Tabla 3. Factores de riesgo psicosocial
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IE « Macro-microcefalia o estancamiento del perimetro cefdlico. + Hipotonia grave.
N

E « Anomalias posturales o patrones posturales + Succién débil.

propios de edades inferiores.

LU « Ausencia de movimientos espontdneos.

- + Movimientos anormales, escasos, poco

(75} variados o mal coordinados. « Hipoactividad/letargo.

E « Anomalias en los reflejos primarios. « Ausencia de reflejos osteotendinosos.

x « Anomalias en los reflejos osteotendinosos. « Movimientos oculares errdticos.
~<

— « Trastornos del tono muscular. + Regresidon motora.

(@) « Movimientos oculares anormales. + Sospecha de crisis epiléptica.

« Dismorfias.

Tabla 5. Hallazgos que requieren derivacion
*Alteraciones cutaneas. a urgencias hospitalarias

- Asimetrias persistentes.

« Otra clinica sugestiva de lesién neurolégica o sensorial.

Tabla 4. Datos de alarma aportados por exploracion fisica
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M° Fuensanta Robles SGnchez. Pediatra y
psiquiatra infantil y de adolescencia. Centro
de Salud Mental de La Seda (Murciay).

El Autismo o Trastorno del Espectro Autista (TEA) es un trastor- La prevalencia actual del TEA en nuestro entorno segln los
no del neurodesarrollo de base genética, con niveles variables criterios actuales -DSM V- (APA, 2013), es de 1 caso de TEA por
de gravedad de los sintomas, que afectan a dos ejes mayores cada 100 nacimientos.

de la conducta: comunicacién e interaccion social y patrones

de conducta repetitivos con intereses restrictivos de acuerdo Aspectos relacionados con el sexo y género

con la definiciéon actual DSM-5-TR.

Se ha estimado en general que la proporcién hombre-mujer
en el autismo es de aproximadamente 3-4:1.
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La expresividad clinica depende del sexo y el género. Las
mujeres asocian menos discapacidad intelectual y pueden
manifestar sintomas atipicos: en particular, los déficits sociales
y de comunicacion suelen ser mds sutiles que en los hombres.
Por ese motivo, hay una creciente conciencia de que muchas
mujeres con autismo permanecen sin ser diagnosticadas por
sus intentos de ocultar o enmascarar determinados com-
portamientos.

La falta de diagndstico o el diagndstico mas tardio, la falta
de apoyo a sus dificultades, asi como el estrés de tratar de
parecer normales, aumentan el riesgo de que las ninas de-
sarrollen problemas emocionales y de otro tipo (incluidos los
trastornos de la alimentacién). Mientras que su ingenuidad
en las relaciones sociales las expone a la victimizacion, las
burlas y/o la agresion o el abuso sexual.

Etiologia y factores de riesgo

Existen numerosos factores de riesgo que se asocian al incre-
mento del riesgo de TEA en mayor o menor grado:

- Factores ambientales:
- Edad materna > 40 anos.
- Edad paterna > 50 anos.

- Patologia gestacional: diabetes, obesidad, hiperten-
sién materna, enfermedad autoinmune, infeccioén vi-
rica, exposicion prenatal a dcido valproico, inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina.

- Prematuridad < 32 semanas de edad gestacional, peso
al nacimiento < 1.500 gramos.

- Factores genéticos:
- Hermano previo con TEA (7-20 %).
- Enfermedades genéticas (X-Fragil, Esclerosis tuberosa,
sindromes citogenéticos por microdelecion o dupli-
cacioén, etc.).

Desarrollo y curso

Las caracteristicas conductuales del TEA se hacen mds evi-
dentes en la primera infancia, presentando en algunos casos
falta de interés por la interaccion social en el primer afo de
vida. Los sintomas se reconocen normalmente durante el
segundo ano de vida (12-24 meses), pero se pueden observar
antes si los retrasos del desarrollo son graves, o notar después
de los 24 meses si los sintomas son sutiles.

En general, en etapas posteriores de la vida, las personas
con menor deterioro pueden enmascarar sus dificultades
en algunos contextos.
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rios diagnésticos del trastorno del espectro autista

Las caracteristicas del Trastorno del Espectro Autista se describen en la tabla 1.

Caracteristicas del Trastorno del Espectro Autista

A. Deficiencias persistentes en la comunicacién social y en la interaccién social en diversos contextos:
« Deficiencias en la comunicacion socioemocional.
- Deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas para la interaccion social.
- Deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprension de las relaciones.

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades (al menos 2), actualmente o por antecedentes:
+ Movimientos, utilizacién de objetos o habla estereotipados o repetitivos.
+ Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones ritualizados de comportamiento verbal o no verbal.
» Intereses muy restringidos y fijos.
+ Hiper- o hiporreactividad a los estimulos sensoriales o interés inhabitual por aspectos sensoriales del entorno.

C. Los sintomas deben estar presentes en las primeras fases del periodo de desarrollo.

D. Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo enlo social, en lo laboral o en otras dreas importantes del funcionamiento
habitual.

E. Estasalteraciones no se explican mejor porladiscapacidad intelectual o por el retraso global del desarrollo. La discapacidad intelectual
y el trastorno del espectro del autismo con frecuencia coinciden; para hacer diagnésticos de comorbilidades de un trastorno del espectro
del autismo y discapacidad intelectual, la comunicacién social ha de estar por debajo de lo previsto para el nivel general de desarrollo.

Los especificadores son:
+ Con o sin déficit intelectual acompanante.
» Con o sin deterioro del lenguaje acompanante.
« Asociado a una afeccién médica o genética, o a un factor ambiental conocidos.
» Asociado a otro trastorno del desarrollo neurolégico, mental o del comportamiento.
+ Con catatonia.

Tabla 1. Caracteristicas del Trastorno del Espectro Autista.
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3. Cribado de los trastornos del espectro autista

El cribado universal de los TEA para poblacidn de bajo riesgo La herramienta de cribado nivel 1 mds consolidada es el cues-
en Atencién Primaria no estd recomendado, pues dard lugar tionario M-CHAT (tabla 2).

aun exceso de derivaciéon a servicios especializados y efecto

de etiquetado sobre los pacientes. Se considera mads ade-

cuado el cribado en poblacién de riesgo o ante la sospecha

por parte de padres o profesionales.

CUESTIONARIO DEL DESARROLLO COMUNICATIVO Y SOCIAL EN LA INFANCIA (M-CHAT/ES)

Seleccione, rodeando con un circulo, la respuesta que le parece que refleja mejor como su hijo o hija actia NORMALMENTE. Si el compor-
tamiento no es el habitual (por ejemplo, usted solamente se lo ha visto hacer una o dos veces) conteste que el nifio o nifa NO lo hace. Por
favor, conteste a todas las preguntas.
1. ¢Le gusta que le balanceen, o que el adulto le haga el “caballito” sentdndole en sus rodillas, etc.? si NO
2. ¢Muestra interés por otros nifios o ninas? si NO
3 ¢Le gusta subirse a sitios como, por ejemplo, sillones, escalones, juegos del parque, etc.? si NO
(]
4 ¢Le gusta que el adulto juegue con él o ella al “cucl-tras”? (taparse los ojos y luego descubrirlos; jugar a si NO
o esconderse y aparecer de repente)
5 ¢Alguna vez hace juegos imaginativos, por ejemplo haciendo como si hablara por teléfono, como si si NO
. estuviera dando de comer a una mufieca, como si estuviera conduciendo un coche o cosas asi?
6 ¢Suele senalar con el dedo para pedir algo? si NO
L]
7. ¢Suele senalar con el dedo para indicar que algo le llama la atenciéon? si NO
8 ¢Puede jugar adecuadamente con piezas o juguetes pequenos (por ejemplo cochecitos, munequitos o si NO
D bloques de construccién) sin Gnicamente chuparlos, agitarlos o tirarlos?
9_ :Suele traerle objetos para ensefdrselos? si NO
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CUESTIONARIO DEL DESARROLLO COMUNICATIVO Y SOCIAL EN LA INFANCIA (M-CHAT/ES)

10. ¢Suele mirarle a los ojos durante unos segundos? si NO
11. ¢Le parece demasiado sensible a ruidos poco intensos? (por ejemplo, reacciona tapdndose los oidos, etc.) si NO
12. ;Sonrie al verle a usted o cuando usted le sonrie? si NO
13 éPueq? imitar o repetir gestos o acciones que usted hace? (por ejemplo, si usted hace una mueca él o ella si NO

o también la hace)
i4. ¢Responde cuando se le llama por su nombre? si NO
15 Si us.ted sefnala con el dedo un juguete al otro lado de la habitacién, ¢dirige su hijo o hija la mirada hacia si NO

3 ese juguete?
16. ¢Ha aprendido ya a andar? si NO
17. Si usted estd mirando algo atentamente, ¢su hijo o hija se pone también a mirarlo? si NO
18. ¢Hace su hijo o hija movimientos raros con los dedos, por ejemplo, acercdndoselos a los ojos? si NO
19. ¢Intenta que usted preste atencidn a las actividades que él o ella estd haciendo? si NO
20. ¢Alguna vez ha pensado que su hijo o hija podria tener sordera? si NO
21. ¢Entiende su hijo o hija lo que la gente dice? si NO
22. :Se queda a veces mirando al vacio o va de un lado al otro sin propdsito? si NO
23 Sisu hijcz o hija tieqe que enfrentarse a una situacién desconocida, ¢le mira primero a usted a la cara para si NO

o saber como reaccionar?

Tabla 2. Cuestionario del desarrollo comunicativo y social en la infancia (M-CHAT/ES).
*Traduccion aprobada por la autora original del cuestionario, Diana Robins.
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Se considera que un nifo o niRa puntlda positivo en esta
prueba si:

¢ Falla 3 o mds items del conjunto de cualquiera de entre

los del cuestionario.

» Sifalla 2 de los siguientes items:

Usa alguna vez su hijo el dedo indice para sefalar, para
indicar interés por algo? (pregunta 7).

;Responde su hijo a su nombre cudndo lo llaman?
(pregunta 14).

:Se interesa su hijo por otros ninos? (pregunta 2).
¢Alguna vez su hijo le ha llevado objetos para mostrarle
algo? (pregunta 9).

Si usted seAala a un objeto, ;su hijo lo mira? (pregunta 15).
;Le imita su hijo? (B). Si usted hace gestos, jlos imita élI?)
(pregunta 13).

Esta herramienta es necesario aplicarla en aquellos pacientes

en los que encontremos signos de alerta de TEA (tabla 3).

Antes de los
12 meses

0000

INDICADORES DE ALERTA DE TEA

Pocas veces dirige la mirada a las personas.

No muestra anticipaciéon cuando va a ser cogido.

Falta de interés en juegos interactivos simples como el "cuci-tras" o el "toma y daca”.
Falta de ansiedad ante los extrafios sobre los 9 meses.

12-18 meses

0O00000oooo

Menos contacto ocular.

No responde a su nombre.

No senala para pedir.

No muestra objetos.

Respuesta inusual ante estimulos auditivos.

Falta de interés en juegos interactivos simples como el "cuci-tras" o el "toma y daca”.
No mira hacia donde otros sefalan.

Ausencia de imitacién espontdnea.

Ausencia de balbuceo social/comunicativo como si conversara con el adulto.

TEMA 24 - Deteccidn e intervencion temprana en el trastorno del espectro autista

238




INDICADORES DE ALERTA DE TEA

No senala con el dedo para pedir algo que quiere.

Dificultades para seguir la mirada del adulto.

No mira hacia donde otros senalan.

Retraso en el desarrollo del lenguaje comprensivo o expresivo.

Falta de juego funcional con juguetes o presencia de formas repetitivas de juego con objetos (p. €j. alinear, abriry
cerrar, encender y apagar, etc.).

Ausencia de juego simbdlico.

Falta de interés por otros niflos o hermanos.

No suele mostrar objetos.

No responde cuando se le llama.

No imita ni repite gestos o acciones que otros hacen (p. ej. muecas, aplaudir).
Pocas expresiones para compartir afecto positivo.

Antes usaba palabras, pero ahora no (regresion en el lenguaje).

| €0

-

18-24 meses

-

0000000 ooooo

COMUNICACION

Ausencia o retraso en el lenguaje o déficit en el desarrollo del lenguaje

no compensado por otros modos de comunicacion.

Uso estereotipado o repetitivo del lenguaje, como ecolalia, o referirse a si mismo en 2° o 3° persona.
Entonacién anormal.

Poca respuesta a su nombre.

Déficit en la comunicacion no verbal (p. j. no sefalar y dificultad para compartir un "foco de atencidn” con la mirada).
Fracaso en la sonrisa social para compartir placery responder a la sonrisa de los otros.

Consigue cosas por si mismo, sin pedirlas.

Antes usaba palabras, pero ahora no.

Ausencia de juegos de representacién o imitacion social variados y apropiados al nivel de desarrollo.

>
A
m
>
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-
m
<
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>
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0000coooco o

ALTERACIONES SOCIALES

Imitacion limitada (p. ej. aplaudir) o ausencia de acciones con juguetes o con otros objetos.

No muestra objetos a los demds.

Falta de interés o acercamientos extranos a los nifios de su edad.

Escaso reconocimiento o respuesta a la felicidad o tristeza de otras personas.

No se une a otros en juegos de imaginacion compartidos.

Fracaso a la hora de iniciar juegos simples con otros o participar en juegos sociales sencillos.
Preferencia por actividades solitarias.

Relaciones extranas con adultos, desde una excesiva intensidad a una llamativa Indiferencia.
Escasa utilizacion social de la mirada.

Alteraciones de los intereses, actividades y conductas.

Insistencia en rutinas y resistencia a los cambios en situaciones poco estructuradas.

Juegos repetitivos con juguetes (ej. alinear objetos, encender, apagar luces, etc.).

Apego inusual a algln juguete u objeto que siempre lleva consigo y que interfiere en su vida cotidiana.
Hipersensibilidad a los sonidos, al tacto y a ciertas texturas.

Respuesta inusual al dolor.

Respuesta inusual ante estimulos sensoriales (auditivos, olfativos, visuales, tactiles y del gusto).
Patrones posturales extranos, como andar de puntillas.

Estereotipias o manierismos motores.

>36 meses

00000C00o0oooocooooooao

Tabla 3. Indicadores de alerta de TEA.
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4. Intervencion del pediatra en Atencion
Primaria ante una sospecha de TEA

Actualmente, en la Regidn de Murcia, sigue vigente el “Protocolo
de coordinacién de las actuaciones educativas y sanitarias para
la deteccién e intervencion temprana en los trastornos del espec-
tro autista (TEA)" publicado en el ano 2012 y elaborado por los
equipos de Salud Mental, Neuropediatria, Consejeria de Sanidad
y Politica Socialy por los Equipos de Orientacion de la Consejeria
de Educacién, Formaciony Empleo; que establece como deben
canalizarse los casos sobre los que existe una posible sospecha
de TEA asi como su intervencion por diferentes actores.

El pediatra debe realizar una evaluaciéon del nivel de desa-
rrollo y de sus habilidades lingUisticas expresivas v fisicas/
sensoriales (audicién v vision; exploracion neuroldgica, etc.).
También evaluard las dificultades socioemocionales y los
factores socioambientales. Ante una sospecha, cumpli-
mentard el formulario de derivacion a Atencion Temprana
para menores de 6 anos a través de los protocolos del

aplicativo informdatico de registro de historia clinica de
Atencidon Primaria.

Una vez reciba el informe de Atencidén Temprana y segln la
edad y examen fisico, se seguird el flujograma que se indica
enla figura 1.

« Si el nifo tiene menos de 3 anos debe remitirse a Neuro-
pediatria. Una vez valorado, el Pediatra deberd remitirlo a
Salud Mental Infantil para tratamiento y seguimiento. En el
caso de que asocie patologia sindromica y/o neurolégica
también serd seguido por Neuropediatria.

 Sielnifo tiene 3 o mds anos debe remitirse a Salud Mental
infantil si no presenta patologia sindrémica o neuroldgica.
Si la presenta, se debe remitir simultdneamente a Neuro-
pediatria.

En los casos de sospecha de mayores de 6 anos, el pedia-
tra remitird a los servicios de orientacién educativa para
la valoraciéon y aplicacion de los recursos especializados
pertinentes.

SOSPECHA TEA

( Menor de 36 meses )

( Mayor de 36 meses )

( Neuropediatria ) (Atencién Temprana)

Salud Mental de la Atencién Temprana
. / EOEP
Infancia y la
Adolescencia/Adultos

Figura 1. Flujograma de derivacion de un nifio o nifia con sospecha de TEA segun la edad.
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En la red de Salud Mental se realizard intervencidon multi-
disciplinar (Psicologia, Psiquiatria infantil, Enfermeria de
Salud Mental y Trabajo Social) de forma individualizada
segln el caso.

El pediatra, junto al equipo de Atencidn Primaria (enfermera pe-
didtrica, enfermera escolar y trabajo social cuando sea preciso),

acompanard a los menores con diagndstico de TEAy a sus fa-
milias en todo el proceso de diagndstico y tratamiento en cola-
boracién en red con los servicios educativos y de salud mentall.

Es importante prestar especial atencion en la transicion al
programa de Atencién Primaria de adultos por ser una etapa
especialmente vulnerable.
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Deteccién
precoz y
atencion al nino
con trastorno
por déficit de
atencione
hiperactividad
(TDAH)

1. Definicion y factores de riesgo

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH)
es un trastorno del neurodesarrollo con un elevado compo-
nente genético, al que se anaden factores de riesgo perinatal,
familiar y social.

Tema 25.

Autores:
Salvador Ibanez Micé. Neuropediatra. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca.

M® Fuensanta Robles SGnchez. Pediatra y
psiquiatra infantil y de adolescencia. Centro
de Salud Mental de La Seda (Murcia).

Esther Pardo Ruiz. Pediatra de Atencion
Primaria. EAP Murcia/Cabezo de Torres.

Juana M° Géngora Hervas. Enfermera de
Atencién Primaria. EAP Murcia/Sur.

M°? Teresa Pinar Simén. Trabajadora social
de Atencién Primaria. EAP Murcia/Sur.

Olivia Sanchez Arnau. Orientadora educativa. Equipo de
Orientacién Educativa y Psicopedagdgica Especifico
de Dificultades Especificas de Aprendizajes y TDAH.

Direccién General de Atencion a la Diversidad.

El pediatra tiene un papel fundamental en la deteccion de
los factores de riesgo, de los sintomas de alarma, el diag-
noéstico y el seguimiento de la evolucién del paciente, en
especial en la transiciéon a la etapa adulta, que es un mo-
mento de riesgo de abandono del tratamiento y de mala
evolucion. Los factores de riesgo mds importantes para el
TDAH se recogen en la tabla 1.

TEMA 25 . Deteccidn precoz y atencién al niflo con trastorno por déficit de atencién (TDAH) 242



+  Prematuridad

+ Consumo de alcohol y/o téxicos en la gestacion

« Antecedentes de maltrato infantil.

+ Pacientes con diagnéstico de trastorno de conductay tras-
tornos de ansiedad y el dnimo.

« Personas con familiares de primer grado con TDAH.

A. Patrdn persistente de inatencién y/o
hiperactividad-impulsividad que interfiere con lafuncién o el
desarrollo, caracterizado por (1) y/o (2):

1

Inatencion: 6 o mds de los siguientes sintomas, o al menos

5 para mayores de 16 anos, con persistencia durante al

menos 6 meses hasta un grado inconsistente con el nivel de

desarrollo y que impacta negativamente en las actividades

sociales y académicas/ ocupacionales.

*  Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 anos
de edad), se requiere un minimo de 5 sintomas.

a. Con frecuencia falla en PRESTAR la debida atencién a
los detalles o por descuido se cometen errores en las ta-
reas escolares, en el trabajo o durante otras actividades
(por ejemplo, se pasan por alto o se pierden detalles, el
trabajo no se lleva a cabo con precision).

+ Enfermedad neurolégica.

+ Pacientes con trastornos del neurodesarrollo.

+ Pacientes con dano cerebral adquirido.

Tabla 1. Factores de riesgo para TDAH.
Fuente: Guia NICE.

Los sintomas cardinales del TDAH son la hiperactividad, el
déficit de atencidon y la impulsividad, quedando recogidos
los criterios diagndsticos segln la clasificacion DSM-V en la
tabla 2.

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantenerla aten-
cidn en tareas o actividades recreativas (por ejemplo,
tiene dificultad para mantener la atencidn en clases,
conversaciones o lectura prolongada).

c. Con frecuencia parece no escucharcuando se le habla
directamente (por ejemplo, parece tener la mente en
otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distrac-
cién aparente).

d. Con frecuencia no sigue las INSTRUCCIONES y no ter-
mina las tareas escolares, los quehaceres o los deberes
laborales (por ejemplo, inicia tareas pero se distrae ra-
pidamente y se evade con facilidad).

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y
actividades (por ejemplo, dificultad para gestionar ta-
reas secuenciales; dificultad para poner los materiales y
pertenencias en orden; descuido y desorganizacién en el
trabajo; mala gestion del tiempo; no cumple los plazos).
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f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco
entusiasta en INICIAR tareas que requieren un esfuer-
zo mental sostenido (por ejemplo tareas escolares o
quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y
adultos, preparacion de informes, completar formularios,
revisar articulos largos).

d. Con frecuencia esincapaz de jugar o de ocuparse tran-
quilamente en ACTIVIDADES recreativas.

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o
actividades (por ejemplo, materiales escolares, lapices,
libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles de trabajo,
gafas, movil).

e. Con frecuencia estd ‘ocupado’, actuando como si “lo
impulsara un motor” (por ejemplo, es incapaz de es-
tar o se siente incOmodo estando quieto DURANTE un
tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones;
los otros pueden pensar que estd intranquilo o que le
resulta dificil seguirlos).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos
externos (para adolescentes mayores y adultos, puede
incluir pensamientos no relacionados).

f. Con frecuencia habla excesivamente.

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (por
ejemplo, hacer las tareas, hacer las diligencias; en ado-
lescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pa-
gar las facturas, acudir a las citas).

2. Hiperactividad e impulsividad: 6 o mds de los siguientes sin-
tomas, o al menos 5 para mayores de 16 anos, con persisten-
cia durante al menos 6 meses hasta un grado inconsistente
con el nivel de desarrollo y que impacta negativamente en
las actividades sociales y académicas/ocupacionales.

*  Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 anos
de edad), se requiere un minimo de 5 sintomas.

a. Con frecuencia juguetea o golpea con las manos o los
pies o se retuerce en el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se es-
pera que permanezca sentado (por ejemplo, se levanta
en clase, en la oficina o en otro lugar de TRABAJO, en
situaciones que requieren mantenerse en su lugar.

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las
que no resulta apropiado. (Nota: En adolescentes o adul-
tos, PUEDE limitarse a estar inquieto.).

g. Con frecuenciaresponde inesperadamente o antes de
que se haya concluido una pregunta (p. €j., termina las
frases de otros, no respeta el turno de conversacion).

B. Algunos sintomas de desatencién o
hiperactividad-impulsividad estaban
presentes antes de los 12 anos de edad.

C. Varios sintomas de inatencién o
hiperactivo-impulsos estdn presentes en dos o méas
contextos (p. ej., en casq, en el colegio o en el trabajo;
con los amigos o familiares; en otras actividades).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren
o reducen la calidad de la actividad social, académica
o laboral o reducen la calidad de los mismos.

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante
el curso de la esquizofrenia u otro trastorno psicético, y
no se explican mejor por la presencia de otro trastorno
mental (p. j., trastornos del estado de animo, ansiedad,
trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, abuso
de sustancias o sindrome de abstinencia de sustancias).

Tabla 2. Criterios diagnosticos para el
TDHA segun la clasificaciéon DSM-V.
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Para que los sintomas tengan un cardcter patolégico, es
necesario que sea no sélo excesivos, sino también inade-
cuados ala edad y a la circunstancia, y que repercuta en la
adaptacion familiar, escolary social del nifo. Estos sintomas
se manifiestan en varios entornos (familia, escuela, amigos),
prolongdndose al menos durante 6 meses. La edad de inicio
es, generalmente, anterior a los 7 anos y siempre antes de
los 12 afos. Las caracteristicas clinicas varian en funcién del
género y de la edad. En los ninos predominan los sintomas
de hiperactividad e impulsividad mientras que en las mujeres
predominan los sintomas de inatencién, que en ocasiones
pueden pasar mds desapercibidos.

Es importante descartar la posibilidad de que las quejas de los
padres y/o profesores se deban a un nivel bajo de tolerancia
de los adultos o a reacciones ante conflictos familiares.

Las manifestaciones sintomdticas varian seglnlaedad (tabla 3),
de tal forma que es en la edad escolar donde mds se mani-
fiestan los sintomas nucleares y evolutivamente suele dismi-
nuir la hiperactividad al llegar a la adolescencia.

« Irritabilidad.

+ Problemas de sueno.
+ Gases/colicos.

+ Impulsividad.

* No obedecen.

Nifos pequeiios
(1-3 anos)

« Juegos deportivos.

+ Conducta desafiante.
Preadolescentes + Montany rompen juguetes.
(3-6 anos) + Inquietud motora.

+ Mala coordinacién motora.
+ Problemas de aprendizaje.

+ Sintomas nucleares marcados.
Escolares * Reprimendas de padres

(6-12 aios) y profesores.

+ Baja autoestima.

+ Disminuye la hiperactividad,
se mantiene la inquietud y
aumenta la inatencién.

+ Problemas académicos.

+ Baja autoestima.

+ Conductas de riesgo.

Adolescencia

Tabla 3: Sintomas segun la edad referencia
Fuente: Hidalgo Vicario My Soutullo Esperén C. Trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad. En: Hidalgo
Vicario My Rodriguez Herndndez PJ (Ed.). | Curso de
Psiquiatria del nino y del adolescente para pediatras
(p. 53-86). Madrid, Espana: Editorial Mayo. 2019

El 50 % de los pacientes sufre alguna comorbilidad, espe-
cialmente trastornos de aprendizaje, trastorno de la con-
ducta, depresion, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo,
tics, y consumo de sustancias a partir de la adolescencia. La
comorbilidad condiciona la evolucidn del cuadro cinico, la
respuesta al tratamiento, la calidad de vida y la adaptacion
social, estando dicha comorbilidad modulada porla edad. Asi,
en la edad escolar, son frecuentes los trastornos del aprendi-
zaje, el trastorno de conducta negativista desafiante, los tics
y los trastornos de ansiedad. También suele haber trastorno
del sueno, por lo que este aspecto debe preguntarse en la
anamnesis de forma activa. En la transicién a la adolescencia
pueden surgir los trastornos depresivos vy los trastornos de
conducta severos.
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El diagnéstico del TDAH es clinico v se realiza en base a los
criterios diagndsticos, segln la clasificacion DSM-V (tabla 2),
establecidos mediante una historia clinica pormenorizada
y exhaustiva.

Se debe incidir en:

¢ Sintomas nucleares

« Contexto en el que se presentan

* Edad deinicio

* Repercusion sobre el funcionamiento del nifo y su familia.

Para ello, es importante entrevistar tanto al paciente como
a su familia, ademads de la informacioén del centro escolar.

La exploracidn fisica debe incluir:

» Exploracion neurolégica (incluyendo valoracion de sindro-
mes dismorficos).

* Pardmetros somatomeétricos (peso, tallay tension arterial),
previos d la instauraciéon del tratamiento, asi como en el
seguimiento de este.

Es necesario hacer el diagnédstico diferencial con otras patologias
médicas o psiquidtricas que pueden presentarse con sintomas
de hiperactividad o desatenciéon: patologia auditiva o visual,
alteraciones tiroideas, anemia o trastornos del sueno y otros tras-
tornos del neurodesarrollo como la discapacidad intelectual, los
trastornos del espectro autista o los trastornos psicoticos.

4. Intervencién del pediatra en Atencién Primaria ante una sospecha de TDAH

En la Regidn de Murcia, disponemos, desde el ano 2008, de
un protocolo de coordinacién de actuaciones educativas y
sanitarias en la detecciéon y diagnoéstico del trastorno por dé-
ficit de atencidén e hiperactividad TDAH, disponible en: https:/
www.murciasalud.es/recursos/ficheros/236108-protocolo_2012.
pdf.Dicho protocolo, se inicia en el dmbito escolar con la eva-
luacion psicopedagdgica del nifo, nifa o adolescente que
debe incluir la capacidad intelectual, la competencia curri-
cular del estudiante en lectura, escritura y/o cdlculo, estilo de
aprendizaje, comportamiento y modo de socializacion. El inicio
del protocolo a nivel escolar implica que se proporcione a los
alumnos los recursos educativos contemplados en el mismo.

El pediatra debe contar con la evaluacion psicopedagdgica
(recogida en el informe de derivacion redactado por los orien-
tadores escolares) ademds de su propia valoracion clinica,
para la derivacion a la red de salud mental de infancia y
adolescencia, donde se realizard el tratamiento multimodal
(psiquiatrico v psicolégico), en colaboracidon con atencion
primaria vy los servicios educativos. En los casos en que el
pediatra detecte patologia neurolégica (por ejemplo, retraso
en el desarrollo, discapacidad intelectual o alteraciones enla
exploracioéon), remitird al Servicio de Neuropediatria.

En la figura 1se recoge el protocolo de derivacion.
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FAMILIA PEDIATRA PROFESOR

SOSPECHA DE TDAH

VALORACION POR EL SERVICIO DE
ORIENTACION Departamento de
orientacién (DO) o Equipo Orientaciéon
Educativa Psicopeddgogica (EOEP)

Informe
S. Orientacion

\
VALORACION POR PEDIATRA/
TRABAJADORA SOCIAL/ENFERMERIA
J
)
Cumple criterios de TDAH

J

DERIVACION A
DERIVACION A NEUROPEDIATRIA

CSMIA (S| ALTERACION
NEUROLOGICA)

Figura 1. Protocolo de derivacion del TDAH.
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La intervencion de los nifos, nifas y adolescentes con TDAH
es multidisciplinar y debe individualizarse segln las necesi-
dades de cada menor.

Anivel escolar los menores con TDAH se consideran alumnos
con necesidades especificas de apoyo educativo y se deben
proporcionar los recursos necesarios disponibles y adecuados
a cada alumno.

Enla red de Salud Mental se proporcionard tratamiento psico-
|6gico y/o farmacoldgico, asi como cuidados de enfermeria
de Salud Mental.

El pediatra, intervendrd en el proceso de diagnostico, descar-
tando patologia orgdnicay pudiendo involucrarse en el estudio,
seguimiento y manejo de los posibles efectos secundarios de
los psicoférmacos en colaboracion con enfermeria pedidtrica.

Es importante la coordinacion interinstitucional e intrainsti-
tucional para una mejor atencién a los menores con TDAH
y sus familias.

La deteccion parte de la sospecha de TDAH de la familia/
padres/tutores, enfermeria pediatrica, pediatra o desde el
mismo centro escolar del profesor o tutor. La deteccion tem-
prana es fundamental para iniciar una intervencion precozy
evitar complicaciones a largo plazo, como el bajo rendimiento
escolar o las dificultades en las relaciones sociales; ademds
de favorecer estilos de vida saludable.

Las consultas de enfermeria pedidtrica desempefnan un pa-
pelimportante e imprescindible para la deteccién precoz. En
ellas se desarrollan intervenciones preventivas, fundamen-
talmente de prevencion primaria y secundaria dirigidas a
mejorar la salud de la poblaciéon de O a 14 afos que reside
en la Regidn de Murcia.

5. Tratamiento y seguimiento

Las revisiones programadas permiten establecer un diag-
nostico precoz, sobre todo las realizadas entre los 6 y 8 anos.
También se debe prestar especial atencion en las revisiones
delos 11y 14 anos.

El programa de niflo sano permite realizar una valoracion,
generando una serie de diagndsticos de enfermeria que faci-
litard la actuacion inmediata junto al pediatra ante cualquier
sintoma sospechoso.

Ante una sospecha o diagndstico de TDAH, Enfermeria rea-
lizard el registro en la historia clinica a través del aplicativo
informatico dentro del Plan Personal de cada paciente. Una
vez realizado el registro se procederd a su derivacion al EOEP
(Equipo de Orientacion Educativay Psicopedagdgica) através
del pediatra. Cuando la sospecha parte desde el pediatra,
derivard al EOEP del centro escolar para una valoracion psi-
copedagodgica. Se creard el protocolo de Deteccidon de TDAH
HV2.3 en el que se establecerd el registro de Historia Clinica
actual, antecedentes, exploracion fisica y neuroldgica.

Las actividades de enfermeria en ninos con TDAH serdn:

«  Fomentar un ambiente familiar estructurado.

» Ensenanza de la medicacion prescrita.

« Desarrollar una relaciéon de confianza con el nifo.

« Fomentar el aprendizaje de las actividades cotidianas, tipo
habla lenta, lenguaje concreto mediante juegos.

El papel del trabajo social resulta fundamental por la capaci-
dad de contemplar al paciente dentro de un contexto social
y familiary por la posibilidad de realizar un trabajo en red que
facilite la articulaciéon de la intervencion en diferentes niveles
(individual, social, familiar y comunitario).

Serd necesario realizar una derivacion ala consulta de trabajo
social de Atencion Primaria en los siguientes casos:
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» Lafamilia esté desbordada con el diagnéstico, para poder
informarles sobre la sintomatologia y consecuencias de la
patologia, ayuddandoles a rebajar la tension.

 Situacion de conflicto entre la familia y otras instituciones.

» Familias en intervencion con servicios sociales.

» Nifos/as afectados de TDAH que presenten, ademdads,
algunas comorbilidades que provoquen un cierto gra-

do de incapacitacion, segun el alcance de las mismas
(para informar de la posibilidad de solicitar valoraciéon
de grado de discapacidad y grado de dependencia del
IMAS, si procede).

A continuacion, se recogen algunas recomendaciones para
familias (tabla 4).

Fomentar la parentalidad positiva (empatia,
afecto y sin violencia)

+ Actuar con paciencia, tolerancia y comprension
de las dificultades, aceptando y respetando
al menor sin etiquetarlo

Permitir al menor la expresién verbal de su malestar

+ Reconocer los esfuerzos ademds de los logros

+ Hacer participe al menor en la toma de decisiones

+ Establecer limites y normas claras y coherentes

Establecer hdbitos saludables de alimento,
sueno, ejercicio y estudio.

+ Fomentar la autonomia personal del nifio

Fomentar las capacidades e intereses del menor

+ Plantear exigencias adaptadas a las posibilidades
del menor

Ayudar al nifo a organizarse en el espacio y el tiempo

« Anticipary preparar los cambios del entorno

+ Favorecer las relaciones sociales con los demds

Tabla 4. Recomendaciones para las familias de ninos y ninas con diagnostico de TDAH.
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psiquiatricos

lainfancia y
adolescencia

1. Introduccién

Tener salud mental en la infancia significa alcanzar los in-
dicadores del desarrollo y los indicadores emocionales, asi
como también aprender habilidades sociales saludables y
como enfrentar los problemas que puedan presentarse. Los
ninos mentalmente sanos tienen una calidad de vida posi-
tiva y pueden funcionar bien en el hogar, en los programas
de atencidn y educacién tempranay en la escuela, y en sus
comunidades.

El cuidado de la salud mental de ninos, ninas y adolescentes
es un derecho fundamental y un elemento esencial para
el desarrollo personal, comunitario y socioecondmico. La
atencion a la salud mental de los/de las menores implica

Deteccion precoz
de otros problemas

prevalentes en

Tema 26.

Autores:

M°? Fuensanta Robles Sénchez.
Pediatra y psiquiatra infantil y de
adolescencia. Centro de Salud
Mental de La Seda (Murcia).

M°? Felisa Bastida Pozuelo.
Enfermera de Atencion Primaria.
EAP Murcia/Santa Maria de Gracia.

también al conjunto de intervenciones llevadas a cabo para
favorecer el desarrollo social, emocional y personal, y por lo
tanto no debe entenderse exclusivamente como la atenciéon
a los trastornos psiquidtricos.

La prevalencia de trastorno mental en infancia o adoles-
cencia es del 20 % de los menores, padeciendo el 5 % de
estos un trastorno mental grave. La mayoria de los trastornos
mentales (70 %), se inician en la infancia o adolescencia,
especialmente los mds graves. Los trastornos mentales ge-
neran una alta morbilidad y un incremento de la mortalidad,
siendo el suicidio en la adolescencia la segunda causa de
muerte en jovenes.

Es necesario, por lo tanto, que los profesionales de Atencion
Primaria promuevan el bienestar psiquico de los menores,
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conozcan los factores de proteccion (tabla 1)y de riesgo (ta-
bla 2) que puedan estar implicados y reconozcan los signos
y sintomas de alarma de los trastornos psiquicos prevalentes
en cada edad.

1. FACTORES DE PROTECCION DE LA SALUD MENTAL

+ Habitos de vida saludables (ejercicio,
alimentacion, sueno etc.)

+ Parentalidad positiva

+ Cohesiony apoyo familiar

- Integracion social y laboral de la familia

+ Salud fisicay psiquica en la familia

+ Apoyo comunitario

+ Habilidades sociales en el menory su familia

+  Temperamento fdacil

2.FACTORES DE RIESGO DE TRASTORNO MENTAL

2.1. Factores asociados a la concepcion,
gestaciony perinatales

Gestacion no deseada

Gestacion de riesgo médico

Edad materna adolescente o anosa

Gestaciéon monoparental

Enfermedad materno-fetal grave

Exposicion de alcohol y/o de otros téxicos

Ausencia de seguimiento de cuidados perinatales

Depresion postparto materna

Parto distocico

Sufrimiento fetal/perinatal

* Buen autoconcepto

+ Buena capacidad econémica

Recién nacido con malformaciones
o enfermedades congénitas

Separacion prolongada madre-neonato

Tabla 1. Factores de proteccion de la salud mental.

TEMA 26 - Deteccidon precoz de otros problemas psiquidtricos

251

| €0

-

-

SVOILYINIL SV3IdY



2.2. Factores del nino 2.4. Factores sociales o ambientales

* Temperamento dificil o inhibido. Crisis socioeconomica familiar

V'

- Déficits sensoriales o enfermedades del SNC
+ Marginalidad

Diversidad intelectual

Falta de red de apoyo social

V'

+ Enfermedad médica cronica
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Alteraciones del ritmo circadiano y del sueno *  Maitrato familiar o escolar

2.3. Factores de los progenitores 2.5. Acontecimientos vitales traumaticos o estresantes

* Patrones de crianzainadecuados Pérdida de familiares de primer grado o allegados

Dificultad para la vinculacién emocional .
» Separacion prolongada de uno

o ambos progenitores

Trastorno mental o adicciéon

« Cambios o dificultades escolares

Enfermedad médica relevante

+ Violencia de cualquier tipo (familiar, social o escolar)
+ Negligencia o violencia parental

. o + Catdstrofes naturales o provocadas
Separacion conflictiva parental por el hombre (conflictos bélicos)

Tabla 2. Factores de riesgo de trastorno mental
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2. Trastornos psiquidtricos mds frecuentes y recomendaciones especificas

Los trastornos psiquidtricos mas frecuentes por grupos de edad
se recogen en la tabla 3, junto con unas breves recomenda-
ciones de actuacion para el profesional de Atencién Primaria.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS MAS FRECUENTES POR GRUPOS DE EDAD

Las alteraciones del desarrollo, el trastorno del espectro autista
(TEA) y el trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH) se abordan diferenciadamente en otros capitulos.

0-4 ainos

Signos de alarma

Recomendaciones

Trastornos de la
alimentaciény de
la deglucién

Rechazo a la alimentacion.

Rechazo a masticacion.

Vémitos o regurgitaciones reiteradas .
Pica.

Fomentar autonomia en la alimentacion.
Ofrecer dieta saludable.
Ordenar tiempo y espacio en las comidas.

Trastornos del sueiio

Insomnio.

Imposibilidad de conciliar el sueno solo.
Hipersomnia.

Multiples despertares nocturnos.

Separar la cuna de la habitacién
de los padres antes del ano.
Establecer hdbitos de rutinas y horarios.

Iniciar el sueno solo y sin estimulos externos.

Trastornos del
comportamiento

Rabietas excesivas*
Oposicionismo excesivo*
Agresividad.

Ayudar a la autoregulacion del
nino manteniendo la calma

y estableciendo limites.

Control de situaciones estresoras.
Controlar uso de pantallas.

Trastornos de ansiedad

Ansiedad de separacion excesiva.
Miedos excesivos o impropios de la edad
Rabietas y llanto excesivo.

Favorecer vinculacién segura con
los cuidadores principales.
Acompanar al menor en su proceso
de desarrollo con calmay limites.
Control de situaciones estresoras.
Favorecer las relaciones sociales.
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5-10anos

Signos de alarma

Recomendaciones

Trastornos del
comportamiento

Crisis de cdlera.

Conductas violentas.

Comportamiento negativista-desafiante.
Crueldad.

Robos.

Favorecer que el menor ponga
palabras a su malestar.
Proporcionar habilidades para
la resolucién de problemas.
Utilizar alternativas al castigo.
Sistematizar situaciones de
vinculacién positiva.
Establecer limites y normas
firmes y coherentes.

No etiquetar de “malo” al nino.

Control de situaciones estresoras.

Trastorno de ansiedad

Preocupaciones excesivas sobre la
salud o el rendimiento académico.
Evitacion fébica.

Favorecer que el menor ponga
palabras a su malestar.
Proporcionar habilidades para

compulsivo

Compulsiones.

Quejas somdaticas. la resolucion de problemas.
Trastorno de suefo, Sistematizar situaciones de
vinculacién positiva.
Trastorno obsesivo Obsesiones. Favorecer que el menor ponga

palabras a su malestar.
Proporcionar habilidades para
la resolucién de problemas.
Sistematizar situaciones de
vinculacion positiva.

Control de situaciones estresoras.

Trastorno depresivo

Tristeza, Llanto.

Anorexia.

Insomnio.

Dolores somdaticos.
Sentimientos de desesperanza.
Descenso del rendimiento escolar.
Dificultades de concentracion.
Sentimientos de culpa.
Hiperactividad o lentitud motriz.
Apatia.

Ansiedad.

Favorecer que el menor ponga
palabras a su malestar.
Proporcionar habilidades para
la resoluciéon de problemas.
Sistematizar situaciones de
vinculacién positiva.

Control de situaciones estresoras.
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Trastorno de la
alimentaciéon

Rechazo a alimentarse.
Selectividad alimentaria.

Fomentar autonomia en
la alimentacion.

Ofrecer dieta saludable.
Ordenar tiempo y espacio
en las comidas.

Enuresis. Encopresis

Trastornos de eliminacién:

No control de orina en mayores
de 5 anos (o edad equivalente).
No control de heces en mayores
de 4 anos (o edad equivalente).

Establecer hdbitos de
miccion y defecacion.
Refuerzos positivos.
No castigar.

Retirar panal.

salud o el rendimiento académico.
Evitacion fébica.

5-10ainos Signos de alarma Recomendaciones
Trastornos del Crisis de cdlera. Favorecer que el menor ponga
comportamiento Conductas violentas. palabras a su malestar.
Comportamiento Proporcionar habilidades para
negativista-desafiante. la resolucién de problemas.
Crueldad. Utilizar alternativas al castigo.
Robos. Sistematizar situaciones de
vinculacidn positiva.
Establecer limites y normas
firmesy coherentes.
No etiquetar de “malo” al nino.
Control de situaciones estresoras.
Trastorno de ansiedad Preocupaciones excesivas sobre la Favorecer que el menor ponga

palabras a su malestar.
Proporcionar habilidades para

compulsivo

Compulsiones.

Quejas somaticas. la resolucion de problemas.
Trastorno de sueno. Sistematizar situaciones de
vinculacién positiva.
Trastorno obsesivo Obsesiones. Favorecer que el menor ponga

palabras a su malestar.
Proporcionar habilidades para

la resolucién de problemas.
Sistematizar situaciones de
vinculacion positiva.

Control de situaciones estresoras.
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Trastorno depresivo

Tristeza, Llanto.

Anorexia.

Insomnio.

Dolores somaticos.
Sentimientos de desesperanza.
Descenso del rendimiento escolar.
Dificultades de concentracion.
Sentimientos de culpa.
Hiperactividad o lentitud motriz.
Apatia.

Ansiedad.

Favorecer que el menor ponga
palabras a su malestar.
Proporcionar habilidades para
la resolucién de problemas.
Sistematizar situaciones de
vinculacién positiva.

Control de situaciones estresoras.

Trastorno de la
alimentacién

Rechazo a alimentarse.
Selectividad alimentaria.

Fomentar autonomia en
la alimentacion.

Ofrecer dieta saludable.
Ordenar tiempo y espacio
en las comidas.

Trastornos de eliminacién:

No control de orina en mayores

Establecer hdbitos de

salud o el rendimiento académico.
Evitacion fébica.

Quejas somaticas.

Trastorno de sueno.

Enuresis Encopresis de 5 anos (o edad equivalente). micciéon y defecacion.
No control de heces en mayores Refuerzos positivos.
de 4 anos (o edad equivalente). No castigar.
Retirar panal.
11-14aios Signos de alarma Recomendaciones
Trastornos del Conductas violentas. Favorecer que el menor
comportamiento Desafio a la autoridad. ponga palabras a su malestar
Crueldad. en lugar de actuar.
Robos. Proporcionar habilidades para
Mentiras. la resolucién de problemas.
Conductas sexuales de riesgo. Establecer limites y normas
Absentismo escolar. firmes y coherentes.
Abuso de sustancias. No etiquetar de “malo” al menor.
Informar sobre los riesgos
de la conducta.
Control de situaciones estresoras.
Trastorno de ansiedad Preocupaciones excesivas sobre la Favorecer que el menor ponga

palabras a su malestar.
Proporcionar habilidades para
la resolucion de problemas.
Sistematizar situaciones de
vinculacién positiva.

Control de situaciones estresoras.
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Trastorno obsesivo
compulsivo

Obsesiones.
Compulsiones.

Favorecer que el menor ponga
palabras a su malestar.
Proporcionar habilidades para la
resolucidn de problemas.
Sistematizar situaciones de
vinculacién positiva.

Control de situaciones estresoras.

Trastorno depresivo

Animo deprimido o irritable.
Pérdida de interés o placer.
Dificultades de concentracion.
Lentitud o agitacién psicomotriz.
Cansancio.

Anorexia o bulimia.

Pérdida de peso.

Trastornos del suefio.

Sentimientos de inutilidad y desvalimiento.

Lentitud de pensamiento.
Dificultad para tomar decisiones.
Ideas de suicidio.

Autolesiones.

Intentos de suicidio.

Consumo de drogas.

Favorecer que el menor ponga
palabras a su malestar.
Proporcionar habilidades para la
resolucién de problemas.
Sistematizar situaciones de
vinculacién positiva.

Control de situaciones estresoras.

Trastorno de la conducta
alimentaria (TCA)

Rechazo a mantener el peso corporal
dentro de limites saludables.

Rechazo alimentario.

Distorsién de la imagen corporal.
Conductas purgativas (vomitos, laxantes).
Ejercicio excesivo.

Episodios de hiperfagia.

Amenorrea.

Favorecer que el menor ponga

palabras a su malestar.

Proporcionar habilidades para la
resolucion de problemas.

Sistematizar situaciones de

vinculacién positiva.

Fomentar autonomia en la alimentacion.
Ofrecer dieta saludable.

Ordenar tiempo y espacio en las comidas.

Control de situaciones estresoras.

Trastornos psicoticos

Alucinaciones auditivas o visuales.
Delirios.

Fantasias. Ideas de grandiosidad.
Lenguaje incoherente.

Conducta desorganizada.
Perplejidad.

Embotamiento afectivo.
Aislamiento social.

Favorecer que el menor ponga
palabras a su malestar.
Proporcionar habilidades para la
resolucién de problemas.
Sistematizar situaciones de
vinculacion positiva.

Hdbitos de vida saludables.
Control de situaciones estresoras.

Tablas de elaboracion propia
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3. Derivacion a Salud Mental

Los criterios de derivacion a Salud mental se recogen en la tabla 4.

V'

CRITERIOS DE DERIVACION A SALUD MENTAL

+ Sintomas evolutivos que persisten en el tiempo o que manifiestan una intensidad
excesiva afectando el funcionamiento diario del menory su familia.

V'

+ Trastorno de los hdbitos (suefio, alimento, eliminacién etc) que no se resuelven tras la intervencion
de los profesionales de atencidon primaria (pediatra y enfermeria pedidtrica)

%)
<
o
-
<
=
1]
[
)
<
L
o
<
o
o

Trastornos de ansiedad que persisten tras la intervencién de los profesionales
de atencidn primaria (pediatria y enfermeria pediatrica)

» Trastorno obsesivo compulsivo

+ Trastorno depresivo

+ Trastornos psicéticos

+ Trastornos del comportamiento que persisten tras la intervencion de los profesionales
de atencidn primaria (pediatria y enfermeria pediatrica)

+ Trastornos de la conducta alimentaria que persisten tras la intervencidén de los
profesionales de atencién primaria (pediatria y enfermeria pedidatrica)

Ideacion y/o conducta autolesiva

Tabla 4. Criterios de derivacion a Salud Mental
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Previomente a la derivaciéon a Salud Mental, es necesario
descartar que la sintomatologia se deba a causas fisicas o
sociales (maltrato familiar o escolar). Desde Atencidn Primaria,
y de forma multiprofesional (pediatra, enfermera pedidtrica,
trabajadora social), se colaborard con los equipos de salud
en el tratamiento de los menores con trastorno mental, asi
como con otras instituciones que se requieran (educacion,
servicios sociales, etc.).
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Prevenciéonde
adicciones con
y sin sustancia

1. Proceso de adquisicién de

conductas de riesgo

Las conductas adictivas son aquellas que la persona es incapaz
de controlar, y las continua realizando a pesar de las conse-
cuencias negativas que le producen, ya que le reportan placer
inmediato o evitan algdn tipo de malestar. Debido o la magnitud
de los cambios, tanto en el plano bioldgico como en el intelec-
tualy afectivo, el logro de nuevas habilidades que le permiten
alcanzar la autonomia, su inmadurez neuroldgica y moral y al
progresivo distanciamiento de sus padres, los adolescentes son
mds vulnerables a los diferentes riesgos de su entorno.

Con la finalidad de desarrollar actividades preventivas, es ne-
cesario comentar el proceso de adquisicion de conductas de
riesgo, en el que pueden distinguirse varias fases (tabla 1).

Tema 27.

Autores:
Libertad Latorre Navarro. Pediatra de
Atencién Primaria. EAP Murcia/Sur.

Begona Trujillo Mafids. Enfermera pedidtrica
de Atencion Primaria. EAP Beniel.

Pilar Caballero Martinez. Psicéloga clinica. Unidad
Regional de Desintoxicacion y Patologia Dual.
Hospital General Universitario Reina Sofia.

Fase de precontemplacion: todavia no conocen la
1 conducta, y aunque la han visto en otras personas, no
sienten curiosidad por realizarla.

Fase de contemplacién: adquieren conocimientos,
creencias y expectativas sobre la nueva conducta,
2 que produce en el nifio curiosidad por probarla
(identificacién con la madurez e independencia,
reconocimiento social)

Fase de iniciacion: el adolescente solo o en grupo,
en ocasiones especiales (fiestas), experimenta de
forma ocasional con la nueva conducta. Los efectos
3 fisiolégicos y psicosociales que acompanan a estas
primeras experiencias (reconocimiento por parte
de los amigos, placer, desinhibicién) determinan la
posibilidad de pasar a la siguiente fase.
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Fase de experimentacion: se comienza a adoptar la
nueva conducta de forma repetida aunque irregular.

Fase de habituacion: se realiza la nueva conducta
5 de una manera regular y aumentando la frecuencia
poco a poco.

Fase de mantenimiento: la nueva conducta se ha
incorporado al patrén habitual de comportamiento,
resultando muy dificil evitarla a pesar de ser consciente
de los riesgos que comporta.

El paso del adolescente por estas fases no siempre es lineal.
En ocasiones estas etapas son intercambiables y se produ-
cen regresiones a etapas anteriores, debido a cambios en el
entorno del adolescente. En algunos casos, el adolescente se
detiene una etapa precoz y no adopta la nueva conducta. Por
ello los objetivos de la prevencion consistirdn en detener el
proceso en las primeras fases para evitar gue avance hasta
la fase de mantenimiento.

Desde el punto de vista clinico, los trastornos adictivos son
cuadros patolégicos graves, cronicos y con tendencia a la
recidiva. Las prevalencias que describimos son las aporta-
das por la encuesta piloto sobre uso de drogas y adicciones
en estudiantes de ensenanzas secundarias de 12 y 13 anos
de 1°y 2° de ESO en Espana del afio 2023 (Estudio ESTUDES).

2. Adicciones con sustancia

Alcohol:

El cerebro de los jovenes es especialmente susceptible a
los efectos nocivos del alcohol. La falta de madurez psi-

colégica durante la adolescencia dificulta la gestion de
las sensaciones y efectos del alcohol, lo que se traduce en
una disminucion de la atencidn, la capacidad cognitiva y
el tiempo de reaccién, asi como en dificultades para tomar
decisiones. Esto puede desencadenar comportamientos
violentos, agresiones y conflictos en las relaciones familiares,
amistades y entorno escolar, ademads de afectar negativa-
mente el rendimiento académico. Ademds, el consumo de
alcohol entre adolescentes aumenta el riesgo de participar
en conductas de riesgo, como conducir bajo los efectos del
alcohol o tener relaciones sexuales sin proteccion, lo que
puede dar lugar a embarazos no deseados y enfermedades
de transmisiéon sexual.

El consumo estd favorecido por la gran accesibilidad y per-
misividad social del alcohol debido al arraigo que este ha-
bito tiene en nuestra sociedad. El 36,4 % de los estudiantes
reconoce haber consumido alcohol alguna vez en su vida.
La edad de inicio del consumo de alcohol se esté reducien-
do vy actualmente es de 11 anos para ambos sexos. La edad
media de inicio de consumo semanal de alcohol se sitla en
torno a los 15 anos. Son factores favorecedores del consumo
de alcohol: el consumo por parte de los padres y las salidas
nocturnas.

Bebidas energéticas:

El 377 % de los ninos de 12 y 13 anos lo han consumido en el
dltimo mes. El aumento del consumo se ha visto favorecido
por la publicidad y la accesibilidad, son bebidas baratas y
de venta libre en cualquier supermercado. Entre los efectos
secundarios mds habituales encontramos la taquicardia, el
insomnioy la hipertension. En ocasiones, lo consumen asocia-
do a bebidas alcohdlicas, con dos problemas asociados, se
potencian los efectos secundarios y se enmascara el efecto
del alcohol lo que ocasiona mayor ingesta de alcohol con
consecuencias fatales.
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Tabaco:

La edad de inicio de consumo en nuestro pais es de 12 afos.
Existen factores favorecedores del consumo como la pu-
blicidad, accesibilidad, las influencias familiares (padres o
hermanos fumadores) y las influencias y la presiéon del grupo
de companeros. Se ha comprobado que el conocimiento y
las convicciones que tiene el joven desde edades muy tem-
pranas sobre el tabaguismo, van a ser decisivas en relacion
a la conducta que adopte respecto al tabaco.

Cigatrrillos elctrénicos o vapeadores:

Enlos Ultimos anos, hay unincremento muy importante de su
consumo favorecido porla falsa de creencia de inocuidad. El
25 % de los jovenes de 12-13 afos reconocen haberlo probado.

Cannabis:

El cannabis es la sustancia psicoactiva ilegal con mayor pre-
valencia de consumo entre los estudiantes de 14 a 18 anos.
Segln ESTUDES, el 26,9 % de los estudiantes consumid can-
nabis alguna vez en su vida (292 % en los chicos y 279 % en
las chicas). Histéricamente la edad de inicio en el consumo
de cannabis se mantiene en los 14,92 anos.

Hipnosedantes:

Cabe mencionar, aunque solo tengamos datos de jévenes
entre 14-18 anos, el consumo de hipnosedantes (con vy sin
receta médica) que es mds habitual entre las chicas donde
una de cada cuatro reconoce haber consumido este tipo de
sustancias alguna vez en la vida (26,1 %), proporcion que se
reduce a la mitad entre los chicos (13,3 %).

3. Adicciones sin sustancia

La ludopatia es la Unica adiccién sin sustancia que estd con-
templada en el DSM-5y en la CIE-11.. Las demds conductas
problemdticas estdn pendientes de que estudios proporcio-
nen evidencias suficientes como para ser catalogadas de
patolégicas pero ambos sistemas de clasificacion reconocen
la adiccidén comportamental como un drea de investigacion
y preocupacion creciente.

Uso problematico de las tecnologias de
la informacién y comunicacion (TICs):

Se denominan TICs al conjunto de nuevas tecnologias de la
comunicaciony la informacion, en la que se incluyen dispo-
sitivos como ordenadores, teléfonos maoviles o smartphones
y videoconsolas. Las ventajas que nos aportan son muchas,
pero su uso inadecuado puede llegar a generar una conducta
adictiva. Se estima que el 14,5 % de los jovenes de 1° y 2° de
ESO tiene un uso problematico de internet (mayor en chicas
que en chicos). Los motivos principales para usar internet
gue argumentan los adolescentes son las redes sociales
(Instagram, X, Facebook) y el uso de mensajeria instanténea
como Whatsapp. Los criterios de esta adiccién comporta-
mental guardan estrecha relacion con los de la ludopatia (y
el resto de adicciones): dependencia, tolerancia, sindrome de
abstinenciay deterioro funcional de la vida del adolescente.
Adiferencia de otras adicciones, el objetivo de su tratamien-
to no es la abstinencia total, si no aprender a utilizarlas de
manera funcional.

Las consecuencias mas significativas del uso problematico
de las TICs son la disminucidn del rendimiento escolar, el
distanciamiento con su entorno, problemas psicosomati-
cos, trastornos del suefo, obesidad, trastornos psiquidtricos
y abuso de sustancias.
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Videojuegos:

El 98,3 % delos chicosy el 84 % de las chicas reconocen haber
consumido videojuegos. Los juegos mds usados son los de
jugadores multiples (por ejemplo “World of Warcarft”), casuals
(como “Candy Crush”) y otros como “League of Legends’”. Se
dan cuatro elementos clave: socializacion (online), explora-
cién, logro y disociacion. Ademads son videojuegos accesibles
en todo momento. Las experiencias de las identidades cons-
truidas en estos medios virtuales pueden ser mds satisfac-
torias que las reales, reforzando la evitacion de la vida diaria
de losjugadores. No es infrecuente la comorbilidad con otros
problemas psiquidtricos como el TDAH o los trastornos de
ansiedad vy el trastorno del espectro autista.

Juego con dinero online:

Se evidencia en un 12,6 % de los chicos y un 6 % de las chicas.

4. Medidas preventivas en el niflo y

el adolescente. Consejos de salud

La prevencion de las conductas adictivas, tanto del consumo
de tdxicos como de adicciones comportamentales, debe
realizarse a edades muy precoces y la familia desarrolla un
papel fundamental. Las familias son modelos de conducta.
Si ellos consumen (alcohol, tabaco, cannabis, etc...) se insis-
tird en la necesidad de que lo hagan fuera de la vista de sus
hijos v que intenten la deshabituacion. Se les informard de
la responsabilidad que tienen, como padres, en el hecho de
evitar gue sus hijos consuman toéxicos. Es muy importante
propiciar el didlogo entre padres e hijos de manera relajada
y tranquila y, en vez de sermonear, comentar y reforzar los
aspectos positivos que tiene el no consumir drogas.

Los objetivos de la prevencion del consumo de alcohol son:

¢ Consumo O en menores.

* Retrasar la edad de inicio del consumo.

e Minimizar los riesgos asociados al consumo una vez ini-
ciado.

Los profesionales sanitarios, a través de los controles de salud,
informardn y orientardn tanto a los padres como a los nifos
y adolescentes en la prevenciéon del consumo de drogas y
del uso de las tecnologias. Es de interés realizar preguntas
abiertas de manera indirecta y parafrasear para determinar
el menor o mayor riesgo de consumo de drogas. El tipo de
preguntas puede ser: “Se sabe que en los institutos/colegios
hay droga, ;qué drogas hay en tu instituto/colegio?”, “;Conoces
a gente que fuma porros?”,“;Son amigos tuyos?”, “Algunos jo-
venes van de botelldn, ;qué te parece el botelldon?”,“;Y fumar?”

Si no ha consumido drogas, se le felicitard (para reforzarle) y
se le explicard los beneficios que obtiene con ello.

Si ha consumido, no se debe decir: “Por probarlo una vez no
pasa nada’”. Se explicardn los perjuicios que tiene el consumo
de toéxicos. En primer lugar se le comentardn los efectos a
corto plazo (mal aliento, disminucién del rendimiento de-
portivo vy escolar, accidentes en la conducciéon, conduc-
tas violentas, hospitalizaciones, etc...), y se comentardn los
riesgos asociados y las consecuencias que pueden tener
en el futuro.

Se debe desmitificar la informacién que socialmente existe
sobre las drogas (estimulantes, mayor rendimiento, mayor
potencia sexual, etc...). Por el contrario, se resaltardn los as-
pectos negativos de su consumo (disminucion del rendi-
miento, enfermedades mentales, desestructuracion familiar,
etc..). En caso de comprobarse el consumo habitual de
drogas, se aconsejard a los padres que adopten una actitud
de control y apoyo afectivo, asi como que consulten con
profesionales.
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5. Consejo preventivo del consumo de
alcohol a las madres embarazadas que
acuden a pediatria y a sus parejas

Las mujeres embarazadas y sus parejas son la poblacion
destinataria para la prevenciéon de los posibles dafos pro-
ducidos por el consumo de alcohol y otras drogas en sus
hijos e hijas. Se pretende la prevencion y deteccion precoz
de riesgo del trastorno del espectro alcohdlico fetal (TEAF)
y sindrome alcohdélico fetal (SAF) y otros trastornos del neu-
rodesarrollo por exposicion prenatal a alcohol (tablas 2y 3)
y otras drogas.

» Bajo peso al nacer.

+ Malformacionesy discapa-
cidades del Trastorno del
Espectro del Alcoholismo
Fetal (TEAF), siendo el mds
grave el Sindrome de Alco-
holismo Fetal (SAF).

» Abortos.

* Parto prematuro.

Tabla 2. Posibles darfios ocasionados por el alcohol al feto.
Estos efectos se pueden encontrar incluso con
consumo de bajas cantidades de alcohol.

Trastornos mentales

» Mala coordinacién.

» Mala memoria,

» Conducta hiperactiva.

- Dificultad para
prestar atencion.

- Dificultades de
aprendizaje.

- Dificultades en la escuela.
+ Retrasos en el habla
y el lenguaje.
+ Discapacidad intelectual.
+ Capacidad de razona-
miento y juicio deficiente.

Trastornos fisicos

Caracteristicas fisicas anormales.
» Cabeza pequena.

» Problemas de audicién y de la vista.

+ Problemas renales, cardiacos u 6seos.

Tabla 3. Sintomatologia asociada al TEAF.

La OMS recomienda consumo cero como el inico consumo
seguro para las mujeres embarazadas.

En el consejo breve de salud sobre alcohol ala embarazada

es importante transmitir:

« Durante toda la gestacion no hay un periodo de tiempo
ni una cantidad de consumo que se pueda considerar
segura para el hijo/a que esperan.

» Cualquiera de los efectos perjudiciales del alcohol para el
hijo/a son totalmente prevenibles sin consumo.

* Si una mujer bebe durante el embarazo, nunca es tarde
para dejar de hacerlo.

» Cuanto antes deje de beber una embarazada, mejor para
su bebé vy para ella.

* La parejay la familia son fundamentales para ayudar a
lo madre a abstenerse durante el embarazo: evitando
ofrecerle alcohol.

Con el consejo sanitario es fundamental no culpabilizar a la
mujer embarazada. En general, sino hay dependencia, con un
buen vinculo, el consejo es suficiente para que deje de beber.

Cumplimentando la Hoja Verde (disponible en el aplicativo
informdtico de registro de historia clinica de algunas dreas sa-
nitarias en el momento de la publicacion de este documento),
pueden detectar precozmente la exposicion a alcohol y otros
téxicos medioambientales en embarazadas y en proceso
de lactancia, y prevenir sus consecuencias. En los siguientes
enlaces se pueden consultar y descargar ésta y su manual:
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https://pehsu.org/wp/wp-content/uploads/hoja_verde_repro-
ductiva.pdf y https:/pehsu.org/wp/wp-content/uploads/MA-
NUAL-DE-HOJA-VERDE.pdf

6. Abordaje de las adicciones en consulta

La entrevista clinica es el instrumento mds importante: pre-
guntas abiertas y exploratorias, dando la oportunidad al
paciente para explicarse. Es importante explorar los conoci-
mientos, creencias y actitudes en torno a las drogas.

Nos puede ayudarincluir algunas consideraciones y técnicas

de la terapia narrativa:

* Hay que permitirles que hablen, como sujetos que poseen
una experiencia de su propia vida y no hablar de ellos
como objetos sobre los que otros actlan.

* El problema debe presentarse como algo externo a la
persona. No confundir a la persona con el problema.

» Los jovenes participan activamente en la conversacion
cuando se dan cuenta de que es el problema vy no ellos,
el que va a ser objeto de andlisis.

+ Silas explicaciones de la familia confunden la identidad del
joven con el problema puede resultar dificil conocerles, es
necesario no ignorar las preocupaciones y las quejas de la
familia pero se puede pedir permiso a la familia para trabajar
temporalmente dejando de lado el problema: “;Les parece
bien si dedico un poco de tiempo a conocer como es..?”

La entrevista motivacional nos sirve para establecer una re-

lacion terapéutica basada en la confianzay en la capacidad

del paciente para llegar a sus propias conclusiones, para ello

es conveniente:

» Hacer preguntas abiertas sobre qué es lo que les preocupa.

 Ejercitarla escucha reflexiva: intentar entender qué significa
para el chico/a aquello que nos dice.

» Destacary apoyar los aspectos positivos.

» Hacer sumarios de lo mds crucial que se ha dicho.

« Favorecery provocar afirmaciones de auto motivacion.
» Expresar empatia.

« Evidenciar las discrepancias.

«  Acompanar a la resistencia.

» Fomentar la autoeficacia.

Sospecha de adiccién:

Practicamente todas las personas con un problema de adic-

cién van a compartir una sintomatologia similar, aungque con

peculiaridades:

» Laconducta obtiene importancia creciente en la vida del
sujeto.

« Cadavez necesita mds tiempo o intensidad para obtener
la misma satisfaccion.

* Presenta malestar en forma de ansiedad, irritabilidad o
insomnio si no lleva a cabo la conducta o el consumo.

+ Dificultad o imposibilidad para detener la conducta o re-
aparece tras un periodo en donde se habia controlado.

« Genera deterioro del funcionamiento social, académico
y fisico.

« Cambios de comportamiento, de costumbres y hdbitos y
pérdida de interés en actividades previamente disfrutadas.

+ Aislamiento social.

Debemos abordar la situacién con serenidad vy sensibilidad y
buscar ayuda profesional lo antes posible (figura 1).

La mavyoria de casos de mal uso y abuso de tecnologias

puede manejarse en Atencion Primaria con una adecuada

informacion a las familias. Dentro de los instrumentos que

tenemos para el cribado en la consulta de Atencién Primaria,

contamos con los siguientes:

» Escala de Uso Compulsivo de Internet (CIUS) en caso de
sospecha de uso problematico de internet. La CIUS tiene
14 items en una escala Likert de 5 puntos (tabla 4). Abar-
ca cinco dimensiones: pérdida de control, preocupacion,
sintomas de abstinencia, afrontamiento o modificaciéon
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Tiene alguna conducta problemadatica relacionada con adicciones a sustancias

V'

Preguntar por los problemas que le produce

V'

Valorar criterios DSM-V. Usar cuestionarios
especificos: juegos, apuestas, comida, deporte, Animar a seguir asi.
compras Valorar positivamente
su conducta
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Presencia de sintomas de dependencia

Proponer tratamiento.
Entrevista motivacional

Seguimiento

]
( Buena evolucién ) ( Mala evolucién )

Animar a seguir asi,
con valoraciones

Derivaciéon a
especialista en salud
mental

positivas de su
conducta

Figura 1. Algoritmo de adlicciones sin sustancia.
Adaptado de: Rodriguez Molinero L. Guia-protocolo de actuaciéon ante adicciones
sin sustancia en adolescentes. Adolescere 2020; VIll(1):54e1-54e5.
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1. ;Con qué frecuencia te ha resultado dificil dejar de usar internet cuando estabas conectado? 1 2 3 4 5 >
N

A

2. ;Con qué frecuencia has seguido conectado a internet a pesar de querer parar? 1 2 3 4 5 g
(72}

3. ;Con qué frecuencia tus padres, o amigos te dicen que deberias pasar menos tiempo en internet? i 2 3 4 5 -
m

4. ;Con qué frecuencia prefieres conectarte ainternet en vez de pasar el tiempo con otros (padres, amigos...)? 1 2 3 4 5 E

N\

-

5. ¢Con qué frecuencia duermes menos por estar conectado a internet? 1 2 3 4 5 o

6. ;Con qué frecuencia te encuentras pensando en internet, aunque no estés conectado? 1 2 3 4 5 w

7. ;Con qué frecuencia estds deseando conectarte a internet? 1 2 3 4 5

8. ;Con qué frecuencia piensas que deberias usar menos internet? 1 2 3 4 5

9. ¢Con qué frecuencia has intentado pasar menos tiempo conectado a internety no lo has conseguido? 1 2 3 4 5

10. ;Con qué frecuencia intentas terminar tu trabajo a toda prisa para conectarme a internet? 1 2 3 4 5

11. ;Con qué frecuencia descuidas tus obligaciones (deberes, estar con la familia...) porque prefieres 1 2 3 4 5

conectarte a internet?

12. ;Con qué frecuencia te conectas a internet cuando estds “de bajén”? 1 2 3 4 5

13. ;Con qué frecuencia te conectas a internet para olvidar tus penas o sentimientos negativos? 1 2 3 4 5

14. ;Con qué frecuencia te sientes inquiero, frustrado o irritado si no puedes usar internet? 1 2 3 4 5

Tabla 4. Escala de Uso Compulsivo de Internet (CIUS).
Adaptado de: Meerkerk GJ, Van Den Ejjnden RIJM, Vermulst AA, Garretsen HFL. The Compulsive Internet
Use Scale (CIUS): Some psychometric properties. Cyberpsychol Behav. 2009; 12(1):1-6.
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del estado de dnimo y conflicto. Una puntuacidn en esta
escalaigual o mayor de 28 es indicativa de un posible uso
problematico de internet.

» Escala Lie/Belt en caso de sospecha de juego problema-
tico (tabla 5). Una puntuacion de esta escala de 1-2 es
indicativa de posible juego problematico en poblacion
de estudiantes de 14-18 anos.

1. ;Alguna vez has tenido que mentir a personas que son
importantes para ti sobre la cantidad de tiempo y/o dinero que
dedicas a juegos de azar/videojuegos/internet movil..?

2. ;(Alguna vez has sentido necesidad de dedicar mds tiempo
ylo dinero a los juegos de azar/videojuegos/internet movil...?

Si se responde Sl a una de ellas, se considera una situacién de riesgo.

Tabla 5. Escala Lie/Belt a usar en caso de
sospecha de juego problematico.
Adaptado de: Johnson EE, Hamer R, Nora RM, Tan B, Eisentsein
N, Engerhart C. The Lie/Bet Questionnaire for screening
pathological gamblers. Psychol Rep.1997; 80(1):83-88.

Las estrategias basadas en reduccién de riesgos son enfo-
ques prdécticos vy realistas disefiados para ayudar a los pa-
cientes a minimizar los peligros asociados con ciertos com-
portamientos o condiciones. Por ejemplo:

« Educaciény concienciaciéon: la comprension clara de los
riesgos puede ayudar a los pacientes a tomar decisiones
informadas sobre su salud.

« Establecimiento de metas realistas: trabajar cambios de
comportamiento que sean alcanzables y realistas.

En el caso de detectar uso problemdtico (adiccién) seria ne-
cesaria la derivacion a Salud Mental y conocer los recursos
especificos a nivel local para abordar dicha patologia (deri-

vacion a trabajador social).

Programas comunitarios educativos
ARGOS y ALTACAN. Modelo de prevencién
de adicciones escolar y comunitario

Consultar anexo “Programas de prevencion de adlicciones’”.

7. Derivaciéon a centro de salud

mental infanto-juvenil

Cuando el patron de comportamiento es tan grave como
para causar un deterioro significativo en las dreas de funcio-
namiento personal, familiar, social, educativo, ocupacional
u otras dreas importantes. En general, se considera que
la sintomatologia debe darse al menos durante 12 meses
para el diagndstico, pero en caso de adolescentes vy si los
sintomas son graves, puede acortarse la duracion requerida
o si el paciente presenta comorbilidades (diagndstico de
TDAH, TEA..).

8. Observatorio sobre drogas

de laregién de murcia

La Consejeria de Salud ha creado el Observatorio sobre
Drogas de la Regién de Murcia, con la misidn de ofrecer una
vision objetiva, actualizada, global y con continuidad de la
situacion de las drogodependencias que permita analizar
la informaciény observar la evolucién de las formas de con-
sumo de drogas en la Regién de Murcia. Accesible a través
del enlace: https://www.murciasalud.es/web/servicio-de-epi-
demiologia/observatorio-de-drogas-y-adicciones-de-la-re-
gion-de-murcia
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Salud afectivo-sexual
y reproductiva.

Prevenciéonde

infecciones de
transmision sexual
(ITS) y de embarazos
no planificados (ENP)

1. Salud afectivo-sexual y reproductiva

La sexualidad es una parte fundamental de cada ser humano,
gue va desde el nacimiento hasta la muerte. La sexualidad
estd interrelacionada con nuestro dia a diay lo que nos rodea,
porlo que debe de enmarcarse en un contexto cultural, social,
politico, econdmico, religioso y educativo.

Es necesario definir y diferenciar la salud sexual de la sa-
lud reproductiva. Segun la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), la salud sexual es “un estado de bienestar fisico,
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mental y social en relacion con la sexualidad, la cual no es la
ausencia de enfermedad, disfunciéon o incapacidad. La salud
sexual requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexua-
lidad y de las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de
tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de
toda coaccion, discriminacion y violencia. Para que la salud
sexual se logre y se mantenga, los derechos sexuales de todas
las personas deben ser respetados, protegidos y ejercidos a
plenitud’. Es decir, la sexualidad es un aspecto central del ser
humano que estd presente a lo largo de toda su vida y abarca
el sexo, las identidades vy los roles de género, la orientacion
sexual, el erotismo, el placer, la intimidad v la reproduccion.
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Si bien puede incluir todas estas dimensiones, no todas ellas
se experimentan o expresan siempre. Asi pues, salud sexual
y salud reproductiva estdn intimamente relacionadas (por
ejemplo, la prevencion y el tratamiento de una infeccién de
transmision sexual (ITS) es fundamental para conservar la
fecundidad ya que algunas ITS son causa de esterilidad, o el
acceso a los anticonceptivos y su utilizacion pueden afectar
el placery el goce sexual),

La salud sexual es un concepto holistico que engloba la salud
reproductiva, pero no al contrario, y recientemente en Espana
la Ley orgdnica 1/2023 por la gue se modifica la Ley Orgdnica
2/2010 de salud sexual y reproductivay la interrupcién volun-
taria del embarazo incorpora la definicion de salud sexual y
reproductiva de la OMS.

Una de las caracteristicas de la sexualidad es que es un pro-
ceso gradual, dindmico y de permanente transformacion a
lo largo de toda la vida. Va cambiando y desarrollédndose
desde la infancia, pasando por distintas etapas, cada una
con sus peculiaridades, todas ellas esenciales para ir forman-
do la personalidad adulta y alcanzar la madurez sexual. Es
importante senalar que no es el calendario el que marca los
ritmos del desarrollo sino los procesos singulares que cada
persona realiza a su tiempo y a su manera. No obstante, en
la literatura se describen algunas manifestacionesy la edad
aproximada de cada etapa del desarrollo, en cada una de la
cual se va adquiriendo conciencia del cuerpo.

Con frecuencia, la sexualidad sigue considerédndose untema
tabUl, que se asocia exclusivamente con la genitalidad o el
erotismo, pero sus manifestaciones tienen una dimension mas
amplia que incluye aspectos afectivos, emotivos, de respeto,
de conocimiento vy socializacién que adquieren gran rele-
vancia en la infancia y adolescenciay el establecimiento de
vinculos afectivos satisfactorios, de toleranciay sin violencia
proporcionan un referente para un desarrollo de la sexuali-
dad en la edad adulta. Por ello, proporcionar informacion
sobre sexualidad es indispensable de una educaciéon inte-

gra, necesaria para el desarrollo armoénico de las personas y
es recomendable que se produzca de manera temprana y
adaptada a las diferentes etapas del desarrollo.

Por otro lado, como parte de la sexualidad de cualquier per-
sona, es necesario ser conscientes de la diversidad existente,
en concreto la de orientaciéon e identidad sexual. Hay tantas
sexualidades como personas y cada persona vive y expresa
la suya de manera Unica y personal, por lo que resulta con-
veniente no hablar de normalidad sino de diversidad, que
es el término que se usa para referirse de manera inclusiva
a todos los sexos, orientaciones e identidades.

A continuacién se describen algunos conceptos clave:

» Sexo. Caracteristicas bioldgicas y fisioldgicas (genéticas,
endocrinas, anatdmicas) para clasificar a las personas
como hombres o mujeres, pero no son categorias exclu-
yentes ya que hay personas que poseen ambas.

» Género.Construccion social sobre como sony deben com-
portarse los hombres y como las mujeres, atribuyéndoles
diferentes personalidades, cualidades, capacidades, con-
ductas.., esto es, lo masculino y lo femenino. Se establece
através de normas, roles y relaciones, y desde el nacimien-
to se ensenan los comportamientos apropiados, incluso
cbmo se debe interactuar con otras personas del mismo
sexo o del sexo opuesto dentro de los hogares, las comu-
nidades vy los lugares de trabajo. Cuando las personas o los
grupos no se “ajustan” a las normas de género estableci-
das, a menudo se enfrentan al estigma, a la discriminacion
o ala exclusiéon social, todo lo cual afecta negativamente
a la salud y vulnera derechos humanos.

» Orientacion sexual. Capacidad de las personas para sen-
tir una profunda atraccién fisica, emocional y/o erética
por personas de diferente sexo (heterosexual), del mismo
(homosexual), de mdas de un sexo (bisexual o pansexual)...

» Identidad de género. Sentimiento profundo e interno de
una persona sobre cudl es su género (masculino, femenino
u otro), el cual puede coincidir o no con el sexo que se le
asignd al nacer. Si coincide se habla de personas cisgénero
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y cuando no coincide de transgénero. La identidad incluye
un sentido personal del cuerpo que puede involucrar, si se
elige libremente, la modificacion de la apariencia o funcion
corporal (por medios médicos, quirlirgicos u otros).

Teniendo esto anteriormente en cuenta, el trabajo de la edu-
cacion sexual debe basarse en la diversidad, en el respeto vy
tolerancia, con un enfoque positivo para que los/as adoles-
centes tengan una satisfactoria salud sexual.

2. Datos sobre embarazos no
planificados, conductas y habitos

sexuales e infecciones de transmisiéon
sexual en adolescentes y jévenes

Embarazos no planificados (ENP)

El embazo en adolescentes tiene un impacto significativo
tanto en las propias jévenes como en las parejas y familiares,
y puede tener consecuencias negativas tanto en la esfera
fisico-bioldgica como en el desarrollo personal y social. Las
madres adolescentes (de 10 a 19 anos) tienen mayor riesgo
de eclampsia, endometritis puerperal e infecciones sistémi-
cas que las mujeres de 20 a 24 anos, y los bebés de madres
adolescentes tienen un mayor riesgo de padecer bajo peso
al nacer, nacimiento prematuro y afeccidén neonatal grave.
Por otro lado, el embarazo en la adolescencia puede acarrear
consecuencias sociales como la pérdida de autonomia, la
interrupcion de relaciones sociales propias de la edad, el
aplazamiento o estancamiento en el desarrollo personal y
el abandono escolar.

A escala mundial, la tasa de natalidad en adolescentes ha
disminuido, pero las tasas de cambio han sido desiguales
entre las regiones. También hay enormes variaciones en los

niveles entre los paises y dentro de ellos. El embarazo en la
adolescencia tiende a ser mayor en personas con menos edu-
caciéon o de bajo estatus econdmico. Ademads, el progreso en
la reducciéon de los primeros nacimientos de madres adoles-
centes es Mds lento en estos y otros grupos vulnerables, lo que
conduce a una creciente desigualdad. El matrimonio infantil
y el abuso sexual de nifas ponen a estas Gltimas en mayor
riesgo de embarazo, a menudo no deseado. En muchos lu-
gares, los obstdculos para obtener y usar anticonceptivos
impiden que las adolescentes eviten embarazos no deseados.

Segln la OMS, en 2019 aproximadamente el 11 % de los naci-
mientos en todo el mundo correspondieron a mujeres de entre
15y 19 anos vy el 55 % de los embarazos no deseados entre las
adolescentes de 15 a 19 anos terminaron en abortos. Los datos
sobre embarazos, referidos a 2022, del Instituto Nacional de Es-
tadistica (INE) indican que de los 13.426 nacimientos que hubo
en Espana 318 fueron de mujeres menores de 20 anos (2,4 %).

Estos datos ponen de manifiesto que la prevenciéon del em-
barazo entre las adolescentes y la mortalidad y morbilidad
relacionadas con el embarazo son fundamentales para lograr
resultados positivos en la salud a lo largo de la vida, y son
imprescindibles para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible (ODS) relacionados con la salud materna y neonatal.

Conductas y habitos sexuales e
infecciones de transmisiéon sexual

Las infecciones de transmision sexual (ITS) son aquellas que
se contagian, entre otras formas, por medio de las relaciones
sexuales. Segln los Ultimos informes epidemiolégicos tanto a
nivel estatal como regional, las ITS continGan incrementdndo-
se, observandose un aumento de la incidencia a partir de la
edad de inicio de las relaciones sexuales, siendo mayor entre
losylas de entre 15y 24 anos. Los/as adolescentes tienen ma-
yor riesgo de contagio debido a la combinacién de factores
culturales, bioldégicos y de comportamiento.
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Los resultados de los Ultimos estudios sobre hdbitos y conduc-
tas de jévenes ponen de manifiesto un adelanto en el inicio
de las relaciones sexuales de éstos. Segun el Informe de la
Juventud en Espana 2020 (INJUVE), que estudia las actitudes
y los hdbitos de los v las jévenes espanoles/as entre 15y 29
anos, en 2020 la edad media de la primera relacion sexual
se situaba en torno a los 16,2 afos, habiéndose reducido un
ano respecto al INJUVE del 2016 (17 afos). El Gltimo estudio
sobre habitos y conductas saludables de jévenes escolari-
zados (HBSC 2018), en su informe sobre conducta sexual en
adolescentes entre 15 y 18 anos revela que la edad de inicio
de relaciones coitales se ha adelantado a los 14 anos aproxi-
madamente y existe un descenso en el uso del preservativo, lo
que conlleva unincremento del riesgo de contraer infecciones
de transmision sexual y embarazos no planificados.

Entre los principales factores que dificultan la adopciéon de
medidas preventivas cabe destacar los siguientes. Por un
lado, muchos/as jovenes recogen informacion de las redes
sociales (TikTok, Instagram o YouTube, entre otros), que puede
serincompleta o incorrecta para la toma de decisiones sobre
riesgos y proteccion. Por otro lado, los/as jévenes suelen tener
una escasa percepcion de riesgo, presentan dificultad para
poder plantear abiertamente el tema del sexo seguro antes
de que éste se produzca y carecen de habilidades de uso
de preservativo y de negociacion de sexo seguro. Ademads,
la presion social de grupo y de los medios de comunicacion
puede hacer que busguen la aprobaciéon vy la aceptacion
a través de las relaciones sexuales, cuando aln no estdn
preparados/as.

Asi pues, para que los v las adolescentes puedan descubrir,
conocer, aceptar y vivir su propia sexualidad con plenitud
y con el menor riesgo posible, necesitan disponer de infor-
macion cientifica y rigurosa adecuada a sus conocimientos
y a su madurez, desarrollar la capacidad de comunicarse
y hablar sobre sexualidad con otras personas de manera
abiertay clara, y aprender a negociar el uso del preservativo
(femenino y/o masculino) y los anticonceptivos.

3. Métodos anticonceptivos

La anticoncepcion es la prevencion intencional del embarazo
por medios artificiales o naturales. Los/as adolescentes tienen
unas necesidades especiales en relacidon con la anticoncep-
cién que derivan de su falta de experiencia en el uso de los
métodos, las barreras para el acceso a estos y, sobre todo, la
falta de informaciéon. El asesoramiento anticonceptivo me-
diante la toma de decisiones compartidas, evitando caeren
imposiciones o consejos muy dirigidos por el riesgo percibido,
va a ser clave para la aceptacion del método; pero, sobre
todo, para garantizar continuidad de uso.

No existen métodos anticonceptivos especificos para ado-
lescentes, pero es evidente que la eleccidon de un método
debe considerar circunstancias y caracteristicas especia-
les de esta edad: tener en cuenta el grado de maduracion
bioldgica y no interferir en el desarrollo y el crecimiento; ser
adecuado a su actividad sexual, valorando el tipo, frecuen-
ciay la existencia de comparfiero no mondgamo o cambios
frecuentes de pareja; ser de facil utilizacion y preferiblemente
deben ser reversibles, salvo en casos excepcionales, como
determinadas patologias fisicas y/o mentales que aconsejen
lo contrario.

Salvo en los métodos definitivos o irreversibles, la fertilidad se
recupera cuando se dejan de usar (de forma inmediata o tras
un tiempo). No obstante, solo hay un método que previene
de las ITS, que es el preservativo masculino o femenino, que
ademads es muy eficaz en la prevencion del embarazo si se
utiliza de forma correcta y continuada.

En cualqguier caso, existen numerosas y diversas opciones
anticonceptivas, que se clasifican de diferentes formas:

» Por su duracion (accién puntual, prolongada, permanente).
» Por su método (de barrera, hormonal, intrauterino, natu-
rales, definitivos...).
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A continuacion se detallan los que tienen eficacia muy alta
(>97 % cuando su uso es correcto y continuado), salvo en el
caso de los métodos naturales, que son poco eficaces.

» Métodos hormonales. Requieren consulta médica previa,
supervision y/o colocacién por especialista y no protegen
frente a las infecciones de transmisién sexual. Pueden
presentar efectos secundarios. Entre las opciones se en-
cuentran:

- Pildora anticonceptiva. Pastillas de toma diaria (a la
misma hora), que pueden contener un tipo de hormo-
na o varios; evita la ovulacién y/o espesan el moco
cervical

- Parche cut@neo. Adhesivo con hormonas que evitan
la ovulacion, que se coloca en la piel (no en mamas);
se usa uno por semanay a la 4° se descansa.

- Inyecciones. Inyeccion mensual o trimestral, con hor-
monas que impiden la ovulacion y/o espesan el moco
cervical, impidiendo el paso de espermatozoides al
Utero.

- Implante subdérmico. Cilindro o cdpsula con hormo-
nas gue se coloca en antebrazo con una Minima in-
cisiobny dura 3 6 5 anos; espesa moco cervical y evita
la ovulacion.

- Anillo vaginal. Aro con hormonas que se introduce en
lavagina como un tampdny evita la ovulacion; se usa
tres semanas y se descansa una.

» Métodos barrera. Preservativo masculino/femenino (con-
don). Funda de latex o similar, que se coloca en la vagina
o sobre el pene en ereccion e impide la llegada de los
espermatozoides al Gtero; de un solo uso. Protegen de las
ITS y no presentan efectos secundarios o a largo plazo.

« Métodos intrauterinos o dispositivo intrauterino (DIU). Ob-
jeto enforma de T que se coloca en el Gtero; hay dos tipos:
de cobre, que dana los espermatozoides, o con hormona,
gue espesa el moco cervical.

« Métodos naturales. Son métodos poco efectivosy que no
protegen frente a las ITS. Dentro de ellos se encuentran:

- Conocimiento del ciclo. Se basa en el conocimiento
del ciclo menstrual para evitar la penetracion en dias
fértiles; hay varios tipos: registro del ciclo, revision del
moco cervical, control de temperatura.

- Marcha atrds. Se retira el pene de la vagina antes de
la eyaculacion.

Se puede ampliar informacién sobre la anticoncepciéon en
la adolescente y otros temas de interés en el Plan Integral
de Atencidn a la Mujer (PIAM), estando algunos de ellos en
proceso de revision en el momento de la elaboracion de
este documento. Las Ultimas actualizaciones de cada uno se
encuentran disponibles en: https:/www.murciasalud.es/piam

4. Embarazos no planificados

Anticoncepcion de emergencia

No se incluye como método anticonceptivo la pildora post-
coital o del dia después, pues es un método de emergencia.
Son pastillas para la mujer con elevadas dosis de hormonas
que se pueden tomar tras una prdctica con posibilidad de
embarazo (como por ejemplo, el coito vaginal desprotegido)
o sifalla el método anticonceptivo. Es recomendable que se
tomen antes de que pasen 72 horas de la prdctica de riesgo
y son mads efectivas cuanto menos tiempo haya transcurri-
do. Previene el embarazo porque retrasa la ovulacion y no
se recomienda su uso habitual pues tiene efectos adversos
y No debe sustituir a los anticonceptivos de uso regular. Es
importante recordar que no protege de las ITS.

Segun el estudio HBSC de 2018, el 31,7 % de las chicas de 15
a 18 anos que habia mantenido relaciones sexuales coitales
habia usado alguna vez este método.
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Las dos pildoras comercializadas en Espafa son de dispen-
sacion libre en farmacia sin necesidad de receta médica.

Su utilizacién no precisa ninguna exploracion ginecoldgica
previa, aungue es recomendable realizar una prueba de em-
barazo en caso de existir un retraso menstrual o si hay dudas
sobre un posible embarazo. Se puede administrar en cual-
quier dia del ciclo. El preparado hormonal que contiene varia
segun la presentacion comercial, entre acetato de ulipristall
(administracion antes de las 120 h postcoito) o levonorgestrel
(administracion antes de las 72 h postcoito), siendo este Gltimo
el mas usado en nuestro pais. En la Ley Orgdnica de 1/2023, de
28 de febrero porla que se modifica la Ley Orgdnica 2/2010, de
3 de marzo, se recoge la posibilidad de acceso de las mujeres
a la anticoncepcion de emergencia de forma gratuita y agil
a través del sistema de salud.

Interrupcién voluntaria del embarazo (IVE)

La IVE es la aplicaciéon de un procedimiento clinico para fi-
nalizar el embarazo a solicitud de la mujer. Es una situacion
distinta al aborto espontdneo (pérdida fetal producida de
forma involuntaria por complicaciones durante el desarrollo
de la gestacion).

Para elegir el o los métodos utilizados en cada caso se tienen
en cuenta las semanas de embarazo y la situacion clinica
de la mujer. Pueden ser farmacoldgicos (mds eficaces en el
1° trimestre) o quirlrgicos (aspiracion/legrado) o ambos. En
general no requiere ingreso hospitalario. En el caso de gesta-
ciones mds avanzadas es necesaria la inducciéon del parto.

Los datos del INE 2022 refieren que la tasa de IVE por 1.000
mujeres en la Region de Murcia es de 12,26, superando la
tasa de Espana establecida en 11,68, consoliddndose como
la quinta comunidad autébnoma en nimero de IVEs. En 2022
en Espana se practicaron 98.316 IVEs, 10.129 en mujeres entre
15y 19 anos y 306 en mujeres menores de 15 anos.

Las condiciones y requisitos para la préctica se regulan por
la Ley Orgdnica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se modi-
fica la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual
y reproductiva y de la Interrupciéon Voluntaria del Embarazo.
Segun esta ley, las mujeres podrdn interrumpir su embarazo
a partir de los 16 anos, sin necesidad del consentimiento de
sus representantes legales. En el caso de menores de 16 anos,
serd de aplicacion el régimen previsto en el articulo 9.3.c) de
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre. Podrd interrumpirse el em-
barazo dentro de las primeras catorce semanas de gestacion
a peticion de la mujer embarazada. La IVE por patologia fetal
o materna se contempla hasta las 22 semanas con informe
médico que lo justifique.

5. Infecciones de transmision sexual

(ITS). Datos epidemiolégicos y cribado

Las ITS son infecciones causadas por bacterias (sffilis, gonorreaq,
clamidiay linfogranuloma venéreo, siendo clamidia mds agre-
siva), virus (hepatitis A, B, C, Virus del Papilomna Humano o VPH,
Virus del Herpes Simple o VHS, Virus de la Inmunodeficiencia
Humana o VIH) y pardsitos (Trichomonas o ladillas) que se trans-
miten por contacto sexual, incluido el sexo vaginal, anal y oral.
Algunas ITS también pueden transmitirse por contacto intimo
de piel con piel, juguetes sexuales, por medios no sexuales (de
madre a hijo en el embarazo, parto o lactancia, intercambio
de objetos punzantes, con contacto sangre con sangre, etc).

Las ITS son un problema importante de salud pUblica tanto
por su magnitud como por sus complicaciones y secuelas si
no se realiza un diagnoéstico y tratamiento precoz que ademads
permita un répido control de la transmision a otras personas
(transmision secundaria).

Enlos Ultimos afos se estd produciendo un incremento muy
importante en la incidencia de las ITS en todo el mundo, es
especialmente importante en el grupo de los adolescentes

TEMA 28 - Salud afectivo-sexual y reproductiva

274




(10-19 anos para la OMS). El 60 % de los diagndsticos de ITS
en el mundo corresponden a menores de 24 anos vy el 25 %
de los jévenes sexualmente activos presenta alguna ITS.

La informacion epidemiolégica poblacional sobre las ITS
en Espana proviene de la Red Nacional de Vigilancia Epide-
mioldgica (RENAVE). El nlmero de ITS se ha ampliado de tres
a cinco al sumarse la infeccion por Chlamydia trachomatis
(serotipos D-K) y el linfogranuloma venéreo (LGV) (infeccién
producida por Chlamydia trachomatis, serotipos L1, L2y L3) a
las ya existentes (sifilis, sifilis congénita e infeccién gonococi-
ca). Respecto al modo de vigilancia, todas las ITS han pasado
a ser de declaracion individualizada.

A nivel nacional, la tendencia creciente de la infeccion go-
nococica y de la sifilis observada a partir del inicio de la dé-
cada de 2000, se mantiene. En el caso de la infeccién por
C. trachomatis también se observa una tendencia creciente
en el periodo analizado y en 2022 la mayoria de los casos se
produjeron en adultos jovenes aungue se observan algunas
diferencias segln enfermedad.

A nivel regional, en Murcia las ITS continGan incrementdn-
dose, con cifras que comienzan a alcanzar o igualarse a
las observadas a nivel estatal, sobre todo en la infeccion
gonocbcica. En 2022 se ha observado un aumento de la tasa
de incidencia entre los jovenes de 20 a 24 afos respecto a
2021 entodas las ITS. El andlisis de tendencia de la infeccién
gonocbécica muestra un aumento significativo en el Gltimo
periodo (2017-2022) al igual que en la sifilis, aungue ésta ha
experimentado una evolucion mds variable. La infeccion
por Chlamydia trachomatis ha sido la ITS mds frecuente de
las 5 analizadas.

Ente los factores implicados en las ITS en adolescentes se
encuentran el inicio de relaciones a edades mds tempranas,
la relajacion en la prevencion (desuso o mal uso del pre-
servativo, uso irregular y/o inconsistente), multiples parejas,
el consumo de drogas asociado a conductas sexuales

de riesgo, nuevas formas de relacionarse mediante redes
sociales y aplicaciones de contactos, asi como la escasa
percepcion de riesgo.

Es importante promover la prevencion primaria mediante el
refuerzo de estrategias de vacunacion de las ITS prevenibles
con vacunas como la Hepatitis A, la Hepatitis By el Virus del
Papiloma humano vy, ya que algunas ITS cursan de manera
asintomdtica o dan sintomas en fases avanzadas de la en-
fermedad. Se pueden consultar las vacunas recomendables
en funcién de las distintas condiciones de riesgo en https:/
www.murciasalud.es/web/vacunacion. Los cribados rutinarios
en adolescentes sexualmente activos son recomendables,
adaptados a sus prdcticas y conductas sexuales.

6. Intervenciéon desde atencién primaria

Durante la infancia y adolescencia, las sexualidades presen-
tan unas caracteristicas y necesidades propias. La educacion
en sexualidad es importante para atender estas necesidades
y también es un derecho, cuya responsabilidad recae en
diversos agentes: familias, profesorado y personal sanitario.
De hecho, son las tres fuentes preferidas por la adolescencia
para recibirinformacién acerca de la sexualidad y juegan un
papel fundamental en dar formaciéon para que la juventud
pueda tomar decisiones saludables.

Las revisiones programadas durante la infancia son un
espacio privilegiado para integrar la educaciéon sexual de
nifnas, ninos y adolescentes en la prdctica clinica habitual,
para animar a las familias a hablar con sus hijas e hijos de
sexualidad y para intercambiar informacion que respete la
confidencialidad, reconozca los valores y creencias de las per-
sonas menores y sus familias y sea sensible a las diferencias
culturales. Hay que tener en cuenta que ese el espacio familiar
donde se inscriben los primeros sentimientos y vivencias, por
lo que es fundamental que la familia tenga informaciéon para
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educar en sexualidades a sus hijos/as y transmitir mensajes
coherentes, que pueden ser proporcionados por profesionales
de Atencidn Primaria.

El abordaje de la sexualidad en adolescentes y jovenes se
podrd incluir como actividad rutinaria en la consulta habitual
(médica, de enfermeria y de matrona), aunque en ocasiones
puede surgir de forma espontdnea en el curso de otra consulta
o venir precedida de una demanda especifica. También seria
interesante ofertarla posibilidad de consultas en horarios o es-
pacios accesibles para adolescentes y jovenes (como consulta
en punto joven o institutos a través de Enfermeria Escolar). Se
valorardn factores de riesgo, la realizacion de cribados de ITS si
procede, la recomendacion de métodos barrera frente a ITSy
métodos anticonceptivos, etc. En definitiva, nuestra labor serd
acompanar, orientar, resolver dudas y apoyar desde el respeto,
laigualdady la vivencia de una realidad, no de una patologia,
asicomo derivar a otros/as profesionales que puedan atender
sus necesidades de forma adecuada, en caso de ser necesario.

Por dltimo, frente al temor a que se adelanten practicas y ries-
gos, hay evidencia sélida que recoge que la educacion sexual
integral desde Atencién Primaria tiene efectos positivos en
conocimientos y conductas saludables, ademds de retrasar
el inicio de prdcticas eréticas en la adolescencia y aumentar
el uso del preservativo y otros métodos anticonceptivos por
lo que contribuye a reducir las ITS y los ENP.

Intervencién sobre adolescentes
embarazadas

En el caso de adolescentes gestantes que decidan con-
tinuar con su embarazo, se derivardn a su matrona para
inclusion en el programa de seguimiento de embarazos lo
antes posible. Es importante atender los aspectos biologi-
COs que representan mayor riesgo en embarazo de ado-
lescentes como son la anemia, hipertension, infecciones
urinarias, aumento del riesgo de aborto y de mortalidad
materna. Estos riesgos disminuyen sila adolescente recibe
la atencién oportuna.

Las gestantes menores de 18 anos serdn derivadas a trabajo
social del centro de salud, para la elaboraciéon de un informe
social y la valoracién de situaciones de especial vulnerabili-
dad, ademads de la gestiony bUsqueda de apoyos educativos,
sociales y recursos econémicos. Ademds desde la Unidad de
Salud Medioambiental del Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca se realizard una captacion y seguimiento de estas
menores gestantes.

Después del parto, se debe retomar el seguimiento de la
adolescente, asi como de su hijo/a por parte de su matrona,
médico de familia y pediatra, sin olvidar la educaciéon sexual
y el consejo de anticoncepcion posterior al parto.
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Prevencion
delriesgo

cardiovascular

1. Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares, cuya lesibn andtomo-pa-
tolégica es la aterosclerosis, son la principal causa de morbimor-
talidad en poblacion adulta de paises desarrollados. Aungque
las manifestaciones clinicas de la aterosclerosis se producen
en adultos, existe un vinculo entre los siguientes factores de
riesgo enlainfanciay el desarrollo de eventos cardiovasculares
en adultos: hipertension arterial (HTA), dislipemias, obesidad,
tabaquismo y vida sedentaria-inactividad fisica. En los Ulti-
mos anos, la investigacion cientifica ha puesto de manifiesto
gue existe un nuevo factor de riesgo cardiovascular, de origen
prenatal, por haber tenido un entorno fetal desfavorable como
la diabetes gestacional mal controlada o el bajo peso al nacer,
como consecuencia de un ambiente adverso nutricional pre-
natal. Los 1000 primeros dias de vida, que abarcan desde la
gestacion hasta los primeros dos anos de edad, constituyen el
periodo mds sensible en el que pueden ocurrir modificaciones
epigenéticas y alteraciones en la programacion del desarrollo
que provocardn efectos en el curso de la vida.

Tema 29.

Autores:
José Maria Ibanez Garcia. Pediatra de
Atencién Primaria. EAP Murcia/Sur.

Antonio Paredes Sidrach de Cardona.
Enfermero pedidtrico de Atencién Primaria.
EAP Murcia/Cabezo de Torres.

Juan José Vigueras Abellan. Pediatra. Pediatra
de Atencion Primaria. EAP Yecla/Mariano Yago.

Los antecedentes familiares son de suma importancia, ya
que la presencia de una historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura, se considera un factor de riesgo
no modificable, pero altamente relevante para detectar ninos
y familias con riesgo aumentado de enfermedad cardiovas-
cular con el objetivo de ensenar, concienciary guiar a todo el
grupo familiar hacia la prevencién de los factores de riesgo
modificables.

Una de las funciones mas importantes del equipo pedidtrico
(pediatra y enfermera pedidtrica) es la prevencion de estos
factores de riesgo, asi como su deteccion, diagndstico y se-
guimiento, enfocando los esfuerzos en la conformacion de
los hdbitos que se produce en los primeros periodos de la vida,
pues elimpacto de la promocién de un estilo de vida saludable
es mds eficaz cuando la prevencién se inicia tempranamente,
especialmente en aquellos ninos o familias en las que tienden
a agruparse varios de los mencionados factores de riesgo.
En las revisiones del PANA se debe obtener informaciéon y dar
pautas-consejos de hdbitos saludables sobre dieta, actividad
fisica, ocio, sueno y exposicidén a tdxicos como el tabaco.
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2. Dislipemia. Abordaje de la hipercolesterolemia

(72}
< La dislipemia es un factor de riesgo mayor para desarrollar Aungue se define como la presencia de valores de colesterol
9 arteriosclerosis, proceso gue se inicia en la infancia. La de- (CT), colesterol LDL (C-LDL) y triglicéridos (TG) por encima de los
JE teccién precoz y el control temprano reducirdn el riesgo de percentiles 90-95, o la disminucién de colesterol HDL (C-HDL)
E enfermedad cardiovascular (ECV) en la vida adulta. por debajo del percentil 10 para su edady sexo, en la préctica
W se utiliza una clasificacion por categorias (Tabla 1).
-
(72}
<
1T
(04 - -
< CATEGORIA (mg/dl) ACEPTABLE (mg/dl) LIMITE (mg/dl) ALTO (mg/dl)
(3}
o
Colesterol <170 170-199 >200
c-LDL <110 110-129 >130
C-no-LDL <120 120-144 >145

Triglicéridos

- 0-9 afos <75 75-99 >100
- 10-19 anos <90 90-129 >130
c-HDL >45 40-45 <40

Tabla 1. Clasificacion de los valores de los distintos parametros analiticos para la evaluacion de la dislipemia.
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La dislipemia puede ser primaria o genética y secundaria.
Las primarias se clasifican en monogénicas (menos fre-
cuentes pero mads graves, causantes del 20-30 % de los IAM
en menores de 50 anos, como la hipercolesterolemia fami-
liar, con prevalencia 1/500) y poligénicas (mds frecuentes
y menos graves que dependen mds de factores ambien-
tales, como son la dieta inadecuada y la obesidad). Las
dislipemias secundarias se deben a factores exdgenos o a
enfermedades (Tabla 2).

Factores exdgenos o enfermedades

relacionados con las dislipemias secundarias

+ Exdgenas: corticoides, tiazidas, anticonvulsivantes,
betabloqueantes, anticonceptivos orales, alcohol
(estas dos Gltimas son especialmente relevantes
en adolescentes), drogas de abuso, etc.

+ Endocrino-metabdlicas: diabetes mellitus, hipotiroidismo,
hipercalcemia idiopatica, hipopituitarismo,
feocromocitoma, sindrome de Cushing, lipodistrofia.

+ Enfermedades de depbsito:
glucogenosis, esfingolipidosis.

+ Enfermedades hepdticas: cirrosis biliar,
atresia biliar, colestasis intrahepatica.

+ Enfermedades renales: sindrome nefrético, insuficiencia
renal crénica, sindrome hemolitico-urémico.

+ Otras: embarazo, anorexia nerviosa, obesidad,
enfermedades del coldgeno, sindrome de Klinefelter.

Se debe realizar el cribado en ninos y adolescentes de riesgo:

« Posibles casos de dislipemia secundaria (Tabla 2).

» Antecedentes familiares (AF) de dislipemia o AF desco-
nocidos.

* AF de ECV pc-recoz (2 menores de 65 afos o & menores
de 55 anos).

« Uno o mds factores de riesgo de ECV: obesidad, HTA, DM,
tabaguismo...

Las pruebas a solicitar inicialmente son hemograma, bio-
quimica con CT, TG, estudio de funcion hepdtica, estudio de
funcion renal y hormonas tiroideas. Si los valores son normales
repetir cada 5 anos. Si colesterol y/o triglicéridos superan las
cifras descritas (Tabla 1), repetir la analitica a los 2-3 meses
con determinacion de CT, C-HDL, C-LDL, TG (apolipoprotei-
na By lipoproteina A, si antecedentes familiares de ECV), en
condiciones estandarizadas (Tabla 3).

Condiciones estandarizadas de la

determinacién analitica

Tras 12 horas de ayuno, en ausencia de
proceso infeccioso intercurrente.

+ Estudio lipidico: CT, C-LDL, C-HDL, C-VLDL, triglicéridos
(apolipoproteina By lipoproteina A, si AF de ECV).

Estudio de causas secundarias: obesidad, glucemia
basal, funcién renal, hepdtica y tiroidea.

» Descartar que sea debido a toma de farmacos (Tabla 4).

Tabla 2. Factores exégenos o enfermedades
relacionados con las dislipemias secundarias.

Tabla 3. Condiciones estandarizadas
de la determinacion analitica.
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FARMACOS QUE AUMENTAN FARMACOS QUE DISMINUYEN
Tiazidas y diuréticos de asa Tto hormonal sustitutivo
Betabloqueantes Alfablogueantes

Retinoides: isotretinoina y acitretina Acido valproico

Antirretrovirales

Danazol

Progestdgenos solos

Estrogenos

Glucocorticoides

Psicotropos

Inmunosupresores: ciclosporina, azatioprina, sirolimus

Antiepilépticos: carbamazepina, fenobarbital, fenitoina

Tabla 4. Farmacos no hipolipemiantes que interfieren en los niveles de lipidos.

TEMA 29 - Prevencién del riesgo cardiovascular

280




Dependiendo de los valores obtenidos se actuard segln el algoritmo descrito en la figura 1.

Todos los nifios >2 afos: dieta saludable, control de peso e
incremento de ejercicio fisico. Niftos entre 1-2 afios con histo-
ria familiar de obesidad, dislipemia, ECV: consumo de leche
semidesnatada. Alto riesgo de ECV: dieta con grasas satura-
das <7%, colesterol <200 mg/dia; grasas trans <1%. Niflos con
sobrepeso/obesidad, hipertrigliceridemia o bajos niveles de
HDL: control de peso y ejercicio fisico.

(Factores de riesgo: CT + TG Valores normales de CT y TG (Tabla 1) Repetir ~
cada 5 afios
(Valores alterados de TG (Tablal) ) (Valores alterados de CT (Tabla 1)
v v
Repetir analitica a las 2-3 meses (Tabla Repetir analitica a las 2-3 meses (Tabla 3).
3). Media de los 2 valores Media de los 2 valores
v A 4 h 4 v
LDL-C
TG < 75 0-9 afios TG 100-499 <10 afios TG > 500 LDL-C 2130 LDL-C 110-129 <110
TG <90 > 10 afios TG 130-499 >10 arios y/o CTz 200 y/o CT 170-199 y/o CT <170
Repetir cada 5 afios. Cambios en estilo de vida. Igual + derivar al Derlvqr ql Lo
e ) L . especialista Disminuir factores de
Modificar dieta y Aumento de consumo de pescado. especialista (fibratos ! : ~
. . T ~ (estatinas en > 10 RCV Repetir al afio

estilo de vida Perfil lipidico a los 6 meses en > 6 anos) afios)

Figura 1. Algoritmo de actuacién en caso de dislipemia.
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3. Hipertension arterial

Es necesario que los profesionales que trabajan en Pedia-
tria estén familiarizados, tanto con la técnica de la toma de
tension arterial como con las tablas de referencia de presion
arterial segln la edad, sexo y talla del nino/a. Se considerard
en Pediatria que nos encontramos ante un nifo/a con hiper-
tensién arterial (HTA) cuando la determinacion de valores de
presion arterial sistélica y/o diastdlica sea >P95 en funcién de
edad, sexo y talla (consultar anexo 5 con tablas percentiladas),
y en tres o mds tomas. A su vez estaremos ante una presion
arterial normal-alta si esas determinaciones se encuentran
entre el PRO y P95 (consultar anexo 5 con tablas percentiladas).
En edades o tallas puberales (mayor de 14 afos o mds de 140
cm) es preferible definir hipertension arterial con relacion a
valores absolutos, igual que en adultos: TA >140/90 mm Hg.

La HTA esencial se encuentra, de manera excepcional, en
el lactante y ninos/as pequenos/as. Sin embargo, la preva-
lencia estd en aumento en nifos/as mayor y adolescente,
relacionado bdsicamente con el aumento de nifos/as con
obesidad o sobrepeso.

Estrategias de prevencion:

Debido a que existe una gran variabilidad individual en rela-
cién con las practicas de riesgo (dieta, actividad fisica, etc.)
las estrategias de prevencion deben ir encaminadas hacia
los distintos factores de riesgo. La prevencion de la HTA en
la infancia se debe abordar desde dos tipos de estrategias:

A) Estrategia poblacional. Las dos intervenciones mas re-
levantes son:

- Estrategia educativa. Los programas de educacion
para la salud en la escuela parecen constituir el mé-
todo mads eficiente de incentivacion de actitudes sa-
ludables.

- Estrategia ambiental. Consiste en modificar los ele-
mentos de riesgo del entorno del nino/a. Incremento
del tiempo de ejercicio fisico escolar, mejora de las
dietas de los comedores escolares, reglamentacion
del contenido en sodio de los alimentos, etc.

A) Estrategia individual. Se aconseja realizar un minimo de
dos mediciones durante los primeros 15 anos: la primera
entre los 3y 6 anos, y la segunda a partir de los 11 anos.
Para el cribado es suficiente con una medicién y, en los
casos en los que se obtenga una TA normal-alta o alta, se
realizardn otras dos medidas con intervalo semanal, calcu-
lando el promedio de las tres medidas. En los ninos/as con
enfermedades o factores de riesgo de desarrollar HTA se
recomienda su medicidn antes de los 3 afos anualmente.

Diagnéstico:

Son aspectos importantes a tener en cuenta a la hora de

realizar una medicién de la tension arterial:

* Asegurarse que el nino/adolescente no ha tomado sus-
tancias estimulantes (cacao/cola), fumado o realizado
ejercicio 30 minutos antes de la toma de PA.

» Seleccionar el manguito adecuado segln el perimetro bra-
quial medido en el punto medio entre el codo y el hombro.

* Intentar que el ambiente sea tranquilo v silencioso.

¢ Antes de la medicién el nino/a permanecerd en reposo
entre 3-5 minutos.

« No se hablard con el nifo durante las mediciones.

*  Manteneral nino sentado en una silla, con el respaldo recto,
brazos apoyados en la mesa y pies apoyados en el suelo.
Si es un nino pequeno mantener la misma postura sobre
el regazo de un adulto.

* Realizar una primera medicién de PAy tras un minuto rea-
lizar otras dos mediciones con intervalos de un minuto
entre ellas. El valor a considerar serd la media de las dos
Ultimas mediciones.

TEMA 29 - Prevencioén del riesgo cardiovascular

282




Para una consulta répida y cribado de HTA podremos utilizar la tabla 5. Con valores por encima de los indicados en dicha tabla

es necesario consultar las tablas de referencia para formular un diagndstico de HTA, en la que ya se tiene en cuenta no solo la o
edad sino también la talla del nifo/a. 2
>
A
m
>
EDAD (afos) PAS PAD PAS PAD (7]
-
1 98 52 98 54 E
>
2 100 55 101 58 -
3 101 58 102 60 >
(72}
4 102 60 103 62
5 103 63 104 64
6 105 66 105 67
7 106 68 106 68
8 107 69 107 69
9 107 70 108 71
10 108 72 109 72
1 110 74 111 74
12 113 75 114 75
13 120 80 120 80

Tabla 5. Tabla simplificada que indica los valores de PA por encima de los cuales se deben consultar las tablas de
referencia para identificar la hipertension en poblacion pedidtrica (consultar tablas completas en anexo 5).
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Existen diferencias entre las guias americanas y europeds en

7)) la clasificacion de los grados de HTA, por lo que la prevalencia
g en poblacién infantil podria variar segln la guia utilizada.
— Los grados de las guias europeas podemos consultarlos en
[
<< la tabla 6.
11 =
[ CATEGORIA 0 -13ANOS
(7]
<
(1T Normal PAS y PAD <P90
(04
L= §
; Normal-Alta PAS o PAD >P90 (0 >120/80 mm Hg) y <P95
o
HTA grado 1 PAS o PAD >P95 y P95 + 12mm Hg (o PA 130-139/80-89 mm Hg)*
HTA grado 2 PAS o PAD >P95+12 mm Hg (o >140/90 mm Hg*)

*Se tomard como valor de referencia el de menor valor de las dos alternativas

CATEGORIA >13 ANOS
Normal PAS <120 mm Hg y PAD <80 mm Hg
Normal-Alta PAS y PAD 120-129 /< 80 mm Hg
HTA grado 1 PAS o PAD 130-139 / 80-89 mm Hg
HTA grado 2 PAS o PAD >140/90 mm Hg

Tabla 6. Clasificacion de la HTA segin las guias europeas.
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En ausencia de tablas de referencia de poblacion europea, se
recomienda utilizar las tablas americanas (consultar anexo 5)
gue contienen los percentiles de PAS y PAD para ninos de 1a 17
anos, de ambos sexos, vy distribuidos en 7 percentiles de talla
(del percentil 5 al 95).

Una vez diagnosticada la HTA, seria necesario descartar que
esta sea secundaria a otro proceso. Entre las principales causas
de HTA secundaria en la infancia encontramos las siguientes:

« Recién nacidos y lactantes:
- Trombosis de arteria renal tras canalizacion.
- Coartaciéon de aorta.
- Lesiéon renal congénita.
- Estenosis de la arteria renal.
- Displasia broncopulmonar.

* Escolares y adolescentes:
- Enfermedad renal.
- Coartacién de aorta.
- Otras causas menos frecuentes.
- Estenosis de la arteria renal.
- Hipercalcemia.
- Neurofibromatosis.
- Tumores neurogénicos.
- Feocromocitoma.
- Aumento de mineralcorticoides.
- Hipertiroidismo.
- HTAtransitoria (cirugia urolégica, traccion ortopédica.

Tratamiento:

El tratamiento de la HTA esencial se basa en medidas no

farmacoldgicas:

» Dietq, incidiendo en dos aspectos: Pérdida de peso en caso
de obesidad, ya que esta se considera uno de los mayores
determinantes de la elevacion de los valores de TA, v la

restriccion de sal, aungue en los estudios realizados no se
ha mostrado efectiva para reducir de forma significativa la
TA, en la infanciay adolescencia se recomienda una ligera
restriccion. Resulta fundamental involucrar alos padres y al
resto de la familia, e identificary modificar hdbitos erréneos
de estilo de vida en el nGcleo familiar.

Ejercicio fisico de manera regular, recomendando ejercicios
aerdbicos (correr, nadar, montar en bicicleta), evitando los
isométricos (levantar pesas) porque producen elevaciones
bruscas de la tensiéon arterial.

Se deben derivar a centro especializado aquellos casos de
HTA esencial que no se controlen con medidas no farmaco-
|6gicas o si el nino presenta sintomas.

4. Obesidad

La obesidad es el trastorno nutricional mds frecuente en la
infancia y adolescencia en los paises desarrollados, como
consecuencia de la perpetuacion de unos hdbitos de alimen-
tacion y de actividad fisica poco saludables. La adquisicion
de sobrepeso durante la infancia es ademads un predictor de
hipertension en adultos v es el factor de riesgo modificable
mds importante. Dada la importancia del tema, se desarrolla
de manera especifica en el area tematica 30 “Prevencion de
la obesidad infanto-juvenil’.

La patologia infantil secundaria al humo del tabaco se debe
bdsicamente a la exposicion del nino/a al humo del tabaco
ambiental, al consumo de tabaco por parte de la madre
durante el embarazo vy al inicio en el consumo de tabaco,
que se produce en la mayoria de casos entre los 12 y 15 afos
(el 82 % de los fumadores empiezan antes de los 16 anos).
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El tabaqguismo durante el embarazo se encuentra asociado
con restriccion del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer
y prematuridad. Los efectos a largo plazo incluyen una mayor
predisposicion a HTA, diabetes y obesidad con mayor riesgo car-
diovascularenla edad adulta. La adolescencia es la etapa donde
se instalan actitudes y creencias en relacion con este hdbito. Una
gran parte de las adicciones comienzan en esta etapa de la vida.

En la infancia, entre la patologia relacionada con el tabaco,
cabe destacar el sindrome tabdquico fetal, el Sindrome de
Muerte SUbita del Lactante, mayor frecuencia de infecciones
respiratorias, asma y otitis media aguda.

Estrategias de prevencion:

« Estrategia poblacional.

- Estrategia educativa. Programas de educacion para
la salud en la escuela, coordinados por la enfermera
escolar.

- Estrategia ambiental. Ejlemplo modélico por parte de
los profesionales de la salud de ninos/as y adolescen-
tes (pediatras y enfermeras pedidtricas), docentes y
familiares. Intentar que no se fume en los lugares don-
de hay ninos/as, como escuelas, servicios de salud,
lugares de recreo, etc. Evitar la publicidad del tabaco.

« Estrategiaindividual. Consejo en los controles del PANA 'y
ante cualguier otro motivo de consulta que se considere
oportuno (ORL, alérgico, inapetencia...).

La prevencion del tabaguismo pasivo no es sélo abstenerse de
fumar en presencia del nino/a sino eliminar el humo del tabaco
del hogar. Respecto al inicio en el consumo del tabaco, a los

adolescentes no les preocupa lo gue les pueda pasar a los 40-
50 anos ni se les puede hablar de “salud”. Hay que destacaren
los consejos los efectos negativos a corto plazo tanto estéticos
(mal aliento, manchas en los dientes, dedos amarillos), como
econdémicos y deportivos. Dada la importancia del tema, se
desarrolla de manera especifica en el area tematica 27 “Pre-
vencion de adicciones con y sin sustancia’.

6. Sedentarismo. Inactividad fisica

La inactividad fisica es uno de los principales riesgos cardio-
vasculares. La poblacién general mantiene niveles insuficien-
tes de actividad fisica, a la vez que se evidencia una disminu-
cién de la cantidad de tiempo que los ninos/as permanecen
fisicamente activos y un continuo aumento en la cantidad de
tiempo invertido en actividades sedentarias. La inactividad
fisica aumenta, ademads, el riesgo de tener otros factores de
riesgo cardiovascular, tales como colesterol elevado, presion
arterial alta, obesidad y diabetes.

Los profesionales de la salud de ninos/as y adolescentes
tienen un papel estratégico en la detecciéon temprana del
sedentarismo en los ninos/as y sus familias. En las revisiones
del PANA es fundamental realizar una adecuada anamnesis
con el objetivo de obtener informacion sobre los niveles de
actividad fisica del nifo/a y su familia, la presencia de com-
portamientos sedentarios (tiempo de pantallas, ocio seden-
tario..) y la existencia de barreras para realizar actividad fisica
(tiempo disponible de la familia, accesibilidad a instalaciones
deportivas..). Dada la importancia del tema, se desarrolla de
manera especifica en el area tematica 8 “Actividad fisica en
la infancia y adolescencia’”.
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1. Introduccién

La obesidad es la enfermedad cronica no transmisible mds En Europa un 28 % de los menores de 7-9 anos presentan
frecuente en la infancia y adolescencia y es uno de los pro- exceso de peso, pero las cifras en Espana alcanzan el 40,6
blemas mds importantes en Salud Plblica a nivel mundial % en esa franja de edad, segln los datos del Gltimo estudio
en todas las edades. Aladino (tabla 1).

Ano 2011 Ano 2015 Ano 2019
Obesidad 183% 181% 173 %
Sobrepeso 26,2% 232 % 233 %
Exceso de peso 44,5% 413 % 40,6 %

Tabla 1. Evolucion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares de 6 a 9 afos.
Fuente: Estudio Aladino 2019,
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El exceso de peso es una enfermedad que afecta a todos
los sistemas de la salud del nino, con un aumento de mor-
bilidad y mortalidad en la edad adulta. Debido a la mag-
nitud de este problema, la prevencion de la obesidad es
especialmente importante porque, una vez instaurada, es
particularmente dificil revertirla en la infancia por los si-
guientes motivos:

» No existen tratamientos farmacoldgicos que se puedan
administrar en la infancia ni se recomiendan dietas res-
trictivas e hipocaldéricas estructuradas.

» Engeneral, hay muy poca conciencia en la familiay en la
sociedad de que el sobrepeso en la infancia es un proble-
ma y, por tanto, no se aplican como se deberia medidas
preventivas, no se suele consultar por este motivo y no
se realizan las intervenciones dadas en la consulta en el
ambito familiar.

» Existen hechos que acontecen ya en la época precon-
cepcional y prenatal que inducen, mediante lo que se
llama “programaciéon temprana’, cambios en el tejido
adiposo y en el sistema hormonal del control del apetito
v la saciedad que predisponen a la obesidad a lo largo
de la vida futura.

Por estas razones, tanto desde la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) como la Estrategia para la Nutriciéon, Actividad
Fisica y Prevencion de la Obesidad (NAOS) elaborada por
el Ministerio de Sanidad se establece que la prevencion de
la obesidad conlleva actuaciones en distintos dmbitos de
intervencion: politico y social, familiar y comunitario, escolar,
empresarial y sanitario. La prevencion de la obesidad infantil
es el mejor tratamiento. Desde la consulta de Pediatria, tanto
el pediatra como la enfermera pedidtrica disponen de un
lugar privilegiado para poder realizar esta funcién, no solo
desde las visitas del programa de salud infantil, sino en cada
oportunidad y contacto con el menory su familia.

2. Factores de riesgo y protectores
para el desarrollo de la obesidad

Estos factores de riesgo se pueden clasificar en:

« Individuales no modificables: edad, sexo (Mmds riesgo en el
masculino) y genética, aunque recientes estudios demues-
tran que en el 99 % de la poblaciéon que presenta obesidad
estos genes no son determinantes.

 Individuales modificables: peso materno al inicio de la
gestacion o ganancia ponderal durante la misma, taba-
quismo materno y diabetes gestacional, peso al nacimien-
to del neonato, prematuridad e incremento de peso en el
periodo postnatal, rebote adiposo o incremento rapido de
peso respecto alatalla en los ninos/as de 2-6 anos de edad,
factores psicoldgicos, nivel socioecondmico, fécil acceso
y menor costo de los alimentos poco saludables, abuso
de la comida rdpida, la tecnologizaciéon de nuestra vida
diaria, la publicidad y el entorno, por falta de consciencia
de la existencia de obesidad y sus consecuencias.

Se sabe que la practica de actividad fisica moderada y adap-
tada para el grupo de edad, evitar el sedentarismo, evitar/limitar
el tiempo de uso de pantallas, realizar un consumo adecuado
diario de frutas y verduras, tener un consumo limitado y muy
esporddico de bolleria, embutidos v bebidas azucaradas, asi
como promocionar la lactancia maternay favorecer un peso all
nacimiento menor de 3.500 g son, entre otros y a nivel general,
factores de proteccion frente al desarrollo de exceso de peso.

3. Diagnéstico de sobrepeso/obesidad

Para el diagnéstico es importante realizar una adecuada
anamnesis y valoracion de factores de riesgo, tanto personal
como familiar.
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Se ha de evaluar el estado nutricional y realizar una correcta
somatometria del paciente con medicién de peso, talla e
indice de masa corporal IMC). Ademads, dado que la obesidad
central presenta mayor riesgo cardiovascular, el perimetro
abdominaly el indice cintura-cadera deberdn medirse tam-
bién en consulta.

La somatometria se realizard tanto en las revisiones del nifo

sano, como si los padres consultan espontdneamente por

preocupaciéon por el peso. En todo caso, deberd realizarse
descalzo y preferiblemente en ropa interior y de la siguiente
manera:

» Peso. Centrado en la bdscula y con el peso repartido en
ambos pies.

+ Talla. Por debajo de los 3 anos tumbado sobre el tallimetro
en la camilla, con la calota en contacto con el tope supe-
rior, sujetando la cabeza por la zona temporal y posicio-
ndndola mirando hacia arriba y estirando completamente
una de las piernas sobre el tallimetro. A partirde los 3 anos
se medird en bipedestacion, de espaldas al tallimetro, con
los pies juntos, los brazos relajados alo largo del cuerpo, los
talones justo en el borde posterior de la bdscula, espalda
y cabeza rectas, la cabeza debe estar alineada siguiendo
la linea trago comisural (linea horizontal trazada desde el
canto externo del 0jo), mirando al frente. Se colocard la
regleta del tallimetro encima de la cabeza, en el vértice o
punto mds prominente, presionando el pelo ligeramente
altiempo que se sujeta desde regidn occipital intentando
estirar la cabeza hacia arriba.

« Perimetro abdominal. Se mide con una cinta métrica flexi-
ble e inextensible a la mitad de la distancia entre el reborde
costal vy la cresta iliaca (espina iliaca anterosuperior) en
bipedestacion y espiracion.

« Circunferenciade cadera. El sujeto debe estar en posicion
de pie, con la cinta métrica flexible totalmente horizontal
rodeando la mdaxima protrusion de los glUteos a nivel del
trocdnter mayor del fémur a cada lado, que en general
coincide con la sinfisis pubianai.

Por consenso, el diagnoéstico de obesidad se realiza basdn-
donos en el IMC (peso/talla2). Puesto que el IMC varia con la
edad, el sexoy el estadio puberal, es indispensable el uso de
valores de referencia pedidtricos, por lo que nos basaremos
en curvas y tablas de seguimiento que estén disponibles en
el aplicativo informdatico vigente.

La obesidad puede ser clasificada de varias formas en funcion
de valores de IMC, en funcién de la distribucion de la adipo-
sidad y en funcion del perimetro de cintura. En el aplicativo
informdtico vigente se obtiene el diagndstico de sobrepeso
si el IMC es >1 y <2 desviaciones esténdar de la media y de
obesidad si es >2 desviaciones estandar. Siincluimos los datos
de la somatometria en dicho aplicativo y el IMC se encuen-
tra por encima de esos valores, el programa te ofrece abrir el
episodio de sobrepeso/obesidad independientemente de la
edad; sin embargo, en lactantes por debajo de los 2 anos no
es conveniente abrir este episodio. Las circunstancias en las
que podemos realizar el diagndstico son:

e Consulta motivada por los propios padres.

« Captacion en revisiones del nifio sano (especial atencion
a las revisiones de 4 y 6 anos, etapa de riesgo de rebote
adiposo precoz).

« Captacion casual por otro motivo de consulta (especial-
mente entre los 6 y los 11 anos, donde no hay revisiones
estipuladas).
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4. Estrategias de prevencion

Las estrategias de prevencion en el dmbito sanitario las cen-
traremos en 3 aspectos fundamentales: motivacional, nutri-
cional, ejercicio fisico y prevencion del sedentarismo.

Aspecto motivacional/psicolégico

Es muy importante valorar la percepciéony actitud de la fami-
lia ante la obesidad como problema de salud y disposicion
para el cambio de conducta, tanto de la familia como del
menor afectado. Sin una actitud de alta motivacion, serd
imposible avanzar en el tratamiento de esta enfermedad.
Reforzar conductas, detectar factores personales y familiares
que favorecen la obesidad, mejorar la autoestima y manejo
del estrés, asi como detectar alteraciones de la conducta
alimentaria y comunicacion social son fundamentales para
el éxito en el abordaje de la obesidad infantil.

Las caracteristicas psicolégicas de los menores pueden
mantener una relacién con la obesidad de manera bidirec-
cional mediante conductas que favorecen el exceso de peso
(conductas de ingesta, mecanismos de recompensa con la
comida, TDAH), asi como la obesidad favorece ciertas alte-
raciones mentales (baja autoestima, depresion, ansiedad).

En la época de la adolescencia, ademads, se puede fomen-
tar el autocuidado psicolégico, trabajando la inteligencia

emocional, la autoestimay promocionar alternativas de ocio
saludables.

Aspecto nutricional

Desde el punto de vista del desarrollo nutricional, podemos
abordar la prevencion de la obesidad desde etapas tem-
pranas, incluso en época prenatal y con intervenciones que
pueden realizarse tanto a nivel individual, como colectivo.

Algunas de las actuaciones que podriamos llevar a cabo en

época prenatal serian:

* Monitorizar peso materno al inicio de la gestacién o ga-
nancia ponderal durante la misma.

« Diagnosticar y controlar la hiperglucemia e hipertension
gestacional.

¢ Educar en una nutricién adecuada.

« Orientary asesorartanto para los futuros madres y padres
antes de la concepcién y durante el embarazo.

 |dentificar alas familias en riesgo de sobrepeso/obesidad,
tanto por antecedentes familiares de patologia relacio-
nada, como otras patologias que pueden asociarse, asi
como por nivel socioecondmico o cultural.

« Desarrollar una guiay un apoyo claros para la promocion
de una buena nutricion, dietas saludables y actividad fisica.

En época postnatal (durante la infancia y a lo largo de toda
la vida) se pueden llevar a cabo las siguientes actuaciones
que se indican en la tabla 2:
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ACTUACIONES A NIVEL INDIVIDUAL

Promovery fomentar lactancia materna. En caso de lactan-
cia artificial, instruir en ingesta a demanda con medidas de
seguridad alimentaria (consultar drea temdtica 5 “Alimenta-
cién y nutricion”).

ACTUACIONES A NIVEL COLECTIVO

Promocién de lactancia materna, incluyendo aplicacion
de medidas regulatorias para la composicién y publicidad
de suceddneos, asi como observacion estricta de su cum-
plimiento.

Introduccién de alimentacién complementaria a partir del
6° mes de vida seglin recomendaciones actuales (consultar
darea tematica 5 “Alimentacion y nutricion”).

Apoyary educar en el método de alimentacién guiada por
el bebé (BLW) si las circunstancias y la familia son favorables
(consultar area tematica 5 “Alimentacion y nutricion”).

Identificar a los grupos poblacionales en riesgo de sobrepe-
so/obesidad, tanto por antecedentes familiares de patologia
relacionada, como otras patologias que pueden asociarse,
asi como por nivel socioeconémico o cultural.

Monitorizar la ganancia ponderal en el 1er ano de vida, espe-
cialmente si hay antecedentes de bajo peso al nacimiento.

Educar a la familia en la eleccién de alimentos saludables:

- Ofrecer siempre que se pueda alimentos naturales, no
procesados.

- Informar del tamafio apropiado de las raciones (figura 1)
para los nifios segln su edad e intentar romper el mito
del nino pasado de peso como saludable.

- Sercuidadoso conlas proporciones de los distintos alimen-
tos, utilizar como referencia el plato saludable (figura 2)
para ello.

- Eliminar el consumo de sal y azlGcares anadidos o libres
de forma estricta hasta los 12 meses y de preferencia
durante toda la infancia.

- Identificar los nifos con riesgo aumentado en la etapa
del rebote adiposo precoz entre los 2-6 anos.

Formacidn nutricional a las familias y a los nifnos a través

de matrona, enfermeria comunitaria o enfermero escolar

en los colegios:

- Informar de riesgos y enfermedades asociadas a hdbitos
de vida no saludables.

- Divulgar el plato saludable (figura 2) como base para la
alimentacion.

- Ofrecer siempre informacion por escrito de ejemplos de
platos saludables, tentempiés saludables, etc.

- Educacioén para la interpretacion de la informacion nu-
tricional en etiquetas.

- Explicar el dano que puede producir la publicidad y el
marketing de productos no saludables dirigidos a los nifnos
debido alainmadurez emocional e intelectual que tienen.

En la preadolescencia y adolescencia:

Identificar los factores de riesgo que pueden predisponer a
sobrepeso/obesidad: cambios hormonales, factores psico-
l6gicos, que puedan ser causa o consecuencia de trastornos
del comportamiento alimentario.

En cuanto tengan edad suficiente, implicar a los nifios en
la planificacion de mends saludables, también teniendo en
cuenta sus gustos, compra y cocinado de los alimentos.

Tabla 2. Actuaciones para la prevencion de la obesidad.

Fuente: Elaboracion propia.
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o METODO DE LA MANO:
GUIA UTIL PARA EL CONTROL DE LAS RACIONES DE ALIMENTOS
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PASTA, PATATA, ARROZ Y PAN CARNE Y PESCADO

Figura 1. Método de la mano para estimar raciones acordes.
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Use aceites saludables
(como aceite de oliva o
canola) para cocinar, en
ensaladas, y en la mesa.
Limite la margarina
(mantequilla). Evite las
grasas trans.

Tome agua, té, o café (con
poco o nada de aztcar).
Limite la leche y lacteos

(1-2 porciones al dia) y el
jugo (1 vaso pequeiio al dia).
GRANOS Evite las bebidas azucaradas.

INTEGRALES

-
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Mientras mas vegetales y
mayor variedad, mejor. Las
patatas (papas) y las patatas
fritas (papas fritas/papitas)

Coma una variedad de
granos (cereales) integrales
(como pan de trigo integral,

no cuentan. pasta de granos integrales,

y arroz integral). Limite los

PROTEINA granos refinados (como

Coma muchas frutas, de todos SALUDABLE arroz blanco y pan blanco).
los colores.

Escoja pescados, aves, legumbres
(habichuelas/leguminosas/frijoles), y
nueces; limite las carnes rojas y el queso;
evite la tocineta (“bacon”), carnes frias
(fiambres), y otras carnes procesadas.

=
s IMANTENGASE ACTIVO!

© Harvard University
Harvard T.H. Chan School of Public Health Harvard Medical School bl
The Nutrition Source Harvard Health Publications \&xt3
www.hsph.harvard.edu/nutritionsource www.health.harvard.edu

. J

Figura 1. Plato saludable de Harvard.

Derechos de autor © 2011 Universidad de Harvard. Para mas informacién sobre El Plato para Comer Saludable, por favor visite la
Fuente de Nutricion, Departamento de Nutricion, Escuela de Salud Pablica de Harvard,
http://www.thenutritionsource.org y Publicaciones de Salud de Harvard, http:/www.health.harvard.edu
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Ejercicio fisico, prevencién del sedentarismo y sueiio. Recomendaciones actuales

La préctica de actividad fisica en los menores con una inten-
sidad vy frecuencia adecuada previene la aparicion de enfer-
medades, mejora la calidad de vida del nino/ay adolescente
y tiene un efecto beneficioso en algunas de las patologias
cronicas presentes en esta edad, como diabetes, asma, de-
presion, ansiedad.

La OMS recomienda la préctica de actividad fisica para pre-
vencion y tratamiento de enfermedades como la obesidad,
enfermedad cardiovascular, salud 6seq, salud mental y ren-
dimiento cognitivo de ninos/as y adolescentes.

La actividad fisica debe adaptarse a la edad y al perfil me-
tabdlico de los menores, se recomienda que diariamente

Edad Actividad fisica

Varias veces al dia.
<1 ano Al menos 30 minutos al dia
decubito prono (despiertos).

se realice actividad aerdbica incluyendo en algunos dias
ejercicios de tonificacidén muscular e impacto.

Cada vez disponemos de mds estudios donde se evidencia
que el aumento de tiempo dedicado a actividades sedenta-
rias se relaciona con mayor adiposidad, peor salud mental,
menor duraciéon del sueno, peor salud cardiovasculary menos
habilidades sociales y de comunicacion.

La OMS recomienda evitar y/o limitar las actividades seden-
tarias y especialmente el uso recreativo de pantallas noinclu-
yendo el tiempo dedicado a la realizaciéon de tareas escolares
(tabla 3). Se pueden ampliar estas recomendaciones en el
area tematica 8 “Actividad fisica en la infancia y adolescencia’.

Tiempo de pantallas

No se recomienda el uso de pantallas.
No permanecer sujeto (silla, trona,
canguro) mads de una hora seguida.

1-2 anos Al menos 180 minutos al dia.

1 ano: no se recomienda uso de pantallas.
>2 anos: menos de 60 minutos/dia.

No permanecer sujeto (silla, trona)

mds de una hora seguida.

Al menos 180 minutos al dia

Menos de 60 minutos al dia.
No permanecer sujeto (silla, trona,

Al menos 3 dias/semana de actividad
que refuerce misculos y huesos.

3-4 anos (60 minutos de actividad moderada). cqrnt.o) mas e e
seguida ni permanecer sentado
largos periodos de tiempo.

Al menos 60 minutos al dia
- moderada vigorosa. Menos de 120 minutos al dia.
5-12 anos

Reducir los periodos sedentarios.
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En Espania, el Gltimo estudio Aladino 2019, nos indica que el
24 % de nuestros menores de 6-9 anos son sedentarios y el
26,3 % dedica dos o mds horas al dia al uso de pantallas,
por lo que no podemos olvidar esta recomendacion desde
nuestras consultas.

La obesidad y otros problemas de salud se han relacionado
también con las horas y hdbitos del sueno, para tener una
adecuada higiene del sueno se deben incorporar unas reco-
mendaciones bdsicas desde las consultas de Pediatria (con-
sultar mas recomendaciones en el drea tematica especifica “El
sueno en la infancia y adolescencia’), como son:

» Horarios preestablecidos de acostarse y levantarse.

» Evitar el uso de pantallas 1 hora antes de irse a dormir.

» No tener pantallas dentro de la habitacion.

 Evitar el gjercicio fisico intenso a Ultima hora de la tarde.

B. Intervencién sobre el nifto/a con

sobrepeso/obesidad y su familia

Tras la deteccidn de un nino/a >2 afos con exceso de peso o
hdbitos inadecuados en alimentacion y/o en actividad fisica

el profesional sanitario realizard la apertura del “Protocolo de
captaciéon y evaluacion del sobrepeso/obesidad pedidtri-
cos" del aplicativo informdatico de registro de historia clinica,
registrando peso, talla, perimetro de cintura, tensiéon arterial
(TA) e IMC. Tras completar esta primera pantalla, se citard en
programada de crénico para completar el resto del protocolo.

El objetivo fundamental del tratamiento de la obesidad/so-
brepeso se centra en conseguir el peso ideal para la tallg,
manteniendo los aportes nutricionales necesarios para no
interferir en el crecimiento. Desde la Atencién Primaria debe-
remos conseguir que el nino/a, su familia y su entorno social
adquieran hdbitos saludables en su dieta y estilo de vida.
Concretamente:

« Enlos nifios/as con sobrepeso el objetivo serd conseguir
hdabitos de vida saludables que reduzcan el riesgo de pro-
gresion a obesidad.

« Enlos nifos/as menores de 6 ailos con obesidad, se deben
indicar medidas encaminadas al mantenimiento ponderall.

» En los nifios/as mayores de 6 afos con obesidad o en ni-
fos/as de cualquier edad que padezcan complicaciones
asociadas al exceso de peso, el objetivo serd la reduccion
ponderal.
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Atenciéon al
recién nacido

0 32 semanas

1. Introduccién

Se considera gran prematuro al que nace con una edad
gestacional (EG) inferior a 32+0 semanas (prematuro extre-
mo si menor de 28+0 semanas) y de muy bajo peso a los
nacidos con menos de 1.500 g (extremo bajo peso si menor
de 1.000 g).

Los limites de EG considerados viables se han reducido desde
las 27-28 semanas de hace treinta anos a las 23-24 sema-
nas actuales. Los avances de la Neonatologia en las Gltimas
décadas han conseguido disminuir significativamente la
mortalidad de estos ninos. Dado su mayor riesgo de disca-
pacidad, el seguimiento tras el alta hospitalaria se considera
una actividad crucial.

Desde el 2017 Espana cuenta con las directrices de las Socie-
dad Espanola de Neonatologia (SENeo) para ese seguimiento,
tras su publicacién en colaboracién con la Asociacion Espa-
nola de Pediatria de Atenciéon Primaria (AEPap). Se recomienda
la inclusién de estos ninos en un programa de seguimiento

pretérmino <1.500 g

Tema 31.

Autores:

Carmen Fuentes Gutiérrez.
Neonatéloga. Hospital
Universitario Santa Lucia.

Ana Albaladejo Olivo. Enfermera
de Atencion Primaria. EAP
Cartagena/lsaac Peral.

estandarizado que, en algunos casos, podria prolongarse al
menos hasta los 7 afos (aungue en algunos pacientes pue-
da ser de menor duracion siempre que a los 4-5 anos, tras
la escolarizacion, tengan un buen rendimiento escolar, sin
alteraciones neuroconductales ni de sociabilidad).

2. Objetivos del seguimiento

« Estandarizaciéon de las evaluaciones de los prematuros
<1.500g 0 <32 semanas de gestacion (SG), incluyéndolas en
el Programa de Atencidn al Nifo y al Adolescente, para una
deteccion y tratamiento precoces de los problemas de salud.

« Favorecer la coordinaciéon del seguimiento entre la Aten-
cién Primaria y Hospitalaria.

« Evitar los abandonos del programa de seguimiento.

< Asegurar la implicacién de los trabajadores sociales en
situacioén de riesgo sociall.
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3. Cronograma de revisiones

En el Hospital (Consulta Externa de Neonatologia) se realiza
revision de estos ninos y ninas, de forma orientativa y/o indi-
vidualizada, a los 15 dias de su alta hospitalaria, asi como a
los 3, 6,9 12,18 y 24 meses de edad corregida vy a los 3 anos
de edad cronoldgica. Ademds se valoraran las revisiones por
otras especialidades segln haya o no patologia. Algunos
de ellos serian captados vy derivados a Atencion Temprana
desde el Hospital.

En Atencidn Primaria se aconseja seguir el cronograma de
revisionesy calendario de vacunacion segln la edad cronolé-
gica del nino/a. Los prematuros extremos pueden permanecer
hospitalizados a los 2 y 4 meses de edad cronolbégica por lo
que, en ocasiones, iniciardn el calendario vacunal antes de
su alta hospitalaria.

En cada revision se evaluard el desarrollo pondero-estatural
y psicomotor (se pueden utilizar las escalas de Denver/Haizea
Llevant, disponible en area tematica "Atencién al recién nacido
pretérmino tardio"), se supervisard el calendario vacunal y el
seguimiento en consulta de Neonatologia, Neuropediatria
si procede, u otras en caso de patologias asociadas que re-
quieran seguimiento. También se debe realizar seguimiento en
Atencion Temprana de aquellos derivados, cumplimiento de
fisioterapia/estimulacién en caso de que sed precisos, consejos
sobre prevencion de muerte slUbita del lactante (hasta los 6
meses) y sobre prevencion de infecciones respiratorias (hasta
el ano). Es conveniente evaluar la escala M-CHAT a los 2 afos.
Se incidird en la situacion familiary en la posible necesidad de
ayuda social. Se iniciardn las revisiones por el dentista a partir
de los 4 afos (consultar area tematica de “Salud bucodental’).

4. Actividades recomendadas

La valoracion del crecimiento y del neurodesarrollo de estos
ninos ha de hacerse segln su edad corregida (EC) hasta
los 2 anos de EC. La EC es la edad que tendria el nifo/a si
hubiera nacido a las 40 semanas de gestacion (fecha pro-
bable de parto). Posteriormente se valorardn segln su edad
cronolégica.

Edad corregida (EC) = Edad cronolégica (en semanas) - (40
- edad gestacional en semanas).

Crecimiento

El crecimiento insuficiente se asocia con problemas en el
neurodesarrollo. Sin embargo, la ganancia excesiva de peso
tampoco es conveniente, ya que se asocia con mayor riesgo
de obesidad en la edad adulta, enfermedad cardiovasculary
diabetes. El objetivo deseable es que en los 3 primeros meses
tras el alta se alcance una ganancia ponderal de 25-35 g/
dia (tabla 1).

Se deben controlar el peso, la longitud/talla, el perimetro cefd-
lico (PC), la velocidad de crecimiento v la relacion peso/talla.
Para la evaluaciéon del crecimiento tras el alta se utilizan las
curvas Intergrowth preterm-21st (estndares para el creci-
miento posnatal de nifos prematuros) hasta las 42 semanas
de edad posconcepcionaly, posteriormente, las curvas de la
OMS de acuerdo con la EC.
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TABLA ORIENTATIVA DE RITMO DE CRECIMIENTO SEGUN LA EC
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. o Longitud
Edad corregida Peso (g/dia) (cm/sem) PC (cm/sem)
0-3 meses 25-35 0,7-0,8 0,4
4-12 meses 10-20 0,2-0,6 0,2

Tabla 1. Tabla orientativa de ritmo de crecimiento segun la EC.

Alimentacién

Se recomienda la alimentacién con leche materna de for-
ma exclusiva hasta los 6 meses de edad cronoldgica, con
introducciéon posterior de la alimentacién complementaria
(considerando las capacidades motoras).

La composicion de la leche materna es muy variable y, por
tanto, el volumen de leche que precisa cada nifio también
lo es. Se recomienda que los nifos con riesgo nutricional
(que no hayan alcanzado el P10 al alta), precisen restric-
cién hidrica (displasia broncopulmonar grave y cardiopatias
con insuficiencia cardiaca) o cuya ganancia ponderal con
lactancia materna exclusiva no sea correcta o presenten
osteopenia de la prematuridad) reciban leche materna su-
plementada con fortificante (no financiado) en alguna toma
o bien se recomienda sustituir alguna toma por férmula de
prematuros.

La Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pedidtrica (ESPGHAN) recomienda el uso de for-

mula de prematuros hasta la semana 40 de EC e incluso
hasta mas tarde si el crecimiento es subdptimo (hasta los
3 kg de peso).

Desarrollo motor

Todos los ninos <1.500 g 0 <32 SG tienen un riesgo incremen-
tado de alteraciones motoras. La observaciéon de los movi-
mientos generales de Prechtl (presentes hasta los 5 meses
de edad posnatal) ayuda a establecer un prondstico motor.
El 90 % de los nifos/as adquiere la sedestacion sin apoyo los
9 meses de EC vy la marcha autbnoma a los 18 meses de EC
(punto de corte de normalidad).

SegUn las recomendaciones de la Sociedad Espanola de Neo-
natologia, se deben remitir a Atenciébn Temprana (consultar
anexo 2) desde el hospital todos los <32 SG y/o <1.500 g (aun-
gue en algunas maternidades a partir de las 29+0 SG solo
remiten de manera sistematica a Atencidon Temprana desde el
hospital a aquellos nifos con algln factor de riesgo asociado
(CIR severo, infecciéon congénita, hemorragia intraventricu-
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lar o leucomalacia periventricular, sepsis, sindrome de distrés
respiratorio agudo grave que precise ventilacion mecdnica
invasiva, shock...).

También se puede realizar interconsulta para valoraciéon por
Neurologia Pedidtrica en funcion del protocolo seguido en el
hospital de nacimiento. Serdn remitidos todos o solo aguellos
que presenten factores de riesgo importantes, como lesiones
orgdnicas documentadas en neuroimagen antes del alta, sep-
sis-meningitis aguda, convulsiones o si durante el seguimiento
se detecta alguna anomalia en el neurodesarrollo.

La pardlisis cerebral es la secuela motora mdas grave (7 % de
estos ninos). Otros problemas motores frecuentes que pueden
aparecer son:

» Hipertonia transitoria. Inicio a los 3 meses de EC, progreso
céfalo-caudal, sin asimetrias, sin retraso de sedestacion ni
marcha. Desaparece a los 18 meses de EC.

» Retraso motor simple en aguellos con multiples patologias
de base.

« Trastornos de la coordinacién motora.

Desarrollo neuropsicolégico

Los estudios a largo plazo demuestran en estos ninos una
mayor frecuencia de déficits cognitivos vy fracaso escolar
respecto a la poblacién general. También se observa mayor
incidencia de trastorno del espectro autista (TEA), trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) y de otros
trastornos de conducta y comportamiento, asi como altera-
ciones del aprendizaje (consultar dreas temdticas "Deteccion
e intervencion temprana en el trastorno del espectro autista"y
"Deteccion precoz y atencion al nifio con trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad (TDAH)").

Se recomienda realizar cribado del trastorno del espectro au-
tista u otras alteraciones del desarrollo con la escala M-CHAT
entre los 18 y 24 meses de EC en Atencidn Primaria.

Visién

Durante su ingreso se les realiza cribado de retinopatia de la
prematuridad, con seguimiento oftalmolégico posterior si se
detecta patologia.

Desde la Consulta de Neonatologia se les remite a la Consulta
de Oftalmologia para valoraciéon de ambliopia, estrabismo
y defectos de refracciéon entre los 2-3 afos de edad. Se reco-
mienda remitirlos nuevamente a los 4-5 afnos desde Atencion
Primaria o en cualquier momento si se detecta cualquier
alteracion.

Audicién

Antes del alta hospitalaria se les realizan otoemisiones acls-
ticas (OEA) v se citan para potenciales evocados auditivos
automatizados (PEATCa) en la Consulta de ORL aproxima-
damente en la fecha probable parto (40 semanas de edad
posconcepcional). Se recomienda remitirles a ORL para va-
loracion audiolégica si muestran alteraciones del lenguaje
y siempre que los padres refieran dudas sobre la audicion.

Suplemento de vitamina D

Se recomienda un suplemento de vitamina D3 de 400 Ul/dia
hasta el ano de edad corregida. Ante existencia de riesgo de
déficit anadido de vitamina D (diuréticos del asa, restriccion
hidrica, corticoides posnatales de forma prolongada, féormulas
hidrolizadas) pueden recibir hasta un méaximo de 1.000 Ul/dia.

Suplemento de hierro

Se recomienda suplementar a los alimentados con lactan-
cia materna con 4 mg/kg/dia de hierro (mdximo de 15 mg
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al dia) y a los alimentados con formula con 1,5 mg/kg/dia,
desde el mes hasta el afo de edad cronoldgica o hasta que
la alimentacion complementaria aporte suficiente hierro.
Normalmente, a partir de los 6 meses, cuando comienza la
ingesta de cereales enriquecidos en hierro, se puede plantear
suspender este suplemento.

Prevencion de la infeccién respiratoria

Se recomienda seguir de forma estricta las pautas generales
de prevencion: lactancia materna, vacunacion de los convi-
vientes con lavacuna de la gripe enlos 2 primeros anos de vida
(independientemente de la vacunaciéon del nifo), adecuadas
medidas de higiene de manosy de la tos, evitar la exposicion al
humo de tabaco y la asistencia a guarderia durante el primer
invierno e inmunizacion frente al virus respiratorio sincitial (VRS)
cuando corresponda en temporada estacional.

Vacunacion

La vacunacion se debe realizar a la edad cronolégicay segln
las mismas pautas y dosis que la poblacién general. La vacu-
nacion frente al rotavirus estaba financiada como grupo de
riesgo en nacidos prematuros hasta la edad gestacional de
32+6 semanas. Sin embargo, esta vacuna se ha incluido de
manera sistematica para tos los nacidos a partir de enero de

2024. La inmunizacion frente al VRS se debe realizar segln las
recomendaciones vigentes de la temporada. Se recomienda
vacunar frente a la gripe en poblacion pedidtrica a partir de
6 meses de edad segln calendario vacunal vigente y pro-
tocolo de la campana estacional, dado que se trata de una
vacunacion sistematica en una poblacién de mayor riesgo
enlos 5 primeros anos de vida. Igualmente, es importante pro-
nmocionar la vacunacién de los convivientes con la vacuna de
la gripe enlos 2 primeros anos de vida (independientemente
de la vacunacién del nifo).

Ayuda social

Por parte del trabajador o trabajadora social del centro de
salud, que debe asesorar alos padres sobre las ayudasy per-
mMisos que les corresponden y ayudarles con la presentacion
de la documentacion de Atencidon Temprana (sobre todo a
extranjeros) y otras necesidades familiares, si se requiere.

Todo niflo/a nacido con un peso inferior a 1.500 g esté dentro
del sistema de protecciéon de la Ley de dependencia, al me-
nos, durante los 6 primeros meses de vida. Se establecen tres
grados para optar a la cartera de servicios que ofrece la ley
39/2006. Otras prestaciones disponibles se pueden consultar
en las sedes de la Tesoreria de la Seguridad Social, como
son la extension del permiso de maternidad/paternidad
por hospitalizacion (si esta dura mas de 7 dias tras el parto).
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Atenciéon al
recién nacido

pretérmino tardio

1. Introduccién

Se considera pretérmino tardio aquel recién nacido entre
34+0 a 36+6 semanas de gestacion (SG). En Espana, la tasa
de prematuridad se sitGa en torno al 7%, de los cuales, el 70-74
% son recién nacidos prematuros tardios (PT). El PT presenta
mayor incidencia de patologia (mayor riesgo de infecciones,
de fallo de medro, de problemas respiratorios y de trastornos
del neurodesarrollo), asi como mayores tasas de rehospita-
lizacién y consultas a urgencias, comparado con el recién
nacido a término, tanto en el periodo neonatal como durante
la infancia.

Por todo ello, se han elaborado unas recomendaciones de
seguimiento especificas para este grupo poblacional con
el objetivo de disminuir el impacto de la prematuridad en
el desarrollo de estos nifos. La versibn completa de estas
recomendaciones se puede consultar en: https:/www.aepap.
org/sites/default/fles/documento/archivos-adjuntos/protoco-
lo_prematuro_tardio.pdf.

Tema 32.

Autores:
Rocio Pérez Crespo. Neonatdloga. Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Ana Touris Lopez. Enfermera de Atencion
Primaria. EAP Cartagenay/Los Dolores.

2. Recomendaciones generales

Se recomienda realizar un seguimiento especifico atodos los
PT (Tabla 1). Las visitas de seguimiento se realizardn segln la
edad gestacional corregida (EC) hasta los 2 afios de edad,
y a partir de esa edad, hasta los 6 anos de edad, segln la
edad cronolbgica.
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https://aepap.org/sites/default/files/documento/archivos-adjuntos/protocolo_prematuro_tardio.pdf
https://aepap.org/sites/default/files/documento/archivos-adjuntos/protocolo_prematuro_tardio.pdf
https://aepap.org/sites/default/files/documento/archivos-adjuntos/protocolo_prematuro_tardio.pdf

(7)) CRONOGRAMA DE SEGUIMIENTO DEL PT.
S
|: Desde el alta hasta los 24 m de edad corregida
<
1T} 1 visita 1mEC 3mEC 6mEC 12mEC 15mEC 24mEC
- tras el alta
(7p)
< Revisién de informe e
5 identificacién de factores de riesgo +
R ¢
o +
(@) Control
cada 3-7
Crecimiento/alimentacién d;c;snggrsé? + + + + + +
>25 g/
dia. Sino
conseguida,
intervenir
Valoracién con Denver
o Haizea-Llevant + + + + + +
AsQ3 T
Factores de riesgo para la
crianzay la vinculacién + + + + + + +
Controles de Atencidn Primaria
establecidos por el PANA + + + + + + +

Vacunacién segin calendario
vigente y edad cronolégica
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CRONOGRAMA DE SEGUIMIENTO DEL PT.

o
w
Desde los 2 a los 14 ainos >
A
>
. - - . . (7]
3-4 anos 5-6 anos 9 anos 11-12 anos 14 anos —
m
>
Crecimiento _ _ _ _ _ :l
(7]
Valoracién ASQ3 B B
Controles de Atencidn Primaria
establecidos por el PANA + + + + +
Vacunacion segln calendario
vigente y edad cronoldgica + +

Tabla 1. Cronograma de seguimiento del PT.

3. Neurodesarrollo

Todos los PT deben someterse durante las visitas de revisiones
programadas a pruebas sencillas de cribado de desarrollo
neurolégico, como la prueba de Haizea Llevant (figura 1), hasta
los 2 afnos de edad corregida. Si se detecta alguna alteracion,
se derivard a Atencién Temprana (consultar anexo 2).
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Se debe, igualmente, completar el cuestionario Ages and
Stages Questionnaries 3° edicion (ASQ3, disponible en www.
proyectoacuna.es) dlos 2 afos de EC. Asi como, alos 3y 4 anos
de edad cronoldgica, en los PT con factores de riesgo aso-
ciados a peor neurodesarrollo. Si la puntuacion estuviese por
debdajo de los puntos de corte, derivar a Atencidén Temprana.

Habrd que realizar una valoracién en el 1° curso de Edu-
cacioén Primaria por parte del equipo de orientacion del
centro educativo al que acuda el PT. Se debe desarrollar
un enfogque multidisciplinar coordinado por el pediatra, en
colaboraciéon con la enfermera escolar, y centrado en la
familia y la escuela.

4. Nutricion y crecimiento

La leche materna serd el alimento de eleccién de forma ex-
clusiva hasta los 6 meses de EC, posteriormente, comple-
mentada con otros alimentos, hasta los 2 anos. Es de gran
importancia en estos ninos fomentar el método canguro vy
la lactancia materna, utilizando la férmula artificial como
Ultimo recurso. Se debe remitir a los padres que lo precisen
alos grupos de apoyo a la lactancia existentes en la region.

La valoracion en Atencién Primaria deberd ser a las 24-48
horas tras el alta hospitalaria y semanalmente hasta las 40
semanas de edad posmenstrual o hasta haberse estable-
cido satisfactoriamente una lactancia eficaz con ganancia
de peso adecuada (>20 g/dia). Si esto no ocurre, revisar la
técnica de lactancia vy si ésta es correcta y, aun asi, no hay
una adecuada ganancia ponderal, valorar administrar dos
o tres tomas de formula enriquecida o de prematuro hasta
las 40 semanas de edad posmenstrual.

Ante la falta de consenso e insuficiente evidencia, se debe
introducir la alimentaciéon complementaria de forma indi-

vidualizada considerando: la edad gestacional, el estado
nutricional, los requerimientos y el desarrollo motor grueso.
Introducir alimentos sélidos a partir de los 6 meses de EC y
cuando el nino muestre suficiente madurez del desarrollo.
Se deben realizar mediciones seriadas de peso, longitud y
perimetro cefdlico en cada una de las revisiones y trasladarlas
alas graficas de crecimiento de la OMS, usando la EC hasta
los 2 anos.

Todos los PT deben recibir vitamina D3 (prevenciéon de os-
teopeniay raquitismo), 400 Ul/dia, desde la primera semana
hasta el afo de vida, asi como hierro (prevencion de anemia
ferropénica) desde las 2 semanas hasta los 6-12 meses de
edad. Dosis de hierro en ninos alimentados con leche huma-
na: 2-4 mg/kg/dia y con férmula: 1 mg/kg/dia.

5. Respiratorio

Es necesario identificar los PT con riesgo de morbilidad respi-
ratoria derivada del periodo neonatal precoz y seguimiento
de enfermedad respiratoria multidisciplinar (neumadlogo, neo-
natélogo, pediatra de Atencidn Primaria) en dichos usuarios.
Igualmente, serd importante instruir a los padres en el reco-
nocimiento de sintomas y signos de riesgo v, por tanto, de la
necesidad de valoracidon médica, asi como en la realizacion
de cuidados bdasicos: optimizar la via aérea, tomas adapta-
das, asegurar una buena hidratacion.

6. Prevencion de infecciones

Formar a los padres sobre la mayor vulnerabilidad a las
infecciones de su hijo y la importancia de seguir las reco-
mendaciones para la prevenciéon de las infecciones.

« Implantar medidas preventivas bdsicas como: higiene de
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manos y de la tos, evitar excesivas visitas (sobre todo los
primeros meses) y el contacto con personas con sintomas
respiratorios, asi como evitar la exposicion al humo del
tabaco. Evitar salidas domiciliarias a lugares con grandes
concentraciones de personas, especialmente en época
epidémica.

» Lalactancia materna protege de las infecciones respira-
torias de vias bajas.

» Los PT deben recibir las mismas vacunas (dosis, intervalos y
lugar de administracion) que los recién nacidos a término.
Evitar retrasos en la vacunacion.

» Se recomiendan las vacunas de calendario, incluyendo y
haciendo especial hincapié en la vacunacion antigripal.

¢ Enépoca epidémica se ofrecerd la inmunoprofilaxis frente
al VRS.

* Importante promocionar la “estrategia de nido’, vacunando
a los convivientes y cuidadores.

7. Prevencién del sindrome de

muerte subita del lactante

Revisary afianzar los conocimientos de los padres sobre las
recomendaciones para la prevenciéon de la muerte stbita en
las visitas de seguimiento.

8. Coordinacion entre atencién
hospitalaria y primaria

En el informe de alta se especificardn las visitas progra-
madas a realizar en el hospital.

Valoracién por el pediatra de atencién primaria de todos
los PT dados de alta hospitalaria en un plazo nunca su-
perior a las 48 horas después del alta. En aquellos casos
en que no sea posible se citard en consulta externa de
maternidad de HUVA (ineo.12) habilitada para tal fin.
Apuntar en el carnet o cartilla de salud los lotes de las
vacunas administradas y el nUmero de registro del test de
cribado endocrino-metabdlico v el resultado del cribado
auditivo, Pudiendo apuntar también las citas de revision
segun el calendario de seguimiento.

Acceso de los profesionales implicados en el seguimiento
del nifo a su historia clinica electrénica.

Destacar la importancia de calculary anotar en la historia
clinica electrénica, en cada visita de seguimiento en Aten-
cién Primaria, la edad corregida del PT hasta los 2 afios de
edad. Facilitando asi, por parte del equipo de Atencién Pri-
maria (pediatray enfermera pedidtrica), el seguimiento del
neurodesarrollo del PTy la deteccién e intervencién precoz
para minimizar secuelas derivadas de la prematuridad.
Si existe una situacion de riesgo socio-ambiental, implicar
y trabajar conjuntamente con los trabajadores sociales.
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Consejos
preventivos y

asmatico

El asma es una enfermedad heterogénea caracterizada
por la presencia de una obstruccién créonica y reversible de
la via aérea inferior.

Sus sintomass cardinales son: tos, sibilancias, opresion tordcica
y disnea. Hemos de saber que no son especificos y que pue-
den presentar una expresividad clinica variable en el tiempo,
pudiendo remitir de forma espontdnea o con tratamiento,
siendo complejo predecir la evolucion de cada paciente.

Se define como un sindrome multifactorial donde interactan
la predisposicion genética, mecanismos inmunolégicos y
no inmunoldgicos, entorno ambiental y alimentacion, que
originan procesos inflamatorios que llevan a una respuesta
bronquial exagerada a estimulos exdgenos y enddgenos con
la aparicion de los sintomas cardinales.

Los estudios epidemioldgicos realizados en Cartagena, ISAAC y
GAN (Global Asthma Network 2016-2019) informnan de una preva-
lencia entorno al 10 % con estabilizacion a la edad de 6-7 anos y

atencion al niino

Tema 33.

Autores:
Julia Dorda Ferndndez. Pediatra de Atencion
Primaria. EAP Murcia/Puente Tocinos.

Juan Francisco Soriano Ibarra. Pediatra de
Atencién Primaria. EAP Lorca/Sur.

José Mariano Sanchez Romero. Enfermero
de Atencién Primaria. EAP Lorca/Sur.

repunte en adolescentes donde, ademds, se aprecia mal control
dela enfermedad y mala adherencia al tratamiento.

El asma es una enfermedad inflamatoria que debe tratarse
como tal desde el principio. Su diagndstico y tratamiento
precoz y adecuado evita el deterioro de la funcién pulmonar
y la calidad de vida. Controlando la enfermedad se evita la
evolucién a obstruccion fija de la via aérea y a enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

El personal sanitario de Atencién Primaria debe ser quien se
encargue del diagndstico, tratamiento y educacion sanitaria de
la mayoria de ninos y adolescentes con asmai. Esta tarea debe
ser coordinada con Atenciéon Hospitalaria, con el objetivo de ga-
rantizar un adecuado seguimiento y control de la enfermedad.

El manejo del asma desde Atencién Primaria se debe abordar
mediante un programa comun y estructurado que garantice
un manejo integraly normalizado del asma, proporcionando
al nino y familiares recursos para conocer, tratary manejar su
enfermedad. Nuestro objetivo serd: conseguir buena calidad
de vida, reducir exacerbaciones agudas, reducir visitas a ur-
gencias y absentismo escolar, mantener adecuada funcién
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pulmonar, minimizar comorbilidades y efectos secundarios

a corto y medio plazo. Debe incluir:

» Protocolos actualizados para guiar al personal sanitario en
el diagndstico, clasificacion de gravedad, tratamiento de
fondo, tratamiento agudo de las crisis y criterios de derivacion.

» Educacién sanitaria para cuidadores y enfermos sobre me-
didas de prevencion, desencadenantes, reconocimiento
de los sintomas, técnica de administracion de medicacion
inhalada, plan personalizado escrito para el tratamiento
de fondo y de la crisis y signos de alarma para solicitar
ayuda médica urgente.

El diagndstico del asma se basa principalmente en la eva-
luacién clinica, identificando los sintomas guia de la enfer-

medad en ausencia de otro diagndstico razonable, y deberia
confirmarse idealmente (si disponemos de los medios) con
la realizacion de pruebas de funcién pulmonar (espirometria
basal forzada y la prueba de broncodilatacion) que deter-
minen la presencia de obstruccion y su respuesta a bron-
codilatadores. En caso de no disponibilidad de esta prueba,
ante un paciente con clinica compatible, podemos iniciar
tratamiento empiricamente con glucocorticoides inhalados
(como tratamiento preventivo a diario) y uso de salbutamol
(como terapia de rescate para alivio de sintomas respiratorios
agudos) y analizar la respuesta clinica del paciente en 6-10 se-
nmanas. Una respuesta adecuada a este tratamiento apoyaria
el diagndstico de asma (figura 1). Es frecuente obtener una
espirometria normal en el paciente asmatico y una opcién
para aumentarla rentabilidad de la prueba broncodilatado-
ra, es realizarla en un momento agudo en que el nino tenga
sintomas claros de obstruccion.

( Historia clinica y exploracién fisica compatible (tos, sibilancias, dificultad respiratoria, opresion tordcica) )
C Espirometria basal con prueba broncodilatadora (PBD) )
No disponibilidad 6 PBD- PBD+

Prueba terapettica con CGl+SABA

Evaluacién en 6-10 semanas
Buena respuesta:
diagnéstico de ASMA

No respuesta:
replantear diagndstico

Diagnéstico de Asma

GCI: Glucocorticoides | SABA: Fadrmacos beta 2 Agonistas de accién corta | PBD: prueba broncodilatadora

Figura 1. Diagnéstico inicial de asma infantil propuesto para Atencion Primaria./ Fuente: Elaboracion propia.
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Si el paciente es menor de 3 afos es dificil hacer un diagnos-
tico categdrico, puesto que estamos ante un grupo hetero-
géneo de pacientes que comparte mismos sintomas, pero
con factores de riesgo y prondsticos diferentes.

Hablariamos de sibilancias recurrentes cuando presentan
3 0 mds episodios de sibilancias en este rango de edad. El
diagndstico de asma es probabilistico y fundamentalmente
clinico, ya que no podemos disponer de funcidn pulmonary nos
podemos apoyar en el indice Predictivo de Asma (IPA) (Tabla 1).

Condicién previa. Lactante con 3 o mds episodios
de sibilancias durante los 3 primeros anos de vida
que cumplen un criterio mayor o dos menores,

Criterios mayores.

+ Diagnostico medico de asma en alguno de sus padres.

+ Diagnostico medico de eccema atépico (a los 2-3 anos
de edad).

Criterios menores.

+ Presencia de rinitis alérgica diagnosticada por un médico
alos 2-3 anos.

« Sibilancias no asociados a resfriados.

+ Eosinofilia en sangre periférica igual o superior al 4 %.

Valores predictivos para el diagnéstico de asma en algiin
momento entre 6-10 afos de edad.

« Valor predictivo positivo del 77 %.

 Valor predictivo negativo del 68 %.

Tabla 1. Indice Predictivo de Asma (IPA).

Un IPA+ significa que existe un mayor riesgo de atopia y per-
sistencia de los sintomas a los 6 anos, junto con una mayor
probabilidad de respuesta al tratamiento con corticoides
inhalados.

Es importante, realizar un diagnédstico diferencial en este
grupo de edad (anomalias congénitas laringeas, traqueales
y bronquiales, reflujo gastroesofdgico, aspiracion de cuerpo
extrano, fibrosis quistica, discinesia ciliar primaria, anomalias
cardiacas, anomalias congénitas del pulmon vy via aérea,
inmunodeficiencias y tuberculosis). En general no son ne-
cesarios exdmenes complementarios de ruting, salvo ante
sintomas persistentes y graves, desnutriciébn asociada, sos-
pecha de patologia de base o mala respuesta al tratamiento.

Es interesante para el diagndstico y prevencion identificar los
factores de riesgo asociados al asma (tabla 2).

Factores etiopatogénicos relacionados con

el origen o el empeoramiento del asma

1. Antecedentes de asma en los padres. La sensibilizacién a
alérgenos se asocia con mayor gravedad y persistencia de
los sintomas.

2. Otras enfermedades atdpicas en el paciente o sus familiares:
rinoconjuntivitis alérgica, alergia alimentaria, dermatitis
atépica.

3.El sexo. Los varones tienen mayor riesgo de asma en la
infancia, disminuyendo las diferencias en la adolescencia
e invirtiéndose en la edad adulta.

4.La exposicion al tabaco y a otros contaminantes del aire.
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5. Acontecimientos nocivos durante la gestaciony el periodo
neonatal, como el retraso del crecimiento intrauterino, la
prematuridad o las enfermedades respiratorias neonatales.

6. Las infecciones, especialmente por algunos virus como el
rinovirus y el virus respiratorio sincitial.

7. El enfriamiento o deshidratacion excesivos de la via
aérea inferior, relacionado con la disfuncion nasal, las
caracteristicas del aire respirado o la hiperventilaciéon que
acompana al ejercicio.

8.El régimen de vida occidental, con una marcada higiene y
ausencia de contacto precoz con particulas y sustancias de
origen animal y microbiano (hipotesis de la higiene).

Tabla 2. Factores de riesgo asociados al asma.

4. Prevencion secundaria

Educacién del niilo asmaético
y sus familiares

La educacion terapéutica es un pilar bdsico del tratamiento
del asma. Estd ampliamente demostrado que los pacientes
con buenos conocimientos, técnica, autocuidado y cumpli-
miento sufren menos exacerbacionesy tienen mejor calidad
de vida. La educacién es un proceso dindmico, progresivo y
continuo que debe adaptarse a las necesidades de cada
paciente, su familia y sus circunstancias (tabla 3). Todos los
profesionales que tratan a pacientes con asma han de estar
implicados en la educacion de esta enfermedad cronica.

Concepto de asma (enfermedad
cronica, variabilidad).

Asma Sintomas crisis/intercrisis.
Broncoconstriccion.
Inflamacién.
Consejo antitabaco.
. Factores desencadenantes
Medidas

ambientales

(alérgenos, virus, ejercicio, etc.).
Cbémo identificarlos y
medidas de evitacién.

Tratamiento

Broncodilatadores
(tratamiento de rescate).
Antinflamatorios (tratamiento
de mantenimiento).

Efectos secundarios.

Crisis (como reconocer su
inicio y actuacién precoz).
Inmunoterapia.

Inhaladores

Importancia de la
medicacion inhalada.
Técnica de inhalacion.
Mantenimiento del sistema.
Errores/olvidos.

Autocontrol

PEF. Mejor valor personal.
Registro de sintomas.
Plan de accién por escrito
personalizado.

Estilo de
vida

Asistencia a la escuela.
Practica deportiva.
Autonomia.

Tabla 3. Puntos clave de la educacion del nifio con asma.
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Tratamiento y técnica inhalatoria

Disponemos de un tratamiento para la fase aguda o crisis,
que cuidadores, médico y enfermero deben saber identifi-
car (aparicion slbita de sintomas respiratorios: tos secay
persistente en aumento, sibilancias dificultad respiratoria,
opresion tordicica) para iniciar su tratamiento precoz con
salbutamol presurizado de dosis medida (MDI) 100 mcg/
dosis con cmara espaciadoral.

En caso de asma moderado/grave deberemos prescribir
tratamiento de mantenimiento (corticoides inhalados,
broncodilatadores de accién prolongada asociados a
corticoide, montelukast, etc), cuya administracion serd a
diario a una dosis fija. Deberemos explicar el mecanismo
de accién a la familia para que lo entiendan y facilitar su
adherencia. El dispositivo de inhalacién puede ser en in-
halador presurizado (para usar con cédmara espaciadora)
0 en polvo seco en ninos colaboradores. Antes de su pres-
cripcion, debemos conocer aquel que vamos a prescribir
y explicar la técnica durante la consulta.
Independientemente del dispositivo que lleven como
mantenimiento, todo paciente con asma debe tener un
dispositivo presurizado para administrar el broncodilatador
de accién corta y una cdmara espaciadora que SIEMPRE

Criterios de derivacién a atencién especializada

1. Dudas diagnésticas, dificultad para confirmar el diagndstico, para estudio de funcién pulmonar.

deberd utilizarse para revertir la crisis. Se deberd explicar
a cada paciente y a sus cuidadores principales al inicio y
comprobar su correcto uso durante el seguimiento (con-
sultar anexo & Técnicas inhalatorias y plan de accién para
el paciente asmatico).

Asimismo, es de especial interés que cada paciente disponga
de un plan de accién personalizado (consultar anexo 6 Técni-
cas inhalatorias y plan de accién para el paciente asmatico)
escrito en el que consten:

Tratamiento de fondo actualizado de su asma segln su
gravedad.

Sintomas clinicos que le permitan reconocer una crisis
de asma.

Tratamiento y manejo de la crisis en el domicilio.
Reconocer los sintomas de alarmay cuando debe solicitar
asistencia médica urgente.

El manejo del asma se debe hacer de forma conjunta y armo-
nizada con los distintos profesionales hospitalarios implicados
en el manejo del nifo y adolescente con asma y debemos
derivarlos cuando precise (tablas 4y 5).

2.Sospecha de comorbilidad y patologia de base.
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3.Episodios frecuentes y poco control de los sintomas, a pesar de haber iniciado y mantenido tratamiento controlador con corticoides
inhalados a dosis medias o dosis bajas +/- otro fdrmaco (LABA/montelukast) durante 3-6 meses, con adecuada técnica de inhalacion
y una buena adherencia. O que, teniendo buen control, no me permite bajar de este escaldn.

4.Asma grave.

5. Si hay evidencia o riesgo de aparicion de efectos adversos con el tratamiento (dosis altas de Cl, corticoides orales frecuentes...).

6. Valorar desencadenantes (pruebas de alergia, test de esfuerzo).

7. Cuando se pueda beneficiar de inmunoterapia para valoracion especializada.

8.Asma vy alergia a alimentos.

Tabla 4. Criterios de derivacion a atencion especializada.

Seguimiento conjunto Atencién Primaria (AP)-Hospitalaria (AH) en asma moderada y grave

1. Citas trimestrales durante el primer ano; se podria alternar entre AH y AP,y a partir de entonces las siguientes se citarian segln gravedad
y autonomia del paciente.

2. Se recomienda alta precoz de AH, si buen control del asmay espirometria normal, pudiendo dejar reflejado en informe de alta, tratamiento
de inicio si reaparecen los sintomas.

3. AH programara visita en OMI con pediatra de AP a las 4-6 semanas de primera visita en Hospital (reforzar adherencia al tratamiento,
valorar diario de sintomas y chequeo de desencadenantes)
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4.Se programard desde el Hospital una cita con el pediatra de AP tras 24-48 horas del alta después de un ingreso hospitalario relacionado
con el asma.

5. AH puede dejar reflejado en informe de alta de consulta, siguiente escalén terapéutico si empeoramiento de sintomas.

6.Si buen control de asma, revisidn en 3-6 meses para valorar reduccién de escaldn terapéutico segin factores de riesgo de crisis*, si
asintomatico (reduccién 50% dosis), con espirometria, en AP o AH.

7. Revision en AH a los 6-12 meses, para valorar reduccién de dosis si no se ha hecho en la visita anterior o retirada de tratamiento si
asintomatico y sin factores de riesgo de crisis si se habia reducido previamente

*Factores de riesgo para sufrir exacerbaciones asmaticas:

+ Al menos una exacerbacién en el afo previo.

+ Ingreso previo en UCI o necesidad de intubacion.

« Uso excesivo de SABA.

+ Sintomas persistentes y/o no controlados.

+ Falta de adhesién al tratamiento o técnica inhalatoria inadecuada.
« FEV1bajo. Prueba broncodilatadora positiva.

+ Exposicidn a alérgenos en caso de alergia o atopia.

+ Exposicién a humo de tabaco.

+ Comorbilidades: obesidad, rinitis alérgica, alergia alimentaria.

+ Problemas psicolégicos o socioecondmicos importantes.

+ Otros: eosinofilia en sangre o esputo; elevacion de FeNO en revisiones rutinarias.

Tabla 5. Seguimiento conjunto Atencién Primaria (AP)-Hospitalaria (AH) en asma moderada y grave.
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Atencién
integral al
adolescente

1. Aspectos generales del

periodo de la adolescencia

La adolescencia es la etapa comprendida entre la ninez y la
edad adulta, que conlleva cambios fisicos, psiquicos y sociales,
progresivos, dindmicos y asincrénicos, dentro de la cual, se
encuentra la pubertad como proceso bioldgico de desarrollo
de caracteres sexuales secundarios.

Tema 34.

Autores:
Ana Garcia Rubio. Enfermera de Atencion
Primaria. EAP San Javier.

Salvador Gil SGnchez. Pediatra de
Atencion Primaria. EAP Cehegin.

Fuensanta Martinez Moreno. Enfermera. Servicio de
Promocién y Educacién para la Salud. Direccion
General de Salud Publica y Adlicciones.

Davinia Cano Alburquerque. Médico especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria. EAP Alcantarilla Casco.

Pilar Echevarria Lucas. Pediatra. Servicio de
Promocién y Educacién para la Salud. Direccion
General de Salud Publica y Adlicciones.

Dolores Lopez Martinez. Enfermera. Servicio de
Promocién y Educacién para la Salud. Direccion
General de Salud Publica y Adlicciones.

Atencién sanitaria del
adolescente en consulta

Se debe respetar la confidencialidad, fomentar la autonomia
y la escucha activa, y su opinidn deberd ser tenida en cuenta.
Juridicamente, a partir de los 16 anos, se alcanza la mayoria
de edad sanitaria, salvo en los casos en que la capacidad
haya sido modificada juridicamente o en caso de riesgo para
la vida del menor.
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La mayoria de las veces acuden al sistema sanitario acom-
panados por sus padres/familiares, pero ocasionalmente vy,
en especial, con cuestiones relacionadas con la esfera sexual,
lo hacen solos o con su pareja. Asi, por ejemplo, a partir de
los 16 afos no deberian compartirse a sus familiares datos
gue hayan proporcionado durante la asistencia sanitaria sin
la presencia de estos, salvo que expresamente los autoricen
0 cuando exista riesgo para su persona o para terceros. Aun
asi, se debe propiciar que exista una buena comunicacion
entre el adolescente y la familia, dado que esta es un pilar
importante en el desarrollo del menor.

Existe normativa especifica para la atencién de los menores
de 16 anos en los centros de salud mental infanto-juvenil
(precisa autorizacion ambos progenitores previa a valora-
cién), en materia de interrupciéon voluntaria del embarazo, asi
como para los equipos multidisciplinares que trabajan en la
atencion de menores transgénero, que deberd consultarse
segln vayan existiendo actualizaciones de estas materias/
equipos de trabajo.

Cambios fisicos

La pubertad normal en la mujer suele iniciarse entre los 8 y
13 anos, siendo la media a los 10,5 anos, mientras que en el
varén se produce entre los 9 v 14 anos, siendo la media a los
11,5 anos. El desarrollo puberal normal y las distintas altera-
ciones del éste se desarrollan en el area tematica especifica
“Crecimiento y desarrollo”.

Alimentacién. Consejos de salud

La adolescencia es una etapa crucial en el desarrollo, donde
se producen importantes cambios fisicos, emocionales vy
cognitivos. Una alimentacién adecuada es esencial para
apoyar estos cambios vy promover la salud a largo plazo. A

continuacién, se presentan algunas recomendaciones para

la alimentacién de los adolescentes:

« Consumo de frutas y verduras. Se recomienda consumir,
al menos, cinco porciones de frutas y verduras al dia para
proporcionar vitaminas, minerales y fibra.

» Proteinas adecuadas. Asegurarse de que los adolescentes
consuman suficiente proteina para apoyar el crecimiento
y el desarrollo muscular. Las fuentes de proteinas pueden
seranimales (carne, pescado, huevos, ldcteos) o vegetales
(legumbres, frutos secos, semillas).

» Ldcteos o derivados. Se aconsejan los derivados lacteos
poco procesadosy no edulcorados (leche, queso fresco o
bajo en grasa o yogurt natural).

* Grasas saludables. Promover el consumo de grasas sa-
ludables provenientes de fuentes como aceite de oliva,
aguacate, nueces vy pescado, y limitar grasas saturadas
y trans.

» Hidratacion. Fomentar la ingesta adecuada de liquidos,
fundamentalmente agua, limitando el consumo de be-
bidas azucaradas.

* Moderacion en azlcares vy sal. Reducir el consumo de
alimentos y bebidas con alto contenido de azlcares ana-
didos y sal.

Se pueden consultar mds recomendaciones en el drea te-
matica ‘Alimentacion y nutricion’.

3. Ejercicio fisico. Consejos de salud

Los Ultimos estudios senalan que ha disminuido la practica
de actividad fisica entre los/as adolescentes. Tanto si se trata
de actividad fisica moderada (7 dias a la semana) como de
actividad fisica vigorosa (al menos, 4 veces a la semana), el
porcentaje de chicos que realizan es muy superior al de las
chicas. Se aprecia un importante descenso a medida que
aumenta la edad, siendo las diferencias entre chicos y chicas
muy marcadas en todos los grupos de edad, especialmente
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entre los 13 y los 16 afos. Realizar actividad fisica moderada
a vigorosa a diario o intensa 4 dias a la semana es mads fre-
cuente entre adolescentes de familias con capacidad adqui-
sitiva alta que entre adolescentes de familias con capacidad
adquisitiva media y baja.

Los motivos por los que se ha reducido la prdctica pueden
serdebidos a un cambio en el estilo de vida hacia un modelo
mads sedentario. Los v las adolescentes pasan mds horas
sentados/as, utilizando el ordenador, viendo la television, le-
yendo o jugando con videoconsolas. Se utiliza cada vez mdas
el cochey otros medios de transporte incluso para trayectos

cortos. Ademads, el impacto de la capacidad adquisitiva fa-
miliar en la frecuencia de la préctica de actividad fisica hace
pensar que las desigualdades socioecondmicas también
influyen en la salud y el bienestar de los vy las adolescentes.

Los principales beneficios de la préctica de actividad fisica/
ejercicio fisico en la adolescencia se abordan en el drea tema-
tica especifica ‘Actividad fisica en la infancia y la adolescencia’,
en la que se pueden ampliar conocimientos.

Dentro de los consejos de salud que podemos ofrecer sobre
ejercicio o actividad fisica, se desarrollan en la tabla 1.

ALOS ADOLESCENTES

ALAS FAMILIAS

¢ Informar acerca de los beneficios del ejercicio fisico para el bienestar
emocional y fisico, asi como para el rendimiento académico.

* Sise practica ejercicio fisico, valorar si se realiza de forma adecuada
(intensidad, frecuencia y duracidén), corrigiendo malas prdcticas.

¢ Informar del riesgo de realizar ejercicios intensos sin un calentamiento
previo, asi como de la necesidad de adaptar la nutricion e hidratacion
a la actividad. fisica.

* Incorporar, al menos, una media de 60 minutos de actividad fisica
diaria, principalmente aerdébica de intensidad moderada a vigorosa a
lo largo de la semana (todos o la mayoria de los dias de la semana).

* Incorporar actividades aerdbicas de intensidad vigorosa y activida-
des o gjercicios enfocados a mejorar la salud éseaq, la fuerza muscular
y la flexibilidad (2-3 dias a la semana).

¢ Adaptar la actividad fisica al estado de salud y capacidades.

¢ Limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias

* Minimizar el tiempo de transporte motorizado y fomentar el trans-
porte activo.

* Fomentar las actividades al aire libre.

Favorecer que los hijos/as practiquen deportes o actividades ade-
cuadas o divertidas para ellos/as sin presionarles. Motivarlos/as para
que encuentren actividades fisicas que se correspondan con sus
preferencias cambiantes.

Interesarse por cudles son los deseos de los/as adolescentes en
relacion con los programas de actividad fisica y establecer conjun-
tamente un programa de actividades fisicas adecuadas a su edad
eintereses.

Favorecer el acceso alas instalaciones y los equipamientos durante
el tiempo de ocio.

Transmitir que la actividad fisica y los deportes son una forma exce-
lente de ocupar su tiempo libre, divertirse, sentirse bien, hacer nuevas
amistades y mejorar su salud.

Ayudarles a organizar sus horarios para que puedan encontrar tiempo
para practicar algdn tipo de actividad fisica.

Limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias y favorecer los
desplazamientos activos.

Ser un ejemplo de la prdctica de un estilo de vida activo para que
sus hijos/as también mantengan dicho estilo de vida activo en su
vida cotidiana.

Animar a los/as adolescentes a que participen en actividades esco-
lares y extraescolares.

Tratar los deportes o los juegos de forma no estereotipada.

Realizar actividades conjuntas al aire libre en familia y con amigos.
Demostrarles que se valoran sus actividades relacionadas con el
ejercicio fisico, cualesquiera que sean éstas.

Garantizar que todas las personas del hogar participan en las ta-
reas de casa, pues muchas son actividades fisicas de intensidad
moderada.

Tabla 1. Consejos de salud sobre el ejercicio fisico.

TEMA 34 - Atencién integral al adolescente

317

| €0

-

-

SVOILYINIL SV3IdY




V'

V'

(77]
<
O
-
<
P
Ll
-
(72]
<
Ll
(24
<
o
o

4. Familia y relaciones personales

Durante la adolescencia se producen cambios profundos
que afectan al aspecto fisico, pero también al desarrollo psi-
co-emocionaly ala relacién con los demds. Aungue se trate
de una época tradicionalmente considerada como conflic-
tiva, es necesario resefar que sélo el 5% de los adolescentes
que previamente han tenido un ambiente positivo en la ninez
desarrollan conflictos serios en la adolescencia.

La familia es el contexto donde el adolescente crece y se
desarrolla, se vincula, se educa en valores y desarrolla su
autonomia, lo cual no excluye que los conflictos también
contribuyen a su consolidacién personal. Es en el correcto
afrontamiento del conflicto donde radica la buena relacién
con la familia.

Con relacion a las relaciones sociales y familiares, hay 4 as-

pectos bdsicos a resaltar en la adolescencia:

* Lucha dependencia-independencia con los padres, sien-
do la época mas conflictiva la adolescencia media (15-17
anos).

» Preocupacion por el aspecto corporal: continua compa-
racion con los pares. Identificacion grupal. Finalmente,
el adolescente adopta su propio estilo disminuyendo la
inseguridad y aceptando su corporalidad adulta.

» Integraciéon en el grupo de amigos, al tiempo que se pro-
duce un alejamiento de la familia. La amistad adquiere
un valor extraordinario y genera fuertes sentimientos de
idealismo.

« Desarrollo de la identidad. Aumento de la capacidad
cognitiva, capacidad de abstracciéon y de enjuiciamiento
respecto ala ninez. Amedida que se desarrolla, se adquie-
re una conducta mds sosegada y unas emociones mdas
controladas, asi como un comportamiento vocacional mds
realista. Se observa mayor solidez de los valores morales,
religiosos y sexuales. Cada adolescente tiene su ritmo de

desarrollo por las distintas etapas, no siempre del mismo
modo ni con la misma intensidad. La familia como nlcleo
donde el adolescente emerge de su ninez ejerce un poder
clave en el desarrollo.

Es importante resenar que la familia nuclear o extendida cla-
sica ha ido cambiando y actualmente hay mucha mayor
diversidad: monoparentales, con miembros de distintos ma-
trimonios, padres divorciados, con hijos de un miembro de la
pareja o adoptados, de distintas edades o etnias o familias
LGTBI. Cada una de ellas puede tener sus propias problema-
ticasy esinnegable que en muchos casos puede anadirse un
plus de dificultad enla convivencia e integracion en los ninos y
adolescentes, dejando claro siempre que independientemente
del modelo de familia, todo grupo familiar que genere vinculos
emocionales positivos a través de comunicacion verbal y no
verbal, que edugue en valores democrdticos y sepan estable-
cer limites, serd la mejor familia posible.

Es importante tener en cuenta la influencia en el desarrollo
de aspectos sociales, culturales y econémicos de las familias
como determinantes de salud para proporcionar el apoyo
especifico que puedan precisar.

Problemas en la relacién
familiar, ¢cémo abordarlos?

El distanciamiento de los y las jovenes de su familia propio
de la adolescencia, que prefieren estar con el grupo de ami-
gos, puede llegar a los padres a sentirse amenazados y no
respetar la nueva necesidad de privacidad del hijo o hija.
Es importante que los padres sean capaces de respetar la
necesidad de intimidad del hijo/a que en la adolescencia
cobra especial relevancia. La interaccion entre los padres vy
los/las adolescentes puede ser problemdtica, en ocasiones
por exceso de exigencia o de permisividad o por falta de
empatia o excesivo apego emocional.
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La normalizacién o incluso la minimizacion de las conductas
disfuncionales del adolescente por parte de los progenitores
puede (y suele) conllevar consecuencias perjudiciales para
el sistema familiar.

En la resolucion de conflictos del adolescente con la familia es
importante un buena comunicaciéon familiar. Es importante
en Atencion Primaria orientar a los progenitores para que ge-
neren espacios de encuentro con sus hijos/as respetando su
intimidad y establezcan limites firmes y coherentes. En funcion
del tipo de conducta, la actuaciéon basica serd:

« Conducta problemdatica leve. Se centrard el esfuerzo en
ayudar a la familia a resolver conflictos relacionados con
la conducta disfuncional del adolescente y/o de los padres.

« Conducta problemdtica moderada. El funcionamiento
familiar se altera, generando malestar en todos sus miem-
bros. El profesional debe tener en consideracion al/la ado-
lescente vy el resto de la familia para orientar la mejora de
la relaciéon familiar

« Conducta problemdtica grave. Aquella que plantea serios
peligros para el adolescente y los miembros de la familia,
como son fugas domiciliarias, consumo de drogas, robos,
violencia, problemas legales y/o agresiones fisicas. El adoles-
cente suele negarse a recibir ayuda o boicotea al terapeuta
o los padres, y estos suelen tener un intenso sentimiento de
culpa/rechazo al adolescente y preocupacion en que se
tomen represalias contra ellos, claudicando enlas funciones
parentales. Se precisa siempre ayuda especializada.

5. Riesgos prevalentes en la adolescencia

Durante la adolescencia se van a conformar los patrones
de conducta y habitos que se mantendrdn durante la edad
adulta. La magnitud de los cambios (tanto en el plano bio-
|6gico como en el intelectual y afectivo), el logro de nuevas
habilidades, que les permiten alcanzar mayor autonomia,
y el progresivo distanciamiento de sus progenitores, hacen
que los adolescentes sean mds vulnerables a los diferentes
riesgos de su entorno.

En esta etapa, la preocupacion por la salud es escasa y los
riesgos a los que se exponen en cuanto a sustancias y com-
portamientos de riesgo para adicciones, son muchos, alo que
se suma la curiosidad y la tendencia a rebelarse contra las
normas establecidas como reafirmacion de si mismos, y la
graninfluencia de la presion del grupo de amistades. En esta
edad, la deteccidon e intervenciéon en las conductas de riesgo
es determinante para disminuir la morbimortalidad evitable
en el momento actual y durante toda la vida.

Con la finalidad de desarrollar actividades preventivas, es
necesario conocer el proceso de adquisicion de conductas
de riesgo (consultar area tematica especifica “Prevencion de
adicciones cony sin sustancia”), asi como los principales fac-
tores de riesgo identificados para cada fase (tabla 2).
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Fases de adquisicion de conductas de riesgo
(Prochaska y DiClemente)

Factores deriesgo

¢ Consumo en el entorno familiary de amigos.
1. Fase de precontemplacién ¢ Actitud permisiva/favorable de la familia respecto a la conducta de consumo
de drogas legales e ilegales.

V'

¢ Publicidad explicita y encubierta (tradicional, a través de redes sociales,
2.Fase de contemplacién “influencers”..).
¢ Actitud permisiva/favorable de la familia.

V'

03| AREAS TEMATICAS

¢ Influencia de las amistades.
3.Fase de iniciacién * Permisividad de los padres y/o la sociedad.
* Disponibilidad vy facilidad para consumir.

* Amistades y situaciones socio-familiares que apoyan la conducta.
4. Fase de experimentacién ¢ Baja percepcion de autoeficacia para rechazar las conductas nocivas.
* Disponibilidad vy facilidad para consumir.

* Consumo en el grupo de amigos.
5.Fase de habituacién ¢ Permisividad familiar y accesibilidad social.
¢ Poca percepcion de riesgo.

6.Fase de mantenimiento * Refuerzos positivos de la conducta de riesgo en el entorno social.

Tabla 2. Fases de la adquisicion de conductas de riesgo y sus factores de riesgo.

El paso por estas fases no siempre es lineal y no siempre la fase de mantenimiento es la edad de inicio temprana. Por
se avanza hasta la Gltima fase. En ocasiones, se producen tanto, el objetivo de la prevenciéon debe irenfocado a detener
regresiones a etapas anteriores. En algunos casos, el adoles- el proceso en las primeras fases para evitar que avance hasta
cente se detiene en una etapa precoz y no adopta la nueva la fase de mantenimiento.

conducta. Unos de los factores de riesgo para que se llegue a
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6. Consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas. Medidas preventivas
y consejos de salud

El alcohol es la sustancia psicoactiva mds consumida entre
los estudiantes de la Regién de Murcia con edades compren-
didas entre los 14 a 18 anos (de 3°y 4° de ESO, Bachillerato, FP
Bdsicay FP de Grado Medio), seguida del tabaco. El cannabis
es la tercera mds consumida por escolares, siendo la prime-
ra de las drogas ilegales consumidas. Durante los Gltimos
anos se ha incrementado el uso del cigarrillo electronico de
forma muy importante, siendo la Regidn de Murcia la cuarta
Comunidad Autbnoma con mayor uso. La prevalencia de con-
sumo de hipnosedantes (tranquilizantes/somniferos) resulta
la cuarta mds elevada de entre las sustancias psicoactivas.
Respecto al resto de sustancias ilegales (cocaina, alucindge-
nos, anfetaminas, éxtasis, GHB, Inhalables voldtiles, heroina)
se observa que las mds consumidas entre los jovenes de
nuestra Regién son el éxtasis y la cocaina.

Los estudiantes que consumen sustancias psicoactivas (le-
gales oilegales) tienen un riesgo muy elevado de problemas
académicos, absentismo escolar, déficit de concentracion,
conductas sexuales de riesgo, conflictividad en las relaciones
entre iguales o familiares y se incrementa el riesgo de depen-
dencia de sustancias o comportamental en el futuro. También
se incrementa el riesgo de otros trastornos mentales. Dada
la importancia de este tema, se dispone de un drea temati-

ca especifica, “Prevencion de adicciones con y sin sustancia’,
aungue aqui se desarrollen algunos aspectos del mismo.

Algunos signos indirectos pueden ayudarnos a detectar un
problema por abuso de alcohol y otras drogas en adoles-
centes (tabla 3).

¢ Dificultades de comunicacion/relacion con los progenitores.
Actitud hostil hacia el resto de la familia.

* Empeoramiento de las relaciones con profesores o amis-
tades.

¢ Cambios repentinos de costumbres y hdbitos.

* Cambios de amistades. El/la joven evita que los padres las
conozcan. Elecciéon de amistades problematicas.

* Descenso repentino o paulatino del rendimiento escolary
de la atencién y concentracion. Absentismo escolar.

* Menos interés hacia su personay sus cosas.

* Intranquilidad, nerviosismo, ansiedad. Actitud negativista,
mavyor irritabilidad o rebeldia.

* Mayores necesidades econdmicas. Pide reiteradamente
dinero. Hace pequenos hurtos.

* Se ha encontrado algln tipo de droga entre sus pertenen-
cias.

* Huele a alcohol al llegar a casa o llega con signos de em-
briaguez.

* Sus amistades consumen.

Tabla 3. Signos de sospecha de consumo
de toéxicos en adolescentes.

Alcohol

El consumo de alcohol, debido a su accesibilidad y permisi-
vidad social, es causa de multitud de accidentes de trdfico,
laborales, domésticos y discapacidades, muchas de ellas
tempranas. Es necesario prestar especial atencion a las chi-
cas, su consumo de alcohol es superior al de los varones
segln el Estudio ESTUDES 2023.

En la actualidad, el consumo de alcohol intensivo o “binge
drinking” ha adquirido una mayor dimensién entre los vy las
adolescentes y se aprecia un aumento con la edad de los
estudiantes. El término alude a un consumo de alcohol en
atracédn cuando se han tomado 5 o mds vasos, canas o co-
pas de bebidas alcohdlicas en un intervalo aproximado de
dos horas. El consumo de alcohol se asocia con el ocio y la
diversion, practicdndose con frecuencia el policonsumo.
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Tabaco y cigarrillos electrénicos

Eltabaco es la primera causa de muerte evitable enlos paises
desarrollados y constituye un importante problema de salud
pUblica. Cuando el consumo de tabaco se inicia en la ado-
lescencia, se prolonga hasta la edad adulta en un elevado
ndmero de casos.

Los adolescentes fumadores tienen el mismo riesgo a lar-
go plazo que los fumadores adultos de desarrollar céncer,
enfermedades cardiovasculares o enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

Se identifican diversos factores relacionados con su consumo,
siendo los mds relevantes la publicidad, la accesibilidad, las
influencias familiares y la presién del grupo de iguales.

Los cigarrillos electronicos y dispositivos para vapear ca-
lientan un liquido para crear aerosoles que es inhalado por
el usuario. Suelen contener nicotina, aditivos saborizantes,
productos quimicos y cannabinoides, que pueden ser toxicos
para la salud (tabla 4). Ademds, la industria utiliza disefios
atractivos, incluso infantiles, y anade saborizantes alimenticios
para captar la atencion del pdblico infantil y adolescente. Hay
de distintos tipos: cigarrillos, pipas, boligrafos, USB, desecha-
bles, recargables, con bateria de larga duracion, etc.

Riesgos para la salud de los cigarrillos electrénicos

A corto plazo

Alargo plazo

Efectos perjudiciales a nivel respiratorio y cardiovascular.

Mavyor riesgo de asma, debido al propilenglicol utilizado.

La mayoria contiene nicoting, la cual es altamente adictivay puede
danar el desarrollo del cerebro de los y las adolescentes.

Los aerosoles y el vapor contienen algunos quimicos causantes
de cdncer, pero en menores cantidades que el humo del tabaco.

Intoxicaciones

Los y las adolescentes que usan cigarrillos electrénicos podrian
tener mds probabilidades de fumar cigarrillos en el futuro.

Explosiones de los dispositivos

Los/as jévenes que han vapeado alguna vez manifiestan una per-
cepcién de riesgo mds baja en el consumo de tabaco y cannabis.

Puede producir Enfermedad Pulmonar Grave asociada a Cigarrillos
Electrénicos (EVALI/EPCE).

La prevencion del uso de cigarrillos electrénicos se asocidé con una
alta percepcion de supervision parental a nivel individual.

Tabla 4. Riesgos para la salud de los cigarrillos electronicos.
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Cannabis

Las causas del consumo de cannabis entre los adolescentes
incluyen varios factores: la progresiva normalizaciéon de su
uso v el debate originado acerca de su uso terapéutico y
recreativo, la imagen social positiva de las drogas (diversion
o rebeldia) y la escasa percepcion del riesgo, asi como la
percepcion de invulnerabilidad y atraccion por lo prohibido.
Los efectos del consumo de cannabis son variados y desta-
can el sindrome amotivacional y los problemas de concen-
tracién y memoria, entre otros.

Consejos a las familias para prevenir
el consumo de sustancias

Este apartado se desarrolla en el drea tematica especifica,
“Prevencion de adicciones con y sin sustancia’.

Principales consejos de salud en un/a
adolescente consumidor/a de sustancias

» Cuidarlos aspectos formales de la entrevista clinica (espa-
cio fisico adecuado vy sin interrupciones, empatia, escucha
activa, lenguaje no verbal..) que faciliten el proceso de la
comunicacion.

* Haceruso de elementosy estrategias de la entrevista mo-
tivacional: relacion empdtica y sin confrontacion.

» Realizar la entrevista sin la presencia de otras personas.

« Utilizar preguntas abiertas y exploratorias. Se deben rea-
lizar de manera indirecta y parafrasear, para determinar
el menor o mayor riesgo de consumo. Un ejemplo de pre-
gunta puede ser: “;Conoces a gente que fuma porros?’,
“Qué drogas hay en tu instituto/colegio?”. Las preguntas
cerradas son percibidas como un interrogatorio y dificultan
obtener informacion.

» Evitar los juicios de valory los estereotipos.

» Informar objetivamente de los perjuicios para la salud y los
riesgos que conlleva el consumo de téxicos.

» Felicitar si no existe el consumo vy explicar los beneficios
derivados de ello.

» Si existe consumo, informar de los perjuicios a corto pla-
zo (mal aliento, disminucién del rendimiento deportivo y
escolar, conductas violentas, accidentes, etc.) y comentar
los riesgos asociados.

* No intentar conseguir toda la informacién en la primera
entrevista.

Uso problematico de la tecnologia

En la actualidad la forma de relacionarse y ocupar el tiempo
libre ha cambiado en la poblacion juvenil debido, en gran
parte, a la generalizacion del uso de las tecnologias de la
informaciény la comunicacion (TIC): Internet, redes sociales,
juego online, apuestas online etc.

Las TIC son el conjunto de las Tecnologias de la Informacion
y Comunicacioén, (ordenadores, teléfonos moviles y videocon-
solas), valiosas para la ensefianza y aprendizaje en el dmbito
educativo e importantes herramientas de comunicaciony de
ocio. Su importancia parece ser mayor entre los jovenes de
edades comprendidas entre los 14 a 18 anos, nacidos en plena
sociedad tecnoldégica, pues desde su nacimiento han convi-
vido de manera natural con la tecnologia vy la digitalizacion.

Estdn surgiendo nuevas problemdaticas con el uso inadecua-
do de estas tecnologias y por ello, las encuestas de adiccio-
nes estdn incorporando variables para conocer el uso de
las mismas. Sin embargo, debemos conocer los factores de
riesgo para un uso inadecuado de las mismas, entre los que
se encuentran:

 Violencia fisica/psiquica, abusos sexuales.

« Falta de comunicaciéon familiar.

» Sentimiento de abandono/falta de afecto.

» Sobreproteccion.
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¢ Ausencia de normasy limites/escasa supervision parental.

«  Ambiente familiar en el que se desarrolle el hdbito de juego
y/o tolerancia hacia él.

» Presion del grupoy escasa percepcion del riesgo. Entorno
de amigos que apuestan/juegan.

« Contacto precoz con el juego/tecnologias.

» Escasa alternativas de ocio saludable.

« Factores genéticos/patologia mental.

« Impulsividad, bUsqueda de sensaciones, bajo autocontrol
y baja autoestima.

Diferenciando el uso adecuado de las TIC del abuso, podemos
hablar de los efectos no deseados que pueden generar en
los menores en la esfera fisica, psicoldgicay social (tabla 5).

* Falta de sueno que repercute en la dis-
minucién del rendimiento escolar.

* Sedentarismo.

Fisica * Obesidad.

* Problemas generados por el uso frecuen-
te del raton.

* Problemas posturales.

Ansiedad.

Baja autoestima.

Falta de atencion.

Nerviosismo.

No distincion entre la realidad v la ficcion.
Empobrecimiento de la expresion oral.
Falta de espiritu critico.

Falta de esfuerzo.

Psicoldgica

Social * Aislamiento.

Tabla 5. Efectos no deseados de las TIC.

Todas las conductas adictivas comportamentales producen
una disfuncién en la vida de las personas similares a las que
se producen con las adicciones a sustancias. Los signos de

sospechay el algoritmo de actuaciones en caso de deteccion
de una adiccidon de este tipo se desarrollan en el area tema-
tica especifica, “Prevencion de adicciones con y sin sustancia’.

Dentro de los consejos para las familias se incluyen:

¢ Buenas prdcticas de crianza.

» Control estricto del dinero, de internety de acceso a apues-
tas online.

« Modificaciones en los hdbitos de vida y dindmicas fami-
liares para dificultar el acceso al juego.

» Reducir las discusiones familiares.

* No culpabilizar.

* Motivar al/la adolescente cada vez que se pueda.

« Dialogar, creer Gnicamente lo que se ve, confrontar, su-
pervisar sin presionar, no culpar/desesperarse, pactary
establecer limites claros. No dramatizar, encubrir, agobiar
con reproches.

*  Mantener el autocontrol.

» Buscaralternativas y ayuda especializada, favoreciendo los
factores protectores, como por ejemplo el deporte, amigos
gue no jueguen, etc.

7. Embarazo no planificado e infecciones

de transmision sexual. Medidas
preventivas y consejos de salud

Actualmente se da un marco social mds abierto y comprome-
tido con la diversidad sexual. Existe una mayor presion social
enlosylas jovenes para una pronta iniciacion de las relaciones
sexuales coitales. Ademds, hay una mayor iniciativa femenina en
el dmbito de las relaciones personales y sexuales. Los modelos
de relaciones sexuales son mds abiertos. La relacion se basa
mds enla blsqueda de la satisfacciony el placery se desvincula
del compromiso en relacién con las generaciones anteriores.
Por la importancia de este tema, a pesar de suinterrelacion con
esta drea temdtica, se ha dedicado un drea tematica especifica,
“Salud afectivo-sexual y reproductiva. Prevencion de infecciones
de transmision sexual (ITS) y de embarazos no planificados (ENP)'.
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Intervenciones generales desde la
consulta de Atencion Primaria

» Los profesionales, en las visitas asistenciales debemos
preguntar con delicadeza, respeto, empatia y confiden-
cialidad.

» Identificar conocimientos, actitudes y habilidades segln
la edad.

» Proporcionar conocimientos a los adolescentes para dis-
frutar de su sexualidad sin riesgos.

» Proponerun seguimiento y facilitar el acceso ala consulta.

» Aconsejar sobre la importancia de que su primera rela-
cion suceda cuando realmente se desee v se encuentre
preparado/a para ello, sin dejarse influir por la presion del
grupo o de la pareja.

*  Mantener siempre actualizado el calendario vacunal, va-
lorando también las posibles condiciones de riesgo, segln
se detalla en el drea tematica especifica “Vacunaciones”
(ampliar informacién en https:/www.murciasalud.es/web/
vacunacion).

« Identificar comportamientos y prdcticas de riesgo, asi
como la posibilidad de que sea victima de violencia sexual.

8. Trastornos de la conducta alimentaria

(TCA): anorexia y bulimia. Medidas
preventivas y consejos de salud

La alimentacidon de los/as adolescentes es fundamental, no
solo para un crecimiento fisico saludable, sino también para
su adecuado desarrollo psicolégico v social. Por ello, el andlisis
de las posibles causas de los diversos problemas relacionados
con sus habitos de alimentacion es muy relevante.

Asl, los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) no afec-
tan solamente en la forma en la que comemos, sino que se
trata de una alteracion en la percepcion de uno mismo. Los
hallazgos actuales en le etiopatogenia de los TCA no refieren

a un modelo causal Unico, si no a un enfoque mMultifactorial,
considerando que no sélo es debido a factores sociales vy
culturales, sino también emocionales, genéticos, de perso-
nalidad y familiares.

En la actualidad, los sistemas de diagndstico reconocen seis
trastornos principales de alimentacion, variando su presen-
tacion entre hombres y mujeres:

* Bulimia nerviosa.

* Anorexia nerviosa.

« Trastorno por atracon.

« Trastorno por evitacion.

* Restriccion de la ingesta de alimentos.

« Trastorno por rumiacion.

Se define la anorexia nerviosa como la que se produce en
personas que se niegan a mantener su CUerpo con un Peso
situado dentro de los limites de la normalidad, tienen mucho
miedo de aumentar de peso o de llegar a ser obesas y estdn
exageradamente preocupadas por su figura. Para conseguir
esta progresiva pérdida de peso, las personas anoréxicas ha-
cen una intensa restriccion alimentaria que puede acompa-
narse de gjercicio fisico excesivo y conductas de purga (vomitos
autoinducidos, laxantes, diuréticos). Ademads, la valoracion que
hacen de si mismas como personas viene determinada porla
opinién sobre su cuerpo. El 90-95 % de las personas afectadas
son mujeres y la edad suele estar entre los 12 vy los 25 anos,
siendo mads frecuente entre los 12 y los 17.

En el caso de la bulimia nerviosa encontramos una fuerte
relacion con el déficit de control de impulsos, por lo que el
trastorno puede venir acompanado por otros problemas
como autolesiones, robo, abuso de sustancias y promiscuidad
sexual. El/la adolescente que la padece consume grandes
cantidades de comida de manera descontrolada y rapida
y en un corto periodo de tiempo (lo que se conoce como
“atracon”), y acto seguido intenta deshacerse del elevado
consumo de calorias que ha ingerido a través de “purgas’,
como la induccidon del vémito, el ayuno temporal, el ejercicio
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vigoroso, dietas restrictivas o la utilizacién de laxantes y diu-
réticos, todo ello realizado de manera oculta.

* Inicio temprano.

Pérdida ponderal severa.

Uso ocasional de laxantes y vomitos.

Cabello/unas quebradizas.

Intolerancia al frio.

Estrefimiento severo, hinchazény sensacion de saciedad después
de las comidas.

Mareos o desmayos por deshidratacion.

Depresion, irritabilidad, ansiedad y falta de concentracion.
Cardcter introvertido.

Debilidad y desgaste muscular.

Hiperactividad fisica.

Fracturas por estrés debido al ejercicio compulsivo, asi como pér-
dida 6sea que resulta en osteopenia u osteoporosis.

* Inactividad sexual.

¢ Amenorrea.

Las caracteristicas diferenciales entre cada uno de los TCA
se definen enla tabla 6.

ANOREXIA BULIMIA

Inicio mads tardio.

Pérdida ponderal poco importante.

Vigjes frecuentes al bano inmediatamente después de las co-
midas.

Odinofagia cronica.

Inflamacién de gldndulas salivares.

Caries dental resultante de la erosidon del esmalte dental por el
Acido gastrico.

Acidez y reflujo gastroesofdgico.

Sensacién de mareos o desmayos por purgas excesivas.
Cardcter extrovertido.

Actividad fisica aumentada como norma.

Actividad sexual aumentada.

Reglas regulares.

Muerte por hipopotasemia y/o suicidio.

Tabla 6. Caracteristicas diferenciales de la anorexia y la bulimia.

La deteccidn precoz de los TCA es un factor clave en el pro-
nostico. Por ello, es fundamental prestar atencién a los signos
de alerta:

« Indicios fisicos de sospecha:

- Pérdida de peso rapida de origen desconocido.

- Falta de desarrollo normal para su edad.

- Irregularidades menstruales y amenorrea.

- Lesiones en las manos por vémitos autoprovocados.

- Osteoporosis en jovenes.

- Dolores abdominales, mareos, lipotimias e hipotension
ortostdtica.

- Intolerancia al frio, aparicion de vello.

- FErosion del esmalte dental, sobre todo en las superfi-
cies internas.

- Tensioén arterial baja, mala circulacion periférica.

» Indicios conductuales de sospecha:
- Negacion de hambre.
- Pdnico a ganar peso.
- Pesarse compulsivamente.
- Desaparecer tras las comidas y encerrarse en el bano.
- Hiperactividad tras las comidas.

Intervencién desde la consulta
de Atencién Primaria

1. PREVENCION:

« Desalentar las dietas, saltarse comidas o el uso de medi-
cacion para adelgazar; en su lugar, fomentary apoyar la
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implementacion de conductas de alimentacion saludable
y actividad fisica que puedan mantenerse de manera
continua. La atencién deberia centrarse en una vida y unos
hdbitos saludables mds que en el peso.

» Promover unaimagen corporal positiva entre los/as adoles-
centes. No fomentar la satisfaccion corporal y no justificar
la dieta por la imagen corporal.

¢ Fomentar comidas familiares mds frecuentes.

» Alentar alas familias a no hablar sobre el peso, sino sobre
alimentaciéon saludable v actividad fisica para mantenerse
saludables. Realizar mds comidas en casa para facilitar
una alimentacion saludable vy la actividad fisica.

* Indagar sobre antecedentes de maltrato o acoso escolar
en adolescentes con sobrepeso, obesidad o conductas
de trastorno alimentario y abordar este tema con los pa-
cientes y sus familiares.

» Supervisar a los adolescentes que requieran dieta para
asegurarse de que no desarrolle las complicaciones mé-
dicas.

2. DETECCION:

» Se debe considerar la poblacién de mayor riesgo: ante-
cedentes familiares de TCA, obesidad familiar, deporte a
nivel superior al normal, sobre todo los llamados deportes
estéticos (gimnasia, patinaje, danza) y adolescentes en
edades comprendidas entre 12 y 17 anos.

» Parala deteccion, se puede emplear el Test de cribado para
trastornos de la alimentacién - SCOFF o el cuestionario
Eating Attitude Test-26 (Consultar estos cuestionarios en el
anexo 7, titulado "Cuestionario del area tematica atencion
integral al adolescente”). Aunque no se recomienda como
Unico método para determinar sitienen o no un trastorno
alimentario la valoracién a través de los cuestionarios,
al evaluar este tipo de TCA, se deben tener en cuenta los
siguientes criterios:

- Indice de masa corporal (IMC) o peso corporal inusual-
mente bajo o alto para su edad.
- Pérdida de peso rapida.

- Hacerdieta o prdcticas alimentarias restrictivas (como
hacer dieta cuando tienen bajo peso) que les preo-
cupan a ellos, a sus familiares o cuidadores, o a los
profesionales.

- Los familiares informan de un cambio en el compor-
tamiento alimentario.

- Insociabilidad en situaciones que involucran alimentos.

- Otros problemas de salud mental.

- Preocupaciéon desproporcionada sobre su peso o for-
ma (p. ej.,, preocupaciones sobre aumento de peso
como efecto secundario de cualquier fGrmaco).

- Problemas para controlar una enfermedad crénica que
afecte ala dieta, como diabetes o enfermedad celiaca.

- Alteraciones menstruales u otras alteraciones endocri-
nas, o sintomas gastrointestinales inexplicables.

- Signos fisicos descritos anteriormente.

3.ACTUACION:

Debe efectuarse un programa de tratamiento integrado,
llevado a cabo por un equipo multidisciplinar. Es esencial
efectuar un correcto diagndstico y advertir al paciente y a su
familia de la importancia de la enfermedad y de los aspectos
diferenciales del mismo. Los objetivos terapéuticos deben
tener una prioridad estricta: prevenir la muerte del paciente,
prevenir que le enfermedad se cronifique y comenzar la re-
cuperacion fisica y mental.

9. Conducta suicida

Segun la OMS, la conducta suicida es un problema de salud
importante, siendo un factor de riesgo para el suicidio consu-
mado. Es una de las primeras causas de morbilidad en esta
poblacion, siendo la 2° causa de mortalidad. La conducta
suicida engloba varios fendmenos entre los cuales destacan
el suicidio consumado, la tentativa suicida v la ideacion o
pensamiento suicida.
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Algunos signos de alerta relacionados con esta conducta

de riesgo son:

» Desesperanza acerca del futuro.

» Ausencia de proyectos vitales a corto/medio plazo.

» Bajo estado de dnimo y baja autoestima.

« Alteracion de los hdbitos, del suefo, la alimentacion o dis-
minucion del rendimiento académico.

 Dificultades para compartir el malestar o sufrimiento con
familia y/o amigos.

* Aislamiento.

» Cese de actividades que antes realizaba, o incapacidad
de disfrutar de las mismas.

« Autolesiones (cortes en antebrazos, muslos..) normalmente
realizadas con la finalidad de regular emociones negativas.

« Experiencias traumdticas que generan gran sufrimiento,
en especial el maltrato de cualquier tipo (abuso sexual,
maltrato psicolégico, acoso escolar..).

En la evaluaciéon del adolescente con conducta suicida es
importante valorar al adolescente a solas para que tenga
libertad para expresarse ademads del relato de los padres.
Ante una conducta suicida, se debe determinar la intencio-
nalidad, el riesgo de muerte, la persistencia de ideas suicidas
y la probabilidad de volver a cometer el acto suicida. En caso
de riesgo vital, intoxicacion aguda o imposibilidad de que la
familia pueda hacer una contenciéon familiar adecuada, se
remitird para valoracion urgente hospitalaria.

La Regidon de Murcia dispone de una guia de preven-
cién del suicidio con actuaciones en centros educativos
elaborada interinstitucionalmente con la participacion
sanitaria, disponible en: https:/www.carm.es/web/des-
carga?IDCONTENIDO=20915&ALIAS=PUBT&IDADIC=15763&AR-
CHIVO=Texto+Completo+1+Gu%C3%ADa+de+prevenci%-
C3%B3n+del+suicidio.+Actuaciones+en+centros+educativos.
PAf&RASTRO=cSm4330.

Medidas preventivas

Facilitar espacios en Atencidn Primaria para que los ado-
lescentes puedan expresar sus malestares en las consultas
para los exdmenes rutinarios de salud, dentro del PANA, asi
como en otras consultas a demanda.

Ayudar a responder las preguntas de las familias de por
qué sus adolescentes tienen estos comportamientos, dar
informaciéon acerca de la adolescencia y orientaciéon po-
sitiva al enfrentamiento de los problemas que plantean
sus hijos e hijas.

Evaluar la presencia de problemas de indole psicosocial,
bien en la familia o en su contexto educativo, teniendo en
cuenta las dindmicas familiares, los antecedentes de salud
mental en los diferentes miembros de la familia, contexto
sociocultural, situaciones de acoso escolar, etc.

Evaluar acontecimientos vitales estresantes: teniendo en
cuenta las peculiaridades del impacto emocional en la
adolescencia.

Analizar los factores de riesgo de patologia mental: ante-
cedentes familiares, estrés, consumo de téxicos, dindmicas
familiares patolégicas.

Cribado y consejo contra la violencia doméstica vy los abu-
sos a menores identificando familias de riesgo, asi como
la evaluacion de las relaciones afectivas del adolescente.
Realizar actividades de educacion para la salud, con es-
pecial énfasis en aspectos de la salud mental, en coordi-
nacién con enfermeria y trabajo social.

Colaboracion con el sistema educativo en campanas in-
formativas, de trabajo, talleres, etc. Medidas de deteccion
y prevencion del acoso escolar.

Promover la canalizacion de la agresividad en actividades
|Gdicas y deportivas.

Analizar la necesidad de derivacién a salud mental, su-
pervision o estudio compartido, o a otras instituciones
(servicios sociales, educativos o judiciales).

Luchar contra el estigma del trastorno mental y de la ado-
lescencia.
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10. Accidentes. Medidas preventivas

La adolescencia es una etapa de la vida caracterizada por
importantes cambios fisicos, emocionales y sociales, que tam-
bién conlleva un mayor riesgo de accidentes debido a com-
portamientos de riesgo vy la blUsqueda de nuevas experiencias.

Dentro de las medidas para promover la seguridad y prevenir

lesiones se encuentran:

« Fomentar la autonomia responsable, el respeto por las
normas de circulaciony la adopcién de conductas seguras.

« Utilizar ropa, calzado y protecciones adecuadas para la
préctica de deportes que pueden entranar riesgos y asi
como adiestramiento adecuado para realizarlos.

» Aconsejar no conducir bajo los efectos del alcohol y otras
drogas.

» Usardispositivos de seguridad como el cinturdn de seguri-
dady el casco en la conduccién de motocicletas, bicicle-
tas, patines, monopatines (también como acompanante).

« Como peatones, utilizar siemypre la acera y respetar los
pasos peatonales y los semdaforos

» Saberque el nimero de teléfono 112 se puede usar en caso
de cualquier emergencia, en todo el territorio nacional y
es gratuito

» Ante un accidente de tréfico aplicar la conducta PAS: Pro-
teger (el entorno para que no ocurran otros accidentes y
se agrave la situacion), Avisar (al nimero de teléfono 112) v
Socorrer (sélo si sabes actuar adecuadamente). Lo primero
es no causar mds dano.

El drea tematica donde se desarrolla este aspecto mds es-
pecificamente es “‘Prevencion de accidentes’”.

11. El adolescente en la consulta

de Atencién Primaria

Tanto la entrevista como el examen fisico constituyen una
parte esencial en la atencién al adolescente. Nos permitird
recoger informacioén, detectar riesgos y problemas de salud,
realizar prevencion y orientar en la actuaciéon mas adecua-
da, asi como establecer el tipo de relacion para el futuro. El
adolescente acude poco a la consulta, por ello el profesional
debe aprovechar al méximo las visitas del joven.

La adolescencia es la etapa de la vida en la que menos se
enferma, sin embargo, es un periodo muy problemdtico y
de alto riesgo. La mayoria de los problemas de salud se de-
rivan de comportamientos que se inician en estas edades y
tienen consecuencias potencialmente graves para su vida
actualy futura: lesiones, accidentes, tabaco, alcohol, drogas,
conductas sexuales de riesgo, problemas de salud mental,
problemas de aprendizaje, familiares, etc.

Los adolescentes tienen barreras para la atencion, ya sea del
sistema de salud (burocratizacion), del profesional sanitario
(no proporcionar atencidon adecuada por falta de tiempo,
formaciéon o interés...), o propias (no saber quién es su médico,
falta de confianza en él, negar o infravalorar sus problemas),
y es labor del médico en parte intentar eliminarlas.

Entorno fisico de la consulta
de Atencién Primaria

Seria ideal disponer de consulta y sala de espera propias,
evitando, en la medida de lo posible, el entorno infantil. Los
adolescentes no quieren ser tratados como NiNos y No parece
adecuado mezclarlos en la sala de espera con lactantes y
ninos. Sin embargo, diversos estudios han observado que va-
loran mucho mas la relacion con el profesional que el aspecto
de la consulta, prefieren un médico conocido, accesible, al que
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puedan confiar sus problemas, aunque tengan que compartir
la sala de espera con ninos y adolescentes.

Organizacion

Dadas las dificultades referidas previamente respecto al acce-
so del adolescente a consulta, seria conveniente facilitar,en la
medida de lo posible y dependiendo de la carga asistencial,
el acudir en un horario que sea comodo para el adolescente,
preferiblemente fuera del horario escolar para evitar que pierda
clase o algln examen. Se intentard planificar que, sobre todo
si se trata de una primera cita, ésta tenga una duracién mayor
de lo habitual, creando un clima de confianza para que pueda
contarnos sus dudas y evitando interrupciones innecesarias.
Si creemos que puede ser adecuado para el paciente porque
"tiene algo que decirnos pero no sabe como’, podemos facilitar
de forma puntual el "acudir sin cita" para algln tema concreto.

Es de ayuda tener en la sala de espera: revistas, folletos edu-
cativos, informacion de webs sobre temas como pubertad,
drogas, infecciones de transmision sexual, tecnologias o
anticonceptivos, entre otros. Esto significa que se puede y
estd bien hablar de estos temas. También seria adecuado
aprovechar las redes sociales para comunicarse con ellos
por parte del sistema de salud.

Confidencialidad

Antes de centrarse en obtener datos, es importante ganarse la
confianza del adolescente. La entrevista entre el adolescente
y el médico no debe ser comentada con los padres sin su
permiso, a excepcion de que existe peligro para suvida o la de
otros, asi como el abuso y el maltrato. No se debe temer este
compromiso, si el problema es importante le explicaremos
la conveniencia de decirselo a los padres v le ayudaremos,
asumiendo el médico el papel de profesional que debe velar
por su salud, a lo que generalmente suelen acceder.

Desarrollo de la entrevista

El abordaje es importante, porlo que ha de tenerse en cuenta
una serie de aspectos como son la privacidad, la confiden-
cialidad, establecer buena relacion, tranquilizar al paciente,
ofrecer consejos de salud e informar sobre los riesgos a los
que estd o estard expuesto, asi como contar con el apoyo de
familia, educadores y otros recursos comunitarios.

El profesional que atiende al adolescente debe tener habilida-
des especificas y conocimientos actualizados de endocrino-
logia, ginecologia, psiquiatria, psicologia y sociologia. Hay que
evitaridentificarse con el adolescente (profesionales jovenes)
o con sus padres (mayores). Es necesario, por parte del pro-
fesional, un buen manejo de los elementos comunicativos.

Ademads, puede ser Util seguir las siguientes lineas de actuacion:

* Presentacion del médico de forma agradable.

« Presentaciéon del adolescente, con interés en conocer con
gué nombre quiere ser conocido.

» Empezar por el motivo de consulta, aungue a menudo no
sea este el problema que mas le preocupa.

* Escuchar atentamente al adolescente y escuchar sus pro-
blemas, por poco importantes que Nnos puedan parecer,
siendo necesario mostrar interés por sus preocupaciones
y no minimizarlas. Escuchar mucho, observar mucho y
escribir poco.

« Prestar mucha atenciéon al lenguaje no verbal y evitar las
interrupciones. Cuidar el contexto del didlogo, mirarle a los
ojos y parafrasear.

e Utilizar un lenguaje con el que el adolescente se sienta
confortable, pero sin utilizar un “argot” de moda, que sélo
hard que desconfie. Hay que evitar la sensacion de inte-
rrogatorio haciendo preguntas claras y sencillas.

» Evitar los silencios prolongados vy reforzar las responsa-
bilidades y conductas saludables del adolescente. Ser
neutral, escuchando y aconsejando sin juzgar, evitando
“darles la charla”.
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« Criticarla actividad, pero nunca al adolescente, por ejem-
plo, decir que el alcohol y las drogas son peligrosos, ya
gue comprometen su juicio y hacen peligrar su seguridad
y su salud.

» Registrar mentalmente las impresiones iniciales sobre el
adolescente (ropa, gestos, estados de dnimo).

Respecto d la anamnesis, conviene tener presente algin

acrénimo para recoger informacion. La Sociedad Espanola de

Medicina de la Adolescencia (SEMA) propone FAV.O.R.E.C.E.R:

* F (Familia): Relacion con los padres y hermanos, grado
de satisfaccion.

« A (Amigos): Relacion con los amigos, companeros y grado
de satisfaccion.

« V(Vida sana): Vacunacion, alimentacion, ejercicio-deporte
y sueno.

« O (Objetivos): llusiones, ocio y tiempo libre.

+ R(Religién): Espiritualidad y apoyos del entorno.

« E (Estima): Valoracion de su imagen, autoestima, auto-
concepto e identidad.

« C(Colegio-Universidad-Trabajo): Relaciones con profeso-
res, entorno, rendimiento v satisfaccion.

» E (Estado mental): Ansiedad, tristeza, miedos, conducta
y sentimientos).

« R (Riesgos): Violencia, accidentes, drogas, medicaciones,
sexualidad y nuevas tecnologias.

Durante la exploracion, es normal que sienta cierta descon-

flanza e incomodidad, ya que puede sentir pudor. Por ello,

suelen preferir un profesional del mismo sexo y conocidos.

Puede adoptarse untipo de actitud segln sea el adolescente:

« Adolescente timido: crear clima de confianza, comenzan-
do por los temas menos conflictivos.

» Adolescente excesivamente hablador: pararlo suavemen-
te reconduciendo la entrevista.

» Adolescente hostil o agresivo: no involucrarse, el profesio-
nal no es la causa de su rabia.

* Adolescente que llora: respetarle hasta que acabe.

» Adolescente ansioso, nervioso: Se deben usar expresiones
tranquilizadoras y mostrarles calma.
» Adolescente fabulador: Hacérselo notary analizar el por qué.

Sistematica de la exploracién fisica

En general, es preferible no explorar al adolescente totalmente
desnudo, sino que se hard por partes con ayuda de una saba-
na, solicitando permiso. Se debe valorar inicialmente el aspecto
general, sensacion de salud-enfermedad, vestidos, higiene,
impresion sobre el crecimiento, constitucion y estado nutricio-
nal; actitud durante la entrevista, valorando la personalidad,
la conducta, problemas psicosociales, su colaboracion, etc.

Es conveniente ir explicdndole la exploracion que se estd
realizando, sobre todo si hace tiempo que no se le explora.
Ademads de la sistematica general de exploracion, es nece-
sario resaltar algunos aspectos mds especificos:

« Somatometria. Peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
segmentos, velocidad de crecimiento, pliegues cutdneos
en obesos y con percentiles. Hay que valorar signos de
adelgazamiento (disminuciéon de la grasa subcutdnea,
aumento de los resaltes 6seos...) e investigar problemas,
como trastorno del comportamiento alimentario, uso de
drogas o problemas orgdnicos (trastornos tiroideos, dia-
betes, dislipemia, ITS, cAncer, etc.).

« Signos vitales. Pulso, temperatura y tension arterial (per-
centiles).

* Piel,mucosasy faneras. Hirsutismo (buscar signos de virili-
zacion), acné (si es precoz o intenso, pensar en hiperandro-
genismo), tatuajes, zonas de puncion, fibrosis en los nudillos
(provocacion del vomito). El acné puede ser, ademds, una
buena excusa para negociar con el adolescente sobre
los cuidados generales que necesita (higiene, alimenta-
cién, ejercicio al aire libre...) y dado que es untema que les
preocupa y puede ocasionarles problemas psicoldgicos,
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servir como “anzuelo” para volverles a ver. Es importante
aconsejar la disminucion de la exposicion a radiaciones de
luz ultravioleta entre los 6 meses-24 anos con piel blanca,
para disminuir el riesgo de cdncer de piel.
Cabeza-facies. Descartar alopecia, seborrea, problemas
en los pdrpados, tabique nasal y rasgos dismorficos (sin-
drome X-fragil, sindrome de Klinefelter...).

Cuello. Se palpard el tiroides para descartar presencia de
bocio, valorando volumen, consistencia y presencia de
masas quisticas. En la pubertad pueden aparecer tiroiditis
y céncer. Se debe explorar el espacio submandibular: la
sialoadenitis es mds frecuente en la gldndula parotidea
que en la submandibular. El aumento de la pardtida es un
signo precozy frecuente en la bulimia, apareciendo antes
que otros signos inducidos por los vomitos.

Adenopatias cervicales, supraclaviculares, axilares, in-
guinales. Los tumores son la primera causa médica de
mortalidad en el adolescente vy, de todos ellos, casi la mi-
tad, son del tejido linfoide y 6rganos hematopoyéticos.
El Hodking, en ocasiones, se presenta como una masa
ganglionar aislada. La localizacion supraclavicular, se aso-
cia en mayor medida con causa tumoral. Se sospechard
malignidad ante una masa dura, adherida, mayor de 3cm
de di@metro e indolora.

Térax. Las costocondritis y otros procesos benignos de la
pared costal son la causa mas frecuente de dolor tordicico
recurrente en adolescentes, evidencidndose por palpacion
una tumefaccion en la unién del esternédn con las costillas.
Valoracién respiratoria. El asma en el adolescente tiene ma-
yor gravedad que en otras edades y la ausencia de crisis no
descarta la existencia de broncoespasmo, ya que tienden
a minimizar los sintomas. Puede ser necesaria la realizacion
de espirometria y educar al paciente en su control.
Valoracién cardiocirculatoria. En la auscultacion cardiaca,
habrd que prestar atencién a la deteccién de ruidos anadi-
dos como los clics de expulsion, chasquido meso-sistolico
seguido o no de soplo sistdlico tardio, que son expresion de
un prolapso valvular mitral. La presencia de soplos, sison de

apariciéon reciente, tengan la apariencia que tengan, debe
hacer sospechar causa orgdnica. El sincope vaso-vagal
aungue es muy frecuente en la adolescencia es importante
que sea bien estudiado para descartar causas cardiacas.
Mamas. Al igual que en la exploracion de genitales, esim-
portante ir explicando lo que se estd haciendo y comentar
que los hallazgos se encuentran dentro de la normalidad
(si es cierto). Hay que diferenciar bien la adipomastia de
la verdadera telarquia. Pueden apoyarse los comentarios
con grdficas del desarrollo puberal.

En las mujeres se valorard:

Establecer el estadio evolutivo de Tanner.

Inspeccion. El inicio de la telarquia frecuentemente se
acompana de aumento de la sensibilidad mamaria, si se
observa ademds un aumento de la pigmentaciéon de las
areolas, nos debe hacer sospechar un posible embarazo.
Valorar si hay asimetrias de mamas vy tranquilizar, ya que
van desapareciendo con el desarrollo.

Palpacion cuidadosa: Descartar galactorrea, masas (ge-
neralmente quistes y filoroadenomas ya que a esta edad
el cdncer es muy raro).

Instruir en autoexploraciéon: La American Association of
Family Physician, en 2016, dio una recomendaciéon para
la autoexploracion mamaria en mujeres sanas (grado de
evidencia D). Parece prudente que los médicos realicen
la exploracion mamaria para conocer el estadio puberal,
ante un paciente y padres preocupados por el desarrollo
y ante un descubrimiento accidental. Se ensenard la au-
toexploracion mamaria sila paciente lo solicita y, también,
para que aprenda a conocer su cuerpo cambiante a lo
largo de su vida, déndole siempre un aire educativo y de
prevencion. En la autoexploracion se le explicard ala joven
que, para la inspeccioén, se puede ayudar de un espejo.
El procedimiento lo puede realizar ocasionalmente, no
debe coincidir con la regla ni los dias previos a ésta (el
pecho estd mads ingurgitado). Se realizard 3-4 dias tras
acabar la regla.
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En los hombres se evidencia algln grado de ginecomastia
durante la pubertad en un tercio de las personas que, gene-
ralmente, es idiopdaticay, por ello, se debe tranquilizar al joven.
Ocurre hasta en el 50-60 % de los varones, principalmente en
los estadios Il y IV de Tanner. Se debe a un desequilibrio hor-
monal con un aumento del cociente estrogenos/androgenos.
Puede ser uni- o bilateral, menor de 3-4 cm de didmetro y suele
desaparecer en 2-3 anos. Si es mayor, se deben explorar los
testiculos y descartar: hipogonadismo, tumor testicular, tumor
endocrino o problemas tiroideos. Si produce repercusion psi-
colbégica en el paciente se puede valorar inicio de tratamiento
con agentes bloqueadores de los receptores de estrogenos
y/o cirugia (una vez finalizada la pubertad).

e Abdomen:

- Inspeccidn. Ante una pigmentacion de la linea alba,
se sospechard un embarazo. Ante un abdomen pro-
tuberante, aumento de algln érgano intraabdominal,
teratoma ovdrico o embarazo.

- Palpacién. Ante un abdomen doloroso, en una chica
sexualmente activa, pensar en una enfermedad in-
flamatoria pélvica, entre otras, que puede ocasionar
una clinica insidiosa (febricula, dolor pélvico, sintomas
urinarios...) y graves secuelas. La enfermedad de Crohn
puede comenzar en cualquier edad, afecta con mads
frecuencia alas personas entre 15y 35 anos y la clinica
puede ser insidiosa. Un dolor abdominal recurrente,
debe hacer sospechar organicidad: Ulcera péptica,
gastritis, esofagitis o enfermedad inflamatoria intesti-
nal. Un doloren la parte inferior del abdomen con test
de embarazo positivo, se debe derivar al hospital para
descartar embarazo ectdpico.

» Genitales. El ordeny la postura en que se exploren pueden
depender del sexo del examinador. Especialmente, si es
del sexo contrario, es muy conveniente la presencia de
un tercero (familiar o auxiliar), sin visién directa del drea.

FEMENINOS

En caso de que el pediatra sea del sexo masculino, puede

ofrecerle mas tranquilidad a las adolescentes de mayor edad

una postura semisentada para mantener el contacto visual
con el médico, y/o la utilizacién de un espejo de mano que le
ayude a seguir las explicaciones que se le dan.

» Establecer el estadio puberal del vello pUbico.

* Inspeccion de genitales externos (clitoris, uretra, himen,
introito) y valoracion de lesiones (Ulceras) o exudados
anormales.

» Examen de genitales internos: es necesario en adolescentes
con actividad sexual (anterior o actual), patologia gineco-
|6gica, dolor abdominal de etiologia dudosa o disuria inex-
plicable. Es necesario preguntar sobre el ciclo menstrual. La
menarquia debe haber ocurrido menos de 4 anos después
delinicio de la pubertad o antes de los 16 anos. Se considera
normal un ciclo menstrual entre 21y 35 dias (el “tipico” de 28
dias lo tiene solo un 20 % de las mujeres) y pueden tardar
dos afos en establecerse ciclos regulares. La exploracion
se realiza con espéculos adecuados y se acompana de la
recogida de muestras para citologia y bacteriologia, asi
como ecografia. Si el pediatra no se encuentra preparado,
aprovechard para investigar sobre los conocimientos se-
xuales de la joven, aclarar dudasy la derivard al ginecélogo.

MASCULINOS

» Establecer el estadio del vello plbico y del desarrollo genital
(longitud del pene, desarrollo y pigmentacion escrotal y
volumen testicular).

« Inspeccidon/palpacién de genitales externos y zona ingui-
nal (fimosis, prepucio redundante, varicocele, hernias), y
valoracion de lesiones y exudados anormales.

* Repasar con el adolescente su formacion en materia se-
xual e instruir en autoexploraciéon testicular ante un pa-
ciente o padres preocupados, asi como ante un hallazgo
accidental o si el paciente lo solicita, dando siempre un
aire educacional y preventivo.
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Inspeccion perianal. El examen rectal se realiza con el pa-
ciente en posicion genu-pectoral y pidiendo que realice Val-
salva, para poner de manifiesto lesiones como hemorroides
o prolapso. se realizard cuando haya historia de dolor rectal,
sangrado, secreciény problemas urinarios, asi como si hay
cojera o dolor de rodilla/cadera y no se encuentra nada a
esos niveles, ya que las masas retroperitoneales comprimen
los nervios sacro iliacos y pueden dar el dolor referido en
esa localizaciéon. Pensar en enfermedad de Crohn (hasta
un 25 % debutan asi) si hay lesiones perianales recurrentes
o persistentes que no responden a tratamiento.

Examen bucodental:

- Inspeccion de tejidos blandos. En esta época son muy
frecuentes las gingivitis y caries, por sus malos hdbitos
higiénicos y dietéticos, que originan halitosis. Dado que
el adolescente es muy sensible a cuestiones estéticas,
puede ser un buen motivo para responsabilizar de su
propio cuidado.

- Inspeccion de los dientes. Valorar la erupciéon, posicion
y oclusién dentaria. indice CAO (Caries, Ausentes y Ob-
turados). Deteccion de la placa bacteriana, lesiones
dentarias como es el caso de las vomitadoras en un
trastorno del comportamiento alimentario (erosion del
esmalte y dentina por el contenido gdstrico).

Aparato locomotor:

- Columna vertebral. Valorar movilidad, vicios posturales,
zonas dolorosas y zona lumbosacra (sinus pilonidal, acU-
mulo adiposo y/o fistula que pueda ocultar espina bifida).

- Redlizartest de Adams en visidn posteroanteriory lateral,
pudiendo completar la exploracién con un escolibme-
tro. La escoliosis y el dorso curvo son frecuentes y se de-
ben vigilar porlo se considera prudente que los médicos
evallen una posible escoliosis en el examen rutinario.
Comprobarla“simetria global” (test de la plomada) y la
existencia o no de escoliosis con rotacion mediante la
maniobra de Adams. Comprobar la posible existencia

de cifosis en la vision lateral. La hiperinsuflacion tordci-
ca corregird muchas cifosis posturales. Descartar dis-
metrias. Una supuesta escoliosis que desaparece o se
corrige mucho al sentar al paciente es, probablemente,
debida a dismetria de los miembros inferiores. La me-
dicion de estos se debe hacer desde puntos fijos fuera
de la extremidad, por ejemplo, desde el ombligo o la
espina iliaca anterosuperior al maléolo interno.

- Descartar dismetrias de miembros inferiores midiendo
los miembros inferiores (lineas ombligo/maléolo inter-
no vy espina iliaca anterosuperior/maléolo interno). Se
puede ayudar de un compds pélvico.

- Valorar la movilidad articular, presencia de dolor, de-
sarrollo, tono y fuerza muscular.

- Observar la marcha de forma normal en linea recta,
ademads de en puntillas y de talones.

- Observar si hay genu varo/valgo, enfermedad de Os-
good- Schlatter. Ante un dolor de rodillas, explorar las
caderas (epifisitis de cabeza femoral, enfermedad de
Perthes, osteoma osteoide).

- Explorar los pies con el podoscopio.

- Ante un dolor mUsculo-esguelético intenso en cual-
quierzonay, aunque la exploracién en un principio sea
negativa, hay que seguir vigilando, ya que puede ser
el inicio de una leucosis. Los “dolores de crecimiento”
son siempre un diagnoéstico de exclusion.

« Sistema nervioso. Aparte de los traumatismos producidos

por accidentes y los estados de intoxicacion por drogas,
la patologia neuroldgica mas frecuente en esta edad son
las cefaleas vasculares y psicosomdaticas. Los tumores
intracraneales son los tumores sélidos mas frecuentes vy
la segunda causa de cdncer en esta edad (el astrocitoma
supratentorial es el mds frecuente vy puede dar una sinto-
matologia neuroldgica tardia, produciendo inicialmente
cambios de la personalidad). Recordar que una cefalea
crénica puede ser la expresion de una disfunciéon témpo-
ro-mandibular por maloclusion.
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* Salud mental. Es importante evaluartambién los aspectos
psicosociales y conductuales del joveny realizar un cribado
de la depresion entre los 12-18 afos, como indica la USPSTF
(Task Force Americana) en 2016, ya que la depresion es un
importante factor de riesgo de suicidio.

» ORL. Las rinitis créonicas de causa médica o por irritan-
tes (tabaco, cocaina...) son los cuadros mds frecuentes.
Descartar pdlipos nasales si obstruccidon continua que no
mejora con tratamiento. Valorar audiometria si sospecha
de hipoacusia.

e Examen sensorial:

- Visién. Valorar posible miopia, que suele desarrollarse
durante la infancia tardia y la adolescencia temprana.
Uno de cada cinco ninos que d los siete anos tiene
vision normal, desarrollard miopia a los 16 anos. Se
explorard la agudeza visual (optotipos) y la refraccion.
Descartar estrabismo y problemas en la vision de los
colores (atlas de Ishihara). La Academia Americana de
Pediatria recomienda realizar de visién en la adoles-
cencia hasta los 21 anos.

- Audicién. En ausencia de medios mds técnicos, test
del susurro. Prevenir al adolescente sobre el efecto del
ruido: escuchar musica a alto volumen (por encima de
los 90 db) v sobre todo con auriculares, puede produ-
cir sordera de percepcion que puede ser irreversible
y progresiva, especialmente en oidos predispuestos.

 Tensién arterial:

- Técnica adecuada (tamafo de manguitos, paciente
tranquilo, posicion sentada).

- Tomar 2 mediciones y valorar percentiles para edad,
sexo vy talla.

- Hacer recomendaciones con arreglo a las cifras ten-
sionalesy los factores de riesgo actuales y/o familiares
(obesidad y otras alteraciones nutricionales, sedenta-
rismo, tabaquismo).

Hay que tener en cuenta que las variaciones de la normalidad
son muy amplias y que muchos adolescentes se preocupan
por ello. No se debe terminar la exploraciéon, sin comentar con
el adolescente los resultados de la misma.

Cualquier consulta con el adolescente es una oportunidad
para asesorar e intervenir de forma preventiva. El profesio-
nal debe adaptar cualquier consejo sobre el estilo de vida,
medicacion u otro tratamiento al desarrollo madurativoy la
capacidad del paciente. No todos los adolescentes progre-
san al mismo ritmo. Adolescentes de la misma edad pueden
estar en etapas muy diferentes de su desarrollo biopsicoso-
cial. La exploracion es la continuacion de la entrevista y, en
ocasiones, es aqui donde se descubre el verdadero motivo
de la consulta.
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Atencion a
la persona

migrante

ustificacién

Se entiende por persona menor de 18 afos migrante a toda
aquella procedente de otro pais, con situacion legalizada o
no, refugiado y/o procedente de la adopcién internacional.

De los extranjeros registrados en la Region de Murcia, mds
de un 15% tienen edad pediatrica. De ahi la importanciay la
necesidad de disponer de un protocolo de actuacién para
la atencién individualizada de estos menores de edad a su
llegada, asi como para la atencién a problemas de salud
que puedan surgir posteriormente tras viajar a sus paises de
origen en vacaciones.

Ante todo menor de edad hijo de migrantes que se atienda en
nuestro sistema, debemos confirmar si ha nacido en nuestro
pais o si ha migrado durante su infancia, debiendo asegu-

menor de edad

Tema 35.

Autores:
Arantzazu Viudes de Velasco. Pediatra de
Atencién Primaria. EAP Murcia/Sur.

Eloisa Cervantes Hernandez. Pediatra de la
Unidad de Infectologia Pediatrica. Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

rar en este Ultimo caso que se le hayan realizado en algln
momento las pruebas del presente protocolo y el ajuste del
calendario vacunal. Es responsabilidad principal del pediatra
del centro de salud garantizar este cribado de patologia; sin
embargo, cualquier asistencia en nuestro sistema deberia
ser una oportunidad para revisar y garantizar que haya sido
realizado previamente.

2. Escenarios de atencién a personas

menores de edad migrantes

A) Menores migrantes que llegan por primera vez a nuestro
pais. Toda persona menor de edad que llega a nuestro pais
requiere una valoracion por su pediatra de forma preferente
enlas primeras 4 semanas, salvo que presente sintomas de
enfermedad en cuyo caso se hard una valoracion urgente.
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Menor con sintomas de enfermedad (fiebre, mal esta-
do general, hepato-esplenomegalia, poliadenopatias,
ictericia,). Se remitirdn de forma urgente a Urgencias
de su hospital de referencia.

Menores asintomaticos. Evaluacion y seguimiento por
su pediatra de Atencidn Primaria, (detallado en apar-
tado 3. “Evaluacién inicial del menor migrante que llega
por primera vez a nuestro pais”y apartado 4. “Evaluacion
del estado vacunal’).

Se aconseja aprovechar el primer contacto del pacien-
te con el sistema pararealizar una primera valoracién,
con exploracién fisica y solicitud de las exploraciones
complementarias y para revisar el estado vacunal,
dado que generalmente son familias que consultan
menos o Unicamente en situacion de enfermedad
aguda por dificultades laborales. Segln los resultados
de estas, valorar contactar con atencién hospitalaria

el

via interconsulta no presencial o mediante derivacion
a consulta externa (ver apartado 5. “Criterios de deri-
vacion”).

Alos menores de origen saharaui que acuden a nuestro
pdais por primera vez con el programa “Vacaciones en
Paz” se les realizard la misma evaluacion detallada en el
apartado 3. En el caso de visitas consecutivas anuales,
sélo se repetirdn exploraciones analiticas en caso de
sintomas a la exploracion y se valorard repetir Mantoux
alos 3-5 anos del previo.

B) Menores residentes en nuestro pais, hijos de migrantes,
antes y después de un viaje al pais de origen familiar. (en
inglés se conocen bajo el término VFR, que significa Visiting
Friends and Relatives): Ver apartado 5. “Evaluacion del me-
nor hijo de migrantes antes y después de un viaje al pais
de origen familiar”.
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3. Evaluacioén inicial del niio menor de edad migrante que llega por primera vez a nuestro

(7)) pais (asintomatico)
S
JE Los objetivos de este primer control, tal y como se indican en la figura 1, son:
s + Cribado de patologiainfecciosaimportaday de otros problemas que requieran seguimiento o derivacion a atencidn hospitalaria.
T « Revisar el estado de inmunizacion y planificar las vacunas necesarias.
-
(7))
< EVALUACION DEL MENOR MIGRANTE
5 ASINTOMATICO
< (a su llegada a Espaia)
o
1. ANAMNESIS Y 3. AJUSTE DE
o EXAMEN FisICO Cojéfgdgzﬁm AS CALENDARIO
(ver tabla 1) VACUNAL

¥

EXAMEN DE PARASITOS
EN HECES (3 muestras)

Il. ESPECIFICAS
(afadir al cribado general)

Figura 1. Algoritmo de evaluacion del menor migrante asintomdadtico
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América central
y Sur-América

A) SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA:

Africa subsahariana

Norte de Africay
Oriente Medio

Sudeste asidtico,
Indiay China

¢ Serologia de Chagas.
¢ Electroforesis de Hb.

¢ Serologia de Schistosoma.
¢ Electroforesis de Hb.

Cuenca del Nilo:
Serologia de Schistosoma

Sdhara Occidental:
IgA anti-transglutaminasa

Serologia de Schistosoma
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B) SEGUN EDAD:

<12 meses

<6 meses . .
(<24 meses si retraso psicomotor)

Cribado metabélico en sangre y orina

Potenciales auditivos automatizados
(papel secante)

Cribado de patologia infecciosa
importada y de otros problemas de salud

Este cribado se realizard a través de una anamnesis y ex-
ploracién fisica dirigidas, y mediante la solicitud de pruebas
complementarias generales (a todos) y algunas especificas
segln la edad, procedencia y/o factores de riesgo (tabla 1).
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Anamnesis

Exploracion fisica

Exploraciones complementarias

* Paisy lugar de procedencia
(zona rural o urbana).
* Migracién: motivo y ruta migratoria
* Antecedentes personales:
- Perinatales
> Controles en el embarazo.
> Lugar del parto.
- Médicos
> Enfermedades
> Cirugias
> Transfusiones
> Alergias
> Medicamentos que toma
= Vacunas administradas.
- Habitos alimentarios.
* Antecedentes familiaresy

* Historia social:

- Religién.

= Estructuray red familiar.

= Condiciones de viday
laborales en pais de origen:
> Medio rural/urbano.
> Tipo de vivienda, contacto

con animales.

> Agua corriente.
> NUmero de convivientes.

- Nivel de formacién.

= Lugar de residencia actual,
vivienda y convivientes.

consanguinidad de los progenitores.

Por aparatos:
- Aspecto general.
- Piely mucosas:
> Color (anemia, ictericia...).
> Cicatrizde BCG.
> Infecciones cutdneas.
> Manchas cutdneas.
- Tumoracién.
- Denticién.
- Auscultacién cardio-pulmonar.
- Hepato-esplenomegalia.
- Adenopatias.
- Genitales externos:
> Malformaciones.
> Despistaje de mutilacién
genital femenina en
nifas subsaharianas.
> Desarrollo puberal.
Otros:
= Desarrollo pondero-estatural.
> Peso.
> Talla.
> IMC.
> PC.
Desarrollo psicomotory
signos de alarma de TEA.
Desarrollo puberal.
Evaluar visién:
= Cribado de leucocoria.
= Cribado de estrabismo.
- Agudeza visual.
Evaluar audicién.
Evaluacién de salud mental.

® Generales: ATODOS
- Analitica de sangre:
> Bioquimica con:
» Funcién renal
(ureq, creatining, iones.)
Calcio, fosforo.
Perfil hepéatico y prot/albimina.
Perfil férrico.
Perfil lipidico.
» TSHy T4 total.
» PCR.
> Hemograma con VSG.
> Serologias:
» VIH.
» Sifilis.
» VHC.
» VHB.
» Control postvacunal VHB (Anti-HBs).
I9G frente a VHA.
» Strongyloides.
= Mantoux o IGRA (QuantiFERON®-TB
Gold Plus y el T-SPOT®TB)**
- Sistemdtico de orina.
- Estudio de heces:
> Pardsitos (3 muestras en dias alternos).
> Coprocultivo (sélo si hay sintomas digestivos).
> Antigeno de Giardia Lamblia (sélo si hay sintomas:
digestivos, anemia ferropénica, malnutricion...).
* Especificas (segin edad y lugar de procedencio):
- Segin edad:
> <6 meses: potenciales auditivos automatizados.
> <12 meses: cribado metabdlico en papel secante
(sangre y orina) <24 meses: cribado metabdlico en
papel secante (sangre y orina), si retraso psicomotor.
- Segln continente de origen:
> América Centraly del Sur:
» Serologia de Trypanosoma cruzi (Enf de Chagas).
» Electroforesis de Hb.
> Africa subsahariana:
» Serologia de Schistosoma spp.
» Electroforesis de Hb.
> Norte de Africa y Oriente Medio:
» Cuenca del Nilo: Serologia de Schistosoma spp.
» Sdhara occidental: Ig A anti-transglutaminasa.
> Sudeste asidtico, India 'y China:
» Serologia de Schistosoma spp.

¥

p)

¥

p)

¥

»

¥

p)

¥ v

¥

¥

p)

¥ v

Tabla 1. Resumen de la evaluacién del menor migrante

** Mantoux o IGRA: se recomienda aprovechar el primer contacto con el paciente para su realizacion o citar para realizarlo, evitando pérdidas
de captacion. En caso de realizarse inmediatamente a su llegada, debe repetirse a las 8-10 semanas (para evitar posible periodo ventana). Ante
un resultado positivo en un Mantoux se derivard a atencidn hospitalaria para la confirmacién con IGRA.
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Enla figura 1(anexa al final de este documento) se muestra un
algoritmo de resumen de la evaluacion y solicitud de pruebas
complementarias del menor migrante asintomdtico a su
llegada por primera vez a nuestro pais.

Aspectos a destacar en la
exploracioén fisica

A) Valoracién del estado nutricionaly del crecimiento. Se de-
ben utilizar las tablas de referencia que estén disponibles
en el aplicativo informatico de registro de historia clinica.

Es conveniente realizar controles cada 6 meses los dos
primeros aios de su llegada. Es probable que a su lle-
gada los menores se encuentren por debajo de los per-
centiles de normalidad, pero se suele dar un catch-up
rapido si se establecen las condiciones adecuadas. El
catch-up se suele producir en 3-4 meses para el peso
y en 4-6 meses para la talla. En >1 ano, dependiendo
del grado de retraso de crecimiento previo existente,
el crecimiento recuperador de talla y perimetro cefa-
lico puede tardar mds tiempo. Si no se observa en los
6-12 primeros meses un crecimiento recuperador, estos
menores deben ser evaluados buscando de nuevo pa-
tologia subyacente. Hay que tener en cuenta posibles
problemas de malabsorciéon primarios o secundarios. La
intolerancia a la lactosa es una entidad relativamente
frecuente en migrantes procedentes de Asia, y puede
aparecer tras tratar infecciones intestinales por protozoos
(Giardia lamblia). En los menores malnutridos, debemos
estudiar con especial detalle los déficits de vitaminas
y minerales. La patologia carencial mds frecuente es
lo anemia ferropénica, el raquitismo y las alteraciones
tiroideas por falta de yodo.

B) Evaluaciéndel desarrollo psicomotor. La principal causa
de alteraciones suele ser la falta de estimulo y afecto con
lo que conviene repetir la evaluacién a los seis meses,

C)

D)

E)

que tendrd un resultado mds representativo. Si se obser-
van alteraciones valorar derivacion a Atencion Temprana
(menores de 6 anos) y/o Neuropediatria.

Evaluacién del desarrollo puberal. Con relativa frecuen-
cia se observan casos de pubertad adelantada en ninas
adoptadas >4 anos, con un rapido crecimiento en espiga
(catch-up) procedentes de India, sudeste de Asia y Latino
América. La mejora nutricional genera, fundamentalmente
en las ninas, una activacion hormonal precoz que puede
llevar a pubertad adelantada con menarquia precoz y
posible detencion del crecimiento.

Mutilacién genital femenina (MGF). En Africa se practica
en toda la zona subsahariana hasta el ecuador, Egipto,
Yemen vy paises de los Grandes Lagos africanos, Cuenca
del Nilo, Pakistéin, Malasia e Indonesia. En caso de contacto
con una nina cuya familia es originaria de estos paises
se debe activar el “Protocolo de prevencién y actuacién
sanitaria ante la mutilacién genital femenina en la Re-
giénde Murcia” (https:/igualdadyviolenciadegenero.carm.
es/documents/202699/6215794/Protocolo+para+la+pre-
venci’sC3%B3n+y+actuaci%C3%B3n+sanitaria+ante+la+-
mutilaci%C3%B3n+genital+femenina+en+la+Regi%C3%B-
3n+de+Murcia/87f1d498-6027-413c-86b3-86321cibe27b). Si
la nina pertenece a una familia con madre o hermanas
mutiladas, debemos informar a los progenitores sobre
las repercusiones de dicha prdctica sobre la salud y de
las consecuencias legales en nuestro pais en caso de
realizarse durante una estancia en el pais de origen.

Evaluacién de lavisiény de la audicién. Es recomendable
hacer cribado auditivo mediante potenciales auditivos
automatizados en menores de 6 meses, sino hay demos-
tracion de realizacién en pais de origen. En relacion con
el cribado de leucocoria, estrabismo y agudeza visual,
muchos migrantes no han tenido acceso a los sistemas
de salud en su pais de origen, por lo que se debe realizar
en atenciéon primaria su cribado.
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F) Evaluaciénde ladenticion. Deben evaluarse las inflama- Reconocer de forma temprana los sintomas de estrés y
ciones dentarias, caries y maloclusiones, frecuentes en depresion. Es importante asegurarse de que el menor, si
estos menores por la falta de hdbitos de higiene dental y tiene la edad, esté escolarizado.
de atencién odontolégica. Conviene enviarlos a la Unidad

\ de Salud Bucodental del centro de salud. En la primera evaluaciéon de estos menores se tendrd en
cuenta las enfermedades mds prevalentes segun la pro-

CG) Evaluacién de la salud mental. Abordaje psicosocial. cedencia del nifo con el fin de facilitar el diagndstico dife-
Valorar las situaciones de estrés, angustia, aislamiento y rencial (Ver tabla 2).

depresion que en ocasiones produce el duelo migratorio.
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Enfermedades infecciosas Otras enfermedades

Europa Central y del Este

Frecuentes Menos frecuentes e Malnutricién.
* Hipotiroidismo.
* Raquitismo.

* Ferropenia.

* Tuberculosis. ° VIH. » Asma/bronquitis.

* Sifilis. * Infecciones intestinales.  Déficit visual/auditivo.

¢ Hepatitis C, B, A. * Difteria, tosferina (Rusia). * Problemas de aprendizaje.

* Parasitosis (Giardiasis). * Meningo-encefalitis » Sindrome alcohdlico-fetal (adopciones de Rusiay Ucrania).
centroeuropea.

América Central y Sudamérica

Frecuentes Menos frecuentes
¢ Drepanocitosis (Caribe).
* Ferropenia.
e Tuberculosis ¢ Estrongiloidiasis. ¢ Ane.m|cs..
* Parasitosis intestinal ¢ Infecciones intestinales. * Eosinofilia.
¢ Hepatitis A ¢ Cisticercosis. * Pubertad precoz.
¢ Enfermedad de Chagas * Abusos sexuales.
¢ Dengue (los 14 dias * Maltrato en nifnos adoptados.
tras llegada)
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Asia Central o India

Frecuentes Menos frecuentes
Hepatitis B Sifilis.
(fundamentalmente India). Hepatitis A.
Tuberculosis. Hepatitis C.

Pardsitos intestinales.
Infecciones intestinales.

Fiebre tifoidea
(India, Paquistan).

Dermatitis atopica.
Malnutricion/fallo de medro.
Anemia/ferropenia.
Eosinofilia.

Raquitismo carencial.
Pubertad precoz.
Intolerancia a la lactosa.

Talasemias u otras hemoglobinopatias.

Déficit auditivo/visual.

Dengue.
Africa del Norte y Sub-Sahariana
Frecuentes Menos frecuentes
Drepanocitosis.
Otras hemoglobinopatias.
Tuberculosis. VIH. Déficit de G6PDH.

Pardsitos intestinales.
Malaria

(primeros 30 dias
tras la llegada).
Hepatitis B.

Hepatitis A.

Filiarias/oncocercosis.
Esquistosomiasis urinaria.
Leishmaniasis.
Cisticercosis.

Arboviriasis.

Malnutricidn.

Anemia ferropénica.
Raquitismo.

Eosinofilia.

Mutilacién genital femenina.

Tabla 2. Enfermedades mas prevalentes segln la procedencia.

Entre los menores de origen saharaui, las enfermedades mds prevalentes son: malnutricién cronica, anemia ferropénica, celiaquia
(5% de la poblacion), litiasis renal, bocio eutiroideo, infecciones cuténeas como escabiosis v tifa, parasitosis intestinales, caries y
defectos de refracciéon ocular.
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4. Evaluacion del estado de vacunaciéon

En cualguier menor migrante, se deben revisar las vacunacio-
nes administradas en el pais de origen y adecuarlas al calen-
dario vacunal vigente de nuestra comunidad para su cohorte
de nacimiento. Se dispone de informaciéon de los calendarios
vacunales de todos los paises en https:/immunizationda-
ta.who.int/global?topic=Vaccination-schedule&location=, asi
como de datos de coberturas vacunales en cada uno de ellos.

Es fundamental registrar las dosis de las distintas vacunas
recibidas en el pais de origen, para poder disponer de la in-
formacién vacunal completa, asi como para poder evaluar
las vacunas necesarias para la adaptacion del calendario.
Debe considerarse que un registro vacunal es correcto y veraz
cuando consten en un documento oficial de forma clara las
vacunas que ha recibido el menory las fechas en que fueron
administradas. Debe comprobarse la coherencia entre la
fecha de nacimiento y las fechas de vacunacion.

En relacion con las vacunas recibidas en su pais de origen,
podemos encontrarnos con los siguientes problemas:
» Ausencia de documento vacunal.
» Escasa fiabilidad de los certificados vacunales de deter-
minados paises.
» Calendario vacunal incompleto:
- Por ausencia de dosis.
- Por ausencia de vacunas en el calendario del pais
de origen.

Para asegurar el correcto estado de vacunaciéon de los me-
nores Unicamente se tomardn en consideracion aquellos
casos en los que exista un documento oficial escrito, en el
que ademds comprobaremos que las fechas de administra-
cién de vacunas, intervalos entre dosis y la edad del menor
en el momento de la vacunaciéon. Para comprobar que se
ha respetado la edad minima de cada vacunaciéon y los in-
tervalos minimos entre dosis vacunales, se dispone de mds

informacidn en https:/www.murciasalud.es/web/vacunacion/
pautas-y-protocolos en la seccién “Edades minimas y reco-
mendadas e intervalos entre dosis de vacunas”.

Cuando no haya ningln registro vacunal, cuando sea ilegi-
ble, cuando no se identifiquen los antigenos administrados,
o cuando haya dudas, se puede consultar con el Programa
de Vacunaciones de la Consejeria de Salud o alguno de los
centros gestores del mismo (Consejeria de Salud 968362249,
Servicios Municipales de Salud del Ayuntamiento de Murcia
968358600 (extension 38301), Salud PUblica de Cartagena
968326678, Salud Publica de Lorca 968929943), para deter-
minar si es necesario iniciar o completar el calendario de
vacunacion completo en funcién de la edad. Se dispone de
toda la informaciéon de las pautas correctoras en https:/www.
murciasalud.es/web/vacunacion/pautas-y-protocolos en la
seccion “Pautas correctoras de 4 meses a 6 anos, de 7 anos
a 18 afos y mayores de 18 anos” que se actualizan segln los
cambios del Calendario de vacunacion a lo largo de toda la
vida (disponible en https:/www.murciasalud.es/web/vacuna-
cion/calendarios-de-vacunacion).

En términos generales, conviene tener presente que:

* Mayor fiabilidad de prueba escrita que verbal.

* En muchos paises los niRos no reciben ninguna dosis de
vacuna antimeningocécica.

« Enpaises que suponen un porcentaje importante de meno-
res migrantes, estos reciben una dosis de vacuna de saram-
pidén monovalente antes de los 12 meses (habitualmente 9
meses) y una dosis de sarampidn-rubeola a los 18 meses, por
lo que no estdn vacunados frente a parotiditis y la primera
dosis de vacuna frente al sarampién no se considera valida.

» Existen pocas diferencias entre adoptado y migrante, aun-
gue mayor posibilidad de que los certificados no sean
vdlidos en menores adoptados.

» En general no existe un coste/beneficio en la realizacién
de una serologia previa, excepto en el caso de hepatitis B.

* Intentar administrar varias vacunas en la primera visita si
son necesarias.
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Hay que tener en cuenta que, en la Regidn de Murcia, se dis-
ponen de protocolos especificos de vacunacion frente a la
hepatitis A en menores de progenitores procedentes de paises
de alta endemia a partirde los 12 meses y hastalos 10 afios de
edad. Excepto en el caso de pacientes inmunodeprimidos, la
pauta es de una Gnica dosis a partirde los 12 meses de edad.

Se realizard una captacién oportunista antes del vigje al
pais de origen, excepto en los menores de progenitores de
origen marroqui. En estos casos, dada la mayor cercania al
pais de origen y que el 85 % de ellos viajaron al menos una
vez durante el Ultimo ano, cifra que sube hasta casi el 100 %
si ampliamos este periodo a los 3 anos anteriores, se reco-
mienda la vacunacién sistemdtica junto con las vacunas de
los 12 meses. En aquellos migrantes marroquies de segunda
generacion no vacunados a los 12 meses de edad, se apro-
vechard cualquier revisidn o visita al centro de salud para su
vacunacion frente a hepatitis A.

Se dispone de mads informacién de ambos programas en:
https://www.murciasalud.es/web/vacunacion/-/vacunacion-he-
patitis-a?redirect=%2Fweb%2Fvacunacion%2Factivas-por-pa-
togeno%2F-%2Fcategories %2F5478730%3Fp_r_p_categoryl-
d%3D5478730.

En los menores saharauis que acuden bajo el Programa “Va-
caciones en Paz’,como en el mismo se indica, no se realizard
actualizacién a nuestro calendario vacunal, ya que no es
un objetivo el inmunizarlos con vacunas no incluidas en su
programa nacional.

5. Evaluacion del niiio menor de edad hijo
de migrantes antes y después de un viaje
al pais de origen familiar (NINOS VFR)

Antes de un viaje al pais de origen familiar

« Valorar aspectos del vigje y la estancia (medio rural o ur-
bano, riesgos especiales de la zona, duracion del viaje)

« Comprobar que tengan todas las vacunas al dia y admi-
nistrar aquellas que puedan ser necesarias:

- Vacunacién de la hepatitis A. Consultar los candida-
tos a vacunaciéon segln los programas disponibles
para menores de progenitores migrantes procedentes
de paises de alta endemia (https:/www.murciasalud.
es/web/vacunacion/-/vacunacion-hepatitis-a?redi-
rect=%2Fweb%2Fvacunacion%2Factivas-por-patoge-
No%2F-%2Fcategories%2F5478730%3Fp_r_p_categoryl-
d%3D5478730).

- Enviar a Sanidad Exterior para valoraciéon en Vacu-
naciéon Internacional (informacion disponible sobre
localizaciones y coémo solicitar cita en: https:/www.sani-
dad.gob.es/areas/sanidadExterior/laSaludTambienViaja/
centrosVacunacioninternacional/centrosvacu.htm) para
que ellos valoren vacunas no sistemdticas, pero que
precisen por el pais de destino, asi como quimioprofi-
laxis de malaria si necesario.

+ Exploracion sistemdtica de genitales en poblacién de ries-
go de mutilacién genital femenina, activando el protocolo
si procede.

« Programar una visita de control a la vuelta del vigje

» Dar consejos de viagje https:/www.sanidad.gob.es/areas/
sanidadExterior/laSaludTambienViaja/consejosSanitarios/
home.htm.
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Después de pasar una estancia
en el pais de origen familiar

» Valorar aspectos del vigje y la estancia (medio rural o ur-
bano, riesgos especiales de la zona, duracion del vigje).

« Exploracién fisica general, teniendo especial vigilancia en
los genitales en poblacién de riesgo.

» Siviagje azona endémica de malaria y apariciéon de fiebre
en los primeros 30 dias tras la llegada, aln en presencia
de foco, derivar urgente al hospital.

Pruebas complementarias recomendadas
en ESTANCIAS > 1 MES:

¢ Mantouxa las 8-12 semanas de su llegada (cribado al menos
cada 3-5 anos si vidjes recurrentes a paises de alta endemia).

¢ Estudio parasitolégico en heces (x 3 muestras).

¢ Otras pruebas complementarias segln factores de
riesgo detectados en la historia clinica/examen fisico.

* ESTANCIAS >6 MESES: valorar hemograma
(para descartar eosinofilia).

6. Criterios de derivacién

Desde la consulta de atencién primaria se derivard a espe-
cialistas hospitalarios en funciéon de la patologia detectada
utilizando los medios habituales a través de interconsulta
no presencial o presencial. A continuacién se enumeran los
motivos de derivacion mads frecuentes.

 Infectologia Pedidtrica/Pediatria Hospitalaria

- Valorar en cualquier resultado positivo en las pruebas
microbioldgicas del cribado.

- Mantoux positivo en ninos vacunados con BCG, si no
estd disponible Quantiferon-TB.

- Sospecha de tuberculosis 0 en casos de infeccion tu-
berculosa latente si existen dudas en el diagndstico
o tratamiento.

- Fiebre recurrente/prolongada en los primeros 12 meses
traslallegada de dreas de malaria por P vivax/malariae
(América Central y Sudamérica, Africa subsahariana
y Sudeste asidtico).

- Eosinofilia significativa (>1500) o leve persistente con
estudio parasitolégico en heces negativo.

- Sintomatologia de causa no aclarada: pérdida de
peso, tos prolongada, diarrea prolongada, etc.

- Linfadenopatia local (tras estudio de primer nivel ha-
bitual) o generalizadas.

- Visceromegalias.

Urgencias: La fiebre en el 1° mes tras la llegada es motivo
de derivacién a urgencias hospitalarias.

Neuropediatria: neuropatia sensitiva o motora, crisis co-
miciales y trastornos confusionales, alteraciones de la
conducta no superadas, alteraciones del desarrollo psi-
comotor.

Atencion Temprana: retraso psicomotor en menores de
6 anos.

Endocrinologia: alteraciones del metabolismo fosfo-cdl-
cico, talla baja.

Unidades especializadas (fibrosis quistica, metabolopatias,
hemoglobinopatias) en caso de detecciéon de alguna de
ellas.

ORL: sospecha clinica de hipoacusia y/o antecedentes
familiares, sufrimiento perinatal.

Oftalmologia: ninos no colaboradores para el cribado
de agudeza visual, sospecha de déficit visual, irritacion
conjuntival persistente.

Salud mental: mala adaptacion, trastornos de conducta
tras un ano en Espana.

Trabajo social: en caso de ser necesario tramitar algln
tipo de ayudas o apoyo.

Odontopediatra de zona: caries o alteraciones de la den-
ticibn permanente.z
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Actividades Tema 36.

Autores:
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reventivas en S
Pediatra de Atencién Primaria.

EAP Alcantarilla/Sangonera La Seca.

1 Sind
e I n ro me M° Elisa Campuzano Rodriguez.

Psicologa. ASIDO Murcia.

de D ow n Manuela Otén Nieto.

Psicéloga. ASIDO Cartagena.
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Fisioterapeuta del Centro de Desarrollo
Infantil y Atencion Temprana. ASIDO Murcia.
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1. Introduccién « Lentitud y reduccion del crecimiento corporal, incluido el

cefdlico.

» Lentitud del desarrollo motor y del desarrollo cognitivo,
El Sindrome de Down (SD) es la cromosomopatia mds frecuente con una enorme variabilidad individual. Esto no impide
(incidencia 1/600-1.000). Las personas con SD No son personas que puedan llegar a experimentar con satisfaccion sus
enfermas, aungue si que tienen un mayor riesgo de padecer capacidades en el medio ordinario.
ciertas patologias. Es por ello que ciertas actividades preven- * Problemas de inmunidad. Se debe tener muy en cuenta la
tivas y de deteccion precoz de ciertas alteraciones pueden frecuencia con que se presentan infecciones recurrentes
mejorar su estado de salud, asi como permitir su formacion y atender a la aparicién de algdn cuadro autoinmune o
personaly el desarrollo de habilidades cognitivas y adaptativas. enfermedades malignas.

« Otros trastornos. Pueden aparecer una amplia variabili-
En una vision global, la persona con SD presenta las siguientes dad de trastornos orgdnicos y funcionales, como queda
caracteristicas: reflejado enla tabla 1.

» Un conjunto de rasgos y signos detectables en el recién
nacido, lo que permite realizar un diagndstico precoz. En
este sentido, y como primer acto terapéutico, es vital la
manera de comunicar a los padres la noticia.
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ALTERACION

%

AUDITIVAS TIROIDEA

TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL SD

ALTERACION %

CARDIOPATIA CONGENITA

SAOS 50-79 HIPOTIROIDISMO CONGENITO 2-7
OMA CON EFUSION 50-70 AC ANTITIROIDEOS + 13-39
HIPERTIROIDISMO 0,65-3
60-80 ALT. TIROIDEA EN EDAD ADULTA 50
NISTAGMO 3-33
OBSTRUCCION CONDUCTO LACRIMONASAL 3-36
CATARATAS 3 HEMATOLOGICAS
ESTRABISMO 36 ANEMIA 1,2
DEFECTOS DE REFRACCION 36-80 FERROPENIA 6,7
QUERATOCONO 1-13 ALTERACION TRANSITORIA DE LA MIELOPOYESIS 10
LEUCEMIA 1

40-50

AUTOINMUNIDAD

INFECCIONES RESPIRATORIAS 20-36 TIROIDITIS DE HASHIMOTO 13-39
_ ENFERMEDAD DE GRAVES 1
ALTERACIONES DERMATOLOGICAS 56 CELIAQUIA 1-5
] DIABETES TIPO 1 1
HIPODONCIA/RETRASO DE LA ERUPCION DENTAL 23 ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL a
ATRESIA GASTROINTESTINAL 12
PROBLEMAS DE ALIMENTACION 31-80

Tabla 1. Trastornos relacionados con el SD.
Adaptado de: Bull MJ, Trotter T, Santoro SL, et al; AAP Council on Genetics. Health Supervision for
Children and Adolescents With Down Syndrome. Pediatrics. 2022; 149(5):e2022057010.
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Por todo ello, la Federacion Espanola de Instituciones para
el Sindrome de Down ha editado un Programa Espariol de
Salud para Personas con Sindrome de Down (https:/www.sin-
dromedown.net/wp-content/uploads/2023/12/PROGRAMA-SA-
LUD_corr.pdf),en donde se recomienda seguir estrictamente
los programas de salud especificos para el Sindrome de Down,
teniendo en cuenta los aspectos mds relevantes en los dife-
rentes grupos de edad.

. ATENCION GLOBAL Y ESPECIALIZADA: existen
asociaciones de familias especificas para per-
sonas con SD.En ellas se ofrece apoyo entodas
las dreas (comunicacién, aprendizaje, forma-
cién, empleo, vidaindependiente...), alo largo

de toda la vida y desarrollo de la persona (diagnésti-
co prenatal, atencién temprana, etapa escolar, ado-
lescenciay etapa adulta) y acompana a la familia en
sus propias necesidadesy en la de sus hij@s. Consultar
enrelacién de recursos disponibles de salud infantil.

2. Actividades recomendadas

Las actividades de intervencion recomendadas en los niflos
con SD son las siguientes:

PERIODO DE LACTANTE (desde el nacimiento al 1er afio)
a) Historia. Revisar las preocupaciones de los padres.
Comprobar si hubo diagnéstico prenatal de SD (incluir
cariotipo).

. DIAGNOSTICO PRENATAL: las familias disponen
de apoyo emocional en las asociaciones (que
se puede hacer en el propio domicilio de la fa-
milia) en caso de que hay un diagnéstico pre-
natal, comenzando a trabajar con ellos el im-

pacto inicial y la preparacién para el nacimiento.

Preguntar si hay vomitos, reflujo gastroesofdgico (debido a
que aumenta incidencia de patologia respiratoria por mi-
croaspiraciones), estrefimiento o no hay defecacion, explorar
si hay blogueo del tracto gastrointestinal (atresia duodenal o
enfermedad de Hirschsprung). Revisar la historia de lactancia
para asegurar una adecuada ingesta calérica.

b) Exploracion. Se debe prestar especial atencion a la
exploraciéon cardiaca, asi como ad la via aérea (estri-
dor, sibilantes o respiracion ruidosa). También se debe
valorar la posible existencia de cataratas (referir in-
mediatamente a un oftalmdlogo si no se ve el reflejo
rojo), otitis media, valoracion subjetiva de la audicidony
fontanelas (una fontanela posterior muy abierta puede
indicar hipotiroidismo). Se debe valorar una hiperlaxitud
ligamentosa, por la posible afectacion de cadera (lu-
xacién congénita y/o recidivante, epifisiolisis de cabeza
de fémur, Perthes y protrusién acetabular), debiendo
valorarse también en la exploracion la rodilla (valgo y
luxacién recidivante de rétulas) v el tobillo (pie plano
valgo).

c) Cribado Sindrome West. Debido a la importancia del
tiempo transcurrido hasta el tratamiento desde el inicio
del espasmo en la posterior evolucion del paciente,
se considera necesario interrogar a los padres (sobre
los 4-6 meses) acerca de la presencia de breves con-
tracciones ténicas (simétricas o asimétricas) de los
musculos axiales (flexoras, extensoras o mixtas), de
corta duracion (los padres a veces los refieren como
que el nifo “se asusta mucho”). Pueden ser sutiles, con
movimientos leves de la cabeza, los ojos o el mentdn. El
retraso, la detencion o la regresion del desarrollo suelen
observarse con el inicio de los espasmos. Puede ocu-
rrir una regresion aislada de la atencidon visual o una
capacidad de respuesta social alterada en los dias o
semanas anteriores al inicio de los espasmos.
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d) Pruebasdelaboratorioy exploraciones complementa-
rias. Realizar cariotipo. Consejo genético. Hemograma
completo a los 3 dias de vida para descartar policitemia
o trombocitopenia (posibles trastornos mieloproliferati-
vos). Pruebas de funcion tiroidea segln los resultados del
cribado de enfermedades endocrinas y metabdlicas en
periodo neonatal. Exploracion por parte de un cardidlogo
infantil, incluida la ecocardiografia (incluso en ausencia
de soplos); insistiren la necesidad de realizar la profilaxis
de la endocarditis bacteriana subaguda (EBS) en ninos
susceptibles con cardiopatia. Realizar cribado de hipoa-
cusia. Si se aprecian problemas de alimentacion (RGE,
disfagia...) puede citarse en consulta programada para
indicar pautas especificas de alimentacion.

e) Desarrollo. Explicar el valor de la Atencidon Temprana e
introducir a la familia en un programa local.

@ ATENCION TEMPRANA: corresponde al pediatra
remitir a Atencién Temprana, realizando un infor-
me con el que las familias solicitan una plaza
publica al IMAS. Ver anexo de Atencion Temprana.

En esta fase los padres preguntan con frecuencia sobre las
previsibles capacidades de su hijo: “;Puede decirnos qué gra-
do de discapacidad tiene?”. Esta es una buena oportunidad
para explicar que el desarrollo del nino se va desplegando
pOCO a poco, y se podrd responder mejor a esa pregunta
cuando el nino alcance los dos anos.

Es muy importante:

» Tranquilizar a la familia, planteando las consecuciones
gue el nin@ con SD puede alcanzar en su desarrollo, de
manera general.

 Invitarla a conocer a otras familias que cuentan entre sus
miembros con hij@s con SD a través de las Asociaciones, ya
que alivia a las nuevas familias tener referencias concretas
de otros niflos y como se desenvuelven estas familias.
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Areas de

Habilidades

Ninos con Sindrome

de Down

Poblacién general

desarrollo
Intervalo Intervalo
Control cefdlico boca abajo 27 1-9 2 15-3
Controla la posicion de la
cabeza estando sentado 2 £ R L
Volteos 8 4-13 <) 4-9
V GRUESO Se sienta solo 9 6-16 7 5-9
(MOVILIDAD)
Anda a gatas/gateo 10 9-36 7 5-9
Se sostiene de pie solo 16 12-38 1 9-16
Camina solo 23 13-48 12 9-17
Sube y baja escaleras sin ayuda 81 60-96 48 36-60
Sigue un objeto con los ojos i3 1,5-8 1,5 1-3
Alcanza objetos y los toma con la mano 6 4-11 4 2-6
MOTOR FINQ
(COORDINACION Transfiere objetos de una mano o la otra 8 6-12 515 4-8
OJO/MANO)
Construye una torre de dos cubos 20 14-32 14 10-19
Copia un circulo 48 36-60 30 24-40
Balbucea 1 7-18 8 5-14
Responde a palabras familiares 13 10-18 8 5-14
Dice las primeras palabras con significado 18 13-36 14 10-23
Manifiesta sus necesidades con gestos 22 14-30 14,5 11-19
COMUN|C/_-\C|6N Hace frases de dos palabras 30 18-60 24 15-32
(AUDICION Y
LENGUAIJE) Sonrie cuando se le habla 2 1,5-4 1 1-2
Se come una galleta con la mano 10 6-14 5 4-10
Bebe de una taza 20 12-23 12 9-17
No se hace pis durante el dia 36 18-50 24 14-36
Sin panal (no se hace caca) 36 20-60 24 16-48

Tabla 2. Edades de desarrollo psicomotor con sus correspondientes intervalos (en meses).
Fuente: Elaboracion de DOWN ESPANA a partir de DSMIG 2000. Cunningham, 1988. Down’s

Syndrome. An Introduction for Parents. Souvenir Press Ltd. Human Horizon Series.
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f) Recomendaciones. Debe prestarse especial atencion

a la lactancia materna que, ademds de aportar las
conocidas ventajas sobre la artificial, favorece el refuer-
zo del vinculo madre-hijo vy promueve el gjercicio mds
intenso de los mUsculos orofaciales, tan necesarios
para el posterior desarrollo del lenguaije. Si se considera
oportuno, poner en contacto con grupos de apoyo d
la lactancia materna.

Debe instalarse una pantalla en el coche que permita
objetivar sila paciente ubicada en su silla de seguridad
presenta episodios de apneaq, bradicardia o desatura-
cién de oxigeno

b)

Exploracién. Tanto general como neuroldgica, incluida
la evaluacion de signos de compresion de médula
espinal (reflejos tendinosos, signo de Babinski). Incluir
un breve examen de la vulva en las ninas. Exploracion
oftalmoldgica (anual en < 5 afos, bianual hasta los 13
anos, trianual después) y dental.

. CONTROL OPTOMETRICO: También es impor-

visual, ya que interfiere en el desarrollo social y cog-
nitivo del nin@ y en la deambulacién.

tante realizar terapia visual y ejercicios ocula-
res para incidir en los problemas de coordina-
cién ocular, percepcioén visual, enfoque y
campo visual, asi como atender a la agudeza
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PREESCOLARY ESCOLAR (de 1 a 12 afios)
a) Historia. Considerar las preocupaciones de los padres.

Revisar la programacion (Atencion Temprana, preescolar,
escolar), problemas de audicién, problemas de alimenta-
cion (sintomas respiratorios durante la ingesta, adecuada
ingesta de hierro..), problemas de suero (los ronquidos o
el sueno inquieto pueden indicar apnea obstructiva del
sueno) por lo que se recomienda que todos los niflos con
SD sean evaluados entre los 3-4 anos mediante estudio
de sueno o polisomnografia. Igualmente se debe valorar
el estrenimiento. Valorar las pruebas auditivas y las de
funcion tiroidea. Vigilar problemas de conducta.

. CONDUCTAS DISRUPTIVAS: hay que atender alos pro-
blemas de conducta ya que pueden responder a un
patrén de descontrol que provoca trastornos sociales,
familiares o en lavida escolar. Enlos nifi@s con SD pue-
den estar presentes desde los 3 anos, pero suelen
diagnosticarse entre los 5y 7 anos, teniendo una pre-

valencia del 8-12 % (mientras que en poblacién en general es
del 3-4 %). La gravedad, intensidad y el patrén de conducta
ayudan a distinguir entre: Trastorno de hiperactividad con dé-
ficit de atencién / Trastorno de oposicién desafiante / Trastor-
no de conducta disruptiva sin especificar. Esimportante que el
pediatra pueda hacer un diagnéstico firme o remitir a un psi-
quiatra o psicdlogo para determinar un posible trastorno dual.

c)

Utilizar las curvas de crecimiento de SD, asi como las de
ninos con desarrollo normal. Es importante asegurarse
de relacionar la altura con el peso en éstas Ultimas.
Valorar remitir a Unidad de Disfagia si alteraciéon de la
alimentacién (rechazo de nuevas texturas). Valoracion
por odontdlogo cada 6 meses por la alta prevalencia
de agenesia y malposicion dental.

Pruebas de laboratorio y exploraciones complemen-
tarias. Se debe valorar la realizacidon de ecocardiogra-
ma si no se hizo anteriormente; pruebas de funcién
tiroidea anual (TSHy T4), cada 6 meses si se detectaron
previamente anticuerpos antitiroideos; analitica con
perfil férrico anual, pruebas conductuales de audiciéon
cada 6 meses hasta los 3 anos, y anual posteriormente.

La radiologia de columna cervical no permite prede-
cir qué ninos presentan un riesgo incrementado de
desarrollar problemas espinales, de modo que no se
recomienda en sujetos asintomdticos; sélo en sujetos
gue presenten sintomatologia como: dolor cervical o
radicular, debilidad, espasticidad, alteracion del tono,
hiperrreflexia, alteraciones intestinales y/o vesicales, u
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d)

e)

otros signos de mielopatia podrian beneficiarse de la
realizacion de radiografia cervical. Es recomendable
valorar la posible aparicion de escoliosis desde los 7-8
anos hasta el final del crecimiento.

Los ninos con SD pueden beneficiarse del Programa
de Salud Bucodental Infantil, que incluye atencion
preventiva y restauradora. A los dos anos hacer una
evaluaciéon del desarrollo dentario y seguirlo cada seis
meses. Realizar control, limpieza de placa bacteriana
y sellado de fisuras a partir de los seis anos y cada seis
meses. A partir de los 8 anos debe realizarse un estudio
de maloclusién dentaria al menos bienalmente.

Respecto a celiaquia, no existe evidencia que sustente
un cribado en sujetos asintomaticos, ni que los pacien-
tes con sintomas persistentes con pruebas de laborato-
rio normales, se beneficien de la realizacién de nuevos
test posteriores.

Vacunaciones. Los profesionales sanitarios deben sa-
ber que el SD supone una condicién de riesgo para
determinadas enfermedades inmunoprevenibles, fun-
damentalmente las infecciones respiratorias debido a
la hipotonia que llevan asociada y la mayor dificultad
de expulsar secreciones respiratorias. Es por eso que,
en estos casos, ademds de las vacunas incluidas en
el calendario de vacunacion alo largo de toda la vida
segln la cohorte de nacimiento (https:/www.murcia-
salud.es/web/vacunacion/calendarios-de-vacunacion),
serd fundamental revisar el estado de vacunaciéon an-
tineumocadcica, asi como recomendar la vacunaciéon
estacional frente a infecciones respiratorias segln
recomendaciones de la temporada.

Desarrollo. Es importante que cuente con un pro-
grama de desarrollo (a nivel psicomotor, cognitivo,
lingUistico, social, emocional y afectivo), llevando un
seguimiento y evaluacién anual de sus consecuciones

f)

y que vaya ajusténdose a sus necesidades. Las inter-
venciones que se realizan en esta etapa también se
dirigen hacia la familia para conseguir que el nino/a
se convierta en una persona con SD que se acepte a
si misma, que sea feliz, se sienta segura, que consiga
desarrollar al méximo sus capacidades y potencial y
que, por consiguiente, logre la mayor independencia
posible,y en todo ello, la familia es un elemento clave,
ya que es la referencia y el vinculo con el mundo que
le rodea.

Recomendaciones. Limpieza de boca dos veces al dia.
La ingesta caldrica total debe ser inferior a la que se
recomienda para ninos de igual edad y talla. Controlar
la dieta equilibrada vy rica en fibra. Iniciar temprana-
mente ejercicio fisico de forma regular y programas
recreativos. Mantener la terapia de lenguaje v la fisica
si son necesarias. Mantener la profilaxis de endocardi-
tis bacteriana si hay cardiopatia. Examen bucodental,
al menos, una vez al ano.

. APOYO A LA FAMILIA: hay que atender a todo

larealidad de su hij@ y a que se conviertan en agentes
activos hacia la inclusién social.

. ITINERARIO DE AUTONOMIA Y VIDA INDEPEN-

el entorno familiar. Con los padres hay que vi-
gilar las expectativas, la aceptacién, la nece-
sidad de programas de descanso y apoyo
emocional... Van dirigidos a la aceptacion de

DIENTE: la basey el objetivo debe ser conseguir
que puedan acceder a una buena calidad de
vida con la mayorindependencia y autonomia
posible, planteando objetivos para todo el de-

sarrollo y evolucién de la persona (aseo personal, ta-
reas domésticas, participacién social, identidad y
auto-concepto...), para que en el futuro puedan inte-
grarse en el mundo laboral y social, en funcién de sus
capacidades.
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ADOLESCENCIA (13 a 16 anos)

a) Historia. Revisar el historial médico, preguntando es-
pecificamente sobre la posibilidad de obstruccion
respiratoria y apnea del sueno; comprobar el funciona-
miento sensorial (vision y audicién); valorar problemas
de conducta; abordar temas sobre la sexualidad.

b) Exploracién,generaly neurolégica. Vigilar la obesidad,
relacionando tallay peso. Examen de genitales, sobre
todo sitienen actividad sexual. Realizar una cuidado-
sa exploraciéon cardiaca en los adolescentes; valorar
especialmente la posibilidad de enfermedad valvular.

c) Pruebas de laboratorio y exploraciones complemen-
tarias. Pruebas de funcion tiroidea (TSH y T4) cada afo.
Evaluacion de lavisiony la audicidon cada afo. Realizar
la radiologia de la columna cervical si se solicita para
participar en Special Olympics. Ecocardiograma si hay
datos exploratorios de enfermedad valvular. Consultar
ginecdlogo experimentado en trabajar con personas
con necesidades especiales, con el fin de tratartemas
relacionados con la sexualidad y/o para realizar ex-
ploraciones pélvicas en la adolescente con actividad
sexual. Examen bucodental al menos una vez al ano.

d) Desarrollo. Continuar con un programa psicoedu-
cativo que priorice las habilidades de autonomia y
autodeterminacion. Incidir en la identidad personal,
en el desarrollo de la propia imagen e identidad se-
xual. Informacién sobre cuidados de salud, incluido
el asesoramiento relacionado con la prevencion del
maltrato y abuso sexual. Prevenciéon del consumo de
tabaco, alcohol y otras drogas.

e) Recomendaciones.Seguir con la profilaxis de endocar-
ditis bacteriana en pacientes con cardiopatia. Conti-
nuar con las recomendaciones sobre alimentacion y
ejercicio. Valorar estado vacunal. Acudir a exploracion
bucodental.

Definir la etapa formativa y pre-laboral. Atender al de-
sarrollo afectivo/sexual. Adoptar los cambios de rol de

adulto alas nuevas situaciones que vive el joven. Atender
a los problemas de salud mental, ya que los cambios
de ciclo vital, laboral, cambios en la familia o entorno
cercano pueden provocarles problemas de adaptacion.
Actualizar los temas legales y de custodia. Fomentar los
programas sociales y recreativos con los amigos, poten-
ciar el ocio inclusivo. Considerar los temas relacionados
con la mayoria de edad (participacion en el voto y otros
temas legales). Comentar sobre los planes relacionados
con el modo de viviralargo plazo (vida en familia u otros
sistemas, segln posibilidades). Insistir en la importancia
de adquirir y utilizar las habilidades para el cuidado de
st mismo (aseo, vestido, uso del dinero).

3. Principales novedades

No cribado rutinario con radiografia de columna cervical
ni celiaquia en asintomatico.

Cribado de escoliosis desde los 7 anos.

Estudio del sueno (polismonografia) entre los 3-5 anos.
Analitica anual con perfil férrico.

La valoracion oftalmolégica pasa a ser bianual en 5-13
anos, posteriormente trianual.

Cribado sindrome de West a los 4-6 meses.

Crecimiento. Usar las tablas de crecimiento propias (los
usuarios registrados de la web https:/www.webpediatrica.
com/endocrinoped/antropometria.php pueden seleccionar
en el desplegable del tipo de graficas enla seccion "Célculo
antropomeético bdsicoy Tension arterial” las gréficas espe-
cificas para nifos y ninas con SD), controlando la excesiva
ganancia ponderal.
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Alteracién cardiovascular. Evaluacidon con ecocardiogra-
ma al nacimiento y monitorizacién desde la adolescencia
por el riesgo de prolapso mitral e Insuficiencia adrtica.
Problemas de audicién. Cribado al nacimiento, a los 10
meses y seguimiento posterior bianual, con especial aten-
ciéon ala aparicion de OMA.

Problemas de visién.

- <6 meses: valoracion inicial.

- 1-5afos: anual.

- 5-13 anos: bianual.

- >13 anos: trianual.

Funcién tiroidea. Valoracion al nacimiento, asi como a los
6y 12 mesesy, después, anualmente, incluyendo siempre
autoanticuerpos.

Enfermedad celiaca. No realizar cribado rutinario, sdlo en
sintomdticos.

Trastornos mieloproliferativos.

- Analitica al nacimiento.

- Monitorizacién de signos/sintomas de leucemia.
Anemia ferropénica. Se recomienda realizaciéon de ana-
[itica anual.

Alteracién espinal.

- No radiografia cervical de rutina.

- Evaluacién neuroldgica en cada revision.

- Prueba de imagen (RMN) si hay sintomas.

Apnea del sueiio.

- Monitorizaciéon de sintomas en >1 afo.

- Estudio del sueno (polisomnografia) a los 4 anos.
Hidrosadenitis supurativa. Realizar cribado.
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PROCEDIMIENTO 0-1MESES

1-12 MESES 1-5ANOS 5-12 ANOS 12-21 ANOS
Cariotipo postnatal si no hay dx confirmatorio previo X
Consejo genético familiar X
Ofrecer grupos de apoyo X
Evaluacion de la sillita del coche previo al alta X
Ecocardiografia X
Si mielopoyesis alterada transitoria, vigilar signos de leucemia X
Usar tablas de crecimiento propias de SD Todas las revisiones
Informar precauciones inestabilidad atloaxoidea
Asesoramiento sobre alimentacion si: Bajo peso Cualquier visita
hipotonia marcada, ingesta lenta, desaturacién, atragantamiento
Control, limpiezay sellado de fisuras Cada 6 meses Anual
Estudio de maloclusién dental Bienal
.. .. Valoracién audicién comportamental y timpdanica
Valoracién de la audicion Valoracion Valoracion
por ORL por ORL Cada 6 meses Anual
Hemograma + Perfil férrico X Anual
TSH X Cada 6 meses Anual (cada 6 meses siAc +)
Vocun.ocic’)n antigripal cada temporada Anual
a partir de los 6 meses de edad
Inmunizacién frente a VRS * X X X
Derivaciéon a Atencién Temprana para desarrollo psicomotor X Asegurar que recibe terapia en todas las revisiones
Valoracién de escoliosis Anual (7-12 aiios)
Valoracién articular (laxitud ligamentosa) X X
Cribado Sindrome West 4-6 meses
Valoracién de respiracion durante el suefio 6 meses Todas las revisiones
Valoracién Screening visual en todas las revisiones
Valoracién de la visién por OFT (si no es posible remitir a OFT)
6 meses Anual Bienal Trienal

Polisomnografia

3-5 anos

Tabla 3. Resumen de actividades a llevar a cabo en los pacientes con Sindrome de Down (SD).

" Seguir recomendaciones vigentes de inmunizacion frente a VRS segln el Programa Regional de Vacunaciones.
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Atencién
al nifo y al

adolescente con

discapacidad

1. Introduccién

SegUn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la discapaci-
dad es una condicidn del serhumano, no una enfermedad. Te-
nemos una discapacidad cuando presentamos una restriccion
o ausencia (debida a una deficiencia) que nos afecta a nuestra
capacidad de realizar una actividad o de participar, dentro
del margen que se consideraria normal para el ser humano.

Cualquier nino con discapacidad es, por encima de todo, un
nifo. Siempre hay que tener presente que la condicién de
discapacidad no le convierte en un enfermo. De hecho, se le
debe considerar como un nifo sano, afectado de algln tipo
de discapacidad, que puede enfermar como cualquier otro
nino. Por ello, debe beneficiarse de las medidas preventivas

Tema 37.
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General de Personas con Discapacidad.

y de promocidn de salud que se plantean en el Programa de
Atencioén al Nino y al Adolescente (PANA).

Los problemas que mds frecuentemente presentan son los
referidos a los érganos sensoriales, al aparato digestivo, al
aparato respiratorio, a las deformidades miisculo-esquelé-
ticas, a los ritmos bioldgicos y a la epilepsia.

2. Organos sensoriales

a) Problemas oculares. son frecuentes problemas en la eme-
tropizacion (sobre todo en la pardlisis cerebral) asi como
problemas en la convergencia de la mirada, que pueden
requerir la adecuada correcciéon 6ptica.
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b) Audicion. Mediante la anamnesis se determinardn los
factores de riesgo de sordera y se realizardn otoemisio-
nes acusticas, segln se establece en el Programa de
Deteccidn Precoz de Hipoacusia Neonatal, o potenciales
evocados en la consulta de Otorrinolaringologia, para
determinar la posible hipoacusia o sordera. En los con-
troles de salud se realizard el seguimiento riguroso para
detectar lo antes posible problemas de audicién en fases
mds tardias.

c) Sensibilidad dérmica. Las alteraciones en la actividad
musculary la historia de prematuridad y/o inmovilidad del
nino pueden ocasionar una piel hipersensible a la estimu-
lacion habitual, produciendo lesiones que normalmente
son inocuas para otros ninos/as, pero que han de ser vi-
giladas con mayor intensidad ya que pueden presentar
dificultades para su cicatrizacion o complicaciones. Las
familias deben ser informadas y entrenadas sobre los
cuidados de la piel: aseo del nifno, temperatura del bafio (y
otros contactos con fuentes de calor), hidratacién, secado
de pliegues, cuidado de heridas y escaras, etc.

3. Aparato digestivo

Con frecuencia aparecen problemas de succiéon, deglu-
cion, masticacion, etc., que deben abordarse desde un
control del estado de nutricion/hidratacion. Es importante
procurar una postura apropiada en el acto de la alimenta-
cion, para prevenir desvios de restos del bolo alimenticio
a las vias respiratorias, que puedan dar lugar a las tipicas
bronconeumopatias (aspiraciones) en ninos con trastornos
neuromotores.

Se cuidard especialmente la higiene bucal, asi como la es-
timulaciéon de la zona buco-oro-facial (con lo que se podrd
favorecer la movilidad para la articulacion del habla). Se debe
tener siempre en cuenta la hipersensibiliad de esta zona en
la ingesta, limpieza, estimulacion, etc.

También se vigilard la posible apariciéon de anomalias en
el desarrollo y/o deterioro dental. Los problemas dentales
pueden ser favorecidos por la medicaciéon vy por la propia
alteracién motora. Es importante tener presente que estos
ninos, segln su discapacidad, pueden beneficiarse de me-
didas preventivas y tratamientos dentales contemplados
en el Programa de Salud Bucodental Infantil de la Regidn
de Murcia.

En aquellos casos en gue los ninos se alimenten mediante
sondas, su seguimiento puede requerir la atencién domicilia-
ria por parte de los profesionales sanitarios especializados. De
igual forma, los profesionales de Atencién Temprana podrdn
facilitar la estimulacion oral necesaria para la introduccion
de la ingesta, actividad que favorece también la movilidad
articulatoria del habla (tener en cuenta que los 6érganos del
habla son los mismos que se activan en la alimentacion, por
lo que la situacion de alimentacion es un momento propicio
y adecuado para estimular la zona orofacial y bucal). Segun
las necesidades de cada caso podrd contarse con la Uni-
dad Regional de Disfagia, que implica recursos de diferentes
hospitales de la Regién, para asistir de forma integral a los
afectados.

4. Aparato respiratorio

Los problemas de tono musculary la gran prematuridad aso-
cian también inmadurez y alteracion respiratoria, que puede
conllevar una respiracion superficial y alteraciones del ritmo
respiratorio. Estas caracteristicas pueden favorecer procesos
infecciosos, por la dificultad para expulsar secreciones.

Los procedimientos de fisioterapia respiratoria e hidroterapia,
posturas de drenaje, masaje postural, etc., pueden ayudar a
eliminar secreciones bronquiales y nasales. Es especialmente
importante el seguimiento riguroso de cualquier proceso
infeccioso de las vias respiratorias para evitar complicacio-
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nes.lgualmente, es necesario prestar especial atencién a las
posibles interacciones de los tratamientos necesarios con
otros medicamentos de base.

5. Deformidades musculo-esqueléticas

Con frecuencia pueden presentar problemas en la columna
vertebral del tipo de escoliosis, cifosis y lordosis, en la cadera
(luxacién, subluxaciéon y asimetrias), en los miembros infe-
riores (dismetrias) y en los pies (pie equino, varo, valgo v sus
combinaciones).

La utilizacion de férulas y prétesis puede dar lugar a malestar
e incluso dolor. Por ello, hay que revisar su colocacion, admi-
nistrar analgésicos cuando sea necesario v utilizar elementos
para evitar roces vy heridas.

6. Ritmos biolégicos

Los ninos necesitan el establecimiento y mantenimiento de rit-
mos circadianos, de unas rutinas en la alimentacion, higiene y
sueno, que ayudardn a la regulacion de sus ritmos bioldgicos.

En ninos con trastorno neuromotor son habituales las altera-
ciones del sueno. En estos casos, tras descartar el posible pro-
blema neuroldgico, podrd beneficiarse de terapia conductual.

Ante la consulta de la familia sobre irritabilidad del nino con
encefalopatia (llanto muy frecuente, dificultad para conciliar
el sueno, estado de hipertonia, etc.) siempre es recomendable
la accion coordinada con el servicio de Atencion Temprana,
para descartar una posible sobreestimulacion durante la
vigilia, o en su caso, la sospecha de un estado de irritabilidad
neuroldgica que pueda precisar la intervencion del especia-
lista en Neuropediatria.

Es importante potenciar la movilidad corporal (incluyendo
masajes corporales, abdominales, estimulacion motora, etc.),
junto con el control dietético, para prevenir la obesidad, esta-
dos de malnutricion y abordar los problemas de regulacion
de las funciones excretoras, reflujos gastroesofdgicos, etc.

7. Epilepsia

En los niflos con encefalopatia es muy frecuente la aparicion
de crisis epilépticas con sintomatologia muy diversa (convul-
siones tonico-clénicas generalizadas, crisis de ausencia...). En
estos casos, los profesionales de Atencién Primaria pueden
orientar a la familia sobre el cuidado y actuaciones ante las
crisis y el adecuado seguimiento del tratamiento antiepilép-
tico,ademds de prestar atencion a las posibles interacciones
con otros medicamentos.

8. Dolor

Los nifos con discapacidad, obviamente, también pueden
sentir dolor. Aveces ese dolor puede estar asociado a alguno
de los problemas que conlleva su discapacidad, como en
los trastornos neuromotores o en casos hipersensibilidad
asociada a trastornos del espectro autista. En otros casos
el dolor puede estar asociado a cualquier otra problemad-
tica, no necesariamente vinculada a su discapacidad. En
cualquier caso, el dolor no identificado y no tratado puede
ser causa de problemas de sueno y manifestaciones con-
ductuales dificiles de abordar, afectando de forma impor-
tante ala calidad de vida del nino y su familia. Al ser el dolor
una experiencia subjetiva siempre serd dificil de valorar en
ninos, complicdndose aln mds en casos de discapacidad
intelectual severay problemas graves de comunicacion. Por
ello, debe recurrirse a herramientas de medida adaptadas
a la edad, tipo de discapacidad y nivel de capacidad de
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comunicacién del nifo, ademds de escalas y cuestionarios

gue puedan implementar los cuidadores principales del

nino. No existen herramientas de este tipo en castellano,
pero si abundan fuera de nuestro pais. Podemos encontrar
informaciéon relativa en:

e The Cronic Pain Assessment Toolbox for Children with
Disabilities: www.hollandbloorview.ca/research-education/
knowledge-translation-products/chronic-pain-assess-
ment-toolbox-children.

» Paediatric Pain Profile: www.ppprofile.org.uk.

9. Otros aspectos relevantes a

tener en cuenta en ninos con
trastorno neuromotor

a) Regulacién térmica. La encefalopatia puede ocasionar
mal funcionamiento de los centros reguladores de la
temperatura corporal, porlo que hay ninos que de forma
constante o a ciertas horas del dia presentan una tem-
peratura corporal por encima de los 36,5°C, sin que ello
sea un indicador de otro problema.

b) Hidrocefalia. Es importante, sobre todo en nifos con en-
cefalopatiay espina bifida, el seguimiento de la evolucion
del perimetro craneal, ya que la hidrocefalia puede ser un
problema anadido. Hay que tener en cuenta la posible des-
compensacion de la hidrocefalia, que suele estar causada
bien por el mal funcionamiento del sistema de drenaje, lo
que origina un sindrome de hipertension intracraneal, o
bien, por drenaje excesivo con colapso ventricular.

c) Control de esfinteres. En distintos trastornos neuromotores
pueden aparecer problemas por la inadecuada inervacion
de los musculos que controlan la retencién y excrecion de
orina y heces, provocando en ocasiones incontinencia,
que puede acarrear problemas de inserciéon e integracion
social. También es posible la aparicion de problemas de
continencia continua, gue puede favorecer infeccionesy
reflujos, ocasionando complicaciones.

d) Peso vy talla. En estos nifos v nifas frecuentemente exis-
ten alteraciones de talla y peso. En estas situaciones es
aconsejable valorar al nino de manera individualizada,
intentado conseguir un buen estado de nutricion, para que
logre un crecimiento y desarrollo 6ptimos, asi como evitar
el sobrepeso vy la obesidad. Tener en cuenta la edad corre-
gida para ninos y ninas grandes prematuros, para evaluar
correctamente si existe o no un verdadero problema.

10. Otros aspectos a tener en cuenta

en nifnos con discapacidad

Atencién temprana

La Atencién Temprana se define como el conjunto de ac-
tuaciones preventivas y de promociéon del desarrollo infantil,
dirigidas a la poblacién menor de 6 anos, su familiay sus en-
tornos, ante factores de riesgo o alteraciones en el desarrollo
del nino o la nina.

Las estrategias de intervencion que se aplican en Atencion
Temprana pretenden conseguir que el nino, objeto de la in-
tervencion, disponga, en la cantidad y calidad adecuada,
de los estimulos que necesita para su correcta maduracion
y desarrollo. Para ello, es fundamental contar con la familia,
favoreciendo el desarrollo de sus competencias y habilida-
des, para poder aprovechar al maximo las oportunidades de
aprendizaje que se dan en los entornos naturales del menor.

Desde los Equipos de Atencién Primaria se actuard de ma-
nera coordinada con los distintos especialistas implicados
en la atencion de estos ninos, profesionales de los Centros vy
Equipos de Desarrollo Infantil y Atencidon Temprana (CDIAT).
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La Ley 6/2021, de 23 de diciembre, por la que se regula la interven-
cion integral de la Atencion Temprana en el ambito de la Region
de Murcia, reconoce la Atencién Temprana como un derecho
subjetivo, universal, plblico y gratuito, en linea con lo que se-
nala el Acuerdo del Consejo Territorial de Servicios Sociales y del
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia por el
que se establece la hoja de ruta para la mejora de la Atencién
Temprana en Espana sobre un marco comun de universalidad,
responsabilidad publica, equidad, gratuidad y calidad.

La informacion sobre este procedimiento, asi como el listado
actualizado de centros de desarrollo infantil y atenciéon tempra-
na que integran la red publica de la CARM puede consultarse
en el apartado Atencion Temprana, en el sitio de la Direccion
General de Personas con Discapacidad en el portal de la CARM,
ytambién enla sede electronica de la CARM. Ademads, se dispo-
ne de un anexo especifico en esta guia titulado “Procedimiento
de derivacion a valoracion en Atencion Temprana desde Pedia-
tria”, en el que se puede ampliar informacion.

El proceso de derivacion se inicia con un informe del pediatra
donde conste la dificultad detectada en el nino/a. El procedi-
miento para la derivacion se encuentra reflejado en el anexo
2 de este documento titulado “Procedimiento de derivacion a
valoraciéon en Atencion Temprana desde Pediatria’.

Reconocimiento del grado
de discapacidad y de la
situacion de dependencia

Por otro lado, en funcién de la situacién de cada nifa/o, la fa-
milia puede solicitar el reconocimiento del grado de discapa-
cidady de la situacion de dependencia. La informaciéon sobre

ambos procedimientos estd disponible en la sede electrénica

de la CARM, a través de los siguientes enlaces:

e Reconocimiento, declaracién y calificacion del grado de
discapacidad.

 Solicitud de valoraciéon del grado de dependencia y recono-
cimiento del derecho a las prestaciones del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia.

Para tramitar esta solicitud se precisa de un Informe sobre
las condiciones de salud, emitido en el aplicativo informatico
de registro de historia clinica por un profesional del siste-
ma publico de salud, disponible en los Centros de Salud de
Atenciéon Primaria (Usuarios de Seguridad Social). El nombre
del protocolo es “IMAS SOLICITUD DEPENDENCIA”. En caso de
padecer una enfermedad rara, deberd estar incluida den-
tro del diagnéstico del informe de salud aportado. Para el
caso de mutualistas del Estado (MUFACE; ISFAS; MUGEJU)
deberdan aportar el informe de salud conforme al modelo
del enlace (https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?sr-
c=https%B3A%2F%2Fsede.carm.es%2Fdocumentos%2F7402%-
2FInforme %2520de %2520salud.docx&wdOrigin=BROWSELINK),
siempre que su régimen sea distinto al de la Seguridad Social.

Enlos casos que proceda, se podrdin presentar otros informes
médicos que ayuden a la valoraciéon de la dependencia.

Entre los servicios y prestaciones que gestiona la Direccion Ge-
neral de Personas con Discapacidad, se encuentra el servicio
de promocién de la autonomia personal, que a partirde los 6
anos permite dar cobertura a las necesidades de las ninas y
los ninos con grado de dependencia reconocido, a través de
la prestacion econémica vinculada a dicho servicio. Puede
consultarse informacion actualizada sobre este servicio y el
resto de recursos de la Direccién General de Personas con
Discapacidad en este enlace.

TEMA 37 - Atencién al niflo y al adolescente con discapacidad 361

| €0

-

-

SVOILYINIL SV3IdY



https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2022-864
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2022-864
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2022-864
https://www.boe.es/boe/dias/2023/07/10/pdfs/BOE-A-2023-16057.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2023/07/10/pdfs/BOE-A-2023-16057.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2023/07/10/pdfs/BOE-A-2023-16057.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2023/07/10/pdfs/BOE-A-2023-16057.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2023/07/10/pdfs/BOE-A-2023-16057.pdf
https://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=71061&IDTIPO=100&RASTRO=c697$m
https://sede.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=1273&IDTIPO=240&RASTRO=c$m40288
https://sede.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=698&IDTIPO=240&RASTRO=c$m40288
https://sede.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=698&IDTIPO=240&RASTRO=c$m40288
https://sede.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=7402&IDTIPO=240&RASTRO=c$m40288
https://sede.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=7402&IDTIPO=240&RASTRO=c$m40288
https://sede.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=7402&IDTIPO=240&RASTRO=c$m40288
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fsede.carm.es%2Fdocumentos%2F7402%2FInforme%2520de%2520salud.docx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fsede.carm.es%2Fdocumentos%2F7402%2FInforme%2520de%2520salud.docx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fsede.carm.es%2Fdocumentos%2F7402%2FInforme%2520de%2520salud.docx&wdOrigin=BROWSELINK
https://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=697&IDTIPO=140&RASTRO=c156$m

V'

V'

2
<
o
-
<
=
1]
[
2
<
L
o
<
o
o

Atencién
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1. Introduccién

Las enfermedades raras (ER) son un grupo muy amplio y hete-
rogéneo de enfermedades, aunque cada una de ellas afecta
a un nUmero reducido de personas. La Unién Europea (UE)
define alas ER como aquellas enfermedades que tienen una
prevalencia menor de 5 casos por cada 10.000 habitantes.
Esta cifra puede parecer insignificante, pero si tenemos en
cuenta que existen entre 6000y 8.000 ER diferentesy que, en
su conjunto, afectan a un 6-8 % de la poblacién, entonces las
ER pasan a convertirse en un verdadero problema de salud
pUblica. En Espana se calcula que hay mds de 3 millones de
personas afectadas. En la Region de Murcia, segln los datos
del Sistema de Informaciéon de Enfermedades Raras (SIER)

adolescente con
enfermedades
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la prevalencia global de ER es de 593,44 casos por 10.000
habitantes. Las caracteristicas de estas enfermedades y su
prevalencia hacen que su impacto en el sistema sanitario
también sea creciente.

El 70 % de las ER debutan en la infancia. Dos de cada tres ER
aparecen antes de los dos anos de edad. Es la causa del 35
% de los fallecimientos en ninos antes de cumplir el ano, del
10 % de entre 1y 5y del 12 % entre los 5 y los 15 anos. Generan
también una gran morbilidad, siendo responsables directas
de uno de cada diez ingresos y un alto grado de discapaci-
dad y/o dependencia y precisan de cuidados prolongados
e intervenciones multidisciplinares. Se estima que el 80 % de
las ER son de origen genético, por lo que existe riesgo de re-
currencia familiary puede haber mds de un afectado de una
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misma ER en una familia, Io que subraya la importancia del
asesoramiento genético en estas enfermedades.

2. Clasificacion de las

enfermedades raras

La clasificacion de las ER es muy compleja y cambiante,
debido a los distintos criterios utilizados (etiologia, principal
oérgano/sistema afectado, descripcion de nuevos pacientes
con distintas presentaciones o fenotipos, identificacion de
nuevas vias moleculares con nuevas técnicas diagnosti-
cas, ete). En la tabla 1 se usa la nomenclatura de Orphanet
(https://www.orphadata.com/classifications/) por especialidades
médicas para reflejar la naturaleza multidimensional de las ER.
Cada entidad puede pertenecer a multiples especialidades
segUln su presentacion clinica, requiriendo, en la mayoria de
casos, un manejo interdisciplinar (también entre primariay hos-
pitalaria) y cuanto mds coordinado sea, el manejo médico serd
mejory, por tanto, también la calidad de vida de los pacientes.

Anomalias del desarrollo

P Enfermedades urogenitales
durante la embriogénesis

Enfermedades

Enfermedades genéticas . s P
ginecoldgicas y obstétricas

Enfermedades oculares

Enfermedades de la piel

Enfermedades
otorrinolaringolégicas

Enfermedades alérgicas

Enfermedades
odontolégicas

Enfermedades endocrinas

Enfermedades quirGrgicas
maxilo-faciales

Enfermedades
hematolégicas

Enfermedades
cardiacas raras

Enfermedades
oncolbgicas raras

Malformaciones
cardiacas raras

Enfermedades infecciosas

Enfermedades del
sistema circulatorio

Enfermedades
inmunoldgicas

Enfermedades respiratorias

Enfermedades sistémicas
y reumatolégicas

Enfermedades
tordcicas quirdrgicas

Enfermedades relacionadas
con los trasplantes

Errores innatos del
metabolismo

Enfermedades que
afectan a la fertilidad

Enfermedades
gastroenterolégicas

Enfermedades sin
diagnostico tras estudios
clinicos completos

Enfermedades teratoldgicas

Enfermedades neurolbgicas

Enfermedades hepdticas

Enfermedades
abdominales quirdrgicas

Intoxicaciones raras

Enfermedades de los huesos

Enfermedades renales
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Tabla 1. Clasificacion de las enfermedades raras (ER).
Adaptada de: Orphanet.
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3. Deteccién y signos de alarma
de enfermedades raras

El diagndstico tardio, la dificultad del acceso al tratamientoy
elimpacto de la calidad de vida son los mayores handicaps
de los menores afectados y de sus familias, por ello debe-
mos trabajar en mejorar el diagndstico con la deteccion
precoz de la sospecha de ER en un nino o adolescente en
los controles rutinarios de salud desde Atencidn Primaria.

Mediante las nuevas técnicas de andlisis genético y cuanti-
ficacién de productos metabdlicos se investiga sistemdtica-
mente a todos los recién nacidos la posible existencia de ER
graves pero tratables (cribados poblacionales, “prueba del

talén”). En este caso, la répida instauracién de un tratamiento
efectivo puede evitar que se produzcan alteraciones irrever-
sibles (por ejemplo, fenilcetonuria o hipotiroidismo).

En aquellos pacientes que presentan enfermedades no detecta-
bles mediante las estrategias anteriores, los pediatras de Atencién
Primaria, suelen ser los primeros en detectar los posibles signos
de alarmay es importante tener presente la posibilidad de una
ER para la derivacion adecuada del paciente y su diagndstico
precoz. En general, hay que pensar en ellas cuando los sintomas
o la asociacion de sintomas no son tipicos de ninguna otra enfer-
medad o existe una asociacion inexplicada de sintomas.

En la tabla 2 se describen los principales signos de alerta en
cada una de las etapas de la vida.

ETAPA

SIGNOS DE ALERTA DE ENFERMEDADES RARAS

Historia familiar de enfermedad rarq, genética y/o discapacidad y/o muerte sUbita infantil

Progenitores portadores de la misma enfermedad genética rara recesiva

Madre con abortos recurrentes y/o enfermedad crénica y/o portadora de enfermedad genética rara ligada a X

Prenatal

Exposicion prenatal a teratégenos

Cribados / pruebas prenatales anormales

Deteccién prenatal de malformaciones congénitas
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ETAPA

SIGNOS DE ALERTA DE ENFERMEDADES RARAS

Cribado metabdlico y/o genético neonatal anormal

Cribado de hipoacusia anormal

Malformaciones congénitas y/o genitales ambiguos

Rasgos particulares

Dificultad para alimentarse

Neonatal

Dificultad respiratoria

Tono muscular anormal

Anomalias analiticas persistentes e infrecuentes

Presentaciones excepcionales de enfermedad comidn

Ingreso en Neonatologia/UCI neonatal (especialmente si es largo)

Anomalias del crecimiento/anomalias somatometria y/o proporcionalidad

Rasgos toscos y/o particulares

Infanciay/o
adolescencia

Alteracion del neurodesarrollo y/o regresiéon de hitos

Instauracidn progresiva de sintomas neuroldégicos: Movimientos
anormales, epilepsia, discapacidad intelectual, ataxia...

Alteraciones neurosensoriales
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SIGNOS DE ALERTA DE ENFERMEDADES RARAS

Alteraciones ectodérmicas (dientes, pelo, unas...)

Infecciones graves de repeticion

Afectacion multisistémica progresiva y/o grave

Multiples consultas médicas y/o hospitalizaciones

Infanciay/o
adolescencia

Problemas escolares (rendimiento, conducta..)

Anomalias analiticas persistentes e infrecuentes

Presentaciones excepcionales de enfermedad comun

Pubertad precoz o retrasada

Anomalias del desarrollo sexual

Tabla 2. Principales signos de alerta de enfermedades raras segin etapas vitales.

4. Problematica mas frecuente a

la que se enfrentan los pacientes
diagnosticados de una enfermedad rara

Debido a sus especiales caracteristicas, las ER tienen un im-
pacto global en lavida de las personas que las padeceny en
sus familias, no sélo en el dmbito estrictamente sanitario sino
también en el social, educativo, laboral y econdmico; preci-
sando un abordaje integral para mejorar su calidad de vida.

En una ER, a menudo coexisten varias discapacidades, fi-
sicas o intelectuales, con sus distintas consecuencias fun-
cionalesy, a veces, condicionando una mortalidad precoz.
Estas discapacidades refuerzan la sensacion de aislamiento,
pueden ser fuente de discriminaciéon y reducir o destruir
oportunidades educativas, profesionales y sociales (se pue-
de completar la informacién en el drea tematica especifica
de "Atencion al nifio con discapacidad”). Por lo general, son
personas dependientes de sus familias y con calidad de
vida reducida.
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Algunos de los problemas que refieren estos pacientes en
términos generales son: falta de informaciéon sobre la enfer-
medad, ausencia de centros de referencia que acentlan el
aislamiento vy la incertidumbre tras el diagnostico, empobreci-
miento de las familias, descoordinacion entre profesionales de
la salud y escasa experiencia en ER, dificultades en el acceso
a medicamentos huérfanos y/o tratamientos, impacto social
y psicolégico en las familias, escaso apoyo escolary laboral.

Enresumen, la atencion pedidtrica de un niflo con una ER, pone
de manifiesto la necesidad de una atencién continuada en
aspectos tan dispares como la adecuada formacion continua-
da, el conocimiento de nuevas herramientas de diagndstico
genéticoy recursos sociosanitarios y/o educativos, precisando
ademads de un abordaje integral para mejorar su atencion sa-
nitariay calidad de vida. Con esta vision, asi como la intencion
de dar solucion atodos, o la mayor parte, de estos problemas
con los que se encuentran los pacientes vy sus familias es con
la que se ha trabajado el Plan Integral de Enfermedades Ra-
ras (PIER) de la Region de Murcia (https:/www.murciasalud.es/
pagina.php?id=407519&idsec=859).

5. Unidades de referencia

asistenciales para pacientes con
enfermedades raras a nivel regional

Debido a su baja prevalencia, precisan de concentracion de
los casos para su adecuada atencién, por lo que la unidad
de referencia deberia actuar como apoyo para confirmacion
diagnéstica, definicion de las estrategias terapéuticas y de
seguimiento y como consultor de las unidades clinicas.

Como unidad asistencial de referencia para la medicina ge-
némicay las enfermedades raras, se encuentra la Seccion de
Genética Médica (Servicio de Pediatria) del Hospital Clinico

Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), considerada Uni-
dad Coordinadora Regional de ER, donde se diagnostican
y manejan enfermedades raras vy hereditarias complejas,
también casos sin diagnodstico, se proporciona asesoramiento
genético a pacientes y familias y se trabaja colaborativa-
mente con otras especialidades clinicas involucradas en este
proceso asistencial a través de protocolos consensuados
y circuitos de derivacion. Igualmente, coordina el proyecto
IMPACT-Gendmica y UNICAS (Implementation of a Pediatric
Network for Personalised Medicine in rare pediatric diseases.
A Pilot Project) en la region y desarrolla otros cinco proyectos
de medicina personalizada de precision en ER.

Como laboratorio acreditado de referencia regional para las
ER se encuentra el Centro de Bioguimica y Genética Clinica
(CBGC) en HCUVA, con sus tres Secciones de Citogenética
(cariotipo, FISH, array-CGH), Genética Moleculary Gendmica
(MLPA, RT-PCR, secuenciacion Sangery secuenciacion masiva)
y Genética Bioquimica o Metabolopatias, donde se realiza el
cribado neonatal y pruebas bioguimicas especificas.

En HCUVA se concentran 6 de los 7 CSUR (Centros, Servicios y
Unidades de Referencia) vy las 2 ERN (Red Europea de Referen-
cia) designadas en la Regién de Murcia (tabla 3). El Servicio
de Pediatria de HCUVA coordina la ERN BOND (de displasias
6seas) y el CSUR de enfermedades metabdlicas congénitas
(conla participacion de Genética Médica, Gastroenterologia
y Nutricién y Neuropediatria y del CBGC, entre otros) participa
con Traumatologia en el CSUR de Ortopedia Infantil, con Car-
diologia en el CSUR de Cardiopatias familiares y la ERN GUARD
Heart. Ademads, existen unidades de experiencia de referencia
regional como es la Unidad de Fibrosis Quistica (Neumologia),
la Unidad de Displasias Ectodérmicas y otras Genodermatosis
(Genética Médica y Dermatologia), Unidad de Malformaciones
vasculares (Cirugia Infantil y Dermatologia), de fisura labio-
palatina o Unidad de Espina Bifida, entre otras.
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6. Circuitos de derivaciéon y seguimiento
del paciente con una enfermedad rara

CSUR

Enfermedades metabdlicas
congénitas para nifios y adultos Ante la sospecha de un nifo o adolescente con una ER, serd
remitido a su especialista de referencia segln la patologia
principal que presente (por ejemplo, un nino con retraso
global del desarrollo serd remitido inicialmente a Neurope-
diatria, o un neonato con alteraciéon en prueba metabdlica
del cribado neonatal, serd remitido a Digestivo Infantil, don-
de estdn ya establecidos los circuitos de las alteraciones
de cribado neonatal). Dichas especialidades tienen circui-
HCUVA tos integrados con la Seccién de Genética Médica para la
coordinacion del proceso diagndstico de estos pacientes.

V'

Reconstruccion superficie ocular
compleja. Queratoproétesis

Ortopedia infantil

V'

Tratamiento de infecciones
osteoarticulares resistentes
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En caso de cualquier otro escenario de sospecha de ER o
bien por antecedentes familiares de ER en un nino o adoles-
cente, se remitird al paciente directamente a la Seccién de
Genética Médica del Servicio de Pediatria del HCUVA a tra-
vés de Hoja de Interconsulta o bien mediante interconsulta
no presencial (INP) en el caso que su pediatra o médico de
Esclerosis mdiltiple Atencion Primaria tenga dudas respecto a la remision del
paciente y quiera consultarlo previamente con los faculta-
tivos de la Seccién.

Cardiopatias familiares

Hospital General . .
Universitario Reina Reconstruccion superficie ocular Una vez realizado un diagnéstico genético de un nino/
compleja. Queratoprétesis 9 9

Sofia (HURS) adolescente con una enfermedad rara se establecerd un
programa de seguimiento inter- o multidisciplinar segun la
ERN patologia, que, a priori, serd coordinada desde la Seccidn
de Genética Médica con la colaboraciéon de su pediatra de
Atencidén Primaria.

BOND: enfermedades dseas raras
A'lo largo de los anos, se han ido estableciendo protocolos

HCUVA de seguimiento de pacientes con ER desde Atencidn Primaria
GUARD-Heart: enfermedades (tanto desde la Asociacion Espanola de Pediatria como, en
cardiacas raras y complejas el caso de la Region de Murcia, con distintas secciones del

Servicio de Pediatria del HCUVA), buscando una estrategia
de seguimiento clinico con un abordaje lo mds cémodo y
Tabla 3. CSUR y ERN designadas en la Region de Murcia. coordinado posible.
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Se han creado protocolos para el seguimiento de ninos con
enfermedades raras desde Atenciéon Primaria para el paciente
y sus familias (por ejemplo, el protocolo seguimiento nifnos
con Sindrome Beckwith Wiedemann).

Desde la Secciéon de Genética Médica, una vez realizado un
diagnéstico genético correcto, haber establecido un progra-
ma de seguimiento individualizado y acorde al diagndstico
y tras un asesoramiento genético familiary reproductivo co-
rrecto y comprendido, se dard el alta al paciente con unas
indicaciones claras para su seguimiento clinico, referencias
bibliograficas y contacto con asociaciones de pacientes. Pos-
teriormente, se realizard un seguimiento clinico del paciente
por su pediatra o médico de Atencién Primaria o bien los es-
pecialistas que deban mantener un control clinico de algln
aspecto segln la patologia en cuestion. Siempre quedando
desde dicha seccidon disponibles para cualquier consulta por
parte del paciente, sus familiares o bien su médico, en caso
de dudas o novedades clinicas evolutivas del paciente.

7. Recomendaciones y estrategias

preventivas en el paciente
con enfermedad rara

Asesoramiento genético

Enlos informes clinicos de Genética Médica de cada visita y tras
el alta, siempre hay un apartado de “Asesoramiento genético/
comentarios”, donde el médico que ha valorado al paciente
expone la situacion del paciente (si tiene o no diagnodstico

confirmado a nivel genético, o clinico), asi como las recomen-
daciones de seguimiento clinico (como se ha explicado en el
apartado anterior) y el asesoramiento genético. Ahi se exponen
los aspectos propios de cada diagndstico, su patron de heren-
cia, el riesgo de recurrencia, tanto para los padres como para
el afecto; asi como si se precisa o no de extension de estudios
a otros familiares en riesgo o bien a las parejas de los afectos
o portadores. Es importante que se coordine la derivacion de
los familiares recomendados, siempre que sea posible, para
poder agrupar a los familiares para el estudio.

Este screening o despistaje de familiares en riesgo, asi como
el diagndstico de los afectos de enfermedades raras de ori-
gen genético va a permitir ofrecer opciones reproductivas
a estas personas vy, de este modo, evitar la recurrencia de
estas enfermedades en la descendencia, como medida de
prevenciéon primaria. O bien la deteccion de otros familiares
afectos que se puedan beneficiar de un diagndstico precoz
que pueda ofrecer medidas de prevencion secundaria que
puedan mejorar su evolucion clinica.

Otras medidas preventivas

Como medidas preventivas generales, en el caso de ninos/
adolescentes con anomalias congénitas, estdn los hdbitos
saludables, evitar exposiciones y adicciones a sustancias que
puedan ser teratogénicas (tdxicos como el alcohol, tabaco
y otras drogas, asi como ciertas medicaciones cronicas en
mujeres que deben revisarse previo a una gestacion) y me-
didas como la suplementacion de dcido folico en embarazo,
gue ha demostrado disminuir la incidencia de defectos del
tubo neural y cardiopatias, entre otros.
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Atencion al
paciente con
patologia
crénica y
complejidad

1. Introduccién

La progresiva tecnificacion de la medicina en los Ultimos anos
y el continuo desarrollo de nuevas herramientas terapéuticas
han logrado una gran disminucion de la mortalidad infantil.
No obstante, paralelamente a estos avancesy como conse-
cuencia de ellos, ha aumentado la prevalencia de enferme-
dades graves e incurables. Esto conlleva que cada vez haya
mdss ninos con enfermedades crénicas, en muchas ocasiones
asociadas a discapacidades permanentes y dependientes
de tecnologia que presentan una mayor fragilidad, vulnera-
bilidad y complejidad médica, requiriendo cuidados de alta
especializacidon. Ademads, con frecuencia sufren descompen-
saciones y hospitalizaciones frecuentes que afectan a su
calidad de vida v la de sus cuidadores, repercutiendo nota-
blemente en el sistema sanitario y en la sociedad.

Tema 39.

Autores:

M° Teresa Montero Cebrian. Pediatra. Unidad Regional
de Hospitalizacion Domiciliaria y Cuidados Paliativos
Pedliatricos. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

José Angel Guardiola Olmos. Pediatra. Unidad Regional
de Hospitalizacion Domiciliaria y Cuidados Paliativos
Pedliatricos. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

M° Angeles Bernal Galera. Enfermera gestora de
casos Area 1. Unidad Regional de Hospitalizacion
Domiciliaria y Cuidados Paliativos Pedidtricos.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Paciente con enfermedad
crénica y complejidad

Los pacientes pedidtricos con necesidades sanitarias es-
peciales suponen el 13-18 % de todos los ninos. Dentro de
ellos existe un grupo que presenta una mayor complejidad
formado por los niflos médicamente complejos o fragiles
que, a su vez incluiria otros tres subgrupos: ninos con Ma-
lignidad, ninos con enfermedades crénicas de un sistema y
nifos con enfermedad créonica y complejidad (PPECC), que
representan menos del 1 %. Algunos de estos niflos podrian
necesitar atencién por hospitalizacién domiciliaria y/o cuida-
dos paliativos (figura 1).
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Nifios con necesidades
especiales

Nifios
medicamente
complejos o fragiles

Nifios con
necesidades de
hospitalizacién
domiciliariay/o
cuidados paliativos

Figura 1. Nifios con necesidades especiales.

Los nifios con una enfermedad créonicay complejidad (PPECC)
se definen por presentar alguna condicion médica que puede
esperarse razonablemente que dure al menos 12 meses (a
menos que intervenga la muerte) e involucrar a diferentes
sistemas de érganos o un sistema lo suficientemente grave
como para requerir atenciéon pedidtrica especializada, sopor-
te tecnificado y probablemente un cierto periodo de tiempo
(>1 mes) de hospitalizacién en un centro de atencidn terciaria.
Estos pacientes tienen mads posibilidades de ser hospitali-
zados, con estancias hasta ocho veces mads prolongadas
que los ninos sin enfermedad crénica, precisando ingreso
hasta tres veces mds en unidades de cuidados intensivos, un
tercio de las cuales se consideran potencialmente evitables.
Ademds, presentan una mortalidad quince veces superior a
la de la poblacién sana.

Paciente con necesidades paliativas

Los cuidados paliativos pedidtricos (CPP) son una forma
de atencidn especializada, ofrecida por mdltiples profe-
sionales, para aquellos ninos y sus familias que afrontan
enfermedades graves y cronicas que amenazan seriamente
la vida. Consisten en la asistencia activa y total del cuerpo,
la mente y el espiritu del nifo. Se centran en la prevencion
y el alivio de los sintomas, el dolor y el estrés, asi como en
el apoyo alos aspectos psicolégicos, espirituales vy sociales
del paciente y su familia.

3. Identificacién de los pacientes

NifRos con patologia crénica y complejidad

Sufrir una condicién créonica compleja no implica ser un
PPECC, sino que viene definido por la coexistencia de la
misma con una agrupacion de necesidades o limitaciones
funcionales. Por ello, para identificar a estos pacientes, el
Servicio Murciano de Salud (SMS) ha utilizado la “Escala de
identificacion del paciente pedidtrico cronico complejo” (Es-
cala PedCom®) (tabla 1).
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ESCALA PARA LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE PEDIATRICO CRONICO COMPLEJO (PEDCOM® AMPLIADA)

<

9 El item a evaluar debe haber durado o preverse que dure al menos 12 meses salvo otra especificacion

-

<

> 1) Atencién especializada (al menos una revisién al ano)

Ll

n »  Menos de cuatro especialidades médicas o quirdrgicas. 1

b » Cuatro o mds especialidades y/o seguimiento por Unidad de Paciente Cronico Complejo y/o Cuidados Paliativos 2

L

~§ 2) Medicacidn de uso crénico (prescrita por especialista de atencién primaria u hospitalario)

™ +  Menos de 5 medicamentos. 1

o + Cinco o mds medicamentos. 2
+ Administracion de medicacién a través de bomba de infusion subcutdnea (por ej. insulina o inmunoglobulinas). 1
+ Administracién de medicacidon mediante bomba de infusion intratecal (por ej. bomba de baclofeno). 1
+ Medicacidn o tratamiento de administracién exclusiva hospitalaria. 1
+ Medicacidn intravenosa domiciliaria. 2

3) Necesidades especificas de alimentacién

+ Dieta adaptada o de exclusién extensa. 1
+ Alimentacién mediante dispositivo de nutricidon enteral con posibilidad de fracciona alimentacion. 2
+ Alimentacién mediante dispositivo de nutricidon enteral sin posibilidad de fracciona alimentacion. 3
+ Nutricién parenteral. 4
4) Necesidad de cuidados respiratorios especificos (al menos 6 meses)

+ Necesidad de monitorizacién no invasiva continua o durante el sueio. i
+ Necesidad de aspiracion diaria de secreciones. i
+  Oxigeno-dependencia (no continuado o durante el suefio). i
+ Paciente portador de traqueotomia. 3
+ Necesidad de ventilacion (invasiva o no) que permite desconexiones. 3
+ Necesidad de ventilacion (invasiva o no) que no permite desconexiones (uso >16 h al dia). 4
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5) Desarrollo psicomotor, problemas de movilidad, limitaciones funcionales

+ Retraso psicomotor y/o limitaciones funcionales leves (excluye paraplejia).
+ Retraso psicomotor moderado y/o limitaciones funcionales moderadas (incluye paraplejia).
+ Retraso psicomotor grave y/o limitaciones funcionales graves con alta dependencia.

NN =

6) Patologia visual y auditiva

+ Patologia visual y/o alteracion de la agudeza visual con repercusion en la vida diaria.
+ Prétesis auditiva o implante coclear.

7) Otros dispositivos, técnicas u ostomias (al menos seis meses)

»  Marcapasos y/o desfibrilador implantable.

+ Vdlvula de derivacion ventriculo-peritoneal y/o valvula de derivacion lumbo-peritoneal.

» Estimulador del nervio vago, estimulador medular y/o estimulador cerebral profundo.

« Reservorio, catéter central (incluido catéter de hemodidlisis y PICC).

« Catéter de didlisis peritoneal.

+ Vesicostomia, ureterostomia, sondaje vesical permanente y/ intermitente.

+ Colostomia/ileostomia.

+ Necesidad de irrigacion rectal, al menos, 3 veces por semana o necesidad de enema anterégrado tipo Malone.
» Necesidad de cura de piel o heridas profesionalizada periédica.

+ Necesidad de hemodidlisis o didlisis peritoneal (al menos, 6 meses o en espera de trasplante).

P b b b b b b b b

8) Necesidad de terapias especificas.

 Fisioterapia motora, estimulacién psicomotriz y/o terapia ocupacional.

- Terapia con logopeda de deglucién o lenguaje y/o terapia del lenguaje.

- Fisioterapia respiratoria y/o uso de cough assist.

« Terapia psicolégica mantenida o necesidad de seguimiento mantenido por Equipo de Salud Mental en el paciente.

e

9) Necesidades educativas especificas (minimo 12 meses).

+ Adaptacion curricular significativa.
+ Centro ordinario en aula especifica o centro de educacion especial.
+ Imposibilidad para acudir a centro escolar o necesidad de educacion a domicilio (al menos, 6 meses al ano).

+ Imposibilidad para acudir a guarderia o necesidad de formacion especifica en los profesionales para acudir a la misma.

o
NNI—I-U‘
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10) Esperanza de vida

« Esperanza de vida menor a un ano o paciente en que puede preverse fallecimiento en los siguientes 12 meses. 4

Total PedCom®

Si puntuacion >6,5 puntos, el paciente es identificado como paciente cronico complejo.
Completar con los siguientes items para establecer el grado de complejidad.

11) Hospitalizaciones en los Gltimos 12 meses

+ 2 hospitalizaciones no programadas y/o una hospitalizacion mayor a un mes.
« >3 hospitalizaciones no programadas, 2 mayores a 1 mes y/o una hospitalizacién >2 meses.
« >5 hospitalizaciones no programadas, >3 mayores a 1 mes y/o 1 hospitalizaciéon >3 meses.

NN =

12) Aspectos sociales, afrontamiento de la enfermedad y relacién con el equipo terapéutico

+ Necesidad de terapia o apoyo mantenido por Equipo de Salud Mental en cuidadores.
+ Escasa red socio-sanitaria (domicilio a >1 hora de un centro hospitalaria, situacion
econdmica desfavorable, escaso soporte social y/o escasa red familiar).
« Barrera idiomatica que dificulta el seguimiento y/o cumplimiento terapéutico.
+ Familia disfuncional, cuidadores no competentes y/o situacion de sobrecarga mantenida de los cuidadores.
+ Conflicto de comunicacion con el equipo terapéutico, problemas de afrontamiento, diferencias
culturales con repercusién en el tratamiento/seguimiento del paciente.

NN =

Total PedCom® ampliada

Tabla 1. Escala para la identificacion del paciente pediatrico cronico complejo (PedCom®© ampliada).

Esta escala numérica, desarrollada por la Unidad de Paciente
Crénico Complejo y CPP del Hospital Regional Universitario
de Mdlaga, considera tanto necesidades como dispositivos,
limitaciones y terapias especificas. Se consideran 10 items,
estableciendo como punto de corte para la consideracion
de crénico complejo los 6,5 puntos.

Pero para poder adecuar los distintos recursos de una forma
individualizada, optimizando el cuidado y seguimiento de estos
ninos en los distintos niveles del sistema sanitario se precisa
ademds una categorizaciéon de la complejidad. Para ello el
SMS utiliza la escala “NANEAS© modificada SMS”. Esta escala
se basa en la clasificacion propuesta por el grupo de Nifos
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y Adolescentes con Necesidades Especiales de Atencién en NifRos con necesidades paliativas

Salud (NANEAS®©) de la Sociedad Chilena de Pediatria, que
cataloga a los pacientes segln sus necesidades durante all

menos 12 meses, realizando dos modificaciones. Asi, la escala El concepto de CPP considera la atencién de nifos con una
“NANEAS© modificada SMS” anade a los 6 items de la escala amplia variedad de enfermedades y de duracion imprede-
original 2 items mas: fragilidad y complejidad social. Con ella, cible (tabla 2).

los pacientes pueden ser clasificados por la enfermera gestora
de casos vy los pediatras responsables hospitalarios de cada
drea, segln el nivel de complejidad en baja, media o alta.

DEFINICION

Situaciones que amenazan la vida, para las cuales el tratamiento curativo puede ser viable, pero
también puede fracasar (p. e]. cAncer, infecciones, fallo orgdnico cardiaco, hepdatico o renal).

Enfermedades que requieren largos periodos de tratamiento intensivo dirigido a
2 mantener la vida, pero donde todavia es posible la muerte prematura (fibrosis quistica,
VIH/SIDA, anomalias cardiovasculares, enfermedad de Duchenne...).

Enfermedades progresivas sin opciones curativas, donde el tratamiento es paliativo desde
3 el diagnéstico (trastornos neuromusculares o neurodegenerativos, trastornos metabdlicos
progresivos, anomalias cromosémicas, cncer metastdsico avanzado ya al diagnéstico...).

Situaciones irreversibles no progresivas con grave discapacidad que conllevan una extrema
4 vulnerabilidad de padecer complicaciones de la salud (pardlisis cerebral grave, trastornos genéticos,
malformaciones congénitas, recién nacidos de muy bajo peso, lesiones cerebrales...).

Diagnéstico prenatal. Condicion limitante para la vida. Cuidados paliativos durante

el embarazo (anencefalia, agenesia renal bilateral, trisomias 13y 18, etc.).

Diagnéstico postnatal. Alto riesgo de muerte o comorbilidad grave. Diagndstico no esperado
(encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) grave, prematuridad extrema y sus complicaciones).
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03 | AREAS TEMATICAS

V'

rganizacion de la atencion de los cuidados

La estructura organizativa funcional para el desarrollo de
los procesos asistenciales de estos pacientes es la Uni-
dad Regional de Atencidn Integral del Paciente Pedidtrico
con Enfermedad Crénica Compleja y Cuidados Paliativos
(URAIP-PECCP) (figura 2) en la que los profesionales de distin-
tos niveles asistenciales y pertenecientes a diferentes dreas

de salud se coordinan para prestar una atencion integral,
cuidandoy acompanando al paciente y su familia en todos
los niveles asistenciales. Esta unidad atiende a los menores
de 18 anos desde el momento del diagndstico y a lo largo
de la evolucion de su enfermedad, incluyendo el final de
vida y el duelo.

( URAIP-PECCP )

PCCP
1, VI, VIl y IX

Referentes hospitalarios

Pediatria AP
(Greas |, 1V, V,
VI, VI y IX)

Enfermera
gestora de casos
pedidtricos

PCCP
Area IV

Referentes hospitalarios

Unidad de Referencia
PPECC Areall
@1, m,1v, v,

VI, Vil y IX) !\

PCCP
Area Vv

Referentes hospitalarios

URHD - CPP

Enfermera gestora de

Unidad Regional

PCCP
Area lll

casos pedidtricos Hospitalizacién

Domiciliaria y Cuidados

Pediatria AP
(Greas I, 1l y VIII)

Enfermera gestora de

°SH PCCP
casos pedlatrlcos

Areall

Referentes hospitalarios

Paliativos Pedidtricos
Unidad de Referencia /

PPECC Arealll
Iy vin)

pPCCP
Area VIl

C N C N C N N N )

Referentes hospitalarios K

Referentes hospitalarios

SERVICIO DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS 061

Figura 2. Esquema de URAIP-PECCP Fuente: Elaboracion propia.
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Pacientes con enfermedad crénica y complejidad

Segln la complejidad detectada se asignard a cada paciente un nivel de asistencia sanitaria (Tabla 3):

NIVEL 1: PPECC DE Estas familias cuentan con herramientas que les permiten la mayor parte de sus
. cuidados. Los pacientes pueden ser atendidos por sus familias y la estructura
sanitaria de su zona. Solo precisardn revisiones de alglin especialista

COMPLEJIDAD BAJA

NIVEL 2: PPECC DE El cuidado de este grupo de pacientes puede ser asumido por las familias,
COMPLEJIDAD MEDIA aunque suele requerir el apoyo de servicios especializados
NIVEL 3: PPECC DE Las familias requieren de ayuda y por lo general permanecen mucho tiempo bajo
COMPLEJIDAD ALTA supervision y cuidado de profesionales sanitarios tanto en hospital como en domicilio

Tabla 3. Niveles de complejidad del PPECC.
Fuente: Elaboracion propia.

Pacientes con necesidades paliativas

No todos los pacientes pedidtricos subsidiarios de cuidados
paliativos a lo largo de su evolucién clinica deben ser atendidos
por servicios especificos de CPP. Esta atencién debe adaptarse
alas necesidades del paciente en cada momento de su vida.

En el nivel 1 (enfoque paliativo), el pediatra acepta la irrever-
sibilidad del proceso de enfermedady la posibilidad de falle-
cimiento como acontecimiento natural, sin privar al paciente
de lo que necesita para estar bien. Cualquier profesional
sanitario con conocimientos bdsicos en cuidados paliativos
puede facilitar el enfoque paliativo de la enfermedad.

El nivel 2 (cuidados paliativos generales) requiere de co-
nocimientos intermedios que permitan manejar los pro-
blemas mds frecuentes en estos pacientes, y deben ser
administrados por profesionales que han recibido al me-
nos, formacion intermedia en CPP.

El nivel 3 (cuidados paliativos especificos) debe ser ofre-
cido por unidades con formacion especifica y dedicacion

exclusiva a los CPP. La URHD y CPP asume los cuidados de
los pacientes pedidtricos de nivel 3 de forma coordina-
da con el pediatra de Atencién Primaria v el resto de los
especialistas. En el caso de ninos nivel 1y 2, pueden ser
valorados por la unidad para establecer las necesidades
y crear un plan de cuidados, que se delegard en pediatras
hospitalarios y/o pediatras de atencidn primaria segln su
situacion clinica y momento evolutivo de su enfermedad.

5. Papel e importancia de los

equipos de atencién primaria

La Atencién Primaria tiene una posicion privilegiada en cuanto
a la cercania con las familias en el diagnédstico, seguimiento
y evolucion de la enfermedad en coordinacion con el resto
de los recursos asistenciales (tabla 4).
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Realizar en un paciente con sospecha de enfermedad cronica compleja una INP-PCCI a la enfermera gestora de casos o a la URHD-CPP
en caso de pacientes con necesidades paliativas.

Consultar la historia clinica del paciente y completar la informacién en el aplicativo informdatico correspondiente para asegurar una
atencién integral del nifo.

V'

Realizar el plan de cuidados de forma conjunta entre el pediatra o médico de familia y el enfermero del paciente.

Actualizar la medicacién crénica.

V'

Realizar las revisiones programadas y la vacunacién pertinente cuando sea posible.
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Derivar a especialistas segln criterio clinico.

Gestionar el material a dispensar en el centro de salud.

Mantener contactos periddicos con los referentes hospitalarios a través de INP-PCCI o contacto telefénico y/o correo corporativo para
comentar la evolucién del paciente y tomar decisiones de forma conjunta, sobre todo en los momentos en que se detecten cambios en
la evolucién de la enfermedad.

Derivar a la Unidad de Salud Bucodental para revisiones o tratamiento del paciente.

Capacitar a las familias en el cuidado de sus hijos.

Detectar signos o sintomas de claudicacién de los cuidadores. Identificar necesidades y posibles abordajes.

Acompanar durante todo el proceso de enfermedad.

Tabla 4. Actividades a realizar desde el equipo de Atencion Primaria.
Fuente: Elaboracién propia.
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Atencion a ninos
y adolescentes
con necesidades
especificas de
apoyo educativo

1. Altas capacidades intelectuales

Definicién e indicadores de sospecha

La National Association for Gifted Children define a las perso-
nas de alta capacidad como aquellas que demuestran un
nivel de aptitud sobresaliente (definido como una capacidad

Tema 40.

Autores:

Juana Puerta Ferndndez. EOEP especifico
de Altas Capacidades. Direccion General
de Atencion a la Diversidad.

Maria Dolores Gonzalez Pérez. EOEP
especifico de Altas Capacidades. Direccion
General de Atencién a la Diversidad.

Tulia Cristina Yelo Valero. EOEP especifico
de Altas Capacidades. Direccion General
de Atencion a la Diversidad.

M°? José Ferndindez Gallego. EOEP especifico
de Altas Capacidades. Direccion General
de Atencion a la Diversidad.

Olivia Sanchez Arnau. EOEP especifico de
Dificultades del Aprendizaje y TDAH. Direccion
General de Atencién a la Diversidad.

M°? Presentacion Lopez Mufioz. Enfermera pediatrica
de Atencién Primaria. EAP Yecla/Mariano Yago.

excepcional para razonar y aprender) o competencia (des-
empeno documentado o rendimiento que los sitle en el 10
% superior o por encima respecto al grupo normativo) en uno
o0 mds dominios.

La LOMLOE, en su “CAPITULO I. Alumnado con necesidad es-
pecifica de apoyo educativo Articulo 71" establece que “Las
Administraciones educativas establecerdn los procedimientos
y recursos precisos para identificar tempranamente las ne-
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cesidades educativas especificas de los alumnos y alumnas
alas que se refiere el apartado anterior” (que requieran una
atencion educativa diferente a la ordinaria por presentar,
entre otras, altas capacidades intelectuales). “La atencidn
integral al alumnado con necesidad especifica de apoyo
educativo se iniciard desde el mismo momento en que dicha
necesidad sea identificada y se regird por los principios de
normalizacion e inclusion”.

Son indicadores de sospecha:

» Pregunta por todo. Hace preguntas que nadie se espera.

« Aprendié a leer de forma autbnoma antes de los 4 anos.

»  Comprende con mucha facilidad la informaciéon que se le
proporciona y sorprende por la cantidad de hechos que
conoce.

« Se expresa con estructuras linglisticas complejas utili-
zando un vocabulario avanzado y contextualizado para
su edad.

¢ Cuando estd interesado/a, aprende con facilidad y rapidez.

* Es muy sensible hacia los sentimientos propios vy ajenos.

» Se orienta muy bien y recuerda con facilidad puntos de
referencia espacial.

» Esmuy perfeccionista, le gusta tener éxito y suele frustrarse
cuando no lo consigue.

» Escurioso/a, observador/ay constante en actividades que
le interesan.

< Gran determinacién en la eleccién de tareas a realizar en
su tiempo libre.

» Esinnovador/ay original planteando y resolviendo proble-
mas. Le gusta experimentar nuevas formas de hacer cosas.

« Tiene un gran interés por temas de adultos (justicia, muerte,
universo..).

» Prefiere trabajar de forma individual marcdndose sus pro-
pias pautas.

» Analizay discute normasy reglas establecidas, pudiendo
influir en los demads para que adopten determinados pun-
tos de vista o realicen actividades concretas.

» Buscay prefiere relacionarse con companeros/as mayores
y adultos.

* Se muestra imaginativo/a, original y sorprendente en sus
producciones (graficas, pldsticas, literarias, sociales...).

* Puede mostrarintensidad a nivel motriz, intelectual, emo-
cional y sensitivo.

Evaluacioén:

La determinaciéon de cualquier necesidad de apoyo educativo
debe realizarse tras una evaluacion psicopedagodgica valida-
da por la administracion, que serdn las realizadas Unicamente
por el personal dependiente de la Administracion Educati-
va. En el caso de Centros de Educacion Infantil y Primaria
pUblicos y concertados serdn los Equipos de Orientacion
Educativay Psicopedagdgica de sector (EOEP). En los Centros
de Educaciéon Secundaria publicos y concertados serdn los
departamentos de orientacion (DO).

El procedimiento cuando existe sospecha de altas capaci-

dades en los centros educativos para realizar la evaluacion
psicopedagdgica se puede consultar en la figura 1.

2. Otras necesidades especificas

de apoyo educativo

Enlos Gltimos afos, se han incrementado los conocimientos,
los medios técnicos e instrumentos de evaluacion para detec-
tar alumnado con necesidad especifica de apoyo educativo.
Por ello, en nuestra Regidn hay una poblacién de aproxima-
damente 15.000 alumnos/as identificados/as, entre Trastor-
nos Especificos del Aprendizaje, Trastornos del Desarrollo del
Lenguaje y de la Comunicacion, Alumnos con Experiencias
Adversas en la Infancia (EAls), asi como alumnado con Tras-
torno por déficit de atencidn/hiperactividad (TDA/TDAH).

En otros capitulos de la presente guia se ha abordado el
TDAH, el desarrollo del lenguaje (Grea tematica “Deteccion
temprana del retraso psicomotor”)y las experiencias adversas
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Procedimiento para la identificacién y
evaluacién del alumnado con altas
capacidades

o)

A partir 3° de Educacioén
Primaria y NO en cursos
previos.

No obstante, es de suma importancia
identificar aquellos casos en los que
existe un aprendizaje precoz en cursos
previos a 3° de Primaria para intensificar
la puesta en activo de las medidas
ordinarias de enriquecimiento y
establecer el seguimiento de las mismas

ALTAS
CAPACIDADES

2.1. TUTOR/A

Las demandas para poder poner en
marcha este protocolo suelen
realizarlas los tutores/as de los
centros educativos y las dirigen a los
servicios de orientacion
mencionados a través de los equipos
directivos de los centros educativos.

2.2. UNIDAD
CONVIVENCIAL

No obstante, las familias también
podrian solicitarlo a través de los
tutores/as o bien directamente al
centro educativo a través de una
solicitud por escrito en la que se
demande esta circunstancia.

Figura 1. Procedimiento de evaluacion
psicopedagdgica de nifios con altas capacidades.

en la infancia. Por ello, en esta parte del capitulo se aborda-
rén los trastornos del aprendizaje, es decir, el alumnado que,
previa evaluacion psicopedagdgica, presenta dificultades en
el aprendizaje en uno o varios de estos dmbitos: a) dificultad
en la lectura (dislexia); b) dificultad en la expresién escrita
(disgrafia/disortografia); ¢) dificultad matemdtica (discalculia).
También se incluye en este perfil al alumnado con dificultades
en la adqguisicidn y uso de rutinas y habilidades procedimen-
tales-no verbales derivadas de trastorno del aprendizaje no
verbal (TANV) o dispraxia o trastorno de la coordinacion motriz;
y al alumnado con inteligencia limite!.

Las dificultades especificas de aprendizaje se dan cuando
un alumno o alumna tiene una dificultad significativa, que ha
sido determinada mediante evaluacion psicopedagdgica,
para adquirir los aprendizajes académicos instrumentales
esperados por su edad, capacidad intelectual y nivel de es-
colarizacién y se caracterizan porque:

» No se explican mejor por déficit sensorial o motor, trastor-
nos mentales u otras patologias, escolarizaciéon tardia o
irregular, condiciones personales y socioculturales desfa-
vorecidas o ensenanza inapropiada.

« Comienzan enla edad escolary persisten a pesar de que
el alumno o alumna haya recibido las medidas pertinentes.

» Vienen precedidas de indicadores tempranos.

¢ Pueden serdetectadas en ocasiones de forma mds tardia
cuando la demanda de la tarea de aprendizaje se vuelve
mds compleja o exigente y supera los recursos personales
del alumnado.

Normalmente, la deteccion se realiza en el entorno escolar.
Sin embargo, las familias y/o tutores legales pueden volcar
sus dudas al respecto en la consulta de pediatria.

! Resolucién de 20 de noviembre de 2023, de la Direccion
General de Atencidn a la Diversidad, por la que se
dictan instrucciones para la elaboracién de los planes
de actuacion personalizados destinados al alumnado
con necesidades especificas de apoyo educativo.
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En la figura 2 se recogen las principales caracteristicas y de-
finiciones.

Afectacion al menos en uno de los aspectos siguientes:
Precision en la decodificacion

Fluidez (velocidad, entonacién y ritmo)
Comprensién lectora

DIFICULTADES
ESPECiFICAS Ejecucion grafica de la escritura

DEL Ortografia natural o arbitraria

Usos g morfolé y acti
APRENDIZAJE

Afectacion al menos en uno de los aspectos siguientes:

Organizacion y planificacion en la produccion de textos
CALCULO:

Afectacion al menos en uno de los aspectos siguientes:

Célculo: sentido numérico, realizacion de operaciones
légico atico en la resolucion de
problemas

Afectacién en:

Coordinacién visomotriz
Destrezas visoespaciales
YPpr
Comprension de las interacciones sociales sin
apoyo verbal

Presentan un Cl entre 70-79

INTELIGENCIA

Baja velocidad en el procesamiento de la
informacién

A
LIMITE Dificultad significativa en la automatizaciény
g lisaoibnldallosan .

Figura 2. Principales caracteristicas y definiciones
de los distintos trastornos del aprendizaje.

Enla figura 3 se indica el procedimiento de deteccion vigente
en la Regidn de Murcia.

I D IO D

o O

DETECCION APLCACIONDE  DERIVACIGNA RESPUESTA
EDUCATIVA
Primeros signos ~ MEDIDAS LOS SERVICIOS

dealarmaenel DE ORIENTACION Aplicacion de
centro

medidas especificas
educativo

de caracter
(docentes, (organizativasy adoptadas sean personalizado
familias u otros

S 3 = partiendo del
metodologicas)y  insuficientes.
i 7 Informe
servicios). especificas. N P
Psicopedagégico.

>
1 g

Aplicacion de
medidas En caso de que
ordinarias las medidas

SERVICIOS <
SANITARIOS

Por ejemplo,
protocolo TDAH

DERIVACION A

DERNVS EN RED
SERVICIOS

En caso de que

se estime SERVICIOS
conveniente SOCIALES 4

TRABAJO

Figura 3. Procedimiento de deteccion
vigente en la Regién de Murcia.

Por Gltimo, se resalta la importancia de trabajar en red en aquellos casos en los que sea necesaria una intervencién conjunta. En
la Region de Murcia, ademads, existe un Equipo de Orientacion Especifico en Dificultades de Aprendizaje y TDAH, que es un recurso
de la Consejeria de Educacién para la atencién al alumnado con dificultades de aprendizaje y sus familias.
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1. Definicién de problema social ACOSO ESCOLAR

Forma de maltrato repetido, e intencionado, pudiendo ser fisi-
co, psicoldgico, social o econdmico; producido entre iguales.

Se refiere como una condicién que afecta a un grupo de

individuos dentro de la comunidad y se percibe como una Nutrido de un desequilibrio de poder entre victima y agresor y
desviacion de las normas sociales o una amenaza para el conllevando consecuencias negativas para victima, agresor, y
bienestar general, que puede interferir en la salud fisica y/o observadores. Este puede verse agravado por motivos como son

la discriminacion por orientacioén sexual, raza o condiciones fisi-

mental. Llevado a los centros educativos, esta circunstancia P ; . P P
cas o psiquicas, discapacidad o sindrome que sufra la victima.

puede mermar el rendimiento académico, siendo un desafio
que afecta ala salud, calidad y equidad educativa.
Podriamos encontrar englobados en categorias distintos
problemas sociales que afecten al dmbito escolar, taly como
se indica en la tabla 1.

TEMA 41. Deteccidn precoz y recursos para problemas sociales en el entorno escolar 383




V'

V'

2
<
o
-
<
=
1]
[
2
<
L
o
<
o
o

VIOLENCIAESCOLAR

Dano fisico, verbal, social o material, de cardcter deliberado,
puntual y de distintas intensidades; que puede estar dirigido a
una persona del entorno escolar o hacia objetos o instalaciones
del entorno escolar.

PROBLEMAS FAMILIARES

La familia puede ser disfuncional por, violencia familiar, violencia
de género, conflictos familiares, abuso de sustancias, falta de
apoyo emocional o econdémico, negligencia en los cuidados a
los menores, escasas habilidades parentales y bajos recursos.
Estas dificultades obstruyen las posibilidades del estudiante
para alcanzar su mdaximo potencial académico y personal.

ABSENTISMO Y ABANDONO ESCOLAR

Son resultado de diversos factores: escolares, familiares y co-
munitarios. Estos presentan un obstdculo que impide el derecho
del acceso a la educacién, poniendo en peligro el desarrollo
presente y futuro de ninos y adolescentes. Con gran impacto
en su vida adulta.

Tabla 1. Distintas categorias de problemas
sociales que afectan al dmbito escolar.

Por las repercusiones emocionales, psicolégicas y sociales que
tienen en el desarrollo de los menores Nnos vamaos a centrar
en la deteccién e intervencion en situaciones relacionadas
con el acoso escolar. Muchos problemas familiares pueden
influir en las actitudes y conductas que los alumnos muestran
en sus relaciones con iguales. El absentismo y abandono
escolar estd directamente relacionado con la manifestaciéon
del malestary los problemas familiares graves.

2. Acoso escolar

Caracteristicas y roles del acoso escolar:

Las caracteristicas del acoso escolar conforman una triada,
siendo estas: intencionalidad por parte del agresor, repetiti-
vidad de la conducta en el tiempo, y desequilibrio de poder
fisico, psicolégico o social, entre agresor y victima, viéndose
este Ultimo en situaciéon de indefension frente al primero.

Unidas a ellas, dos caracteristicas mds que hacen que
perdure en el tiempo y sea mds dificil de detectar: estatus
social del agresor, poniendo en detrimento el de la victima
y por Ultimo la "La ley del silencio" desde una triple pers-
pectiva (figura 1):

s )

Ajeno

Espectador

Reforzador
Ley

Defensor del Silencio

Colaborador
Esquema
Dominio-Sumisiéon

Victima Agresor

Figura 1. Roles en la dinamica del bullying.
Fuente: Elaboracion propia de las autoras.
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» El entorno social otorga al acoso escolar cotidianidad
dentro de la conviviencia entre iguales, se invisibiliza y se

consideran “chiquilladas”.

Tipos de acoso escolar:

Los companeros y compaferas que actlan como ob-
servadores/as, mantienen este silencio por miedo a ser
tratados/as como “chivatos/as”.

Las propias victimas del acoso no delatan ni denuncian
la agresién por miedo a repercusiones negativas y al re-
chazo social.

MODALIDAD

Violencia fisica

SUBTIPO

CONCEPTO

Agresiones

Las acciones mds directas contra el/ la nifno/a.

Intimidacién fisica

Amenazadas a la integridad

Intimidaciones contra la integridad fisica del/la nifio/a o de su
familia, o extorsiones.

Intimidacién

Conductas que buscan inducir el miedo y/o dafiar emocional-
mente.

Violencia verbal

Hostigamiento

Manifestado a través del desprecio o falta de respeto (burlas,
apodos...).

Coacciones

Conductas que llevan a realizar a otro/a nino/a actos en contra
de su voluntad.

Violencia social

Manipulacién social

Distorsiona la imagen social del/la nino/a.

Bloqueo social

Imposicidn de barreras para socializar.

Exclusion social

Impiden la participacién del / la nifo/a.

Econdémica

Robos

Apoderarse de manera indebida de los objetos, con la intencién
de causarle dafio, o ejercer poder sobre él.

Deterioro y/o ocultacion
del material

Daniar, destruir u ocultar de manera intencional los objetos, como
parte de un comportamiento intimidatorio o de poder.

Tabla 1. Tipos de acoso escolar.
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Ciberacoso:

Paralelamente a la introduccion de las TICs (Tecnologia de
la Informacién y Comunicacién) en lo cotidiano, la forma
tradicional de bullying (presencial), ha sufrido un cambio de
escenario, dando lugar a una nueva realidad en la agresion
entre iguales: el ciberacoso o “ciberbullying’”. Este utiliza como
medio internet y la telefonia mévil. Sumado a las caracteris-
ticas del tradicional, éste adquiere las suyas propias puesto

que, traspasa el espacioy el tiempo, facilita el ataque desde
el anonimato y en espacios virtuales, lo cual lo convierte en
un fenédmeno de alta prevalencia. Estos atributos otorgan
anonimato e impunidad al agresor, convirtiéndolo en una
forma muy compleja de violencia.

Existen distintos tipos de ciberbulling (tabla 2).

MODALIDAD

SUBTIPO

Stalking (ciberacecho) dafian ante sus amigos

Espiar en redes, enviar o propagar cotilleos crueles o rumores sobre alguien que danan su reputacién o la

S o G eE e al favores de indole sexual

Accidn y estrategia de un adulto para ganarse la confianza de un menor con el objetivo para conseguir

Cebo o luring

Método que utilizan los pedéfilos para atraer a sus victimas.

Flame o flameo Envio de mensajes ofensivos.

Ciberacoso sexual

Persecucién a través de mensajes, fotografias o videos de cardcter sexual.

Sexting Difusidon no consentida de imdgenes intimas.
Craping Suplantacion de identidad en las redes sociales.
Catfishing Robar la identidad.

Tabla 2. Tipos de ciberbullying.
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Frente a este problema, es necesario tener en cuenta:

La intervencion en el dmbito educativo ante ciberacosoy
acoso escolar debe producirse entre alumnos que com-
parten un Mismo centro escolar.

Con frecuencia puede tener un componente colectivo
o grupal. En la mayoria de las situaciones, no existe un/a
solo/a agresor/a, sino varios.

Normalmente, aparecen observadores/as pasivos/as. Las
situaciones de acoso, usualmente, son conocidas por ter-
ceras personas que no contribuyen suficientemente para
que cese la agresion.

El ciberacoso en el dmbito escolar con frecuencia tiene su
origen en una situaciéon previa de acoso.

Son situaciones complejas y de largo recorrido, que tiene
que ver con el dmbito de los afectos y desafectos impli-
cando a las familias por lo que se hace necesario mostrar
empatia y sensibilidad.

Indicadores y sintomatologia de
riesgo mas habitual de las victimas:

Fisica. Cefaleas o dolor abdominal recurrentes, asi como
otros sintomas gastrointestinales como, pérdida de apetito,
nduseas o vomitos.

Psicosomatica. Palpitaciones, sudoracion excesiva, tem-
blores, y/o mareos. Alteraciones en el patron del suefo
(insomnio o pesadillas).

Psiquica y comportamental. Ansiedad persistente, sin-
tomas depresivos (tristeza créonica, desesperanza y baja
autoestima), irritabilidad, agresividad, labilidad emocional
con marcadas oscilaciones, conducta evitativas y miedo
a ir al centro educativo, autolesiones e intento de suicidio.
Todos estos desdrdenes no suelen seguir el curso comuadn
de la enfermedad ni responden al tratamiento habitual.

Socioeconémica. Aislamiento social y pobres relaciones
interpersonales y/o familiares. Rendimiento escolar dismi-
nuido (declive en el interés y motivacion por el aprendizaje),
Abandono de las actividades del ocio habitual; absentismo
frecuente y abandono escolar prematuro, limitando las
oportunidades laborales futuras.

Indicadores de riesgo y perfiles
del posible acosador:

El agresor es aquel alumno/a que victimiza al companero/a,
generalmente de mayor poder en comparacion de sus victi-
mas, provocando respeto/temor hacia el resto del alumnado.

Pueden tener contextos sociofamiliares autoritarios, excesi-
vamente permisivos o inconsistentes, en algunos casos la
violencia estd normalizada dentro de la dindmica familiar.
Bajo interés por la escuela/estudios.

Presentan un temperamento agresivo e impulsivo.

Baja autoestima.

Deficientes habilidades sociales de comunicacion, negocia-
cién, empatia, ausencia de conciencia moraly sentimiento
de culpabilidad (gran capacidad de auto exculpacion).
Incapacidad para manejar la ira dando lugar a relaciones
conflictivas y comportamientos agresivos hacia los demads.

Se pueden distinguir tres perfiles principales de agresor:

Activo, que maltrata personalmente de manera directa a
la victima. Es mds habitual en chicos.

Social-indirecto, que dirige e induce actos de violencia en
el comportamiento de sus seguidores.

Pasivos, que son seguidores del agresor, pero no redlizan
agresiones directas.

Debemos tener en cuenta que existen los agresores “puros”,
pero que también se da el rol mixto de victima-agresor, los cua-
les combinan ambos en la dindmica. Este perfil suele ser el que
mayores repercusiones a nivel de salud biopsicosocial tenga.
CUALQUIERA PUEDE SER VICTIMA O AGRESOR, LOS PERFILES
SON SOLO ORIENTATIVOS.
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4, Actuaciones prioritarias con
el/la nino/a y la familia

Todas ellas se resumen en la figura 2.

Prevencién primaria.
Educacién para la salud:

Se debe realizar en toda la poblacion.

¢ Fomentar la comunicaciéon abierta en la familia para que
los ninos se sientan seguros de hablar sobre sus experien-
cias en la escuela.

» Educaralos padres sobre la importancia de ensenar habi-
lidades sociales y promover la empatia en sus hijos desde
una edad temprana.

» Durante las consultas de seguimiento, proporcionar in-
formaciéon a los ninos y sus padres sobre la convivencia
escolar, las dificultades que pueden surgir como son el
acoso escolar, los conflictos interpersonales, signos de
alerta, y dotar de estrategias para fomentar las relaciones
positivas y actitudes de companerismo.

» Preguntar directamente al nifo sobre su experiencia en
la escuela.

» Proporcionar a los padres pautas especificas para el uso
de las TICs generando condiciones protectoras para su
acceso Y uso:

- Conocer su entorno de relacidn y sus codigos.

- Mantener los ordenadores en espacios comunes de
la casa.

- Utilizar filtros de seguridad y conocer los cddigos de
seguridad de las redes.

- Estableceredades de acceso acordes con su madurez.

La Academia Americana de Pediatria y la OMS sefialan que
el tiempo recomendado de exposicidon a pantallas varia
en funcién de la edad (consultar area tematica especifica
"Promocién del buen trato. Pautas educativas para nifos y
adolescentes”).

Prevencién secundaria.
Deteccién precoz:

Se debe realizar cuando el profesional detecte indicadores
de sospecha de acoso escolar o factores de riesgo.

Realizar evaluaciones periddicas del desarrollo emocional
y social de los nifos durante las consultas de pediatria.
Estar alerta alos cambios en el comportamiento, el estado
de dnimo o el rendimiento escolar que podrian indicar que
un nifo estd siendo victima de acoso.

Preguntar directamente al nino sobre su experiencia en la
escuela y cualquier situacién de intimidacion que pueda
haber enfrentado.

Coordinacién con centro educativo.

Derivacion en caso de sobrepasar recursos terapéuticos
y requerir apoyo en el seguimiento.

Cuando una familia exprese una situacién de violencia se-
ria conveniente que, desde el servicio sanitario, se pongan
en contacto con el equipo directivo del centro escolar para
informar de la situacién detectada, asi como para recabar
informacién. La coordinacién entre ambos agentes es clave,
ya que facilita dar una adecuada respuesta.

Esta coordinacidn debe estar articulada salvaguardando la
privacidady seguridad de los implicados, por lo que, para este
fin, una figura que trabaja en ambos medios y dispone estas
competencias es la enfermera escolar.

Son indicadores de deteccion de situaciones de violencia,
gue pueden ser visibles para las familias:

Aislamiento social.

Cambio de estado animico, entendido como cambio drds-
ticoy a peor.

La revelacion, estar atento a las manifestaciones verbales
de los alumnos. A menudo los ninos, ninas y adolescentes
dejan pistas de su sufrimiento.

Cambio de rutinas y/o abandono de actividades relaciones.
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Deterioro del rendimiento académico, pérdida de motivacion.
Cambio enlos hdbitos y rutinas alimenticias, sueno, higiene
y vestimenta.

Problemas psicosomaticos (dolores de cabeza, de esto-
mago recurrentes etc.)

Negacion o miedo a ir al centro educativo.

Prevencion terciaria.
Demanda espontanea de ayuda:

Ante un presunto caso, debemos:

Establecer un ambiente de confianza y seguridad en la
consulta para que los ninos se sientan comodos al hablar
sobre cualquier problema relacionado con el acoso escolar.
Proporcionar apoyo emocional y psicoldgico tanto al nifo
como a sus padres en caso de identificar un caso de acoso.
Coordinar con otros profesionales de la salud mental, edu-
cativos y sociales para ofrecer un tratamiento integral e
integrado y un seguimiento continuo del caso.

Cuando alguien del equipo de pediatria recibe la demanda
o revelacion de una situaciéon de violencia o acoso escolar.
;Qué hacer ante esta informacion?

Escuchar con empatia el relato de la familia y/o alumno.
Actuar de manera proactiva evitando la culpabilizacion.
Legitimar la preocupacion que relatan sin interrumpir ni
indagar.

Transmitir tranquilidad y una imagen positiva del centro
escolar como entorno seguro donde relacionarse.
Mostrar confianza de que entre los profesionales sanitarios
y escolares les podremos ayudary dar respuesta.

Valorar posibles indicadores con la familia.

Ofrecer estrategias de afrontamiento independientemente
de que pueda ser acoso escolar o no, ya que existe un
malestar que debemos atender.

Manejar la situacion desde la responsabilidad (validando
las peticiones de ayuda con la victima, asumiendo la re-
paracion del dano del agresor).

El actual procedimiento en el marco educativo conlleva unas
actuaciones bdsicas:

El protocolo se pone en marcha cuando cualquier miem-
bro de la comunidad educativa indica la existencia de
indicadores de acoso.

Tras el conocimiento se ponen en marcha medidas de
urgencia y proteccion.

Observacion en distintos contextos educativos.
Recogida de informacion del alumnado (implicado y no
implicado), de los docentes y entrevista con la familia de
los involucrados.

Andlisis de la informaciéon recogida por parte de los pro-
fesionales educativos.

Se establecen conclusiones y medidas independiente-
mente de que se haya constatado la existencia de acoso
escolar.

Se comunican las posibles conclusiones a la familia de la
posible victima y del posible agresor.

Las medidas educativas posteriores con todos los implicados
son imprescindibles para una adecuada convivencia y que
estos hechos no vuelvan a repetirse.

Es importante tener en cuenta:

Establecer posible gradaciéon de la situacion; no es lo mis-
Mo que haya una situaciéon puntual o que se esté dando
una repeticion de los hechos. También hay que valorar si
estos indicadores son referidos/percibidos por alumnos
y familia.

Informar de la existencia de un procedimiento de aten-
cién en estos casos en el dmbito educativo, instando que
acudan al centro educativo para poner en conocimiento
del tutor o equipo directivo del centro escolar. Siya se ha
hecho y no ha habido respuesta esperada por la familia
pueden ponerse en contacto con el Servicio de Inspeccion
Educativa.
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Revision 4 y 6 anos

Deteccién y abordaje precoz de
la violencia y acoso escolar
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Revision 11 y 13 ailos
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¢Te gustair al cole? ¢Alguien del colegio ¢Algin compafiero te ¢{Te llevas bien con los
¢Juegas con los nifos > ha hecho sentir mal = s
y nifias de tu clase? te hace algo malo? o te ha dafado? compaiieros de clase?
si NO NO
(S Prevencion
NO primaria
P:,er‘i':qzt:ilgn Indicadores riesgo Indicadores riesgo

si

é¢Se ha
comunicado el
caso al centro
educativo?

Comunicar el caso al centro
educativo por parte de la familia

( Contrastar desde AP ;Se han N
puesto en marcha medidas
pertinentes en el entorno escolar
\ (protocolo de convivencia)?* )

¢Hay signos de
afeccién de la

( Requiere derivacién a \ si

sglud men?al, otros profesionales (SM-IJ), inls)t?::x‘::?;: l‘:le
social/emocional psicologia, trabajo social q
corresponda

o de seguridad?

\ o cuerpos de seguridad )

) )

* Para la conexion entre los centros sanitarios y educativos, control y seguimiento de los casos, es indispensable articular vias que salvaguarden
la privacidad del nifo o nifa y familia y que a su vez tengan, la capacidad de registrar, corroborar de la veracidad de los datos vy efectividad de

las medidas y/o la velar por la seguridad del alumnado. Por ello, como ente que trabaja en ambos medios, la enfermera escolar puede serun
buen recurso para este fin. AP: Atencion Primaria SM-IJ: Salud Mental Infanto-Juvenil.

Figura 2. Flujograma de deteccién y abordaje precoz de la ciberacoso y acoso escolar.
Fuente: Elaboracion propia de las autoras.
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ANEXO 2. PROCEDIMIENTO DE DERIVACION A VALORACION EN ATENCION TEMPRANA DESDE
PEDIATRIA

| 70

1. Ley 6/2021,de 23 de diciembre, por la que se regula la intervencion integral de la atencidn temprana en el dmbito de la Regiéon
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Disponible en: https:/www.boe.es/eli/es-mc/l/2021/12/23/6
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ANEXO 3. PROGRMA DE PREVENCION DE ADICCIONES

1. Direccidn General de Salud PUblica y Adicciones. Portal Prevencion Adicciones.
Disponible en: http:/www.e-drogas.es/
2. Servicio de Promocidn y Educacion para la Salud. Portal Educaciéon para la Salud en la Escuela.
Disponible en: https:/www.murciasalud.es/web/servicio-de-promocion-y-eps/educacion-para-la-salud-en-la-escuela

vidvyooligia

ANEXO 4. PROGRMA DE EDUCACION EN SALUD AFECTIVO-SEXUAL EN LA ADOLESCENCIA

(PERSEA)

1. Regiébn de Murcia. Consejeria de Salud. Servicio Murciano de Salud Direccién General de Asistencia Sanitaria. Programa de
Educacion en Salud Afectivo Sexual en la adolescencial.
Disponible en: https:/www.murciaeduca.es/iesmarianobaquerogoyanes/sitio/upload/PROGRAMA_PERSEA_PARA_CENTROS_EDU-
CATIVOS.pdf

2. Regién de Murcia. Escuela de Salud.
Disponible en: https:/www.escueladesaludmurcia.es/
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INFANTIL DESDE EL AMBITO SANITARIO =

X

o]

7]
L = Leve M = Moderado G = Grave Sospecha [ ]
Maltrato [ ]

MALTRATO Fisico

L M G Magulladuras o moratones 1
L M G Quemaduras 2
L M G Fracturas 6seas 3
L M G Heridas 4
L M G Lesiones viscerales 5
L M G Mordeduras humanas 6
L M G Intoxicacién forzada 7
L M G Sindrome del nifio zarandeado 8
NEGLIGENCIA Sefiale la localizacién de los sintomas
M G Escasahigiene 9 OTROS SINTOMAS O COMENTARIOS:

L
L M G Falta de supervisién 10

L M G Cansancio o apatia permanente

L M G Problemas fisicos o necesidades medicas 11

L M G Es explotado, se le hace trabajar en exceso 12
L M G Novaa la escuela

L M G Hasido abandonado

MALTRATO EMOCIONAL

L M G Maltrato Emocional 13

L M G Retraso Fisico emocional y/o intelectual 14
L M G Intento de suicidio

L M G Cuidados excesivos/ sobreproteccion 15
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INFANTIL DESDE EL AMBITO SANITARIO

Si Sincontacto fisico

Si Con contacto fisico y sin penetracién 16

Si Con contacto fisico y con penetracion

Si Dificultad para andar y sentarse

Si Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada
Si Dolor o picor en la zona genital

Si Contusiones o sangrado en los genitales externos, zona vaginal o anal
Si Cérvix o vulva hinchados o rojos

Si Explotacién sexual

Si Semen en la boca, genitales o ropa

Si Enfermedad venérea 17

Si Apertura anal patologica 18

Si Himen perforado

IDENTIFICACION DEL CASO

de Salud

OTROS SINTOMAS O COMENTARIOS:

Identificacién del Nifio Caso Fatal (fallecimiento) [si]
Apellidos Nombre

Domicilio Localidad Teléfono

Sexo[V] [M] Fecha de nacimiento (dia/mes/afio)

Acompafiante: Padre ] Madre[ ] Tutor [] Policia [] Vecino [[] Otro (especificar)

Identificacién del Notificador Fecha de notificacién (dia/mes/afio)

Centro Servicio/Consulta

Nombre Area Sanitaria

Profesional: Médicé | Enfermerd | Trabajador Socidl | Matrond | Psicélogo[ | N° Colegiado
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INSTRUCCIONES DE USO DE LA NOTIFICACION

Este instrumento es un cuestionario para la notificacién y recogida de informacion sobre casos de maltrato infantil y abandono. Este cuestionarionoes un
instrumento diagnéstico sino una hoja estandarizada de notificacion de los casos de maltrato evidente o de sospecha de maltrato que puedan aparecer en

nuestras consultas.

Para utilizar el cuestionario se debe tachar con una “X" todos los sintomas de los que se tenga evidencia o de los que se sospeche sus presencia, rellenar

la ficha de identificacion y enviar el cuestionario por correo.

El cuestionario consta de un inventario de sintomas, una figura, un dibujo anatémico, un recuadro para comentarios, una leyenda explicativa de los sintomas

y un apartado de identificacién del caso.

Elinventario de sintomas se desglosa por apartados de tipologias. Estos son: sintomas de maltrato fisico, sintomas de negligencia en el trato del menor,
sintomas de maltrato emocional y sintomas de abuso sexual. Es importante resaltar que los sintomas no son exclusivos entre si.

Con frecuencia sera necesario utilizar uno o varios indicadores de los distintos apartados de sintomas para perfilar el caso.

El primer apartado a rellenar se encuentra en la esquina superior derecha. En este recuadro se debe tachar si se trata de uncaso  Sospecha
evidente de maltrato o si sdlo existe la sospecha de que existe maltrato. En las leyendas se encuentra una definicion de lo que es la sospecha.

El inventario de sintomas sirve de guia para recordar los sintomas mas frecuentes de maltrato. Es posible
elegir varios indicadores de todos y cada uno de los apartados. Los indicadores no son exclusivos entre si.

En los tres primeros apartados (maltrato fisico, ne igencia y maltrato emocional), se puede elegir el grado de
gravedad del sintoma. La gravedad se indica tachando la *L" si es leve, la “M" si es moderado y la “G” si es grave. Si
sélo existe |a sospecha, deben indicarse los sintomas pertinentes como leves.

En el apartado de maltrato sexual se debe tachar aquellos indicadores de los que se tenga evidencia o sospecha
de su presencia. Sera frecuente que los indicadores de maltrato sexual aparezcan asociados a los sintomas de
maltrato emocional. Cuando sea pertinente, se debera rellenar la configuracién del himen y/o el tamafio de la
hendidura himenal en milimetros.

Algunos de los sintomas poseen una nota aclarativa, la cual se indica mediante un nimero. La aclaracién se
encuentra situada en la parte posterior del cuestionario. Es recomendable leer estas notas cuando el indicador no
resulte evidente, hasta familiarizarnos con los indicadores.

Si existieran ofros sintomas no contemplados en el listado, se debera hacer uso del apartado de comentarios y
reflejarlos alli.

El dibujo anatomico debe ser utilizado para indicar la localizacién de los sintomas. Bastara con sombrear
sobre la figura la zona en la que se aprecia el sintoma. Si existieran varios sintomas que desea localizar y su ubicacion
sobre el dibujo no fuera suficientemente evidente por el contexto el indicador, se puede indicar con una flecha el
indicador al que se refiere el sombreado.

Existe un recuadro en el que se puede escribir otros sintomas o indicadores que @
no aparezcan reflejados en el cuestionario.También es posible reflejar aqui comentanos /.\)(
que puedan ser pertinentes para la aclaracion del caso o sospechas (por ejemplo de =
tipo biogréfico, referentes a la credibilidad de la historia narrado por el sujeto o debidas a 5 L
la reiteracion de sintomas y visitas) que lleven al profesional a comunicar el caso.

Sefiale la localizacion de los sintomas

U
Maltrato [ ]

M G Magulladuras o moratones 1
M G Quemaduras 2

M G Fracturas 6seas 3

M G Heridas 4

M G Lesiones viscerales 5

M G Mordeduras humanas 6

M G Intoxicacién forzada 7

M G Escasahigiene 9

M G Faltade supervision 10

M G Cansancioo apatia permanente

M G Problemas fisicos o necesidades médicas 11
M G Es explotado, se le hace trabajar en exceso 12
M G Nova alaescuela

|C

L

L

L

L

L

L

L M G Sindrome del nifiozarandeado 8
L

IE

L

L

L

15

L M G Ha sido abandonado

L M G Maltrato Emocional 13

L M G RefrasoFisico emocional y/ointelectual 14

L M G Intento de suicidio

L M G Cuidados excesivos/ sobreproteccion 15

Sl Sin contactofisico

Sl Con contacto fisico y sin penefracion 16

§i Con contacto fisico y con penetracion

S5l Dificultad para andar y sentarse

SI Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada

SI Dolor o picor en |a zona genital

Sl Contusiones osangrado en los genitales externcs, zona
vaginal o anal

Sl Cérvix o vulva hinchados o rojos

Sl Explotacion sexual

Sl Semen en la boca, genitales o ropa

S| Enfermedad venérea 17

SI Apertura anal patolégica 18

S| Himen perforado
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Region de Murcia Region de Murcia Servicio .
Conseferia de Polfica . Murciano
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INSTRUCCIONES DE USO DE LA NOTIFICACION

_ Enelapartado de identificacion del caso se recogen los datos que permitirén localizar y describir al sujeto en la base de datos acumulativa. Es
imprescindible recoger las iniciales del paciente, su sexo y su fecha de nacimiento (si se conoce).

»
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Sila notificacién se deriva de la defuncion del sujeto, deberd tacharse la casilla correspondiente.

Debe consignarse la fecha de la notificacién ya que pueden realizarse diversas notificaciones de un mismo caso en le mismo centro o en centros diferentes.

Por ultimo, existe un area degli.cada”a la identificacion de :"7:::““" del Nifio o Caso Fatal (fallecimiento) [5{]
la persona que realiza la notificacion. Es imprescindible (™ <® i e
rellenar este apartado para que la notificacion surta efecto. La = o,omm e e et G e
informacién recogida en el apartado de identificacién del notificador ~ Acompariante: Padre (1 Madre 1 Tutor [ Policia [ Vecino [ Orro (especificar)
no se consigna en la base de datos del registro acumulativo de  Identificaién del Notificador Fecha de natificacian (dialmes/afio)
casos Y se utiliza exclusivamente para asegurar la veracidaddela =~ ©° il e

informacion contenida en la notfficacion. Profesional: Médico (] Enfermera (] Trabajador Social (] Matrona (] Psicéloge [J N° Colegiado

Cada hoja de notificacién consta de tres copias en papel autocopiativo. Una copia debera permanecer en la historia clinica para el seguimiento del caso si
fuera necesario, ofra copia se enviara por correo al servicio de proceso de datos y una tercera copia se entregara al profesional de los servicios sociales.

IMPORTANTE: Cada notificacion debe realizarse en un cuestionario nuevo, incluso cuando se refiera al mismo caso en fechas posteriores a la primera
deteccion.

La eficacia de esta Hoja de Notfificacion depende en gran medida de la calidad de las notificaciones y del esmero con que sea utilizada. La cumplimentacion
descuidada puede invalidar la notificacion del caso. La buena utilizacién del cuestionario es fundamental para la fiabilidad de las respuestas y las acciones
posteriores que puedan ser requeridas.

Para cualquier cuestion relacionada con esta materia puede dirigirse al:

Programa de Atencién al Maltrato Infantil. Direccién General de Familias y Proteccién de
Menores
Avenida de la Fama, n° 3, 30003 Murcia
Tifnos.: 968 27 31 62 - Fax: 968 27 31 97 « https://murciasocial.carm.es/programa-de-atencion-al-maltrato-infantil

ANEXO 1. Hoja de notificacién de riesgo y maltrato infantil desde el dmbito sanitario 436




Procedimiento

de derivacién
a valoracion
en Atencion

Anexo 2.

fTemprana desde
Juan Sanchez Caravaca. Pedagogo y

Pediatria

1. Introduccién

La Ley Regional de Atencion Temprana (Ley 6/2021, de 23 de di-
ciembre, por la que se regula la intervencion integral de la atencion
temprana en la Regiéon de Murcia), define la Atencidn Temprana
(AT) como ‘el conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacion
infantil de 0 aé anos, ala familiay al entorno, que tienen por objetivo
darrespuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias
0 permanentes que presentan los menores con trastornos en su
desarrollo o que tienen el riesgo de padecerios’.

Uno de sus principios rectores es el de “coordinaciéon y coo-
peracion’, definido como  “la actuaciéon conjunta, integral,
coherente y de optimizacion de recursos entre las distintas
administraciones pUblicas e instituciones, tanto publicas como

psicélogo. Equipo de Orientaciéon Educativa
y Psicopedagdgica de Atencion Temprana.
Direccion General de Atencion a la Diversidad.

concertadas, que intervienen en la atencion integral de la aten-
cién temprana de los menores”.

Sefnala, igualmente, que esta coordinacion y cooperacion
deberd regularse mediante un “Protocolo de Coordinacién de
la Atencién Temprana”, y se implementard mediante un siste-
ma informdtico especifico, que permitird a todos los agentes
involucrados conocer la informacién existente sobre cada
uno de los menores incluidos vy los procesos e intervenciones
llevados a cabo desde las tres dmbitos implicados: Salud,
Educacion y Servicios Sociales.

A fecha de publicacién de este documento, aunque se en-
cuentra en un estado de avanzado de elaboracién, alin no
se ha publicado dicho protocolo, ni se ha puesto en marcha
el previsto sistema informatico.
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2. La deteccién y derivaciéon a AT

La deteccion de los factores de riesgo recogidos en la ley y
concretados en el baremo en vigor de 17/07/2023 para la
valoracién de la necesidad de atencién tempranay su apli-
cacién, corresponde a cualquiera de los servicios y dmbitos
implicados (sanitarios, educativos o sociales), ademads de a
la propia familia. En este sentido, el pediatra o los enfermeros
pedidtricos también pueden hacer dicha deteccién a través
de sus consultas y revisiones de los menores.

Pero, segln la Ley, la funcion especifica y exclusiva del pedia-
tra es la determinacién de los factores de riesgo y la deriva-
cién a“valoracién en AT". De hecho, aungue son los padres o
tutores quienes tienen que iniciar el procedimiento de solicitud
ante el Instituto Murciano de Accién Social (IMAS), solo podrdn
hacerlo si disponen del informe especifico emitido por este
profesional sanitario.

Los protocolos/formularios para la elaboracién del informe
de Pediatria para la derivacion a valoracion en AT estdan dis-
ponibles en los aplicativos informdaticos de registro de histo-
ria clinica, tanto de Atencion Primaria como Hospitalaria. Las
pantallas del PANA del aplicativo informdatico de registro de
historia clinica de Atenciéon Primaria incluyen las pantallas de
derivacion a valoracién a AT.

Hasta que se establezca el previsto sistema informdtico espe-
cifico, habré que imprimir el informe completo de derivacion
de Pediatria, en el que aparecerdn todos los items, el motivo
de derivacion, y la necesidad, en su caso, de inicio inmediato
de la intervencion. Este informe impreso se aportard a los
padres o tutores que lo adjuntardn a su solicitud ante el IMAS,
por el procedimiento establecido, pudiendo usar para ello la
via telematica o la presencial.

En general, puede considerarse que la mayoria de los padres o
tutores serdin capaces de comprender la situacion, el proceso en

que se embarcardny los pasos a dar para hacer la presentacion,
electrénica o presencial, de la documentacion. Pero también
encontraremos un buen nimero de familias que, por circunstan-
cias de capacidad, de lengua, de cultura, de acceso ainternet,
disposicion de certificado electronico, entre otros, puedan tener
especiales dificultades para llevarlo a cabo. Ninguna de estas
situaciones deberia ser un obstéculo para gque los menores que
lo precisen, y sus familias, puedan acceder a esos servicios. Por
elinterés superior de estos menores con circunstancias sociales
adversas, y para evitar que la derivacion quede sin formalizar, si
el centro de salud o consultorio dispone de la figura del profe-
sional de Trabajo Social, seria recomendable que éste ayudara
a la familia a realizar el trdmite de solicitud por via electréonica
antes de abandonar el centro sanitario. También se le puede
dar una cita especifica para ello en otra fecha. Cuando esto
no sea posible, podria utilizarse la opcién de derivarles a los
Servicios Sociales de su zona, que sabrdn como facilitarles la
cumplimentacién de este trdmite (sobre todo, si indican que
no disponen de familiares o conocidos que les puedan ayudar).

La secuencia y pasos que estdn estipulados por la Ley de
AT quedan resumidos en la figura 1, en la que se detalla el
proceso de deteccion, derivacion e intervencion establecido
en la actualidad.

3. Criterios de derivacion

En los protocolos/formularios para la elaboracion del informe
de derivacion de Atencidon Temprana en cada uno de los
aplicativos informdaticos de registro de historia clinica y, en
funcion de la edad del menor, el pediatra deberd cumplimen-
taruna serie de items (factores de riesgo o hitos del desarrollo
psicomotor mas relevantes, que pueden ampliarse en el Grea
tematica "Deteccion temprana del retraso psicomotor”).

En funcion de los indicadores marcados, el pediatra determinard
si se cumplen los criterios de derivacion y emitird su informe de
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DETECCION

o

(¢)]

FACTORES DE RIESGO CONSULTA DE >

EVOLUTIVO: PEDIATRIA. PEDIATRA: Z
-Pad_fes 3 3 Revisién del nifio Valoracién riesgo Pediatra:

-Pediatria/enfermeria sano o consulta. psicomotor y INFORME DE m

-Escuelainfantil/colegio EXAMEN FisICO. necesidad de AT Cumple los DERIVACION ><

-Servicios sociales ANAMNESIS. criterios de 9 @ A VALORACION O

derivacién EN AT (7]

Padres/tutores:
INICIO PROCEDIMIENTO |,
ADMINISTRATIVO: >
Solicitud al IMAS
IMAS: IMAS: EOEP:
- Instruccion del Derivacién a VALORACION:
S ¢Todo valoracién por EOEP APLICACION
. Co':r’n bosion Correcto? correspondiente: > PRUEBAS,
- ui':itos - EOEP-AT. OBSERVACIONES
a : - EOEP-Sector. Y ENTREVISTAS
\ N
Correccidn errores
El nifo/a
. - pa
necesita recibir <
tratamiento
de AT 4 I NO I %I Se emite informe de valoracién I - I Se establece seguimiento, o alta I
Is_il > EOER: > LS > IMAS: ? CDIAT
\'Ixig:x;gi gsi‘;’::z'&:l DERIVACION A INTERVENCION/
TECNICA DE LA servicio: -Médulo TR:LA%EIIAT‘O '(I'rI‘QIIF:IAI;I;Ef:'rI;‘O“ﬁI)'
NECESIDAD DE AT (intensidad) Y

Figura 1. Algoritmo de deteccién, derivacion e intervencion en Atencion Temprana.
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derivacion avaloracion de la necesidad de AT. Es muy importan-
te que se cumplimente adecuadamente, con el mayor nimero
de detalles posible en el apartado “motivo de derivacion”, ya
que esto puede orientar la evaluacion que se lleve a cabo v los
perfiles profesionales que deben intervenir por parte del EOEP
(de Atencién Temprana o de Sector) responsable de esta tarea.

4. La intervencién inmediata

Si,ajuicio de su pediatra, y por circunstancias muy especiales, el
menor necesita una “intervencién inmediata”, deberd hacerlo
constar en su informe senaldndolo en la casilla correspondien-
te. En este caso, aparecerd una segunda ventana en la que
deberdan detallarse los motivos de urgencia que considera que
justifican este tipo de intervencion.

Aungue estd por determinar normativamente lo que se entiende
por urgencia en AT, ya gque no puede corresponderse con lo que
se considera urgencia sanitaria, cabria entenderla como la apa-
ricion fortuita e inesperada de algln problema en el desarrollo
del menor que requiera de un tratamiento que puede proveer
un Centro de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana (CDIAT)
de formainmediata,y cuyo aplazamiento pudiera perjudicarle
de manera significativa.

En este sentido, se han propuesto, de manera provisional, unos

criterios que deberd considerar el pediatra para usar esta via

de urgencia, que queda circunscrita a alguno de los siguientes

supuestos:

1. Nifnosy ninas que han estado ingresados en alguna UCI (neo-
natal o pedidtrica), y cuya situacion suponga riesgo neuro-

Referencias legales:

|6gico. Estas situaciones pueden ser derivadas al sistema
de Atencién Temprana, tanto durante el ingreso en estas
unidades, como al alta de las mismas.
2. Cuadros sindréomicos previamente no atendidos en AT, que
conlleven déficit visual o auditivo grave, o riesgo neurolégico.
3. Regresion evidente de habilidades psicomotoras o hitos del
desarrollo previamente adquiridos.

Segun el baremo en vigor en el momento de publicacion
de este documento, a estos casos el IMAS les concederd el
Moédulo PRE: “Se asignard este moédulo cuando el nifo o la
nina requiera una atencién provisional inmediata, con un
mdximo de 3 sesiones semanales, de forma previa a la va-
loraciéon técnica de la necesidad de atencion tempranay la
asignacion del modulo de atenciéon definitivo”.

Importante: La derivacion “inmediata” también requerird,
como en el resto de los casos, de la tramitacion del expe-
diente por parte del IMAS. Este organismo, en su Resolucion,
determinard la derivaciéon a un CDIAT que, en ese momento,
disponga de plaza con hasta 3 horas de tratamiento sema-
nales. Sin embargo, al no haberse llevado a cabo la valora-
cién técnica del EOEP, en la misma no figurardn tratamientos
concretos (fisioterapia, estimulacién global, logopedia,...),
que quedardn a criterio del CDIAT y de los servicios de los
que éste disponga.

Por tanto, seria aconsejable usar esta via de urgencia en casos
muy especificos, ya que estos menores serdn derivados... etc.

Estos menores serdn derivados de manera simulténea a va-
loracion por el EOEP que corresponda, por el procedimiento
ordinario.

+ Ley 6/2021, de 23 de diciembre, por la que se regula la intervencion integral de la atencién temprana en el @mbito de la Regidn de Murcia.
+ Resolucion conjunta de 17/07/2023 de la Direccion General de Personas con Discapacidad, la Direccion General de Atencién a la Diversidad,
Innovacién y Formaciéon Profesional y la Direccidén General de Asistencia Sanitaria, por la que se dictan instrucciones sobre el baremo para la

valoracion de la necesidad de atencidn temprana y su aplicacion.
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Programas de
prevenciéon de
adicciones

1. Modelo Argos

Se trata de un modelo de estrategia comunitaria en adic-

ciones, de cobertura regional y de continuidad desde 2010,

gue desarrolla actuaciones del Plan Regional sobre Adic-

ciones 2021-2026 de la Regidn de Murcia. Consta de cuatro
programas:

e ARGOS-AP (Gmbitos sanitario y ambiental -Atencidon Pri-
maria-).

* ARGOS-Comunitario/Educativo (Gdmbitos escolar y am-
biental): Consiste en el desarrollo e implementaciéon de
programas educativos manualizados con una estrategia
comunitaria, para la prevencién del consumo de alcohol,

Anexo 3.

Autores:

Ana Belén Villar Lorenzo. Enfermera y Antropdloga
Social y Cultural. Unidad de Prevencién de Adlicciones.
Servicio de Promocién y Educacién para la Salud.
Direccién General de Salud Pablica y Adlicciones.

Consuelo Puerta Ortuno. Psicéloga Clinica. Unidad de
Prevencién de Adicciones. Servicio de Promocién y Educacion
para la Salud. Direccion General de Salud Publica y Adicciones.

Irene Espi Ballester. Psicloga Sanitaria. Unidad de Prevencion
de Adlicciones. Servicio de Promocién y Educacion para la

Salud. Direccién General de Salud Publica y Adicciones.

Ana Belén Andreu Gémez. Enfermera de
Atencién Primaria. EAP Murcia/Beniajan.

Virginia Lépez Garcia. Enfermera de

Atencién Primaria. EAP Archena.

tabaco y cdnnabis, la prevencion de juego de apuestas y
la promocidon del bienestar emocional en poblaciéon es-
colarizada).

*  ARGOS-Familias (Gmbitos sanitario y familiar).

* ARGOS Nacery Crecer sin OH (Gmbito sanitario y ambiental).

Dichos programas se dirigen a mediadores naturales (sanita-
rios, profesorado, progenitores, mediadores juveniles, etc.) con
el objeto de llegar a las poblaciones diana con una estrategia
comunitaria multicomponente: poblacién menor de 18 anos
y sus familias, jévenes, mujeres embarazadasy en proceso de
lactancia, asi como adultos, con diferentes niveles de riesgo
segln se detecten consumos y, por tanto, con intervenciones
diferenciadas de tipo universal, selectivo e indicado. Se con-
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juga la accidén en los dmbitos sanitario, educativo, familiar
y ambiental/estructural, facilitando la prevencién, atenciéon
temprana e intervencion sobre el consumo de alcohol y otras
drogas desde la red sanitaria pUblica, con especial incidencia
en los Equipos y programas del nivel de Atencidn Primaria del
Servicio Murciano de Salud (SMS), incluyendo desde 2018 la
perspectiva de géneroy desde 2019 las adicciones sin sustan-
ciay el “buen uso”de las TIC.

2. Programa Argos-Comunitario/Educativo:

El Programa ARGOS-Comunitario/Educativo es un modelo
de estrategia para intervenir en la prevenciéon escolar de

las adicciones. Estén implicados los centros educativos, la
red sanitaria pUblica, coordinada a través de la figura de la
enfermera escolar, y las entidades locales, con una estra-
tegia comunitaria de participacion; aplicado con una me-
todologia cientifica y sostenible. Se trabaja con cada grupo
de clase la salud emocional y la prevencién de adicciones
(incluyendo el mal uso de TIC y el juego de apuestas) con
habilidades para la vida, resistencia a la presion de gru-
po, toma de decisiones, desmitificacion de las adicciones,
etc., desde la prevencion de adicciones universal. Todos los
recursos (manuales, diapositivas, videos, concursos, infor-
mes de evaluacién, etc.) estén disponibles en http:/www.
argos.e-drogas.es/argos/manuales.jsf

Los recursos diddcticos para la prevenciéon de adicciones son:

5°Y 6° PRIMARIA SE-ALTATIC

SE-ALTATIC

Manual para la promocién de la salud emocional y la prevencién del consumo de alcohol, tabaco,
vapeoy el uso problematico de TIC.

Con el Cuaderno 5 de Actividades en el aula, se entrena al alumnado en habilidades para laviday
se trabajan conocimientos, actitudes, creencias y estereotipos sobre bebidas alcohdlicas, tabaco,
vapeo y TIC, para reducir su uso en edades tempranas. El profesorado selecciona, de entre un total
de 32 Actividades, aquellas que quiere llevar a cabo de manera transversal en las asignaturas
de 5°y 6° respectivamente. Se recomienda un minimo de 5/6 actividades en cada curso escolar.

httop:/www.argos.e-drogas.es/argos/manualSE-ALTATICS6.jsf
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ALCOHOL: CONCIENCIA CON CIENCIA

AR
COMUNITARIO

Programa

Unidades Didéacticas

Alcohol: conciencia
con ciencia

para 1° de ESO

Es un material educativo (manual, diapositivas para la 2° unidad diddctica y su guia) para la
prevencién del consumo de bebidas alcohélicas, dirigido a adolescentes de 1° de ESO.

Se realizan tres unidades diddcticas, 1° y 3° con dindmicas y la 2° desmitificando el consumo
(tiene continuidad en 2° de ESO con Drogas: ALTACAN y en 3° con refuerzo de Pillando Fake News y
Nudos). Colaboran en su desarrollo Centros Educativos con ESO, Centros de Salud y Ayuntamientos.

http://www.argos.e-drogas.es/ServlietDocument?document=834

Es un material educativo para la prevencién de los problemas relacionados con el consumo
de bebidas alcohélicas, tabaco y cannabis. La meta es suscitar una cultura de grupo en la que
menores y su entorno (educativo, sanitario y familiar) relacionen estos consumos de los menores
con un problema de salud prevenible.

Se redlizan tres unidades diddcticas en 2° de ESO, la 1y la 3° con dindmicas y la 2° con diapositivas
y videos desmitificando consumos.

htto:/www.argos.e-drogas.es/ServietDocument?document=3448

PILLANDO FAKE NEWS + NUDOS

Prevencion
del consumo
de alcohol

uNDAD

évict
amg )

NUD(®S

'UNIDAD DIDACTICA SOBRE
CANNABIS-TABACO
PARAALUMNADO A PARTIR
DEL SEGUNDOCICLO
DEEDUCACION SECUNDARIA
OBLIGATORIA

Dos unidades diddcticas de refuerzo de la prevencién del consumo de alcohol (Pillando Fake
News) y de cdnnabis y tabaco conjuntamente (Nudos), destinadas a alumnado de 3° de ESO que
ha participado previamente en acciones de prevencién del abuso de sustancias de efectividad
demostrada (Alcohol: conciencia con ciencia y Drogas: ALTACAN).

Se desarrollan dos talleres ladicos bajo la forma de concurso, con dos actividades: un juego de
preguntas y respuestas en relacioén al uso del alcohol y el otro del tabaco y cdnnabis, asi como
la elaboracién de una frase/cartel que refleje la principal conclusion.

htto:/www.argos.e-drogas.es/ServietDocument?document=3482
htto:/www.argos.e-drogas.es/ServietDocument?document=3449
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3°Y4°ESO

El programa ;Qué Te Juegas? para la prevencién escolar del juego de apuestas en 3°y 4° de ESO,
aporta informacidn sobre los riesgos y consecuencias del juego de apuestas en adolescentes,
aplicado para promover un cambio en las actitudes e intencién hacia el juego a través de procesos
de influencia, ayudando al alumnado a identificar situaciones de riesgo, probabilidades reales
de ganancia, o motivaciones de juego que pueden desembocar en problemdticas, promoviendo
de esta manera una toma de decisiones mds racional. Consta de manual, diapositivas y su guia
con ocho unidades diddcticas, cuatro para cada curso.

e
nere &)

MANUAL
DEL PROGRAMA

05| ANEXOS

htto://www.argos.e-drogas.es/ServietDocument?document=3242

FAMILIA PREVENIR DESDE PEQUENOS

Curso online gratuito con videos explicativos, destinado a padres y madres interesados en
saber como actuar en la educacion de sus hijos e hijas para evitar los problemas que produce
el consumo de bebidas alcohélicas en adolescentes.

g o .
PREVE"R 4 \ htto:/www.e-drogas.es/edrogas/formacion/curso/inscripcion.jsf?evento=13
pesoe PEQUENO!
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Programa de
educacion en

salud afectivo-

sexual en la
adolescencia
(PERSEA)

1. Justificacion

La vivencia emocional y fisica de la sexualidad es un factor
muy importante en el auto-concepto del ser humano. La
sexualidad ha de ser considerada una de las necesidades
fundamentales del hombre y la mujer en todas las etapas
de la vida, desde la infancia a la senectud.

La adolescencia es el momento clave en el desarrollo fisico
que marca el paso de la infancia a la adultez. Es también el
momento evolutivo donde cobra mayor peso el desarrollo de
la identidad sexual y el comienzo de procesos relacionales
gue se establecen en clave sexual y afectiva entre iguales.
Todos estos fendmenos se consolidardn alo largo de los afios
de Educaciéon Secundaria Obligatoria (ESO).

Anexo 4.

Autores:

Francisca Garcia Garcia. Matrona. Educadora
Social. Co-creadora y docente del Programa
PERSEA. EAP Alcantarilla/Sangonera.

José Carlos Saénchez Palomares. Enfermero de
Atencion Primaria. Sexdlogo. Co-creador y docente
del Programa PERSEA. EAP Murcia/Algezares.

Francisca Postigo Mota. Matrona. Sexdloga.
Coordinadora Regional del Programa PERSEA.
Servicios Centrales del Servicio Murciano de Salud.

Las propias caracteristicas del desarrollo emocional vy fisico
del adolescente hace esta etapa especialmente vulnerable
en relacion a las decisiones que toman vy a los riesgos deri-
vados de ellas. Estas caracteristicas condicionan también su
conducta sexual y la magnitud de los efectos de las interven-
ciones que los diferentes profesionales puedan realizar para
influir en su salud sexual.

Por otro lado, la salud sexual y la salud emocional estdn in-
trinsecamente unidas. Una buena salud emocional facilita la
toma de decisiones orientadas tanto a construir una vivencia
positiva de la sexualidad como una salud fisica conservada
en materia de sexualidad.

Si algo destruye la salud en cualquiera de sus dimensiones,
es laviolencia recibida en el seno de las relaciones afectivas
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mds cercanas, como la violencia de género. Esta violencia
estd intimamente ligada al imaginario social sobre el amor
y las relaciones afectivos-sexuales. La presion por adoptar
conductas no deseadas vy précticas sin consentimiento sin
consentimiento son otras de las manifestaciones de la vio-
lencia en estas relaciones. Por ello, la OMS insiste en la nece-
sidad de abordar la prevenciéon de la violencia en las parejas
desde temprana edad a través de programas dirigidos a la
comunidad.

Segln la encuesta de hdbitos sobre las conductas saludables
de jévenes escolarizados del 2018, la edad de inicio de las
relaciones sexuales con penetracion se estd adelantando
en nuestros dias, siendo habitual situarse en torno alos 13 o
incluso antes.

Las consecuencias negativas de la toma de decisiones erro-
neas en materia de sexualidad tienen, entre otras, efectos
directos sobre el desarrollo psicosexual de hombresy mujeres
y la salud reproductiva de la mujer. Una de estas consecuen-
cias es el embarazo en adolescentes, que comporta un mayor
riesgo de morbi-mortalidad materno fetal y por ello representa
un importante reto para la salud pUblica. Segln los datos del
INE del 2022, del total de 13.426 nacimientos en nuestra region,
318 fueron en mujeres menores de 20 anos. Esto supone un
2,4 %y lo sitia como la segunda comunidad autbnoma con
mayor nimero de embarazos en adolescentes. Este dato
estd intimamente relacionado con el nimero de interrup-
ciones voluntarias del embarazo (IVE). Segln los datos del
INE del 2022, la tasa de IVE por cada 1.000 habitantes en la
Region estd en torno al 12,26 superando la tasa del conjunto
de Espafia que estd en 11,68 y nos sitba en la 5* comunidad
con mayor nimero de IVEs de Espana.

Por otro lado, después de un descenso de los diagnodsticos
de infecciones de transmision sexual (ITS) en 2002 a nivel
nacional, se observa una tendencia creciente de éstas, es-
pecialmente destacable el incremento en la incidencia de
sifilis y gonorrea.

El embarazo no planificado, la alta tasa de interrupciones del
embarazo, la tendencia ascendente de infecciones de trans-
misiéon sexual, asi como la vivencia de situaciones de violencia,
son s6lo algunos de los indicadores que ponen de manifiesto
las consecuencias de la toma de decisiones erroneas.

Existe un marco legal, como es la LOMLOE (2020) respecto
a la diversidad afectivo-sexual y familiar, el fomento de la
igualdad efectiva de mujeres y hombres a través de la con-
sideraciéon del régimen de la coeducacion de nifos vy nifas, la
educacion afectivo-sexual, adaptada al nivel madurativo, y
la prevencion de la violencia de género, asi como el fomento
del espiritu critico y la ciudadania activa. Asi como la Ley Or-
gdnica 2 /2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva
y de la interrupcion voluntaria del embarazo, establece un
marco legal para lainclusion de la informaciéony la educacion
afectivo-sexual y reproductiva en los contenidos formales
del sistema educativo, en sus articulos 5y 9; recientemente
modificada por la Ley Orgdnica 1/2023, de 28 de febrero, para
reforzar la protecciéon de las menores y mujeres.

Tras todo lo expuesto anteriormente, podemos decir que este
programa de Educaciéon en Salud Afectivo-sexual se concibe
como una actividad de promocidon de la salud, desarrolla-
da en el entorno educativo por profesionales sanitarios con
formacién especifica con la colaboracion de los docentes.
Pretende explorary desarrollar medidas proactivas dirigidas
ala poblaciéon adolescente que puedan incidiren algunas de
las causas que estdn detrds de la toma de decisiones poco
saludables en materia de sexualidad.

2. Estructura del programa

El programa PERSEA ha ido creciendo desde su inicio, incorpo-
rando nuevos contenidos y ampliando la poblacion para dar
respuesta a las demandas y necesidades percibidas y expre-
sadas, desde el @mbito educativo y sanitario. En la actualidad,
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el programa se estructura en los siguientes 3 bloques:

« PERSEA junior: dirigido al alumnado de 4°y 6° de Educacion
Primaria.

e PERSEA secundaria: dirigido al alumnado de 2° de Educa-
cién Secundaria.

e PERSEA familias: dirigido a las familias, previa intervencion
con el alumnado de Educacién Primaria y Secundaria.

e Atencion directa a través de puntos formativos en la co-
munidad.

Como objetivo general del programa, estd el de mejorar el
bienestar personaly social en relacion a la salud afectivo-se-

xual del alumnado de Educacién Primaria y Secundaria, res-
petando su biografia personal.

La poblacion diana es el alumnado de los centros educativos
de Educacién Primaria y Secundaria de la Regién de Murcia
y sus familias.

Este programa se trabaja por parte de profesionales sanitarios
de los equipos de Atencion Primaria, previa formacion de ca-
pacitacion reglada por el SMS, en coordinaciony colaboracion
con el equipo docente de los centros educativos, tal y como
seindica enla tabla 1.

GRUPOS GRUPOS
4° PRIMARIA 6° PRIMARIA 2°ESO
. Taller online/presencial por parte de
ERMIEIRS Taller presenciall profesionales de AP o Programa PERSEA
TUTORES 1 actividad 2 actividades
PROFESIONAL
SANITARIO 2 talleres 3 talleres 4 talleres
ATENCION .
INDIVIDUAL Continuada

Tabla 1. Tabla resumen del Programa PERSEA.
Fuente: Elaboracion propia.

El subprograma PERSEA junior consta de:
e 1taller para familias.

« 2talleres en 4° de Educacion Primaria.
« 3talleres en 6° Educaciéon Primaria.

Estos talleres se complementan con actividades estructuradas
en el espacio de tutoria y otras que se realizan en familia. Tam-
biénincluye un espacio donde el alumnado tiene la oportuni-
dad de expresar sus dudas y obtener respuestas a las mismas.
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El subprograma PERSEA secundaria consta de:
« Cuestionarios prey post intervencion.
e 4talleres en 2° de ES.O.

Ademds, se incluye un espacio donde el alumnado tiene la
oportunidad de expresar sus dudas y obtener respuestas a
las mismas.

PERSEA Junior:

El objetivo general de este subprograma es el de favorecer
el desarrollo saludable de la autoestima vy el autoconcepto
en relacion a los cambios corporales y emocionales de esta
etapa, facilitando el aprendizaje de estrategias de autopro-
teccion. Como objetivos especificos se contemplan:

e Facilitar el conocimiento y aceptacion del propio cuerpoy
la comprension de los cambios que se producen en esta
etapa.

e Promover la coeducacion en igualdad.

e Establecer las bases para la construccion de una autoes-
tima y un autoconcepto saludable.

e Dotar de herramientas al alumnado para identificary ac-
tuar ante una posible situacion de abuso.

» Darrespuesta a las dudas relacionadas con los cambios
corporales y psicoemocionales propios de esta etapa,
especialmente los vinculados con la sexualidad.

« Dotar de herramientas a las familias para favorecer una
coeducacion en sexualidad desde sus hogares.

m

contenido a tratar incluye:

e Corporalidad.

¢ Emociones.

¢ Conocimiento de los cambios puberales.
e Prevencion de abusos.

¢ Autoestimay autoconcepto.

» Consentimiento.

PERSEA Secundaria:

El objetivo general de este subprograma es el de fomentarla
vivencia de una sexualidad sana en la adolescencia, desde
el respeto a los deseos, necesidades y valores individuales.

Como objetivos especificos se establecen:

« Facilitar actitudes de respeto a las diferencias y prevenir
cualquiertipo de discriminacién que vulnere los derechos
de las personas.

¢ Proporcionar un espacio regulary estructurado de comuni-
cacién e intercambio de informacion y reflexion en materia
de salud y sexualidad.

e Aclarar dudas vy falsos mitos relacionados con la sexua-
lidad.

* Mejorarla accesibilidad a fuentes de informacion cientifica
fiable, que facilite la toma de decisiones responsables.

* Fomentar actitudes, hdbitos y conductas sexuales salu-
dables en la adolescencia.

e |dentificarlas situaciones de riesgo de la actividad sexual
y relaciones afectivas.

m

contenido a tratar incluye:

e Autoestima.

« Concepto de sexualidad saludable.

» Diversidad biogrdfica.

« Etica de las relaciones interpersonales: respeto, consenti-
miento y placer compartido.

e Vinculacién afectiva.

e Presiéon de grupo.

e Informacidn sobre las consecuencias de la toma de deci-
siones errbneas con respecto a la actividad sexual.

» Efecto de la pornografia en el imaginario de la construc-

cién de una sexualidad sana.
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José Maria Ibanez Garcia. Pediatra de

[ 4
1 a 1 ’ a n os Atencién Primaria. EAP Murcia/Sur.

Antonio Paredes Sidrach de Cardona.

[
e r c e nt I l Enfermero pedidtrico de Atencién Primaria.
EAP Murcia/Cabezo de Torres.
d e l a t a l l a Juan José Vigueras Abellan. Pediatra. Pediatra de
Atencion Primaria. EAP Yecla/Mariano Yago.
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PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL EN NINOS SEGUN EDAD (1 A 17 ANOS) Y PERCENTIL DE LA TALLA

(7)) = _ 3 Tensién arterial sistélica (mm Hg) Tensién arterial diastélica (mm Hg)
o) 5 | £5
L g | &%
2 2 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
< P50 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
E P90 %4 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
o 1 P95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
P99 105 106 108 110 112 13 114 61 62 63 64 65 66 66
P50 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44
P90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
2 P95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63
P99 109 110 1 13 115 117 117 66 67 68 69 69 70 71
P50 86 87 89 91 93 o4 95 44 44 45 46 47 48 48
P90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
3 P95 104 105 107 109 110 112 13 63 63 64 65 66 67 67
P99 il 112 114 16 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75
P50 88 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52
P90 102 103 105 107 109 110 il 62 63 64 65 66 66 67
4 P95 106 107 109 il 112 14 115 66 67 68 69 70 71 71
P99 13 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79
P50 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
P90 104 105 106 108 110 il 112 65 66 67 68 69 69 70
5 P95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
P99 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82
P50 91 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
P90 105 106 108 110 11 13 13 68 68 69 70 71 72 72
6 P95 109 110 112 14 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
P99 116 17 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84
P50 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
P90 106 107 109 1 13 114 115 70 70 71 72 73 74 74
7 P95 110 il 13 115 17 18 119 74 74 75 76 77 78 78
P99 17 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
P50 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
P90 107 109 110 112 114 115 16 71 72 72 73 74 75 76
8 P95 11 12 114 16 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80
P99 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88
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> _ -g Tensién arterial sistélica (mm Hg) Tensién arterial diastélica (mm Hg)
5 | §3
S & g o
. 2 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 an
P50 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62 >
9 P90 109 110 112 114 115 117 18 72 73 74 75 76 76 77 Z
P95 13 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81 m
P99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89 x
P50 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63 O
P90 1 112 114 15 17 19 19 73 73 74 75 76 77 78 m
10 P95 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
P99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90
P50 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
P90 13 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
1 P95 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
P99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90
P50 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
P90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
12 P95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
P99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91
P50 104 105 106 108 110 11 12 60 60 61 62 63 64 64
P90 17 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
13 P95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
P99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91
P50 106 107 109 11 13 114 115 60 61 62 63 64 65 65
P90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
14 P95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
P99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92
P50 109 110 12 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66
P90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
15 P95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
P99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93
P50 11 12 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
P90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
16 P95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87
P99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 o4 94
P50 114 115 16 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
P90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
17 P95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
P99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

EI PR0 es 1,28 DS, el P95 es 1,645 DSy el P99 es 2,326 DS de la media.
Fuente: Nacional High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents.The Fourth Report on the Diagnosis,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 2004; 114:555-576.
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PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL EN NINAS SEGUN EDAD (1A 17 ANOS) Y PERCENTIL DE LATALLA

(7)) 3 - -g Tensién arterial sistélica (mm Hg) Tensién arterial diastélica (mm Hg)
< ct
L g | &%
2 2 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
< P50 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 41 41 42
; P90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
o 1 P95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
P99 108 108 109 11 112 13 114 64 64 65 65 66 67 67
P50 85 85 87 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47
P90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
2 P95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
P99 109 110 1 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72
P50 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
P90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
3 P95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
P99 1 1 13 14 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
P50 88 88 90 91 92 o4 o4 50 50 51 52 52 53 54
P90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
4 P95 105 106 107 108 110 il 112 68 68 69 70 71 71 72
P99 112 13 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79
P50 89 90 91 93 o4 95 96 52 53 53 54 55 55 56
P90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
5 P95 107 107 108 110 il 112 13 70 71 71 72 73 73 74
P99 14 14 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
P50 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
P90 104 105 106 108 109 110 11 68 68 69 70 70 71 72
6 P95 108 109 110 11 13 114 115 72 72 73 74 74 75 76
P99 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
P50 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59
P90 106 107 108 109 11 12 13 69 70 70 71 72 72 73
7 P95 110 1 12 13 115 16 16 73 74 74 75 76 76 77
P99 17 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
P50 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
P90 108 109 110 11 13 14 14 71 71 71 72 73 74 74
8 P95 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
P99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
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oy _ -g Tensién arterial sistélica (mm Hg) Tensién arterial diastélica (mm Hg)
5 | §3
S & g o
. 2 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 an
P50 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61 >
9 P90 110 110 112 13 114 16 16 72 72 72 73 74 75 75 Z
P95 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79 m
P99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87 x
P50 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62 O
P90 112 112 114 115 16 118 118 73 73 73 74 75 76 76 m
10 P95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
P99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88
P50 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63
P90 14 14 16 17 18 119 120 74 74 74 75 76 77 77
1 P95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
P99 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89
P50 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64
P90 16 16 17 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
12 P95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
P99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90
P50 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
P90 17 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
13 P95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
P99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91
P50 106 106 107 109 110 11 12 63 63 63 64 65 66 66
P90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
14 P95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
P99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92
P50 107 108 109 110 11 113 113 64 64 64 65 66 67 67
P90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
15 P95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
P99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93
P50 108 108 110 11 12 14 14 64 64 65 66 66 67 68
P90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
16 P95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
P99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93
P50 108 109 110 11 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68
P90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
17 P95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
P99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

EI PP0 es 1,228 DS, el P95 es 1,645 DSy el P99 es 2,326 DS de la media.
Fuente: Nacional High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents.The Fourth Report on the Diagnosis,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 2004; 114:555-576.
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Técnica del inhalador presurizado con cdmara y boquilla

(figura 1):

1. Destapar el inhalador, agitarlo en posicion vertical.

2. Acoplar el inhalador a la cdmara.

3. Expulsar el aire por los pulmones (soplar).

4. Situar la boquilla de la cdmara en la boca, cerrando bien
los labios y apretar el pulsador, solo una vez, con la cdmara
horizontal.

5. Coger el aire de forma lenta, suave y profunda durante
unos 5 segundos, aguantar la respiracion un minimo de 5

Destapar y agitar Acoplar el Inhalador

Coger aire lenta y
profundamente

£

Aguantar la
respiracion

segundosy expulsar el aire lentamente. En ninos pequenos
0 gue no son capaces de hacer esta técnica, mantener
la posicidon de la cdmara mientras el nifo respira con nor-
malidad 5 veces (observando siempre el movimiento de
la vélvula).

. Si precisa nuevas dosis, volver a agitar cada vez y repetir

todos los pasos con unintervalo de 30-60 segundos entre
cada dosis.

. Retirar el inhalador de la cémara, taparlo y enjuagar la

boca.

2 o

Expulsar el aire

Colocar boquilla en la
boca. Pulsar 1vez

Enjuagar la boca
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Figura 1. Técnica del inhalador presurizado con cdmara 'y boquilla.
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Técnica del sistema Turbuhaler® (figura 2):

1. Destaparlatapay sostener el inhalador en posicion verti-
cal, con la rosca abagjo.

2. Cargar la dosis, mantenimiento del inhalador en vertical,
girando la rosca hacia la derecha (hasta hacer tope) y
después hacia la izquierda hasta oir un “clic”. En este mo-
mento, la dosis estd preparada.

3. Expulsar el aire de los pulmones, manteniendo el
inhalador alejado de la boca.

4. Ajustar la boquilla entre los labios, sujetando el inhalador
por la zona de la rosca, sin obturar ninguno de los orificios

e

Desenroscar la tapa

Inhalar fuerte

del inhalador, e inspirar profundamente durante unos se-
gundos.

5. Sacar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion
durante unos 10 segundos v, luego, expulsar el aire len-
tamente.

6. Si precisa una nueva dosis, repetir todos los pasos desde
el punto 2 con un intervalo de 30 segundos a 1 minuto
entre cada dosis.

Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador y guardarlo

en un lugar seco.
g

D

Cargar la dosis

Aguantar la respiracion

Expulsar el aire

.

Enjuagar la boca

Figura 2. Técnica del sistema Turbuhaler®
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Plan de accidén para el paciente asmatico

{Qué es una crisis asmatica y cdmo actuar en el domicilio?

La crisis de asma es un empeoramiento repentino o progresivo de los sintomas:
» Aumento de tos (continuar, nocturna o con el gjercicio).

» Pitos en el pecho.

 Fatiga (dificultad para respirar).

« Sensacién de opresidén en el pecho.

+ Disminucién del PEF (si utiliza el medidor de pico-flujo).
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Hay sintomas que nos avisan de que una crisis puede ser grave (signos de peligro):
+ Color azulado de los labios.

« Se hunden las costillas al respirar.

- Dificultad para hablar.

+ Adormecimiento.

¢Las senales de peligro indican que hay que solicitar asistencia médica inmediata?

¢{Qué hay que hacer en el domicilio ante una crisis de asma?

* Mantener la calma.

« Tratar los sintomas tan pronto como sea posible.

« Comenzar la medicacion en el domicilio.

» Nunca esperar a ver si se pasa solo.

+ Tras dar la medicacién, observar durante un ahora y valorar la respuesta.

USO DE MEDICACION:
Toma tu medicamento de alivio rdpido: salbutamol _______
repetir esta dosis cada 20 minutos, hasta un mdaximo de 3 veces.

con cdmara, 2-4 inhalaciones, separadas por 30-60 segundos. Se puede

Silos sintomas no mejoran en una hora, empieza a tomar glucocorticoidesorales ________________(1mg/kg/dia, mdximo 40 mg/dia), durante
3-5 dias y acude a centro de salud o servicio de urgencias.
Toma tu medicamento antiinflamatorio veces al dig, todos los dias segln te indico tu pediatra.

VALORAR LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO:

Si mejoras en una hora y la mejoria se mantiene 4 horas, continla con salbutamol, 2-4 inhalaciones cada 4-6 horas (segln sintomas) y
acude a tu pediatra en 24-48 horas.

Si no mejoras o la mejoria no se mantiene y vuelves a recaer, acude al servicio de urgencias.

Si sabes controlar la crisis, la duracién de los sintomas serd menos y mejorard tu calidad de vida.
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Plan de accién escrito para mantener el control del asma

(7]

ﬁ Tu tratamiento habitual (preventivo):

P4 Cada diatomo:

< Antes del ejercicio tomo:

1)

o CUANDO AUMENTAR EL TRATAMIENTO PREVENTIVO:
Valorar tu nivel de control del asma: En tu Gltima semana has tenido:
¢Sintomas de asma mdas de dos veces al dia? NO si
¢Actividad o ejercicio fisico limitado por el asma? NO si
;Despertares por la noche debido al asma? NO Sl
¢Necesidad de medicacioén de alivio mdas de dos veces al dia? NO si
¢Simides el (PEF), tu PEF es menorde NO si

Si has contestado “Si” a 3 0 mds respuestas, tu asma no estd bien controlada y puede ser necesario subir un paso mds de tu tratamiento.

CUANDO AUMENTAR EL TRATAMIENTO PREVENTIVO:

Aumentar el tratamiento de a
y valora la mejoria cada dia. Mantén este tratamiento durante dias.

En caso de crisis de asma, iniciard el tratamiento de crisis de asma en el plan de crisis y acudird a consulta para nueva evaluacion.

Adaptado de la Guia GEMA 5.3.
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Cuestionario del Anexo 7.

> = Y ) ‘ Autores:
area tematica Sy
Atencién Primaria. EAP San Javier.

(B 4 [ ] o )
atencion integra o e e
Atencién Primaria. EAP Cehegin.
a l a d o l e s c e nt e Fuensanta Martinez Moreno. Enfermera. Servicio
de Promocién y Educaciéon para la Salud.

Direccién General de Salud Pablica y Adlicciones.
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Davinia Cano Alburquerque. Médico
especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. EAP Alcantarilla Casco.

Pilar Echevarria Lucas. Pedliatra. Servicio de
Promocién y Educacién para la Salud. Direccion
General de Salud Publica y Adlicciones.

Dolores Lopez Martinez. Enfermera. Servicio de
Promocién y Educacién para la Salud. Direccion
General de Salud Publica y Adlicciones.

1. Cuestionario SCOFF

El cuestionario SCOFF es un cuestionario autoadministrado
validado para el cribado de los trastornos del comportamien-
to alimentario en adolescentes escolarizadas. Consta de 5
preguntas con respuestas de si 0 no, tal como se muestran
enla tabla 1.
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¢;Tiene la sensacién de estar enferma porque siente el estbmago tan lleno que le resulta incémodo?

¢Estd preocupada porque siente que tiene que controlar cudnto come?
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¢Ha perdido recientemente mds de 6 kg en un periodo de 3 meses?

;Cree que estd gorda aunque otros digan que estd demasiado delgada?

¢Diria que la comida domina su vida

PUNTUACION TOTAL

Tabla 1. Cuestionario scoff

El cuestionario es positivo cuando la persona contesta afirmativamente a 2 o mds preguntas.

2. Cuestionario eating attitude test. EAT-26

Se trata de una herramienta también ampliamente utiliza-
da para evaluar actitudes y comportamientos alimentarios
desordenados, que pueden afectar a la salud mental y fisica
de los adolescentes. Consta de 26 preguntas con 5 opciones
de respuesta, tal como se muestra en la tabla 2.
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MENUDO | MENUDO Akl
PO1. Me angustia la idea de estar demasiado gorda 0 0 1 2 3
PO2. Procuro no comer cuando tengo hambre 0] 0] 1 2 3
PO3. La comida es para mi una preocupacion habitual 0 0 1 2 3
PO4. He sufrido crisis de atracones en las que tenia la sensacién de o o 9 2 .
no poder parar de comer
PO5. Corto mis alimentos en pequenos trozos (o} (o} 1 2 3
P06. Conozco la cantidad de calorias de los alimentos que como 0 0 1 2 3
PO7. Procuro no comer alimentos que contengan muchos car- o o 1 2 3
bohidratos (pan, arroz, patatas)
POf!. Tengo laimpresion de que a los demas les gustaria verme comer o o 1 5 3
mds
P09. Vomito después de comer (e} (e} 1 2 3
P10. Me siento muy culpable después de comer 0 o] 1 2 3
P11. Me obsesiona el deseo de estar mds delgada 0] 0] 1 2 3
P12. Cuando hago deporte pienso sobre todo en quemar calo-rias (o} (o} 1 2 3
P13. Los demds piensan que estoy demasiado delgada (o} (o} 1 2 3
P14. Me preocupa la idea de tener zonas gordas en el cuerpo y/o o o 1 2 3
tener celulitis
P15. Tardo mds tiempo que los demds en comer o] o] 1 2 3
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P16. Procuro no comer alimentos que tengan azlcar

P17. Como alimentos dietéticos

P18. Tengo la impresidon que mi vida gira alrededor de la comida

P19. Tengo un buen autocontrol en lo que se refiere a la comida

coma mds

P20. Tengo la sensacion de que los demds me presionan para que

P21. Paso demasiado tiempo pensando en la comida

P22. No me siento bien después de haber tomado dulces

P23. Estoy haciendo dieta

P24. Me gusta tener el estbmago vacio

P25. Me gusta probar platos nuevos, sabrosos y ricos en calorias*

P26. Después de las comidas tengo el impulso de vomitar

PUNTUACION TOTAL

Tabla 2. Cuestionario eating attitude test. Eat-26
*Se puntda por columna asi: 3-2-1-0-0.

La puntuacion total es la suma de todos los items. Puntuacion:
Respuestas de columna 1y 2 ("Nunca"y "Casi nunca") con O
puntos. Respuestas de columna 3 ("A menudo") con 1 punto.
Respuestas de columna 4 ("Muy a menudo") con 2 puntos.
Respuestas de columna 5 ("A menudo") con 3 puntos. El item
25 se puntla alainversa: columna 1 con 3 puntos, columna 2
con 2 puntos, columnas 3y 4 con O puntos. El punto de corte
de la escala es de 11 y mds puntos.
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Recursos
disponibles

1. Recursos sanitarios

La informacién actualizada se encuentra disponible en:

CENTRO DE BIOQUIMICA Y GENETICA CLINICA
Disponible en: https:/www.murciasalud.es/web/centro-de-bioquimica-y-genetica-clinica
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CENTRO DE INFORMACION Y EVALUACION DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS (CIEMPS) DE LA REGION DE MURCIA
Disponible en: https:/www.murciasalud.es/pagina.php?id=112094&idsec=1083&expand=1

DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA Y ADICCIONES DE LA CONSEJERIA DE SALUD Y UNIDADES ORGANIZATIVAS DEPENDIENTES
DE ELLA (SERVICIOS Y AREAS DE SALUD PUBLICA REGIONALES)

Disponible en: https:/www.carm.es/web/pagina?lDCONTENIDO=229&IDTIPO=200&__PLANT_PERSONALIZADA=/ISP/CARM/nuevoPortal/
organigramas/plantillaDetalleOrganigrama.jsp&IDESTRUCTURAJERARQUICA=404&RASTRO=c8195m22722,33323,4800

HOSPITALES, CENTROS DE SALUD Y CONSULTORIOS DE LAS DISTINTAS AREAS SANITARIAS DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD

Area 1 - Murcia/Oeste

Disponible en: https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=1&idsec=408

Area 2 - Cartagena

Disponible en: https:/www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=2&idsec=409

Area 3 - Lorca

Disponible en: https:/www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=3&idsec=410
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https://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=229&IDTIPO=200&__PLANT_PERSONALIZADA=/JSP/CARM/nuevoPortal/organigramas/plantillaDetalleOrganigrama.jsp&IDESTRUCTURAJERARQUICA=404&RASTRO=c819$m22722,33323,4800
https://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=229&IDTIPO=200&__PLANT_PERSONALIZADA=/JSP/CARM/nuevoPortal/organigramas/plantillaDetalleOrganigrama.jsp&IDESTRUCTURAJERARQUICA=404&RASTRO=c819$m22722,33323,4800
https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=1&idsec=408
https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=2&idsec=409
https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=3&idsec=410

Area 4 - Noroeste

Disponible en: https:/www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=4&idsec=2574

Area 5 - Altiplano

Disponible en: https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=5&idsec=1395

Area 6 - Vega Media del Segura

Disponible en: https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=4&idsec=4294

Area 7 - Murcia/Este

Disponible en: https:/www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=7&idsec=4314

Area 8 - Mar Menor

Disponible en: https:/www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=8&idsec=4315

Area 9 - Vega Alta del Segura

Disponible en: https:/www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=9&idsec=4316

RED DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD
Disponible en: https://www.murciasalud.es/web/red-de-salud-mental/programa-infanto-juvenil

SERVICIOS DE INFORMACION SOBRE RIESGOS PARA EL EMBARAZO Y PREVENCION DE DEFECTOS CONGENITOS
Disponible en: https:/iier.isciii.es/servicios-informacion-riesgos-embarazo-y-prevencion-defectos-congenitos

UNIDADES DE SALUD BUCODENTAL DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD DEL PROGRAMA DE SALUD BUCODENTAL, AS| COMO DE

DENTISTAS PRIVADOS ADSCRITOS AL PROGRAMA
Disponible en: https:/www.murciasalud.es/programa-de-salud-bucodental-infantil

Recursos disponibles
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https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=4&idsec=2574
https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=5&idsec=1395
https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=6&idsec=4294
https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=7&idsec=4314
https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=8&idsec=4315
https://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=9&idsec=4316
https://www.murciasalud.es/web/red-de-salud-mental/programa-infanto-juvenil
https://iier.isciii.es/servicios-informacion-riesgos-embarazo-y-prevencion-defectos-congenitos
https://www.murciasalud.es/programa-de-salud-bucodental-infantil
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2. Recursos socio-sanitarios

La informacién actualizada se encuentra disponible en:

DIRECCION GENERAL DE FAMILIAS, INFANCIAY CONCILIACION DE LA CONSEJERIA DE POLITICA SOCIAL, FAMILIAS E IGUALDAD
Disponible en: https:/www.carm.es/web/pagina?lDCONTENIDO=22802&IDTIPO=100&RASTRO=c2689Sm51542
Disponible en: https:/murciasocial.carm.es/web/quest/familia-y-menor

INSTITUTO MURCIANO DE ACCION SOCIAL
Disponible en: https:/www.carm.es/web/pagina?lDCONTENIDO=156&IDTIPO=140&RASTRO=cSm22660

3. Recursos educativos

La informacién actualizada se encuentra disponible en:

ATENCION A LA DIVERSIDAD. CONSEJERIA DE EDUCACION Y FORMACION PROFESIONAL
Disponible en: https:/www.carm.es/web/pagina?lDCONTENIDO=4463&IDTIPO=100&RASTRO=c148Sm

OBSERVATORIO PARA LA CONVIVENCIA ESCOLAR DE LA REGION DE MURCIA
Disponible en: https://observatorioconvivencia.com/

ORIENTACION EDUCATIVA. DIRECCION GENERAL DE ATENCION A LA DIVERSIDAD. CONSEJERIA DE EDUCACION Y FORMACION
PROFESIONAL
Disponible en: https:/www.carm.es/web/pagina?lDCONTENIDO=22298&IDTIPO=100&RASTRO=c1485Sm

PROGRAMA ALERTA ESCOLAR. CONSEJERIA DE EDUCACION Y FORMACION PROFESIONAL
Disponible en: https://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=64453&IDTIPO=100&RASTRO=c148Sm

4. Recursos disponibles en Murciasalud

CUIDARY PALIAR. EQUIPOS DE CUIDADOS PALIATIVOS DE LA REGION DE MURCIA. SERVICIO MURCIANO DE SALUD
Disponible en: https:/www.murciasalud.es/web/cuidar-y-paliar/
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https://murciasocial.carm.es/web/guest/familia-y-menor
https://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=156&IDTIPO=140&RASTRO=c$m22660
https://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=4463&IDTIPO=100&RASTRO=c148$m
https://observatorioconvivencia.com/
https://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=22298&IDTIPO=100&RASTRO=c148$m
https://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=64453&IDTIPO=100&RASTRO=c148$m
https://www.murciasalud.es/web/cuidar-y-paliar/

ESCUELA DE SALUD
Disponible en: https:/www.escueladesaludmurcia.es/

PREVENCION SUICIDA MURCIA
Disponible en: https:/www.murciasalud.es/pagina.php?id=285347&idsec=5574

PROGRAMA ACTIVA - PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO
Disponible en: https:/activamurcia.com/

PROGRAMA DE VACUNACIONES DE LA REGION DE MURCIA
Disponible en: https:/www.murciasalud.es/web/vacunacion

PROGRAMA PRIMEROS 1000 DIAS DE VIDA (P1000D). SERVICIO MURCIANO DE SALUD
Disponible en: https:/www.murciasalud.es/programa-primeros-1000-dias-de-vida

REGION DE MURCIA. FUNDACION PARA LA FORMACION E INVESTIGACION SANITARIAS DE LA REGION DE MURCIA. MINISTERIO DE
SANIDAD. PORTAL E-DROGAS
Disponible en: https:/www.e-drogas.es/
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SERVICIO DE PROMOCION Y EDUCACION PARA LA SALUD
Disponible en: https:/www.murciasalud.es/web/servicio-de-promocion-y-eps
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