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Os cambios sociais e sanitarios experimentados nos uGltimos anos pro-
piciaron: avances no campo do cofiecemento das enfermidades e da
tecnoloxia, o crecemento dos recursos e a mellora na calidade de vida,
situando a atencion pediatrica nun novo escenario. O descenso da
natalidade e a diminuciéon da morbimortalidade infantil definen a
situacién actual na nosa comunidade e a do resto dos paises desen-
volvidos.

Este cambio condiciona unha reorientacion cara a obxectivos no coi-
dado da salude distintos aos tradicionais. Non chega con ter éxito en
tratar a enfermidade, o propésito é evitar a stia aparicion ou, en todo
caso, atenuar as sUas consecuencias detectdndoa nos seus inicios.
Non se pode esquecer o feito de que o neno forma parte dunha fami-
lia e dun ambiente que interaccionan con él e modelan a expresion do
seu potencial xenético. E, ademais, unha etapa fundamental para a
adquisicion duns habitos de vida saudables que perduren ao longo da
vida adulta, integrados como parte da sta conduta cotia.

Os avances no cofiecemento das enfermidades e a sla prevencion,
xunto co desenvolvemento do novo modelo de atencion primaria e da
pediatria extrahospitalaria, propiciaron nestes anos a instauracién do
Programa do neno san, imprescindible para unha correcta e mais exi-
xente atencién pediatrica, en resposta aos novos obxectivos de saude
formulados.

As actividades recollidas nesta guia que agora se publica, co fin de
actualizar e desenvolver o Programa do neno san, responden ampla-
mente a estes novos enfoques. Permiten vixiar a salde fisica, o desen-
volvemento e a relacién pais-fillo. Ofrecen unha excelente oportunida-
de para facilitar a competencia dos profesionais sanitarios, potenciar a
confianza e participacioén activa dos nenos e das suas familias, optimi-
zar o funcionamento dos dispositivos asistenciais e, en forma ideal,
mellorar o benestar e promover a realizacién dos potenciais da familia.

Agradezo o esforzo de todas as persoas que participaron neste proce-
SO e espero que a publicacién desta guia contribla a atinxir o noso
principal obxectivo: que 0os nenos crezan e se desenvolvan plenamen-
te sans no marco dunha concepcion integral e global da salde.

José Manuel Gonzélez Alvarez
CONSELLEIRO DE SANIDADE
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A salde infantil na nosa comunidade auténoma seguiu unha evolucién
moi positiva nas Ultimas décadas, igualandose a do resto dos paises
desenvolvidos, o que se reflicte tanto nos indicadores de mortalidade
como de morbilidade.

En xeral, todos os compofientes da mortalidade infantil amosan que en
Galicia chegamos a dispor dun alto nivel en salde, o que se pon de
evidencia ao comparar as nosas taxas coas do resto do mundo. Tamén
se observa un cambio cualitativo importante nas causas de morbimor-
talidade infantil. Na actualidade, as enfermidades infecciosas ocupan
postos de menor relevancia fronte aos problemas relacionados coas
enfermidades perinatais, os accidentes infantis, as enfermidades cré-
nicas e as discapacidades ou minusvalidez, que estan cobrando unha
maior importancia, sen esquecermos os problemas de caracter socio-
sanitario, que requiren unha abordaxe integral e a coordinacién con
outros recursos asistenciais e sociais.

O desenvolvemento do novo modelo de atencién primaria e da pedia-
tria extrahospitalaria nestes anos propiciou a prestacion dunha asis-
tencia integral e integrada & poboacion infantil e condicionou a reo-
rientacién desde a atencion meramente curativa ou reparadora cara a
integracién das actividades preventivas e de promocién da salde no
seo da actividade asistencial, alcanzando un nivel de prioridade cada
vez maior.

Neste marco encadrase o inicio do Programa do neno san, de ampla
implantacién no ambito da pediatria extrahospitalaria. O programa pro-
tocoliza as actuaciéons de educacién sanitaria, dirixidas aos nenos e as
familias, e as actividades preventivas e de deteccién precoz dos pro-
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blemas de salide mas habituais, marcando a idade oportuna e a perio-
dicidade da sua realizacién. Os controis de salde constitlen o seu eixe
principal e unha ferramenta fundamental no seguimento do crece-
mento e o desenvolvemento do neno. Requiren que o neno sexa visto
no contexto da stia familia e comunidade e que o coidado da sUa saude
se realice integrando tamén os aspectos educacionais e sociais.

O Programa do neno san comeza en Galicia hai aproximadamente 18
anos, coincidindo coa creacion dos primeiros equipos de atencién pri-
maria e a correspondente incorporacién dos pediatras a eles. Durante
este tempo, e unha vez posta en marcha a reforma da atencién prima-
ria no ano 1994, a presenza e actividade dos profesionais sanitarios
que atenden a poboacién infantil foi cada vez mais importante. Na
actualidade hai 320 pediatras neste nivel asistencial, o que permite
que 0 100% da poboacién ata os 14 anos tefia un pediatra de refe-
rencia. Recentemente, a Lei de ordenacién sanitaria de Galicia amplia
a idade de cobertura ata os 15 anos e recolle especificamente na aten-
cién primaria pediatrica o desenvolvemento do Programa do neno san,
recofiecendo de maneira explicita a sta importancia dentro da presta-
cion asistencial.

Para o completo desenvolvemento do programa fixose necesaria a
publicacion dunhas recomendaciéns viables, aceptables, claras e con-
sensuadas sobre as actividades preventivas e de promocion da sadde
mais adecuadas para a nosa comunidade, revisadas a luz dos cofiece-
mentos actuais. Para elaboralas constituiuse un grupo de traballo con
profesionais deste nivel asistencial que revisou e actualizou as actua-
cioéns sanitarias tidas en conta ata ahora e introduciu outras novas. Os
problemas e necesidades de salide abordados foron seleccionados pola
slia frecuencia, impacto social e gravidade, a posibilidade de seren
ofertados e resoltos neste nivel asistencial e a existencia de actuaciéns
preventivas sustentadas en criterios cientificos, sen esquecer as
expectativas dos usuarios. As recomendaciéns preventivas que agora
se presentan atenden a criterios de pertinencia, factibilidade, efica-
cia/efectividade, asi como a criterios recollidos en protocolos, progra-
mas institucionais da nosa comunidade e guias clinicas de ampla difu-
sion. Cada capitulo inclte unha introduciéon e unha xustificacién do
tema seleccionado, de revision da evidencia cientifica que sustenta as
actuaciéns previstas e conclle coas recomendacions de actuaciéns
preventivas.

A proposta inicial foi enriquecida coas achegas doutros profesionais
que revisaron o seu contido e que desde diferentes 6pticas (profesio-
nais sanitarios de atencién primaria e atencién especializada, socie-
dades cientificas, da Direccién Xeral de Saude Publica, da universida-
de, ...) achegaron a slUa experiencia profesional e bagaxe cientifica,
para deste modo mellorar e dar resposta aos obxectivos propostos.
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Quero expresar o meu agradecemento, en primeiro lugar, aos pioneiros
do programa, que deron oS primeiros pasos COn pouUcOS recursos e
moita dedicacién, a todos os profesionais de atencién primaria que se
sumaron durante estes anos, permitindo a sla ampla cobertura na
poboacién infantil galega, e, especialmente, aos compofientes do
grupo de traballo, que fixeron posible co seu esforzo e cofiecementos
a publicacién que agora se presenta.

Espero que esta guia constitGia un instrumento Gtil e unha ferramenta
de traballo de calidade e contribla ao fin Gltimo de alcanzar un esta-
do de salde que permita o crecemento e o desenvolvemento 6ptimos
do neno en todas as suas vertentes.

Alfredo Garcia Iglesias
Director Xeral da Divisiéon de Asistencia Sanitaria
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A alimentacion
no lactante san

Recomendacions durante o

iro ano de vida

Antolin Rodriguez Martine

L! LACTACION MATERNA

A lactaciéon materna, ou natural, definese como o procedemento en
gue a nai amamanta, co seu propio leite, de forma directa e exclusiva,
o seu fillo. Distintos organismos internacionais e sociedades cientifi-
cas consideran que o leite de muller é o alimento de eleccion para os
lactantes durante os primeiros seis meses de vida.

A Organizacion Mundial da Sadde (OMS) publicou en abril de 2002 a
"Estratexia mundial para a alimentacién do lactante e do neno peque-
no", na cal se afirma que: "A lactacion natural é unha forma sen paran-
gbén de proporcionar un alimento ideal para o crecemento e o desen-
volvemento sans dos lactantes; tamén é parte integrante do proceso
reprodutivo, con repercusiéns importantes na salde das nais. Como
recomendacién de salde publica mundial, durante os seis primeiros
meses de vida os lactantes deberian ser alimentados exclusivamente
con leite materno para lograr un crecemento, un desenvolvemento e
unha satde 6ptimos".
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ﬁ/ Durante os seis prime-
ros meses de vida os
lactantes deberian ser ali-
mentados exclusivamente con
leite materno.



A ALIMENTACION NO
N LACTANTE SAN

%-/ O neno alimentado ao
peito é o modelo de
referencia que debemos
seguir para avaliar o crece-
mento, o desenvolvemento e
o0 estado de satide dos nenos.

g/ A alimentacién do lac-
tante con leite materno
supdén unha mellor regulacion
metabdlica, maior proteccion
inmunoldxica e menor risco
de sensibilidade alérxica,
morbilidade infecciosa e
morte subita.

O leite humano é o alimento de elecciéon durante os primeiros seis
meses de vida para todos os nenos, incluindo os prematuros, os xemel-
gos e 0s nenos enfermos, salvo rarisimas excepciéns. O leite humano
€ un modelo de seleccién natural e control da natalidade, un nutrien-
te éptimo que garante un adecuado crecemento e que estimula a capa-
cidade defensiva, tanto do aparello dixestivo como a nivel xeral.

O neno alimentado ao peito é o modelo de referencia que debemos seguir
para avaliar o crecemento, o desenvolvemento e o estado de salde dos
nenos. Nos nenos alimentados exclusivamente con leite materno durante
os catro primeiros meses de vida, a inxestién de enerxia é considerable-
mente menor ca nos nenos alimentados con férmula. Isto coincide cun
menor gasto enerxético nos nenos alimentados con lactacion materna, o
que parece ser o resultado dunha dieta cualitativa e cuantitativamente
diferente, que inflle na composicién corporal, na sintese tisular, na regu-
lacion térmica ou na funcién do tracto gastrointestinal. Os nenos alimen-
tados ao peito parecen gafar peso mais lentamente que os alimentados
con férmula despois dos 2-3 meses. Estas diferenzas desaparecen progre-
sivamente entre os 11-23 meses e son inexistentes aos 5 anos. Isto non
se debe interpretar como un enlentecemento no crecemento que leve o
pediatra ou os pais a abandonaren a lactacién materna. Pode ser conve-
niente utilizar como patréns de comparacién nos nenos alimentados ao
peito as curvas de crecemento de lactantes alimentados exclusivamente
con lactacién materna, publicadas por Whitehead.

Beneficios da alimentacion do lactante con leite de
muller sobre a saude a curto e longo prazo

A alimentacién do lactante con leite materno sup6n unha mellor regu-
lacion metabdlica, maior proteccién inmunoléxica, e menor risco de
sensibilidade alérxica, morbilidade infecciosa e morte stbita. Un estu-
do recente (PROBIT study) demostra que os nenos nacidos en hospi-
tais en que existen actividades de promocioén da lactacién materna e
que, por tanto, se amamantaron con maior frecuencia e durante mais
tempo, tiveron un menor risco de contraer infecciéns gastrointestinais
e eccema atépico.

Non se ten demostrado, ata o momento, unha vantaxe da lactacién
materna en relacion co desenvolvemento cognitivo. Mentres un nime-
ro importante de estudos suxiren un mellor desenvolvemento cognitivo
nos nenos alimentados ao peito outros estudos non encontraron nin-
gunha vantaxe sobre o desenvolvemento intelectual.

En distintos estudos de cohortes téfiense posto de manifesto as van-
taxes da lactaciéon materna en relacién cunha menor incidencia de dia-
betes mellitus, enfermidade de Crohn, obesidade ou enfermidade car-
diovascular.
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Composicion do leite materno

A composicién do leite de muller varia entre distintas mulleres e ainda
na mesma muller en funcién da duracién da lactacién, da hora do dia
ou de se é o momento inicial ou final da tetada. Ainda que o réxime
alimentario da nai infle na composicién do leite, parece que os cam-
bios deste se adaptan en gran medida as necesidades e prioridades
nutricionais do lactante, sobre todo nos primeiros meses de vida.

O contido en lactosa e oligosacaridos do leite humano é elevado. Os
oligosacaridos, practicamente ausentes no leite de vaca, tefien un
importante papel metabdlico e inmunoléxico, na sintese de gangliési-
dos e esfingolipidos cerebrais e como favorecedores do crecemento de
Lactobacillus bifidus na flora intestinal.

Os lipidos constitlien a principal achega enerxética (aproximadamente
0 50% das calorias). Os &cidos graxos principais son o oleico, o pal-
mitico, o linoleico e o alfalinolénico, xunto a acidos graxos de cadea
moi longa (mais de 20 atomos de carbono) como o acido araquidéni-
co e o acido docohexaenoico, imprescindibles para o desenvolvemen-
to e a funcion neural e retiniana.

A maior razén proteinas séricas/caseina, a presenza de alfalactoalbu-
mina, de lactoferrina e de inmunoglobulina A (IgA) secretoria son
algunhas das caracteristicas do leite de muller. O indice de proteinas
séricas/caseina € elevado (90/10) ao comezo da lactacion, descen-
dendo despois ata ser de 50/50 ao final da lactacién.

A biodispofiibilidade de minerais e vitaminas é maior no leite de
muller ca nas férmulas infantis. A absorcién de ferro é maior nos nenos
alimentados ao peito. Ainda que o contido de calcio é relativamente
baixo, a proporcién calcio/fésforo favorece a slia absorcién. Os valores
de 25-hidroxivitamina D son mais baixos nos nenos alimentados con
leite de muller ca nos alimentados con férmula, malia o cal non se
demostran diferenzas nin no contido 6seo mineral nin nos valores de
osteocalcina, polo que se especula con que esta absorcién mineral
adecuada se poderia deber & existencia dun mecanismo de transporte
pasivo independente da vitamina D.

Contraindicacions da lactacion materna

Malia os beneficios da lactaciéon materna hai algunhas situacions en
que se desaconsella, pero isto exixe unha valoracién individual dos ris-
cos da situacion médica detectada fronte aos beneficios da lactacién
materna. A informacién que aparece a seguir ten como finalidade acla-
rar algunhas falsas contraindicaciéons da lactacién materna e non a de
poér en garda fronte a sta utilizacion.
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de muller varia entre
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mesma muller en funcién da
duracion da lactacion, da
hora do dia ou de se é o
momento inicial ou final da
tetada.
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g)_/ O contido en lactosa e
oligosacaridos do leite
humano é elevado.

Os lipidos constitden a prin-
cipal achega enerxética.

b A biodispofiibilidade de
minerais e vitaminas é
maior no leite de muller ca
nas férmulas infantis.

g/ Hai algunhas situacions
en que se desaconsella
a lactacién materna, pero isto
exixe unha valoracion indivi-
dual dos riscos fronte aos
beneficios da lactacion
materna.
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A ALIMENTACION NO
LACTANTE SAN

g/ A Unica enfermidade
infecciosa que é unha
contraindicacion clara para a
lactacién materna é a infec-
cién materna por VIH.

%/ A infeccion materna
polo virus da hepatite B
(VHB) non é unha contraindi-
cacién para a lactacion
materna.

é_/ Non estéa contraindicada
a lactacion materna en
mulleres cunha proba de
tuberculina positiva e sen
probas da enfermidade.

A lactacion materna é ade-
cuada mentres a nai recibe
tratamento para a TB xa que
0s medicamentos poden ser
usados con seguridade no
lactante.

As enfermidades infecciosas non son unha contraindicaciéon na maior
parte dos casos. Nas infecciéns comuns o lactante xa esta exposto duran-
te o periodo prodrémico. A través do leite o lactante recibe anticorpos e
outras substancias antiinflamatorias e inmunomoduladoras que protexen
contra a infeccion e diminten a gravidade dos sintomas en caso de que
apareza a enfermidade. O arrefriado comun € un dos exemplos de enfer-
midade durante a cal é mellor continuar a lactacién materna.

A Unica enfermidade infecciosa que é unha contraindicacién clara
para a lactacién materna é a infeccion materna por VIH. O VIH tipo 1
pode trasmitirse a través do leite materno. Descofiécese o efecto do
tratamento antirretroviral materno na carga viral no leite materno ou o
efecto dos medicamentos antirretrovirais nos lactantes para previr a
trasmision de VIH polo leite materno. Dado que dispomos de alterna-
tivas para substituir a lactacion materna, as nais con infecciéon VIH
débeselles aconsellar firmemente que non amamanten.

A infeccion materna polo virus da hepatite B (VHB) non é unha con-
traindicacion para a lactaciéon materna. Os neonatos de nais positivas
para o antixeno de superficie do VHB deben recibir inmunoglobulina
contra a hepatite B e vacina VHB no periodo neonatal inmediato de
acordo coas pautas habituais.

Non se ten aclarado o risco de trasmision do virus da hepatite C (VHC)
polo leite materno. O risco comprobado de trasmision polo leite mater-
no é pequeno nos poucos estudos publicados. A recomendacién actual
dos CDC é que a infeccién por VHC non é unha contraindicacion para
a lactacién materna a menos que a nai tefia unha insuficiencia hepa-
tica grave ou infeccién concorrente por VIH.

Non esta contraindicada a lactacién materna en mulleres cunha proba
de tuberculina positiva e sen probas da enfermidade. Se se sospeita
unha tuberculose (TB) activa, os lactantes non poden estar en contac-
to coa nai despois do parto, independentemente do tipo de alimenta-
cion. O contacto respiratorio supén un risco para o neno. Porén, o leite
materno non contén bacilos de tuberculose. Por tanto, a nai pode
sacar o leite (a non ser que exista unha lesiéon activa de TB na mama)
e darllo a outra persoa con biberén. Cando a nai iniciou o tratamento
e se considera que xa non é contaxiosa (cando recibe tratamento anti-
tuberculoso adecuado) pode amamantar directamente o neno. Se o
neno esta recibindo isoniacida, non é necesaria a separacion. A lacta-
cion materna é adecuada mentres a nai recibe tratamento para a TB
xa que os medicamentos poden ser usados con seguridade no lactan-
te. A infeccion por TB sen enfermidade (proba de tuberculina positi-
va, sen sintomas nin signos de TB activa e con radiografia de térax
negativa) na nai, non é unha razén para separala do lactante e pode
continuar a lactaciéon materna con seguridade.
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Esta contraindicada a lactacién materna nos nenos con galactosemia.
En nenos con fenilcetonuria pode darse o peito de forma parcial com-
plementando a alimentacion cun leite sen fenilalanina e medindo os
niveis de fenilalanina do lactante. En nais con enfermidade de Wilson,
a utilizacién de penicilamina no tratamento tamén contraindica a lac-
tacién. A penicilamina é sumamente perigosa durante o embarazo. A
slia seguridade non se confirmou durante a lactacién. Dado que se
trata dun farmaco potente que require unha observacién e atencién
constantes polos médicos responsables, recoméndase suspender a lac-
tacion cando este farmaco é indispensable.

Unha dieta materna inadecuada (como sucede nas nais con dietas
vexetarianas estritas) non € unha contraindicaciéon para a lactacion.
Débeselles recomendar a todas as nais que coman de maneira apropia-
da. No caso de se sospeitar algtin déficit dietético débense recomendar
as medidas que permitan corrixilos, ben na alimentacién da nai ou ben
administrandollos directamente ao lactante. As nais que estan lactan-
do requiren un suplemento extra de iodo (arredor de 260 ng/dia) para
cubrir tanto as stas necesidades coma as do neno.

Moitos medicamentos inclien na sua ficha técnica advertencias
sobre o seu uso na lactacion materna, contraindicandoa no caso de
seren administrados & nai. Dado que se producen cambios con fre-
cuencia, é conveniente ter unha referencia de calidade en relacién
coa lactacion materna e os medicamentos e substancias quimicas
que a nai pode recibir.

A lactacion materna na actualidade

Coma en moitos paises da nosa contorna, en Espafia a lactaciéon mater-
na foi abandonada progresivamente nos ultimos 50 anos: s6 entre un
7-30% das nais contintian lactando os seus fillos aos 6 meses de
idade. As razéns son diversas: culturais, sanitarias, sociais, etc. Isto
levou a unha perda da cultura da lactaciéon e a unha falta de apoio
familiar e sanitario para instaurar e manter a lactacion.

Os profesionais sanitarios deben ser capaces de axudar as nais a inicia-
ren a lactacion e a resolveren as dubidas ou problemas que se presen-
ten durante o amamantamento. Hai moitas dificultades para a lactacion
debidas a practicas e ideas erréneas que se deben evitar. Non todos os
choros do neno son debidos a que ten fame ou a que a nai non ten sufi-
ciente leite e non debe engadirse de forma automatica un "suplemento"
de leite de férmula con biberén. Instaurar a lactacién é as veces com-
plicado se non se conta con apoio por parte dos profesionais sanitarios,
que deben aconsellar sobre a técnica da lactacion, revisar conxunta-
mente coa nai os problemas que se presentan e ofrecer soluciéns (ao
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A Esta contraindicada a
lactacién materna nos
nenos con galactosemia.

A utilizacién de penicilamina
no tratamento tamén con-
traindica a lactacion.

%_/ Unha dieta materna
inadecuada (como suce-
de nas nais con dietas vexe-
tarianas estritas) non é unha
contraindicacion para a
lactacién.

Coma en moitos paises
da nosa contorna, en
Espafa a lactacién materna
foi abandonada progresiva-
mente nos ultimos 50 anos.
g/ Os profesionais sanita-
rios deben ser capaces
de axudar as nais a iniciaren
a lactacion e a resolveren as
dubidas ou problemas que se

presenten durante o amaman-
tamento.

0

Os profesionais sanitarios
deben aconsellar sobre a téc-
nica da lactacion, revisar con-
Xxuntamente coa nai 0s pro-
blemas que se presentan e
ofrecer solucidns.
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%J En moitos dos hospitais
non se cumpren a maio-
ria dos "dez pasos para lactar
con éxito" da OMS/UNICEF.

O papel do pediatra, da
enfermeira e da matrona na
promocién e no mantemento
da lactacion materna é fun-
damental.

tempo que se discuten as vellas ideas prexudiciais sobre a lactacion).
Non hai que se limitar a comparar o neno cunha curva de crecemento
para valorar a lactacién materna e débeselle advertir &4 nai de que o que
cabe esperar dun neno alimentado ao peito é que creza algo mais lenta-
mente nos primeiros meses que 0s nenos con formula.

A Organizacion Mundial da Saude (OMS) e a UNICEF estableceron en
1989 un decélogo de recomendaciéns para a promocién da lactacién
materna nos hospitais.

Recomendacions da Organizacion Mundial da Satude e de UNICEF

para a promocion da lactacion materna

Todos os servizos de maternidade e atencion aos neonatos deberan:

- Ter unhas normas escritas sobre lactacién materna que sexan cofiecidas por
todo o persoal sanitario.

- Ofrecer a todo o persoal sanitario os coflecementos necesarios para aplicar
estas normas.

- Informar todas as mulleres embarazadas dos beneficios e da técnica da lacta-
cién materna.

- Axudar as nais a iniciaren a lactacién durante a primeira media hora despois
do parto.

- Ensinar as nais como se debe dar de mamar e como manter a lactacién ainda
que tefian que se separar dos seus fillos.

- Non lles dar aos nenos nacidos de pouco outros alimentos ou bebidas distin-
tos do leite materno, agas cando estea medicamente indicado.

- Practicar o aloxamento conxunto (permitirlles as nais permaneceren cos seus
fillos as 24 horas do dia).

- Fomentar a lactacién materna a demanda.
- Non lles dar tetinas artificiais ou chupetes aos nenos amamantados.

- Fomentar a creacién de grupos de axuda mutua de nais lactantes e orientar as
nais cara a estes grupos cando saian da clinica.

En moitos dos hospitais non se cumpren a maioria dos "dez pasos para
lactar con éxito" da OMS/UNICEF. Ainda que a nai é quen debe tomar a
decisiéon sobre a forma en que quere alimentar o seu fillo, o papel do
pediatra, da enfermeira e da matrona na promocién e no mantemento da
lactacion materna é fundamental. Deberiase evitar, sobre todo, separar
a nai do neno salvo cando sexa estritamente necesario, darlle un bibe-
ron antes de que a nai tivese tempo de instaurar unha lactacion ade-
cuada, establecer horarios rixidos para a lactacién ou dificultar o acceso
dos pais &s salas de neonatoloxia ou contraindicar a lactacién por razéns
que non estan xustificadas.
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Recomendacions para facilitar a lactacion materna

A > O leite humano é o alimento de eleccién durante os 6 primei- @r/ Recomendacicns para
ros meses da vida para todos os nenos, incluidos os prematuros e :g;ﬁi;a lactacion

0s nenos enfermos salvo raras excepcions (recomendacion A). A deCi- _ 5 jaite humano é o alimento
sién Ultima en relaciéon co modo de alimentar o neno débea tomar  ge efeccién durante os 6 pri-
a nai. O persoal sanitario débelles proporcionar aos pais a informa- meiros meses da vida para
cion suficiente sobre as vantaxes da lactacion materna. Cando a fodos os nenos.

lactacién materna non sexa posible, débese extraer o leite da nai e  Antes de que o pediatra
conservalo de forma adecuada para poderllo ofrecer ao Neno pre- ,o.omende a introducion de

maturo ou enfermo. suplementos de férmula

. . ., adaptada ou unha desteta
B > Antes de que o pediatra recomende a introducién de suple- precoz, debe valorar coidado-

mentos de férmula adaptada ou unha desteta precoz, debe valorar samente as consecuencias
coidadosamente as consecuencias desta decision, asumir a res- desta decisién, asumir a res-
ponsabilidade dela e estar seguro de que esgotou todas as opcidns Ponsabilidade dela e estar
posibles para manter a lactacién materna (recomendacion A). O peso ;ig;gzigssq::sffi‘;tg‘;rt:das
do neno € s6 un aspecto do seu desenvolvemento e evolucion € NON ..o 4 jactacion materna.
debe ser o condicionante Unico para indicar a introducién de for-

mula. As curvas de crecemento inclien valores desde o P3 ao P97. - Os neonatos deben alimen-
Todos eles son normais e se a curva de peso é adecuada un neno tarse ao peito o antes posible,
perfectamente san e sen problemas pode estar no percentil 3 ou no szr‘;”z;er;"ente durante a pri-
10 sen que isto signifique que haxa que lle introducir férmula )

adaptada para, supostamente, mellorar o seu crecemento.

C > Os neonatos deben alimentarse ao peito canto antes, preferi-
blemente durante a primeira hora. O persoal sanitario que traballa
nas maternidades debe incluir como obxectivo prioritario do seu
traballo diminuir o nimero de nenos que se separan das stas nais
(recomendacién A). Se un neno precisa observacién, deberia ser a
enfermeira ou o pediatra o que se desprazase ao cuarto da nai para
vixiar o neno, no canto de separar a ambos.

D > Os neonatos deben alimentarse ao peito a demanda e non se debe
esperar a que o0 neno chore. Se esta esperto, buscando ou cun incre-
mento de actividade, debe pérse ao peito (recomendacién A). O pranto
adoita ser un indicador tardio de fame e en ocasiéns, cando o neno
estd xa irritable, difictltase o amamantamento. Debe mamar entre 8
e 12 veces ao dia e aproximadamente 10 ou 15 minutos en cada
peito. Isto non significa que o neno deba mamar durante ese tempo;
en ocasiéons tardan mais e noutras menos. Na maioria dos casos, o
neno soltara o peito espontaneamente cando deixe de mamar. Nas pri-
meiras semanas, ata que a lactacién estea ben establecida, se 0 neno
non esperta as 4 horas de ter mamado, hai que o espertar e pélo a
mamar. O persoal do hospital debe observar como se instaura a lacta-
cion e resolver as dificultades, tranquilizar as nais, explicarlles que a
todas as mulleres lles resulta dificil os primeiros dias e que por iso
necesitan axuda. Deben ser tranquilizadas sobre a morfoloxia das
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Recomendacions para
facilitar a lactacion
materna:

- Deben alimentarse ao peito
a demanda e non se debe
esperar a que o neno chore.

E absolutamente excepcional
que haxa limitacions anatémi-
cas na muller que dificulten
ou impidan a lactacion.

- Non se deben administrar
suplementos (auga, soro gli-
cosado, formula, zumes, etc.)
cando se esta instaurando a
lactacion nin posteriormente,
se non estan medicamente
indicados.

- A lactacion materna exclusi-
va é o alimento idéneo duran-
te os 6 primeiros meses da
vida e débese continuar coa
lactacion mentres se introdu-
ce a alimentaciéon comple-
mentaria ata os doce meses
de idade.

- Cando a hospitalizacién do
neno ou da nai sexan inevita-
bles, débense proporcionar
todas as facilidades posibles
para que se mantefia a lacta-
cioén.

- Unha das prioridades dos
servizos de neonatoloxia
deberia ser a de poderlles
ofrecer s nais as facilidades
suficientes para que estas
poidan permanecer preto dos
seus fillos o maior nimero de
horas posible.

18

mamilas ou o tamafio dos peitos xa que é absolutamente excepcional
que haxa limitaciéns anatémicas na muller que dificulten ou impidan
a lactacion. Comentarios moi frecuentes nas maternidades como, por
exemplo, “tes os bicos do peito invertidos", “tes unha mamila moi
grande e 0 neno é moi pequeno” ou apretar o peito (manobra ridicula
pero frecuente) e comentar “non tes leite porque non sae nada”, tefien
un efecto devastador na nai, minan a stia confianza e condiciénaas
para que, ante a minima dificultade que xurda no proceso de instau-
racion da lactacién, abandonen.

E > Non se deben administrar suplementos (auga, soro glicosado, for-
mula, zumes, etc.) cando se esta instaurando a lactacién nin poste-
riormente, se non estan medicamente indicados (recomendacién B).
Non se debe aconsellar o uso de chupetes, ainda que recentemente
se demostrou que o chupete, mais ca dificultar a lactacién materna,
é un indicador de que existen dificultades con esta.

F > Despois da alta da maternidade, sobre todo se a alta foi precoz,
antes das 48 horas de vida do neno, este debe ser valorado polo
pediatra ou por unha enfermeira experta nos dous ou tres dias
seguintes. Aproveitarase a visita para valorar a situacién do peque-
no, reforzar a lactacién e axudar a resolver as dificultades que poi-
dan ter xurdido (recomendacion B).

G > A lactacion materna exclusiva é o alimento idéneo durante os
6 primeiros meses da vida e débese continuar coa lactacién men-
tres se introduce a alimentaciéon complementaria ata os doce meses
de idade. Despois desa data débese prolongar todo o tempo que a
nai e o neno desexen. A introducion de alimentos ricos en ferro na
segunda metade do primeiro ano debe ser progresiva e débese com-
plementar coa lactacién materna (recomendacién A).

H > Débense achegar suplementos de vitamina D e ferro nalglns
grupos de nenos seleccionados (vitamina D a nenos que non reciben
unha exposicién solar adecuada ou nenos con pel moi pigmentada;
ferro aos nenos prematuros e aos que por calquera outro motivo poi-
dan ter os depésitos de ferro minguados) (recomendacisn B).

| > Cando a hospitalizacion do neno ou a nai sexan inevitables,
débense proporcionar todas as facilidades posibles para que se
mantefia a lactacion. Nos servizos de neonatoloxia débese intentar
non proporcionar biberéns de férmula adaptada aos nenos que pre-
sumiblemente en poucas horas van poder dispor de leite de nai,
ben porque poidan mamar ou porque a sla nai extraia o leite. Unha
das prioridades dos servizos de neonatoloxia deberia ser a de lles
poder ofrecer as nais as facilidades suficientes para que estas poi-
dan permanecer preto dos seus fillos 0 maior nimero de horas posi-
ble (recomendacién A).
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L! LACTACION CON FORMULA ADAPTADA

A lactacion artificial consiste no emprego de formulas adaptadas den-
tro do posible as necesidades do neno, pero que en ningln caso logran
reproducir a complexidade do leite de nai e, por tanto, non ofrecen
todas as vantaxes do leite materno. A non ser que a nai non desexe
amamantar o seu fillo, despois de ter recibido informacion suficiente
sobre os beneficios do amamantamento, ou nas situaciéns excepcio-
nais en que se contraindica a lactaciéon materna, non existe xustifica-
cion para que se recomende.

Ainda que o leite materno é o alimento ideal para o lactante, adecua-
do as sUas necesidades metabdlicas e ao seu estado de madurez e aos
requirimentos para o crecemento, nesas ocasions en que non é posi-
ble amamantar o neno necesitanse para a sta alimentacion férmulas
preparadas para substituir de forma parcial ou total o leite humano. Os
leites artificiais foron denominados inicialmente leites humanizados
ou maternizados e, desde 1977, seguindo a recomendacién do Comi-
té de Nutricién da European Society of Pediatric Gastroenterology and
Nutrition (EPSGAN), denominanse férmulas adaptadas.

A composicion media do leite humano maduro e o consumo de lac-
tantes sans é a base para o célculo das necesidades do lactante e
tébmase como base para a elaboracién das férmulas.

Férmula infantil son todos os produtos destinados & alimentacién do
lactante, que poden substituir de forma parcial ou total o leite mater-
no. A EPSGAN distingue dous tipos de férmulas: férmula de inicio,
para os primeiros 4 a 6 meses, e formula de continuacion, para utili-
zala a partir desa idade. A directiva da Comunidade Europea (CE) de
1991 propén que na vez de férmula de inicio se denomine preparado
para lactantes e no canto de férmula de continuacién se utilice pre-
parado de continuacién. Ademais, cando os preparados sexan elabora-
dos exclusivamente a partir de proteinas procedentes de leite de vaca,
poden denominarse leite para lactantes e leite de continuacion, res-
pectivamente.

En EEUU de Norteamérica non existe esta distincién entre leites de
inicio e leites de continuacion.

Férmula de inicio

- E a que se utiliza a partir do nacemento, como substituto total
ou parcial do leite materno, en nacidos a termo sans, ata os 4-
6 meses de idade. O seu valor calérico (60-75 kcal/100 ml) é
similar ao do leite humano.
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leite humano maduro e
o consumo de lactantes sans
é a base para o célculo das
necesidades do lactante e
témase como base para a ela-
boracién das férmulas.

@r/ A composicion media do

A A Férmula de inicio é a
que se utiliza a partir do
nacemento, como substituto
total ou parcial do leite
materno, en nacidos a termo
sans, ata os 4-6 meses de
idade.
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continuacion estan des-
tinadas & alimentacién do
lactante a partir dos 4-6
meses de idade, que é cando
se inicia a transicién progresi-
va a unha alimentacion diver-
sificada.

%J As Formulas de

Estableceuse un valor méaximo de contido proteico (debe ser
inferior a 3 g/100 kcal) dada a menor capacidade do lactante
para a concentracion renal. Suxirese unha relacién caseina/lac-
toglobulina de 40/60. O indice quimico da proteina debe ser,
polo menos, do 80% do do leite materno. Para aproximar a suUa
composicién ao leite materno engadironse nos ultimos anos
algiins aminoéacidos con funciéns nutricionais concretas como
taurina e carnitina.

As graxas deben constituir o 40-55% da achega calérica total;
poden ser de orixe vexetal, animal ou mestura de ambas. O
acido linoleico debe constituir do 3 ao 6% da enerxia total, e a
relaciéon acido linoleico/alfalinolénico debe ser de 5-15/1.

Os hidratos de carbono deben estar entre 7-14 g/100 kcal. A
lactosa debe ser o principal, se non o Unico, azucre da férmu-
la, ainda que poden incorporar glicosa ou dextrinomaltosa.

A relacion calcio/fésforo non debe ser inferior a 1,2 nin supe-
rior a 2,0. Estes leites poden estar ou non enriquecidos en
ferro. Indicarase claramente na etiquetaxe no caso de o estaren
(a0 menos 1 mg/100 kcal ou 7 mg/L).

Férmulas de continuacion

20

Estan destinadas & alimentacién do lactante a partir dos 4-6
meses de idade, que é cando se inicia a transicién progresiva a
unha alimentacion diversificada. O organismo do neno permite
unha maior concentracién de nutrientes e a féormula pode ser
menos complexa que a de inicio. As diferenzas mais importan-
tes coas formulas de inicio son: valor enerxético superior (60-
80 kcal/100 ml); contido proteico mais elevado e sen necesi-
dade de modificar a relacién caseina/seroproteinas; a cantida-
de de metionina ha de ser, como minimo, equivalente & conti-
da no leite materno; pode conter polisacaridos como dextrino-
maltosa, amidén ou farifias, ademais de lactosa (prohibese a
utilizacion de ingredientes que contefian glute); o contido en
sodio, potasio e cloro é lixeiramente maior asi como o de calcio
e fésforo. O contido en ferro debe ser superior (7-12 mg/L). A
adicion de bifidobacterias (probiéticos) aumenta a colonizacién
por estas do intestino do lactante de modo semellante ao dos
nenos alimentados ao peito. As férmulas de continuacion
débense utilizar ata o ano de vida.
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Introducion do leite de vaca

O leite de vaca non se considera un alimento adecuado durante o pri-
meiro ano de vida. O consumo de leite de vaca ten efectos adversos
sobre o metabolismo do ferro (escasa achega, aumento das perdas gas-
trointestinais e inhibicion da absorcion do ferro doutros alimentos), ten
unha elevada carga renal de solutos e un baixo contido en acido lino-
|énico. Recoméndase non introducir o leite de vaca antes dos 12
meses de idade.

Leites de crecemento ou junior

Son preparados de continuacion, presentados en forma liquida, que
estan suplementados en ferro, tefien un perfil lipidico modificado con
diminucién das graxas saturadas, posten un maior contido en acidos
graxos esenciais e adicionan oligolementos e vitaminas. Non existe
regulamentaciéon médica que regule a stia composicion. Non hai pro-
bas cientificas que xustifiquen o seu uso.

Recomendacions relacionadas coa lactacion con formula
adaptada

A > Cando non se desexe utilizar o leite materno na alimentacién do
lactante ou en situaciéns excepcionais en que esta contraindicada,
as férmulas adaptadas constitien, no noso medio, a Unica alternati-
va adecuada para a nutricién do neno (recomendacién A). Ata os 6 meses
débese empregar leite de inicio e a partir desta idade, formula de
continuacién. Recoméndase o seu uso ata os doce meses de idade.

B > A férmula debe ser reconstituida segundo as indicaciéns do
fabricante, habitualmente unha medida rasa (5 g) por cada 30 ml
de auga, utilizando o dosificador que vén con cada preparado.
Bétase primeiro a auga no biberén e, a continuacion, engadense as
medidas do po de leite.

C > O volume das tomas e a sta distribucion horaria seran axusta-
dos polo profesional que atende o neno. As necesidades caléricas
estan arredor de 100 kcal/kg/dia e supofien uns 150 ml/kg/dia de
leite (achega tamén as necesidades hidricas, que son de 135-150
ml/kg/dia) (recomendacisn B).

D > E imprescindible lavar as mans con auga e xabén antes de empe-
zar a preparar os biberons. En Espafia, coas condiciéns sanitarias
actuais na maioria das vivendas, non é necesario ferver os biberéns
nin as tetinas; é suficiente o lavado con auga e xabén e un cepillo ade-
cuado. Non é necesaria a esterilizacién quimica dos biberéns. Non se
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Recoméndase non intro-
ducir o leite de vaca
antes dos 12 meses de idade.

0

Leites de crecemento ou

Junior: non existe regu-
lamentaciéon médica que
regule a stia composicion.
Non hai probas cientificas
que xustifiquen o seu uso.

0

A Recomendacions rela-
cionadas coa lactacion
con formula adaptada:

- Ata os 6 meses débese
empregar leite de inicio e a
partir desta idade, formula de
continuacion. Recoméndase o
seu uso ata os doce meses de
idade.

- A férmula debe ser reconsti-
tuida segundo as indicacidns
do fabricante.

- E imprescindible lavar as
mans con auga e xabon antes
de empezar a preparar 0s
biberéns.

- Non é necesaria a esteriliza-
cién quimica dos biberéns.

- A excepcion ao dito ante-
riormente é a utilizacion de
auga de pozo ou de manan-
cial (augas sen control sanita-
rio) xa que neste caso é
imprescindible ferver a auga
durante 2 minutos.
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A A alimentacién comple-
mentaria ou “beikost"
consiste na administracion de
calquera tipo de alimento dis-
tinto do leite materno ou for-
mula adaptada.

A desteta é un proceso, un
periodo de transicion.

g/ Os cambios no momen-
to da introducién da ali-
mentacion complementaria
realizados ao longo de case
todo o siglo XX caracteriza-
banse pola falta de probas
empiricas e polo progresivo
adiantamento da idade de
incorporacion do “beikost”.

recomenda ferver a auga xa que da mal sabor e concéntranse os sales
minerais (recomendacién B). A auga da billa ten suficientes garantias
sanitarias para podela utilizar sen manipulaciéns previas para a pre-
paracién do leite. Pédense usar determinadas augas minerais, sempre
que sexan de baixo contido en sales minerais e non se fervan. A excep-
cién ao dito anteriormente é a utilizacion de auga de pozo ou de
manancial (augas sen control sanitario) xa que neste caso é impres-
cindible ferver a auga durante 2 minutos.

E > O método ideal para quentar o biberén é “ao bafio Maria”, é
dicir, somerxéndoo en parte en auga quente para que queza pouco
a pouco o contido do biberén. Non se recomenda o uso dos fornos
microondas porque producen un quecemento irregular. No caso de
os utilizar débese comprobar a temperatura final, logo de axitar o
biberon para conseguir unha temperatura regular en todo o seu
contido. Prébase a temperatura botando unhas pingas no dorso da
man. Se apenas se sente a calor, a temperatura é a adecuada. E
mellor pasarse de morna ca de quente.

‘! DIVERSIFICACION DOS ALIMENTOS
(alimentacién complementaria)

A alimentacion complementaria ou beikost consiste na administracion
de calquera tipo de alimento distinto do leite materno ou férmula adap-
tada. A alimentaciéon complementaria caracterizase pola achega de com-
plementos so6lidos ou semisélidos que se ofrecen diariamente, de forma
regular e en cantidades significativas. A desteta € un proceso, un perio-
do de transicion, que inclte a reduciéon no nimero de tomas, a introdu-
cién dos alimentos non lacteos e as formulas lacteas de continuacion.

Non existen bases cientificas suficientes para establecer normas con-
cretas, ben que hai datos que apoian alglins aspectos xerais da ali-
mentacion complementaria.

Breve historia da alimentacion complementaria

As préacticas sobre a lactacién materna e a alimentacién comple-
mentaria cambiaron nos ultimos dous séculos. Houbo épocas en
que se introducian outros alimentos & idade de dous ou tres meses
como complemento da lactacién materna, que se prolongaba ata os
dous ou tres anos. A prolongacién da lactacién materna foi a norma
nas sociedades occidentais mais desenvolvidas ata comezos do
século pasado e ainda hoxe é comun nos paises menos desenvolvi-
dos. Os cambios no momento da introducién da alimentaciéon com-
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plementaria realizados ao longo de case todo o século XX caracteri-
zabanse pola falta de probas empiricas e polo progresivo adianta-
mento da idade de incorporaciéon do beikost, coa intencién, non
comprobada cientificamente, de aumentar o peso do lactante, de
evitar as infeccions e de previr a anemia.

A partir dos anos 70 do século pasado féronse detectando problemas na
idade adulta que eran consecuencia da introducién precoz da alimenta-
cién complementaria: obesidade, hipertension e infartos vasculares. En
1977, o Comité de Nutriciéon de ESPGAN estableceu o momento da
introducién do beikost aos 4-6 meses, xa que a formula infantil cubria
todas as necesidades nutricionais do lactante ata esa data. A pesar diso,
na practica é moi variable o momento da introducién da alimentacion
complementaria nos distintos paises e ainda dentro dun mesmo pais.

Os factores que parecen influir na introducién da alimentaciéon com-
plementaria son: o nivel socioeconémico da poboacién, a maior facili-
dade para conseguir os leites adaptados e outros alimentos, a presién
comercial para a introducién de férmulas artificiais e os cambios na
actividade laboral das mulleres.

Na actualidade, a recomendacion da ESPGAN e a OMS é que se intro-
duza a alimentacién complementaria aos 4-6 meses.

Xustificacion da diversificacion alimentaria

A introducién de alimentos diferentes do leite (materno ou adaptado)
na dieta do neno debe facerse entre os 4 e 0s 6 meses de idade. Este
periodo de dous meses (entre os 4 e 0s 6 meses de idade) permite res-
pectar as caracteristicas individuais de cada neno, asi como a varie-
dade de gustos, crenzas, costumes familiares e culturais que afectan
a alimentacion humana. En todo caso, as nosas recomendaciéns
deben ir no sentido de retardar ata preto dos seis meses a introducién
da alimentaciéon complementaria.

As razéns para a diversificacion son nutricionais, pero tamén de adap-
tacion ao desenvolvemento neuromuscular do lactante e aos cambios
na capacidade de concentracién tubular renal; tamén hai razéns de
tipo familiar, social ou educacional. Coa maduracién do sistema neu-
romuscular desaparece o reflexo de extrusiéon cara ao cuarto mes e o
neno é capaz de deglutir alimentos semisolidos e pode realizar move-
mentos de mastigacion ainda que non tefia dentes. Entre os 4 e os 6
meses de idade é un periodo critico para a aprendizaxe dos habitos ali-
menticios: aceptar os alimentos por culler e apreciar as diferenzas de
cor e sabor dos alimentos. E importante aproveitar estes perfodos cri-
ticos de aprendizaxe dos habitos alimentarios xa que, se non, pode
resultar mais dificil a introducion de sélidos na alimentacion.
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A Recomendacions en
relacion coa alimenta-
cién complementaria:

A partir dos seis meses de
idade, aproximadamente, é
necesario introducir outros
alimentos para cubrir as
necesidades do neno.

Non hai ningtin inconveniente
en que o neno siga tomando
o peito ao mesmo tempo que
se introducen os novos ali-
mentos.

Estes alimentos complemen-
tarios vanse introducindo de
forma progresiva, sen que
exista unha data precisa para
a introducién de cada novo
alimento.

Recomendacions en relaciéon coa alimentacion comple-
mentaria
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A > Non existen bases cientificas suficientes para establecer nor-
mas concretas, ainda que hai datos que apoian alglins aspectos
xerais relacionados coa alimentacién complementaria.

B > Durante os 4-6 primeiros meses de idade o leite materno (ou
unha férmula de inicio) debe ser o alimento exclusivo do lactante.
A lactaciéon materna exclusiva cobre as necesidades de enerxia e
nutrientes da maior parte dos lactantes ata esa idade.

C > A partir dos seis meses de idade, aproximadamente, compre
introducir outros alimentos para cubrir as necesidades do neno. O
leite é insuficiente, por si s6, para satisfacer as necesidades de
enerxia e nutrientes que o neno necesita. Non hai ningln inconve-
niente en que o neno siga tomando o peito a0 mesmo tempo que
se introducen os novos alimentos.

D > Estes alimentos complementarios, que substitlen parcialmen-
te o leite, vanse introducindo de forma progresiva (a través dun
periodo de transiciéon) sen que exista unha data precisa para a
introducién de cada novo alimento.

E > Ningunha dieta nin ningln alimento (agas o leite materno)
poden considerarse en si mesmos superiores a outros, polo que,
sempre que se cubran as necesidades de nutrientes, se deben res-
pectar, dentro do posible, os costumes sociais, os habitos dietéti-
cos familiares e as apetencias do propio neno.

F > Debe insistirse en que a introducién da alimentacién comple-
mentaria nun neno con lactacién materna non ten por que supor a
suspensioén da lactacion.
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Leite de inicio

Leite de continuacion

Cereais sen glute

Cereais con glute

Froita

Carne e verduras

Peixe (branco)

Ovo (primeiro xema)

Tomado de: Pallas Alonso CR. Lactancia materna y alimentacion durante el primer afio de vida.
vinfad (Grupo de traballo AEPap/PAPPS semFYC). Novembro 2002.
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ANEXO 1

Técnica da lactaciéon materna

=1 A nai debe estar nunha posicién cémoda, sentada na cama ou nunha cadeira.

E conveniente colocar almofadéns para apoiar os cébados e as costas. O bebé
apoiase no colo, mellor sobre outro almofadén. Pédense colocar os pés sobre un
repousapés ou sobre unha banqueta para poder elevar as pernas.

Ao empezar as tomas, a nai comprime suavemente a meixela do neno co bico
do peito, permitindolle ao neno buscar e fixarse ao peito. A boca do neno debe
abranguer a maior parte posible da aréola. Desta forma, a succién facilita a
expresion dos galact6foros que se sitlan baixo a aréola e dana menos a mami-
la. As gretas da mamila adoitan relacionarse cunha mala técnica de lactacion,
a forma en que se agarra o neno ao pezén adoita ser incorrecta. O agarre a aré-
ola pédese mellorar comprimindo a nai o peito entre dous dedos (polgar e indi-
ce) e ofrecéndolle ao neno o bico do peito protruido. A mamila débese manter
centrada na boca do neno, por riba da lingua. A punta da nariz do neno debe
tocar o peito.

O neno alterna periodos de succién vigorosa e rapida con momentos de relaxa-
cion, diminuindo ou detendo os seus esforzos de succién. E importante non
estimulalo en exceso durante os periodos mais activos de succion e, polo con-
trario, "espabilalo" durante os periodos de relaxacion, falandolle, presionando
suavemente as stas meixelas, etc.

Para finalizar ou interromper a toma, introdicese primeiro un dedo no lateral
da boca do neno para deter a succion e o agarre. Cando existen dificultades coa
lactacion, é importante, para unha adecuada valoracion e orientacion, que o
pediatra ou a enfermeira vexan como mama o neno, para asi poder corrixir as

deficiencias da técnica.

ANEXO 2

Recomendacion practica para a diversificacion dos alimentos

Nota para a familia: as datas que se propofien débense considerar como
unha orientacion. As variacions, dentro de certas marxes, son aceptables
e débenlles facilitar ao neno e mais & familia a introducién dos novos ali-
mentos. Deixe pasar ao menos unha semana entre cada novo alimento
que introduza.

=1 Manter unha inxesta de leite de, polo menos, medio litro ao dia durante o

segundo semestre.

=1 Arredor dos 5 meses (entre os 4 e os 6 meses), introducir cereais sen glute

(arroz, millo, soia e tapioca)
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As primeiras tomas pédense facer engadindo 1-2 culleradifias por cada 100 ml
de leite.

Nos dias seguintes, pédese ir aumentando pouco a pouco a cantidade de cere-
al, ata 5-7 culleradifias por cada 100 ml de leite.

Arredor dos 8-9 meses pddeselle dar unha papa espesa cunhas 8-9 culleradi-
fias de cereal por cada 100 ml de leite. Que o tome mais solto ou mais espeso
dependera das preferencias do neno.

As papas de cereais pédense preparar con leite materno, con formula adaptada
de inicio ou con férmula de continuacion (a partir dos seis meses). Se a nai lle
segue dando o peito, e non extrae o seu leite, non hai ningunha razén para ini-
ciar a diversificacion dos alimentos polos cereais. A orde de introducién dos
cereais, a froita ou a verdura non é importante.

Desde que se comeza cos cereais, estes deben engadirselle en todas as tomas
de biberén. Non se debe utilizar leite de vaca antes do ano de idade.

A papa de cereais con glute (trigo, avea, cebada e centeo) pddese empezar a
introducir entre os 6 e os 8 meses. Non existe ningunha razén cientifica na
actualidade pola cal non se poidan administrar a partir dos seis meses.

A partir dos 5 meses e medio (alglins dias despois de ter empezado cos cere-
ais e comprobado a sla tolerancia) pode administrarse a froita. As froitas
constitien un alimento importante polo seu contido en azucres, fibras vexe-
tais, vitaminas e outros antioxidantes. Inicialmente pédese dar en forma de
zume de laranxa ou mandarina, que se administrara con culler ou por vaso.
Non se Ile debe engadir azucre nin dalo con biberén, xa que pode contribuir
a aparicion de caries.

Uns dias despois pédese dar unha papa de froita fresca: laranxa, mandarina,
maza, pera e platano. A froita irase engadindo de unha en unha para com-
probar que o neno a tolera ben. Atrase ata os 9 meses os amorodos e mais 0s
pexegos.

E preferible a froita fresca xa que os preparados comerciais de papa de froitas
tefien un alto contido en farifias de cereais.Non se lle debe engadir azucre, mel,
galletas nin leite condensado & papa de froitas.

A papa de froitas poédeselle dar como merenda. Se toma pouca (o que pode ser
normal ao principio) non hai inconveniente en ofrecerlle por riba unha toma de
peito, se esta amamantando, ou un biberén de leite con cereais.

A partir dos seis meses, ofreceréselle un puré de verduras (como comida, ao
xantar) que achega minerais, vitaminas, antioxidantes e fibra.

Cocer con pouca auga e sen sal: porros, feixéns, acelgas, cenoira, arroz, pata-
cas e cabacifia. Pédeselle engadir un chorrifio de aceite de oliva 4 auga de
coccion.

Pasar pola batedora ou 0 pasapurés e engadir un pouco de auga de coccion para
que o puré estea espeso a gusto do neno.
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Evitar ata os 10-12 meses espinacas e remolacha, polo seu contido en nitra-
tos, que poden ser causa de metahemoglobinemia. Pola mesma razén, as ver-
duras cocidas non se deben conservar na neveira mais de 48 horas. A col é
moi flatulenta, o que debe terse presente no momento de a introducir na ali-
mentacion.

A partir dos seis meses e medio engadeselle carne ao puré de verduras, que
achega proteinas, ferro e vitamina B.

A carne (magra, sen graxa) cécese coa verdura. Engadese unha pequena canti-
dade de carne ao facer o puré (aproximadamente 50 g).

Empézase coa carne de polo e despois pédese alternar con cordeiro, vitela ou
coello.

Cara aos 9-10 meses, pddese introducir o peixe (que substitie a carne no puré
de verduras do mediodia). Pode ser branco ou azul.

Despois dos 10 meses, engadirase o ovo. Comézase coa xema cocida, que se
engade ao puré. A clara do ovo pode retardarse ata o ano de idade.

Os legumes (chicharos, fabas, garavanzos) engadiranse pouco a pouco en
torno ao ano de idade.

Non se debe dar leite de vaca enteiro sen modificar antes do ano de idade.

Pédese dar iogur a partir dos 8-9 meses de idade.
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mia ferropén

@ INTRODUCION

A anemia definese como unha concentracién de hemoglobina ou de
masa eritrocitaria baixas en relacién cos valores estatisticos normais
para a idade.

Nos periodos de crecemento rapido como a lactacién e a adolescencia
increméntanse as necesidades de ferro e, por tanto, aumenta o risco
de ferropenia e de anemia ferropénica. Nos neonatos a termo os depé-
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Nos nenos o déficit de
F ferro provoca alteracions
neuroldxicas e do intelecto e
en mulleres embarazadas
incrementa o risco de parto
prematuro e de baixo peso.

sitos de ferro son adecuados ata os 4 a 6 meses. E cofiecido asi
mesmo que existen neonatos de risco (baixo peso ao nacer, prematu-
ros, hemorraxias neonatais e maternas) para o desenvolvemento de
ferropenia e posteriormente un maior risco de anemia ferropénica.

E por iso infrecuente, sen outras situaciéns de risco, que se desenvol-
va unha anemia por déficit nutricional antes dos 6 meses, sendo, pola
contra, frecuentes entre os 9 e os 24 meses. Posteriormente, na ado-
lescencia, sobre todo as rapazas con menstruaciéns abundantes, die-
tas desequilibradas ou deporte intenso, poden situarse en situaciéon de
risco de anemia ferropénica.

Nos nenos o déficit de ferro provoca alteraciéns neuroléxicas e do
intelecto e en mulleres embarazadas incrementa o risco de parto pre-
maturo e de baixo peso. Non existe consenso sobre se os déficit do
desenvolvemento mental e motor son recuperables tras o tratamento
pero si que parece que o grao do compromiso cerebral depende da
idade en que aparece a anemia, asi como do seu grao e a sUa dura-
cién. A anemia ferropénica tamén se asocia a retardamentos de cre-
cemento e maior susceptibilidade a infecciéns. A ferropenia favore-
ce a absorcién do chumbo.

A anemia pode dar signos e sintomas clinicos (palidez, astenia, escle-
réticas azuis, intolerancia ao exercicio, soplos sistélicos..) pero estes
dependen en parte da velocidade da sla instauracién, ainda que adoi-
ta ser oligosintomatica e nalgln estudo tense comprobado que ata un
45% das anemias graves eran asintomaticas.

@ SITUACION ACTUAL

Ainda que desde os anos 60 a prevalencia dos déficit de ferro dimi-
nuiu nos paises desenvolvidos, en parte en relacién coa suplementa-
cion das dietas dos lactantes con ferro, a ferropenia é a causa mais
comun de déficit nutricional no mundo. Tamén segue a ser a anemia
ferropénica a primeira enfermidade hematoldxica na infancia e na ado-
lescencia.

Os datos epidemiolédxicos son cambiantes segundo mellora o estatus
nutricional da poboacién, polos cambios migratorios, etc.

No seu conxunto, segundo a revision de estudos sobre a sta prevalen-
cia na poboacién espafiola publicado en 1997, para o grupo de idade
entre 0,5 e 3 anos era:

= Ferritina séricaalterada . ......................... 18,7%
=1 Ferropenia (2 parametros alterados) ................... 15%
=1 Anemia ferropénica .............. 5,7% cunrango de 0 a 12,2%
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En estudos posteriores aos 12 meses de idade mantéfiense unhas pre-
valencias parecidas de 9,6 % para a ferropenia e de 4,3 % para a ane-
mia ferropénica, observandose ademais unha correlacién entre pautas
nutricionais incorrectas e presenza de anemia.

No estudo prospectivo europeo con participaciéon de 2245 nenos sans
nacidos a termo de 22 paises europeos, entre eles Espafia, detectou-
se unha prevalencia de déficit de ferro do 7,2% e de anemia ferropé-
nica do 2,3%. Neste traballo definiase a anemia como unha Hb por
debaixo de 110 g/l e usaronse os criterios de VCM < de 70 fl e ferriti-
na < de 10 pg/l con saturacions de transferrina <10%. Definiuse défi-
cit de ferro coa presenza de, polo menos, dous valores alterados e ane-
mia ferropénica se ademais existia Hb alterada.

Estas cifras de prevalencia son similares as recentemente publicadas
en USA polo CDC.

Non cofiecemos ningln traballo especificamente galego ao respecto.

E CRIBADO

Método

O ferro distriblese en diferentes compartimentos corporais. Para defi-
nir o grao de carencia de ferro utilizanse o ferro corporal total (medido
pola ferritina), o transporte de ferro (medido pola saturacion de trans-
ferrina), a sideremia e outros marcadores hematol6xicos e bioquimicos
(protoporfirina eritrocitaria libre, PEL). O descenso da ferritina é o mar-
cador mais precoz e no Ultimo estadio teriamos a anemia ferropénica
cando a achega de ferro non é suficiente para manter os niveis de Hb.

Dispomos da posibilidade de medir o ferro nos depdsitos (ferritina) ou
o circulante ou de realizar medidas indirectas da sUa utilizacién (satu-
racion de transferrina, protoporfirina); por fin, o Gltimo estadio seria a
presenza de anemia ferropénica.

Cun enfoque de cribado, a pesar das stas limitaciéns, a Hb e en menor
grao o Hcto seguen a ser as probas de mais facil acceso e con mellor
relacion custo-efectividade. No futuro, e sobre todo segundo descenda
a prevalencia da anemia ferropénica, outros exames, como o contido
reticulocitario de Hb (CRH), poden axudar a diagnosticar a carencia de
ferro antes de que haxa anemia, pero ainda non é unha proba xenera-
lizada nos laboratorios do noso pais.

A hemoglobina ten unha especificidade e sensibilidade variables
segundo os estudos. Tomando como referencia un estudo realizado en
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adultos comparando a Hb contra o patrén ouro, a puncion medular, a
Hb mostrou unha (S-8% E-97%) para demostrar a anemia ferropéni-
ca. Noutro estudo, tamén en adultos, tomando como referencia a res-
posta clinica de ascenso de Hb ata 133 g/L, tras o tratamento encon-
trouse unha S do 66% e unha E do 65%. Pddese facer en sangue capi-
lar, ainda que as sUas cifras son algo mais variables ca en sangue
venoso. As cifras por debaixo de 11g/dl (American Academy of Pedia-
trics, AAP) desde os 0,5-4,9 anos e de 11,5 mg ata os 12 anos, seri-
an consideradas anormais, ainda que o Nelson, 167 edic., as sitla en
10,5 e 11 g/dl, respectivamente.

Xunto coa diminucién do VCM, o aumento na amplitude de distribu-
cién das hemacias é un dato caracteristico das anemias ferropénicas.

O cociente receptor sérico de transferrina / ferritina, en nenos maiores
de 6 meses, detectouse nalglins estudos como un parametro especial-
mente Gtil para diferenciar entre as anemias infecciosas e as ferropé-
nicas. Nalgun estudo recente tense observado para este cociente unha
S e E do 100% (75,9-99,4) para distinguir adecuadamente as ane-
mias ferropénicas nun punto de corte de 80,7.

Outras probas mais sensibles como a ferritina, a protoporfirina eritro-
citaria Zn ou a CRH, carecen nestes momentos de apoio para 0 seu uso
como probas de screening, ainda que si son Utiles no estudo de casos.

O valor predictivo positivo do cribado increméntase en zonas de pre-
valencia de anemia superiores ao 10%. Asi, se a prevalencia é menor
do 10%, o VPP é baixo; por iso, a U.S. e Canadian Task Force reco-
mendan o cribado sé a grupos de risco, ainda que non hai que esque-
cer que outras entidades como a AAP e Bright Futures propofien o cri-
bado universal.

Intervencions

A actuacion temporal vira determinada polos distintos factores de risco
de desenvolver anemia, o clinico debe estar alerta para detectalos e
actuar.
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FACTORES DE RISCO DE FERROPENIA

GRUPO | = Factores de risco perinatal
= Prematuros.
= Neonatos de baixo peso para a idade xestacional.
= Xestacions multiples.
= Ferropenia materna grave durante a xestacion.
= Hemorraxias uteroplacentarias.

= Hemorraxias neonatais ou multiples extracciéns sanguineas.

GRUPO |l = Factores de risco entre o mes e os 12 meses de idade
= Lactacién materna exclusiva por riba dos 6 meses.

= Alimentacién con férmula de inicio non suplementada con ferro,
alén dos 6 meses.

= Introducién de leite de vaca enteiro antes dos 12 meses.

= Baixo nivel socioecondémico.

GRUPO Il = Factores de risco a partir do ano de idade

= Alimentacién incorrecta (exceso de lacteos > 700 ml de leite de
vaca ao dia e carbohidratos / inxesta escasa de carne magra / inxes-
ta escasa de froita e vexetais verdes).

2 Pica.
= Infecciéns frecuentes.

= Hemorraxias frecuentes ou profusas (menstruacions, epistaxe, san-
grado dixestivo, etc.).

- Cardidpatas conxénitas cian6xenas.

= Uso prolongado de AINE e corticoides por via oral, ou medicacién que
interfira a absorcién do ferro (antiacidos, calcio, fésforo, Mg).

= Poboacién inmigrante e/ou baixo nivel socioeconémico.

Con base nos grupos de risco mencionados poderase desenvolver unha
prevencién primaria, que debemos integrar nos consellos de saulde
desde o neonato ao adolescente, e unha prevencién secundaria reali-
zando as probas de deteccién oportunas nas distintas idades.
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Con base nos grupos de
Fe risco poderase desenvol-

ver unha prevencion pri-
maria, que debemos de inte-
grar nos consellos de satide
desde o neonato ao adolescen-
te, e unha prevencion secun-
daria realizando as probas de
deteccién oportunas nas dis-
tintas idades.
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m RECOMENDACIONS

q—

ﬂ—

ﬂ_

q—

Recomendar lactacién materna ou férmula fortificada con 4-12
mg/l forma parte da prevencién primaria da anemia ferropénica.

Parece recomendable engadir cereais con ferro ou suplementos
de ferro, ao menos 1 mg/dia absorbidos, ou 7-10 mg/dia (Fomon)
ou 1mg/Kg/dia (AAP), en lactantes a termo con lactacion mater-
na a partir do 4°-6° mes de vida.

Esta indicado o cribado de anemia a todos os nenos con alto risco
entre os 6-12 meses:

_ Neonatos con baixo peso ao nacemento ou prematuros.

_ Baixo nivel socioeconémico con dietas inadecuadas: alimenta-
dos con férmula non fortificada.

Non hai evidencias para suplementar a poboacién sen risco nin
tampouco para un segundo cribado en nenos con factores de risco
cun primeiro cribado normal.

Non obstante, a OMS recomenda, a partir do ano, inxerir 10-20
mg/dia (que, cunha absorcion do 5-10%, seria 1 mg de ferro ao dia),

que se consegue cunha dieta equilibrada; se houbese problemas para

unha dieta adecuada en ferro, deberianse engadir alimentos ricos en

ferro (cereais adicionados, carnes vermellas, etc.) e eliminar taninos,
fitatos, oxalatos, fosfatos, xema de ovo e fibra.

ﬂ_
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Actuacion nos diferentes grupos de risco:
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Para a profilaxe da anemia da prematuridade aconséllase que aos
nenos que recibiron varias transfusions e son dados de alta sen pro-
filaxe con ferro se lles faga cribado de anemia e ferropenia despois
da alta. O tratamento con ferro farase se aparece ferropenia ou ane-
mia. Os nenos non transfundidos, con ou sen tratamento con eri-
tropoeitina, durante a sta estadia hospitalaria, recibiran profilaxe
con ferro oral a partir do mes de vida (2 a 4 mg/kg/dia, contabili-
zando as achegas coa alimentacion) e cribado de anemia e ferrope-
nia ao mes e aos 3 meses despois da alta, por se hai que incre-
mentar a dose ou suspender a profilaxe por depdsitos elevados.

O resto do grupo, ferro a 2-4 mg/kg/dia a partir do 4°-6° mes de vida
ou posteriormente, durante un minimo de 3 meses.

Cribado de ferropenia e anemia: unha vez concluida a profilaxe, medi-
rase hemoglobina, hematocrito, VCM, CHM, CHCM, ferritina e indice
de saturacion de transferrina.

_ Farase profilaxe con ferro oral a partir dos 5-6 meses e durante un mini-
mo de 3 meses e cribado, coma no caso anterior, ao final da profilaxe.

_ Recomendaciéns dietéticas. No caso concreto da utilizacién do leite

de vaca, débese achegar 1 mg/kg/dia de suplemento de ferro e cere-
ais e beikost reforzados.

_ Neste grupo farase primeiro un cribado de anemia e ferropenia (como
se indicou previamente) e actuarase en funcién dos resultados.

_ A administracién de ferro farase en forma ferrosa, se existe boa tole-

rancia. Co estémago baleiro e a asociacion de vitamina C aumenta a
absorcién.
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Grupo I:
Fe Para a profilaxe da ane-
mia da prematuridade acon-
séllase que aos nenos que
recibiron varias transfusions e
son dados de alta sen profila-
xe con ferro se lles faga cri-
bado de anemia e ferropenia
despois da alta.

Grupo II:
Fe Farase profilaxe con
ferro oral a partir dos 5-6
meses e durante un minimo
de 3 meses e cribado, coma
no caso anterior, ao final da
profilaxe.

Grupo Ill:
Fe Neste grupo farase pri-
meiro un cribado de anemia.
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NIVEIS DE EVIDENCIA

FORZA RECO- OBSERVA-
| MANOBRA | NIVEL DE EVIDENCIA| 'venpacion [ MANOBRA | CIONS __
i Uso de leite -1 B (suficiente)

! fortificado con Fe Se non lactacién

: materna

1

i Uso de cereais 1 B (desde 4-6 m.)

1 fortificados

| CANADIAN

i TASK FORCE Lactacion materna 11-1 B (até 6 m., des- Outros

1 para déficit Fe pois alimentacion motivos

i fortificada con Fe) indican LM
i con forza A
1

: Suplementar con Fe | B

i oral

1

i | C (desaconsellado)

i B (si en grupos de

I risco)

[r— b de rutina 6-12m
| B (si en grupos de
risco)
C (non en nenos
maiores ou
poboacion xeral)

Hb/Hct repeticion ] C (desaconsellado)
USA TASK lactantes de risco
FORCE non anémicos tras

Lactacion 1LII-1,11-2,11-3 B (aconsellado)

materna/Férmulas

e cereais fortificados
para lactantes e
preescolares

Suplementos rutinei- 11 C (desaconsellado)
ros Fe en lactantes
sans sen risco

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
i 1° estudo
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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Crecemento e
desenvolvemento

Manuel Sampedro Campos

@ INTRODUCION

O pediatra de atencién primaria é o responsable do desenvolvemento
integral do neno durante a sta evolucién e debe detectar precozmen-
te as alteraciéns que se poidan producir nel.

Crecemento e desenvolvemento son termos que definen procesos inhe-
rentes ao neno e que estan interrelacionados. Entendemos por “crece-
mento” o aumento do tamafio do corpo como un todo ou o incremen-
to dalgunhas das slas partes, mentres que reservamos o termo de
“desenvolvemento” para os cambios funcionais que fan posible a dife-
renciaciéon, maduracion, organizacién e funcién dos tecidos, 6rganos e
aparellos. De tal maneira que, canto mais adecuado sexa o crecemen-
to e o desenvolvemento, mellores seran as posibilidades de adaptacion
biopsicosocial do individuo.

A sla avaliacion é fundamental no seguimento do neno na clinica
pediatrica, precisamente por ser esta unha etapa caracterizada por un
crecemento constante.

O crecemento é un indicador moi sensible do estado de salde, da
nutricién e dos antecedentes xenéticos do neno, de tal maneira que as
desviacions da normalidade poden ser a primeira manifestacion dun
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/ primaria é o responsable
do desenvolvemento integral
do neno ao longo da stua evo-
lucidn e debe detectar pre-

cozmente as alteracions que
se poidan producir nel.




CRECEMENTO E
DESENVOLVEMENTO

proceso patoldéxico conxénito ou adquirido. Necesitase dispor dunha
correcta comprensién tanto do crecemento coma do desenvolvemento
e dos diferentes trastornos que os poidan alterar.

Nos paises subdesenvolvidos a fame, a desnutriciéon e as infecciéns
son as principais causas de alteracions no desenvolvemento fisico.

E ben cofiecido o fenémeno de aceleracién secular do talle e do desen-
volvemento puberal en paises con alto nivel de vida. Nos paises occi-
dentais o control do crecemento pretende unha deteccién precoz das
desviacions na curva pondoestatural como indicacién doutros trastornos:
malabsortivos (dixestivos, cardiépatas) ou consuntivos (infecciéns, neo-
plasmas), asi como o cribado de trastornos do crecemento (talle baixo).

Factores determinantes do crecemento

=1_Factores determinantes xenéticos

Talle dos pais e Talle dos fillos
Talle diana

Cada individuo poste unha canle de crecemento predeterminada. Se
un factor adverso (enfermidade, alimentacién...) o aparta dela, ao vol-
ver & slia canle vai incrementar a sta velocidade de crecemento.

=1_Factores reguladores

- Hormonas (hormona de crecemento, hormonas tiroideas, hor-
monas sexuais)

- Factores de crecemento

=1_Factores permisivos
Deben funcionar correctamente todos os érganos e sistemas

=1_Factores ambientais e emocionais

SNC > GH > Osos

! !

TSH H. Sexuais

=1_Factores realizadores
Organos diana (6so, cartilago de crecemento)
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Fases de crecemento

O crecemento do individuo dividese tradicionalmente en 4 fases
(Van de Brande, 1987):

1-_ De neonato aos dous anos
2-_ Prepuberal

3-_ Puberal

4-_ Pospuberal

=1_1? FASE_= Crecemento do lactante

Peso 1° trimestre 20 g/dia
2° trimestre 15 g/dia
3° trimestre 2,5 g/dia

Talle 1° ano 22/25 cm
2° ano 12 cm

P. cranial 1° ano 12 cm
2° ano 2,5 cm

T - - —

O crecemento e o desenvolvemento nesta fase vefien determina-
dos basicamente polo desenvolvemento intrauterino. Cara aos 18
meses 0 neno vai ocupando progresivamente “a canle de crece-
mento” que xeneticamente lle corresponde.

A partir desta fase existe unha clara relaciéon entre talle paterno e
talle do individuo adulto:

I Talle nenos Talle pai + talle nai + 13
I 2
|

TALLE DIANA
: Talle nenas Talle pai + talle nai - 13
| 2

=1_2% FASE_~ Crecemento prepuberal

Existe unha desaceleracién progresiva da velocidade de crece-
mento:

m 2 kg/ano TALLE 6-8 cm/ano

Hai un episodio de aceleracion do peso e do talle arredor dos 8
anos, con aparicién de peluxe pubiana, condicionado por estimu-
lacion androxénica de orixe suprarrenal.
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§, 37 fase. Crecemento
/ puberal: E o periodo

mais importante para o crece-

mento fisico.

§s Os parametros clinicos
/ mais importantes a rea-
lizar no control do neno san
son: peso, talle, perimetro

cranial e velocidade de crece-
mento.

=1_3? FASE_~1 Crecemento puberal

E o periodo méis importante para o crecemento fisico:
Aumenta ata atinxir o TALLE QET23—24 cm.
50% do peso adulto 12021 cm.

O “estirén” é o resultado dunha gran elevacién de hormonas somatotro-
pas, de crecemento e sexuais, que activa a maduracién dos 6sos longos.

Na muller a puberdade iniciase coa paricién de boténs mamarios, con
frecuencia asimétricos, uns 6 meses despois comeza a peluxe pubia-
na e un ano despois a axilar. A menarquia produicese 2-5 anos despois
da aparicion dos boténs mamarios (11-12 anos).

No varén a puberdade iniciase con aumento do volume testicular (4 cc
aos 12 anos) (Orquidémetro de Prader). Un ano despois iniciase o cre-
cemento do pene, a pigmentacion escrotal e a peluxe pubica. O cam-
bio de voz, a seborrea, 0 aumento da masa muscular e a acne son
outros datos de maduracion.

=1_4? FASE_- Crecemento pospuberal (adolescencia)

Prodlicese un crecemento de 1 cm/ano, durante 3 anos, principal-
mente a expensas do tronco.

@CRIBADO

Os parametros clinicos mais importantes a realizar no control do neno
san son: peso, talle, perimetro cranial e velocidade de crecemento;
tamén o perimetro braquial, o pregamento subescapular e tricipital en
nenos maiores de 2 anos.

Medidas do neonato

Peso: deitado na bascula de precision.

Lonxitude: tdmase en posicién supina a distancia en cm de vértex
a talon.
- Realizase na maxima extensién presionando as cadeiras e 0s
xeonllos; os pés, en posicién vertical.
- Requirense duas persoas.
- Débese utilizar un tallimetro rixido ou un neonanémetro de
Davies.

Perimetro cranial: cun metro flexible de cinta.
- Por riba das 6rbitas e debaixo das prominencias occipitais.
- Seria correcto medir 3 veces e facer a media.

Perimetro toracico: usar un metro flexible.
- A altura dos bicos do peito.
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Medidas do neno

Talle: pode medirse deitado ata os tres anos.
- A partir de aqui o talle representa a lonxitude do corpo de
pé, sen apoio.
- Utilizarase un tallimetro rixido, vertical, con escuadra hori-
zontal esvaradia.
- O mais indicado serian basculas e tallimetros de lectura dixital.
Posicion: taléns xuntos, pés mirando cara a diante, xeonllos rixi-
dos, ombreiros sen elevar, cabeza mirando & fronte.

Peso: de pé, en bascula de precision.

Valoracién do crecemento. Interpretacion de resultados

Calculase o peso e o talle e trasladase as gréaficas existentes:

- G. de Tanner e Davies (USA)

- G. de Masse e Sempé (Paris)

- G. de Tanner e Whitehouse (Londres)

- G. de Hernandez (Espafia)

Malia a importancia de dispor de referencias de cada comunidade gé\/sEﬁ Espafia utilizanse as

en Europa, os estandares de crecemento non difiren moito. E J taboas de Hernandez,

importante utilizar taboas de estudos lonxitudinais e amplamente ~ 9V€ curmpren os criterios de
. . i ) i ’ validacion e experiencia sufi-

validados pola experiencia clinica. En Europa utilizanse basica-  jentes.

mente as graficas de Tanner e Whitehouse: idade de O a 19 anos,

peso e talle diferenciados para ambos o0s sexos, velocidade de talle

e de peso. En Espafia utilizanse as de Hernandez, que cumpren os

criterios de validacion e experiencia suficientes.

Maduracién osea

E un elemento de valoracién do desenvolvemento, que debe gar-
dar relacion con outros pardmetros de peso, talle, caracteres
sexuais, etc.

Utilizase:

- A radiografia de pé e xeonllo esquerdos no neonato

- A radiografia de pulso e man esquerda nos nenos

O método mais usado é o de Grenlich e Pyle (1959).

En Espafia existen estandares de maduracién 6sea da poboacion
espafola (M. Hernandez, 1991).

Masa corporal

O peso é o parametro que antes se altera en situaciéons de desnu-
tricién. O indice mais utilizado en estudos epidemioléxicos é o
indice de Quetelet ou indice de masa corporal. As taboas de refe-
rencia para a poboacién infantil espafiola poden atoparse no estu-
do de Hernédndez M. (1988).
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§s Existen boas razéns

/ para realizar antropome-
trias seriadas durante toda a
infancia.

§\ Alerta nos pacientes
/con talles inferiores a
P3 ou superiores ao P97

ou ou velocidade de cre-
cemento inferior ao P10.

@ RECOMENDACIONS

-

-
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Criterios de calidade

US Preventive Services Task Force (1989) non a avalia en canto
a sta eficacia, ainda que a inclie entre as actividades a realizar
de forma seriada durante a infancia.

A guia para a supervisién da satude da Asociacion Americana de
Pediatria (1988) recoméndaa como actividade a realizar.

Non existen traballos publicados comparando poboaciéns some-
tidas a antropometria seriada durante a infancia con outras nas
cales non se realizou; pero todos os autores e grupos de traballo
recomendan incluila como actividade basica.

Segundo a U.S. Preventive Services Task Force, a calidade da
evidencia seria |ll, cunha forza de recomendacion grupo A.

Existen boas razéns para realizar antropometrias seriadas duran-
te toda a infancia, polo que se recomenda a sUa realizacion:

- Debe monitorizarse o peso, o talle e o perimetro cranial en
todos os nenos e en todos os controis de salde ata os dous
anos.

- Nos maiores de dous anos, s6 0 peso e o talle e a velocida-
de de crecemento. A velocidade de crecemento é o para-
metro mais sensible, sendo preciso un minimo de seis
meses para calculala.

- 0O desenvolvemento puberal valorarase segundo os estadios
de Tanner.

Alertas

Peso por debaixo de P3 ou caidas da curva de crecemento pon-
deral de mais de duas desviacions estandar.

Desviaciéns da curva de crecemento. Alerta nos pacientes con
talles inferiores P3 ou superiores ao P97, velocidade de crece-
mento inferior ao P10 (incluso valores inferiores ao P25 deben
vixiarse) ou superiores ao P75 e adianto ou atraso da maduracién
6sea en mais dun ano.

Sobrepeso por riba de P97 (curvas de peso e talle).
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Vacinas“sistematicas

Paloma Puime Montero

INTRODUCION

A vacinacién dos nenos ¢ unha actividade de prevencién primaria moi ., A VaC"”jaC"é: dos »
efectiva, se medimos os resultados en termos de diminucion da taxa de nenos € unha actividade
. . . . . s K de prevencion primaria
incidencia de enfermidades infecciosas a que vai dirixida tras a aplica- ,,,; efectiva.

cion da vacina na poboacién. Esta efectividade esté condicionada pola

cobertura vacinal e pola diminucién do risco de contaxio ao diminuir a

circulacién do axente infeccioso na poboacién (inmunidade colectiva).
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As vacinas sistemdaticas

aplicanse 4 totalidade
da poboacidn, formando parte
do calendario vacinal, para
conseguir elevadas coberturas
que aseguren niveis adecua-
dos de inmunidade colectiva.

CLASIFICACION MICROBIOLOXICA

Viricas ou bacterianas, poden, pola sta vez, ser vivas atenuadas ou
mortas inactivadas:

1 > Vivas atenuadas: con microorganismos modificados que perderon
a sla virulencia sen diminuiren a sta inmunoxenicidade.

2 > Mortas ou inactivadas: inactivacién por medios fisicos (calor) ou
quimicos (formol, b-propiolactona) de bacterias ou virus enteiros ou
totais, antixenos secretados (toxoides ou anatoxinas): tétanos, dif-

teria, ou obtencién de fracciéns inmunizantes virais ou bacterianas:

BACTERIANAS
VIVAS ATENUADAS

Células enteiras BCG(*), anticolérica (oral), antitifoidea (oral).

Inactivadas

Células enteiras Antipertussis de células enteiras (Pw), anticolérica

(parenteral), antitifoidea (parenteral).
Antitetanica, antidiftérica.
Antimeningocécica A-C, antipneumocécica 23 valente,

Anti Haemophilus influenzae b, antimeningocécica C,
antipneumocécica 7 valente

Antipertussis acelular (Pa)

Toxoides

Polisacaridos capsulares

Polisacaridos capsulares
conxugadas

Acelulares

VIRICAS
VIVAS ATENUADAS

Virus enteiros Antixarampon, antirrubéola, antipolio oral (Sabin),

antiparotidite, antivaricela, antifebre amarela.

Inactivadas

Virus enteiros Antigripal, antipolio parenteral (Salk), antirrabica,

antihepatite A,
Antigripal (virus fraccionado), antihepatite B
(plasma ou recombinacién xenética)

Subunidades

(*)Bacilo Calmette-Guerin

ar7ZR] Clasificacion microbioléxica

As vacinas sistematicas aplicanse 4 totalidade da poboacion (excepto
contraindicacién), formando parte do calendario vacinal, para conse-
guir elevadas coberturas que aseguren niveis adecuados de inmunida-
de colectiva. Actualmente en Galicia son as seguintes:

AT PEHTEEIS EECEEY oo i Antixarampoén, antirrubéola, antiparotidite . . .TV

Antitetanica T 1 Anti Haemophilus influenzae b ... ... ... Hib

Antidiftérica .......... D . . L.

Antiooli teral 1PV AntimeningocécicaC ................. MC
I el el Antihepatite B . ..o ooveeaeen . VHB
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INTERVALOS DE VACINACION

Entre multiples doses do mesmo antixeno

Algunhas vacinas precisan a administracién de varias doses para obter _  £n nenos mal vacinados

unha resposta inmunoléxica adecuada. débese completar o
calendario vacinal sé coas

doses pendentes.

= Intervalos mais longos dos relacionados non reducen o nivel final de

anticorpos. En nenos mal vacinados débese completar o calendario

vacinal sé coas doses pendentes. Non se debe reiniciar a pauta com-
pleta da vacina, nin administrar doses adicionais.

Intervalos mds curtos dos
indicados poden diminuir a
resposta inmune.

= Intervalos mais curtos dos indicados poden diminuir a resposta
inmune. Os intervalos demasiado breves non son validos. Ademais,
nalgunhas vacinas (DT, Td, T) pode aumentar as reacciéns adversas.

Entre vacinas e inmunoglobulinas

ADMINISTRACION

SIMULTANEA INTERVALO MINIMO RECOMENDADO
Ig + vacina inactivada Ningin (administrar en diferentes lugares)
Ig + vacina atenuada Non se deben dar simultaneamente ™ (Pero, se é preciso,

administrar en diferentes lugares e comprobar a
seroconversién aos 3 meses)

ADMINISTRACION NON SIMULTANEA LU

RECOMENDADO

12 2°

Ig Vacina inactivada Ningin
Vacina inactivada Ig Ningin

Ig Vacina atenuada Rubéola e parotidite, 3 meses;

varicela, 5 meses;
xarampén®
Vacina atenuada Ig Rubéola, parotidite
e xarampén, 2 semanas;
varicela, 3 semanas.

Ig: Inmunoglobulina

QEILER4 Administracion de inmunoglobulinas e vacinas

(1) As vacinas OPV, antifebre amarela e antitifoidea cepa T e 21a son unha excepcién e poden
darse antes, despois ou coincidindo con produtos que contefien inmunoglobulinas.

(2) Debe adecuarse o intervalo de tempo en funcién da dose da Ig administrada e a vacina a aplicar.
A American Academy of Pediatrics presentou os intervalos a respectar entre a administracién de
Ig e a vacina triple virica ou a do xarampén e a varicela para que estas sexan eficaces (Taboa 3)
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INTERVALO (meses)
INDICACION

XARAMPON VARICELA

Profilaxe hepatite A 3 5
Profilaxe hepatite B 3 5
Profilaxe tétano 3 5
Profilaxe rabia 4 5
Profilaxe xarampon:
Inmunocompetente 5 5
Inmunodeprimidos 6 5
Profilaxe varicela 5 5

6 6
Concentrado de hemacias 6 5
Sangue completo 6 5
Plasma ou plaquetas 7 5
Tratamento PTI 8 8
Tratamento PTI 10 10
Tratamento Enf. Kawasaki 11 11

(IM) intramuscular. (V) intravenosa (PTI) Pdrpura trombopénica idiomatica

|MEILERE] Dose e intervalos entre a administracion de inmunoglobinas e a posterior administra-
cién de vacina antixarampon e antivaricela.

Entre diferentes vacinas
Pddense administrar simultaneamente practicamente todas as vacinas:

- Dous ou mais antixenos inactivados: pdédense administrar
simultaneamente (en lugares anatémicos diferentes) ou con
calquera intervalo. Se se aplican no mesmo membro, deben
estar separadas ao menos 3-5 cm.

- Antixenos inactivados e vivos: pédense administrar simultane-
amente (en lugares anatémicos diferentes) ou con calquera
intervalo, excepto febre amarela e célera (por diminucién da
resposta inmunitaria), que deben separarse 4 semanas.

- Dous ou mais antixenos vivos atenuados: pédense administrar
simultaneamente pero se non é asi deberan separarse ao
menos 4 semanas, excepto a vacina oral contra a poliomielite,
que se pode administrar antes, simultaneamente ou despois da
vacina triple virica e da vacina antivaricela.
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E INTERCAMBIABILIDADE

As vacinas dos diferentes fabricantes non adoitan ser idénticas en
canto ao seu contido antixénico, en cantidade de antixeno ou na sta
formulacion. Porén:

- Vacinas de Hib, de hepatite B e de hepatite A: existen datos
que avalan o intercambio entre diferentes fabricantes para
cada unha delas.

- Vacinas de polio, de triple virica e de DTP de célula enteira:
asiimese que son intercambiables.

- Vacinas antimeningocécicas: non existen estudos pero as auto-
ridades sanitarias britanicas consideran que non existe nin-
guhna razén para dubidar dela.

- Vacinas de DTPa: os datos dispofibles son limitados, polo que
se recomenda utilizar a mesma vacina en toda a serie. Cando
non se coflece a vacina que se utilizou nas doses previas ou a
vacina concreta que se precisaria para as doses sucesivas non
esta dispofiible recoméndase non atrasar a vacinacion e utilizar
calquera vacina de DTPa dispofible.

- Novas vacinas combinadas pentavalentes e hexavalentes, en
xeral son compatibles cos produtos que contefien os diferentes

antixenos se son do mesmo laboratorio.
XERAIS

Reaccidn anafilactica a doses
previas dunha vacina.

CONTRAINDICACIONS

Xerais

Hipersensibilidade previa a

. L ) ) algtin comporiente.

- Reaccion anafilactica a doses previas dunha vacina.

- Hipersensibilidade previa a algin compofiente da vacina (neo-
micina, estreptomicina ou ovo).

Enfermidade aguda grave con

ou sen febre e afectacién do

estado xeral.

- Enfermidade aguda grave con ou sen febre e afectacion do
estado xeral (para evitar que a reaccién vacinal, se se produce,
poida agravar a enfermidade de base ou que poida considerar-

Embarazo: vacinas de micro-
organismos vivos atenuados.
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se como unha reaccién secundaria a vacina a clinica debida a
enfermidade de base).

Embarazo: contraindicadas as vacinas de microorganismos
vivos atenuados.

Alteracions inmunitarias: inmunodeficiencias, tratamento
inmunosupresor intenso e prolongado, radioterapia: contraindi-
cadas as vacinas de microorganismos vivos atenuados.

Administracion de inmunoglobulinas, sangue ou outro produto
que contefia anticorpos que interfiran a resposta vacinal (ver
téboas 2 e 3).
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Alteracions inmunitarias: con-
traindicadas as vacinas de
microorganismos vivos ate-
nuados.

Administracion de inmunoglo-
bulinas, sangue ou otro pro-
duto que contefia anticorpos
que interfiran a resposta vaci-
nal.
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Falsas contraindicacions

54

As reaccions seguintes a unha dose previa de DTP: dor, aver-
mellamento ou inflamacién no lugar da inxeccién ou febre infe-
rior a 40,5 °C.

Enfermidade aguda benigna como proceso catarral ou diarrea
nun individuo san. Unha infeccién simple das vias respiratorias
superiores (coriza, catarro) sen febre ou con febre moderada.

Estar en tratamento con antibiéticos nese momento.
Encontrarse en fase de convalecencia dunha enfermidade leve.

Prematuridade: o neno prematuro seguird o mesmo calendario
vacinal e a mesma dosificaciéon que os nenos a termo, tendo en
conta a sla idade actual e non a sla idade corrixida. A excep-
cion constitlea a primeira dose da vacina fronte ao virus da
hepatite B, que se pospora se o neonato pesa menos de 2000 g
(sempre que se saiba que non é fillo de nai portadora de HbsAg).

Neno que segue lactacién materna.

Que a persoa que vai recibir unha vacina de microorganismos
vivos atenuados conviva cunha embarazada ou estea en con-
tacto estreito con outras xestantes. Precaucién: se se produce
un exantema posvacinal (4-6 semanas tras a 1? dose) tras a
administracién da vacina fronte & varicela, nunha persoa en
contacto estreito cunha embarazada, aconséllase evitar o con-
tacto ata a stia completa remisién.

Esplenectomia.
Historia de alerxia inespecifica ou historia familiar de alerxia.

Historia de dermatite secundaria & utilizacién tépica dos anti-
biéticos ou o timerosal contidos nas vacinas (nestes casos, as
vacinas administranse por outra via diferente a cuténea, causa
da sta sensibilizacion).

Historia de alerxia non anafilactica, ao polo ou as plumas de ave.
Administracién concomitante de tratamentos de desensibilizacién.
Ter tido contacto recente cun paciente con patoloxia infecciosa.

Historia familiar de reacciéns desfavorables &s vacinas en
pacientes non inmunocomprometidos.

Historia familiar de sindrome de morte subita do lactante no
contexto de vacinacién con DTP.

Historia familiar de convulsiéons no contexto dunha vacinacion
con DTP ou con triple virica.
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Administracion de vacina oral da polio en nenos con candidia-
se oral, tratada ou non.

Corticoterapia de curta duracién (menos de 2 semanas), apli-
cada en dias alternos con preparados de accién curta, a doses
substitutivas, ou administrada por via tépica (nasal, cutanea,
intraarticular, aerosol) as doses habituais.

Administracion de vacinas inactivadas en pacientes inmuno-
comprometidos.

Tuberculose: no caso da vacina antixarampén, se procede rea-
lizar unha proba de tuberculina, debe facerse o mesmo dia da
vacinaciéon ou postergala de 4 a 6 semanas (porque ao reducir
a hipersensibilidade retardada pode dar falsos negativos)

Diabetes e outras enfermidades crénicas (asma, mucoviscido-
se, malnutricién, celiaquia, sindrome de Down, cardiopatias
cronicas, etc.)

Enfermidade neuroléxica cofiecida, resolta e estabilizada.

Hospitalizacion: a Unica vacina contraindicada é a antipolio-
mielitica oral polo risco de que se contaxien do virus vacinal
outros pacientes inmunodeprimidos susceptibles préximos ao
paciente.

Intolerancia dixestiva a lactosa, en vacinas que a contefian e se
administren por via parenteral.

Temperatura ambiental alta ou meses de veran.

Non estar en xaxun.
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CONSERVACION

Equipamento

Precisase unha neveira, a ser posible exclusiva para as vacinas, con:
- Cri6statos.
- Termdmetro de méaximos e minimos, situado na zona central.

Normas de seguridade

Debe haber un responsable en cada punto de vacinacién que se encar-
ga de:

- Comprobar e rexistrar ao comezo e final de cada xornada as
temperaturas maximas e minimas que marca o termémetro da
neveira;

- Comprobar o correcto almacenamento (p.e., vacinas mais anti-
gas diante);

- Comprobar e renovar o stock (facer as solicitudes, vacinas
caducadas).

Non gardar comida, bebida nin outro material na neveira das vacinas.

- Se é preciso almacenar outros produtos en ambiente frio (gam-
maglobulinas, PPD, etc.), debe ser noutro andel e identificado
correctamente, para evitar confusions.

- Abrir a porta s6 cando sexa imprescindible.
- Non gardar vacinas nos compartimentos da porta da neveira.

- Deberanse colocar as vacinas OPV, TV, MC e antipneumocécica
conxugada e de polisacaridos no andel superior e as vacinas IPV,
DTP/DTPa, Hib, VHB e todas as slias combinaciéns, gripe e Td
nos andeis medios, reservando os andeis inferiores para as bote-
llas de auga ou soro e para outros medicamentos, se os hai.
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Condicions de conservacioén

TEMPERATURA DE ALMACENAMENTO

VACINA

VACINAS
SISTEMATICAS

X,

Polio oral

Estable durante
6-12 meses

Inestable.

50% de perda de
actividade despois
de 20 dias

Moi inestable.
Perda de titulos
aceptables
despois de 1-3
dias

50% de perda de
actividade despois
de 1 dia

E unha das
vacinas mais
sensibles & calor.
Pédese conxelar.
Debe protexerse
da luz

Polio inactivada

Estable durante

Diminte o nivel

Perda do nivel de

Non se debe

1-4 anos de antixeno do antixeno do tipo 1 conxelar. Debe
tipo 1 tras 20 dias | tras 20 dias protexerse da luz

DTP/DTPa Estable durante Estabilidade ata Algunhas perden A 45 °C perde o Non debe

18-24 meses de 1-2 semanas 0 50% de 10% de potencia conxelarse

ainda que con potencia despois por dia. Perda

diminucién da sla de 1 semana rapida de

potencia actividade a 50 °C
Td/T Estable durante Estable durante Estable durante Estable durante 2 Non se debe

3-7 anos meses 6 semanas semanas a 45 °C conxelar
Triple virica Estable durante Actividade satis- Potencia 50% de perda de Debe protexerse

18-24 meses

factoria durante
1 mes

satisfactoria
durante 1 semana

actividade despois
de 2 dias a 40 °C

da luz. O
liofilizado pode
conxelarse, NON

o disolvente.
Hepatite B Estable durante Estable durante Estable durante Estable durante 3 Non debe
2 anos 30 dias dias dias a 45 °C conxelarse
Hepatite B Estable durante Soporta temperaturas superiores a 30 °C ata 5 horas Non debe
2 anos conxelarse
Hepatite A Estable durante 15 dias 1 semana Non debe
2-3 anos conxelarse
Meningocécica Almacenar entre Non debe exceder de 25 °C durante Non debe

conxugada C

2e8°C

mais de 24 horas

conxelarse nin
permanecer a
menos de 2 °C
Evitar a luz

Meningocécica
conxugada C

Almacenar entre
2e8°C

0O liofilizado permanece estable durante

3 meses a 30°C e o
18 meses a 30°C

disolvente durante

Non debe conxe-

larse nin permane-

cer a menos de 2
°C. Evitar a luz

Meningocécica
conxugada C

Almacenar entre
2e8°C

Estable durante 30 dias a tempoeratura iriferior a 40°C

Non debe conxe-

larse nin permane-

cer a menos de 2
°C. Evitar a luz

Gripe Valida s¢ para Non debe superar Non debe conxe-
0 ano que se nunca os 20 °C larse. Evitar a luz
preparou

Varicela Estable durante 1 semana * Debe protexerse
2 anos da luz

Haemophilus Estable durante * Non debe

influenzae b 2 anos conxelarse.

Evitar a luz

Neumocadcica

Méximo a data de
caducidade

* Informacién non dispofiible

L@EIZERL Condicions de conservacion das vacinas
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Procedementos

- Comprobar a data de caducidade e as condiciéns en que che-
gan.

- Utilizar neveiras portatiles con acumuladores de frio para o seu
transporte.

- Non deixar vacinas féra da neveira durante a consulta. Extraer
sO a ou as doses inmediatamente necesarias.

- Controlar e respectar os prazos de caducidade dos envases
enteiros.

- Desbotar os viais de vacinas liofilizadas reconstituidas (TV) se
as 8 horas de reconstituidos non se utilizaron. Noutras vacinas
que deben reconstituirse, seguir as indicaciéns do fabricante.

ADMINISTRACION

= Subcutanea (Virus vivos: TV e varicela).

Agulla 23-25 G de 1,3-1,6 mm (insulina). Na cara anterolateral da
parte superior do brazo ou no muslo, beliscando a pel e o tecido
subcutaneo antes de puncionar.

- Intramuscular. (DTP, DTPa, DT, T, Td, MC, Hib, gripe, VHB, VHA,
pneumococo, polio inactivada-IPV).

A eleccion da agulla e do punto de puncién depende da masa mus-
cular do neno e do volume de liquido a inxectar. Estas vacinas
deben alcanzar a temperatura ambiente, axitarse enerxicamente
antes da sta administracion e inxectarse por via intramuscular pro-
funda para minimizar o risco de lesions, necrose e formacion de
granulomas. Non se debe utilizar a nadega.

Lugar de administracion

- Muslo: no groso do vasto externo, en cara superior e anterola-
teral do muslo, collendo a masa muscular coa outra man antes
de efectuar a puncion.

- Deltoide: se o0 neno ten ao menos 18 meses.

- Se é necesaria a administracién de mais dunha vacina na
mesma extremidade debe deixarse un espazo de 3 a 5 centi-
metros entre os puntos de inxeccion.
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E VACINAS COMBINADAS

- Vacinas pentavalentes: DTPa + [PV + Hib.

E unha vacina segura e inmunéxena e a proteccién que confire é
adecuada. A reactoxenicidade non é maior que cando se empregan
0s seus compofentes por separado. A incorporacién destas vacinas
co calendario actual implica a administracion de 3 inxeccions aos
dous meses de idade (pentavalente, hepatite B, ainda que a VHB
pode trasladarse dos dous meses ao mes de idade, e meningococo
C), 2 aos catro meses (pentavalente e meningococo C) e 2 aos seis
meses (pentavalente e hepatite B), sempre que se utilice unha vaci-
na fronte ao meningococo C con pauta de duas doses.

= Vacinas hexavalentes: DTPa + IPV + Hib + VHB.

Actualmente non estan incorporadas aos calendarios vacinais de
Espafia.

REXISTRO

O sistema de informacién do programa galego de vacinaciéns com-
prende os seguintes rexistros de actividade, ademais de documentos
relativos & subministracién de vacinas e prescricion das vacinas anti-
gripal e antipneumocécica:

Tramitacion dos rexistros

Tipo de vacinacion Tipo de rexistro
odicidade
de envio

Nominal diario

Delegacién Provin-

Vacinas do Semanal i
calendario vacinal clal de Sanidade
Antigripal e Numérica diaria Semanal Direccion Xeral de

antipneumocdcica Satde Publica

(periodo de campafia)

Rexistros

Ademais de realizar estes rexistros, as vacinas administradas reflecti-
ranse na historia clinica do neno e na Cartilla de Satude Infantil, nos
espazos reservados para o efecto.
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CALENDARIO VACINAL
(DIARIO OFICIAL DE GALICIA DO 7 DE XUNO DE 2004)

0 2 4 6 15 18 3 6 12 14

meses | meses | meses | meses | meses | meses| anos anos anos anos

VACINAS/IDADE

Vacina da VHB | VHB VHB VHB!
hepatite B: VHB* (1%d.) | (2°d.) (3%d.)

Vacina da DTPa | DTPa | DTPa DTPa DTPa
difteria, tétano e (13d.) | (23d.) | (3%d.) (4%d.) (5%d.)

tose ferina: DTP

Vacina do tétano Td?
e da difteria tipo

adulto: Td

Vacina inxectable IPV IPV IPV IPV

da polio: IPV (13d.) | (2°d.) | (3°d.) (4°d.)

Vacina do Hib Hib Hib Hib

Haemophilus (13d.) | (27d.) | (3°d.) (4°d.)

influenzae

tipo b: Hib

Vacina MC [

fronte (1d.) | (2°d.)

ao

meningococo C*

Vacina fronte ao v v
xaramp6n, rubéola (1°d.) (2°d.)
e parotidite

(triple virica): TV

(1) A vacinacion fronte & hepatite B aos 12 anos de idade est4 indicada exclusivamente nos nenos
non vacinados anteriormente e a pauta de vacinacién é de 3 doses, as ddas primeiras cun
intervalo dun mes e a terceira aos seis meses da primeira (0, 1, 6).

(2) Recoméndase aplicar unha dose de recordo cada 10 anos.

(3) Existen produtos vacinais cuxa ficha técnica permite reducir a dias doses a pauta de vacina-
cién fronte ao meningococo C.

(4) Para reducir o nimero de inxecciéns precisas para a administracién de todos os antixenos
correspondentes aos dous meses de idade, a segunda dose da vacina fronte & hepatite B pode-
ria administrarse & idade de 1 mes.

Os nenos que recibisen algunha dose con OPV completaran a vacinacién coa IPV.

Os nenos que recibisen algunha dose de DTP completarén a vacinacién con DTPa.

CALENDARIOS VACINAIS EN NENOS

z

NON VACINADOS A IDADE ESTIPULADA

A idade minima de administracién de cada dose e os intervalos mini-
mos entre doses sucesivas son os principais factores a ter en conta. A
intervalos ou idades menores aos aconsellados a resposta inmune
pode non ser a éptima:
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- Recoméndase que as doses que se administrasen 4 ou menos
dias antes do intervalo minimo ou da idade minima se consi-
deren doses vélidas (excepto para a rabia).

- As doses que se administrasen 5 ou mais dias antes do inter-
valo minimo ou da idade minima considéranse invélidas e
deben ser repetidas sempre tras cumprir a idade minima reco-
mendada. A dose que se repite administrarase respectando o
intervalo minimo tras a dose invalidada.

Intervalo minimo

Idade recomen- Intervalo reco-

Idade minima

Vacina e n° doses [ELENETE] w | mendado para a para a proxima

esta dose FEIEICIRICRES proxima dose ® dose
VHB 1* acabado de nacer| acabado de nacer| 1-4 meses 4 semanas

— 2 meses
VHB 2° 1-4 meses 4 semanas 2-17 meses 8 semanas
VHB 3* 6-18 meses 6 meses - -
DTP/DTPa 1° 2 meses 6 semanas 2 meses 4 semanas
DTP/DTPa 2° 4 meses 10 semanas 2 meses 4 semanas
DTP/DTPa 3° 6 meses 14 semanas 6-12 meses 6 meses @
DTP/DTPa 4° 15-18 meses 12 meses 3 anos 6 meses
DTP/DTPa 57 4-6 anos 4 anos - -
Hib 12 @ 2 meses 6 semanas 2 meses 4 semanas
Hib 22 4 meses 10 semanas 2 meses 4 semanas
Hib 37 6 meses 14 semanas 6-9 meses 8 semanas
Hib 42 12-15 meses 12 meses - -
IPV 1 2 meses 6 semanas 2 meses 4 semanas
IPV 22 4 meses 10 semanas 2-14 meses 4 semanas
IPV 32 6-18 meses 14 semanas 12 meses-2. 4 semanas
5 anos
IPV 42 12 meses-4 18 semanas - -
a 6 anos

TV 17 12-15 meses © 12 meses 3-5 anos 4 semanas
TV 22 3-6 anos 13 meses - -
MC 1*2 @ 2 meses 2 meses 2 meses 4 semanas
MC. 22 4 meses 3 meses 2 meses 4 semanas
MC. 37 6 meses 4 meses 2 meses -

Idade minima para cada dose e intervalos minimos entre doses sucesivas da mesma
vacina. (Farjas MP, Zubizarreta R, Louro A, Suéarez B. Manual de vacunaciones del
adulto. Casitérides SL 2003)

*Modificado de Centers for Disease Control and Prevention.

(1) As doses administradas 5 ou mais dias antes da idade minima deberanse repetir cando o neno
alcance a idade minima e 4 ou mais semanas despois da dose invalidada.

(2) As doses de vacina administradas 4 ou menos dias antes do intervalo minimo contabilizaranse
como vélidas. As doses administradas 6 ou mais dias antes do intervalo minimo non contabili-
zarén como validas e repetirase a dose transcorrido o intervalo minimo recomendado tras a
dose invalidada.

(3) O intervalo minimo recomendado entre a 3% e a 4* dose é de 6 ou mais meses, pero a 4* dose
non debe repetirse se se administrou 4 ou mais meses tras a 3°.

(4) A posoloxia das vacinas anti Haemophilus influenzae, antipneumocdcica conxugada e antime-
ningocécica conxugada esta en funcién da idade de recepcién da primeira dose.

(5) En caso de epidemia e se aparecen casos en menores de 12 meses, pédese vacinar fronte ao
xarampon a partir dos 6 meses de idade, pero esta dose non contabilizara, polo que se vacina-
ra con triple virica a partir dos 12 meses e aos 3-6 anos de idade.
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Dose a administrar e intervalo MINIMO respecto a dose previa

DTP/DTPa DTP/DTPa: DTP/DTPa: DTP/DTPa: DTP/DTPa:

Doses previas

4 semanas 4 semanas 6 meses 6 meses™”
VPO VPO: 4 VPO: 4 VPO: 6 meses VPO:

semanas semanas 6 meses®?
IPV IPV: 4 IPV: 4 IPV: 4

semanas semanas semanas®
VHB VHB: 4 VHB: 8 sema-

semanas nas e 4 meses

tras 1% dose

Hib: non Hib: 4 Hib: se idade  Hib: s6 nece-
necesaria se semanas se 1* actual <12 saria para
ten 60 ou dose antes m., 4 s. tras nenos de 12
mais meses dos 12 22 dose. Se meses a 5
meses; 8 idade actual anos que reci-
NINGUNHA semanas 12-59 m. e 2° biron 3 doses

(Ultima dose)  dose recibida: con menos de
se 1% recibida a) con menos 12 meses
aos 12-14 m.; de 12 m.,

non mais Gltima dose 8
doses se 1° s. tras a 2°
recibida con dose, ou
15 ou mais b) 12 ou mais
meses. meses, non
precisa mais
doses
v TV: 4
semanas
MC: non MC: 4
mais doses semanas se 17
se 12 ou mais dose recibida
meses antes de 12
m. 4)

UNHA
DUAS
TRES

CUATRO

Pautas aceleradas para nenos de 4 meses a 6 anos (adaptado de Farjas MP, Zubizarre-
ta R, Louro A, Suéarez B. Manual de vacunaciones del adulto. Casitérides SL. 2003).

(1) A 5% dose non é necesaria se a 4* dose se administrou con 4 ou mais anos.

(2) A 57 dose é opcional e s6 se valorard a administracién se se iniciou o calendario por debaixo
dos 2 anos de vida.

(3) A 47 dose non é necesaria nun réxime de VPI exclusivo se a 3* se administra con 4 ou mais
anos. En réxime mixto (VPO + VPI) precisanse 4 doses en total.

(4) A pauta de meninxite C s6 é valida se se utiliza a vacina que actualmente se distrible en Gali-
cia (conxugada con proteina teténica). En caso de que se inicie pauta con outra vacina dében-
se completar as tres doses.

Modificado de Minnesota Department of Health
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Doses Dose a administrar e intervalo MINIMO respecto a dose previa

NINGU

UNHA

DUAS

TRES

Td Td: 4 semanas Td: 6 meses Td: Idade actual 7-10 anos
6 m. se 1° dose
VPO“ VPO: 4 semanas VPO: 6 meses administrada con menos
de 1 ano de idade
IPV IPV: 4 semanas IPV: 4 semanas
NHA 5 anos (pero non antes
VHB VHB: 4 semanas VHB: 8 semanas dos 11 anos de idade)
e 4 meses se 17 dose administrada
tras 1% dose con 1 ano ou méais
v TV: 4 semanas Idade actual 11-18 anos

5 anos se 3% dose
administrada con
menos de 7 anos
de idade

10 anos se 37 dose
administrada con 7
ou méis de idade.

IPV: 4 semanas®

Pautas aceleradas para nenos de 7 a 18 anos (adaptado de Farjas MP, Zubizarreta R,

Louro A, Suérez B. Manual de vacunaciones del adulto. Casitérides SL 2003.)

(4) A vacina non se recomenda xeralmente para aqueles con 18 ou mais anos.
(5) A 42 dose non é necesaria nun réxime de VPI exclusivo se a 3% se administra con 4 ou mais
anos. En réxime mixto (VPO + VPI) precisanse 4 doses en total.

Modific

ado de Minnesota Department of Health

E VHB

O calendario acelerado para calquera idade consiste en admi-
nistrar 2 doses cun mes de intervalo entre elas e unha terceira
dose que se pode administrar as 8 semanas da segunda sem-
pre que nese momento a persoa vacinada tefia ao menos 6
meses de idade, pero recoméndase que pasasen cando menos
4 meses entre a primeira e a terceira dose.

Nos nenos prematuros e nalglins neonatos de peso inferior a
2000 gramos a vacina pode ser menos protectora. Neste caso
e se a nai ten HBsAg negativo iniciarase a vacinaciéon unha vez
que alcanzasen este peso ou aos 2 meses. Porén, se 0 neno é
fillo de nai portadora de HBsAg ou de nai cuxo estado respec-
to ao HBsAg se descofiece debe recibir a vacina e a inmuno-
globulina especifica nas primeiras 12 horas (ver anexo).

Existe unha pauta acelerada de 3 doses cun mes de intervalo
entre elas pero a proteccion efectiva a longo prazo non se obtén
sen unha cuarta dose entre os 6 e 12 meses da primeira.
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DTPa,Td

A idade minima de inicio para estas vacinas é de 6 semanas.
O calendario acelerado consistira na administracion de 3 doses
cun intervalo minimo recomendado de 4 semanas entre cada
unha delas.

Pddese administrar unha cuarta dose aos 6 meses da primeira
(ainda que esta cuarta dose non se repetira se pasaron ao menos
4 meses da terceira), sempre que o neno tefia polo menos 12
meses no momento de recibir a cuarta dose e unha quinta dose
cun intervalo minimo de 6 meses respecto & cuarta e sempre
que o neno tefia a0 menos 4 anos no momento desta quinta
dose. Se a cuarta dose foi administrada despois de que o neno
cumprira os 4 anos, a quinta dose non é necesaria.

Estas vacinas utilizanse ata a idade dos 7 anos, polo que, se no
transcurso da pauta acelerada se cumpre esta idade, as doses
subseguintes deberan ser substituidas pola vacina Td tipo adulto.
Se a pauta acelerada comeza cando o neno ten 7 ou mais anos
de idade, realizarase integramente con vacina Td de tipo adul-
to. Neste caso e se non hai antecedentes de vacinacion antite-
tanica, precisanse tres doses: 2 doses cun intervalo minimo de
4 semanas entre elas e unha terceira dose cun intervalo mini-
mo de 6 meses tras a segunda.

No caso de que existan antecedentes de doses validas de vaci-
na antitetanica, dependendo da idade de inicio e da idade
actual pode ser necesaria unha dose de recordo para asegurar a
proteccion:

Idade actual entre 7 e 10 anos: se a primeira dose se admi-
nistrou con 1 ano de idade ou antes. Para consideralo ben
vacinado precisaranse 4 doses. Administrarase a cuarta dose
cun intervalo minimo de 6 meses respecto a terceira. Se a
primeira dose foi posterior, a cuarta dose administrarase aos
5 anos da terceira pero non antes dos 11 anos de idade.

Despois de completar estas pautas, a recomendacion xeral é
administrar unha dose de recordo cada 10 anos.

VPO/IPV

64

A idade minima de comezo desta vacinacion é de 6 semanas.
A pauta acelerada para calquera idade consiste na administracion
de catro doses con 4 semanas de intervalo minimo entre elas.

Os nenos que recibiron doses previas, todas de polio oral ou
todas de polio inxectable, non precisan a cuarta dose se a ter-
ceira se administrou cando tifian 4 ou mais anos de idade. Se
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anteriormente recibiu dose de polio oral e tamén dose de polio
inxectable, precisanse catro doses, independentemente da
idade actual do neno ou do adulto.

Cando se inicia a vacinacion dun adulto a pauta acelerada sera
de tres doses separadas catro semanas entre elas.

TV

A idade minima de inicio da vacinacion con triple virica é aos
12 meses de idade.

A pauta acelerada consiste na administraciéon de dias doses,
cun intervalo minimo entre elas de 4 semanas.

HIB

As pautas aceleradas adaptanse a calquera tipo de vacina que
se utilizase anteriormente.

A idade minima de comezo é as 6 semanas de idade.

A segunda dose s6 é necesaria se a primeira se administrou
antes dos 15 meses de idade. O intervalo minimo para a segun-
da dose depende da idade de inicio: antes do ano de idade, 4
semanas; entre os 12-14 meses, 8 semanas.

A terceira dose administrarase as 4 semanas da segunda sem-
pre que a idade actual do neno sexa inferior aos 12 meses. Se
a idade actual esta entre os 12 meses e os 5 anos, s6 necesi-
ta esta terceira dose se a segunda foi administrada antes dos
12 meses de idade. Neste caso a terceira dose administrarase
como Ultima dose 8 semanas tras a segunda.

A cuarta dose s6 é necesaria para 0s nenos entre os 12 meses
e 0s b anos que recibiron as stas tres primeiras doses con
menos de 12 meses de idade. Neste caso administrarase esta
cuarta dose as 8 semanas da terceira.

Os nenos que cumpran 5 anos non precisan ser vacinados fron-
te &s enfermidades causadas polo Hib se non pertencen aos
grupos de risco elevado de padecer estas enfermidades.

MC

A idade minima de inicio da vacinacion é aos dous meses.

A segunda dose s6 é necesaria cando o neno ten menos de 12
meses de idade. Neste caso administrarase cun intervalo de 4
semanas respecto a4 primeira.

A terceira dose s6 € necesaria se a idade actual do neno é
menor a 12 meses e recibiu a primeira con menos de 6 meses.
Existen produtos vacinais cuxa ficha técnica permite reducir a
duas doses a pauta de vacinacion fronte ao meningococo C.
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ANEXO0S
VACINA ANTITETANICA

= Presentacions da vacina (toxoide tetanico):

T: toxoide tetanico so.
Td: asociado a toxoide diftérico a dose baixa, para adultos e maiores de 6 anos
DTPa

= Eficacia
A serie primaria logra case un 100% de proteccién, que se mantén ao menos
10 anos.

= Efectos secundarios

- Inflamacién na zona da inxeccion, febre e malestar xeral.
- Excepcionalmente, neuropatia periférica, urticaria ou anafilaxia.

= Indicacions

- Inmunizacién sistematica contra o tétano a partir dos 2-3 meses de idade
e mantemento da inmunizacién en nenos, adolescentes e adultos.

- Prevencién do tétano en feridas en individuos non ou mal vacinados
ou feridas de risco.

= Contraindicacions e precaucions

- Reaccién local grave, febre alta (>40,5 °C), anafilaxia ou neuropatia
periférica tras doses anteriores.

- Non administrar novas doses ata 10 anos despois da primovacinacion
ou dunha dose de recordo, xa que aumenta a incidencia de reaccions
por hipersensibilidade. Ainda que o intervalo se pode reducir a 5 anos
ante unha ferida de alto risco.

- Non se deben acurtar os intervalos entre as doses que conforman a
primovacinacion (minimo 4 semanas entre a 1% e a 2° dose e 6 meses entre
a 2% e a 3" dose), xa que diminue a efectividade e aumentan as
reaccions secundarias.

=1 Prevencion do tétano en feridas en individuos non ou mal vacinados ou feridas
de risco:

- Feridas contaminadas (terra, saliva, feces, etc.).

- Feridas con gran destrucioén ou perda tisular.

- Feridas que tarden mais de 24 horas en ser atendidas.
- Queimaduras e conxelacions.

RECOMENDACIONS EN CASO DE FERIDA

Estado vacinal Ferida limpa Ferida de risco

Ben vacinado. Ultima dose <10 a. T se ultima dose >5 a.
Ben vacinado. Ultima dose >10 a. T T+ 1gT

Mal vacinado Completar T Completar T + IgT
Non vacinado ou descoiiecido T (3 dose) T (3 doses) + IgT

T = vacina antitetanica IGT = inmunoglobulina especifica antiteténica

|MELLERYE Prevencion de tétano ante unha ferida
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VACINA ANTI TOSE FERINA

= Vacina anti tose ferina acelular (DTPa)

Preparase con fraccions atoxicas de Bordetella pertussis. As vacinas de distintos
fabricantes difiren nos compofentes (ndmero, tipo e cantidade) acelulares de B.
pertussis. Contefien:

-

- Toxina pertussis inactivada (TP).
- Un ou mais doutros compofientes bacterianos:
- Hemaglutinina filamentosa (FHA).
- Pertactina (PRN).
- Fimbrias dos tipos 2 e 3 ou aglutindxenos (AGG).

Eficacia/seguridade

- E tan eficaz como a preparada con bacilos enteiros. Confire proteccién no
85-90%, tras tres doses, se se empregan vacinas con 2 a 5 compofentes.

- Son capaces de previr a sintomatoloxia clinica pero non a circulacién do
axente infeccioso.

- Descofiécese a sla eficacia na prevencion da colonizacion e do estado
de portador.

- Reduce nun 60% o nimero de reacciéns locais (inflamacién) e sistémicas
(febre, irritabilidade).

- Son ainda mais infrecuentes os episodios de pranto prolongado e resultan
excepcionais os cadros de hipotonia e hiporreactividade.

= Contraindicacions

-

-

- Son contraindicaciéns as xerais das vacinas.
- Son contraindicaciéns absolutas.
- A eficacia diminte e os efectos secundarios aumentan coa idade, polo
que non se administra a maiores de 7 anos, nos que a tose ferina é
unha enfermidade benigna.
Debe evitarse e empregar sé DT nos seguintes casos:
Encefalopatia nos 7 dias seguintes & administraciéon dunha dose previa.
Enfermidade neuroloxica progresiva, inestable ou que predispofia & aparicién
de convulsions.
Reaccién anafilactica tras unha dose previa de vacina DTpe ou DTPa.

Precaucions

Débese aprazar ou evitar a administracién se existe un proceso neuroléxico
progresivo ou mal aclarado ou convulsion recente sen causa cofiecida

0 uso de antitérmicos no momento de vacinar e 4-8 horas despois reduce a
incidencia de febre e convulsions febris. Se existe historia de convulsiéns
febris pode recomendarse o uso preventivo de antitérmicos durante 24 horas.

Profilaxe en contactos

Os contactos estreitos dun caso de tose ferina deben observarse cando menos
14 dias e recibir eritromicina: 40-50 mg/kg/dia (ata 2 g/dia) en 4 doses, durante
eses 14 dias. Deben ser tratados todos os familiares e tamén os compaiieiros e
os coidadores da garderia simultaneamente, e con independencia do seu estado
vacinal, xa que a inmunidade producida pola vacina non é absoluta.

Os menores de 7 anos non vacinados ou con menos de 4 doses deben vacinarse.

Aos nenos que pasaron unha tose ferina débeselles administrar igualmente a
DTPa nas doses sucesivas xa que a resposta inmunitaria pode ser insuficiente.
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VACINA ANTIDIFTERICA

Presentacions
Td: toxoide tetanico e diftérico (2,5 Lf), para adultos e maiores de 6 anos.

DTPa: toxoide tetanico, diftérico e tose ferina acelular para nenos de até 6
anos.

DTP ou DTPa con outros antixenos (vacinas tetra, penta e hexavalentes).

Inmunoxenicidade

0 toxoide confire inmunidade contra o efecto da toxina producida polo Cory-
nebacterium diphteriae (total durante 3 anos e parcial durante 10).

Con 4 doses légranse niveis protectores de antitoxina no 90-95%. Os niveis
baixan a partir do 5° ano e ata o 10° e por iso se recomenda un recordo cada
10 anos (Td).

Efectos secundarios

Reaccions locais frecuentes: inflamacién, dor, prurito ou aparicion dun nédu-
lo sensible durante varias semanas.

Xerais: febre e malestar, cefalea...

Outros: urticaria, anafilactica ou non, pranto inconsolable, cadros colapsiformes
e neuropatia periférica, debidos moitas veces ao compofiente tose ferina ou teta-
nico que acompafan o diftérico.

Indicacions

Inmunizacion sistematica contra a difteria a partir dos 2-3 meses de idade e
inmunizaciéon e mantemento da inmunizacién en nenos, adolescentes e adultos.

Vacinacién ou revacinacién de individuos susceptibles en abrochos de difteria.

Vacinacién ou revacinacion dos contactos dun caso de difteria (ademais, pro-
filaxe con penicilina benzatina ou eritromicina e 500 U de antitoxina diftéri-
ca se o contacto é estreito).

Viaxeiros a zonas endémicas

Contraindicaciéns e precaucions
As xerais das vacinas.
Para a DTPa, as da anti tose ferina acelular e a antitetanica.

Para a Td, as da antitetanica. Se se indica durante o embarazo, evitar o pri-
meiro trimestre.
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VACINA ANTIPOLIOMELITICA

En Espafa non hai casos de polio desde 1989, a cobertura vacinal é superior ao
95% en Galicia e sé existe o risco de adquirila en non vacinados que viaxen a
zonas endémicas e a posibilidade dalgln caso importado.

= Vacina antipoliomielitica inactivada (VPI)

- Os 3 virus estan inactivados. A actual é unha vacina de potencia aumentada
(1987), distinta da desenvolvida por Salk. Séguese denominando "tipo Salk"
para diferenciala da oral ("tipo Sabin").

- Utilizase por via subcutanea ou intramuscular e con 3 doses é tan
inmundxena como a oral.

- A vacina inactivada non proporciona inmunidade intestinal e non evita
a circulacioén e transmision do virus.

- Non existen razéns para seguir recomendando 5 doses xa que abondan 4
para garantir unha adecuada inmunizacién nos paises desenvolvidos. A
administracién dunha quinta dose vira condicionada por:

Cambios na situacién epidemioldxica.
Eventual descenso das coberturas.
Existencia de grupos de poboacién susceptibles.

= Indicacions

- Inmunizacién sistematica contra a poliomielite a partir dos 2 meses
de idade.

- En maiores de 18 anos sé se hai risco inminente (menos de 4 semanas),
como viaxes a paises de risco, e non estan vacinados ou s6 parcialmente.

- E a indicada para controlar abrochos epidémicos de polio porque conse
gue maior seroconversién que a vacina inactivada tras unha dose Unica,
proporciona inmunidade intestinal, o que reduce a trasmisién do virus,
e excrétase nas feces, contribuindo a mellorar a proteccién da com
unidade.

VACINA TRIPLE VIRICA (XARAMPON, RUBEOLA, PAROTIDITE

= Inmunoxenicidade e eficacia
As taxas de seroconversion son do 95% ou mais para os tres virus:

- A inmunidade fronte ao xarampo6n pode durar de por vida (moi raramente
se observa desapariciéon da inmunidade).

- Os anticorpos antirrubéola permanecen ao menos durante 16 anos en mais
do 90% dos vacinados. Protexen fronte a infeccién sintomatica nun
90-95%, ainda que un 15% dos vacinados pode sufrir infeccions
asintomaticas (non se asociaron a teratoxénese).

- A eficacia protectora da vacina antiparotidite fronte a abrochos epidémicos
oscila entre 0 75 e 0 91%.
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Efectos secundarios

Xarampoén: xarampén vacinal, con febre (&s veces alta, quizais convulsién
febril) aos 5-12 dias da vacinacién, usualmente breve, con ou sen exantema,
no 10% dos vacinados. Raramente encefalite, trombocitopenia ou reaccién
alérxica. Ocasionalmente, xarampén vacinal grave en inmunodeficientes.

Rubéola: exantema, febre e adenopatias aos 5-12 dias da vacinacién no 10%
de vacinados. Artralxias, sobre todo en mulleres novas en que pode existir
artrite.

Parotidite: convulsion febril, xordeira neurosensorial, parotidite, meninxite ou
encefalite, exantema, orquite, reaccion anafilactica a compofientes da vacina.

Indicacions

Inmunizacién primaria e revacinacion contra o xarampoén, rubéola e parotidite
en nenos e adultos susceptibles.

Vacinacién de nenos susceptibles expostos ao xarampdn ou parotidite. Pode
previr a enfermidade se se administra dentro das 72 horas que seguen a
exposicion.

Hai indicaciéns de compofientes individuais da vacina (pode empregarse a
triple virica, que é da que se adoita dispor):

Xarampén: inmunizacion post-exposicion ou en epidemias, en lactantes de
6-12 meses. Estes nenos deberén recibir igualmente a triple virica aos 15
meses e 3 anos, xa que os anticorpos maternos transferidos durante a xes-
tacion poden bloquear a resposta do lactante os primeiros 6-12 meses.

Rubéola: mulleres susceptibles en idade fértil, evitando o embarazo nas 4
semanas seguintes.

= Contraindicaciéns e precaucions

70

0 antecedente anamnésico de ter pasado algunha das tres enfermidades nin
contraindica nin exime da vacinacion.

Tuberculose activa non tratada. Non é necesario un PPD previo & vacina.
Existe evidencia de que o xarampén natural pode exacerbar unha tuberculose
e de que a vacina pode negativizar un PPD que seria positivo, pero non de
que a vacina poida influir na evolucién dunha TBC descofiecida.

Pédese administrar simultaneamente ao PPD, pero se non se administra o
mesmo dia recoméndase atrasar 4-6 semanas a proba da tuberculina. A vaci-
na non estad contraindicada se se administrou recentemente PPD.

Embarazo. A vacinacién ao principio do embarazo en mulleres susceptibles
produce un 2-3% de infeccions fetais, pero non se tefien descrito efectos
teratéxenos. O embarazo constitle unha contraindicacién para vacinar pero
non é preciso facer unha proba de embarazo se este non se sospeita.

Inmunodeficiencia ou inmunodepresion. Si esta indicada en infecciéns VIH
asintomaticas ou sintomaticas salvo en presenza de inmunodepresion grave
(CD4 < 200 ou CD4/linfocitos totais < 15%).

Reaccion ao ovo ou a outros compofientes da vacina (reaccién anafilactica a
neomicina). Neste caso utilizarase unha vacina cultivada en células diploides
humanas.
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Se recibiron recentemente gammaglobulina ou hemoderivados debe aprazarse
ao menos 3 meses a vacina. (Ver taboa 3)

Pode administrarse simultaneamente a vacina da varicela. Se non é asi, reco-
méndase espacialas ao menos 4 semanas.

VACINA ANTI HEPATITE B

- Vacinacién universal dos neonatos e dos adolescentes ata que a primeira
cohorte de neonatos vacinados chegue & adolescencia.

- Disponse de 2 vacinas, obtidas por recombinacién xenética a partir de
|évedo de panadeiro, a cal se incorpora o xen do antixeno de superficie do
VHB. Ambas tefien presentaciéon adulta e pediatrica.

- Existe tamén unha vacina combinada antihepatite A+B.

- Aqueles que non recibisen a serie completa de 3 doses aos 11-12 anos
(e os adolescentes maiores desta idade non vacinados) deberan iniciar ou
completar a sta serie de 3 doses de vacina o antes posible. En nenos que
suspenderon a vacinacién s6 se debe completar a serie de 3 doses,
independentemente do tempo transcorrido desde que recibiu a Gltima dose.

A seroloxia posvacinal en nenos sé se efectlia se a conduta a seguir
(administrar mais doses ou non) depende do cofiecemento preciso do
seu nivel de inmunidade: neonatos de nai HBsAg+, hemodialise,
infeccién por VIH ou outras inmunodeficiencias. Considérase
protector un titulo anti-HBs igual ou superior a 10 mUl/ml.

- Non se recomenda, por agora, administrar dose de reforzo en adultos e
nenos inmunocompetentes.

= Eficacia/seguridade

- Eficacia do 90% en adultos e adolescentes e case do 100% en neonatos.
Acédanse titulos protectores as 2 semanas da segunda dose e duran ao
menos 10 anos. A eficacia é variable en inmunodeficientes e en pacientes
en dialise.

- Escasas reaccions locais e sintomas xerais discretos: febricula, mialxias,
artralxias, exantemas, urticaria e raramente reacciéns alérxicas mais
severas, hipotensién, broncospasmo, vasculite ou adenopatias.

- Non se ten demostrado a suposta relaciéon causal entre esta vacina e
esclerose multiple, sindrome de morte subita do lactante, sindrome de
fatiga crénica, sindrome de Guillen-Barré, artrite reumatoidea, mielite
transversa ou neurite optica.

= Contraindicacions
- Enfermidade aguda no momento da vacinacién.
- Reaccién anafilactica a doses anteriores da vacina.

- Alerxia ao lévedo de panadeiro.

= Profilaxe da transmision vertical nai-fillo

- Debe facerse cribado de HBsAg en todas as embarazadas (3° trimestre).
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- Os neonatos de nai HBsAg+ deben recibir vacina e inmunoglobulina
especifica anti-HepB (0,5 ml) nas primeiras 12-24 horas de vida.

- Se non se efectuou antes, debe practicarse seroloxia materna no momento
do ingreso da nai. Se a seroloxia resulta positiva ou non esta dispofible
administrarase inmunoglobulina especifica nas primeiras 12 horas de vida.

- Nestes nenos debe efectuarse seroloxia posvacinal, 1-6 meses tras a
3% dose, para descartar infeccién e comprobar a inmunizacién (se non é
asi, deberase repetir a dose).

- Con esta pauta é posible previr a transmision vertical do virus ata no 95%
de fillos de nais HBsAg+.

- A lactacion materna, nestas condicions, non esta contraindicada (incluso
inmediatamente despois do parto).

- 0 neno debe completar a vacinacién anti hepatite B nas datas recomendadas.

- No resto de contactos familiares non vacinados débese practicar seroloxia se
non se fixo antes e vacinar se ainda son HBsAg(-)

VACINA ANTI HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO b

A vacina dispofiible en Espafia componse de polisacarido capsular PRP (polirribo-
sil-ribitol-fosfato) conxugado coa proteina tetanica.

= Inmunoxenicidade e eficacia

- Protexe de forma efectiva fronte a enfermidades invasivas por Hib con
eficacia superior ao 95% a partir da 22 dose.

- Non protexe contra haemophilus capsulados distintos do tipo b, nin contra
haemophilus non capsulados, causantes de otite, bronquite e pneumonia,
pero non de enfermidade invasiva.

- Reduce a taxa de portadores nasofarinxeos na comunidade, favorecendo
asi a inmunidade de grupo.

= Indicaciéns
Vacinacion sistematica
- Indicacions especificas

- Nenos de 2 meses a 5 anos con pneumopatia crénica ou asplenia
anatémica ou funcional, neoplasia, transplante, infecciéon VIH sintomatica
ou non, e outras causas de inmunodeficiencia ou inmunosupresion.

- Maiores de 5 anos non vacinados con asplenia, VIH, déficit 1gG2,
transplante de medula ou neoplasia.

- Menores de 2 anos cunha infeccién invasiva por Hib: existe risco dun
segundo episodio, polo que estéd indicada a vacinaciéon completa ignorando
as doses previas, comezando un mes despois do inicio da enfermidade. Se
a infeccién ocorre por riba dos 2 anos, xa confire proteccién e é innecesaria
a vacinacion.
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- Ante un caso de enfermidade invasiva por Hib deben vacinarse os contactos
domésticos e escolares menores de 4 anos non ou incompletamente
vacinados (ademais de recibir rifampicina).

= Contraindicaciéns
- Enfermidade febril aguda.
- Hipersensibilidade ao toxoide tetanico ou outros compofientes da vacina.

- Reacciéns graves en doses anteriores.

VACINA ANTI MENINGOCOCICAS. Vacinas antimeningocécicas conxugadas

A asociacién dunha proteina transportadora ao polisacérido capsular do menin-
gococo permitiu obter vacinas eficaces contra este xerme. O complexo protei-
na-polisacarido compértase coma un antixeno T-dependente capaz de inducir
unha resposta en menores de 2 anos e de proporcionar memoria inmunoloxica,
co que a proteccion que confire é prolongada e reforzable mediante sucesivas
doses do antixeno. Esta vacina pode ademais diminuir o nimero de portadores
nasofarinxeos.

As tres vacinas conxugadas antimeningococo C dispofibles actualmente no
noso pais contefien un polisacarido capsular do meningococo C, e unha pro-
tefna conxugadora variable segundo o laboratorio.

= Indicacions
Vacinacion sistematica en lactantes, nenos e adolescentes.

Vacinacién en grupos de risco: déficit de properdina e fracciéns terminais do
complemento (C5-C9) ou asplenia anatémica ou funcional, Hodgkin, outras
neoplasias hematoléxicas e inmunodeficiencias primarias de tipo humoral ou
combinadas.

= Inmunoxenicidade e eficacia

Obtéfiense niveis de anticorpos protectores no 58-96% despois dunha dose,
98-99% despois da segunda e case do 100% tras a terceira dose (estudos de
inmunoxenicidade en nenos de 2, 4 e 6 meses, no Reino Unido).

A efectividade a curto prazo (non hai estudos de maior duracién) no Reino
Unido foi do 97% en adolescentes de 15-17 anos e do 92% en nenos de 1-2
anos (estes grupos etarios foron os primeiros en ser vacinados nese pais).

Tense demostrado que induce memoria inmunoldxica e suponse que confire
proteccion a longo prazo.

A vacina conxugada con proteina teténica presenta unha boa inmunoxenicida-
de e producién de memoria inmunoléxica cunha pauta de duas doses.

= Efectos secundarios

Habitualmente moderados e limitados &s primeiras 24-72 horas tras a inxec-
cion, poden ser locais (eritema, dor ou tumefaccién no punto de inxeccién)
ou xerais (febre, irritabilidade, cefalea, mialxia, somnolencia).
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= Precaucions e contraindicacions

74

As suUas contraindicaciéns son as habituais para as vacinas: enfermidade
febril aguda ou hipersensibilidade coflecida a algiin dos seus compofientes.

Debe deixarse un intervalo minimo de 6 meses entre a administracion da
vacina de polisacéridos e a vacina conxugada, excepto no caso dos nenos
menores de 5 anos con alto risco de enfermidade meningocécica, nos cales é
suficiente un intervalo de 2 semanas. No caso de ter que administrar a vaci-
na de polisacaridos despois da conxugada, debe esperarse un intervalo mini-
mo de 2 semanas.
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VACINA ANTIPNEUMOCOCICA

Introducion

A enfermidade pneumocécica é unha das causas mais frecuentes de
morbilidade e mortalidade en nenos e persoas maiores de 65 anos no
mundo.

O Streptococcus pneumoniae pode dar lugar a enfermidades:

= Invasivas: ao pasar ao sangue, como na bacteriemia, sepse, menin-
xite, pneumonia bacteriémica ou endocardite/pericardite.

= Non invasivas: ao irromper nas mucosas adxacentes, por exem-
plo, otite media aguda, sinusite, mastoidite, conxuntivite ou
meninxite non bacteriémica.
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Epidemioloxia
= Incidencia mundial

A incidencia anual da enfermidade invasiva por pneumococo nos Esta-
dos Unidos é:

< 6 anos: 72 - 103 casos/100.000
< 2 anos: 166 casos / 100.000

A forma clinica mais frecuente é a bacteriemia oculta seguida da
pneumonia.

A incidencia da enfermidade invasiva en Europa é:
11 - 45,3 casos/100.000

Os sete serogrupos/serotipos mais frecuentes nos casos de enfermida-
de invasiva nos Estados Unidos e en Europa son o 4, 6B, 9V, 14, 18C,
19F e 23F. Téfiense atopado diferenzas de distribucién dos serotipos
con relacién & idade, sexo e localizacion xeografica.

= Incidencia en Espaiia

- Aincidencia de enfermidade pneumocécica global é de
59,9 - 166 casos/100.000

- Aincidencia de meninxite pneumocécica é de
13,13 casos/100.000 en nenos menores de 2 anos.

- Os serogrupos/serotipos mais frecuentes encontrados en Espa-
fla en nenos menores de 2 anos son o0 19, 6, 14, 23, 9, 3, 18
e 4, que causan o 80% das infecciéns pneumocécicas, €, a
excepcion do 3 e do b, estan todos incluidos na vacina conxu-
gada heptavalente. Por riba dos 5 anos de idade ampliase ata
16 o numero de serogrupos/serotipos que producen o 80% das
infecciéns pneumocécicas.

- 0 78% das cepas causantes de enfermidade invasiva no noso
pais estan incluidas na vacina, asi como o 81% das causantes
de otites medias. Estas porcentaxes son ainda mais altas nos
nenos menores de 24 meses (83 e 85%, respectivamente).

- A maioria de pneumococos resistentes a penicilina en Espafia
corresponden aos serotipos 6A, 14, 19F, 23F e 9V.

Os polisacaridos capsulares proporcionan virulencia e capacidade
invasiva ao pneumococo e permiten clasificalo en 90 serotipos. Os
polisacaridos son antixenos T-independentes, polo que non provocan
unha resposta inmunoléxica protectora en menores de dous anos nin
proporcionan memoria inmunolédxica. Para resolver estas limitacions
das vacinas polisacéridas desenvolvéronse as vacinas conxugadas.
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V. PN. POLISACARIDA V.PN. CONXUGADA

T-Independente T-Dependente

Non eficaz en <2 anos Eficaz en <2 anos
Sintese moderada de Ac Sintese adecuada de Ac
Ac de pouca especificidade Ac de alta especificidade
Non inmunidade de recordo Inmunidade de recordo
Non inmunidade de mucosas Inmunidade de mucosas
Non inmunidade de grupo Inmunidade de grupo

Fonte: Adaptado do Programa de actualizacién de vacinas da Asociacién Espafiola de Pediatria.
| @ELIER] Diferenza entre a vacina pneumocécica polisacarida e a conxugada

Vacina antipneumocécica polisacarida non conxugada
23-valente (VN 23-v)

E unha vacina polivalente que contén 23 antixenos de polisacéridos cap-
sulares purificados de S. pneumoniae. E unha vacina T-independente. A
duraciéon da inmunidade en nenos menores de 10 anos estimase de 3 a
5 anos. A Conselleria de Sanidade inclle a sta indicacién nos nenos
maiores de 2 anos pertencentes aos seguintes grupos de risco:

Patoloxia cardiovascular crénica

Enfermidade pulmonar crénica (non inclie
asma).

Patoloxias crénicas Diabetes mellitus

Persoas Enfermi hepéti réni inclue cirr
inmunocompetentes

Enfermidades que comportan perda de liquido
cefalorraquideo

Asplenia anatémica Esplenectomizados
ou funcional

Anemia de células falciformes

Persoas VIH positivo

Persoas con leucemia, enf. de Hodgkin, linfoma, mieloma multiple ou

outras neoplasias xeneralizadas
Persoas P

inmunocomprometidas

Persoas con insuficiencia renal crénica ou sindrome nefrética

Receptores de transplantes de érganos ou medula 6sea

Persoas con terapia inmunosupresora, inclie os corticoesteroides sisté-
micos de longa duracién

Non hai evidencia de utilidade na prevencién da otite media recorren-
te, polo que esta non é unha indicacion.

Administrase en dose Unica, un vial de 0,5 ml, por via intramuscular no
deltoide ou subcutanea. A revacinacion esta indicada nos nenos con risco
moi elevado de padecer enfermidade pneumocécica grave (asplenia ana-
témica ou funcional e inmunodeprimidos): aos 3 anos da vacinacion en
menores de 10 anos e aos 5 anos da primeira en maiores de 10 anos.
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A vacina conxugada

heptavalente contén
polisacdrido capsular de cada
un dos serotipos pneumocdci-
cos 4, 9V, 14, 19F, 23F, 18C
e 6B; conxugados a proteina
transportadora CRM197
(compofiente non téxico da
toxina diftérica).

Os anticorpos inducidos
ﬁ pola vacina considéran-
se protectores fronte & enfer-
midade invasiva.

Xera tamén inmunidade a
nivel de mucosas.

Descofiécese polo momento a
duracidn da proteccion.

Vacina antipneumocécica polisacarida conxugada
heptavalente (VCN 7-v)

E unha vacina polivalente formada polos polisacéridos capsulares de sete
serotipos distintos de pneumococos, asociados cada un deles a unha pro-
teina transportadora ou carrier que os transforma de T independente en T
dependente. Comercializase en Espafia desde xufio de 2001.

Composicion cualitativa e cuantitativa

A vacina comercializada en Espafia é unha suspensién para inxeccién
que se presenta a dose de 0,5 ml. Cada unha contén 2 pg de polisa-
carido capsular de cada un dos serotipos pneumocécicos 4, 9V, 14,
19F, 23F e 18C, e 4 pg do serotipo 6B; conxugados a 20 pug/ml da pro-
teina transportadora CRM197 (compofiente non toxico da toxina difté-
rica); e absorbida a 0,5 mg de fosfato de aluminio. Os demais compo-
fientes son cloruro sédico e auga para inxeccién. Non contén tiomersal.

Indicacions terapéuticas

Inmunizacién activa contra as enfermidades invasivas (incluindo bac-
teriemia, sepse, meninxite, pneumonia bacterémica), causadas polos
serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F e 23F de Streptococcus pneumo-
niae en nenos desde 2 meses ata 2 anos de idade.

O seu emprego debe ser determinado con base nas recomendaciéns
oficiais tendo en conta a variabilidade epidemiol6xica dos serotipos e
o impacto da enfermidade nas diferentes areas xeograficas.

Inmunoxenicidade

Os anticorpos inducidos pola vacina fronte aos polisacaridos capsula-
res especificos de cada serotipo considéranse protectores fronte a
enfermidade invasiva.

A vacina xera tamén inmunidade a nivel de mucosas. Os anticorpos
locais xogan un papel moi importante na prevencién das otites e na
diminucién de portadores nasofarinxeos ao erradicaren o pneumococo
das superficies mucosas do tracto respiratorio superior.

Descofiécese polo momento a duracién da proteccidén que proporciona
pero esta demostrado que confire memoria inmunoléxica e o efecto
reforzo de doses sucesivas.

Eficacia

A eficacia fronte a enfermidade invasiva estudouse na poboacién de
EEUU, onde a cobertura vacinal dos serogrupos varia entre 0 89 e 0 93%.
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A cobertura en Europa é inferior e varia dun pais ao outro. Para nenos
menores de 2 anos de idade é inferior no norte de Europa ca no sur. Glo-
balmente a vacina cubrira entre un 71 e un 86% de enfermidades pneu-
mocaocicas invasivas en nenos europeos menores de 2 anos de idade.

Mais do 80% das cepas resistentes antimicrobianas de pneumococos
estan cubertas polos serotipos incluidos na vacina.

-

Eficacia sobre a enfermidade invasiva

O primeiro estudo de eficacia é o realizado en EE.UU (Kaiser Per-
manente), que valora a efectividade sobre a enfermidade invasiva
en nenos que recibiron 3 doses aos 2, 4 e 6 meses de idade, e
unha dose de recordo entre os 12-15 meses, e os comparan cun
grupo control. No grupo que recibiu todas as doses estimouse
unha eficacia do 97,4% para os serotipos incluidos na vacina. Na
andlise de intencion de tratar (aqueles que recibiron polo menos
unha dose de vacina), a efectividade foi do 93,9%.

En Europa, a estimacién da efectividade oscila desde un 65%
a un 79% cando se considera a cobertura dos serogrupos da
vacina causantes da enfermidade invasiva.

Eficacia sobre a otite media

A efectividade fronte aos serotipos da vacina na otite media foi
inferior a da enfermidade invasiva.

A vacina tivo unha eficacia sobre o numero total de episodios
de otite media, que, independentemente da etioloxia, foi dun
7% no estudo de EE.UU e do 6% nun estudo finlandés.

Na otite media aguda (OMA) producida por serotipos da vacina
a eficacia foi do 57% e a de intencién do tratamento do 54%
(estudo finlandés). Observouse un incremento do 34% de OMA
en suxeitos inmunizados debido a serogrupos non incluidos na
vacina. O beneficio global foi dunha reducién do 34% en todas
as OMA pneumocécicas.

Na otite media de repeticién obsevouse unha diminucién do
ndmero de episodios do 16% non estatisticamente significativa
no estudo finlandés e do 9,5% no de EE.UU, cunha reducién
do 20% na necesidade de colocacion de tubos de timpanosto-
mia.

Eficacia sobre a pneumonia

No estudo Kaiser Permanente a eficacia foi do 87% fronte a
pneumonia bacterémica debida aos serotipos de S. pneumo-
niae incluidos na vacina.

A efectividade fronte & pneumonia (sen confirmacién micro-
bioléxica do diagndstico), entendida como a reducion do risco
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estimado de pneumonia clinica con alteraciéns radioléxicas, foi
do 33% e de pneumonia con consolidacién foi do 73% na ana-
lise de intencién de tratamento.

-~ Eficacia sobre portadores nasofarinxeos

Diferentes traballos tefien demostrado en nenos inmunizados con
vacinas conxugadas pneumococicas unha diminucién significati-
va do nimero de portadores nasofarinxeos por serotipos incluidos
na vacina.

= Inmunidade de grupo

Os resultados dos estudos realizados suxiren que a vacinacién
pode ir asociada a unha inmunidade de grupo, que confire pro-
teccién aos nenos non vacinados, debido & diminucién do esta-
do de portador.

Posoloxia e forma de administracion

En lactantes debe ser administrada por via intramuscular, na cara
anterolateral do muslo (musculo vasto lateral); en nenos, no musculo
deltoide, na parte superior do brazo.

A pauta de administracién esta en funcién da idade de inicio de vaci-
nacion:

- Nenos menores de 6 meses de idade: tres doses, de 0,5 ml cada unha, habi-
tualmente aos 2 meses de idade e cun intervalo de, ao menos, 1 mes entre
doses. Recoméndase unha cuarta dose no segundo ano de vida.

= Nenos previamente non vacinados:

- De 7-11 meses de idade: dlas doses, de 0,5 ml cada unha, cun intervalo de ao
menos 1 mes entre doses. Recoméndase unha terceira dose no segundo ano de
vida.

- De 12-23 anos de idade: duas doses, de 0,5 ml cada unha, cun intervalo de ao
menos 2 meses entre doses.

Contraindicacions

As habituais das vacinas. Hipersensibilidade aos principios activos ou
a algin dos excipientes, ou ao toxoide diftérico. Pode administrarse
concomitantemente co resto das vacinas.

Reaccidns adversas

Manifestacions locais en forma de eritema e induracion superior a 3
cm tefien sido observadas ata no 0,6% dos vacinados, especialmente
despois da dose de recordo.

A dor no lugar da inxeccién aparece ata no 23%, tamén, e sobre todo,
despois da dose de recordo.
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Non foron descritas reacciéns xerais graves. A febre superior a 39 °C
s6 se presentou no 3% dos vacinados. Outro tipo de reacciéns como a
diminucién do apetito, os vomitos e as deposiciéns diarreicas tamén
tefien sido observadas.

As reaccions locais e xerais, asi como a presenza de convulsions, foron
mais frecuentes cando se vacinaba conxuntamente coa DTP que coa
DTPa.

Advertencias e precauciéns especiais de emprego

Coma con outras vacinas, debe posporse en suxeitos con enfermidade
febril aguda de gravidade moderada a severa.

Conservacion, transporte e almacenamento

A vacina debe conservarse entre +2 °C e +8 °C (en neveira) e non se
pode conxelar.

Calendarios vacinais

= EE.UU.: A vacina forma parte do calendario de vacinacioéns sis-
tematicas. As recomendacions de American Academy of Pedia-
trics (AAP) e dos Center for Disease Control and Prevention son
as recollidas na seguinte taboa:

- Nenos menores de 24 meses

- Nenos de 24-59 meses incluidos nos grupos de risco:
- Sindrome nefroética.
- Esplenectomia (asplenia anatémica ou funcional).
- Fibrose quistica ou broncodisplasia pulmonar.
- Cardiopatias.
- Inmunodeficiencia (incluida a infeccion por VIH).
- Inmunosupresion.
- Diabetes.
- Portadores de fistula LCR.
- Anemia aplasica ou drepanocitose.
- Tumores s6lidos ou hematoléxicos ou transplante.
- Considerar o seu emprego en todos os nenos de 24-59 meses,
con prioridade en:

- Nenos sans de 24-35 meses.
- Nenos que asisten a gardaria.
- Nenos de certos grupos étnicos.

= Europa: No ano 2001 a Comisién Europea autoriza a comerciali-
zacion valida en toda a Comunidade Europea da vacina, baseada
no informe de avaliacion realizado polo Comité de Especialida-
des Farmacéuticas. A indicacion para a que se aproba é a reco-
llida no punto anterior de “Indicaciéns terapéuticas”, s6 en
nenos de 2 meses a 2 anos de idade.
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Indicacions: s6 para os
G nenos de 2 meses a 2
anos de idade pertencentes
a0s grupos seguintes:

Nenos inmunocompetentes
con risco de enfermidade
pneumocdcica ou as stas
complicacions.

Nenos inmunocomprometidos
con risco de enfermidade
pneumocdcica ou as stas
complicaciéns.

Nenos con infeccidn por VIH.
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Espafa: O Ministerio de Sanidade e Consumo estableceu as
seguintes indicaciéns e condiciéns de dispensacién e prescricion
s6 para 0s nenos de 2 meses a 2 anos de idade:

Nenos inmunocompetentes con risco de enfermidade pneumo-
cocica ou as suas complicaciéns debido a enfermidades croni-
cas cardiovasculares ou respiratorias, diabetes mellitus ou
perda de liquido cefalorraquideo.

Nenos inmunocomprometidos con risco de enfermidade pneu-
mococica ou as stas complicaciéons debido a asplenia anato-
mica ou funcional, enfermidade de Hodgkin, leucemia, linfo-
ma, insuficiencia renal, sindrome nefrética, anemia falciforma
ou transplante de 6rganos.

Nenos con infeccién por VIH.

Aquelas situacions que determinen as autoridades sanitarias.

Previamente a sUa dispensacién con cargo ao Sistema Nacional
de Salde precisa de visado de inspeccion. Nestas condiciéns a
vacina é financiada polo Sistema Nacional de Saude, precisando
para iso o visado da inspeccién pertinente.

Galicia: A Comisién Asesora de Enfermidades Inmunoprevibles
de Galicia acordou no ano 2003 que se mantivese o protocolo
actual de financiamento desta vacina para os grupos de risco
establecidos polo Ministerio de Sanidade e Consumo. A decisién
foi tomada sobre a base de que:

Existe un escaso cofiecemento sobre a incidencia de sepse e
bacteriemias en Galicia e sobre a incidencia de pneumonias
invasoras;

A ausencia de informacién sobre os serotipos causantes de
enfermidade en Galicia, co conseguinte descofiecemento da
enfermidade previble coa vacina, o que condiciona a efectivi-
dade desta e, por tanto, a eficiencia da sUa incorporaciéon ao
calendario actual;

A existencia dun estudo prospectivo a nivel nacional de casos de
enfermidade invasora en nenos menores de 5 anos cos obxecti-
vos de cofiecer a incidencia, serotipos implicados e susceptibili-
dade a antibioticos que axudaria a cofiecer o alcance da enfer-
midade e os beneficios esperados coa incorporacion da vacina;

O consenso establecido a nivel nacional de manter esta vacina
para os grupos de risco mentres non se cofiezan os resultados
do estudo.
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A Direccion Xeral de Saude Puablica (DXSP) da Consellaria de
Sanidade mantén as mesmas indicaciéons ca o Ministerio, sem-
pre nos nenos dos 2 meses aos 2 anos de idade. Para a sta dis-
pensacion gratuita hai que enviar a solicitude da vacina a este
organismo, acompafiada dun documento en que constan os datos
do médico prescritor e os do neno, xustificando a prescricién e
indicando a pauta de vacinaciéon e o nimero de doses que se
solicitan. A vacina é facilitada desde as delegacions provinciais
de Sanidade. A prescriciéon a través de receita require a sla
homologacion, que se realizara unicamente en casos excepcio-
nais, debidamente xustificados, e nunca de forma rutineira.

Sociedades cientificas: O Comité Asesor de Vacinas da Asocia-
cion Espafiola de Pediatria (AEP) considera que, tendo en conta:

a incidencia e a gravidade da enfermidade pneumocécica;
as escasas e leves reaccions adversas da vacina;

a slUa inmunoxenicidade, ao xerar unha boa resposta de anti-
corpos especificos e memoria inmunoloéxica;

A sua eficacia e que a consideran Gtil no noso pais polos sero-
tipos que contén (segundo os estudos realizados en Espafia que
manexa a AEP, a vacina alcanzaria unha cobertura do 83% nos
serogrupos/serotipos que producen enfermidade invasora e do
85,4% sobre os responsables de otite media aguda en nenos
entre 2 meses e 2 anos de idade),

debe ser recomendada nos seguintes casos e propén a sua inclu-
sién no Calendario Vacinal Espafiol:

Todos os nenos menores de 24 meses
Nenos de 24-59 meses incluidos nos grupos de risco:

Insuficiencia renal e sindrome nefrética.

Esplenectomia (asplenia anatémica ou funcional).

Enfermidades crénicas: cardiopatias conxénitas especialmente ciandxenas,
enfermidade pulmonar crénica (excluindo a asma).

Inmunodeficiencias conxénitas humorais ou celulares, déficit do comple-
mento, trastorno da fagocitose.

Infeccion por VIH.

Inmunosupresién en leucemias, neoplasmas malignas e transplantes de érgano.
Portadores de fistula LCR.

Hemoglobinopatias.

Indicacioéns opcionais en nenos entre 24-36 meses: 0s que acoden a gardarias,
0s que presentan otite media de repeticiéon e os que tefien especial risco de
padecer enfermidade pneumocécica.

Suxire o seguinte calendario vacinal: aos 2, 4, 6 meses de idade
e unha dose de recordo no segundo ano de vida.
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E unha vacina de
G virus vivos atenua-
dos, procedentes da cepa
OKA.

E de diagndstico hospi-
talario coas siguintes
indicacions:

En adultos e adolescentes sans
(> 12 anos) seronegativos.

Pacientes susceptibles de
risco e os seus contactos pro-
Ximos sans.

VACINA ANTIVARICELA

Composicion
E unha vacina de virus vivos atenuados, procedentes da cepa OKA.

Todas as vacinas aprobadas contefien ao menos 1.350 unidades for-
madoras de placa (UFP) por cada dose de 0,5 ml, obtidas por propa-
gacién en cultivos de células diploides humanas.

Cada dose contén ademais sulfato de neomicina (non mais de 25 pg),
albumina humana e lactosa.

Indicacions

As indicaciéns da vacina da varicela varian segundo o pais analizado.
-  EE.UU

Adoptada a estratexia de vacinacion universal a todos os nenos
sans, adolescentes e adultos susceptibles. As recomendacions
actuais da American Academy of Pediatrics (AAP) e dos Center
for Disease Control and Prevention en relacién coa vacinacion
sistematica de nenos e adolescentes son:

- Nenos de 12 meses a 13 anos: entre os 12-18 meses en todos
0s nenos sen historia fiable de varicela. En maiores de 18
meses, en calquera momento antes dos 13 anos.

- Adolescentes e mozos sans non vacinados previamente e que
non padeceron a varicela.

- Espana

E unha vacina de diagnéstico hospitalario, con receita médical e
a ficha técnica da Unica vacina comercializada en Espafia actual-
mente establece as seguintes indicaciéns:

A inmunizacién activa fronte & varicela en adultos e adoles-
centes sans (> 12 anos) seronegativos para o virus da varicela-
zbster e que, por tanto, tefien risco de desenvolver varicela.

No caso da profilaxe postexposicion ou dunha emerxencia
médica, a vacina poderase administrar a suxeitos con historia
negativa de varicela, sempre baixo estrito control médico.

- A inmunizacién activa fronte & varicela de pacientes suscepti-
bles de risco e os seus contactos préximos sans. Recoméndase
a vacinacién, entre outros, nos seguintes casos:

Leucemia aguda: os pacientes leucémicos tefien especial
risco de padecer unha varicela grave e deben vacinarse se
son seronegativos.
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Cando se vacinan pacientes durante a fase aguda da leuce-
mia, debe interromperse a quimioterapia de mantemento
unha semana antes e unha semana despois da vacinacion.
Os pacientes sometidos a radioterapia non deberian vacinar-
se durante a fase de tratamento.

Pacientes en tratamento inmunosupresor (incluida a terapia
con corticoesteroides): en xeral deben vacinarse os pacientes
cando estan en remisiéon hematoloxica completa da enfermi-
dade. E aconsellable que o reconto total de linfocitos non
sexa inferior a 1.200 por mm?, ou non exista outra evidencia
de deficiencia inmunitaria celular.

Pacientes con transplante programado de érgano: no caso de
que se estea considerando un transplante de érgano, a vaci-
na debe administrarse algunhas semanas antes da instaura-
cién do tratamento inmunosupresor.

Pacientes con enfermidades crénicas que poidan predispor a
unha varicela grave, tales como enfermidades pulmonares
crénicas e cardiovasculares, enfermidade cutanea disemina-
da e mucoviscidose. Os nenos en tratamento crénico con
salicilatos constitien tamén un grupo de risco en que o
beneficio da vacinacién é superior ao risco.

Contactos préximos sans: os contactos préximos sans sero-
negativos dos pacientes que tefien risco de padecer unha
varicela grave deben vacinarse, para reducir o risco de trans-
misién do virus aos pacientes de alto risco. Estes inclien o
persoal sanitario en contacto con pacientes de alto risco.

Non esta indicada para o seu uso sistematico en nenos. Porén,
pode ser administrada a nenos sans seronegativos de 1-12 anos
de idade que sexan contactos préximos de pacientes con risco
elevado de varicela grave. Ainda que se dispén de datos de segu-
ridade e inmunoxenicidade da vacina a partir dos 9 meses de
idade, recoméndase a slla administracion a partir dos 12 meses.

En principio, a administracién a persoas xa inmunes non ofrece
beneficio adicional.

Galicia

As indicaciéns que establece a nova ficha técnica definen as
condiciéns baixo as cales se autoriza tanto a dispensacion gra-
tuita por parte do Programa Galego de Vacinaciéns como a
homologacién de receitas no @mbito do Servizo Galego de Salde.
Para a sta dispensacién gratuita hai que enviar & Direccién Xeral
de Saude Publica a solicitude da vacina a este organismo acom-
pafiada dun documento en que constan os datos do médico pres-
critor e os do neno, informe de laboratorio que documenta a sero-
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negatividade fronte ao virus varicela-zoster e informe médico que
documenta a xustificacién da indicacién se é unha persoa maior
de 13 anos. A prescricién a través de receita require a stia homo-
logacién, que se realizara unicamente en casos excepcionais,
debidamente xustificados e nunca de forma rutineira.

= Asociacions

O Comité Asesor de Vacinas da Asociacion Espafiola de Pediatria
(AEP) recomenda vacinaciéon universal entre os 12-15 meses,
preferiblemente de forma simultanea coa triple virica, e vacinar
todos os nenos susceptibles antes de cumpriren os 13 anos, pre-
feriblemente nunha visita rutineira aos 11-12 anos.

Inmunoxenicidade e eficacia

A vacinacién mostrou inducién tanto da inmunidade humoral como da
inmunidade mediada por células en estudos de eficacia e efectividade.

Non hai datos suficientes para valorar o nivel de proteccién fronte a
complicaciéns da varicela como encefalite, hepatite ou pneumonia.

Non hai datos sobre a duraciéon da proteccién vacinal en ausencia do
booster proporcionado polo contacto co virus salvaxe.

Posoloxia

Adolescentes (> 13 anos) e adultos: dlas doses (de 0,5 ml de vacina
reconstituida cada unha), cun intervalo de aproximadamente oito
semanas (intervalo minimo de seis semanas).

Nenos de 1-12 anos: unha dose reconstituida de 0,5 ml.

En pacientes de alto risco estéd indicada a determinacion periédica de
anticorpos fronte a varicela despois da vacinacion, para identificar
aqueles que se poidan beneficiar da revacinacion.

Pacientes inmunodeprimidos: se é necesaria a administraciéon a suxei-
tos seronegativos antes dun periodo de inmunosupresion programada
ou posible no futuro (como sucede cos pacientes en espera para un
transplante de érgano ou pacientes cunha enfermidade maligna en
remision), o momento da vacinaciéon debe ter en conta o tempo que
debe transcorrer desde a administracién da segunda dose ata o
momento en que se espera alcanzar a maxima proteccion.

Forma de administracion

Exclusivamente por via subcutanea. O lugar preferible é a parte supe-
rior do brazo (rexién deltoidea).

Recoméndase empregar o mesmo preparado comercial para ambas as
doses.
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Contraindicacions

Hipersensibilidade & neomicina, ou a calquera dos compofientes da
vacina ou a calquera outra vacina antivaricela. A dermatite de contac-
to @ neomicina non é unha contraindicacion.

O embarazo: debe evitarse o embarazo entre a primeira e a segunda
dose de vacina e nos tres meses seguintes & administracién da segun-
da dose. Recoméndase a realizacién dunha proba de embarazo a todas
as mulleres potencialmente fértiles antes da vacinacion.

A lactacion: debido ao risco tedrico de transmisién da cepa vacinal de
nai a fillo, as mulleres non deben vacinarse durante a lactacion.

Como sucede con outras vacinas, débese pospor en persoas que pade-
zan unha enfermidade febril aguda e grave.

Non se debe administrar a suxeitos con inmunodeficiencia primaria ou
adquirida, ou pacientes que estean recibindo tratamento inmunosu-
presor (incluindo a administracion de corticoesteroides a doses eleva-
das) salvo nas circunstancias descritas no epigrafe de indicacions.

Advertencias e precaucions especiais de emprego

A vacina non protexe completamente todos os individuos fronte a vari-
cela natural e non cabe esperar que se obtefia unha proteccién maxi-
ma fronte ao virus varicela-zéster ata aproximadamente unhas seis
semanas despois de completar o esquema de vacinacion.

A administracién durante o periodo de incubacién non garante a pro-
teccién nin a modificaciéon do curso da enfermidade.

Descofécese se existe un incremento do risco de lesiéns cutéaneas aso-
ciado a vacinacién en persoas con lesions graves da pel, incluidos os
eccemas.

Debe evitarse o uso de salicilatos no periodo entre as dias doses de
vacina e durante 6 semanas tras a Ultima dose xa que se comunicou a
aparicion de sindrome de Reye tras o uso de salicilatos durante a
infeccién natural por varicela.

Administracién recente (hai menos de 5 meses) de inmunoglobulina
humana ou derivados sanguineos (até 10-12 meses en doses altas de
lg IV utilizadas na pudrpura trombocitopénica ou na enfermidade de
Kawasaki).

Transmisién da cepa vacinal

Tense observado a transmision da cepa vacinal desde suxeitos sans
vacinados aos seus contactos (sans, embarazadas ou inmunodeprimi-
dos). Porén, é moi infrecuente e non se ten confirmado sen exantema
posvacinal.
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Nos contactos sans dos vacinados, en ocasiéns tense producido unha
seroconversion en ausencia de calquera manifestacion clinica da
infeccién.

As infeccions sintomaticas debidas a transmisiéon da cepa vacinal as6-
cianse cun pequeno numero de lesiéons na pel e minimas manifesta-
cions sistémicas.

Con todo, se o suxeito vacinado desenvolve un exantema cutéaneo que
se cre relacionado coa vacinacioén (especialmente vesicular ou papulo-
vesicular) en 4-6 semanas tras a administracién da primeira ou segun-
da dose, ata a desaparicién completa do exantema debe evitarse o con-
tacto con:

- Mulleres embarazadas susceptibles e

- Individuos con risco de varicela grave, tales como os pacientes
con inmunodeficiencias ou que estean recibindo terapia inmu-
nosupresora, incluindo doses altas de corticoesteroides.

Mesmo en ausencia de exantema, os vacinados que tefian unha
alta probabilidade de entrar en contacto cos grupos arriba men-
cionados (p.ex., profesionais sanitarios) deben evitar calquera
contacto durante o periodo de tempo mencionado. De non ser
posible, os vacinados deben informar de calquera exantema
cutaneo durante ese periodo e compre tomar as medidas ade-
cuadas de illamento se este aparecese.

En nenos sans pédese administrar simultaneamente a outras vacinas
inactivadas ou atenuadas. Se non se administra simultaneamente &
vacina do xarampon ou triple virica, separaranse cando menos un mes
as dlas vacinas.

En inmunodeprimidos pédese administrar xunto a vacinas inactivadas
(as de virus vivos estan contraindicadas, salvo a triple virica en infec-
tados por VIH sen inmunodepresién severa).

A cepa vacinal é sensible ao aciclovir.

A vacina p6dese administrar a conviventes con neonatos.

Reaccidns adversas

Son posibles as reacciéns locais, nas primeiras 48 horas, febre e rara-
mente outros efectos adversos mais importantes, que resulta dificil
atribuir & vacinacién, pola sla baixa frecuencia tanto en vacinados
coma en non vacinados.

Nenos sans: téfiense descrito alglins casos de rash e febre en relacion
coa vacinacién fronte a varicela. Estes efectos secundarios son pouco
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frecuentes e leves en nenos sans. Tense descrito o rash leve con 2 a 5
lesiéns en arredor dun 5% en nenos sans de 1-12 anos de idade, no mes
seguinte & vacinacién e as outras reaccioéns locais con dor e avermella-
mento nun 10-20%. A febre nestes casos non adoita estar presente.

Pacientes inmunodeprimidos: as reacciéns adversas son mais frecuen-
tes. O rash e a febre aparecen no 5-20% dos pacientes, mais en
pacientes leucémicos que nos que tefien tumores sélidos. O ndmero
de linfocitos é un importante indicador. As reacciéns locais son tamén
mais frecuentes: 20-40%.

Con escasa frecuencia foron descritos outros efectos secundarios como
cefalea, sintomas respiratorios superiores, trombopenia e neutropenia.
Non se ten comunicado pneumonias nin encefalite.

A posibilidade de transmitir o virus vacinal € mais frecuente debido a
que se correlaciona directamente co nimero de vesiculas producidas
e os pacientes inmunodeficientes desenvolven un rash posvacinal con
mais elementos dérmicos.

Os adultos e adolescentes desenvolven tamén con maior frecuencia rash
secundario no 7-8%, sendo o nimero de lesiéns moi escaso, en torno a 2
a b. As reaccions locais mais frecuentes tamén se producen nun 25-35%.

- Herpes z6ster

Algins estudos amosan unha incidencia menor en persoas
vacinadas respecto as que padeceron a enfermidade natural.

O zéster posvacinal pddese deber ao virus da vacina ou ao virus
salvaxe.

Nos nenos e adultos inmunocompetentes a incidencia de z6s-
ter posvacinal é excepcional, ainda que, tendo en conta que o
zéster é unha complicacién tardia da varicela, precisarase un
seguimento a mais longo prazo para avaliar a incidencia do z6s-
ter en persoas vacinadas.

A utilizacion da vacina levara a un descenso da circulacién do
virus salvaxe e por conseguinte a unha diminucién da proteccion
fronte ao zo6ster nas persoas que padeceron varicela de forma
natural

Conservacion

Unha vez reconstituida debe administrarse en menos de 30 minutos,
xa que do contrario se inactiva. O seu almacenamento e conservacion
¢é de forma liofilizada a 2-8 °C, pero non mais de 72 horas.
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Coidados da
proteccidn solar

Nazaret Castro Lopez

0 coidado da pel dos nenos debe integrarse como parte da educacién
para a salde desde o primeiro contacto do neno co centro de salde,
contribuindo coa nosa actuaciéon a manter a pel sa.
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E’] HIXIENE E COIDADOS DA PEL EN XERAL

Recomendacions dirixidas a cada grupo de idade.

Limpeza de embigo (alcohol 60 ou 70° non utilizar mercurio...).
Bafio diario con xabéns adecuados.
Utilizacién de cremas emolientes.

Frecuentes cambios de cueiros, limpeza da zona con auga
morna, utilizacién de cremas barreira.

Conveniencia de utilizar roupa de algodén (polo menos en
roupa interior).

Non abrigar en exceso.
Coidados das ufas (limpeza e corte adecuado).
Aclarado suficiente da roupa despois do lavado.

Consellos sobre o manexo da dermatite seborreica, o acne (ado-
lescentes e neonatal) e a dermatite plantar (calzado adecuado).

Non utilizar produtos tépicos con substancias alerxenizantes.

ED] COIDADOS DA DERMATITE ATOPICA

A dermatite atépica é tan frecuente que esta xustificado mencionala
ao falar dos coidados da pel (ademais dos xerais).

Cémpre informar os pais sobre 0 seu manexo a diario e na aparicion de
abrochos:

Mediante o uso de hidratantes (cremas, xabéns).
Evitando factores agravantes.

Na utilizacién de corticoides tépicos ou inmunomoduladores en
abrochos.

Co uso de antihistaminicos orais se o proido € importante.
Empregando antibiéticos se hai sobreinfeccién bacteriana.

Asi mesmo, cémpre aconsellar e apoiar 0s pais € mais 0 neno e des-
dramatizarlles a enfermidade.
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E’] PREVENCI,(')N DO CANCRO DE PEL E CONSELLO
DE PROTECCION SOLAR

E necesario dar consello de prevencién da exposicién solar excesiva,
especialmente en lactantes e nenos pequenos, en todas as visitas reli-
zadas preto do veran. Véxase o consello de proteccion solar segundo o
tipo de pel na taboa seguinte:

TIPO DE PEL

PEL TIPO | >
quéimase sempre e non se
broncea nunca.

TIPO DE PREVENCION

Evitar a exposicion ao sol ao mediodia e protexerse
con pantaléns longos, camisa de manga longa e
gorra en caso de exposicion.

Fotoprotector resistente & auga (factor 15 ou supe-
rior) diariamente en veran e tamén en caso de
exposicion.

PEL TIPO Il >
quéimase sempre e
broncéase pouco.

Minimizar a exposicion solar ao mediodia.
Roupa protectora e factor fotoprotector (factor 15
ou mais) se hai exposicion.

PEL TIPO Il > &s veces
quéimase e sempre se
broncea.

Exposicién intensa: igual que tipo II.
Exposicién moderada: fotoprotector factor 10-15.

PEL TIPO IV-VI >
non adoita queimarse;
V e VI pel escura ou negra.

Non necesita protecciéon habitualmente.

XERODERMA PIGMENTOSO*

Evitacion estrita da luz ultravioleta.

Sempre roupa longa e gorro.

Uso habitual de factor fotoprotector factor 15 ou
superior.

SFNAM**

Igual ca pel tipo I.

NEVOS ATiPICOS

Como a pel tipo II.

ALBINISMO

Como a pel tipo I, estrito.

* Nevos melanociticos moi abundantes con mdltiples nevos atipicos.

** Sindrome familiar de nevos atipicos e melanoma (dous ou mais parientes de primeiro grao).
Fonte: Prevencién del cancer de piel y consejo de proteccion solar. Grupo de Traballo Previnfad da
Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria.
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COIDADOS DA PEL
E CONSELLOS DE
PROTECCION SOLAR

E’] FILTROS SOLARES

Tipos de fotoprotectores e pantallas solares

Quimicos: acttan por absorcion, protexen de raios ultravioleta b
(uvb) e a (uva), poden producir dermatite irritativa ou alérxica e
tefien boa cosmética.

Fisicos: actlan provocando o reflexo e a dispersion da radiacion.
Protexen tanto dos raios uvb e uva como da radiacion visible e a
infravermella (I1V), non producen dermatite e non tefien boa cos-
mética, ainda que isto estd mellorando co desenvolvemento pola
industria de microcristais.

O filtro solar ideal debe ter as seguintes caracteristicas

Ser de amplo espectro: uvb, uva, visible, IV.
Estable fronte & calor e a luz.

Inodoro, incoloro, non comedoxénico.

Ter boa adherencia e substantividade.
Eficaz durante horas.

Non irritante nin sensibilizante.

Aceptable cosmeticamente.

Fotoproteccion na infancia

96

Non utilizar fotoprotectores en menores de seis meses.

En menores de 18 anos, utilizar sempre factor de proteccién
solar (fps) maior de 15.

Especialmente importante a proteccién en nenos con:
Fototipos baixos.

Exposicién solar elevada.

Fotodermatose.

Farmacos fotosensibilizantes.

Inmunosupresion.

Antecedentes de cancro e precancro cutaneo.
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COIDADOS DA PEL
E CONSELLOS DE ‘@'

PROTECCION SOLAR

Recomendacions para a aplicacion correcta de
fotoprotectores

- Aplicar 30-60 minutos antes da exposicion (na “casa”, non ao
chegar ao lugar da exposicion).

- Cantidade e distribucién adecuadas (non deixar zonas sen pro-
texer).

- Reaplicar tras bafio ou suor.

- Aplicar 3-4 veces ao dia.

- Elixir un produto resistente & auga.

- Non expor ao sol os menores de seis meses.

- 0Os menores de 3 anos deben usar roupa e filtro solar.

- Modificar habitos de conduta (evitar as horas de mediodia,...).
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Prevencidn de accidentes
Infantis

Juan Sanchez Lastres

INTRODUCION

No ano 2000, a OMS xa incluia entre os seus obxectivos de salide na
area europea a diminucion nun 25% da mortalidade por accidentes.
Neste sentido, é necesario salientar que a maior parte das lesions acci-
dentais son susceptibles de prevencién. A sla cadea epidemioldxica
basica é similar a das enfermidades, ainda que en moitos casos é
menos cofiecida. Porén, os orzamentos asignados en moitos paises &
investigacién para a prevencion de lesiéns accidentais son ainda moi
inferiores aos doutras patoloxias, "mais médicas", de menor prevalen-
cia e tamén menor custo social e econémico. Téfiense identificado
como factores de risco de maior accidentalidade infantil e de menor
receptividade aos consellos preventivos: a idade dos pais maior de 30
anos, o seu baixo nivel cultural, un ambiente socioeconémico desfa-
vorable (situacién de paro laboral, familia numerosa, divorcio), a resi-
dencia en medio rural, nenos con minusvalidez fisica ou mental, défi-
cit de atencion ou inmadurez afectiva.
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Os accidentes constitu-
A en a primera causa de
morte entre o ano e os 40
anos, e a primera causa en
“afios potenciais de vida per-
didos”.

A idade do neno condiciona,
dalgtn xeito, o tipo de lesion
que acontece con maior fre-
cuencia. No lactante e no
preescolar predominan os
accidentes domésticos, sobre
todo contusions, feridas e
queimaduras; no escolar, as
intoxicaciéns e no adolescen-
te, as caidas e os accidentes
de tréfico.

SITUACION ACTUAL

As lesiéns traumaticas accidentais (as non intencionadas) constitiien
a primeira causa de morte entre o primeiro ano e os 40 anos de idade,
destacandose ademais como a primeira causa en anos potenciais de
vida perdidos (maior que a suma de cancro, cardiopatias e accidentes
vasculares cerebrais) e en custos médicos. O incremento da morbi-
mortalidade por accidentes esta ligado & irrupcién na vida cotiad do
vehiculo de motor como principal medio individual e familiar de trans-
porte, a electrificaciéon e a mecanizacion da vida doméstica, a profu-
sion de produtos quimicos de limpeza e de praguicidas no fogar.

En Espafia prodlcense anualmente uns 8.000 politraumatismos
infantis de caracter accidental, sendo responsables do 52% das mor-
tes na idade pediatrica. A isto habera que engadir as situaciéons de
invalidez, co sufrimento humano que comportan, e o seu elevado custo
econémico. A Enquisa Nacional de Salde realizada en 1997 revelou
que un 9% dos individuos entre O e 15 anos tiveron algln accidente
no Ultimo ano. En Galicia un estudo sobre a accidentabilidade infantil
realizado en 1993 identificou un total de 12.868 nenos asistidos por
accidentes, 0 16,1% dos cales foron graves e motivaron ingreso hos-
pitalario, cunha mortalidade do 6,2% e morbilidade do 41,2%. Nesta
casuistica, o 42,3% (o grupo numérica e significativamente mais
importante) aconteceron no fogar ou os seus arredores. Nunha anélise
sobre a sUa causalidade, as caidas ocuparon o primeiro lugar e a con-
tinuacién situaronse as feridas, as intoxicaciéns e causticacions, a
aspiracion de corpos estrafios, as queimaduras, as mordeduras de ani-
mais, a manipulacién de maquinaria e/ou xoguetes inadecuados, etc.

A idade mais frecuente de consulta hospitalaria urxente por este moti-
vo é 2-3 anos e describense dous picos de frecuentacién, un entre os
1 e 3 anos e outro entre 0s 11 e 14 anos. Os accidentes son mais fre-
cuentes nos nenos (60%) que nas nenas (40%). Segundo citan multi-
ples traballos, os accidentes que mais ingresos ocasionan en termos
absolutos son os traumatismos e as queimaduras. Arredor do 70% das
gueimaduras e practicamente todas as intoxicacions ocorren no fogar,
destacando a cocifia como a estancia mais perigosa da casa. A idade
do neno condiciona, dalgin xeito, o tipo de lesién que acontece con
maior frecuencia. Asi, no lactante e no preescolar predominan os acci-
dentes domésticos, sobre todo, contusiéns, feridas e queimaduras; no
escolar, as intoxicaciéns e no adolescente, as caidas e os accidentes
de trafico.
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PREVENCION

Medidas preventivas

A prevencién de accidentes susténtase en tres piares basicos: medidas téc-
nicas, lexislacion e educacién. A educacién € a que mais contrible a crear
condutas saudables capaces de interaccionar positivamente co medio,
sendo fundamental a coordinacién educativa de familia, escola, sanidade
e sociedade. Faise necesario axudar o neno a cofiecer o medio en que se
desenvolve, e ensinarlle a avaliar e evitar as situacions de risco.

Normativa comunitaria espafiola

A comision da UE no aspecto da seguridade para nenos ten tres areas
sobre as cales estableceu unha serie de directivas que periodicamen-
te foi actualizando: a) preparados perigosos; b) medidas de segurida-
de nos vehiculos de motor; c) seguridade dos xoguetes. Todas estas
disposiciéns foron asumidas pola lexislacion espafiola. Desde unha
perspectiva preventiva é necesario potenciar normas e directivas refe-
rentes a seguridade nos edificios, nos lugares de recreo e a sta con-
torna e na via publica urbana, especialmente en areas de concentra-
cién de nenos como son os colexios, as gardarias, etc.

Tipos e mecanismos de lesions. Aspectos preventivos especificos

=1_  Accidentes domésticos

= Caidas accidentais: son os accidentes mais frecuentes na infan-
cia. A maioria tefien consecuencias leves, pero en certos casos
poden dar lugar a lesiéns graves.

No primeiro ano de vida a caida mais frecuente é desde o cam-
biador, a cadeirifia, o colo do adulto, etc. Neste sentido, con-
vén salientar que o lactante ten capacidade para voltear espon-
taneamente desde o segundo ou terceiro mes de vida, e que
ademais o feito adoita acontecer ao quedar o neno sen vixilan-
cia, en tan s6 uns breves segundos.

Entre os 2 e os 6 anos tefien lugar as caidas mais graves. Acon-
tecen habitualmente desde lugares de certa altura: balcéns,
escaleiras, ventas, etc. Mais frecuentes pero de menor poten-
cial de lesién son as que se producen ao mesmo nivel. Son pro-
pias do inicio da sedestacion e a deambulacion, ou tamén con-
secuencia de tropezéns ou choques. No noso medio, a habita-
bilidade de vivendas en obra, sen terminar, é o vector de indu-
cién mais importante; asi como as precipitaciéns desde arbo-
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Arredor do 70% das

queimaduras e practica-
mente todas as intoxicacions
ocorren no fogar.

A cocifia é a estancia mais
perigosa.
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res, muros, bordos de gabias ou pozos. As escaleiras nas viven-
das unifamiliares son outro lugar importante de lesividade.

Medidas de prevencién > Activas > a) Educacion de pais e fillos
sobre as situaciéns de risco; b) Evitar sempre deixar o neno s6
en calquera situacion; c) Aprenderlle a camifiar sen andadores.
> Pasivas > a) Adecuacién de todas as infraestruturas e ele-
mentos da vivenda; b) Utilizar calzado adecuado.

Feridas e cortes: é o segundo tipo mais frecuente de lesién
doméstica. A idade de presentacién mais habitual é entre os 2 e
0s b anos. As causas mais constantes son os instrumentos pun-
zantes e cortantes, as ferramentas e os electrodomésticos.

Medidas de prevencion > Activas: a) Educacion de pais e coidado-
res. Neste sentido, evitarase a manipulacién de maquinaria agrico-
la, e en concreto, viaxar en tractores, que no estudo realizado en
Galicia se revelou como un dos elementos indutores de maior mor-
bimortalidade; b) Sinalizar as portas de cristal; ¢) Evitar o uso de
cremalleiras. > Pasivas > a) Uso de tesoiras de puntas redondea-
das e romas; b) Os coitelos deben situarse nun lugar inalcanzable;
c) Os utensilios de costura e de labranza manteranse en armarios
fechados; ¢) Empregaranse vidros de seguridade.

Atragoamento e asfixia: a idade mais frecuente de presentacién é
por debaixo dos 5 anos. En canto ao material aspirado nos atra-
goamentos, predominan os alimentos (froitos secos), os xoguetes,
as moedas e as pilas de botén. Outras formas de sufocacién son as
que se producen coas roupas da cama, os afogamentos en bafieiras
e as secundarias & introducién da cabeza en bolsas de pléastico.

Medidas de prevencidn > Activas > a) Evitar que os nenos meno-
res de 3 anos manipulen elementos de posible atragoamento; b)
Educar na mastigacién adecuada dos alimentos; c) Evitar os
xogos con bolsas de plastico; d) Utilizar berces adecuados, con
superficie rixida e sen almofada nin elementos acolchados; e)
Impulsar o cofiecemento das manobras de expulsién.

Intoxicacidéns: case sempre esta presente a neglixencia e a falta
de precaucién dos pais. Xeralmente tefien lugar no fogar (80%)
e débense 4 inxestion de medicamentos de facil acceso (28%)
ou de produtos de limpeza (37%). No medio rural xogan un papel
importante os herbicidas e os pesticidas. Finalmente, sempre hai
que considerar a posible inxestion de produtos causticos. A idade
mais habitual de intoxicacién comprende o periodo preescolar,
entre 1 e 3 anos.

Medidas de prevencién > Activas > a) Educacioén de pais e coida-
dores no control do neno san e a través de folletos informativos; b)
Investigacion e listaxe de medicamentos e produtos de limpeza
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existentes no domicilio, asi como dos lugares onde se gardan e da
posibilidade de acceso por parte dos nenos; c¢) Situar os medica-
mentos féra do alcance dos nenos; d) Divulgar o teléfono dos ser-
vizos de toxicoloxia; e) Divulgar as acciéns primarias (inducién do
vomito) e o uso do xarope de ipecacuafia nas intoxicaciéns medi-
camentosas, asi como as contraindicaciéns ao vomito. > Pasivas >
a) Fabricar envases de medicamentos ou produtos téxicos con
doses totais non toxicas; b) Xeneralizacién do tapén de segurida-
de; d) Informacién e etiquetaxe dos produtos con potencial téxico.

= Queimaduras: prodicense xeralmente na cocifia e no bafio. Os
elementos indutores habituais adoitan ser os liquidos fervendo e
as lapas. O 70% acontecen en menores de 2 anos e a principal
causa é o café. No noso &mbito, tamén é necesario considerar o
papel dos explosivos utilizados para celebraciéns e festexos. E
preciso informar as familias de que, unha vez producida a quei-
madura, se debe retirar inmediatamente a roupa, pois é o ele-
mento potenciador mais importante. Ademais, debe fomentarse
a aplicacion tdpica de auga fria (non xeada) como primeira medi-
da terapéutica.

Medidas de prevencién > Activas > a) Prohibir a venda ao publi-
co de explosivos e fogos artificiais; b) Educar os pais e a poboa-
cién sobre os riscos anteriormente descritos. > Pasivas > a)
Limitacion da temperatura nos quentadores de auga; b) Utilizar
en primeiro lugar a auga fria na secuencia de preparacion do
bafio; c) Emprego de enchufes e diferenciais de seguridade.

= Mordeduras de animais: no noso medio o animal agresor mais
habitual adoita ser o can. O lugar de lesion mais frecuente é a
cara, pescozo e anexos. Xeralmente, a agresion producese pola
atraccién que sente o neno por estes animais e o descofiece-
mento da sUa perigosidade ao incitalos a competir con eles por
xoguetes, alimentos ou utensilios varios.

Medidas de prevencion > Activas > a) Control comunitario-inmu-
nitario dos cans e animais domésticos; b) Educacién e instru-
ciéns aos nenos no comportamento dos animais; c) Atar os cans
cando hai nenos xogando e non cofiecidos ao seu derredor; d)
Promover o uso de bozos.

=1_ Accidentes por vehiculos con rodas

Supofien a causa mais frecuente de ingreso hospitalario no con-
xunto global de todos os accidentes. Convén salientar a impor-
tancia epidemiol6xica progresiva dos accidentes por bicicleta no
conxunto dos accidentes de trafico.

E aconsellable incidir na educacién vial dos nenos ainda que non é
unha responsabilidade especifica do sector sanitario. Requirena por
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O consello para a pro-

mocién do uso de asen-
tos de seguridade homologa-
dos nos automdbiles é espe-
cialmente efectivo, reducin-
dose a cifra de lesidns graves
ata nun 70%.

seren peodns, patinadores e condutores de bicicleta ou ciclomotor
(casco, habilidade, prudencia). Ademais, o consello antialcohéli-
co en adolescentes pode considerarse como parte da prevencién
de futuros accidentes.

A prevencién de accidentes de trafico require un enfoque multi-
disciplinario, no cal, ademais da participacién activa do pedia-
tra, é indispensable a repeticion de mensaxes de promociéon de
condutas saudables en diferentes contextos, co correspondente
reforzo social.

Accidentes de automoébil: a medida preventiva que se ten demos-
trado mais eficaz é o emprego dun sistema de retencion, dispo-
sitivo destinado a mellorar a seguridade dos nenos dentro dos
automobiles que debe ser adecuado as proporciéns do neno.
Alglns estudos refiren que as mortes infantis por accidente de
automobil son unhas 10 veces mais probables cando non se uti-
lizan os dispositivos de seguridade. Otros estudos sinalan que a
utilizacion de asentos de seguridade pode reducir a morbilidade
nun 67% e a mortalidade nun 71%.

No noso pais, a Direccion Xeral de Trafico, seguindo a normativa
europea, editou duas guias, unha dirixida a profesionais da
salde e outra a pais, que explican as caracteristicas principais
de tales sistemas. En calquera caso, convén adquirir produtos
debidamente homologados, coa correspondente etiqueta cosida
ou pegada (ECE R 44). Existen no mercado 5 grupos de disposi-
tivos, en funcién da idade e/ou peso do neno (O, O+, I, II, 1I1). A
normativa estatal actual obriga, tanto aos menores de 3 anos
como aos maiores desta idade que non alcancen 150 cm, a uti-
lizar un sistema de suxeicién homologado ao seu peso e estatu-
ra. Alén das normas legais é necesario que os pais tomen con-
ciencia de que os nenos deben viaxar con total seguridade.

Accidentes de bicicleta: o auxe no uso da bicicleta traduciuse
nun aumento do nimero de nenos lesionados ou falecidos. A
principal causa de morte, hospitalizacién e invalidez polo ciclis-
mo é o traumatismo cranioencefélico e entre o 50-65% das
lesiéns obxectivadas estan en relacién con el. As circunstancias
favorecedoras mais frecuentemente referidas son: colisién con
vehiculos de motor, ausencia de casco protector, deficiente edu-
cacion vial e deficiencia no mantemento da bicicleta.

Medidas de prevencién: a) Educacion en temas de circulacién
vial: decéalogo do ciclista (taboa 1); b) Lexislacion: promocién de
normas que melloren a seguridade e instauren revisions periédi-
cas do estado da bicicleta; ¢) Adaptaciéon do medio: creacién de
espazos que faciliten o desenvolvemento desta actividade (carris
para bicicleta); d) Uso do casco protector, obrigatorio nas novas
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normas de trafico. A sua eficacia estd de sobra demostrada: o f O consello do uso de
seu uso comporta unha reduciéon do 30% na mortalidade e do casco ao iren bicicleta

: Ita moi eficaz (40-75%
65% e 74% nos riscos de dano cerebral e de dano cerebral seve- :;:Lr’ejuzg’rled:?;zmaﬁsmos

ro, respectivamente; polo tanto, parece evidente a necesidade de  ;apjais nos que o usan),

fomentar o seu em prego. ainda que pouco efectivo,
polo que cémpre recordar a
lexislacion que obriga a sua
utilizacion.

Il Obedecer os sinais de trafico. Non circular en sentido contrario ao
trafico.

Indicar correctamente os xiros ou paradas.

Observar as ordenanzas locais respecto ao uso de bicicletas.
Observar atentamente os automobilistas.

Non levar pasaxeiros ou paquetes que impidan a visién ou o control.
Non axudarse dun vehiculo de motor.

Usar unha bicicleta segura e en bo estado.

Usar reflectores, luces, lentes e indumentaria especifica de cores
claras e rechamantes.

B Ter coidado coas estradas de trazado e firme perigoso.
jOl Usar casco.

[MELLER] Decalogo do ciclista

ONOYUGh WN

= Accidentes por outros vehiculos: as motocicletas, vehiculos moi
populares entre os adolescentes, son causa frecuente de acci-
dentes. O uso de casco protector, obrigatorio no noso pais desde
hai varios anos, é a medida mais eficaz na prevencién do trau-
matismo cranioencefélico, a lesién mais frecuente e grave das
reportadas. Debe usarse un casco completo (integral) e evitar os
cascos “quitamultas”. Recoméndase realizar unha mensaxe que
fomente o desuso da moto na adolescencia.

As lesions relacionadas co uso de patins e monopatins experi-
mentaron un crecente aumento, predominando as fracturas, espe-
cialmente nos membros superiores. O emprego de equipo protec-
tor non se ten demostrado eficaz na prevencién destas lesidns. A
pesar disto, 0 seu uso e o de casco son razoables. A recomenda-
cién mais repetida é a de evitar as vias de trafico, xa que a sla
utilizacién en zonas de recreo s6 comporta un risco aceptable de
lesibns menores.

No noso medio, os accidentes infantis en relacién cos tractores
tefien certa incidencia e, ademais, poden condicionar unha ele-
vada morbimortalidade, especialmente no ambito rural. Como
medidas preventivas téfiense proposto as seguintes: informacion
e educacion adecuadas nas poboaciéns de maior risco, prohibi-
cién aos menores do traballo con maquinaria agricola e adopcién
de sistemas de seguridade pasiva nestes vehiculos.
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Accidentes na escola

Estéan regulamentadas as caracteristicas de hixiene e seguridade
dos edificios escolares. Outros aspectos preventivos importantes
son: plan de autoproteccion, instalacion de caixas de urxencias,
educacion para a saude dos alumnos con sensibilizacién e for-
macioén previas dos profesores. Malia as precaucions, € inevita-
ble que os nenos sufran traumatismos, habitualmente leves ou
moderados, sobre todo durante os primeiros anos da sta escola-
ridade. O persoal debe cofiecer o enderezo e o teléfono do servi-
zo médico de urxencias mais préximo.

Finalmente, a educacién para a salude constitle outro dos piares
da prevencién. Neste aspecto, é tan importante a formacion dos
alumnos transversalmente, mediante a integracion daquela en
todas as areas da educacion, como a sensibilizacién e prepara-
cioén previa dos profesores para levala a cabo.

Efectividade da intervencion

As medidas de intervencién para a prevenciéon de accidentes abarcan
tres aspectos fundamentais:

Educacion para a saude: en numerosas campafas de educacién
sanitaria téfense utilizado diversas combinaciéns de folletos,
posters en edificios publicos e consellos televisivos dirixidos a
poboaciéns de alto risco. En varios estudos controlados non se
puido demostrar reducién na incidencia de lesiéns por acciden-
tes.

Lexislacion e modificacion ambiental: identificacién sistematica e
reducién dos perigos ambientais. Alglns estudos tefien demostra-
do un escaso impacto das medidas lexislativas na seguridade tanto
domiciliaria como nas areas de recreo.

Consello individual: na pasada década, varias investigacions
identificaron que os médicos poden desempefiar un papel de
apoio na prevencion de lesiéns accidentais mediante o conse-
Ilo e a achega dunha guia anticipatoria de medidas de seguri-
dade. Unha publicacién recente, dun ensaio controlado alea-
torizado, resume o impacto do consello preventivo no contex-
to de atencién primaria. Nela avégase pola efectividade do
consello de oficio para mellorar o cofiecemento e as condutas
dos pais. Porén, debido ao tamafio da mostra e as limitacions
no seguimento, estes estudos non demostran influencia na
morbilidade nin na mortalidade.
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RECOMENDACIONS

A Academia Americana de Pediatria (AAP) recomenda que todos os
médicos lles aconsellen aos pais as seguintes medidas de seguridade
para os seus fillos: 1) Utilizacién de dispositivos de seguridade nos
vehiculos; 2) Emprego de detectores de fume no domicilio; 3) Billa de
seguridade para a auga quente (terméstato); 4) Barreiras de segurida-
de para previr caidas en ventas e escaleiras; b) Presenza dun bote de
xarope de ipecacuafia no domicilio. En relacién cos accidentes por
vehiculos con rodas, a AAP recomenda aconsellarlles aos adolescentes
que se abstefian de inxerir téxicos (alcohol, etc.) cando conduzan.

A U.S. Preventive Task Force aconsella a instalacién e o uso regular de
asentos de seguridade para nenos aprobados pola ONU (R-44) segun-
do as instruciéns dos fabricantes e o tamafo do neno (A). Ademais,
recomenda realizar o consello aos pais neste sentido (B).

A Canadian Task Force on Preventive Health Care establece as seguin-
tes conclusiéns e recomendacions:

=1_As barreiras de seguridade en ventas e escaleiras reducen a inci-
dencia e a gravidade das lesiéns accidentais nos nenos (lI-1, B).
Tamén se dispon de evidencia para lles aconsellar aos pais a
adopcién destas medidas de seguridade, durante as visitas dos
controis de satde (I, B)

=1_Dispor de estandares de seguridade en relacién coa auga redu-
ce as mortes por afogamento (11-2, B). Porén, non hai sufi-
ciente evidencia para apoiar o consello no atinente a que os
nenos acudan a clases de natacion e aterse as guias de segu-
ridade na auga (C). Existe boa evidencia para que 0s pais non
deixen nunca sés na bafieira os nenos menores de 3 anos (B),
ainda que non hai suficiente informacién acerca da capacida-
de do consello médico para influir na vixilancia dos nenos nos
cuartos de bafio (C).

=1_Hai evidencia de que a adquisiciéon de artigos de seguridade,
tales como detectores de fume, roupa de durmir non inflama-
ble e terméstatos de auga quente reducen as lesiéns por escal-
daduras e queimaduras (ll-2, B). Hai tamén boa evidencia
sobre a efectividade do consello aos pais para a adquisicion
dos artigos de seguridade anteriormente comentados (B).

=1_Existe evidencia de que o cofiecemento dos pais nas modalidades
de control de téxicos reduce a incidencia de envelenamento nos
nenos (I, A). Tamén hai evidencia que apoia o consello aos pais
para a prevencién de envelenamento e para a provisién de xarope
de ipecacuafia e pegatinas co teléfono do centro nacional de toxi-
coloxia (B).
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Os pequenos accidentes
A cotians pédenos utilizar
0s pais para que o neno
aprenda a existencia de ris-
cos, inicie a sta identifica-
cién e incorpore actitudes de
evitacion ou proteccion.

=1_ Existe evidencia de que o uso de cascos reduce a incidencia e a gravidade

das lesions cefalicas nos ciclistas (1I-2, B). Porén, non hai suficiente evi-
dencia de que o consello aumente a porcentaxe do uso de casco nos ciclis-
tas que circulan pola calzada (C).

=1_Determinados expertos suxiren que alglns pacientes se poden

beneficiar do consello dirixido a modificar o seu comportamento
como condutores ou pasaxeiros en vehiculos motorizados (lll, C).
En calquera caso, o consello é mais relevante para aqueles cun
risco elevado de lesiéns por vehiculos motorizados, é dicir, ado-
lescentes, adultos mozos, persoas que consumen alcohol ou
outras drogas e pacientes con condiciéns médicas que poden
deteriorar a seguridade nos vehiculos.

CONCLUSIONS

=1_0s accidentes constitien a primeira causa de morte entre 0 ano

e 0s 40 anos, e a primeira causa en "anos potenciais de vida per-
didos", maior que a suma de cancro, cardiopatias e accidentes
vasculares cerebrais.

=1_No lactante e no preescolar predominan os accidentes domésticos,

sobre todo contusions, feridas e queimaduras; no escolar, as intoxi-
cacions, e no adolescente, as caidas e os accidentes de tréafico.

=1_Arredor do 70% das queimaduras e practicamente todas as into-

xicaciéns ocorren no fogar. A cocifia é a estancia mais perigosa.

=1_0 consello para a promociéon do uso de asentos de seguridade

homologados nos automébiles é especialmente efectivo, reducin-
dose a cifra de lesiéns graves ata nun 70%.

=1_Na historia clinica debe constar nun lugar facilmente identifica-

ble a lista dos principais factores de risco presentes, tanto domés-
ticos coma nos vehiculos.

=1_0 consello do uso de casco ao ir en bicicleta resulta moi eficaz

(40-75% de reducién de traumatismos craniais nas persoas que
0 usan), ainda que pouco efectivo, polo que debe recordarse a
lexislacién que obriga a sua utilizacién.

=1_0s pequenos "accidentes" cotians pdédenos utilizar os pais para

que 0 neno aprenda a existencia de riscos, inicie a sta identifi-
cacion e incorpore actitudes de evitaciéon ou proteccion.

=1_Programa do neno san e prevencion de accidentes infantis

Os controis de salide proporcionan unha oportunidade para realizar
a educacién/consello aos pais e investigar sobre as medidas pre-
ventivas adoptadas pola familia. Ademais, débense propor outros
procedementos de prevencién de forma comprensible e concreta,
para o que resulta moi practica a utilizacién dun folleto-guia que se

108 Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN



PREVENCION DE
ACCIDENTES A

INFANTIS
lles entrega aos pais. Na historia clinica debe constar, nun lugar Os controis de satide
facilmente identificable, a lista dos principais factores de risco de A proporcionan unha opor-

familia. Inclese tamén unha visita domiciliaria, para a explo-  'dade para realizar a edu-
Cad.a, a.ml . . . . P p cacion/consello aos pais e
racion in situ, naquelas familias de maior risco. investigar en torno 4s medi-

das preventivas adoptadas

Os aspectos preventivos mais importantes cambian coa idade do o
pola familia.

neno. Pddense clasificar nos bloques expostos na tédboa 2.

Débense propor outros proce-

De 0 a 2 anos - Seguridade no automabil. dementos de prevencién de
- Temperatura da auga de bafio. Non deixar nunca o neno s6 na bafieira. forma comprensible e concre-
- Prevencién de queimaduras e incendios no fogar (cocifia). ta, para o que resulta moi
- Prevenci6n de caidas. préactica a utilizacion dun
- Elementos perigosos do fogar (espitas, enchufes, puntas, cortantes, ventas, folleto-guia que se lles entre-
escaleiras, angulos de portas). ga aos pais.
- Prevencion da aspiracién de corpo estrafio.
- Almacenamento de drogas e substancias toxicas e causticas Na historia clinica debe cons-
(a partir dos 9 meses). tar, nun lugar facilmente
- Teléfono do Instituto de Toxicoloxia. identificable, a lista dos prin-
De 2 a 4 anos - Seguridade no automébil e educacién vial. cipais factores de risco de
- Almacenamento seguro de farmacos e substancias téxicas. cada familia, tanto domésti-
- Elementos perigosos do fogar. cos coma nos vehiculos.

- Prevencién de queimaduras e incendios no fogar (cocifia).
- Seguridade nas piscinas. Aprender a nadar.
- Prevencion da aspiracién de corpo extrafio.
- Seguridade en bicicleta.
- Prevencién de intoxicaciéns. Teléfono do Instituto de Toxicoloxia.
- Seguridade no automobil e educacién vial.

Maiores de 4 - Seguridade en bicicleta, ciclomotor e monopatin.

anos - Consello antialcohdlico en adolescentes.
- Prevencion de queimaduras e incendios no fogar (cocifia).
- Seguridade nas piscinas.
- Prevencién de intoxicaciéns. Teléfono do Instituto de Toxicoloxia.
- Prevencién da conduta violenta e o uso de armas en adolescentes.
- Maquinaria agricola.

[T LEW] Consellos preventivos dos accidentes infantis segundo o grupo de idade. Débese reali-
zar o consello, recomendando a medida especifica en cada control de salde, en fun-
cion das prevencions establecidas por grupos de idade.

En todo caso, non se trata de coaccionar ou sobreprotexer o neno
e inhibir as stas necesidades de exploracién do medio, senén de
lle axudar a el e & stia familia a cofiecer ese medio e a evitar as
situaciéns de grave risco.

Os pequenos "accidentes" cotians débenos utilizar os pais para
que o neno aprenda a existencia de riscos, inicie a sla identifi-
cacion e xere actitudes de evitacién ou proteccién.

A responsabilidade en canto a educacién vial e prevencion de
condutas violentas corréspondelles & familia e mais a escola. O
papel do sistema sanitario consiste en informar as familias sobre
aspectos concretos que coidar.

E importante reforzar o consello co acompafiamento de material
de apoio especifico.
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ANEXO0S

PRECAUCIONS NO FOGAR

= A cociiia: é o lugar mais perigoso para 0s nenos pequenos, especialmente cando
se esta a cocifiar.

Todos os produtos de limpeza se deben gardar en alto.

Nunca se debe deixar que manipulen as chaves do gas nin os enchufes.
Outras precauciéns son gardar ben os coitelos, tesoiras, mistos e acende-
dores.

= No bafio hai que ter coidado con:

As caidas.

A temperatura da auga de bafo.

Desenchufar os electrodomésticos mentres se bafia o neno.
Gardar as coitelas de afeitar inmediatamente despois do seu uso.

= No resto da casa:

Asegurarse de que existe un interruptor diferencial (ICP), que os enchu-
fes tefien toma de terra e que estan cubertos.

Detectores de fume, roupa de cama non inflamable.

Non deixar por medio tesoiras ou agullas, pilas de botén, medicamentos
ou produtos téxicos nin recipientes de produtos perigosos, ainda que
estean baleiros.

Os medicamentos e produtos téxicos deben gardarse en lugares inacce-
sibles para os nenos.

As bolsas de plastico poden ser perigosas (algiins nenos pequenos
meten a cabeza e poden afogar).

As escaleiras e as ventas débense protexer para evitar caidas.

As casas con chemineas, braseiros, estufas de lefia ou eléctricas tefien maior
risco de que se produzan queimaduras ou incendios, polo que deben dispor de
extintores e extremar o coidado cos nenos. Se hai armas deben estar ocultas e
féra do seu alcance, nun lugar seguro que retina as condiciéns exixidas pola
normativa vixente. Por Gltimo, alglins animais domésticos poden morder ou ata-
car 0s nenos se non estan correctamente domesticados ou adestrados.

PRECAUCIONS NO AUTOMOBIL

Os nenos deben ir asegurados dentro do vehiculo segundo as seguintes recomen-

dacions:

De 0 a 9 meses: cadeira de seguridade homologada en asento anterior
(*) e en sentido inverso & marcha.

De 9 meses a 3 anos: cadeira dianteira homologada (*) orientada en
sentido inverso & marcha ou cadeira traseira homologada fixa orientada
no sentido da marcha.

De 3 a 12 anos: en asentos traseiros, coxins elevadores (con respaldo
para menores de 6 anos), mecanismos de axuste do cinto do automébil
ou cintos especiais. Non convén utilizar un cinto desefiado para adultos
ata a adolescencia.

Evitarase que vaian de pé, en brazos dun adulto, no asento dianteiro (salvo
cos dispositivos mencionados) ou sen cinto.

(*) No caso de que o coche dispofia de "air bag" para o acompafiante que non poida ser blo-
queado, os nenos de calquera idade deberan viaxar no asento traseiro.
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Metabolopatias conxénita

Luis Sénchez Santos
Paloma Puime Montero

INTRODUCION

O programa de cribado neonatal esta dirixido a deteccion de trastornos
endécrinos e metabdlicos conxénitos tratables e usualmente non
detectables clinicamente antes de que se instauren lesiéns irreversi-
bles. Baséase no uso de métodos analiticos que utilizan mostra de
urina e de sangue.

En Espafia, este programa ofértase ao 100% dos neonatos (en Galicia
iniciouse hai 24 anos) ainda que os programas difiren entre as distin-
tas comunidades auténomas, tanto na metodoloxia da toma de mos-
tras como na relaciéon de enfermidades que son obxecto de cribado.
Todas elas realizan o diagnéstico precoz do hipotiroidismo conxénito (a
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W CONXENITAS

O programa galego para

a deteccion precoz de
enfermidades enddcrinas e
metabdlicas en periodo neo-
natal realiza o diagndstico
precoz do hipotiroidismo con-
xénito, a fenilcetonuria e o
déficit de biotinidasa.

A técnica de espectrometria
de tandem masas permite
engadir a identificacion de
mais de 20 trastornos meta-
bdlicos.

incidencia en Espafia no ano 2001 foi de 1/2.554) e de fenilcetonu-
ria (a incidencia en Espafia no ano 2001 foi de 1/17.580). Pero, ade-
mais, algunhas inclien o diagnéstico precoz doutras enfermidades
seleccionadas pola sla prevalencia nesa comunidade e polas dispofii-
bilidades técnicas.

OUTRAS ENFERMIDADES DETECTADAS

Déficit de biotinidasa (a incidencia no periodo 1978-2002 ¢é de 1/61.387):
Galicia

Fibrose quistica (FQ) (a incidencia no ano 2001 é de 1/3.412):
Catalufa e Castilla-Ledn

Hiperplasia suprarrenal conxénita (HSC) (a incidencia no ano 2001 é de 1/9.043):
Extremadura, Madrid, Castilla La Mancha e Aragdn

Aminoacidemias (Aa) en sangue:
Valencia, Andaluia, Murcia, Galicia e Castilla-La Mancha

Aminoacidemias (Aa) en urina:
Extremadura, Murcia e Galicia

Actualmente a Axencia de Avaliacidn de Tecnoloxias Sanitarias de Gali-
cia realiza unha revisién documental sobre a posible incorporacién ao
programa galego da deteccién da fibrose quistica, da hiperplasia supra-
rrenal conxénita e de hemoglobinopatias. Desde 0 ano 2000 o Labora-
torio de Metabolopatias do Complexo Hospitalario Universitario de San-
tiago (laboratorio de referencia na nosa comunidade auténoma) € o
Unico en Espafia que disp6on da técnica de espectrometria de tandem
masas para o diagnéstico precoz de enfermidades metabdlicas, o que
permite engadir a identificacién de mais de 20 trastornos metabdlicos.

=1_ Calidade da evidencia e forza da recomendacion

- Existe unha boa evidencia cientifica para recomendar o cribado
neonatal tanto do hipotiroidismo conxénito como da fenilcetonuria.

= No caso da hiperplasia suprarrenal conxénita e a fibrose quisti-
ca, a calidade da evidencia non é tan forte, polo que esta en
estudo a sla inclusiéon no programa de cribado, como ocorre
tamén coa fibrose quistica.

= U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF): o cribado de
hipotiroidismo conxénito e da fenilcetonuria ten unha calidade
de evidencia de Il. Hai, por tanto, unha boa evidencia para reco-
mendar especificamente esta actividade. Forza da recomenda-
cién: A. Para a hiperplasia suprarrenal conxénita a calidade da
evidencia e a forza da recomendacién estarian no nivel 11-2B. No
cribado da fibrose quistica, o cribado en xeral, se excluimos os
aspectos de consello xenético: 11-2B.
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PROGRAMA GALEGO PARA A QETECCION )
PRECOZ DE ENFERMIDADES ENDOCRINAS E METABO-
LICAS EN PERIODO NEONATAL

O seu obxectivo é evitar a subnormalidade e as discapacidades orixi-
nadas polas enfermidades endocrinas e metabodlicas presentes no
periodo neonatal e que son obxecto de cribado por parte deste pro-
grama, a través dos seguintes obxectivos especificos:

O seu obxectivo é evitar
- Cobertura do 100%; garantir que todos os neonatos de Galicia a subnormalidade e as

tefian acceso 4 realizacion das probas de cribado incluidas no  discapacidades orixinadas
programa. polas enfermidades endacri-

nas e metabdlicas presentes

- Obter a participacion do 98% ou mais da poboacién obxectivo.  no periodo neonatal e que
son obxecto de cribado.

- Garantir o acceso a un adecuado diagnéstico e tratamento aos
nenos participantes no programa nun prazo adecuado.

- Desenvolver un adecuado sistema de informacién e control de
calidade do programa.

Caracteristicas

=1_ Poboacion obxectivo

Todos os nacidos na Comunidade Auténoma de Galicia.

=1_ Descricion dos principais procesos

-~ Informacién aos pais sobre as caracteristicas, beneficios e riscos
do cribado neonatal e de como e cando recibiran o resultado das
probas realizadas.

= Documentacién e material para a realizaciéon da proba de criba-
do: incluido na cartilla de saude infantil que se entrega a todos

0s acabados de nacer.
O programa establece

- Toma de mostras: o programa establece unha extraccién Unica unha extraccioén dnica
para obter unha mostra de sangue e outra de urina dos neo- para obter unha mostra de
natos. sangue e outra de urina

A toma de mostra débese rea-
Dado que esta comprobado que os efectos do hipotiroidismo fetal izar o 3° dia de vida.

poden ser reversibles se o tratamento se realiza con prontitude
tras o nacemento recoméndase que a obtencién da mostra de
sangue se realice o antes posible. Igualmente, recoméndase que
a toma de mostra de sangue non se realice antes das 48 h pola
posibilidade de falsos positivos para o hipotiroidismo, dada a ele-
vacién fisioloxica da TSH no neonato e igualmente para a fenil-
cetonuria debe de transcorrer un tempo suficiente (48 horas) de
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implantacién dunha alimentacién proteica para dispor duns
niveis de fenilalanina suficientes para ser detectados con ausen-
cia de falsos negativos. Por todo isto, en decembro de 2002
acordouse modificar a recomendacién para a data de toma de
mostra, quedando como segue:

Realizar a toma de mostra a partir do 3° dia de vida, e sempre
despois de 48 h de alimentacién proteica.

De non o poder facer o dia recomendado, deberase realizar
canto antes a partir do 3° dia.

Asi mesmo, recoméndase que, de non o poder facer nas datas
recomendadas, non por iso se debe deixar de facer as probas.

Naqueles casos de altas precoces da maternidade cando o cri-
bado se realice antes das 48 horas de vida, é necesario reali-
zar novas probas aos 7 dias para valorar correctamente a feni-
lalaninemia.

Envio de mostras por correo ao laboratorio, aconsellado no
mesmo dia da toma.

Comunicacion dos resultados: pédense dar tres supostos:

Resultado negativo: inférmase aos pais por escrito mediante
carta tipo.

Resultado dubidoso (positivo con baixa probabilidade): inférma-
se por escrito aos pais da necesidade de repetir a toma de mos-
tra. Se non se recibe esta segunda mostra, reclamase.

Resultado positivo (alta probabilidade): o laboratorio articula o
sistema mais rapido e eficaz para confirmar o diagnéstico e ini-
ciar o tratamento o mais pronto posible. Asi e de forma urxente,
ponse en contacto telefénico cos pais para informalos do resul-
tado e indicarlles cal é o laboratorio e a unidade de seguimento
de referencia.

Os pais recibiran os resultados das analise no domicilio antes dos
12 dias da data de envio das mostras. Existe un teléfono de refe-
rencia (981-950 100).

Confirmacion diagnéstica, inicio de tratamento e controis de
seguimento dos casos.
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PAPEL DE ATENCION PRIMARIA

Os profesionais de atencién primaria son o Ultimo garante na compro-
bacion dos pasos do cribado e estdn nunha posicién privilexiada para
aconsellar, apoiar e comprobar a realizacién do cribado e o seguimen-
to posterior a nenos con posibles trastornos. O pediatra e a enfermei-
ra deben:

- Rexistrar o resultado da proba de cribado neonatal na historia
clinica e comprobar que consta na cartilla de satde infantil.

- Colaborar na informacién que precisen os pais e apoialos se o
resultado da proba foi positivo.

- En caso dos neonatos que ainda non participaron no programa:
- Informar os pais sobre o programa
- Ofertar a realizaciéon da proba de cribado.

- Supervisar os datos de identificacion do neonato para a
remisiéon dos resultados

- Asegurar a remisién das mostras ao laboratorio de referen-
cia, o mesmo dia da toma das mostras.

Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN 117

METABOLOPATIAS

CONXENITAS W

Os profesionais de

atencién primaria estan
nunha posicién privilexiada
para aconsellar, apoiar e
comprobar a realizacion do
cribado e o seguimento
posterior a nenos con
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Sindrome de morte subita
do lactante (SMSL)

Luciano Garnelo Suarez

M INTRODUCION

A sindrome da morte subita do lactante (SMSL) definese como "a
morte slbita dun neno menor dun ano de idade, & cal non se lle
encontra explicacién despois dunha investigacién minuciosa do caso,
incluindo a realizacién dunha autopsia completa, o exame da escena
do falecemento e a revisién da historia clinica" (grupo de expertos do
National Institute of Child Health and Human Development, 1991.
Ver Hoffman 1992). Tratase dun diagndstico sindrémico, ao que se
chega por exclusion e que é probable que tefia diferentes etioloxias.
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SMSL

SINDROME DE
MORTE SUBITA DO
LACTANTE

O SMSL é a primeira
SMSI- causa de mortalidade
posneonatal (entre o mes e o
ano de vida).

A exposicion do feto e
SMSI- do lactante ao fume do
tabaco é un factor de risco
moi claramente establecido.

Factores de risco asociados a SMSL

-

Factores relacionados coa nai

Tabaquismo materno: é un factor de risco maior, confirmado en
multiples estudos de casos e controis. Implica o tabaquismo duran-
te a xestacion e despois do parto. Tense comprobado o aumento do
risco en relacién coa intensidade do consumo e coa presenza dou-
tros fumadores no fogar. Tamén se tefien achegado probas en favor
da asociacion causal do tabaquismo materno coa SMSL (relacién
temporal, consistencia dos achados, potencia da asociacién, gra-
diente bioldxico e verosimilitude bioléxica).

Nun estudo neocelandés (Mitchell 1994) encontrouse un risco rela-
tivo de 4 (IC 3,28 - 5,11) nas nais fumadoras. Noutro estudo rea-
lizado en Estados Unidos (Taylor 1995) viuse que, das mdltiples
variables estudadas no National Maternal and Infant Health Survey
(estudo de cohortes en que non se rexistrou a postura durante a
noite), s6 o tabaquismo materno durante a xestacién se asociou
independentemente coa SMSL (OR axustada 2,92).

Lactacion artificial: a lactacion natural aséciase a un risco leve-
mente menor, sen que se cofieza se esta asociacion é causal ou
se debe a outras variables de confusion.

A paridade e o intervalo entre xestacions, o consumo de drogas psi-

cotropas e alcohol, e a ausencia de parella estable, asécianse
lixeiramente con maior risco nalglns estudos. Esta asociacién
parece non ser independente doutras variables socioeconémicas
relacionadas, como o nivel de educacién, a calidade da vivenda,
a idade materna e outras que se acumulan en determinados gru-
pos de poboacién, nos cales a falta de coidados e o maltrato
poden ser mais frecuentes.

Factores relacionados co neno

Antecedente de irman falecido por SMSL: o risco de recorrencia
en fillos posteriores estimouse que é 5 veces (entre 2 e 10
veces) a incidencia na poboacién xeral. En caso de abuso, aban-
dono, deprivacion afectiva ou pobreza, o risco de recorrencia é
maior. Nos xemelgos existe un risco de ata 0 4% nas primeiras
24 horas despois do falecemento do irman. Pasado ese tempo,
0 risco é igual que o dos irméans en xeral.

Prematuridade e baixo peso ao nacer: ainda que a maioria das
victimas da SMSL non foron neonatos de baixo peso ou prematu-
ros (estes s6 representan o 18% dos casos), confirmase en todos
os estudos unha asociacién inversa moi significativa entre a
SMSL e o peso ao nacer. Téfiense postulado causas directas, indi-
rectas ou causas comuns para ambas as situacions.
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=1_ Factores ambientais

Factores socioeconémicos e demograficos: o baixo nivel socioe-
conémico é un dos factores de risco mais establecidos. Nas
sociedades occidentais, as nais cun primeiro fillo na adolescen-
cia e as nais sen parella estable ou solteiras tamén tefien maior
risco.

S A postura en promo
Postura do lactante no berce: o decubito prono durante o sono SMSLdufante oson’; osts ol

tense asociado fortemente coa SMSL en multiples estudos de  ,.mente asociada con maior
casos e controis, de analise pre e post intervencion e nun estu-  risco. Nos paises onde a pre-
do prospectivo, tanto en Europa como en Australia, Nova Zelan-  valencia desta postura dismi-
dia e ultimamente en Estados Unidos. Os achados son moi con- ViU dramaticamente, a taxa

. . . . de SMSL descendeu entre os
sistentes e repitense independentemente do tempo e da situa- 35, 50

cion xeografica.

Non hai evidencia suficiente actualmente que apoie que a compo-
sicién dos colchéns inflda na incidencia da SMSL.

_ Arroupamento excesivo e sobrequecemento no berce: 0 sobre-
guecemento tense asociado con maior risco, especialmente se se
cobre a cabeza e se 0 neno ten unha enfermidade febril.

Non se encontrou relacién co refluxo gastroesofaxico, as alteracions
neuroléxicas, os tratamentos médicos nin a realizacién de anali-
tica. Non se encontraron tampouco mais episodios de apnea nin
peor control da temperatura corporal nos prematuros victimas da
SMSL que no resto dos prematuros. A vacinaciéon DTP e a da
polio, non sé non supofien un risco, sendén que a vacinacién
correcta € un factor levemente protector. Tampouco se encontrou
asociacion coa hipoxia intrauterina, a alimentacion materna nin
os antecedentes obstétricos. Non se encontrou asociacion con
infecciéns respiratorias nas dldas semanas previas, diarrea ou
vomitos. Os estudos que relacionan o crecemento posnatal lento
coa SMSL foron criticados por deficiencias metodoldxicas.

M] PREVENCION

A imposibilidade de identificar prospectivamente as futuras victimas

da SMSL, obriganos a actuar sobre aqueles factores de risco que sexan

vulnerables & accion preventiva. Cos cofiecementos que actualmente SMSL Os grupos de expertos
temos sobre o problema, poden recomendarse os seguintes consellos mdis importantes do

. .. mundo no campo da SMSL
preventivos para a poboacion xeral: incluiron nas stias recomen-

. daciéns o consello de evita-
- Consello sobre a postura do lactante durante o sono: evitar a  cjsn do prono durante o sono

posicién en prono durante o sono ata os 6 meses de idade. Son e o consello antitabaquico 4
adecuadas tanto a posicion en supino como o decubito lateral.  embarazada e a nai.
O decubito lateral é inestable e moitos dos nenos colocados asi
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acaban en prono. S6 por unha indicacién médica especifica
(refluxo gastroesofaxico grave, malformaciéns craniofaciais que
afectan a via aérea superior) pode recomendarse o decubito
prono. E conveniente que a nai cofieza esta recomendacién
antes do parto. E posible que alglins nenos esperten menos
pola noite ou durman mais na posicién de prono. O profesional
que leve a cabo o consello, debe preguntar polos problemas do
sono do lactante e intentar convencer os pais, dentro do posi-
ble, da pertinencia do consello. Non esta indicado forzar a pos-
tura nos nenos que dan a volta espontaneamente, unha vez
colocados en supino para durmir.

- Evitar os colchéns moi brandos ou de la, os almofadéns e
coxins, 0s colgantes ao pescozo e calquera outro obxecto que
poida provocar asfixia durante o sono, como cintas ou cordons
a beira do berce.

- Manter no cuarto unha temperatura de 20 a 22 °C e evitar o
arroupamento excesivo, especialmente se o neno ten febre.

- Desaconsellar fortemente o tabaquismo, moi especialmente &
nai desde o comezo da xestacion. Débese insistir tamén no
consello antitabaquico a ambos os pais desde a primeira visi-
ta de control do neno. A minimizacién da exposicién supén
desaconsellar calquera exposicién ao fume do tabaco.

Promover a lactacién materna

M CONCLUSIONS

=1_ A SMSL é a primeira causa de mortalidade posneonatal (entre o
mes e o0 ano de vida).

=1_ A postura en prono durante o sono esta claramente asociada con
maior risco. Nos paises onde a prevalencia desta postura dimi-
nuiu dramaticamente, a taxa de SMSL descendeu entre 0 30 e
0 50%.

=1_ A exposicion do feto e do lactante ao fume do tabaco é un fac-
tor de risco moi claramente establecido.

=1_ Os grupos de expertos mais importantes do mundo no campo da
SMSL incluiron nas stas recomendaciéns o consello de evitacion
do prono durante o sono e o consello antitabaquico & embaraza-
da e a nai.
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Recomendacions
actividade fisica

Nazaret Castro Lopez

INTRODUCI()N

A relacién entre a actividade fisica e a satide baséase na evidencia
dos estudos que demostran unha influencia positiva sobre o desen-
volvemento das enfermidades mais prevalentes no adulto e cuxa
orixe, nalguns casos, esta na infancia, a etapa vital en que se esta-
blecen e consolidan os estilos de vida que condicionaran a etapa
adulta. Os persoas cun estilo de vida activo presentan menores
taxas de mortalidade e maior lonxevidade. Téfiense demostrado
efectos protectores entre a actividade fisica e o risco de presentar
obesidade ou varias enfermidades crénicas: cardiopatia isquémica,
hipertensién arterial, diabetes tipo 2, osteoporose, cancro de colon
e ansiedade e depresién.
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menores taxas de mortalidade
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RECOMENDACIONS
SOBRE ACTIVIDADE
FISICA NA INFANCIA

Moitos nenos
~~ (20-48%) e sobre todo
adolescentes non chegan a
niveis recomendados de acti-
vidade fisica.

A maioria das socieda-
_— des cientificas recomen-
dan visitas preventivas e,
dentro delas, a abordaxe sis-
tematica da actividade fisica
e dun estilo de vida saudable.

SITUACION ACTUAL

Moitos nenos (20-48%) e sobre todo adolescentes non chegan a niveis
recomendados de actividade fisica (os datos de prevalencia amosan
grandes diferenzas, entre outras cosas, polas dificultades que existen
na “medicion” dos niveis de actividade fisica “adecuados”).

Segundo a Enquisa Galega de Salde realizada no ano 2001 na
poboacién menor de 16 anos:

Féra da actividade fisica obrigatoria dentro do horario escolar, e
sen incluir os menores de 3 anos, obsérvase que 0 41% da pobo-
acion infantil practica algln deporte ou actividade que lle supén
un exercicio fisico.

As nenas realizan menos exercicio que os nenos: 0 62,8% das
nenas non realiza actividade fisica organizada féra do horario
escolar, fronte a un 54,1% dos nenos.

O tempo medio semanal dedicado & practica deportiva era de
3,4 horas semanais entre os nenos e de 2,6 entre as nenas. Este
tempo vaise incrementando paulatinamente a medida que se
ascende polos grupos de idade.

Entre os nenos que saen da sla casa habitualmente nos dias
laborables (a4 casa de familiares, ao colexio, & gardaria, etc.) sé
0 36,2% realiza o seu primeiro desprazamento do dia a pé,
cunha duraciéon media de 14 minutos.

RECOMENDACIONS

A calidade da evidencia sopértase por opinién de expertos (lll), ainda

gue 0 consenso nas recomendaciéns é case unanime asi como na
necesidade de aplicalas.

A maioria das sociedades cientificas recomendan visitas preventivas e,
dentro delas, a abordaxe sistemética da actividade fisica e dun estilo
de vida saudable.

Recomendaciéns

=1_Todo neno escolar e adolescente debe participar regularmente
nalgunha actividade fisica adecuada que a longo prazo forme
parte do seu estilo de vida.

=1_0 tipo e a cantidade de exercicio non estan determinados, ainda
que se estima que en preescolares pode ser suficiente a activida-
de innata espontanea cando se Ile permite o xogo libre e en esco-
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lares e adolescentes recoméndanse ao menos 20 minutos diarios
de exercicio, tres ou mais veces na semana.

=1_Debe alentarse a participacion dos pais en programas de activi-

dade fisica e asesorar a familia e a escola.

=1_Recoméndase recoller os habitos de actividade fisica na historia

clinica e nas visitas periddicas de salde e facer unha exploracion
de "non contraindicacién deportiva" para escolares que realizan
deporte de competicién ou de forza, tendo en conta as limitaciéns
da actividade deportiva en certas enfermidades pediatricas.

=1_0Os deportes organizados son preferibles a partir dos seis anos, por

desexo do neno e co obxectivo de pasalo ben. O deporte organi-
zado asegura a actividade fisica regular. O pediatra debe intervir
supervisando se a actividade é adecuada para o neno (desde o
punto de vista motor, social, médico, etc.) e aumentando a segu-
ridade para a prevencién de riscos asociados ao deporte.

=1_No adestramento con forza débense alternar as condiciéns aerébi-

cas coas de resistencia. Estas deben incluir o maior nimero de gru-
pos musculares, con exercicios progresivos de 8-15 repeticions.
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En preescolares pode
S~ ser suficiente o xogo
libre e en escolares e adoles-
centes recoméndase aos
nenos 20 minutos diarios de
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anos.




RECOMENDACIONS
SOBRE ACTIVIDADE
— FISICA NA INFANCIA
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L 4

Prevencid
Infancia. G

Manuel Sanpedro Campos

INTRODUCION

A patoloxia cardiovascular é unha das principais causas de morbimor-
talidade no mundo. O proceso ateromatoso iniciase na infancia. A sta
orixe € multicausal e os principais factores de risco son a hipercoles-
terolemia, a hipertension, a obesidade, o sedentarismo e o tabaquismo
e a diabetes mellitus.

O obxectivo debe ser incluir no Programa do neno san as medidas pre-
ventivas individuais e colectivas que eviten ou minimicen os factores
de risco. Como obxectivo, debémonos marcar a despistaxe de toda a
poboacién infantil ou, cando menos, a poboacién infantil de risco.
Unha vez identificados, proporcionarase consello médico, nutricional
e de actividade fisica que minimicen as repercusiéns na vida adulta.
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O obxectivo debe ser
% incluir no Programa do
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factores de risco.



PREVENCION

% CARDIOVASCULAR NA
INFANCIA.
OBESIDADE INFANTIL

@, .
HIPERTENSION ARTERIAL INFANTIL (HTA)

Definese como hipertensién arterial a cifra de presién arterial (sistéli-
ca ou diastélica) superior ao percentil 95 nas graficas de presién arte-
rial (PA)/talle.

Presion arterial sistélica Presion arterial diastélica Presion arterial sistélica Presion arterial diastélica
ldade P5 Pp5 P5g P75 Pog P5 P25 P5o Pys Pos P5s P25 Psp P75 Pos P5 P25 Psg P75 Pos
1 98 101 102 104 106 55 56 57 58 59 101 103 104 105 107 57 57 58 59 60
2 104 107 109 111 113 63 64 65 66 67 104 105 107 108 110 65 65 66 67 68
3 108 110 112 114 116 69 70 71 72 74 107 108 110 111 113 69 70 71 72 73
5 108 110 112 114 116 69 70 71 72 74 107 108 110 111 113 69 70 71 72 73
7 110 113 115 116 119 74 75 76 77 78 110 112 113 114 116 73 73 74 75 76
9 113 116 117 119 121 76 78 79 80 81 114 115 117 118 120 75 76 77 78 79
11 116 119 121 123 125 78 79 80 81 83 118 119 121 122 124 78 79 79 80 81
13 121 124 126 128 130 79 81 82 83 84 121 123 125 126 128 80 81 82 82 84

Idade en anos. Indicase o percentil segundo a altura do neno.
Adaptada de: Williams et al. Cardiovascular Health in chlihood. Circulation.2002; 106: 143-160.

Situacion actual

Definese como hiper- A prevalencia de HTA na infancia sitdase entre o 1-3% da poboacion,
tensién arterial a nunha medicién Unica. Non se cofiece o valor predictivo da HTA en
cifra de presion arterial nenos. Os valores de PA na infancia non son bos predictores dos que
(sistolica ou diastélica) — qo alcanzaran na vida adulta. Non esta descrita unha maior incidencia

superior ao percentil 95 . ., . . .
nas gréficas de presion de hipertension en fillos de pais con HTA esencial.

arterial (PA)/talle. Cribado

Facer un cribado universal de HTA ten escaso rendemento en pedia-
tria, e ten pouco valor como parametro predictivo na HTA do adulto.
Non existen estudos de correlacién lonxitudinal (seguimento do indivi-
duo durante anos) a longo prazo.

Si se sabe con certeza que os factores de risco (habitos alimentarios,
sedentarismo, tabaquismo,...) inflien na variabilidade individual. As
prioridades preventivas dirixiranse cara a estas practicas de risco, mais
que a determinar a PA dos nenos a longo prazo.

Consideramos que unha Unica medida de PA ben realizada se pode consi-
derar como cribado, sempre que esta sexa normal. En caso de PA elevada
(mais de P95), realizaranse dias mediciéns mais, con intervalo dunha
semana, e faremos a media das tres cifras, debido a que as variaciéons da
medida da PA nunha soa toma non é suficiente para o diagnéstico da HTA.
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- Toma de PA

O neno debe estar deitado, relaxado, sen actividade fisica pre-
via (30 minutos). Utilizaranse manguitos de tamafio adecuado
e esfigmomandémetros ben calibrados.

= Criterios de calidade

TAMANO MANGUITO IDADE

2,5 cm Menor 1 ano

5-6 cm 1-4 anos

8-9 cm 4-8 anos
12-13 cm Maior de 8 anos

Para unha deteccion precoz de HTA na infancia, existen multi-
ples recomendaciéns de expertos, segundo os diferentes paises.

PAPS _
Recomenda tomar a TA unha vez antes dos 14 anos.
US Task Force_

Recomenda o cribado de HTA en nenos e adultos.
(sen especificar tipos de control)

American Academy of Pedatrics. American Medical Association_
American Heart Association_

Recomendan a medicién anual ou bianual nos controis do neno san.
Canadian Task Force_

Non recomenda medir a PA ata os 21 anos de idade.

British Hipertensive Society

Non recomenda medir a tensién nos nenos.

Estamos ante: - Nivel de evidencia grao lll
- Forza de recomendaciéon B

Recomendacion

= Individual: faranse 2 tomas de PA nos controis seguintes:
1%: 3-6 anos
- 2% 12-13 anos
= Colectiva:

- Programas escolares de educacién para a satde, incentivando
actitudes saudables. Ex: “know your body”, adquisicién de
actitudes sociais para mellorar as condutas de risco cardiovas-
cular (dieta, tabaco, alcohol, peso, exercicio fisico,...).

- Previr factores de risco colectivos (potenciar deporte, melloria
de dietas escolares,...).
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PREVENCION
% CARDIOVASCULAR NA
INFANCIA.

OBESIDADE INFANTIL

A gran maioria dos
nenos con hipercoleste-
rolemia son “polixénicos”,

cun papel protagonista da
dieta excesiva en graxas.

O obxectivo do cribado
%ser/’a a identificacion
dos nenos con aumentos sig-
nificativos de colesterol para
proporcionar un consello
nutricional adecuado.

@,
HIPERCOLESTEROLEMIA INFANTIL

Definimos a hipercolesterolemia como a presenza dun nivel sérico de
colesterol total por riba de 200 mg / dL.

Situacién actual

Arredor do 20% de escolares tefien hipercolesterolemia e sé un 50%
ten menos de 175 mg / 100 ml, que é a cifra desexable segundo a
Asociacién Americana de Pediatria (AAP).

O estudo GALINUT, realizado nunha mostra da poboacién galega de 5
a 20 anos (7.367 individuos), mostra os seguintes resultados:

19% COLESTEROL de mais de 200 mg / dL.
6,5% HDL de menos de 35 mg / dL.

A gran maioria destes nenos son hipercolesterolémicos “polixénicos”,
cun papel protagonista da dieta excesiva en graxas.

A prevalencia de hipercolesterolemia familiar é de 1/500 individuos,
por un déficit funcional dos receptores LDL e con predisposicién a pre-
sentar patoloxia coronaria a idades precoces (antes dos 55 anos).

Cribado

O obxectivo do cribado seria a identificacién dos nenos con aumentos
significativos de colesterol para proporcionar un consello nutricional
adecuado. A hora de abordar a realizacién ou non dun cribado e, en
caso de facelo, se debe ser selectivo ou universal, é importante ter en
conta o seguinte:

O aumento de colesterol na infancia non quere decir que exista
unha hipercolesterolemia no adulto. Este feito levaria a etiquetar
de hipercolesterolémicos a moitos nenos que de adultos non o
serian, provocando unha ansiedade inxustificada en nenos e pais.

- A maioria de adultos hipercolesterolémicos non o foron de
nenos, o que indica o pouco valor predictivo de risco.

- Por outra parte, non existe suficiente evidencia cientifica para
recomendar o cribado universal do colesterol en nenos.

- Todos os nenos se poden beneficiar da dieta recomendada
baixa en graxas saturadas e colesterol.

- Non hai datos que avalen que o tratamento durante a infancia
e a adolescencia das hipercolesterolemias polixénicas mellore
os resultados do tratamento iniciado posteriormente.
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Sé na forma familiar de hipercolesterolemia estéd claramente
establecida a necesidade do cribado familiar e o tratamento
precoz polo altisimo risco de cardiopatia isquémica precoz.

Tense discutido tamén se os trastornos xenéticos se poderian
identificar en sangue de cordén do neonato, pero desbotouse
por ser un método de baixa especificidade e sensibilidade
para o cribado.

Cunha despistaxe selectiva, usando unicamente o criterio de
historia familiar positiva, ata un 50% dos nenos con valores
LDL-C elevados poden pasar desapercibidos.

O Framingham Heart Study mostra que 0 85% dos nenos identifi-
cados nunha despistaxe universal (colesterol total maior de 200
mg/dL) mostraban un trastorno fenotipico do metabolismo lipidico.

Criterios de calidade

;Cribado ou non? Os expertos non se pofien de acordo.

-

-

-

En Espafia, a Conferencia de Consenso sobre Lipidos en Pedia-
tria (Mallorca, 1998) fai as seguintes recomendaciéns:

A partir dos 2 anos: determinacién do COLESTEROL en xax(n
de 12 horas.

< 200 mg/dL: repetir aos 5-7 anos.

> 200 mg/dL: repitese no prazo de 2 meses con determinacion de perfil

lipidico.

Noutros paises, como o Reino Unido, non se recomenda o cribado.
A Asociacion Americana de Pediatria e a Asociaciéon Cardioldxica
Americana recomendan o cribado selectivo, en poboacién de risco.

A Fundacién Americana de Cardioloxia recomenda o cribado uni-
versal.

Situamonos ante un nivel de evidencia grao Il e unha forza de recomen-
dacién C.

Recomendacions

Poboacion de risco: s6 se determinara o colesterol no grupo de alto
risco, constituido polos nenos con historia familiar de hipercolestero-
lemia severa e de cardiopatia isquémica precoz (antes dos 55 anos se
é varén ou dos 60 se é muller) en familiares de primeiro ou segundo
grao. Tamén se fan outras recomendaciéns:

Nenos con pais en cifras de colesterol por riba de 240 mg / dL.
Alto risco de arterioesclerose:

- Adolescentes fumadores.

- Hipertension arterial.

- Obesidade.
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=1_ Individual: cribado selectivo na poboacién de risco.

Colesterolemia aceptable: menos de 170 mg / dL.

Repetir no curso de 5 anos.

Consello dietético.

Colesterolemia limite: 170-199 mg/ dL. Repetir a determina-
cion:

Se é menor de 170 mg/ dL: actuar segundo o punto 1.

Se é maior de 170 mg/ dL: actuar segundo o punto 3.

Colesterolemia elevada: > 200 mg/ dL. Facer un estudo do per-
fil lipidico (colesterol total, HDL, triglicéridos):

LDL aceptable: <110 mg / dL:
Repetir analitica en 5 anos.
Educacién alimentaria.

LDL limite: 110 — 129 mg / dL:
Asesoramento sobre factores de risco.

Tratamento dietético.
Control en 1 ano.

LDL elevado: = 130 mg/ dL:
Control clinico (causas, familia).
Estudar a toda a familia.

Dieta.
Valorar tratamento farmacoléxico.

=1_ Colectiva: recomendacioéns dietéticas a todos os nenos en todos
os controis de satde dos 2 aos 14 anos.

134

Recomendacion de froitas, verduras, legumes, peixe e hortalizas.
Non excesiva achega de calorias.

Graxas (30% das calorias), sendo graxas saturadas o 10%.
Exercicio moderado (deporte regulado).

Consello antitabaquico (pasivo e activo).
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Avaliacion risco segundo National Colesterol Education Program USA Neno risco
(ver texto)

Avaliacion do risco

Y

Neno de risco

Aceptable
<170 Limite
170-199

Repetir en 5

anos dieta

Elevado
>200

Lipoproteinas

Estudo de lipoproteinas (ver texto)
Cifras de colesterol en mg/dL.

Y Y Y

C-LDL Aceptable C-LDL Limite C-LDL Elevado
<110 110-129 2130

Repetir analitica
facer media con anterior

Y Y

Aceptable Limite Elevado
<110 110-129 >130

- Repetir no curso - Control clinico
de 5 anos - Asesorar sobre fac- (causas, familia)
- Educacién alimen- tores de risco - Estudar a toda a

taria - Consello dietética familia
- Diminucién de - Valorar en 1 ano - Dieta
factores de risco - Valorar medicacién
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PREVENCION

% CARDIOVASCULAR NA
INFANCIA.
OBESIDADE INFANTIL

E o trastorno nutricional
mais frecuente na infan-
cia e na adolescencia.

0 80% dos adolescen-
tes obesos teran hiper-
tension arterial.

@,
OBESIDADE INFANTIL

A obesidade definese como un aumento exaxerado de peso corporal,
fundamentalmente a expensas do tecido adiposo, ainda que tamén
aumenta a masa muscular e esquelética.

Existe unha clara interaccion entre OBESIDADE e ENFERMIDADE:

- Trastornos fisicos (idade 6sea avanzada, incremento prematuro
do talle, menarquia precoz)

- Trastornos psiquicos (discriminaciéon social, mala aceptacion
escolar e deportiva).

- Alteracions cardiovasculares (estéd claramente demostrada a
relacion coa hipertensién no adulto).

- Aumento da morbimortalidade no adulto.

Situacion actual

E o trastorno nutricional méis frecuente na infancia e na adolescencia.
Hai un aumento de prevalencia por:

Unha maior dispofibilidade de nutrientes.

Uns malos habitos nutricionais.

A prevalencia da obesidade na poboacién infanto-xuvenil en Espafa é
do 14% (15,6% en varons, 12% en mulleres). A obesidade parece ir
en aumento. Asi, por exemplo, a prevalencia de obesidade en idade
escolar na comunidade de Madrid duplicouse de 1974 a 1989.

A obesidade infanto-xuvenil leve mantense no 25% dos adultos. A
obesidade moderada mantense no 50% dos adultos. A obesidade
grave mantense no 60% dos adultos.

0O 80% dos adolescentes obesos teran hipertension arterial e 0 97%
deles as6cianse con outros factores de risco cardiovascular (dislipe-
mias, sedentarismo). O factor modificable méis importante para os
pediatras é a relacién entre obesidade e hipertension arterial.

Cribado

Acéptase o indice de masa corporal (IMC) = peso (kg) / talle ao cadra-
do (m?) para estimar a prevalencia de obesidade na infancia e adoles-
cencia. Téfiense suxerido diferentes criterios para definir o sobrepeso
e a obesidade:

SOBREPESO OBESIDADE
USA P85 IMC P95 IMC
EUROPA P85 IMC P95 IMC
OMS (1996) P85 IMC P95 IMC + outro indicador

136 Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN



A Organizacion Mundial da Satde (OMS) define (nas idades medias da
vida):

Sobrepeso: IMC 25-29 kg/m?
Obesidade: IMC > 30 kg/m?

Dada a enorme variabilidade na composicién corporal nunha etapa de
crecemento e desenvolvemento, a OMS recomenda a utilizacién de
IMC en referencia cun estandar de referencia especifico para cada
idade e sexo. Os valores de referencia que deben utilizarse son:

- Curvas de Hust et al.
- National Center for Health Statistics (USA).
- Estudo En Kid (Espafia).

- Comité de Nutricion da Asociacion Espafiola de Pediatria, a
Sociedade Espafiola para o Estudo de Obesidade e a Socieda-
de Espafiola de Nutricion Humanitaria consenso de tipificacion
ponderal da poboacion infantil e xuvenil de Espafia.

- Curvas e taboas de crecemento de Hernandez. Fundaciéon F.
Orbegozo. Bilbao. 3% ed. 2002. Estudo lonxitudinal de crece-
mento. Curva de 0-14 anos.

- Circunferencia de cintura: indicador cada vez mais recofecido
de obesidade visceral. Técnica sinxela e moi util en nenos e
adolescentes.

= Nenos de risco: historia familiar de obesidade, diabetes tipo 2,
hipelipidemia e hipertension.
- Nenos con baixo peso
- Nenos con alto peso ao nacemento

- Nenos que aumentan rapidamente de percentil o primeiro
ano de vida

- Nenos co abrocho puberal precoz
- Nenos que soben duas lifias de percentil de IMC en 1 ano
- Nenos co IMC >P85.

Criterios de calidade

Todos os expertos recomendan a préactica sistematica de educacion ali-
mentaria e nutricional en todos os controis do neno san, desde o pri-
meiro ano de vida, promocionar a actividade fisica e a deteccion pre-
coz de aumentos exaxerados de peso nun curto periodo de tempo.

En pacientes con obesidade xa instaurada, a efectividade do trata-
mento serd menor.

O nivel de evidencia sera lll e a forza de recomendacién A.
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Recomendacions

=1_ Individual

Fomentar a lactacion materna.
Fomentar habitos alimentarios.
Fomentar o exercicio fisico.

=1_Colectivos

Debe abordarse desde as escolas, nos comedores escolares, en
actividade fisica colectiva, en equipo, educacién para a salde e
normas dietéticas.

A abordaxe mais recomendada actualmente é o ambito familiar:
€ imprescindible o tratamento integral da familia con cambios
no comportamento alimentario.
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Hipoacusia

Luis Bamonde Rodriguez

D INTRODUCION

A hipoacusia é a diminucién da percepcién auditiva. En funcién da sta
idade de comezo e da sla intensidade pode chegar a ter importantes
consecuencias no desenvolvemento da linguaxe e do intelecto do
neno. O diagnéstico precoz e o tratamento poden cambiar o prognés-
tico. O sistema sanitario en xeral e a atencién primaria en particular
tefien unha gran responsabilidade & hora de detectar a perda auditiva
durante a infancia. Dado que a idade media de diagndéstico previa a
implantacién dos programas de cribado neonatal supera os dous anos,
no ano 2002 iniciase na nosa comunidade auténoma o Programa gale-
go para a deteccion da xordeira en periodo neonatal, baseado no cri-
bado universal. O seu obxectivo Gltimo é o incremento maximo das
aptitudes linglisticas e de comunicacién, e o desenvolvemento da
capacidade de lectura e de escritura dos nenos que padecen unha
hipoacusia importante ou son xordos.
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mento.



)3 HIPOACUSIA

Clasificacion das hipoacusias

-

Segundo a localizacion da lesion clasificanse en:

Hipoacusia de transmision: existe unha deficiencia da transfor-
macién de ondas sonoras a ondas hidraulicas por lesiéns locali-
zadas no oido externo ou medio. A maior parte das hipoacusias
de transmisién na infancia son leves-moderadas e transitorias. As
malformaciéns severas do oido externo e do oido medio, tales
como a ausencia de conduto auditivo externo e membrana tim-
panica e a fusion dos 6sifios, se a coclea é normal, provocan
unha perda auditiva de 60 dB como maximo, suficientemente
grave para comprometer a adquisicién da linguaxe, pero suscep-
tible de correccion cirtrxica ou amplificacién.

Hipoacusia de percepcion ou neurosensorial: existe unha
inadecuada transformacién das ondas hidraulicas en activida-
de nerviosa no oido interno, por lesiéns nas células ciliadas do
organo de Corti (xordeira coclear) ou nas vias auditivas (xordei-
ra retrococlear).

Hipoacusias mixtas, nas cales participan mecanismos de trans-
misién e neurosensoriais.

Calquera xordeira superior a 60 dB indica unha perda neuro-
sensorial pura ou mixta.

A neuropatia auditiva: as medidas fisioléxicas da funcion audi-
tiva mostran otoemisiéns acusticas normais (suxerindo funcio-
namento normal das células ciliadas) e potenciais evocados
auditivos troncoencefalicos atipicos ou ausentes (suxerindo dis-
funcion da conducién nerviosa). Os nenos mostran unha hipoa-
cusia de leve a profunda e unha pobre linguaxe perceptiva.
Aumenta o risco de padecela en lactantes con complicaciéns
neonatais que reciben coidados en unidade de coidados inten-
sivos neonatal, nenos con historia familiar de hipoacusia infan-
til, e lactantes con hiperbilirrubinemia. Non se cofiece nin a
prevalencia nin a historia natural e as opciéns de tratamento
non estan ben establecidas.

Existe tamén a xordeira cortical e os trastornos de percecién da
linguaxe, pero estes Ultimos transcenden do obxectivo deste
capitulo.

Dependendo da idade de comezo en relacién coa adquisicion da
linguaxe:
prelingual: é anterior & adquisiciéon da linguaxe (0-2 anos);

perilingual: cando sucede durante a etapa de adquisicion da
linguaxe (2-5 anos);

poslingual: cando é posterior & estruturaciéon da linguaxe.
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-

Limiar

(dB)

Dependendo da sta intensidade:

Descricion

0O que se pode oir
sen amplificacion

Minusvalidez
(sen tratamento antes
de cumprir un ano)

Necesidades
problables

0-15 Limites normais Todos Ningunha Ningunha
16-25 Hipoacusia lixeira Poden perderse as Leve ou transitoria Ensino especial
vogais xordas Asento preferente
26-40 Hipoacusia leve S6 0s sons mais Dificultades para a Valoracién de
sonoros da fala aprendizaxe audifono
Leve atraso da lin- Ensinanzas especiais
guaxe Logoterapia
Falta de atencién
41-65 Hipoacusia Perde case todos os  Problemas coa fala Audifono
moderada sons da fala nunha  Atraso da linguaxe Ensino especial
conversa normal Disfuncién da Logoterapia
aprendizaxe Lugar preferente na
Falta de atencién clase
66-95 Hipoacusia severa Non oe as conversas Problemas coa fala Audifono
normais Atraso da linguaxe Ensino especial
Disfuncién da Logoterapia
aprendizaxe Lugar preferente
Falta de atencién na clase
96+ Hipoacusia Non oe a fala nin Problemas coa fala Audifono
profunda outros sons Atraso da linguaxe Ensino especial
Disfuncién da apren- Logoterapia
dizaxe Lugar preferente na
Falta de atencién clase
Implante coclear

Clasificacion das hipoacusias en funcién do limiar auditivo medio do mellor oido (500-2.000 Hz

ANSI)

ANSI = American National Standards Institute
(*) Adaptado de Northern JL, Downs MP: Hearing in children, 3% edicién, 1984, The Willians &

Wilkins Co., Baltimore.

LMELIER] Clasificacion das hipoacusias segundo a sda intensidade e as stas consecuencias

Etioloxia

As principais causas de hipoacusia infantil severa e profunda son as
xenéticas (polo menos 0 50% de todos os casos), adquiridas e malfor-
mativas, tal e como se resume na taboa 2. A etioloxia pode permane-
cer incerta no 30 ao 40% dos nenos. A maioria das perdas auditivas
conxénitas son hereditarias e identificaronse preto de 200 tipos entre
sindromicas e non sindrémicas, ainda que tamén as hai adquiridas,
como as debidas a infecciéns ou exposicion a ototéxicos durante o
embarazo. Entre 0 20 e 0 30% do nenos con perda auditiva significa-
tiva presentan datos clinicos asociados que poden ter importancia no
manexo do paciente (taboa 3). A hipoacusia de causa xenética pode
estar presente ao nacemento ou ser de aparicién tardia.
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HIPOACUSIA
)

0 1,5 por 100 de todos
))\ 0s neonatos padeceran
unha xordeira moderada a
profunda

Autosémicas recesivas Hipoacusia profunda illada, perda de tons altos
illada, sindrome de Lange-Jerervell-Nielsen,
sindrome de Pendrede, sindrome de Usher.

i Autosémicas Hipoacusia profunda illada, sindrome de
XENETICAS dominantes Waardenbrug, sindrome de Treacher Collins,

sindrome de Alport.

Recesivas ligadas Hipoacusia profunda asociada con daltonismo,

ao cromosoma X sindrome tipo Alport.

Mitocondriais S. de Kearns-Sayre.

Infecciéns:

- Conxénitas Toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes
simple, sifilis.

-Non conxénitas Meninxite bacteriana, papeiras, mastoidite.

Hiperbilirrubinemia

ADQUIRIDAS Complicacions da

prematuridade

Ototoxicidade Antibiéticos: kamamicina, neomicina,
estreptomicina, xentamicina, vancomicina, outros
aminuglicésidos.
Furosemida, cisplatino.

Traumatismo de Ruptura timpanica, luxacién dos ésifos, fractura do

cranio temporal.

Trauma acustico

Microsomia hemifacial, sindrome de Goldenhar,
MALFORMATIVAS sindrome de Treacher Collins microotia,
malformacién de Mondini.

Principais causas de xordeira infantil

DI SITUACION ACTUAL

A prevalencia da hipoacusia no neonato e no lactante estimase entre
0,9 e 6,0 casos por 1.000 nacidos vivos, segundo falemos de severa
ou de calquera grao. O 1,5 por 1000 de todos os neonatos padeceran
unha xordeira moderada a profunda que afectara a adquisicién da lin-
guaxe. O programa galego estima que en Galicia esta cifra esta entre
01 e o 2 por mil de nacidos vivos. No 84% dos casos é conxénita e
no 16% adquirida, progresiva ou de comezo tardio, 1/3 das cales son
debidas a meninxite.

En paises onde o cribado universal operou durante 5 ou mais anos
detectaronse poucas xordeiras adquiridas permanentes. Pénsase que
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moitas, se non a maioria, das xordeiras consideradas adquiridas no
pasado son en realidade perdas leves conxénitas que progresan.

Na idade escolar a prevalencia de hipoacusia maior de 45 dB é de 3
por 1.000 e de calquera grao, ata de 13 por 1.000. Un estudo reali-
zado na Comunidade Europea co criterio de 50 dB aos 8 anos da un
resultado de 0,74 a 1,85 casos por 1.000. En nenos que sofren deter-
minados factores de risco a incidencia podese elevar ata 0 4% para
hipoacusias severas e ata 0 9% se se suman as leves e as unilaterais.

A otite media serosa é extraordinariamente prevalente na idade pedia-
trica. Rara vez produce por si soa unha perda superior a 20 ou 30 dB.
A sua repercusién sobre o desenvolvemento da linguaxe é materia de
discusion. A clave do manexo dos pacientes con otopatia serosa per-
sistente é a determinacién da sta perda auditiva, a sta bilateralidade
e a vixilancia do desenvolvemento da linguaxe. O impacto da otite
media serosa en nenos con xordeira sensorial € maior xa que se enga-
de a perda condutiva adicional.

DI CRIBADO

Cribado universal en neonatos. Programa galego para a
deteccion da xordeira en periodo neonatal

., . , O programa galego para
O Programa galego para a deteccién da xordeira en periodo neona- ))\ agetfcciéniaxirdgira

tal (PGDXPN) definiuse e desefiouse a favor do cribado universal en periodo neonatal

como a mellor abordaxe para a deteccion da hipoacusia neurosen- (PGDXPN) baséase no cribado

sorial conxénita por abranguer toda a poboacién e evitar perdas, universal paraa deteccion da
. . . ., . hipoacusia neorosensorial

baseandose nos informes da Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias ..

Sanitarias de Galicia e nos consensos internacionais e nacionais. O

seu obxectivo xeral é “mellorar a capacidade de comunicacién (lin-

guaxe receptiva e expresiva) dos neonatos con hipocusia moderada,

severa ou profunda para equiparala aos normointes”, a través dos

seguintes obxectivos especificos:

. . . O PGDXPN busca garan-
- Asegurar 0 acceso a proba de cribado a todos os nenos nacidos ))) tir o inicio do tratamen-

en Galicia. to dos nenos diagnosticados
- Alcanzar 0 95% dos neonatos galegos. 705 6 meses de jdade.
- Garantir o acceso ao diagnéstico de confirmacion.

- Garantir o inicio do tratamento dos nenos diagnosticados aos 6
meses.

- Desenvolver un sistema de seguimento adecuado e de infor-
macion do programa.
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A proba do cribado
)\ auditivo utiliza un test
de potenciais auditivos
evocados automatizados
(PEATC-APEATC).

A proba do cribado auditivo utiliza un test de potenciais auditivos evo-
cados automatizados (PEATC-APEATC), por ter unha maior sensibili-
dade e especificidade que o de otoemisidns acusticas (OEA).

MIDE ACTIVIDADE COCLEAR RESPOSTA ENCEFALICA
Sensibilidade 95-100% 99-100%
Especificidade 87-99% 93-98%

% de remision 7-13% 2-4%

Tempo de realizacion 1-2 mins 5-8 mins.

OEA: Otoemisions aclsticas; PEATC-APEATC: Potenciais evocados automatizados

A proba de potenciais evocados busca a existencia de resposta eléc-
trica cerebral ante os estimulos sonoros. Sinalan a estimulacién de
sinopses neuronais na via auditiva; por tanto, reflicten a integridade do
6rgano receptor e da via auditiva. O equipo xera sons nos oidos dos
neonatos e capta a resposta troncoencefalica a través de electrodos na
pel. Con eles explérase a actividade da cdclea, o nervio auditivo e a via
auditiva troncoencefalica. Cando se usan para medir limiares auditi-
vos, os PEATC por “clicks” tefien unha correlacién moi alta coa sensi-
bilidade auditiva no rango de frecuencias de 2000 a 4000 Hz. Son
sensibles a disfunciéns do nervio auditivo e do tronco encefalico; por
tanto, o cribado con PEATC pode dar como resultado un test positivo
en ausencia de perda auditiva periférica (por exemplo, do oido medio
ou coclear). Ao seren xerados polas vias nerviosas auditivas, poden
detectar neuropatia ou alteraciéns da conducién nerviosa en neonatos.

Os PEATC-APEATC consisten na anélise automatica informatizada da
resposta auditiva troncoencefélica dun neonato dado cun patrén de
respostas almacenado, obtido dos PEATC de lactantes con audicién
normal. Con esta tecnoloxia, comunicaronse sensibilidades de prac-
ticamente 0 100% (99,96%) e especificidades do 98%, cun 2% de
falsos positivos, e un valor predictivo positivo dunha primeira proba
do 19%. Os programas que utilizan duas fases reducen os falsos
positivos despois do segundo test ata un 0,2% (valor preditivo posi-
tivo do 50%).

A proba de PEATC-APEATC non é tan rapida e barata como a das oto-
emisiéns, pero avantaxa estas Ultimas na sla maior especificidade e
en que explora toda a via auditiva. A sla realizacién non precisa de
persoal altamente especializado e pode ser realizado por case calque-
ra persoa cun minimo de adestramento. Pddese realizar as poucas

146 Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN



horas do nacemento, o que aumenta a captacion, e debe ser realiza-
da, antes de que o neno abandone o centro sanitario, polo persoal de
enfermaria adestrado para iso. Inmediatamente, emitese un informe
co resultado:

Se o lactante pasa o test, o aparello indica pass
Se non o pasa, indica refer

Se 0 neno pasa a proba, inférmase os pais e debe constar na cartilla
de saude ou nos informes de alta; se non a pasa, é citado para a con-
sulta de audioloxia infantil de referencia, e se tecnicamente non se
puido realizar daraselle cita para repetila no prazo dunha semana.

A proba compleméntase cos procedementos de informacién aos pais,
identificacion de neonatos e captaciéon daqueles que abandonen o hos-
pital sen tela realizado ou dos que precisen repetila.

Estimase que seran remitidos a confirmacién diagnéstica entre un 2 e un
4 % dos explorados. No programa galego, se se conseguen as taxas de
cribado previstas captarianse entre 17 e 49 nenos ao ano, que serian sos-
peitosos de padecer HNS. Posteriormente, se se confirma o diagnéstico,
faise unha avaliacion e deséfase un plan de tratamento e rehabilitacion
de acordo cos pais e de forma individualizada para cada situacion.

Organizativamente prevense unidades de cribado nos hospitais, cun
enfermeiro/a coordinador da unidade, un supervisor médico e médicos
asociados, todos eles coordinados nunha comisiéon hospitalaria multi-
disciplinar, e unidades de diagndéstico. Todas as unidades de cribado se
agrupan na unidade central, que centraliza e coordina as actuaciéns.

Outros sistemas de cribado

A perda auditiva en neonatos e lactantes non é facil de detectar
mediante procedementos clinicos rutineiros (observaciéon do compor-
tamento), malia que, con frecuencia, 0s pais comunican a sospeita de
hipoacusia, a falta de atencién ou a resposta erratica ao son antes de
que a perda auditiva se confirme. A idade media de identificacién, se
non existe programa de cribado universal, ¢ 30 meses de idade. Malia
gue nos nenos que tefien unha perda auditiva de severa a profunda ou
discapacidades multiples adoita detectarse antes de que cumpra 30
meses, 0s nenos con perdas leves a moderadas a mitido non son iden-
tificados ata a idade escolar. A valoracion subxectiva da audicion é
dificil e pouco sensible como método de cribado durante os primeiros
meses de vida. Por esa razén, deben empregarse técnicas de cribado
fisioléxicas obxectivas para detectar neonatos e lactantes moi peque-
nos con perda auditiva sinalada como limiar de cribado.
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A partir de 8-12 meses pddense practicar audiometrias buscando o
limiar auditivo a cada frecuencia por observacién do comportamen-
to, pero este non é un método de cribado masivo, exixe un persoal
especializado e un equipo adecuado. Tratase mais ben dunha técni-
ca para confirmar a sospeita de perda auditiva, adaptar unha ampli-
ficacién, etc.

Os nenos maiores de 4-5 anos (ocasionalmente a partir de 3) con desen-
volvemento intelectual normal poden ser sometidos a audiometrias con-
vencionais. Nos centros de salide pddense realizar cun audiémetro de via
aérea no recinto mais silencioso. Aconséllanse as frecuencias 500,
2.000, 1.000 e 4.000 Hz, por esta orde, por se 0 neno se cansa, en
ambos oidos por separado. Vanse ofrecendo intensidades cada vez mais
altas ata que oe e despois vanse baixando ata que deixa de oir. Rexistra-
se a Ultima intensidade que foi capaz de oir. Considérase que pasa o test
se oe ao menos 20 dB en todas as frecuencias excepto en 500 Hz, en
que se tolera ata 30 dB, debido a que o ruido ambiental interfire mais
nesta frecuencia.

A timpanometria ou impedanciometria avalia as propiedades mecani-
cas da membrana timpéanica e o oido medio. E o método mais sensi-
ble para detectar derrames ou malformaciéns do oido medio e investi-
gar a permeabilidade dos tubos de timpanotomia ou tubos transtim-
panicos de ventilacién. O aumento da impedancia (rixidez) da mem-
brana timpéanica (curva plana ou aplanada) pode ser causado por
retraccién do timpano por oclusion da trompa de Eustaquio, fibrose da
membrana timpanica, anquilose dos 6sifios ou presenza de liquido
(seroso ou purulento) no oido medio, que é a causa mais frecuente. A
diminucién da impedancia (curva mais amplia do normal) pode deber-
se ao adelgazamento do timpano ou & luxacién dos 6sifios.

A imposibilidade de obter unha timpanometria (se o espéculo flexible
estd ben adaptado ao conduto auditivo externo) indica que hai unha
comunicacién entre o oido medio e o externo coa trompa de Eustaquio
permeable, tal como unha perforacién timpanica ou un tubo de tim-
panostomia permeable. E recomendable realizar unha otoscopia antes
e non realizar timpanometria se non se pode asegurar que a membra-
na timpanica esta indemne. A timpanometria tamén informa do volu-
me do conduto auditivo externo (detectando perforaciéns con trompa
de Eustaquio cerrada) e da presion no oido medio (atil para detectar
disfuncion da trompa).

A timpanometria non constitlie unha proba de audicién fiable pois un
oido medio normal non exclie hipoacusia. O reflexo do musculo do
estribo (que bloquea a mobilidade da membrana timpanica) prodlce-
se de 70 a 90 dB por riba do limiar de audicién e sé confirma a audi-
cién; non é un método cuantitativo fiable.

148 Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN



Desde a perspectiva da atencién primaria, unha técnica mais econé-
mica e sinxela para avaliar clinicamente a existencia dunha OME, ¢é a
realizacion da otoscopia pneumatica, que, non sendo cuantitativa, si
que reproduce clinicamente @ impedanciometria. A proba de Rinne e
Weber, co uso de diapaséns, permite complementar o estudo e axuda
a valorar o tipo de hipoacusia.

DI ATENCION PRIMARIA

Os profesionais da atencién primaria galega, médicos e enfermeiras,
convértense no Ultimo garante na comprobacién dos pasos do criba-
do universal e, sendo os enlaces cos pais, estdn nunha posicion pri-
vilexiada para aconsellar, apoiar e comprobar a realizaciéon do criba-
do e o seguimento posterior a nenos con posibles xordeiras adquiri-
das. O profesional de atenciéon primaria debe estar alerta ante os
posibles falsos negativos, implicarse no seguimento dos nenos
detectados e colaborar na busca doutros casos de xordeira adquirida
despois do periodo neonatal.

O pediatra e a enfermeira deben comprobar que o resultado da proba
de cribado neonatal conste na cartilla de salide ou nos informes de alta
e rexistralo na historia clinica e colaborar na informacién que precisen
0s pais e apoialos para que acudan & consulta do especialista se o
resultado da proba asi o indicou como necesario. En caso de que o
neno non realizase o cribado sera captado para o programa.

O pediatra e a enfermeira de pediatria deben revisar a historia do lac-
tante para detectar a presenza de indicadores de risco de perda audi-
tiva de comezo tardio e/ou progresiva que requiran seguimento, e ase-
gurarse de que se realiza avaliacion auditiva periédica dos nenos de
risco. Ademais, dado que entre 0 30 e 0 40% dos nenos con perda
auditiva confirmada presentaran outras discapacidades, o pediatra ou
0 médico de familia deben seguir o desenvolvemento psicomotor e rea-
lizar interconsultas relacionadas coas discapacidades sospeitadas.

Respecto & posibilidade de realizar un cribado poboacional para a
deteccién da otite media serosa nos catro primeiros anos de vida para
previr o atraso no desenvolvemento da linguaxe, existe unha revision
sistematica do ano 2000 do Canadian Task Force, na cal chegan a
conclusién de que non existe suficiente evidencia como para incluir ou
excluir o cribado de otite media serosa nos exames periédicos de
salide nos nenos ata 4 anos de idade (recomendacion forza C, estudos nivel de
evidencia 11-2) e tampouco existen evidencias para recomendar o cribado
temperan da otite media serosa para previr os posibles atrasos de des-
envolvemento da linguaxe (recomendacion forza C). As conclusiéns desta
revision tefien que ver coa dificultade de avaliar repetidamente o que
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Os profesionais de aten-
))\ cion primaria deben:
- Comprobar que o resultado
da proba de cribado neonatal
conste na cartilla de satde
ou nos informes de alta.

- Rexistralo na historia clini-
ca.

- Informar os pais e apoialos
para que acudan & consulta
do especialista se o resultado
da proba asi o indicou.

)\ Recomendacions:

- Realizar cribado poboacio-
nal neonatal por PEATC-APE-
ATC. (B)

- Seguimento exhaustivo e
derivacion se procede a
nenos de risco, que tefien
entre 10-20 posibilidades
mais de desenvolver unha
hipoacusia neurosensorial
e/ou de condicién adquirida,
progresiva ou de comezo tar-
dio. (C)

- Seguimento evolutivo e de
linguaxe a todos os nenos,
explorando as suas reaccions
a sons, preocupacions fami-
liares, adquisicién verbais.

€
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por definicién é un proceso crénico que pode mellorar ou non espon-
taneamente. Por outro lado, tampouco existen traballos con probas
seriadas (otoscopia pneuméatica + impedanciometria...). En todo caso,
o labor dos pediatras de atencién primaria debe de ir dirixida a casos
individuais e especialmente &s otites medias serosas bilaterais e de
longa duracién en que caberia esperar maiores riscos, sobre todo en
nenos pequenos.

Tendo en conta que se considera que entre un 5 e un 10% das hipo-
acusias infantis (segundo o Joint Committee on Infant Hearing) poden
presentar hipoacusias progresivas ou de presentacion tardia hai que
estar alerta respecto dos grupos de risco (taboas 4, 5 e 6), entre os
que destacariamos os antecedentes de infeccién por citomegalovirus
perinatal, a historia de meninxite bacteriana, os traumatismos cra-
niais, con base na sUa historia persoal os antecedentes familiares, a
inquietude dos pais por unha posible hipoacusia ou do clinico ante un
atraso madurativo ou da linguaxe (taboas 7 e 8).

Dl RECOMENDACIONS

=1_Realizar cribado poboacional neonatal por PEATC-A (forza de reco-
mendacién B)

=1_Seguimento exhaustivo e derivacién, se procede, a nenos de risco,
que tefien entre 10-20 posibilidades mais de desenvolver unha
hipoacusia neurosensorial e/ou de conducién adquirida, progresi-
va ou de comezo tardio (forza de recomendacién C)

=1_Seguimento evolutivo e de linguaxe a todos 0s nenos, explorando
as slas reacciéns a sons, preocupacions familiares, adquisiciéns
verbais (forza de recomendacion C).
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ANEXO0S

Téaboa 3. - Indicadores asociados a xordeira neurosensorial e/ou de conducion en
neonatos (0-28 dias) se non se dispén de cribado universal

1. Calquera enfermidade ou condicién que requira ingreso igual ou superior a
48 horas na unidade de coidados intensivos neonatais.

2. Estigmas e outros achados asociados cunha sindrome que inclte perda audi
tiva sensorial ou de conducién.

3. Historia familiar de perda auditiva neurosensorial permanente.

4. Anomalias craniofaciais, incluindo aquelas con malformaciéns morfoldxicas
de pavillén auricular e do conduto auditivo externo.

5. Infeccion intrauterina, como citomegalovirus, herpes, toxoplasmose ou rubéola.
Fonte: Joint Committee of Infant Hearing (JCIH), 2000

Téaboa 4. - Indicadores asociados a xordeira neurosensorial e/ou de conducion en
lactantes de 29 dias a nenos de 2 anos

1. Preocupacién dos pais ou coidadores sobre a fala, a audicion, a linguaxe ou o
desenvolvemento.

Meninxite bacteriana e outras asociadas a diminucién de audicion.
Traumatismo cranioencefélico con perda de cofiecemento ou fractura.
Estigmas ou outros asociados a sindromes asociadas a xordeira.
Ototoxicos.

on @ S @Y

Otite media recidivante ou persistente con derrame ao menos 3 meses.
Fonte: Joint Committee of Infant Hearing (JCIH), 1994

Taboa 5. - Indicadores asociados a xordeira neurosensorial e/ou de conducion en lac-
tantes de 29 dias a nenos de 3 anos que requiren un control periédico da audicién

A) Asociados a xordeira neurosensorial tardia
1. Historia familiar de xordeira neurosensorial infantil de aparicién tardia.

2. Infeccion intrauterina como citomegalovirus, rubéola, sifilis, herpes e
toxoplasmose.

3. Neurofibromatose Il e enfermidades neurodexenerativas.
B) Asociados a xordeira de conducion
1. Otite media recidivante ou persistente con derrame.

2. Deformidades anatémicas e outras anomalias que afecten a funcién da trom
pa de Eustaquio.

3. Enfermidades neurodexenerativas.
Fonte: Joint Committee of Infant Hearing (JCIH), 1994
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Taboa 6. - Indicadores asociados a xordeira neurosensorial e/ou de conducion en lac-
tantes de 29 dias a nenos de 3 anos que requiren un control periédico da audicién

1.

Preocupacién dos pais ou coidadores sobre atraso na fala, na audicion, na
linguaxe ou no desenvolvemento.

Historia familiar de perda auditiva permanente infantil (Grundfast, 1996).
Estigmas e outros achados asociados cunha sindrome que inclte perda
auditiva sensorial ou disfuncion da trompa de Eustaquio.

Infecciéns posnatais asociadas con perdas auditivas neurosensoriais inclu-
indo meninxite bacteriana.

Infecciéns intrauterinas como citomegalovirus, herpes, rubéola, sifilis e
toxoplasmose.

Indicadores neonatais especificos: hiperbilirrubinemia a un nivel sérico
que requira exanguinotransfusion, hipertension pulmonar persistente do
neonato asociada con ventilacion mecanica e condiciéns que requiran o
uso de oxixenacién por membrana extracérporea.

Sindromes asociadas con perda auditiva progresiva como a neurofibromato-
se, osteopetrose e sindrome de Usher.

Enfermidades neurodexenerativas, tales como a sindrome de Hunter, ou
neuropatias sénsoro-motoras tales como a ataxia de Friedreich e a sindro-
me de Charcot-Marie-Tooth.

Traumatismo cefalico.

OMS persistente ou recorrente durante ao menos 3 meses (Stool e col.1994).

Fonte: Joint Committee of Infant Hearing (JCIH), 2000

Téaboa 7. - Pautas para pedir valoracion auditiva en nenos sospeitosos de padecer
unha xordeira cando non se axustan ao desenvolvemento normal

Idade | Desenvolvemento normal

(meses)

0-4 | Debe asustarse cos ruidos, tranquilizarse coa voz da nai; cesa momenta-
neamente na sla actividade cando oe un ruido como unha conversacion.

5-6 | Debe localizar ben os ruidos no plano horizontal, e empezar a imitar rui-
dos a slla maneira, ou ao menos a vocalizar imitando un adulto.

7-12 | Debe localizar correctamente os ruidos en calquera plano.

Debe responder ao seu nome, mesmo en voz baixa.

13-15 | Debe sinalar un ruido inesperado ou persoas ou obxectos familiares se
se lle pide.

16-18 | Debe seguir indicaciéns sinxelas sen axudas xestuais nin doutro tipo;
podeselle ensinar a dirixirse a un xoguete interesante situado na lifia
media ao oir un sinal.

19-24 | Debe sinalar as partes do corpo cando se lle pide; contra os 21-24
meses, podeselle ensinar a responder nunha audiometria.

Adaptado de Matkin ND: Ealy recollnition and referal of hearing impaired
children. Pediatr Rev 6-151, 1984.
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Taboa 8. - Criterios para pedir unha valoracién audioléxica

Idade | Criterios para pedir unha valoracion audioléxica para nenos con atraso
(meses) | da fala

12 | Non se aprecia balbucido nin imitacién vocal.
18 | Non utiliza palabras illadas.
24 | Vocabulario de palabras illadas con 10 ou menos palabras.

30 | Menos de 100 palabras; non se aprecian combinaciéns de duas pala-
bras; inintelixible.

36 | Menos de 200 palabras; non usa frases telegréaficas, claridade < 50%.
48 | Menos de 600 palabras; non usa frases sinxelas, claridade < 80%.

Modificado de Matkin ND: Ealy recognition and referral of hearing impaired
children. Pediatr Rev 6-151, 1984.
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Magnitude do problema

A ambliopia é a causa mais comun de perda de visién previble nos pai-
ses desenvolvidos e producese en cerca do 2-5% da poboacién xeral.
O estrabismo (mais do 75% converxente ou esotropia) afecta, aproxi-
madamente, 0 3-6% da poboacién, un 30-50% da cal desenvolvera
ambliopia. A prevalencia combinada de ambos os procesos é do 5% da
poboacién. Aproximadamente o 20% dos nenos padecen defectos de
refraccion.

A cegueira total as cores (daltonismo) é excepcional. O mais frecuen-
te son os defectos parciais. O daltonismo xeralmente é hereditario e
afecta case exclusivamente os varéns. A frecuencia das alteracions da
visién cromatica non chega ao 1% dos varéns.
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Importancia dos tempos sobre a efectividade do
tratamento

E preciso detectar os problemas oculares severos no neonato e no lac-
tante (microftalmia, cataratas, glaucoma, aniridia, retinoblastoma,
etc.), xa que poden deixar secuelas permanentes. A partir da detec-
cion, efectuarase un tratamento precoz e, se este non é posible, unha
rehabilitacion ou educacién adecuada.

Desde o periodo neonatal, segundo o lactante se expdn a estimulos
visuais, o sistema visual madura, o que comporta unha progresién na
agudeza visual e na estereopse, desenvolvéndose a fusién binocular, e
mellora o enfoque a diferentes distancias (acomodacién) e o control
dos movementos oculares. Por experiencias con animais, gatos e
monos, sabese que se non existe o estimulo visual se produce unha
afectacién das neuronas da codia da éarea visual do ollo, en que se
interrompen os estimulos.

Todo canto interfira co proceso de aprendizaxe visual do cerebro pro-
vocara ambliopia. A ambliopia pddese previr. S6 se presenta durante a
infancia e s6 se pode tratar efectivamente durante este periodo.

Canto mais tempera e prolongada sexa a interferencia coa visién, tanto
mais profunda sera a ambliopia. Por tanto, o éxito no tratamento
depende do diagnoéstico temperan. No neno en etapa preverbal e en
periodo preescolar é fundamental o descubrimento da ambliopia e dos
problemas oculares amblioxénicos, especialmente o estrabismo e a
anisometropia.

Os resultados do tratamento en canto a visién final do ollo son exce-
lentes en ambos os casos se este se empeza antes dos 3 anos, bos
antes dos 6, pobres a partir desta idade e nulos a partir dos 9 anos.

A hipermetropia nos nenos ¢é fisioléxica. A gran capacidade de aco-
modacién do ollo dos nenos permite o enfoque correcto e a vision
clara na maioria dos casos. Xeralmente, a hipermetropia diminte pau-
latinamente co crecemento, ainda que hai excepciéns. Atopouse que
ata os 7 anos de idade a hipermetropia pode non variar e incluso
aumentar.

Non se detecta coas probas convencionais de agudeza visual (a non ser
que produza espasmo de acomodacién). A sla deteccion é irrelevante
se non produce ambliopia, estrabismo (xeralmente cando existe aniso-
metria) ou molestias (cefalea vespertina frontal, visién borrosa,...).
Considérase que ao ano de idade unha hipermetropia de +3 dioptrias
pode ser normal, pero tense visto que hipermetropias iguais ou maio-
res de +3,50 dioptrias a esa idade tefien un risco do 48% de padecer
ambliopia.
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A maioria dos nenos que desenvolven miopia fano a partir dos 6 anos,
aumentando o numero de casos ata os 11 anos. A miopia adoita incre-
mentarse de maneira intermitente ata os 20 anos, idade en que se
adoita estabilizar na maioria dos miopes. A acomodacién non pode
compensala.

Nos escolares cémpre explorar os defectos de refraccion se se sospei-
ta que diminten o rendemento do neno ou producen sintomas. Non
parece que a deteccidn precoz (antes de que produza molestias) mello-
re o rendemento escolar nin que resulte beneficioso para a posterior
evolucién da vision, ainda que existe controversia entre os expertos.
Ten especial interese a deteccién das anisometropias (refraccion asi-
métrica) pola slia asociacién a ambliopia e sintomas relacionados coa
visién desigual. A correccion dos defectos de refraccidn sera necesaria
ou non dependendo do déficit de agudeza visual ou das molestias que
produza (imprescindible na anisometria que induce estrabismo e/ou
ambliopia).

O diagnéstico precoz das discromatopsias s6 ten interese para a orien-
tacion profesional futura. Non precisa tratamentos nin derivacion.
Excepcionalmente, preséntase en procesos patoléxicos, como a neuri-
te do nervio 6ptico en tratamentos con etambutol, pero o contexto cli-
nico deberia permitir un diagndstico correcto.

Debe sospeitarse a asociacion a outra patoloxia se vai acompafiada de
alteraciéon unilateral, nictalopia, defecto de agudeza visual, defecto
campimétrico, reflexo fotomotor lento ou papilite no exame de fondo
de ollo.

O obxectivo primordial dun programa de cribado visual é a deteccién
precoz (por debaixo dos 4 anos) da ambliopia e os factores amblioxé-
nicos tales como o estrabismo, a anisometria, outros defectos refracti-
VoS graves e as cataratas.

A ambliopia permanente e o estrabismo poden conducir a restricions
futuras de tipo educativo e laboral. Ademais, aumenta o risco de
cegueira se se produce unha perda de vision no ollo san.

Ainda que queda moito que investigar acerca da validez e da eficacia
dos métodos e programas de cribado comunmente utilizados e son
necesarios estudos que monitoricen os custos e os beneficios, espe-
cialmente desde o ambito de atencién primaria, comparados coa non
deteccién dos defectos visuais, ou de que o cribado sexa realizado por
persoal especializado (optometristas/oftalmdlogos), parece razoable
aproveitar a universalidade, a equidade e a proximidade do persoal de
atencion primaria para detectar as anomalias da visién a través dos
controis de salde, especialmente en idades temperas, e derivalas para
0 seu tratamento precoz polos oftalmélogos.

Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN 159

ANOMALIAS DA
VISION

O obxectivo primor-

dial dun programa
de cribado visual é a detec-
cién precoz (por debaixo dos
4 anos) da ambliopia e 0s
factores ambioxénicos tales
como o estrabismo, a aniso-
metria, outros defectos
refractivos graves, e as cata-
ratas.

©,0)



0,0)

ANOMALIAS DA
VISION

[®l®] criBADO

Probas de deteccion en atencién primaria

Recolleranse na historia clinica os antecedentes de enfermidades ocu-
lares ou tratamentos previos, xa que a ambliopia recorre con frecuen-
cia. Recolleranse tamén os antecedentes familiares de patoloxia oftal-
moléxica na infancia.

Son factores de risco oftalmoléxico a historia familiar de alteraciéns
oculares, as enfermidades metabdlicas e xenéticas, as malformaciéns
craniais, a cranioestenose, a infeccion conxénita perinatal, a hidroce-
falia, a prematuridade, a deficiencia mental e a paralise cerebral.

A exploracion dos ollos no neonato e o lactante permite detectar alte-
racions do tamafio ocular, do tamafio, forma e transparencia da cor-
nea, a presenza de cataratas e de luxacion do cristalino, leucocoria,
epifora con ou sen fotofobia, aniridia, coloboma de iris e ptose pal-
pebral. Explorarase a mobilidade ocular, o reflexo fotomotor e a pre-
senza de reflexo retiniano de cor vermella. Farase unha valoracién
clinica da ausencia de nistagmo e da capacidade de fixacién e de
seguimento mono e binocular a partir dos 3 meses. Nos lactantes
menores de 6 meses explorarase de cerca con lanterna ou co rostro
humano. Nos maiores de 6 meses explorarase de cerca e de lonxe
con xoguetes iluminados e imaxes ou xoguetes en movemento (pre-
cisan acomodacion). Estes xoguetes non deben ser sonoros, xa que
un lactante con defectos visuais pode aparentar o seguimento dese
obxecto a través do oido.

Ademais da exploracién deben incluirse preguntas acerca do compor-
tamento visual e sobre a sospeita familiar de alteracions da visiéon nos
controis de salde. A taboa 2 resume o desenvolvemento do comporta-
mento visual normal. Tamén se deben incluir nos controis de salde
preguntas aos pais sobre o comportamento visual dos seus fillos, como
por exemplo: «;parécelles que o seu fillo ve ben?», «;mantén os obxec-
tos demasiado cerca da cara cando intenta enfocar?», «;torce os
ollos?». Os pais non adoitan equivocarse cando sospeitan anomalias
visuais nos seus fillos.

Cribado da ambliopia

No lactante de 0 a 4 meses realizarase a inspeccion ocular e o desen-
volvemento do comportamento visual descritos previamente. Despois
dos 4 meses comprobarase a fixacion de cada ollo por separado con
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lanterna e o reflexo vermello, asi como a ausencia de estrabismo e
outros defectos oculares. A interposicion da man ante cada ollo por
separado debe provocar unha resposta simétrica no neno. E un signo
de alarma que a tolere nun lado e no outro non. En lactantes pouco
colaboradores poédese instruir a familia para que realice esta sinxela
proba na sla casa. O explorador a partir dos 40-50 anos non debe
esquecer axustar as lentes do oftalmoscopio para poder explorar ade-
cuadamente ese reflexo.

A exploracién obxectiva dos nenos mais pequenos (nistagmo optociné-
tico con tambor raiado, visién preferencial, etc.) leva moito tempo e
require adestramento e unha dotacién de material habitualmente non
dispofiible en atencién primaria. Os reflexos pupilares e de pestanexo
son subcorticais e non informan de percepcién visual.

A ambliopia pédese detectar con sinxeleza mediante algln dos test de
vision estereoscopica. Estes tests constitlien probas moi Utiles e coas
que se obtefien bos resultados a partir dos 3 anos (ocasionalmente a
partir dos 2) e en case todos os nenos a partir dos 4 anos. Constitien
unha proba de deteccién indirecta (detéctase unha consecuencia da
ambliopia ou o estrabismo). Co test TNO, asociouse unha melloria na
maduracién da “agudeza esteredptica” normal, a partir dos 4 anos,
chegando & stia madurez aos 5 anos e medio.

A dita proba consiste en amosarlles aos nenos unha serie de laminas
en que existen unhas imaxes visibles a simple vista e outras que para
verse precisan a utilizacion dunhas lentes cun cristal vermello e outro
verde, como as utilizadas para ver imaxes en tres dimensiéns no cine
ou no ordenador, ou lentes polarizadas. Se o neno ve as imaxes cita-
das respondendo a preguntas tan sinxelas como «;cal € a pelota mais
grande?» ou «;onde estd a pelota?» pasa a proba e ten visidn estere-
oscopica.

Non todos os nenos sen visién binocular son ambliopes pero deben ser
sempre remitidos ao oftalmélogo para a sla valoracién. Debemos ter en
conta que un estrabismo latente (foria), unha ametropia bilateral (erros
refractivos simétricos en ambos os ollos) e a anisometropia non amblio-
xénica poden pasar desapercibidas con esta técnica de screening.

Por iso, non debemos esquecer que non estd aceptado estudar a
ambliopia baseandonos s6 nos test de vision estereoscépica, polo que
a exploracién da agudeza visual descrita no punto seguinte forma parte
esencial da deteccién da ambliopia, que, por definicién, supén unha
reducién uni ou bilateral daquela.

Se non conseguimos demostrar unha agudeza visual normal e a pre-
senza de visién estereoscépica aos 4 anos, é obrigado derivar ao oftal-
mologo para descartar ambliopia.
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Cribado dos defectos de refraccion

Debe explorarse a agudeza visual a partir dos 2 anos (inescusable-
mente entre 0s 3 e 0s 4 anos) mediante optotipos adecuados (de debu-
X0s para 0s preescolares, como os de Allen ou Pigassou, o HTOV ou o
E de Snellen ou os signos alfabéticos para escolares). O tipo de opto-
tipo que se utilice non reviste maior transcendencia, sempre que estea
ben calibrado e sexa adecuado & idade do paciente. Os optotipos de
Allen ou Pigassu tenden a sobrevalorar a agudeza visual do neno, adoi-
tan ser Utiles entre os 2 e 4 anos, os HTOV adoitan ser Gtiles entre 3
e b anos e 0 do E de Snellen a partir dos 4 anos, ainda que alglns
nenos poden colaborar antes.

A agudeza visual exprésase como un cociente entre a distancia a que
0 neno explorado ve a lifia correspondente do optotipo e a distancia a
que un individuo emétrope ve esa lifia. Tal cociente pode expresarse
en forma de quebrado (1/2) ou de decimal (0,5). Na literatura anglo-
saxona adoitan dar estas cifras en pés e adoitan utilizar a distancia de
15 ou 20 pés (p.ex., 10/20 ou 15/15).

Por iso, é fundamental medir ben a estancia onde se realice a explo-
racion, situar o neno no punto correcto e cumprir as especificaciéns do
optotipo que se utilice. Do contrario, os resultados non seran fiables.
Xeralmente, a maioria dos optotipos dispofibles no noso pais débense
utilizar a 5 metros de distancia. Se non se dispén desta distancia,
pbédese utilizar un espello para duplicar 2,5 metros ou ben aproximar
o neno ata 2,5 metros e dividir a agudeza visual que nos marca o opto-
tipo por dous (isto Ultimo é o mais fiable tratandose de nenos).

Explorarase cada ollo por separado asegurandose de que o optotipo
tefia unha boa iluminaciéon. O neno debe estar tranquilo e relaxado
(non despois dunha vacina, por exemplo). E preferible ofrecerllo coma
un xogo e prometerlle (e cumprir a promesa) un premio (p.ex., un
globo ou unha pegatina), sobre todo aos mais pequenos, que con fre-
cuencia o fan mellor no colo de sla nai (ou acompafante).

Para asegurarse de que esta mirando por un s6 ollo compre tapar o
outro. Para este fin é aconsellable utilizar un vaso de plastico dun s6
uso, barato, Gtil e eficaz. Cando é o propio neno ou o seu acompafian-
te quen tapa o ollo cunha man, con frecuencia o oprimen demasiado
e ese ollo tera unha vision borrosa durante un tempo variable.

A frecuencia con que se repita a exploraciéon da agudeza visual depen-
de dos recursos dispofiibles. Seria ideal cada dous anos ata a puber-
dade, en que se deberia facer cada ano debido ao rapido desenvolve-
mento da miopia durante esta idade. Calquera sanitario con paciencia
e un minimo de tempo e formacién pode administrar as probas da agu-
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deza visual, o TNO (ou outra proba de vision estereoscépica) e o test
de Ishihara (ou outra proba de visién cromatica).

Aos 4 anos considerarase motivo de interconsulta ao especialista unha
agudeza visual inferior a 1/2 e aos 6 anos, inferior a 2/3. Deben con-
siderarse anormais asimetrias maiores do 10%.

A hipermetropia é fisiol6xica nos nenos e na maioria dos casos diminte
co crecemento. Salvo que produza clinica ou que sexa amblioxénica
pola slia magnitude ou asimetria, xeralmente non precisa correccion.

Ainda que alglins nenos nacen miopes, a maioria dos que desenvolven
miopia fano a partir dos 6 anos.

A rendibilidade dun programa especifico de deteccién precoz dos
defectos de refraccién, durante a infancia e a adolescencia, despois da
idade en que poden producir ambliopia, € discutible. Probablemente
sexa Util e eficaz no marco do programa do neno san.

Cribado do estrabismo

Durante os 6 primeiros meses pddese presentar un estrabismo transi-
torio por inmadurez da visién binocular. Deben considerarse anormais
os defectos de alifiacién a partir de entdn, ou calquera estrabismo fixo
ou que vaia acompafnado doutras alteraciéns oculares (nistagmo, leu-
cocoria, fotofobia, etc.), independentemente da idade. Estes nenos
requiren derivacién inmediata a oftalmoloxia.

Nos lactantes é frecuente o pseudoestrabismo. Consiste na falsa sen-
saciéon de que o neno «mete o ollo» (esotropia). Débese ao hipertelo-
rismo, ao epicanto e a ponte nasal chata tipica dos lactantes. O refle-
xo luminoso corneal esté centrado na pupila e é simétrico, e o Cover
test non detecta forias.

Debe explorarse a alifiacion dos eixes visuais en cada control ata os 6
anos, en primeiro lugar observando a simple vista a alifiacién ocular,
detectdndose desta maneira os estrabismos mais evidentes. En oca-
siéns, a familia refire insistentemente que o neno torce un ollo de
maneira intermitente en determinadas circunstancias que non pode-
mos reproducir na consulta ou que non desencadean as seguintes
exploracions. Neste caso débeselle facer sempre caso e, a non ser que
esteamos moi seguros de que é un caso de pseudoestrabismo, remitir
ao oftalmélogo.

O paso seguinte consiste na observaciéon do reflexo luminoso corneal
procedente dunha luz situada a unos 40 cm do ollo (tamén Ilamado
test de Hirschberg). Detecta tropias ou estrabismo fixo. No neno estra-
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bico os reflexos non serdn simétricos nin centrados, mentres que si o
seran no normal. Pode resultar imposible de realizar en lactantes
pouco colaboradores. Se se sospeita unha esotropia, esta porase en
evidencia mellor usando a exploracién préxima, pero ao contrario oco-
rrerd se o que queremos descartar € unha exotropia. Tamén debemos
ter en conta que se podera obter un falso negativo con este test no
caso dun estrabismo intermitente.

Cover test: é a continuacion do anterior. Coa mesma luz situada a unos
40 cm, tapamoslle un ollo coa man e observamos o outro. Se este
cambia de posicion para enfocar o obxecto, o test é positivo (indica
estrabismo). Se ao destapar o ollo cuberto este se move para enfocar,
o test é positivo para este ollo. Esta proba require ainda mais colabo-
racion que a anterior e pode ser dificil de realizar en nenos menores
de 2-3 anos. Detecta forias ou estrabismo latente ou oculto. Débese
realizar tamén con vision de lonxe, intentando que o neno realice unha
fixacion nun obxecto distante a uns 3 metros.

Fotocribado

Os diferentes dispositivos de fotocribado baséanse no test de Briick-
ner. Este test baséase no efecto que a acomodacion ten sobre a luz
que reflicte a retina. Consiste en iluminar ambos os ollos cunha luz
a un metro de distancia nun cuarto en penumbra e observar o refle-
xo vermello do fondo de ollo. Calquera asimetria na intensidade é
sospeitosa de estrabismo e/ou ambliopia. A asimetria do reflexo pode
verse tamén na anisocoria, nas anomalias do fondo de ollo e nas opa-
cidades dos medios transparentes. Debido & inmadureza da acomo-
daciéon nos nenos mais pequenos é pouco valorable antes dos 8
meses.

En teoria, o test serviria para detectar indirectamente a ambliopia e o
estrabismo no periodo preverbal. O problema do test de Briickner é a
slia baixa reprodutibilidade en xeral e en atencién primaria de saude
en particular.

Os sistemas de fotocribado actuais presentan baixa sensibilidade, moi-
tos falsos positivos e custos relativamente altos.

Exploracion da vision cromatica

A exploracién da visiéon cromatica —opcional- realizarase con tests
homologados (o mais difundido e fiable é o de Ishihara). Os optotipos
de cores convencionais s6 detectan a cegueira total as cores, que é
excepcional. Pédense explorar os varéns a partir dos 6 anos. A sUa
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deteccién permite informar o neno, os pais e os mestres respecto das
posibles implicacions profesionais futuras.

=1_ Grao de fiabilidade das probas de deteccién

Malia a importancia que teria detectar precozmente o estra-
bismo e a ambliopia, a deteccién de alteraciéns visuais
mediante cribado en nenos de menos de 3 anos tivo xeral-
mente pouco éxito. Os obstaculos ao cribado incluiron a
falta de colaboraciéon por parte do neno, o tempo requirido
e a utilizaciéon de probas inadecuadas. Algunhas das técni-
cas desefiadas para este grupo de idade, incluido o cribado
refractivo e a avaliacién fotografica, non probaron ainda a
sUa eficacia.

Ainda que son amplamente recomendadas, non existen resul-
tados comunicados na literatura médica sobre a especificida-
de e a sensibilidade das probas de alifiacién ocular e do test
de cubrir e descubrir realizados por persoal de atencién pri-
maria. A especificidade dos test de agudeza visual para
detectar estrabismo e ambliopia é imperfecta, xa que as cau-
sas de diminucién da agudeza visual poden ser outras. Esti-
mouse unha sensibilidade dos optotipos infantis da orde de
25-40%.

A sensibilidade dos test de vision estereoscépica € dun 60%, a
especificidade do 90% e o valor preditivo negativo do 93%.

Unha avaliacion dun programa de cribado preescolar que inclu-
fa inspeccion visual, medicién da agudeza e test de visién este-
reoscépica, encontrou un valor preditivo negativo combinado
do 99% para ambliopia, estrabismo e/ou defectos de refraccion
importantes. No noso pais, 0 grao de concordancia comunica-
do entre os defectos detectados en atencién primaria e os con-
firmados polo servizo de oftalmoloxia de referencia varia entre
un 93,6% e un 40%. Pola sla propia natureza, estes estudos
non son capaces de detectar falsos negativos.

Cémpre ter en conta que a deteccién dun problema visual non
garante a avaliacion final por un especialista nin a aplicacién
do tratamento oportuno.

Os cribados en idade escolar varian en procedementos e crite-
rios de referencia ao especialista. Poden presentar un 30% de
falsos positivos ou mais. Téfiense publicado para os optotipos
do E de Snellen sensibilidades do 85% e especificidades do
96%, para a deteccién de alteracions da visién de lonxe, e sen-
sibilidades de 100% e especificidades de 84%, para o test de
visién proxima en individuos de 4 a 90 anos.
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defectos de refraccion
importantes.



0,0)

ANOMALIAS DA
VISION

[®I®] RECOMENDACIONS

A téboa 3 resume os procedementos e materiais necesarios para o cri-
bado &s diferentes idades.

A taboa 4 resume as recomendacions dos diferentes grupos de exper-
tos, asociacions e entidades.

Nas taboas 5 e 6 resiimese a guia de exploracién da AAP as distintas
idades.

A recomendacion de facer cribado universal de agudeza visual e
ambliopia antes dos 4 anos é unanime. Como se viu, os mellores resul-
tados obtéfiense combinando inspeccién, exploracién da alifacién,
avaliacién da agudeza visual mediante optotipos infantis adecuados e
test de vision estereoscopica.

Case todos os grupos de expertos recomendan examinar 0s neonatos e
os lactantes na procura de alteraciéns oculares e defectos de alifiacién
ocular.

Asi mesmo, a maioria de grupos de expertos recomendan o exame
periédico da agudeza visual ata a adolescencia. Ao menos, recomén-
dase unha alerta clinica durante este periodo. A excepcién provén do
US Preventive Services Task Force (1996), que non encontra suficien-
te evidencia para facer recomendaciéns a favor ou en contra do criba-
do rutineiro da diminucién de agudeza visual, en nenos escolares asin-
tomaticos. Mesmo afirma que se poden facer recomendaciéns en con-
tra de tales cribados por outras razéns, incluindo as molestias e os cus-
tos do cribado rutineiro e o feito de que os defectos de refraccién
poden ser rapidamente corrixidos cando produzan sintomas.

No noso pais existe unha cobertura sanitaria publica universal e un forte
desenvolvemento da atencion primaria, que, a través dos controis de
salde periddicos, reduce as molestias e os custos, ao explorar a agudeza
visual como parte de tales revisiéns. Os defectos de refraccion descuber-
tos poden beneficiar a nenos de peor condicién socioeconémica.

En calquera caso, a forza da recomendacién é moito menor que a do
cribado de ambliopia e de estrabismo en preescolares.

Unha revisién critica (Snowdon e colaboradores, 1997) e o ditame dun
panel de expertos (Hartmann e colaboradores 2000) fixeron fincapé
nas limitaciéns das evidencias (probas) existentes na actualidade e na
necesidade de mellorar os cofiecementos acerca da validez e eficacia
dos métodos e programas de cribado comunmente utilizados e os cus-
tos e beneficios dun programa de cribado, comparados cos custos de
non detectar os defectos visuais.
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A revision de Snowdon vai mais lonxe: as implicacions fisicas, psicoloxi-
cas e sociais da reduciéon da agudeza visual nun sé ollo non son ben
cofiecidas. Por iso non esta claro que a ambliopia poida ser considerada
como causa dunha importante discapacidade ou minusvalidez. Non se
estudaron os posibles efectos adversos do tratamento da ambliopia. O
cribado preescolar para defectos de refraccién e estrabismo non obvio
sen ambliopia asociada non parece estar xustificado na medida en que
tales condiciéns non parecen ser problematicas por si mesmas e 0 seu
tratamento na fase asintomatica non demostrou beneficio.

Nunha revisién en Bandolier, baseada no traballo de Snowdon, con-
cliese que “apenas se pode argumentar, nin tan sequera polos mais
entusiastas defensores das revisions da vision preescolares, a existen-
cia de evidencias significativas de que o cribado sexa efectivo.”

Non obstante, e con posterioridade a esas revisiéns, publicaronse
varios estudos, recompilados maioritariamente no editorial do British
Medical Journal de novembro do 2003, nos cales se comprobou, con
base no traballo randomizado e aleatorizado de Clarke, que o trata-
mento da ambliopia unilateral é efectivo para mellorar a visién dimi-
nuida, pero especialmente naqueles que presentaban perdas visuais
maiores de 6/9 ou 6/12. Asi mesmo, parece comprobarse que demo-
rar ata o inicio da escolarizacién preescolar o tratamento, exceptuan-
do os casos mais graves, non inflte no progndstico. Noutro estudo cun
amplo nimero de nenos en Israel comprobouse que a prevalencia da
ambliopia aos 8 anos era dun 1% no grupo que fora obxecto de scre-
ening e tratamento, fronte ao 2,6% daqueles que non foran estudados
e tratados da sta ambliopia.

Ante o debate de se compensa tratar a ambliopia dun sé ollo, existe
cada vez unha maior exixencia socio-laboral (condutores e outras
profesidns que requiren unha boa agudeza visual para poder acceder
a elas). Asi mesmo, estimouse que o risco de cegueira no ollo non
ambliope, proxectado ao longo da vida dunha persoa con ambliopia
do outro ollo, chega a ser do 1,2%.

Na taboa 4 resimense as recomendacions das diversas institucions.

=1_ Forza da recomendacion:
_ Deteccion de ambliopia en lactantes e preescolares: forza A.

_ Deteccion de defectos de agudeza visual en nenos escolares e
adolescentes: forza B.
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Taboa 1. Definiciéns da terminoloxia

Termo Definicion

Acomodacién Proceso mediante o cal o cristalino se volve mais convexo para enfocar
obxectos proximos.Esta asociada & converxencia.

Ambliopia Reducién da visién por falta de estimulacién visual adecuada durante o
periodo critico de desenvolvemento visual.

Anisometria Diferenza significativa entre os erros de refracciéon de ambos os ollos.

Astigmatismo Diferenzas na potencia de refraccién dos diferentes meridianos de ollo.
Se é significativa produce visién borrosa.

Converxencia Direccién de ambos os ollos cara a dentro para evitar a diplopia na
vision de obxectos préximos.

Daltonismo Cegueira total as cores.

Diplopia Vision dobre.

Discromatopsias | Alteraciéns da vision das cores.

Estrabismo Ollos mal alifiados.
Foria Desviacién ocular latente controlada pola fusién.
Fusién Capacidade do cerebro para percibir unha soa imaxe tridimensional a

partir das percibidas por ambos os ollos.

Hipermetropia A imaxe dos obxectos férmase detras da retina co ollo en situacion de
repouso (sen acomodaci6n). Problemas en visién proxima.

Leucocoria Reflexo pupilar branco.

Miopia A imaxe dos obxectos afastados férmase diante da retina.
Da problemas na visién de lonxe (curtos de vista).

Ortoforia Alifiacién ocular ideal.

Proba de oclusion | Proba diagnéstica de estrabismo. Interrompe a fusién e pon en
evidencia forias.

Reflexo corneal Debe ser simétrico e centrado na pupila. A sta desviacién e asimetria
é caracteristica do estrabismo.

Reflexo vermello | A reflexion da luz na retina, vermella brillante nos ollos normais.

Supresion Capacidade do cerebro para ignorar as imaxes procedentes dun ollo
mal alifiado ou con imaxe borrosa.

Tropia Desviacién ocular manifesta que non pode ser controlada.
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Taboa 2. Desenvolvemento do comportamento visual normal

1° mes Observa a cara da sta nai. Mira un obxecto oscilante 90°.

2° mes Segue unha persoa que se move. Segue un obxecto mébil 90°.
3° mes Fixa-converxe-enfoca. Segue un obxecto mébil 180°.

3-6 meses Mira a stia man.

4° mes Sorri & sta imaxe no espello.

>7 meses Toca a slia imaxe no espello.

>9 meses Asémase para ver un obxecto.

Taboa 3. Resumo de procedementos e material necesarios para as diferentes ida-

des (recomendacions da American Academy of Pediatrics e do PAPPS).

Procedementos Material

Neonatos, - Antecedentes familiares e persoais. |- Xoguete vistoso que faga ruido
lactantes e - Preguntas e observacién do para atraer a atencion do lactante.
nenos de ata | comportamento visual. - Lanterna de peto.
3 anos - Exploracién externa.
- Motilidade ocular.
- Pupilas.
- Reflexo vermello.
- Reflexo corneal & luz.
- Proba de oclusién unilateral
(cubrir e descubrir).
3 a 6 anos - lgual que o anterior. - Lanterna de peto.
- Test de vision estereoscépica. - Optotipos de figuras adecuados
- Agudeza visual de cada ollo a idade.
por separado. - TNO ou outro test de vision
estereoscopica.
6 a 14 anos |- Igual que o anterior. - lgual que o anterior.
- Os optotipos de letras e nimeros
son mais adecuados para 0s nenos
maiores que saben ler.

Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN

169

ANOMALIAS DA
VISION

o0



o0

ANOMALIAS DA
VISION

Téboa 4. Recomendacions dos diferentes grupos de expertos

USPTSTF @ | - Cribado de ambliopia e estrabismo | - Hai insuficiente evidencia para
1996 unha vez antes de entrar no cole facer recomendacioéns a favor ou en
xio, preferiblemente entre 3 e 4 contra do cribado rutineiro da
anos. diminucién de agudeza visual aos
- Os clinicos deben estar alerta aos nenos escolares asintomaticos.
signos de estrabismo nos lactantes |- Poden facerse recomendaciéns en
€ nNenos pequenos. contra de tales cribados por outras
- Os test de vision estereoscopica razons, incluindo as molestias e os
poden ser mais efectivo que a custos do cribado rutineiro e o feito
medicién da agudeza visual para de que os defectos de refraccion
detectar estas condiciéns. poden ser rapidamente corrixidos
cando produzan sintomas.
CTFPHE @ - Existe razoable evidencia para
1994 recomendar o cribado da agudeza
visual dos nenos preescolares
AAO®2003 | - Examinar neonatos buscando - Agudeza visual cada 1-2 anos
AOA ©2003 problemas oculares. - Intentar fondo de ollo por
gﬁg‘: iggi - Preguntas dilri>l<i’das a pais. oftalmoscopia directa.
- Comprobar visién 0-3 anos
(fixacion e seguimento uni e
bilateral).
- Cribado de agudeza visual, visién
estereoscopica e alifiacion ocular
aos 3 ou 4 anos.
- Examinar pupilas, reflexo vermello,
inspeccion externa de ollos e
pélpebras.
- Explorar motilidade ocular
AAFP - Cribado universal de anomalias - Alerta clinica de problemas de
1994 oculares e visuais aos 3-4 anos vision ata a adolescencia.
PAPPS © - Examinar neonatos buscando - Agudeza visual cada 1-2 anos ata
s 3D problemas oculares. terminar o crecemento.
2003 - o
- Vixiar alifacion ocular en lactantes
e nenos ata poder facer cribado.
- Cribado de agudeza visual, vision
estereoscopica, inspeccion e
alifiamento ocular aos 3 ou 4 anos.
- |dades do screening: ao nacer,6,12
meses e 4 anos.

(1) U.S. Preventive Service Task Force, (2) Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination, (3) American academy of Ophtalmology (4) American Optometric Asociation,
(5) American Academy of Pediatrics, (6) Bright Future Guidelines (USA), (7) American
Academy of Family Physicians, (8) Programa de Actividades Preventivas e de Promocién da

Salde
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Taboa 5. Guia de exploracion visual nenos de 3 a 5 anos AAP

Funcion | Test recomendado Criterio derivacion Comentarios

Agudeza Letras Snellen. 1. Menos de 4 ou 6 1. Listaxes en orde
visual de correctas na lifia de 6 m decrecente de
lonxe Numeros Snellen. | con calquera ollo test a 3 dificultade cognitiva; o
m monocular (menos de primeiro test que o
E de Snellen. 10/20 6 20/40). neno sexa capaz de
facer sera o indicado.
Test de imaxe: ou O E de Snellen ou o
HTOV adoitan ser
- Figuras Allen. | 2. Duas lifias de diferenza validos para idades de
- LEA simbolos. | entre ollos no rango 3 a b5 anos e as letras
correcto (10/12.5 e 10/20 en maiores.

6 20/25 e 20/40). 2. Explorar a 3m en todos
os test de agudeza
visual.

3. Ler toda a lifia e non
de figura en figura.
4. Cubrir adecuadamente
o ollo non testado,
asegurarse de que o
neno non nos engana.
Qtl:l:li;rrnento - Cover test a 3 m. | Valorar calquera movemen- | O neno debe fixarse nun
to de ollos. obxecto ao realizar o
Cover test.
- Visién estereoscéd- | Debe de ver as figuras.
pica. A oftalmoscopia directa
Valorar asimetrias de cor, para ver simultaneamente
- Test de Bruckner | tamafio ou brillo entre os reflexos vermellos nun
(reflexo vermello pupilas. cuarto escuro a unha dis-
simultaneo). tancia entre medioa 1 m,
permite detectar asi
mesmo erros refractivos
asimétricos.
I::":Eare"' Reflexo vermello. Pupila branca. Oftalmoscopia directa en
. Manchas escuras. cuarto escuro, observar os
medios nos
ollos Reflexo ausente. ollos por separado a 30-
45 cm, un reflexo branco
sospeita de retinoblasto-
ma.
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Téaboa 6. Exploracién visual de 6 anos e maiores AAP

Funciéon | Test recomendado Criterio derivacion Comentarios

Agudeza Letras Snellen 1. Menos de 4 ou 6 1. Listaxes en orde
visual de correctas na lifia de 6 m decrecente de
lonxe Numeros Snellen con calquera ollo test a dificultade cognitiva; o
2,5 m monocular (menos primeiro test que o
E de Snellen de 10/15 6 20/30) neno sexa capaz de
facer sera o indicado.
Test de imaxe: ou O E de Snellen ou o
HTOV adoitan ser
- Figuras Allen 2. Duas lifias de diferenza validos para idades de
- LEA simbolos | entre ollos no rango 3 a5 anos e as letras
correcto (10/10 e 10/15 ¢ en maiores.

20/20 e 20/30) 2. Explorar a 3 m en
todos os test de
agudeza visual.

3. Ler toda a lifia e non
de figura en figura.
4. Cubrir adecuadamente
o ollo non testado,
asegurarse de que o
neno non nos engana.
Al - Cover test a Valorar calquera movemen- | O neno debe fixarse nun
inamento .
e 3m. to de ollos. obxecto ao realizar o
Cover test.
- Visién estereoscd- | Debe de ver as figuras.
pica. A oftalmoscopia directa
Valorar asimetrias de cor, para ver simultaneamente
- Test de Bruckner |tamafio ou brillo entre os reflexos vermellos nun
(reflexo vermello pupilas. cuarto escuro a unha dis-
simultéaneo) tancia entre medioa 1 m,
permite detectar asi
mesmo erros refractivos
asimétricos.
Reflexo vermello Pupila branca Oftalmoscopia directa en
Transparen-
cia de Manchas escuras cuarto escuro, observar os
TS 6 Reflexo ausente ollos por separado a 30-
llGs 45 cm, un reflexo branco

sospeita de retinoblasto-
ma.
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Displasia do desenvolvemento
da cadeira

Juan Sanchez Lastres

INTRODUCION

A displasia do desenvolvemento da cadeira é unha deformidade de
todas as estruturas anatdémicas da cadeira en crecemento, de severi-
dade e progresividade variable que, ainda hoxe en dia, pode compro-
meter a calidade de vida tanto do neno como do adulto, malia o mellor
cofiecemento da sta anatomia e fisioloxia, do avance nos medios diag-
nosticos e do refinamento na terapéutica ortopédica e cirtrxica.

O proceso iniciase xa na etapa embrionaria cunha displasia do acetéa-
bulo, que xera unha cavidade cotiloidea hipoplésica, é dicir, pouco
profunda ou cuberta de rodete cartilaxinoso escaso, que é incapaz de
albergar e conter a cabeza femoral. O desenvolvemento da cabeza
femoral e do acetabulo estan intimamente relacionados, e a normali-
dade da articulacién da cadeira adulta depende do posterior crece-
mento de ambas as estruturas.

A displasia de cadeira pdédese producir intraltero, na etapa perinatal ou
durante a lactacién e a infancia. As siglas DDC (displasia do desenvol-
vemento da cadeira) inclle as cadeiras inestables, subluxadas, luxadas,
con acetabulos malformados, ou unha combinacién delas.
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DDC A frecuencia de
todas as formas
representa un 3,5% dos

neonatos e 1 por 5000 dos
lactantes.

Os factores de risco funda-
mentais son: sexo femenino,
presentacioén de nadegas e
antecedentes familiares de
DDC.

c Non existe un patrén
DD ouro do diagnéstico

durante o periodo neonatal.

EE SITUACION ACTUAL

A frecuencia de todas as formas representa un 3,5% dos neonatos e 1
por 5000 dos lactantes. Afecta especialmente a raza branca e é rara
nas etnias africanas e asiaticas. O sexo mais afectado é o feminino,
aproximadamente un 80% dos casos.

A sla evolucion a incapacidade grave € moi probable e facil de evitar.
Se non se tratan, aos 12 meses un 1-1,5/1.000 tera luxacién conxé-
nita de cadeira. Ademais, un 3,5% dos adultos maiores de 55 anos
tefien artrose de cadeira, atribuindose o 50% delas a displasias con-
xénitas.

EE CRIBADO

Probas de deteccién

O obxecto destas normas é reducir a cantidade de cadeiras luxadas
detectadas tardiamente na lactacién e a infancia. Non existe un
“patron ouro” do diagnoéstico durante o periodo neonatal. A explora-
cion fisica, a radiografia simple e a ecografia estan pragadas de resul-
tados falsamente positivos e falsamente negativos.

Os factores de risco fundamentais referidos na literatura en relacion
coa DDC son os seguintes: sexo feminino, presentacién de nadegas e
antecedentes familiares de DDC. Outros datos de alerta son: primipa-
ridade, oligohidramnios e anomalias conxénitas asociadas (pé zambro,
metatarso varo, luxacién conxénita de xeonllo, plaxiocefalia e cabalei-
ro conxénito).

Exploracién fisica

Os signos fisicos cambian a medida que o neno crece, porque a DDC,
como xa se comentou, é un proceso. Non existen signos patognomoni-
cos de luxacién de cadeira. Deben buscarse asimetrias nas pregas dos
muslos ou gluteos, na lonxitude dos membros inferiores e nos rangos
de mobilidade. Neste sentido, cémpre precisar que na posicién de
decUbito supino e coa pelve estabilizada se debe obter con facilidade,
en condiciéns normais, unha abducién de 75° e aducion de 30°.

As duas manobras para avaliar a estabilidade da cadeira no neonato
son a proba de Ortolani e a de Barlow. A primeira produce a sensacién
de resalto ao reducir a cadeira luxada e a segunda detecta a cadeira
inestable que se disloca do acetdbulo. Tan s6 un 50% dos casos de
displasia acetabular conxénita (cadeira luxable) se diagnostican
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mediante estas manobras durante o periodo neonatal. A pesar da sta
baixa sensibilidade e especificidade fronte a displasia, a aplicacion
sistematica de ambas as probas fixo diminuir ostensiblemente a inci-
dencia da principal complicacién no seu grao maximo: a luxacién con-
xénita persistente da cadeira. En calquera caso, seguen aparecendo
casos de displasia detectados clinicamente no segundo semestre
(sobre 0 35% do total de casos).

Por outra parte, s 8-12 semanas de vida, ambas as manobras xa non
son positivas, independentemente do estado da cabeza femoral. Des-
pois dos 3 meses de idade, a limitacién de abducién é o signo mais
fidedigno asociado a DDC.

A alteracién do desenvolvemento do acetabulo illada (displasia aceta-
bular) s6 se pode determinar mediante técnicas de imaxe. Un lactan-
te con displasia acetabular, pero sen subluxacién ou luxacién, pode ter
un exame fisico normal.

=1_Técnica
O cribado efectuarase segundo a seguinte pauta:
- Manobras de Ortolani e Barlow en periodo neonatal precoz.

A de Ortolani (fig.1 e 2) provoca a sensacién da reducién da
cadeira luxada. Realizase co neonato en declbito supino e os
dedos indice e medio do examinador colocados ao longo do tro-
canter maior, co polgar na cara interna do muslo. A cadeira fle-
xiénase 90° pero non mais, e sostense a perna en posicion
neutra. Abdulcese suavemente a cadeira mentres se tira da
perna en direccion anterior. Con esta manobra noétase un cloc
cando a cabeza femoral luxada se reduce ao acetabulo. Isto é
un signo de Ortolani positivo.

LN/
\ / l’nﬁ_\/j “\{f/
~. o

IR Manobra de Ortolani.
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Manobra de Barlow.

A de Barlow (fig. 3) detecta a
cadeira inestable saindo do ace-
tabulo. Realizase co neonato en
decubito supino e a cadeira fle-
xionada 90°. Adlcese suave-
mente a perna mentres se apli-
ca unha presion directa cara a
atras sobre o xeonllo. Nétase un
cloc apalpable ou a sensacion
de movemento cando a cabeza
femoral sae do acetdbulo en
direccion posterior. Isto é un
signo de Barlow positivo.

As exploraciéns forzadas e
repetidas poden romper o selo entre o labrum e a cabeza femo-
ral. Compre salientar que a positividade de ambas as manobras
vén dada por unha sensaciéon de desprazamento ou cloc e non
os clic fisioloxicos que se producen nalgunhas cadeiras e que
non tefien ningunha significacién patoléxica.

Entre as 8 e as 12 semanas de idade diminte a laxitude da
capsula, aumenta a tension muscular, e as manobras de Orto-
lani e Barlow deixan de ser positivas, sexa cal sexa o estado da
cabeza femoral.

Signos indirectos

A exploracién coidadosa das cadeiras (sobre todo, amplitude da
abducion forzada e busca de asimetrias) en cada control do pri-
meiro ano de vida, pretende detectar a presenza de signos indi-
rectos de luxacién, principalmente tras o periodo neonatal pre-
coz, cando as manobras de Ortolani e Barlow xa non estan indi-
cadas. A sUa presenza induce sospeita pero non comporta nece-
sariamente a existencia dunha luxacién ou dunha displasia.

En canto &4 amplitude do movemento, compre precisar que en
declbito supino e coa pelve estabilizada se debe obter con
facilidade, en condiciéns normais, unha abducién de 75° e
unha aducién de 30° Neste sentido, no lactante de 3 meses
de idade, a limitaciéon da abducién é o signo mais fidedigno
asociado & DDC.

Outros aspectos que levantan sospeitas son a asimetria das
pregas dos muslos ou gluteos, que se observan mellor cando o
neno esta en declbito prono, un signo positivo de Galeazzi (fig.
4) (curtidade relativa do fémur coas cadeiras e os xeonllos en
flexién), a diferenza na lonxitude das pernas e a desviacién da
vulva nas nenas.
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Manobra de Galeazzi
Estudos de imaxe

=1_Ecografia
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A ecografia a tempo real é un método por imaxes preciso para
examinar a cadeira durante os primeiros meses de vida. Permite
observar o cartilago, determinar a morfoloxia do acetabulo e ava-
liar a estabilidade da cadeira. As técnicas ecograficas inclien a
avaliacion estética e a avaliacion dindmica. Permite detectar
unha posicién anormal, inestabilidade ou displasia da cadeira
non evidentes no exame fisico. Porén, case todos estes achados
leves temperans, que non son evidentes na exploracion fisica, se
resolven espontaneamente sen tratamento.

A pesquisa neonatal sistematica mediante ecografia xera o tra-
tamento innecesario de gran cantidade de cadeiras (altas taxas
de falsos positivos). Por tanto, recoméndase o emprego da eco-
grafia como axuda & avaliacion clinica. En consecuencia, seria
a técnica de eleccion para aclarar un achado fisico, avaliar sis-
tematicamente un lactante de alto risco e controlar a DDC
mentres se somete a observacién ou a tratamento. Tamén se
prop6n o seu uso cando hai malformaciéns asociadas (cabalei-
ro, genu recurvatum, metatarso adductus, pés zambros, asime-
trias de pregas, dismetrias, clics, plaxiocefalia, escoliose).

A ecografia neonatal ten unha importante variabilidade inte-
robservador, pero alcanza mais precisién entre as 4 e as 6
semanas de vida (outros autores alongan o prazo ata as 6-10
semanas). A sla utilidade esténdese a todos aqueles pacientes
menores de 4-6 meses.

=1_Radiografia

No protocolo da Academia Americana de Pediatria non se reco-
menda a radiografia en menores de 4 meses debido a que ata esta
idade a cabeza esta formada completamente por cartilago e ainda
non apareceu o seu nucleo de osificacién. Neste sentido, existen
dlas proxecciéns: unha coas pernas en posicion neutra e outra
coas pernas en abducion e rotacién interna de 45° (Von Rossen).
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Efectividade da intervencion

O tratamento ortopédico baséase en manter a cabeza femoral dentro
do acetabulo nunha flexién de 90-100° e abducién permanente non
superior a 70°, durante 2 ou 3 meses, mediante unha férula que per-
mita certa mobilidade.

A efectividade parece elevada pero ainda hai insuficiente evidencia
para avaliar a sUa efectividade real. Se por exceso de presion se impi-
de a irrigacion da cabeza femoral, pode facilitarse a apariciéon de
necrose aséptica.

Nos casos de diagnéstico tardio (sobre todo a partir do sexto mes) ou
naqueles que non responden ben ao tratamento ortopédico, pddese
precisar unha cirurxia correctora.

O dobre cueiro é totalmente ineficaz para o tratamento da DDC por-
que, entre outras cosas, non asegura a flexiéon do fémur.

EEE RECOMENDACIONS

Tendo en conta as estimaciéns das taxas de DDC nos lactantes sen e con
factores de risco (sexo feminino, presentacién de nadegas e antecedentes
familiares de DDC) pédense establecer as seguintes pautas de actuacion:

= Todos os neonatos se deben estudar sistematicamente mediante a
exploracioén fisica. O cribado debe ser realizado por un profesional
de asistencia sanitaria debidamente formado (lI-1, Ill; B). Non se
recomenda a ecografia a todos os neonatos (ll-1, IlI; C).

= Exploracion fisica e tratamento neonatal:

- Se na exploracion neonatal se encontra un signo de Ortolani ou
de Barlow positivo débese remitir ao ortopeda. A bibliografia
non refire unha secuencia temporal clara, pero suxire que
poderia ser suficiente as dias semanas. Non se recomenda por
signos brandos positivos (clics ou pregas asimétricas) (lll; C).
Neste caso non se recomenda nin ecografia, nin radiografia nin
tampoco a utilizacién do dobre cueiro (lll; C).

- Se os resultados son debilmente positivos (clic suave, asi-
metria leve en ausencia de Ortolani/Barlow) recoméndase a
reexploracion polo pediatra as duas semanas (ll-1, IlI; B).

= Exploracién as dias semanas:

- Se a manobra de Ortolani ou de Barlow son positivas neste
momento debe remitirse ao ortopeda (lI-1, Ill; B). A consul-
ta é urxente pero non constitie unha emerxencia.
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- Se os resultados son “debilmente positivos” (clic, asimetria
de pregas, limitacién da abducién, dismetria) propdfiense
tres opcions: a) consulta a un ortopeda; b) ecografia e c)
seguimento estandar con especial atencion e tendo en conta
os factores de risco (C).

- Se os resultados son negativos recoméndase o seguimento
normal nos controis periédicos: exploracién fisica da cadeira
en cada control ata a deambulacién (1I-1, 1ll; B).

-~ Papel dos factores de risco ante unha exploracion fisica neonatal
negativa ou dubidosa. Propdfiense as seguintes recomendaciéns
(-1, 111; B):

- Nena (risco neonatal 19/1000): reavaliacién as 2 semanas:

Se é positiva, duas opcions: a) remitir ao ortopeda ou b) soli-
citar ecografia tres semanas despois.

Se é negativa, continuar coa pauta de seguimento periédico
estandar (exploracién fisica de cadeiras en cada control ata
a deambulacién).

- Antecedente familiar (risco: varéns 9,4/1000 e mulleres
44/1000): reavaliacién as 2 semanas:

Se é positiva, duas opcions: a) remitir ao ortopeda ou b) soli-
citar ecografia tres semanas despois.

Se é negativa, continuar coa pauta de seguimento periédico
estandar. Ademais, en mulleres, debido ao seu elevado risco,
recoméndase realizar ecografia 4s 6 semanas ou radiografia
aos 4 meses de vida.

- Presentaciéon podalica (risco: varéns 26/1000 e mulleres
120/1000): reavaliacién &s duas semanas:

Se é positiva, duas opcidéns: a) remitir ao ortopeda ou b) soli-
citar ecografia tres semanas despois.

Se é negativa, continuar coa pauta de seguimento periodico
estandar.

En mulleres, debido ao seu elevado risco, recoméndase
realizar ecografia 4s 6 semanas ou radiografia aos 4
meses de vida.

En varéns proponse a opcién de realizar ecografia as 6
semanas ou radiografia aos 4 meses de vida.

A presentacioén podalica comporta unha gran incidencia de
desenvolvemento inadecuado do acetabulo. Neste sentido,
o cribado ecografico sistematico neonatal de todos os lac-
tantes nacidos de nadegas non elimina a posibilidade de
displasia acetabular posterior. De tal forma que a mellor
maneira de a descartar é a radiografia cerca dos 6 meses
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de vida, ainda que a ecografia as 6 semanas poderia evi-
denciar un acetabulo pouco formado.

En canto a outros marcadores de risco como deformidades
posturais (pé talo valgo, genu recurvatum, plaxiocefalia,
etc.), oligoamnios, parto distécico, non hai actualmente evi-
dencia do grao de risco; por tanto, a sta presenza illada non
debe conducir a indicacién dunha proba de imaxe (ecogra-
fia), sen6n que abondaria coa exploracién clinica estandar.
De calquera forma, a asociacion de varios factores de risco
poderia indicar a consideraciéon dunha ecografia.

-~ Periodicidade: exploracion das cadeiras en todas as visitas reco-
mendadas na pauta de seguimento periédico (C).

- Se en calquera momento do seguimento se sospeita DDC,
tanto por unha exploracion fisica anormal como pola infor-
macion dos pais, € necesario confirmar a estabilidade das
cadeiras, a slUa posiciéon na cavidade e o seu desenvolve-
mento normal. Para iso prop6fiense varias opciéns:

- Exploracién fisica co lactante en calma e relaxado.
- Consulta con outro pediatra de atencién primaria.
- Consulta con ortopeda.

- Ecografia en menores de 5 meses.

- Radiografia en maiores de 4 meses.

EEE CONCLUSIONS

Non todas as cadeiras luxadas son detectables ao nacemento.
As cadeiras séguense luxando ao longo do primeiro ano de vida.

Necesidade dun proceso de asistencia para a deteccion da DDC que
inclla o seguinte:
- Exploracién fisica sistematica da cadeira neonatal
- Seguimento periédico ata que o neno ande normalmente
- Anotar e documentar achados fisicos
- Se hai signos fisicos de sospeita ou preocupacién paterna
que suxira DDC: exploracion fisica experta, remisién a un
ortopeda ou estudo de imaxe adecuado a idade.
Seguindo este proceso, o numero de cadeiras luxadas diagnosticadas
ao ano deberia ser minimo ainda que non se eliminara totalmente o
problema da deteccion tardia da cadeira luxada. Os resultados dos pro-
gramas de cribado indican que se detecta unha luxaciéon en 1/5000
nenos aos 18 ou mais meses.
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Raque: avaliacle

Juan Sanchez

ESCOLIOSE

Introducion

Definese a escoliose como a desviacion da columna vertebral (CV) nos
tres planos do espazo, presentando incurvacién lateral no plano fron-
tal maior de 10°, modificacién da estatica raquidea no plano saxital e
unha rotacién no plano transversal.

- Clasificacion

Compre distinguir entre a escoliose non estruturada (funcional
ou postural) ou actitude escoliética e a escoliose estruturada.
No primeiro caso a CV é totalmente flexible, non existe rotacién
vertebral e as curvaturas, reducibles, desaparecen en decubito,
coa traccién ou a inclinacién lateral. A sla prevalencia supera
0 10% da poboacion. A escoliose estruturada comporta, ade-
mais da desviacién, a rotacién dos corpos vertebrais e o acu-
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Definese a escoliose

% como a desviacion
da columna vertebral (CV) nos
tres planos do espazo, pre-
sentando incurvacion lateral
no plano frontal maior de
10° modificacion da estética
raquidea no plano saxital e
unha rotacion no plano trans-
versal.

Cémpre distinguir entre a
escoliose non estruturada
(funcional ou postural) ou
actitude escolidtica e a esco-
liose estruturada.



RAQUE:
% AVALIACION

PERIODICA

O perfil evolutivo vén
EE condicionado pola idade
de presentacion, o sexo, o
grao de maduracién esquelé-
tica e o patrén e magnitude
da curva.

flamento dos discos intervertebrais, de tal forma que a CV pre-
senta unha curva rixida que apenas se modifica co decubito, a
traccion ou a inclinacién laterais. Neste caso, a prevalencia
cifrase aproximadamente no 2% da poboacién xeral. A sla
etioloxia reflictese no seguinte cadro:

ESCOLIOSE NON ESTRUTURADA (ACTITUDE ESCOLIOTICA)

> Habitos posturais inadecuados. (Escoliose postural)

> Dismetria de membros inferiores. Vai acompafiada de bascula pélvica e é a causa mais
frecuente.

> Irritacién radicular. (Postura antiélxica reflexa)

> Contractura de cadeira.

> Crise histérica.

ESCOLIOSE ESTRUTURADA

> |diopética (75-85% de todas as escolioses):
Infantil:0-3 anos.
Xuvenil: 3-10 anos.
Adolescente: a partir dos 10 anos.
> Conxénita.
> Neuromuscular.
> Trastornos mesenquimatosos.
> Enfermidades reuméticas.
> Traumatica.
> Tumoral.
> Metabdlica (Trastornos metabélicos).
> Infecciosa (Infecciéns éseas).
> Osteocondrodistréfica.

Desde o punto de vista topografico, clasificanse en escoliose
dunha soa curva (70%), que inclle as cervicodorsais, as dorsais
(de maior risco respiratorio), as dorsolumbares e as lumbares; e
escoliose de duas curvas (mellor toleradas pero mais evolutivas).

Segundo o valor angular da curva, clasificanse en leves (menos
de 20°), moderadas (20-40°) e graves (mas de 40°).

= Evolucion

O perfil evolutivo vén condicionado pola idade de presenta-
cién, o sexo, o0 grao de maduracién esquelética e o patrén e
magnitude da curva, de modo que a probabilidade de que
unha curva progrese mais de 5° oscila entre 0 5% e 0 90%.
En calquera caso, a progresion é menos probable canto maior
sexa 0 neno e a slla maduracién esquelética e menor a mag-
nitude da curva. En funcién das caracteristicas dos pacien-
tes, ata un 75% das curvas detectadas no cribado poden per-
manecer sen cambios e incluso un 12% pode mellorar.
Outros estudos refiren que a probabilidade de progresion en
curvas menores de 19° alcanza o 10% en nenas de 13-15
anos, e se sitta no 4% en nenos de mais de 15 anos. En cal-
quera caso, a posibilidade de regresién das escoliose estrutu-
radas, xuvenis ou adolescentes, é excepcional.
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Os seus potenciais efectos adversos son: deformidades estéti-
cas, dor de costas, problemas psicoléxicos e sociais (baixa
autoestima, illamento social, limitacién das oportunidades de
traballo, etc.), ademais dos custos do propio tratamento. Con
respecto & dor de costas, é necesario precisar que a sla inci-
dencia na poboacion xeral alcanza o 60-80%, e ademais non
hai suficiente evidencia que permita afirmar que a escoliose
entrafia un maior risco de a padecer. Por outra parte, é indubi-
dable que as curvaturas de gran magnitude (100-120°) incre-
mentan o risco de enfermidade pulmonar restritiva.

Situacion actual

A escoliose alcanza unha prevalencia en torno ao 2-3% nos adolescen-
tes ao final do seu periodo de crecemento. Os casos mais graves, con
curvaturas superiores aos 40-50° non superan o0 0,2%, se ben compor-
tan unha importante discapacidade e problemas de salde significativos
en etapas posteriores da vida. Desde a perspectiva global, a prevalencia
tanto de pequenas como de grandes curvas é maior nas mulleres.

Cribado

Probas de deteccion

Para a deteccion é necesario realizar unha valoracién clinica que
inclia anamnese e exploracion fisica. Posteriormente, ante a corres-
pondente sospeita fundamentada, poédese solicitar unha radiografia
anteroposterior da columna vertebral (CV) completa en bipedestacion,
co neno descalzo e na sUa posicién habitual.

- Valoracién clinica

Anamnese: compre preguntar polos antecedentes familiares de
escoliose e de enfermidades hereditarias. Con respecto aos
antecedentes persoais, interesa interrogar sobre o tipo de
parto, desenvolvemento psicomotor, enfermidades neuromus-
culares, traumatismos previos, estado de maduracién puberal e
presenza de posibles anomalias asociadas (pés talos, cabalei-
ro, displasia do desenvolvemento de cadeira, etc.).

Exploracion fisica. Inclde:

Inspeccion posterior do tronco: verificarase o nivel dos ombrei-
ros e escapulas, o equilibrio da pelve (a presenza de béascula
pélvica adoita indicar dismetria de membros inferiores), a sime-
tria do tridngulo do talle e a protrusion de escépulas. O test da
chumbada permite comprobar o equilibrio da CV se hai coinci-
dencia da apéfise espifiosa da 72 cervical coa prega interglutea.
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como de grandes curvas, é
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en torno ao 2-3% nos adoles-
centes ao final do seu perio-
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% Para a deteccion é
necesario realizar
unha valoracién clinica que

inclia anamnese e explora-
cién fisica.
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O exame fisico debe
% incluir: inspeccién pos-
terior, anterior e lateral do
tronco, test de Adam e ins-
peccién das costas en sedes-
tacion.

Inspeccion anterior do tronco: identificacién de posibles mal-
formacions toracicas, protrusién dun peito e altura das cristas
iliacas.

Inspeccion lateral do tronco: valorarase o grao das curvaturas
dorsais e lumbares, asi como o seu equilibrio.

Test de Adam: consiste na flexién lenta e anterior do tronco, cos
brazos colgando e as palmas confrontadas. Nesta posicion, pode-
rase apreciar algunha protrusion unilateral na rexién onde se loca-
liza a escoliose. Denominase xiba se se localiza na zona costal e
saliente paraespifial na rexién lumbar. E consecuencia da rotacién
vertebral e, por tanto, confirma que se trata dunha verdadeira
escoliose estruturada. De tal forma que, unha vez verificada a
inclinacion da pelve co propio escoliémetro, dirixese este ata os
puntos de rotacién méxima do tronco, para determinar o angulo
entre o plano das costas coa horizontal. O angulo de rotacién
superior a 7° (no escoliémetro) da unha correlacién moi aproxi-
mada cos 20° (Cobb) observados na radiografia, e pédese consi-
derar unha indicacién para o exame radiografico ou para remitir o
paciente ao servizo especializado de referencia. Asi mesmo, unha
diferenza no nivel medido entre un e outro hemitérax superior a 5
mm, tamén seria indicativa de valoracién adicional.

Inspeccion das costas en sedestacién: é interesante comprobar
se o morfotipo e as curvas se modifican con respecto ao obser-
vado en bipedestacion.

A sensibilidade e especificidade do exame fisico esta en relacién coa
pericia do explorador e o propio grao da curvatura. Hai evidencias que
refiren unha sensibilidade do 73,9% e unha especificidade do 77,8%
para detectar curvas de mais de 10° de Cobb. Por outra parte, o valor
preditivo positivo é inversamente proporcional ao grao de curvatura uti-
lizado para definir a escoliose. Ao diminuir este aumenta a prevalen-
cia de escoliose e, consecuentemente, aumenta o valor preditivo posi-
tivo (VPP). Asi, un estudo canadiense identificou un VPP do 18% para
detectar curvas de mais de 10° (prevalencia: 1,7%) e do 4% para cur-
vas de mais de 20 ° (prevalencia: 0,3%). Outros autores obxectivan un
VPP do test de Adam do 42,8% para curvas maiores de 5° e s6 do
6,4% para curvas de mais de 15°.

Non hai evidencias sobre o valor da repeticion do exame fisico naque-
les nenos con exploraciéns previas negativas. Ainda que esta practica
poderia aumentar a posibilidade de falsos positivos, tamén poderia
identificar aqueles adolescentes maiores que non foran detectados
anteriormente ou ben que desenvolveron curvaturas significativas con
posterioridade ao cribado inicial. Nun estudo realizado en Australia,
observouse que 0 43% dos casos identificados a partir dos 13 anos
resultaran negativos no cribado previo realizado 2-3 anos antes.
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-~ Exploracion radioléxica

Ante a sospeita clinica fundamentada debe solicitarse unha
radiografia anteroposterior da CV completa en bipedestacion,
co neno descalzo e na sta posicion habitual. Determinaranse
as vértebras limite e o correspondente angulo de Cobb. Deste
modo obterase a graduacién da curvatura. Finalmente, verifi-
carase 0 grao de maduracion 6sea mediante o desenvolvemen-
to do ndcleo de osificacion da crista ilfaca (test de Risser).

Identificouse unha variabilidade intra e interobservador na
medida do angulo de Cobb de 3-5° e 6-7° respectivamente.

Efectividade da intervencion

A escoliose idiopatica evoluciona naturalmente, de tal forma que a
maioria dos casos obxectivados no cribado non requiren tratamento,
pois non progresaran dun modo significativo. Neste sentido, carece-
mos de evidencias que demostren unha mellor evoluciéon naqueles
adolescentes que foron sometidos a un cribado rutinario. Porén,
naqueles paises que adoptaron un programa de cribado agresivo obser-
vouse unha diminucién no tamafio das curvas e nas taxas de trata-
mento cirdrxico, ainda que non esta claro que tales cambios sexan
debidos ao propio cribado ou a outros factores temporais.

Recomendacions

Vexamos a seguir as principais recomendacioéns dos diferentes grupos
de expertos:

- A Scoliosis Research Society recomendou un cribado anual de
todos os nenos de idades comprendidas entre 10-14 anos.

- A American Academy of Orthopedic Surgeons aconsella o cri-
bado de nenas &s idades de 11 e 13 anos, e dos nenos, unha
vez, aos 13 ou 14 anos.

- A American Academy of Pediatrics propén o cribado, mediante
o test de Adam, nos controis de salde realizados aos 10, 12,
14 e 16 anos.

- A Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of Infants,
Childre and Adolescents indica a investigacién de escoliose a
partir dos 8 anos.

- No noso pais, Bras Marquillas e Prats Coll refiren que, ainda
gue non esta claramente demostrado que a precocidade no tra-
tamento mellore o progndstico a longo prazo, resulta prudente,
en atencién primaria, realizar a manobra da reverencia (test de
Adam) en todos os controis a partir dos 10 anos. Pola sta parte,
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columna vertebral no
plano saxital consistente nun
aumento da curvatura dorsal
ou torécica.

EE E unha desviacién da

o protocolo do Programa de seguimento do neno san da Subdi-
vision Costa de Ponent (ICS) de Barcelona recomenda a explo-
racién da escoliose nos controis dos 7 meses, 10, 12 e 14 anos.

- En cambio, a British Orthopaedic Association and the British
Scoliosis Society informan en contra do establecemento dun
programa nacional de cribado de escoliose no Reino Unido.
Ademais, outros autores, que tefien levado a cabo amplas revi-
siéns da evidencia, tefien alcanzado conclusiéns similares.

- A Canadian Task Force on the Periodic Health Examination con-
clie que non hai suficente evidencia para establecer a efectivi-
dade do cribado de escolioses ha melloria do seu curso evolutivo
(Recomendacién €. Non obstante, sinala que parece prudente e
razoable levar a cabo unha inspeccién visual periédica das cos-
tas dos adolescentes, cando son explorados por outros motivos,
se ben, non se evidenciou ningln beneficio coa realizaciéon de
exploracions especificas, como o test de Adam.

- Recentemente, a US Preventive Services Task Force non encon-
tra ningunha evidencia a favor do cribado da escolioses nos ado-
lescentes asintomaticos, de tal modo que dito cribado non xera
unha deteccién mais precoz. Por outra parte, o test empregado
(test de Adam) ten unha precisién variable, o seguimento dos
adolescentes identificados é dificultoso e o tratamento sé bene-
ficia a unha escasa porcentaxe. Ademais, a maioria dos casos
detectados non progresaran dun modo significativo e 0s que pre-
cisan un tratamento agresivo identificaranse sen cribado. Por
todo isto a US Preventive Services Task Force conclie que os
perxuizos do cribado superan os potenciais beneficiarios (Reco-
mendacién D).

HIPERCIFOSE

Introducion

E unha desviacién da columna vertebral no plano saxital consistente
nun aumento da curvatura dorsal ou toracica. Neste sentido, a exaxe-
racion da curvatura dorsal fisioldxica por riba dos 40° considérase
patoléxico. Con frecuencia vai acompéafada dun incremento da curva-
tura lumbar (hipelordose), tamén no plano saxital, constituindo a
denominada cifolordose.

= Clasificacion

Considerando a flexibilidade das curvaturas, poden clasificarse
en non estruturadas e estruturadas. As cifoses non estruturadas
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(actitudes ciféticas) corrixense con diversas manobras como a
correccién activa, a suspensién ou o decubito. E frecuente en
moitos nenos, motivada pola debilidade da musculatura abdo-
minal. As cifoses estruturadas s6 se corrixen parcialmente coas
manobras anteriores. A causa mais frecuente é a enfermidade
de Scheliermann, que cursa cunha alteracion da aparencia nor-
mal das costas acompafiada de dor no 50% dos casos.

- Etioloxia

Postural (constitucional). Dorso curvo harménico.

Conxénita.

Enfermidade de Scheliermann (dorso curvo xuvenil): osteocon-
drose dos corpos vertebrais.

Neuroléxica.

Metabolopatias.

Displasias-disostose.

Segundo a angulacion considéranse leves (de 40-55°), moderadas (de
55-80°) e graves (superiores a 80°).

Situacion actual

Segundo os diferentes estudos, a prevalencia da hipercifose dorsal
pode oscilar entre 0 6 e 0 17%. Nun 2-3% dos casos pode asociarse
a escoliose. Alglns autores tefien identificado unha clara relacién co
acurtamento da musculatura isquiomornal, chegandose a afirmar que
esta é imprescindible na xénese da cifose de Scheliermann.

Cribado

Probas de deteccion

-~ Exploracién fisica: apréciase un adiantamento da cabeza e o pes-
cozo. Os ombreiros tamén se sitlan en antepulsion.
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Para a cuantificacion clinica da curvatura pode utilizarse o méto-
do das Frechas saxitais: col6case o escolar na sla posicién habi-
tual e aproximaselle unha chumbada a lifia media das costas ata
que contacte con ela. A continuacién midense 4 distancias deno-
minadas frechas, que se toman & altura de:

C7: frecha cervical (FC)

na maxima inflexiéon da rexién toracica: frecha toracica (FT)
na maxima concavidade lumbar: frecha lumbar (FL)

no inicio da prega intergluteo: frecha sacra (FS)

A partir de aqui, obtéfiense os indices cifético e lordético:

O indice cifdtico resulta da seguinte formula: IC=FC+FL+FS/2.
Todo isto cando FT=0 (a chumbada contacta coa apdfise espi-

193

RAQUE:
AVALIACION
PERIODICA

&3

A prevalencia da hiper-
EE cifose dorsal pode osci-
lar entre 0 6 e 0 17%. Nun
2-3% dos casos pode asociar-
se a escoliose.

A deteccién fundamén-
tase na exploracion fisi-
ca, na cal se aprecia un
adiantamento da cabeza
e o pescozo. Os ombreiros
tamén se situan en
antepulsion.

Para a cuantificacion clinica
da curvatura pode utilizarse o
método das frechas saxitais,
ou ben a regra dos 30 mm.



RAQUE:
AVALIACION
PERIODICA

&3

Ante a sospeita clinica
5@ solicitarase unha radio-
grafia lateral da columna ver-
tebral completa en bipedesta-
cién co neno descalzo.

Mediante o método de Cobb,
e establecendo as vértebras
limite, determinase o dngulo
da curvatura.

O rango normal de cifose é
de 20-400.

fiosa toracica). Cando FT >0 é necesario restar ao IC o propio
valor de FT. Considérase normal un IC entre 20 — 55, valor que
nos adolescentes se amplia a 65.
O indice lorddtico obtense do seguinte modo: IL=FL-1/2FS.
Considérase normal entre 20-40.

Identificouse unha aceptable correlacién (r=0,86) entre esta
metodoloxia e a medicién radiografica. Ademais, a sta sensibili-
dade e especificidade alcanza valores do 90% e do 71% res-
pectivamente, cun VPP do 95%.

Outro método para identificar a cifose é a regra dos 30 mm, de
tal forma que distancias superiores entre o plano vertical (a pare-
de) e o plano das costas son indicativas de hipercifose (a nivel
de C7), e hipelordose (a nivel de L3).

Para verificar a redutibilidade da cifose ou a lordose realizase a
manobra de autocorreccion, que consiste en pedirlle ao neno que
se estire a0 maximo e nesa postura volvémoslle medir os indices
en autocorreccion (ICA e ILA).

Inspeccion en sedestacion: debe valorarse o morfotipo do raque
en sedestacion, ao ser a postura mais adoptada polos escolares.
Nela é moi frecuente apreciar incrementos da cifose, inversions
da curvatura lumbar e marcada retroversion da pelve.

Flexiéon do tronco: pode detectar precozmente unha hipercifose
que se estruturara con frecuencia un ou dous anos despois. De
tal modo que a limitacién da flexién pode traducir unha sindro-
me de acurtamento isquiosural, que, pola sta vez, predispén o
raque a desenvolver unha inversion da lordose lumbar e unha
hipercifose dorsal.

= Exploracion radioléxica: ante a sospeita clinica, solicitarase unha
radiografia lateral da CV completa en bipedestacién co neno des-
calzo. Debe verificarse a posibilidade de estreitamento dos discos
intervertebrais, acufiamentos vertebrais anteriores, irregularidades
dos pratos vertebrais e hernias de Schmoél. Mediante o método de
Cobb, e establecendo as vértebras limite, determinase o angulo da
curvatura. O rango normal de cifose é de 20-40° e o de lordose de
40-60°.

Tratamento

Nas actitudes ciféticas propédfiense as seguintes medidas:
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Mellora do seu esquema corporal: identificacion de posturas
incorrectas e hixiene postural.
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- Mobiliario adecuado: aconséllase que o asento se encontre a
unha altura que permita a flexiéon dos xeonllos a 90° cos pés
totalmente apoiados no chan. A inclinaciéon do respaldo debe
ser entre 100 e 110° con lixeira curvatura a nivel lumbar para
permitir que se dispofia en lixeira lordose. A altura do respaldo
debe chegar ata debaixo das escapulas.

- Cineseterapia: controlada por un fisioterapeuta. Consistira en
tonificacién da musculatura abdominal e glitea, potenciacién
da musculatura extensora do raque e alongamento da muscu-
latura isquiosural.

Nas cifoses estruturadas é necesario engadir o uso de corsés ou, de ser
necesaria, a cirurxia as medidas antes mencionadas.

Recomendacions

A Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of Infants, Chil-
dren and Adolescents indica a investigacién de cifose a partir dos 11
anos. O protocolo do Programa de seguimento do neno san da Subdi-
vision Costa de Ponent (ICS) de Barcelona recomenda a exploracién
das costas nos controis dos 10, 12 e 14 anos.

A guia formativa para residentes de pediatria e as suas areas especifi-
cas recomenda a exploracién de desviaciéns do raque aos 6, 10 e 13
anos. (Recomendacion C).

HIPERLORDOSE

Introducion

E unha deformidade da columna vertebral no plano saxital consisten-
te nunha exaxeracién da lordose fisioléxica da columna lumbar. Fre-
cuentemente é secundaria a outras curvas ciféticas ou a variaciéns da
posicién estatica da pelve por alteracions da cadeira.

- Etioloxia

Pode ser postural, por hipotonia da musculatura abdominal, e
aparece en calquera momento da vida. Na primeira infancia é
mais frecuente entre o primeiro e o quinto ano de vida, asociada
a hipelaxitude articular, e xeralmente de bo progndstico.

A variedade conxénita, moi rara e xeralmente asociada a escolio-
se, conduce a unha grave afectaciéon pulmonar.

Outros tipos son a neuromuscular, a poslaminectomia, e as
secundarias a acurtamentos musculares (musculatura isquio-
mornal) ou a espondilolistese.
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E unha deformidade da
EE columna vertebral no
plano saxital consistente
nunha exaxeracion da
lordose fisioldxica da
columna lumbar.
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PERIODICA

A deteccién

fundaméntase na
exploracion fisica con
cuantificacion clinica da c
urvatura mediante o método
das frechas saxitais ou a
regra dos 30 mm.

Mediante o método de

Cobb, e establecendo as
vértebras limite, determinase
0 angulo da curvatura.

O rango normal de lordose é
de 40-600.

Cribado
Probas de deteccion

-~ Exploracién fisica: para a cuantificacion clinica da curvatura pode
utilizarse o método das frechas saxitais, xa descrito anteriormente
ao considerar a hipercifose. Como xa se comentou, o indice lordéti-
co obtense do seguinte modo: |L=FL-1/2FS. Considérase normal
entre 20-40.

O outro método tamén descrito anteriormente é a regra dos 30 mm,
que identificaria unha hipelordose cando a distancia entre o plano
da parede e L3 fose superior a 30 mm.

-~ Exploracién radioléxica: ante a sospeita clinica, solicitarase unha
radiografia lateral da CV completa en bipedestacién co neno des-
calzo. O rango normal de lordose é de 40-60°.

Intervencion

Adoita consistir en reeducaciéon postural e fisioterapia, sendo moi
excepcional o tratamento ortopédico.

Recomendacions

O protocolo do Programa de seguimento do neno san da Subdivisién
Costa de Ponent (ICS) de Barcelona recomenda a exploracion das cos-
tas nos controis dos 10, 12 e 14 anos.

A guia formativa para residentes de pediatria e as suas areas especifi-
cas recomenda a exploraciéon de desviaciéns do raque aos 6, 10 e 13
anos. (Recomendacion C).
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Saude bucodental

Paloma Puime Montero

INTRODUCION

A saiude bucodental é un dos aspectos importantes da salde e o
benestar. A carie e a enfermidade periodontal son enfermidades de

A importancia das

elevada frecuencia e a diminucion da sua incidencia pasan polo esta- enfermidades buco-
blecemento de medidas de educacién sanitaria e modificacién de dentais como problema de
héabitos dietéticos entre outras medidas. salide vén determinada pola

Sta alta prevalencia e morbi-
A importancia das enfermidades bucodentais como problema de salide /idade.

vén determinada polas slas caracteristicas clinicas e epidemioléxicas: , .
A carie e a enfermidade

periodontal son susceptibles
de prevencién coas medidas

- Provocan unha alta morbilidade: afectan a salide e a calidade  dispofiibles na actualidade.
de vida, son causa frecuente de absentismo laboral e de pro-
blemas de rendemento escolar.

- Son enfermidades de alta prevalencia na poboacién.

Estas enfermidades son mais
facilmente tratables nos seus

- Poden estar relacionadas con outros problemas de salide mais  ©stadios iniciais.

graves cando non son correctamente tratadas.
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ff A prevalencia de carie

nos escolares galegos é:

-42,8% aos 6 anos de idade
-61,1% aos 12 anos de
idade.

- 0 custo econémico do tratamento é considerable.

- Son enfermidades crénicas que requiren seguimento ao longo
da vida.

- A carie e a enfermidade periodontal son susceptibles de preven-
cion coas medidas dispofiibles na actualidade. Asi mesmo, estas
enfermidades son mais facilmente tratables nos seus estadios ini-
ciais.

ITiﬂ SITUACION ACTUAL

Os datos mais recentes do estado de salde bucodental da poboacién
infantil galega provefien do estudo A Saude Bucodental nos Escolares de
Galicia no Ano 2000 da Direccién Xeral de Satude Publica. Os resultados,
comparados cos das enquisas dos anos 1990 e 1995, son os seguintes:

ESTADO DENTAL 1990 1995 2000
Escolares de 6 a 14 anos

Escolares con carie (%)* 87,9 65,9 -
indice de CAOco? 4.6 2,5 -
Escolares de 6 anos

Prevalencia de carie (%) 73,8 46,6 42,8
indice de CAOco-d 4.1 1,9 1,5
indice co-d* 3,9 1,8 1,4
indice de restauracién (%)* 4,0 12,4 20,0
Escolares de 12 anos

Prevalencia de carie (%) 90,2 64,2 61,1
indice CAOco-d 3,7 1,9 1,8
{ndice CAO-D® 2.8 1,6 1,5
indice de restauracién (%) 20 40,8 41,7

1 Prevalencia en porcentaxe de escolares con carie respecto ao total de escolares

2 Indice CAOco-D : n° de pezas definitivas (cariadas+ausentes por carie+obturadas) + n° de pezas
temporais (cariadas + obturadas) / Total de individuos recofiecidos da poboacién.

3 Indice co-de : N° de pezas temporais cariadas + obturadas / Total de individuos recofiecidos da
poboacién

4 Proporcién de pezas obturadas (O) do total de cariadas

5 [ndice CAO: Media de dentes definitivos cariados + ausentes por carie + obturados.

Resultados do estado dental en relacién & carie do estudo A Satide buco-
dental nos escolares de Galicia no Ano 2000 da DXSP

Os indices do estado dental presentan unha evolucién favorable duran-
te a Ultima década.
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Irﬁ CRITERIOS DE CALIDADE DAS MEDIDAS
PREVENTIVAS

Emprego de flior

O fltor tépico administrado tras a erupciéon dental é o principal res-
ponsable da accion preventiva da carie dental: nivel de evidencia 11-3; reco-

mendacion B. O fldor tépico adminis—
trado tras a erupcion

dental é o principal responsa-
ble da accién preventiva da
carie dental (1I-3; B).

O _dentifrico: o emprego de pastas dentifricas fluoradas é un
método efectivo de administracion tépica de fllor (evidencia I,
nivel de recomendacién A). O grupo de persoas a que se dirixe é

toda a poboacién. O emprego de pastas denti-

. . - . fricas fluoradas € un método
- Aplicacién tépica de xeles e vernices con elevada concentra-  grectivo de administracion

cién de fldor: os xeles e vernices de fltor son un método efec-  tdpica de fidor (1, A).
tivo de administracion topica de flior (evidencia I, nivel de reco-

mendacién A) € 0 grupo indicado serian as persoas de alto risco

de carie dental.

- Colutorios: o emprego de colutorios fluorados é un método efec-
tivo de administracién topica de fldor (evidencia I, B) € 0 grupo de
persoas a que se dirixe é o grupo de risco de carie dental.

- Fldor sistémico individual: suplementos orais de fluoruro.

SOF por grupos Nivel de evidencia Forza da recomendacion Poboacion diana
de poboacion

Ningunha
Alto risco de CD
Alto risco de CD
Alto risco de CD

Muller embarazada |

Neno menor de 6 anos 11-3

Nenos de 6 a 16 anos |

o> O m

Maiores de 16 anos Faltan estudos

- Academia Americana de Pediatria

= Conferencia canadense de consenso sobre o uso adecuado de
suplementos orais de flurouro para a prevencion da carie dental no
neno

A efectividade dos suplementos orais de fluoruro na prevencién da
carie dental é baixa na idade escolar (Nivel de evidencia 11-2, recomenda-
cién €) e non esta ben establecida en lactantes (Nivel de evidencia II-3,
recomendacién C). Rebaixa as doses recomendadas polos anteriores.

= Asociacion Europea de Dentistas Pediatricos

Fai fincapé en que s6 se deben dar se hai risco aumentado de carie
dental. Mesmas doses que os anteriores.
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O Programa de Saude
Bucodental en Atencidn
Primara incltde:

Promocién da satde (infor-
macidn e educacion en mate-
ria de hixiene e satde buco-
dental).

Prevencién (exploracion pre-
ventiva da cavidade oral,
selado de fisuras, aplicacion
de fldor tdpico).

Asistencia a procesos agudos
e urxencias odontoldxicas.

Hixiene bucodental

Os nenos deben cepillar os dentes dlas veces diarias con pasta
fluorada e os maiores de 6 anos deben cuspir a pasta pero sen
enxaugar excesivamente a boca con auga (evidencia Ib, nivel de reco-
mendacion A).

Medidas dietéticas

Os azucres e bebidas ou refrescos azucrados deben ser restrinxidos na
infancia as comidas para conseguir unha maior prevenciéon da carie,
evitando sobre todo a sla inxestién entre as comidas e ao deitarse (evi-
dencia llb, nivel de recomendacién C)

Os pediatras deben prescribir medicamentos sen azucre cando sexa
posible (evidencia Ill, nivel de recomendacién C).

Outros: seladores de fosas e fisuras

Recoméndase o uso selectivo de seladores de fisuras nos molares per-
manentes dentro dos tres primeiros anos da erupcién en nenos con
alto risco de carie (evidencia I, nivel de recomendacién A)

|Tﬁ PROGRAMA GALEGO DE SAUDE BUCODENTAL EN
ATENCION PRIMARIA

O Programa de Salude Bucodental en Atencién Primara ten como fina-
lidade homoxeneizar a oferta de servizos en salide bucodental e garan-
tir a stia prestacion de acordo con criterios de calidade e maximo ren-
demento para mellorar o estado de salde bucodental da poboacién,
con especial incidencia na etapa infantil.

= Actividades

- Actividades de promocién da saude: informacién e educacion
en materia de hixiene e saude bucodental

- Actividades de prevencion: exploracién preventiva da cavidade
oral

- Actuaciéns preventivas: selado de fisuras, aplicacién profesio-
nal de fltor tépico, aplicacion de clorhexidina.

- Actividades asistenciais: asistencia aos procesos agudos e
urxencias odontoloxicas
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POBOACION DIANA ACTIVIDADES AmBITO

primaria
Poboacion infantil Exploracion preventiva da cavidade | Unidades de odontoloxia e satde
(De 0 a 14 anos) oral bucodental

Informacién e educacién en materia | Unidades de odontoloxia e satide
de hixiene e salide bucodental bucodental

Centros educativos

Unidades e servizos de atencién

Unidades e servizos de atencién
primaria

Actuacions preventivas Unidades de odontoloxia e satide
bucodental

Actividades de promocién e prevencion na poboacion infantil

Protocolizacién das actividades preventivas na poboacion
infantil:

= DE 0 A 3 anos: erupcion da denticion temporal.

Informacién aos pais sobre a hixiene oral do neno, a dieta e
os habitos correctos e prexudiciais.

Diagnostico das posibles anomalias conxénitas e a sta deri-
vacién, segundo proceda, ao servizo correspondente.

Valoracién da indicaciéon da administracion de fldor sistémico.
Valoracién da erupcion da denticién primaria

Informacién sobre o Programa de Salde Bucodental en aten-
cién primaria e as visitas recomendables & unidade.

O programa recomenda unha visita 4 unidade de salde buco-
dental nesta etapa.

= DE 3 A 6 anos: 0 neno xa ten toda a denticién temporal.

Informacién aos pais e ao neno sobre a hixiene oral, a dieta
e 0s habitos correctos e prexudiciais.

Valoracién da denticion primaria

Valoracién da presenza de carie

Valoracién da oclusién para detectar posibles alteraciéns.
Control da placa, ocasionalmente con revelador.

Valoracién da indicacién de administracién de fldor sistémico.

Informacién sobre o Programa de Salde Bucodental en aten-
cién primaria e as visitas recomendables & unidade.

O programa recomenda unha visita anual a unidade.
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= DE 6 A 14 anos: recambio dos dentes temporais polos definitivos. Reco-
méndase realizar unha visita semestral 4 unidade de odontoloxia e satide
bucodental, na cal se realizaran as seguintes actividades:

- Control da denticién permanente. Incidir na importancia do
primeiro e segundo molar definitivos.

- Valoracién da oclusién para detectar posibles alteraciéns.

- Realizaciéon dunha exploraciéon periodontal en todas as visi-
tas do primeiro e segundo molar permanentes cando estean
erupcionados.

- Valoracién da presenza de carie.

- Valoracién da indicacion de administracion de fltor sistémi-
co e a aplicacion profesional de fltor tépico.

- Valoracién da indicacién de selado de fosas e fisuras e reali-
zacion de selado nos casos que estean indicados.

- Informacién aos pais e ao neno sobre a hixiene oral, a dieta
e 0s habitos correctos e prexudiciais.

- Informacién sobre o Programa de Salide Bucodental en aten-
cién primaria e as visitas recomendables.

Criterios técnicos minimos de calidade asistencial

= Informacion e educacion en materia de hixiene e satide buco-dental
- DEO A 3 anos:

Dieta: reforzar a lactacion natural e incidir nas seguintes reco-
mendaciéns sobre os habitos alimentarios: non utilizar os
doces como reforzo condutual, non mollar o chupete en mel ou
azucre e recomendar que 0s nenos non durman co biberén.

Hixiene: incidir nas seguintes recomendaciéns sobre o cepi-
[lado: o cepillado dental debe iniciarse ao sair o primeiro
dente, os nenos deben afacerse ao uso do cepillo imitando os
pais, ao principio sen dentifrico e logo usando un dentifrico
baixo en fltor, con 500 partes por millén (ppm) de fldor; pola
noite o cepillado debe ser realizado polos pais. Proporcionar
recomendaciéns sobre a correcta limpeza das tetinas, chu-
petes e biberdns.

Habitos: facer fincapé sobre as seguintes cuestiéns: o refle-
xo de succioén é saudable nesta etapa, pode utilizar un chu-
pete anatdomico brando ata os dous anos, evitar a succién do
dedo. Controlar a erupcion dental e proporcionar recomenda-
ciéns sobre o alivio das posibles molestias.

- DE 3 a 6 anos:

Dieta: recomendar a dieta non carioxénica e evitar os refor-
zos condutuais con doces.
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Hixiene: incidir nas seguintes recomendaciéns sobre o cepi-
llado: o cepillado dental pola noite debe ser realizado polos
pais, ocasionalmente utilizar os reveladores de placa para
reforzar o cepillado, utilizar dentifrico con 500 ppm de fltor
e valorar a posibilidade do uso de seda dental. Incidir na
hixiene dos nenos que estan a tratamento con medicamentos
ricos en azucres.

Habitos: controlar a succién dixital.
- DE 6 A 14 anos:
Dieta: recomendar a dieta non carioxénica e evitar os reforzos

condutuais con doces. Incidir na implantacion de habitos ali-
mentarios correctos.

Hixiene: reforzar a informacién aos pais sobre hixiene oral.
Incidir nas seguintes recomendacions sobre o cepillado: en
nenos que non tefian a destreza suficiente o cepillado pola
noite debe ser realizado polos pais, utilizar reveladores de
placa, un dentifrico con 1000 ppm. de fltor e a seda dental
cando tefian suficiente habilidade para iso.

Habitos: facer prevencién sobre traumatismos dentais.
-~ Exploracién preventiva da cavidade oral
Comprendera como minimo o seguinte:

- Exploracion dos tecidos duros e brandos da cavidade oral e
exploracién facial: malformaciéns, enfermidade periodontal ou
outras alteracions.

- Recofiecemento da denticién temporal e permanente:

- Seguimento da erupciéon da denticiéon primaria: considérase
anormal a falta de erupcién da primeira peza aos 15 meses e
a erupcién de dentes malformados. Tamén a falta dalgunha
peza (20 en total) aos 2 anos e medio de idade.
- Seguimento da erupcién da denticién permanente
- Dentes malformados
- Carie.

- Valoracién da oclusién dental.

= Selado de fosas e fisuras

E a medida preventiva especifica mais eficaz ao conseguir reducir
entre 0 90-95 % das caries nesta localizacién. Os dentes susceptibles
de selado son os dentes sans que tefien fisuras profundas. A aplica-
cion debe realizarse canto antes, cando a erupcién da cara oclusal do
dente o permita. Realizase nas unidades de salde bucodental.

A indicacién de selado depende do risco de carie do individuo; asi:
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A exploracion preventiva
da cavidade oral com-
prendera:

A exploracion facial e dos
tecidos da cavidade oral, o
seguimento da erupcion da
denticién e a valoracién da
oclusién.
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A indicacidn de selado
depende do risco de
caries do individuo.

A fluoracién
sistémica individual

depende:

Da idade da persoa e o grao
de motivacion.

Do consumo de flior por
outras fontes.

Da presenza de factores de
risco de caries.

Individuos sen carie, con boa hixiene oral con pasta fluorada,
dieta non carioxénica e a morfoloxia de fisuras pouco profun-
da: non necesitan selado de fisuras.

Individuos sen carie pero que non realizan un correcto cepilla-
do e/ou mantefien unha dieta carioxénica ou con fisuras pro-
fundas: selar molares permanentes.

Individuos que tefien algiin dente afectado por carie: selar
molares permanentes.

Individuos con maior risco de carie (a tratamento con algun-
has medicacions de longa duracién que poden influir na apa-
ricion de carie, inmunodeprimidos, con minusvalidez, grupos
marxinais, pacientes que presentan gran cantidade de placa
e xinxivite) ou con patoloxias en que a presenza de carie
implique un maior risco para a salude (cardiopatias): selar
molares e premolares.

= Administracion de fltor

O fldor remineraliza o esmalte, diminle a adherencia bacteriana &
superficie do dente e ten unha certa accién bactericida. A slia achega
diminte a incidencia de carie entre un 30-80%.
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Fluoracion sistémica individual: na administracién de flGor sis-
témico hai que ter en conta:

- A idade da persoa e o grao de motivacion.

- 0 consumo por outras fontes: auga de bebida, programas escola-
res de colutorios semanais, a posible inxestion de dentifrico, etc.

- A presenza de factores de risco de carie: presenza de carie,
dieta cariéxena ou malos habitos hixiénicos, a tratamento con
algunhas medicacions de longa duracién que poden influir na
aparicién de carie, xerostomia, inmunodeprimidos, con
minusvalidez, grupos marxinais, pacientes que presentan
gran cantidade de placa e xinxivite, cardiopatias e hemofilias.

E efectiva. Dispofiible en tabletas ou en gotas. Indicada se a
auga de bebida ten un contido en fldor menor de 0,3 mg/l e o
neno presenta risco de carie. A dose recomendada segundo a
idade do neno é:

- De 6 meses a 3 anos: 0,25 mg/dia.

- De 3 a 6 anos: 0,5 mg/dia.

- De 6 a 14 anos: 1 mg/dia.

Recoméndase administralas diariamente antes de deitarse e
despois do cepillado. As tabletas mastiganse e traganse. Non
se debe tomar nada por via oral nos 30 minutos seguintes.
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- Fldor tépico autoaplicado:

- Dentifricos fluorados

- Colutorios diarios 0,05% (na casa) ou semanais 0,2% (na
escola) de fluoruro sédico (FNa), durante un minuto. Non debe
tragarse polo que esta indicado a partir dos 6 anos de idade.

- Cubetas de xel autoplicadas: FNa a 5000 ppm, aplicar
durante 5 minutos pola noite, aplicacién diaria durante 4

semanas, nun tratamento de choque.

- Fluor tépico profesional: en xeles e vernices. E eficaz, seguro e sen
risco de fluorose. Realizase nas unidades de saude bucodental.

- Na poboacion infantil

carie:

ou
Xel 5 minutos diario,
en doses de choque

3 veces /dia

TRATAMENTO TRATAMENTO
EN UNIDADES NA CASA
Baixo risco | Xel 1/ 2 veces ao ano | Dentifrico fluorado Menor de 6 anos: 500 ppm
de carie: (opcional) 2/3 veces ao dia
De 6 a 14 anos: 1000 ppm
Adultos: 1500 ppm
Xel cada seis meses Colutorio fluorado diario ou semanal
Moderado Dentifrico fluorado Menor de 6 anos: 500 ppm
risco de 2/3 veces ao dia
carie De 6 a 14 anos: 1000 ppm
Adultos: 1500-2000 ppm
Colutorio fluorado 0,05% diario, 1 minuto
Alto risco de | Xel cada tres meses Dentifrico fluorado Menor de 6 anos: 500 ppm

De 6 a 14 anos: 1000 ppm

Adultos: 2000-2500 ppm

Colutorio fluorado 0,05% diario, 1 minuto

MELLERN Criterios de aplicacién de fltor topico

- DE O A 3 anos:

- Dentifrico: cepillado ao principio sen dentifrico e logo usar
dentifrico baixo en fllor a unha concentracién de 500 ppm.

- Fltor sistémico individual: a partir dos 6 meses, cando a

concentracién de fldor na auga de bebida sexa inferior a 0,3
mg/l e presente risco de carie, en gotas ou tabletas de 0,25
mg diarios disoltas na boca.
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A fluoracién sistémica
individual:

6m-3a: 0,25 mg/dia, se hai

risco de carie e flior na auga

de bebida < 0,3 mg/l.

3a-6a: 0,50 mg/dia, se hai
risco de carie e flior na auga
de bebida < 0,3 mg/I.

6a-14a: 1 mg/dia, se hai
risco de carie e flior na auga
de bebida < 0,3 mg/l.
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- DE 3 A 6 anos:

- Dentifrico: usar dentifrico baixo en fllor, a unha concentra-
cion de 500 ppm.

- Fldor sistémico: recomendar suplementos de fllor en gotas
ou tabletas, a partir dos 3 anos a unha dose de 0,50 mg dia-
rios, cando a concentraciéon de flior na auga de bebida sexa
inferior a 0,3 mg/l e presente risco de carie.

- DE 6 A 14 anos:

- Dentifrico: con 1000 ppm de fltor.

- Fldor sistémico: a partir dos 6 anos a unha dose de 1 mg se
a concentracion de fldor en auga de bebida é menor de 0,3
mg/l e presente risco de carie.

- Aplicacion de fluor tépico profesional: en caso de risco
moderado/alto de carie. Valorar a indicaciéon de aplicacion
dunha cubeta de xel de fllor anual.

- Fldor autoaplicado: colutorios fluorados semanais.

PAPEL DA ATENCION PRIMARIA

A implicacion dos pediatras e do persoal de enfermaria de atencién
primaria é fundamental para o éxito deste programa, entendido como
o impacto real na mellora da salde bucodental da poboacién infantil,
debido tanto & accesibilidade e & continuidade dos contactos que faci-
lita o desenvolvemento do programa do neno san e & caracteristica
béasica deste nivel asistencial, como a prestacién asistencial integrada
e integral da salde que realizan. As stas funciéns dentro do programa
de salide bucodental concrétanse en:

A captacion a través do equipo de atencién primaria: a través
da consulta diaria dos médicos de familia, pediatras e de enfer-
maria. No marco da actividade asistencial diaria espontéanea ou
programada e, en especial, no marco das visitas do programa
de seguimento do neno san.

- Reforzar as actividades preventivas e de promocién da saude
nos aspectos basicos: hixiene, dieta, habitos e administracion
de fluor.

- A exploracion preventiva da cavidade oral para valorar a erup-
cion da denticion e a detecciéon precoz de patoloxia bucoden-
tal e a sUa derivacion para o tratamento correspondente.

- Informar sobre as prestacions e actividades do programa.
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Tuberculose

Luis Bamonde

m INTRODUCION

Antes de abordar este tema é importante distinguir os seguintes con-
ceptos:

= Entendemos por exposicion a un caso a circunstancia en que se
cumpren os seguintes criterios:

- Contacto recente dun neno cun adulto enfermo de tubercu-
lose (sospeitoso ou cofiecido).

- A proba da tuberculina é negativa (excluindo falsos negativos).

- Non presenta sintomas e ten unha radiografia de térax nor-
mal.

- Infeccion tuberculosa latente: contacto co bacilo, demostrado pola
positividade da proba da tuberculina, sen evidencia de enfermida-
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Nos nenos menores
% “@ de 2 anos, a transicién
entre a infeccion e a enfermi-

dade é mas répida e
frecuente.

O risco de desenvolver a
% “@ enfermidade, nunha
persoa inmunocompetente, é

maximo nos primeros anos
despois da infeccion.

Nos nenos menores de
% “@ 12 meses con infeccion
latente, o risco de desenvol-
ver enfermidade é arredor do
40%, sendo do 25% entre o
ano e os 5 anos e de aproxi-
madamente o 16% nos ado-
lescentes que enfermaran ao
cabo de
un ou dous anos tras a infec-
cioén.

Ata un 50 % dos nenos
enfermos maiores de 12
meses e 0 20% dos menores

de 12 meses, poden estar
asintomaticos.

de clinica ou radioléxica. Despois da infeccion pode desenvolverse
inmediatamente enfermidade tuberculosa, aparecer anos mais
tarde ou non facelo nunca. Nos nenos menores de 2 anos, a transi-
cién entre a infeccion e a enfermidade é mais rapida e frecuente.
Alglns autores aconsellan valorar a realizacion de TAC de térax se
o PPD é positivo e a Rx de torax é normal, ainda estando asinto-
maticos.

= Enfermidade tuberculosa: infecciéon demostrada por positividade
tuberculinica ou bacterioloxia, xunto a signos ou sintomas clinicos
radioléxicos diagnosticables.

O risco de desenvolver a enfermidade, nunha persoa inmuno-
competente, € maximo nos primeiros anos despois da infeccion
e estimase que un 10% da poboacion ten risco de a desenvol-
ver nalglin momento da sUa vida e, destes, un 5% farao nos
dous primeiros anos que seguen & infeccion e o outro 5% segue
en risco ao longo de toda a sta vida. No caso dos nenos meno-
res de 12 meses con infeccion latente, o risco de desenvolver
enfermidade é arredor do 40%, sendo do 25% entre o ano e 0s
5 anos e de aproximadamente o 16% nos adolescentes que
enfermaran ao cabo de un ou dous anos tras a infeccion.

Ata un 50 % dos nenos enfermos maiores de 12 meses e o
20% dos menores de 12 meses poden estar asintoméaticos e
s6 detectarse polos achados radioléxicos acompafados da
viraxe tuberculinica. Non obstante, debemos de ter en conta
que en casos graves (miliares) a tuberculina pode ser negati-
va, asi como en situacions de anerxia.

Proba de tuberculina (PT)

E o método mais Gtil para o diagnéstico da infeccién latente e da
enfermidade nos nenos. E un extracto proteico purificado derivado de
tuberculina (PPD), que contén os antixenos que desencadean a reac-
cion de hipersensibilidade retardada, tras padecer unha infeccion por
Mycobacterium tuberculose.

-~ A técnica debe ser rigorosa:

A tuberculina debe conservarse refrixerada a 4 °C, sen conxelar e
preservada da luz.

A proba realizase con agulla de calibre 26, na cara anterior do
antebrazo, en inxeccién intradérmica de 0,1 ml / 2UT de PPD
RT-23 (bioequivalente a 5 UT do preparado PPD-S), débese pro-
ducir unha papula 6-10 mm. A reaccién que produce é o que se
cofiece como intradermorreaccion de Mantoux.
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Debe lerse &s 48-72 h, momento de maxima induracion, co
antebrazo levemente flexionado. Valorarase a induraciéon pro-
ducida no diametro maximo transversal ao eixe maior do
antebrazo e sempre debe anotarse en mm. Se non existe
induracién debera anotarse O mm de induraciéon en lugar de
negativo. As veces pddese producir unha reaccién inmediata
as primeiras 24 horas, que logo desaparece, que é secunda-
ria @ hipersensibilidade inmediata e que non debe confun-
dirse coa intradermorreaccion de Mantoux. A induracién con
vesiculacién ou necrose interpretarase como positiva sempre.

Existe un periodo de ventd, entendido como o tempo que se
necesita desde a exposicién ata o desenvolvemento da respos-
ta inmune. Este periodo é de 2 a 12 semanas. Por iso, se obte-
mos unha proba negativa, pero temos unha alta sospeita de
infeccion, débese repetir aos 2 ou 3 meses para descartar que
a negatividade non sexa debida a este tempo de latencia entre
exposicion e desenvolvemento de resposta.

-~ Poden darse falsos negativos, relacionados cos seguintes factores:

Bl Factores relacionados coa PERSOA

- Periodo venta (entre exposicién e positivizacién: 2-12 semanas).

- Tuberculose diseminadas ou con afectacién das serosas (miliar, meninxite).
- Coinfeccion por VIH.

- Infecciéns virais: xarampdn, parotidite, varicela e gripe.

- Infecciéns bacterianas: febre tifoidea, brucelose, tifus, lepra, tose ferina.

- Vacinas con virus vivos atenuados os 2 meses previos: xarampdn, rubéola,
parotidite, polio oral, varicela e febre amarela. Vacina tifoidea oral.

- Terapia inmunosupresora, incluindo a terapia con altas doses de corticoides
durante longos periodos de tempo (>15 mg/dia de prednisona ou equiva-
lente durante 2-4 semanas).

- Enfermidades neoplasicas de 6rganos linfoides.
- Insuficiencia renal crénica.

- Malnutricién, depleccion proteica grave.

- Idade: nenos < 6 meses, ancians.

Bl Factores relacionados coa TECNICA

- Inxecciéon demasiado profunda.

- Almacenamento e conservacion inadecuada.
- Antixeno caducado ou contaminacion.

- Doses incorrectas.

- Lectura errénea.

- Permanencia > 30 minutos na xiringa.

Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN 213

TUBERCULOSE



TUBERCULOSE

= Tamén pode haber falsos positivos cando se dan as seguintes situa-
cions:

A proba de tuberculina
% considerarase
positiva se:

Induracién = 5 mm: non vaci-
nados con BCG ou vacinados
con factores de risco (contac-
to caso indice ou clinica ou
radiografia suxerente de TB).

Induracién = 15 mm: vacina-
dos con BCG sen factores de
risco.

- Infeccion por micobacterias non tuberculosas
- Vacinacién con BCG
- Factores relacionados coa técnica (erro na lectura, etc.)

- Interpretacion da proba

Considerarase positiva

- Induracion 5 mm: non vacinados con BCG ou vacinados
con factores de risco (contacto caso indice ou clinica ou
radiografia suxerente de TB).

- Induracion 15 mm: vacinados con BCG sen factores de
risco.

Estes puntos de corte poderan variar de acordo coas autoridades
responsables do programa galego de prevencion e control da tuber-
culose, segundo cambie o contexto epidemioléxico, xa que, como
veremos mais adiante, en calquera poboacién a posibilidade de que
unha PT positiva traduza unha verdadeira infeccién tuberculosa,
esta influenciada pola prevalencia da infeccion por Mycobacterium
tuberculosis nesa poboacién. Asi, nos paises con baixa taxa de
infecciéon (menos do 10%) o valor preditivo positivo da PT é baixo
e nos paises de alta taxa serd mais elevado.

A interpretacién da PT en nenos depende, coma no adulto, do punto
de corte, do didametro de induracién, pero tamén da idade do
paciente e da situacién socioepidemioléxica. Por iso, segundo vaia
diminuindo a prevalencia da enfermidade, posiblemente se tende-
réa a subir o punto de corte nas poboaciéns de menor risco. Asi, 0
consenso da Sociedade Espafiola de Infectoloxia Pediatrica consi-
dera que en cribados de nenos sans ou inmigrantes sans se consi-
dere o corte en 10 mm, sendo de 5 mm en calquera situacién de
risco, de conversién recente ou sospeita clinica/radioléxica.

O efecto da BCG sobre a reaccion tuberculinica diminte co
tempo e a positivizaciéon da reaccién de Mantoux por BCG non
adoita exceder dos 10 mm. Por tanto, nos nenos que recibiron
vacina BCG nos ultimos 3 anos e tefien unha PT <10 mm consi-
derarase un efecto posvacinal; en nenos vacinados con BCG e
reaccién tuberculinica >15 mm sempre se considera positiva; en
nenos vacinados con BCG e PT entre 11-14 mm habera que indi-
vidualizar tendo en conta o sinalado. Toda positividade >15 mm
non se debe nunca a vacina e sempre se considera positiva e en
situaciéns de risco de desenvolver enfermidade tuberculosa debe
obviarse o antecedente de BCG.
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Debemos ter en conta que o Mantoux non sensibiliza o paciente
ainda que se repita, polo que se pode e debe de repetir cando exis-
ta un risco continuado de infeccion tuberculosa. Unha vez que se
produce un cambio de negativo a positivo, conversién na proba
(incremento de 5 mm), non esta indicado volvela a repetir, pero é
de importancia clinica se tal conversion se produciu nos dous Ulti-
mos anos, xa que o risco de enfermar é maior neste periodo. Co
paso do tempo, nalglins pacientes o Mantoux positivo pode nega-
tivizarse, para provocar o efecto Booster. Se sospeitamos que esta-
mos ante a situacion descrita (por exemplo, neno vacinado de BCG
con Mantoux negativo) débese repetir a proba aos 7-10 dias, de
maneira que, actuando a primeira como estimulo, nesta segunda
se pode conseguir pér de manifiesto a verdadeira situacién do
paciente. Evitaremos asi dalo como un falso negativo e que nalgin
punto da sla vida se catalogue como unha conversién, cando non
0 é. Por iso se lles debe repetir unha segunda proba de tuberculi-
na, para detectar o efecto Booster, aos nenos que, tendo sido vaci-
nados de BCG, tefian un Mantoux de O mm. E ainda recofiecendo
o feito de que ata un 25% dos vacinados non desenvolven cicatriz
no sitio da inoculacién, aconséllase considerar como non vacinado
aquel a que non lle detectemos a cicatriz da inoculacion.

% SITUACION ACTUAL

Enfermidade tuberculosa

Tras o reabrocho da incidencia de tuberculose en Galicia durante os
anos 80, ligada a aparicion da sida, nos ultimos anos (1996-2002)
produciuse un descenso progresivo na nosa comunidade das taxas de
incidencia e prevalencia, en parte pola aplicacion do Programa galego
de prevencion e control da tuberculose. Os datos dispofiibles, do ano
2002, amosan unha taxa de incidencia da enfermidade de
47,28/100.000 habitantes para o conxunto da poboacién galega.

ANO 2002

GALICIA > 14 anos < 6 anos < 2 anos
Numero total de casos 1.303 1.228 42 13
Prevalencia* 47,68 50,91 40,28 41,96
NUm. de casos novos 1.292 1.217 42 13
Incidencia* 47,28 50,45 40,28 41,96

*por 100.000 habitantes
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Produciuse un descenso
% “é progresivo na nosa
comunidade das taxas de

incidencia e prevalencia de
TB.

En 2002, a taxa de inciden-
cia da enfermidade era de
47,28/100.000 hab.



TUBERCULOSE

0 56% dos casos de enfermidade pediatrica en nenos de O a 14 anos
en 2002 foron en menores de 6 anos.

Atopamonos, pois, nunha situaciéon de descenso pero sen perder a
perspectiva de ser unha das comunidades auténomas de maior inci-
dencia de enfermidade tuberculosa, dentro dun pais que estéa, pola
sla vez, entre os de maiores taxas da Europa occidental. Por outro
lado, non deixa de ser preocupante a aparicién de enfermidade
tuberculosa multirresistente.

Infeccion tuberculosa

Nos anos 1987 e 1991 fixéronse duas prospecciéns tuberculinicas en
Galicia, considerandose reacciéns significativas as induraciéns = 10
mm, que nos revelaron o seguinte:

- 1987: a prevalencia de infecciéon aos 6 anos era de 1,99%
(IC 95% = 1,22-2,76).

- 1991: a prevalencia de infeccién aos 6 anos era de 1,70%
(IC 95% = 1,13-2,27).

Ainda que non existen estudos recentes de desefio poboacional como
o0s arriba indicados, no ano 2002, no municipio do Grove e mais na
area de Vigo levaronse a cabo avaliacions da prevalencia da infeccién
nesas zonas, que estaria por debaixo do 1% aos seis anos de idade e
cuxos resultados son concordantes co descenso previsto pola baixada
das taxas de enfermidade.

En Galicia, neste momento, non parece ser elevada a coinfeccion de
VIH/TB asi como a repercusién da poboaciéon inmigrante, que na sla
maior parte procede de paises de América Latina.

Conclusion: se temos en conta que a finais dos 80 a prevalencia da
enfermidade era superior ao 70 por 100.000 habitantes e que, segun-
do os datos facilitados polos rexistros do programa galego, pasamos a
47,28/100.000 hab., estamos nunha situacién de descenso progresi-
vo da enfermidade, que comporta, sen dibida, un descenso nas taxas
de infeccion e no risco anual de infeccion na poboacién pediétrica.

% CRIBADO

Nas circunstancias actuais e tendo en conta a tendencia de descenso
das taxas de incidencia da enfermidade/infeccion, suscitase a dubida
sobre se o cribado xeneralizado é ou non (til. Os consensos interna-
cionais posiciénanse a favor de realizar o cribado s6 a grupos de risco
xa que, ao descender a prevalencia, os valores preditivos positivos do
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Mantoux descenden. Pola sta vez, dado que a prevalencia de mico-
bacterias non tuberculosas se mantén, como se viu noutras comuni-
dades auténomas, a cifra de falsos positivos na lectura do Mantoux
aumenta cada vez mais, o que se relaciona cos puntos 6ptimos de
corte segundo a situacién epidemiol6xica de cada paciente.

A proba da tuberculina é, na actualidade, o Unico método amplamen-
te utilizado para identificar a infeccion polo Mycobacterium tubercu-
losis. Ainda que os antixenos usados non tefien unha sensibilidade nin
especificidade do 100%, é o procedemento diagnéstico da infeccién
mais Gtil e estandarizado. A probabilidade de que a proba da tubercu-
lina represente unha verdadeira infeccién esta influenciada pola pre-
valencia de infeccién polo M. tuberculosis, sendo a especificidade de
aproximadamente 0 99% nas poboaciéns que non estan expostas a
micobacterias ou vacinadas con BCG, diminuindo ao 95% se son fre-
cuentes as reacciéns cruzadas con micobacterias. Se temos en conta
que a prevalencia estimada de infeccion tuberculosa en nenos de 6
anos é menor do 1%, a proba da tuberculina terfa, no noso medio, un
valor preditivo positivo que oscilaria entre 0 16 e 0 49%.

VALOR PREDICTIVO POSITIVO DO PPD

Prevalencia da infeccion Valor preditivo positivo
Porcentaxe (%) Especificidade 0,95 Especificidade 0,99
90 0,99 0,999
50 0,95 0,99
25 0,86 0,97
10 0,67 0,91
5 0,50 0,83
1 0,16 0,49
0,1 0,03 0,10
0,01 0,002 0,09

% RECOMENDACIONS

= O cribado poboacional

Non se considera indicado nos controis do neno san polo baixo
rendemento que teria e a posible elevada presenza de falsos
positivos.

= O cribado en grupos de risco

Debe dirixirse exclusivamente aos nenos/as con alto risco de
exposicion a tuberculose e/ou cun alto risco de enfermar unha
vez infectados, e que se poidan beneficiar do tratamento, o que
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TUBERCULOSE

O cribado poboacional:
non se considera indica-
do nos controis do neno san
polo baixo rendemento que

teria e a posible elevada
presenza de falsos positivos.

O cribado en grupos de risco:
debe dirixirse exclusivamente
aos nenos/as con alto risco de
exposicion a tuberculose e/ou
cun alto risco de enfermar
unha vez infectados, e que se
poidan beneficiar do trata-
mento, o que debe incluir
sempre un plan de seguimen-
to para garantir a sta correc-
ta aplicacion.
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debe incluir sempre un plan de seguimento para garantir a sta
correcta aplicacién. Estaria indicado nos seguintes casos:

WG EL =R ECETEN nos seguintes grupos de pacientes:

- Contactos intimos de persoas con sospeita ou TB confirmada.

- Sospeita de enfermidade tuberculosa.

- Nenos que permaneceron mais de 1 mes nun pais de alta endemia; rea-
lizarase despois da viaxe.

- No primeiro contacto co sistema sanitario e de forma periddica [EER=lINeIR

quera outro momento que se crea indicado, en tanto en canto mantefian a

slia situacién de grupos con risco:

- Nenos con alto risco de exposicion a enfermidade tuberculosa:

- Inmigrantes de &reas con alta incidencia ou prevalencia de TB (Asia, Afri-
ca, Sudamérica, Leste europeo, etc.).

- Nenos institucionalizados.

- Dificultades para o acceso ao sistema sanitario ou con problematica de
tipo socioeconémico.

- Minorias étnicas de alto risco.

- Nenos expostos a adultos de alto risco: usuarios de drogas ou VIH (+).

- Nenos con alto risco de enfermar unha vez infectados:

- Nenos seropositivos para o VIH.

- Nenos transplantados, con outras inmunodeficiencias ou que van iniciar
un tratamento prolongado con farmacos inmunosupresores, incluida a
corticoterapia oral, realizala de ser posible antes de iniciar o tratamento.

- Nenos con condiciéns médicas que incrementan o risco de enfermar
unha vez infectados (diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica,
hemodialise, enfermidades hematoléxicas -leucemias e linfomas-, outros
tumores malignos -carcinoma de cabeza ou pescozo e pulmén-, perda de
peso maior do 10% do peso ideal, etc.).

- Nos nenos con desnutricion grave, repetir a PT dous meses despois da
slia normalizacion.

A periodicidade con que debamos repetir a proba nestes grupos
habera que a individualizar para cada paciente e na medida ven
que se mantefia ou non tal situacién de risco. Nalglins casos
deberia de repetirse anualmente, a partir dos 2 ou 3 anos de
vida. De non ser posible, realizarase ao menos cos controis de
salde do neno, especialmente aos 6, 11 e 14 anos de idade.

Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN



BIBLIOGRAFIA

Alcide J, Altet MN, Canela y Soler J. Epidemiologia de la tuberculosis. An Pediatr
(Barc) 2000; 53 (5): 449 - 57.

American Thoracic Society. Targeted Tuberculin Testing and Treatment of Latent Tuber-
culosis Infection. Am J Respir Crit Care Med. 2000 Apr;161(4 Pt 2):S221-47.

American Thoracic Society/Centers for Disease Control and Prevention/Infectious Dise-
ases Society of America. Treatment of tuberculosis. Am J Respir Crit Care Med
2003;167(4):603-62.

Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais. Guias de saude publica. Serie Il. Seccién
Tuberculose: Informe 4. Santiago de Compostela: Conselleria de Sanidade e Servi-
cios Sociais; 2001.

Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais. Manual de diagndstico e tratamento da
tuberculose en atencion primaria. Santiago de Compostela: Xunta de Gali-
cia;1993.

Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais. Programa gallego de prevencién y control
de la tuberculosis. Santiago de Compostela: Xunta de Galicia; 1995.

Diagndstico y tratamiento de la TB en Espafa: PMIT.Med Clin 2001; 116:167-73.

Grupo de trabajo de Tuberculosis de la Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica.
Interpretacion de la prueba de tuberculina. An Pediatr (Barc) 2003;59(6):582-5.

Grupo de trabajo del PMIT. Incidencia de la tuberculosis en Espafia: resultado del Pro-
yecto Multicéntrico de Investigacion en Tuberculosis. Medicina clinica 2000; 114
(14):530-7.

Grupo de Estudio de Contactos de la Unidad de Investigacion en Tuberculosis de Bar-

celona (UITB). Documento de Consenso sobre el estudio de contactos en los
pacientes tuberculosos. Med Clin (Barc) 1999; 112: 151-6.

Wang L, Turner MO, Elwood RK, Schulzer M, FitzGerald JM. A meta-analysis of the
effect of BCG on tuberculin skin test. Thorax 2002; 57:804-9.

Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN 219

TUBERCULOSE % %






Supervision do
desenvolvemento psicomotor

SPDs

Luis Sénchez Santos

m SITUACION ACTUAL

O atraso mental afecta aproximadamente un 3%-5% da poboacion.

Trastornos relacionados afectan estas porcentaxes:

Paralise cerebral: 0,3 -0,5 %.
Autismo: 0,04 %.
Hipoacusia: 0,1-0,2 %.

Déficit visual severo: 1-5 por dez mil.

Trastornos diversos da aprendizaxe: entre 5-7%.
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O atraso mental
SPDS afecta aproximada-
mente un 3%-5% da
poboacion.
A supervisién do desenvolve-
mento psicomotor debe reali-
zarse en todos os controis de
satide do neno san.



SUPERVISION DO
SPDs oesEnvoLvEMENTO
PSICOMOTOR (SPDS)

m CRIBADO

Estimase que, de todas as causas de atraso mental, en torno a un 20%
son evitables. Ademais, menos dun 50% dos nenos con trastornos do
desenvolvemento psicomotor identificanse antes de ingresar en edu-
cacion infantil. De forma xeral acéptase recomendar a monitorizacién
do desenvolvemento psicomotor durante a infancia, cunha forza de reco-
mendacién B.

A idea tradicional da supervisién do desenvolvemento psicomotor
baseouse en considerar esta actividade como unha mais dentro das
actividades de cribado a desenvolver na infancia polo uso de escalas e
ferramentas ad-hoc. Porén, dada a heteroxeneidade de causas que ori-
xinan o atraso psicomotor e a limitacion das escalas, actualmente esta
actividade considérase como unha actividade lonxitudinal na cal o uso
de escalas de referencia pode ser de utilidade.

-~ Uso de escalas de valoracién para detectar de forma precoz o atra-
so psicomotor: recoméndase utilizar escalas que fosen validadas na
poboacién diana (por exemplo, a Haizea-Levant). A calidade da evi-
dencia é de tipo Il e a forza da recomendacion é C. As escalas mais difundi-
das no noso medio son o test de Denver (DDST-II) e a Haizea-
Levant. (Ver anexo)

= Uso das preocupacions dos pais como método de filtrado para
someter estes nenos a tests mais sofisticados: en series amplas as
preocupaciéns expresadas polos pais en torno ao desenvolvemento
psicomotor confirmaronse nun 90% dos casos.

A informacidn e as
SPD preocupaciéns dos
pais a respecto do desenvol-
vemento dos seus fillos é
unha das mellores ferramen-
tas para realizar o seguimento
dos nenos.

- Das ferramentas desenvolvidas desta forma, destaca o PEDS,
un breve cuestionario de 10 preguntas desenvolvido por
Glascoe en 1997 e que valora aspectos como o desenvolve-
mento motor, cognitivo e global, asi como o rendemento
escolar e a linguaxe.

- A sla sensibilidade oscila en torno ao 80% (en comparacion
a escalas estandar) e a sua especificidade en torno ao 75%.

- A calidade da evidencia a respecto do uso destes métodos é
de tipo Ill e a forza da recomendacion é C.

Avaliacion do desenvolvemento psicomotor do neno polo pediatra de
forma rutineira en todos os controis de saide. Como comentamos
anteriormente, a supervision do desenvolvemento psicomotor é unha
actividade lonxitudinal, continua e continuada no tempo. Achégase
a taboa de signos de alarma elaborada polo Programa de Actividades
Preventivas e de Promocion da Satde (PAPPS) e a taboa cos signos
de alarma de The College of Family Physicians of Canada and The
Canadian Paediatric Society (forza da evidencia de tipo C).
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SUPERVISION DO
pEsENvOLVEMENTO SPDS
PSICOMOTOR (SPDS)

Area avaliada Signos de alarma (PAPPS)

Social - Non sorriso social > 2 meses
- Non fixa a mirada > 2 meses
- Irritabilidade permanente
- Persistencia do reflexo de Moro > 6 meses
- Pasar ininterrompidamente dunha actividade a outra > 34 meses
- Non desenvolvemento do xogo simbdlico > 24 meses

Manipulacién - Aducién permanente dos polgares > 3 meses
- Asimetria permanente das mans

Postural - Hipertonia de adutores (adoita aparecer 4-8 meses)
- Non suxeicién cefélica > 3 meses
- Non deambulacién > 18 meses

Linguaxe - Perda de balbucido
- Estereotipias verbais > 24 meses
- Linguaxe incomprensible > 36 meses

Idade Fito (The College of family Physicians of Canada and The Canadian
Paediatric Society)

1 mes Fixa a mirada
Balbucido

Reacciona ao ruido
Succiona correctamente

2 meses Sostén cefélico nos brazos
Variedade de sons e prantos
Segue obxectos coa vista
Desfruta cos agarimos

4 meses Xira a cabeza cara a un ruido
Agarra obxectos
Ri cos pais
Sostén cefélico estable

6 meses Segue obxectos en movemento
Xira sobre si mesmo
Sedestacion con apoio
Recofiece o seu nome
Aproxima obxectos & boca

9 meses Balbuce en diferentes tons para chamar a atencién
Busca obxectos agochados
Sedestacion sen apoio
Bipedestacién con apoio
Fai a pinza

12 meses Entende ordes sinxelas
Comunicase con linguaxe propia
Inicia deambulacién asistida
Variedade de emociéns

15 meses Sinala obxectos en debuxos
5 palabras
Camifia s6
Leva comida & boca
Mostra tristeza
Amosa obxectos aos pais
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SUPERVISION DO
§PDs pEsENvOLVEMENTO
PSICOMOTOR (SPDS)

ANEXO

Escalas de valoracion para detectar de forma precoz o atraso psicomotor

3 -18 anos  Test de vocabulario  Dunli 1990 Linguaxe receptiva
en imaxes Peabody Lugo Aptitude verbal
(M-TVIP) Padila
Dunl
4 - 6 anos Escala de Weschler 1967 Avaliacién da intelixencia
intelixencia de 1976 (cuantitativa e cualitativa).
Wescher para 1989 Intelixencia verbal e
preescolar e manipulativa.
primaria.
WPPSI
WPPS-R
0 -8anos Inventario de Newborg 1984 Desenvolvemento da conduta
desenvolvemento 1989 motora, cognitiva, adaptativa,
de Batelle. comunicativa, persoal e social.
(BDI)
6 - 16 anos Escala de Weschler 1993 Avaliacién cuanti-cualitativa da
intelixencia para intelixencia. Intelixencia xeral,
o nivel escolar verbal, manipulativa.
revisado. Puntuacién para diferentes
WISC-R aptitudes mentais.
Neonatal Neonatal Brazelton 1973 Comportamento e competencias
Behavioral 1984 neonatais
Assesment
Scale (NBAS)
2a30 Escala de Bayley Bayley 1958 Avalia competencias:
meses de desenvolvemen- 1960 - Mental
to infantil. 1970 - Psicosocial
- Psicomotor
3 meses a Escala de Sceening Franvenbung 1967 - Avalia motricidade fina e grosa.
4 -6 anos  de Denver Faudall 1975 - Area persoal, social e linguaxe.
DDST y Sciavillo 1981
DDST-II Burguess 1990
1a60 Escala de Gesell 1921 Esquemas de desenvolvemento e
meses Desenvolvemento Amatruda 1940 escalas: conduta motora, adapta-
de Gesell 1979 tiva, linguaxe, persoal e social.
2 meses a Escalas de Mc Mc Carthy 1972 Avaliacion intelectual xeral.
6- 8 anos Carthy Puntos débiles e fortes en

variables aptitudinais.
Puntuaciéns cognitivas e
motdricas.

6 escalas
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SUPERVISION DO
pESENVOLVEMENTO  SPDS
PSICOMOTOR (SPDS)
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Trastornos por déficit de
atencion e hiperactividade

TDAH

Luis Sénchez Santos

m SITUACION ACTUAL

E actualmente a principal causa de fracaso escolar cunha prevalencia
estimada do 5% e un predominio en varéns sobre mulleres de 4 a 1.
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TRASTORNO POR

TDAH DEFICIT DE

ATENCION E
HIPERACTIVIDADE

O TDAH é a princi-
TDAH pal causa de fracaso
escolar.

O diagndstico e tratamento
precoces poden normalizar a
escolarizacion.

EE] PREVENCION

O diagnostico, asesoramento e tratamento precoz do TDAH pode nor-
malizar o desenvolvemento escolar e psicosocial da maioria dos
pacientes.

= En nenos en idade escolar (6 a 12 anos) con falta de atencion,

impulsividade, fracaso escolar e/ou trastornos de conduta, os pedia-
tras de atencién primaria deben excluir o diagnéstico de TDAH.
(forza da evidencia: B; forza da recomendacion: B).
- Algunhas preguntas durante as revisions do neno san sobre:
- Integracion do neno no colexio.
- Problemas referidos polos profesores ou detectados polos

pais.

- Problemas de conduta do neno no colexio, cos seus ami-

g0S ou na casa.

- ;Deixa habitualmente as tarefas inacabadas?

DSM IV.

= O diagnostico de TDAH require que o neno cumpra os criterios do

(forza da evidencia: B; forza da recomendacion: B).

INATENCION

HIPERACTIVIDADE/IMPULSIVIDADE

1. A mitdo non presta atencién aos detalles
ou comete frecuentes por descoido

1. Inquietude con mans ou pés, mévese no
asento

2. Dificultade para manter a atencién sostida

2. Erguese cando deberia permanecer sentado

3. Xordeira ficticia

3. Corre ou salta en exceso en situaciéns
inapropiadas

4. Non segue instrucions, non termina

as tarefas

4. Dificultade para xogar tranquilo

5. Dificultade para organizarse en tarefas e
actividades

5. A miludo esta excitado, “coma unha moto”

6. Evita tarefas que requiran esforzo mental

continuado

6. Verborrea

7. Perde cousas necesarias para as tarefas
e actividades

7. Responde antes de que finalice a pregunta

8. Facilmente distraible por estimulos externos

8. Dificultade para gardar a vez en actividades
de grupo

9. Esquecedizo nas actividades cotias

9. Interrompe os demais en xogos,
conversacions, etc.

Hiperactividade do 1 ao 6; Impulsividade do 7
ao 9
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Criterios diagnésticos (DSM V)

1. Inatencién: 6 ou mais dos 9 items, durante mais de 6 meses

2. Hiperactividade/impulsividade: 6 ou méis dos 9 items, durante mais de 6 meses

3. Algln dos items de 1 ou 2 estaban presentes desde antes dos 7 anos

4. Os sintomas crean dificultades en dous ou mais lugares

5. Afectan significativamente a dindmica escolar, familiar e/ou social.

Os sintomas non son debidos a outros trastornos do desenvolvemento ou a personalidade.

= A avaliacion do TDAH require evidencias obtidas directamente
dos pais ou coidadores que pofian de manifesto que os sintomas
principais tefien lugar en mais dun ambiente, e que informen da
idade de inicio, a evolucion do proceso e a importancia do seu
impacto na calidade de vida do neno.
(forza da evidencia: B; forza da recomendacion: B)

- Para identificar os sintomas e/ou validar a sospeita desen-
volvéronse dous tipos de instrumentos:

- Os cuestionarios (TEST DE CONNERS pais) especificos
para detectar TDAH: presentan un odds ratio > 3 (sensi-
bilidade e especificidade superior ao 94%).

- Cuestionarios de comportamento xenéricos (p.ex. Cues-
tionario Achenbach): odds ratio < 2% (sensibilidade e
especificidade < 86%).

- A recomendacién 3A seria utilizar os cuestionarios especifi-
cos para a identificacién dos nenos con TADH.
(forza da evidencia: A; forza da recomendacién: A).

- A recomendacion 3B seria non utilizar os cuestionarios non
especificos para a identificacién dos nenos con TADH.
(forza da evidencia: A; forza da recomendacién: A).

= A avaliacién do TDAH require evidencias obtidas directamente dos

profesores que pofian de manifesto os sintomas principais e que

informen da idade de inicio, a evolucién do proceso e a importan-

cia do seu impacto na calidade de vida do neno.
(forza da evidencia: B; forza da recomendacion: B)

- Para identificar os sintomas e/ou validar a sospeita dos pro-
fesores desenvolvéronse dous tipos de instrumentos:

- Os cuestionarios (TEST DE CONNERS profesores) especi-
ficos para detectar TDAH: presentan un odds ratio > 3
(sensibilidade e especificidade superior ao 94%).
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DEFICIT DE TDAH

ATENCION E
HIPERACTIVIDADE

O test de Conners,
TDAH aplicado polos res-
ponsables dos nenos en dous
ambitos distintos, é unha
ferramenta (til para o diag-
nastico.



TRASTORNO POR

TDAH DEFICIT DE

ATENCION E
HIPERACTIVIDADE

- Cuestionarios de comportamento xenéricos (p.ex. cuestio-
nario Achenbach): odds ratio < 2% (sensibilidade e espe-
cificidade < 86%).

- A recomendacién 4A seria utilizar os cuestionarios especifi-
cos para a identificacién dos nenos con TADH.

(forza da evidencia: A; forza da recomendacién: A).

- A recomendacién 4B seria non utilizar os cuestionarios non
especificos para a identificacién dos nenos con TADH.

(forza da evidencia: A; forza da recomendacién: A).

= A avaliacién dos pacientes con TADH debe incluir a exclusién e/ou
identificacién doutra patoloxia.
(forza da evidencia: A; forza da recomendacién: A).
- Ata un terzo dos nenos con TDAH presentan outros trastor-
nos como conduta desordenada, sindromes depresivas, tras-
tornos por ansiedade...

m RECOMENDACIONS

Identificar con preguntas dirixidas de forma xenérica os nenos que
estan na idade escolar ou se aproximan a ela, nos casos en que exista
sospeita tratar de confirmar o diagnéstico utilizando as ferramentas
especificas para iso (tanto para os pais ou coidadores como para o0s pro-
fesores) e, naqueles casos identificados, descartar outras patoloxias
que poidan xustificar os sintomas.

Preguntas durante as revisions do neno san, a partir dos 4 anos:

- Integracion do neno no colexio
- Problemas referidos polos profesores ou detectados polos pais.

- Problemas de conduta do neno no colexio, cos seus amigos ou
na casa.

- ;Deixa habitualmente as tarefas inacabadas?
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Trastornos do co
Autismo

Luis Sénchez Santos

IINTRODUCION

Espectro autista

Cando nos referimos a espectro autista estamos falando dun conxunto
de trastornos en que coexisten tres grupos de manifestaciéns:

- Trastorno da relacién social.

- Trastorno da comunicacién, incluindo comprension da linguaxe
e capacidade de expresion.

- Falta de flexibilidade mental, que condiciona un espectro res-
trinxido de condutas e unha limitacion nas actividades que
requiren certo grao de imaxinacién.
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|
A. Para darse un diagnéstico de autismo deben cumprirse seis ou mais manifesta-
ciéns do conxunto de trastornos (1) da relacioén, (2) da comunicacién e (3) da flexi-
bilidade, cumprindose, como minimo, dous elementos de (1), un de (2) e un de (3).

1. Trastorno cualitativo da relacién, expresado, como minimo, en ddas das seguin-
tes manifestacions:

a. Trastorno importante en moitas condutas de relacién non verbal, como a
mirada aos ollos, a expresion facial, as posturas corporais e 0s xestos
para regular a interaccion social.

b.Incapacidade para desenvolver relaciéns con iguais adecuadas ao nivel
evolutivo.

c.Ausencia de condutas espontédneas encamifiadas a compartir praceres,
intereses ou logros con outras persoas (por exemplo, de condutas de
sinalar ou mostrar obxectos de interese).

d.Falta de reciprocidade social ou emocional.

2. Trastornos cualitativos da comunicacion, expresados, como minimo, nunha das
seguintes manifestacions:
a. Atraso ou ausencia completa de desenvolvemento da linguaxe oral
(que non se intenta compensar con medios alternativos de comunicacion,
como os xestos ou mimica).
b.En persoas con fala adecuada, trastorno importante na capacidade de
iniciar ou manter conversacions.
c. Emprego estereotipado ou repetitivo da linguaxe, ou uso dunha linguaxe
idiosincratica.
d.Falta de xogo de ficcion espontaneo e variado, ou de xogo de imitacién
social adecuado ao nivel evolutivo.

3. Patréons de conduta, interese ou actividade restritivos, repetidos e estereotipados,
expresados, como minimo, nunha das seguintes manifestacions:
a. Preocupacioén excesiva por un foco de interese (ou varios) restrinxido e
estereotipado, anormal pola sta intensidade ou contido.
b.Adhesién aparentemente inflexible a rutinas ou rituais especificos e non
funcionais.
c. Estereotipias motoras repetitivas (por exemplo, sacudidas de mans,
retorcer os dedos, movementos complexos de todo o corpo, etc.).
d. Preocupacién persistente por partes de obxectos.

B. Antes dos tres anos, deben producirse atrasos ou alteraciéns nunha destas tres
areas: (1) interaccién social, (2) emprego comunicativo da linguaxe, ou (3) xogo
simbdlico.

Criterios diagnosticos DSM-IV do trastorno autista

O DSM 11I-R e DSM 1V, por un lado, e o ICD 9 e ICD 10, por outro, esta-
bleceron unha categoria denominada "Pervasive Developmental Disor-
ders" (PDD), mal traducida como trastorno xeneralizado do desenvolve-
mento. Dentro dos PDD incltiense os citados na taboa II. O nexo comun
entre estes trastornos é a stia conformidade coas tres caracteristicas cita-
das ao principio. Porén, o trastorno de Rett (tdboa Ill), polas stas pecu-
liaridades clinicas e evolutivas, arrédase bastante do resto de trastornos.
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- Trastorno autistico

- Trastorno de Rett

- Trastorno desintegrativo infantil

- Trastorno de Asperger

- Trastorno xeneralizado do desenvolvemento non especificado noutro lugar

Trastornos xeneralizados do desenvolvemento (DMS-1V)

A. Tefien que darse todas estas caracteristicas:

1. Desenvolvemento prenatal e perinatal aparentemente normais.

2. Desenvolvemento psicomotor aparentemente normal nos 5 primeiros
meses de vida.

3. Perimetro ceféalico normal no nacemento.

B. Aparicion das caracteristicas seguintes tras un primeiro desenvolvemento nor-
mal:

1. Desaceleracion do crecemento cefalico dos 5 aos 48 meses.

2. Perda, entre os 5 e os 30 meses, de acciéns propositivas adquiridas
previamente con desenvolvemento subseguinte de estereotipias (lavado
ou retorcemento de mans).

3. Perda de relacién social ao principio do trastorno (ainda que logo poden
desenvolverse algunhas capacidades de relacién).

4. Aparicion de movementos pouco coordinados de tronco ou
deambulacién.

5. Deficiencia grave da linguaxe expresiva e receptiva e atraso psicomotor
grave.

Sintomas do trastorno de Rett (DSM-IV)

O trastorno desintegrativo infantil ten como caracteristica determinan-
te a existencia dun periodo de desenvolvemento normal que alcanza
polo menos ata os dous anos. Porén, en ocasiéns pdédese solapar co
trastorno autistico, concretamente con aqueles casos en que existe
unha regresién despois dun periodo de normalidade, cuxo inicio é difi-
cil de precisar.

Para o trastorno de Asperger (taboa V) tamén resulta dificil marcar os
limites que o separan do trastorno autistico. Nos criterios do DSM |V, a
diferenza vén determinada polas habilidades linglisticas, mellor desen-
volvidas en trastorno de Asperger que no trastorno autistico. Porén,
outros autores definiron criterios para o de trastorno Asperger, segundo
os cales a alteracion da linguaxe é unha condicién obrigada (tdboa V).
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]
A. Trastorno cualitativo da relacién, expresado, como minimo, en dias das seguintes manifesta-
cioéns:

1. Trastorno importante en moitas condutas de relacién non verbal, como a mirada
aos ollos, a expresion facial, as posturas corporais e os xestos para regular a
interaccion social.

2. Incapacidade para desenvolver relaciéns con iguais adecuadas ao nivel evolutivo.
3. Ausencia de condutas espontaneas encamifiadas a compartir praceres, intereses
ou logros con outras persoas (por exemplo, de condutas de sinalar ou mostrar

obxectos de interese).

4. Falta de reciprocidade social ou emocional.

B. Patréns de conduta, interese ou actividade restritivos, repetidos e estereotipados, expresa-
dos, como minimo, nunha das seguintes manifestacions:
1. Preocupacion excesiva por un foco de interese (ou varios) restrinxido e
estereotipado, anormal pola sta intensidade ou contido.
2. Adhesién aparentemente inflexible a rutinas ou rituais especificos e non funcionais.
3. Estereotipias motoras repetitivas (por exemplo, sacudidas de mans, retorcer os
dedos, movementos complexos de todo o corpo, etc.).
4. Preocupacion persistente por partes de obxectos.

C. O trastorno causa unha discapacidade clinicamente significativa na area social, ocupacional
e noutras areas importantes do desenvolvemento.

D. Non existe un atraso clinicamente significativo na linguaxe (p.e.: palabras soltas a4 idade de
2 anos, frases comunicativas aos 3 anos).

E. Non existe un atraso clinicamente significativo para a stia idade cronoléxica, no desenvolve-
mento cognitivo, de habilidades de autoaxuda e comportamento adaptativo (salvo na interac-
cién social), ou de curiosidade polo contorno.

F. Non se cumpren os criterios doutro trastorno xeneralizado do desenvolvemento, ou de esqui-
zofrenia.

Criterios de diagnéstico do DSM IV para o trastorno de Asperger

1. Trastorno cualitativo da relacién: incapacidade de relacionarse con iguais. Falta de
sensibilidade aos sinais sociais. Alteracions das pautas de relacién expresiva non verbal.
Falta de reciprocidade emocional. Limitacién importante na capacidade de adaptar as
condutas sociais aos contextos de relacion. Dificultades para comprender intenciéns alleas
e especialmente "dobres intenciéns".

2. Inflexibilidade mental e comportamental: interese absorbente e excesivo por certos contidos.
Rituais. Actitudes perfeccionistas extremas que dan lugar a gran lentitude na execucion de
tarefas. Preocupacion por "partes" de obxectos, acciéns, situacions ou tarefas, con
dificultade para detectar as totalidades coherentes.

3. Problemas de fala e linguaxe: atraso na adquisicién da linguaxe, con anomalias na forma de
adquirila. Emprego de linguaxe pedante, formalmente excesiva, inexpresiva, con alteraciéns
prosddicas e caracteristicas estrafias do ton, ritmo, modulacion, etc. Dificultades para
interpretar enunciados literais ou con dobre sentido. Problemas para saber "de qué
conversar" con outras persoas. Dificultades para producir emisiéns relevantes &s situacions
e os estados mentais dos intelocutores.

4. Alteraciéns da expresién emocional e motora: limitaciéns e anomalias no uso de xestos.
Falta de correspondencia entre xestos expresivos e os seus referentes. Expresion corporal
desamafiada. Torpeza motora en exames neuropsicoléxicos.

5. Capacidade normal de "intelixencia impersoal": Frecuentemente, habilidades especiais en
areas restrinxidas.

Definicién sintética da sindrome de Asperger (segundo A. Riviere
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No mesmo sentido se orientan os criterios de Szatmarti (Szatmari P,
Brenner R, Nagy J, 1989) e de Gillberg (Gillberg C, Gillberg | C, 1989).
Nalgtns casos é dificil, se non imposible, marcar o limite entre un tras-
torno de Asperger e un trastorno autistico de funcionalismo elevado.

Ben que o trastorno autistico e o trastorno de Asperger tefien uns crite-
rios diagnosticos definidos, non ocorre 0 mesmo coa categoria trastorno
xeneralizado do desenvolvemento non especificado noutro lugar (TXD-
NE). Este grupo aparece como residual, e en principio deberia reunir
alglins poucos casos excepcionais que se apartan dos patréns tipicos.

Esta categoria non esta definida por criterios positivos, senén que se
limita a dar cabida aos trastornos que comportan unha alteracién seve-
ra na interaccién social e na comunicacion verbal e non verbal, pero
que non cumpren todos os criterios de trastorno autistico, trastorno de
Asperger ou trastorno desintegrativo.

Malia o caracter marxinal e pobremente definido, os TXD-NE tefien un
gran interese por diversos motivos. En primeiro lugar, é a categoria
mais frecuente, posto que permite situar a gran cantidade de pacien-
tes que, sen cumpriren os criterios de trastorno autistico ou trastorno
de Asperger, mostran algunhas alteraciéns propias do espectro autista.
Diversos autores destacaron a importancia dos TXD-NE, motivo polo
cal intentaron definir criterios positivos que avalen este diagnoéstico de
forma mais precisa (Buitelaar JK, van der Gaag RJ, 1998 ). Noutro
sentido, tense posto a énfase nos TXD-NE para ofrecer unha visién do
espectro autista mais comprensiva e axustada da realidade clinica
(Bishop DVM, in press).

AUTISMO

Situacion actual

Afecta 1 de cada 500 nenos.

Cribado

Malia a sUa prevalencia, o diagnéstico atrasase pola falta de protoco-
los especificos. A deteccidén precoz e a intervencion temperéa en idade
preescolar melloran o prognéstico da gran maioria dos nenos con
autismo.

Baseandonos nas recomendacions da Academia Americana de Neuro-
loxia e da Sociedade de Neuroloxia Infantil establecemos dous niveis
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TRASTORNOS DO
COMPORTAMENTO:

< AUTISMO

Malia a sua prevalencia
(2 por mil), os trastor-

nos do comportamento rela-

cionados co autismo apenas

se diagnostican.

A deteccion precoz e a inter-
vencion tempera melloran o
progndstico.

O cribado debe reali-
@Izarse mediante a
entrevista aos pais en
todos os controis de satde.

O cuestionario CHAT é
unha ferramenta moi
Util para confirmar o diag-

ndstico pola sua alta
especificidade.

de traballo: en primeiro lugar, as actividades preventivas rutineiras e
especificas para o autismo, que se realizarian en todos aqueles nenos
con signos de alarma, e, en segundo lugar, as rutinas de diagnéstico,
avaliacién e diagnéstico diferencial do autismo.

= Actividades de NIVEL 1 (seguimento do desenvolvemento e cribado
do autismo):

O seguimento do desenvolvemento debe ser avaliado en

todas as visitas do neno san desde a infancia ata a idade

escolar (forza de recomendacién B).

Cando un neno non cumpre algin dos seguintes items requi-

re ser avaliado novamente (forza de recomendacién B):

- Ausencia de balbucido (12 meses de vida).

- Ausencia de actividade xestual (12 meses de vida).

- Ausencia de palabras illadas (16 meses).

- Non di duas palabras (2 anos de vida).

- Perda de linguaxe ou habilidades escolares a calquera
idade.

O cribado debe ter en conta, ademais dos sintomas asociados

ao autismo, calquera atraso da linguaxe, dificultade de apren-

dizaxe e sintomas de ansiedade ou depresién (forza de recomen-

dacioén B).

O cribado especifico de autismo usando o cuestionario CHAT

farase nos nenos detectados segundo os criterios expresados

nos dous puntos anteriores (forza de recomendacion B).

= Actividades de NIVEL 2 (diagnéstico e avaliacion do autismo):

O cariotipo de alta resolucién e a analise de DNA para estu-
dar o cromosoma X fraxil débese realizar en todos os nenos
con historia familiar positiva e en todos os casos de atraso
mental (forza de recomendacién A).

En presenza de letarxia, vomitos ciclicos ou epilepsia precoz
debe realizarse a despistaxe de trastornos do metabolismo
(forza de recomendacién A).

O EEG recoméndase en presenza de sintomas regresivos a
calquera idade (especialmente en preescolares e lactantes),
e/ou convulsidns (forza de recomendacion B).

Non existe evidencia da utilidade da neuroimaxe na avalia-
cion do autismo (forza de recomendacién B).

= Principios xerais de manexo (forza de recomendacién C):

Cribado e seguimento: recoméndase educacién especifica
para 0s nenos con este trastorno e o seguimento polos servi-
zos de atencién tempera.

238 Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN



TRASTORNOS DO
COMPORTAMENTO:
AUTISMO

- Diagnéstico: recoméndase utilizar ferramentas de diagnésti-
co especifico para o autismo con ao menos moderada sensi-
bilidade e boa especificidade (ver taboa).

Informacién facilitada polos pais Observacion directa

Escala Gilliam Autismo Cuestionario CHAT

Entrevista de pais para autismo Screening tool for autism in two-year olds
Pervasive developmental disorders Autism diagnostic observation

screening test- stage 3 schedule-generic

Autism diagnostic interview-revised

- Avaliacién neuroléxica profunda e completa.

- Avaliacion e seguimento multidisciplinar: psicélogos, neu-
rélogos, logopedas, psiquiatras infantis, terapeutas ocupa-
cionais e educadores especificos.

- A avaliacion da linguaxe e da capacidade cognitiva e a
conduta adaptativa debe ser avaliada en todos os nenos
con autismo e en todos aqueles que presentan atraso ou
dificultades na adquisicién da linguaxe.

Algoritmo practico para a intervencion no autismo

Estudos nivel 1 (seguimento do desenvolvemento e cribado do autismo)
Indicacidns para avaliacion inmediata: ausencia de balbucido (12
meses de vida), ausencia de actividade xestual (12 meses de vida),
ausencia de palabras illadas (16 meses), non di ddas palabras (2 anos
de vida), perda de linguaxe ou habilidades escolares a calquera idade

Non superados .

- | Seguimento en

\] | proximo control
Estudos laboratorio: potenciais evocados,

plumbinemia se sindrome Pica
Cribado especifico autismo: CHAT

* _ | Seguimento en

1 proéximo control
Non superados
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ANEXO

Valores dos diferentes test e escalas utilizados na supervision do desenvolvemen-
to psicomotor, incluindo o diagnéstico precoz do autismo

sensibilidade especificidade VPP VPN
DENVER (DDST-11) 43 87 37
DENVER -LINGUAXE 56 87
PEDS (1) 74-80 70-80 38 92
ASQ* (1) 70-90 76-91
CHAT ALTO RISCO ** 18 100 75 100
CHAT MEDIO RISCO** 21,3 99,9 75

(1) Non validado en Espafia
* The Ages and Stages Questionnaire

*%k

CUESTIONARIO CHAT parte A parte B
ALTO RISCO Falla A5 A7 Falla B2,3,4
RISCO MEDIO Falla A7 Falla B4
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Trastornos da
da linguaxe

Luis Sénchez Santos

INTRODUCION

Moitas das causas que producen o trastorno da fala ou da linguaxe
poden ser corrixidas se se detectan e tratan correctamente.

- Clasificacion

CLASIFICACION CIE - 9 CLASIFICACION CIE - 10 CLASIFICACION DSM - IV
315.31 Trastornos na - Trastorno especifico da -Trastorno da linguaxe
expresion da linguaxe pronuncia expresiva
Trastornos receptivos da - Trastorno da expresién da -Trastorno mixto da linguaxe
linguaxe (mixtos) (linguaxe linguaxe receptiva expresiva

receptiva e expresiva)

- Trastorno de compresion da -Trastorno fonoléxico
linguaxe

- Afasia adquirida con -Tartamudeo
epilepsia

- Outros. Ceceo.

- Sen especificacién -Trastorno da comunicacion
inespecifico
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é Os trastornos da lingua-
xe son un sintoma de
mdultiples patoloxias.

Os nenos que se desvi-
é an do desenvolvemento
normal da linguaxe deben
ser avaliados para considerar
se procede a sta derivacion
a servizos de logopedia.

SITUACI()N ACTUAL

E dificil establecer a prevalencia dos trastornos da linguaxe xa que é
un caixén de xastre onde se engloban multitude de patoloxias. A dis-
fasia afecta en termos xerais un 3% da poboacion.

PREVENCI()N

Os nenos que se desvian do desenvolvemento normal da linguaxe
deben ser avaliados por se procede a sla derivacion.
(forza de recomendacion B)

As indicaciéns nas diferentes idades serian as que seguen:

=1 Primeiro ano de vida
- Deficiente balbucido.
- Pobre contacto cos adultos.
- Sospeita de afectacién da audicién.

- Pobre desenvolvemento dos reflexos, do sentido da orientacion, do reflexo e
da capacidade de succion, dificultades na alimentacion.

- Freo lingual curto.

=1 Nenos de 1 e 2 anos

- Ausencia de emisiéon de palabras ou intentos de emision de palabras ou
expresion con linguaxe xestual.

- Sospeita de escasa capacidade de comprensién (por exemplo, perda auditi-
va por otite media recorrente).

- Interaccién defectuosa co neno.
- Fala escéndida ou linguaxe incomprensible polos pais aos dous anos de vida.

=1 Entre 3 e 4 anos

- Fala defectuosa e pobre; palabras longas acurtadas, cambio de posicién de
silabas nas palabras...

- Erros gramaticais groseiros.
- Vocabulario pobre, escasa capacidade para encontrar termos.
- Mantemento da linguaxe propia de forma sostida.
- Incapacidade de prestar atencion.
- Tartamudeo que persiste alén da idade do tartamudeo fisioléxico (arredor
dos 3 anos).
=1 Nenos de 5-6 anos
- Erros de pronuncia (r,s,l...) no momento de ingresar en primaria.
- Fala non fluida.
- Linguaxe escasamente desenvolvida para a sua idade.

=1 Entre 7 e 14 anos
- Calquera trastorno da linguaxe se foi estudado anteriormente.
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Trastornos da
Dislexia

Luis Sénchez Santos

[gl INTRODUCION

As alteraciéns da aprendizaxe son frecuentes nos nenos. A sula etiolo-
xia € multifactorial por alteraciéns xenéticas e da funcién e/ou estru-
tura do cerebro.

Non é o resultado dunha falta de motivacién, un dano sensorial, unha
instrucién inadecuada, oportunidades ambientais, pouca intelixencia
ou outras condiciéns incapacitantes.

O seu diagndstico precoz e a derivacion a un equipo multidisciplinar
son claves para obter o mellor resultado posible.
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Os trastornos da apren-

dizaxe afectan un 15%
da poboacidn xeral; deles,
entre o 60-80% tefien proble-
mas coa lectura e a linguaxe.

A dislexia é o trastorno da
aprendizaxe mais frecuentes
nos nenos.

coz e a derivacion son
fundamentais para obter o
mellor resultado
posible.

8 O seu diagnédstico pre-

A dislexia é unha enfermidade que produce dificultades na aprendizaxe
baseada na linguaxe. O grao de dificultade que unha persoa disléxica ten
ao ler, escribir e/ou falar varia dunha persoa a outra, aparentemente
debido a diferenzas herdadas no desenvolvemento do cerebro asi como
tamén ao tipo de ensino que a persoa recibe. O cerebro é normal, a
mitdo moi "intelixente", pero non na area da linguaxe. Chamar a isto
incapacidade de aprendizaxe leva a inferir que a persoa non pode apren-
der, o termo que se deberia utilizar é diferenza na aprendizaxe.

Case todas as persoas con incapacidade no desenvolvemento da lec-
tura ou a linguaxe tefien grandes dificultades na ortografia. Os disléxi-
cos tefien "marcados" problemas na ortografia e na escritura. As per-
soas normais tamén poden ter dificultades na ortografia, pero nos dis-
|éxicos os problemas suceden na escritura, na ortografia e na lectura.

Os problemas de ortografia, asi como os problemas de lectura, orixi-
nanse nas dificultades na aprendizaxe da linguaxe. A incapacidade na
ortografia non reflicte un problema xeral de "memoria visual" senén un
problema mais especifico de conciencia e de memoria da estrutura da
linguaxe para incluir as letras nas palabras. As persoas con mala orto-
grafia xeralmente tefien problemas para analizar os sons, as silabas e
as partes significativas das palabras tanto na linguaxe oral coma na
escrita. Ademais, a mitdo tefien problemas en aprender outros tipos
de cédigos simbdlicos, tales como feitos matematicos e signos de ope-
racions matematicas.

Nos primeiros graos, as dificultades na conciencia do son ao falar
(conciencia do fonema) predin e estan estreitamente relacionadas coa
mala ortografia. Nos graos superiores, a dificultade para comprender
as regras de ortografia, a estrutura da palabra e os patréns das letras
son os indicadores. Os problemas de "memoria visual" das persoas con
mala ortografia son especificos da memoria para as letras e palabras;
por iso, un mellor termo para mala ortografia é "problema de memoria
ortografica". Unha persoa pode ter moi mala ortografia pero ser moi bo
artista, navegante ou mecanico; esas profesions requiren un tipo dife-
rente de "memoria visual".

A ortografia desenvélvese nunha secuencia mais ou menos predicible.
Os nenos comezan escribindo unha serie de letras e simbolos que non
representan os sons das palabras. Logo, comezan a escribir algiins dos
sons de palabras que son faciles de detectar; despois, melloran en
"inventar" a escritura polo son, usando as letras que aprenderon. Esta
etapa, chamada ortografia fonética ou ortografia temporaria, xeral-
mente ocorre na escola infantil ou ao comezo de primeiro grao, antes
de que os nenos aprendan a escribir as palabras correctamente. Os
estudantes disléxicos tefien dificultades en percorrer con normalidade
estas etapas.
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[il SITUACION ACTUAL

Os trastornos da aprendizaxe afectan un 15% da poboacién xeral; desta
porcentaxe, entre o 60-80% tefien problemas coa lectura e a linguaxe.
A dislexia é o trastorno da aprendizaxe mais frecuente; hai unha forte
asociacion familiar e o prognéstico depende da gravidade da incapaci-
dade, do tipo de afectacion especifico e da precocidade do diagnéstico.

El CRIBADO

Nos nenos pequenos pddese avaliar o proceso fonoléxico, a capacida-
de de linguaxe receptiva e expresiva e a capacidade de facer asocia-

TRASTORNOS DA
APRENDIZAXE:
DISLEXIA

Nos controis de satide
debe realizarse unha

ciéons de son/simbolo. Cando se encontran problemas nestas areas busca activa dos signos de
podese comezar a correccion inmediatamente. Non se necesita facer /@M.

un diagnéstico de dislexia para ofrecer unha correccién tempera na
decodificacion da linguaxe escrita. Estes nenos en risco de padecer
alteracions da aprendizaxe deben ser avaliados por terapeutas educa-
cionais ou psicélogos.

Signos de alarma

=1 Antecedentes familiares

= ldade preescolar
- Atraso no inicio da linguaxe.
- Prolongacién exaxerada da linguaxe infantil.
- Adquisicién lenta de novos termos.
- Dificultades para encontrar a palabra adecuada.
- Dificultades para aprender o alfabeto, os nimeros, as cores...
- Dificultades para soletrear ou escribir o seu nome.
- Atraso no desenvolvemento de habilidades motoras finas.
- Dificultades ao reter e repetir a secuencia correcta de acon-
tecementos dunha historia.
= Escolares
- Dificultades para pronunciar e ler palabras illadas.

- Erros moi frecuentes ao ler e pronunciar: “b” por “d”, pala-
bras invertidas, confundir letras con grafismos inversos (w
por m, ou por n), traspor letras, substituir letras.

- Confundir pequenas palabras.

- Traspor secuencias numeéricas.

- Non identificacién de signos aritméticos.

- Lentitude para a adquisicién de novas habilidades.

Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN 249

g



a

TRASTORNOS DA
APRENDIZAXE:
DISLEXIA

Avaliacion e actitude

As alteracions da visiéon que interfiran co proceso de aprendizaxe da
linguaxe escrita poden ser descartadas mediante os controis habituais
da agudeza visual. Actualmente non hai evidencia cientifica de que as
alteracions na decodificacion da linguaxe escrita poidan ser debidas a
alteracions oculares; os nenos con dislexia presentan trastornos visuais
na mesma proporciéon que o resto da poboacion. Por iso, non hai evi-
dencia cientifica que probe que os nenos con alteraciéns da aprendi-
zaxe melloren con:

- Adestramento visual (lentes especiais, bifocais).
- Lentes coloreadas.
- Adestramento neuroloéxico.

Excluidas as alteracions visuais, aqueles nenos que presentan signos
e sintomas compatibles con alteraciéns da aprendizaxe (incluida a dis-
lexia) deben ser avaliados polo terapeuta educacional ou o psicélogo.

A aproximacion terapéutica debe ser multidisciplinar; os programas de
educacion especial deben ser desefiados por educadores especializa-
dos, os psicélogos deben caracterizar adecuadamente o diagnéstico e
o pediatra debe coordinar o traballo. Dado que a curacién é posible nos
primeiros anos do desenvolvemento, o diagndéstico precoz é a clave do
problema.

EI RECOMENDACIONS

Cribado mediante a anamnese e exploracion do inicio da linguaxe,
confusién de termos, linguaxe infantil, identificacién de cores e gra-
fismos nos controis de salde realizados entre 0os 2 e 0s 6 anos.
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INTRODUCION

A patoloxia psiquiatrica constitie un grupo maioritario na atencién
sanitaria pola sta prevalencia, ocupando o cuarto lugar, detras das
enfermidades cardiovasculares, o cancro e os accidentes. Ademais, é
o segundo ou terceiro motivo de consulta médica con tendencia a
aumentar, segundo os resultados da Enquisa Nacional de Salde e da
Enquisa de Morbilidade Hospitalaria.
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Nos fillos de pais con
@ enfermidade psiquiatri-
ca xustificase un maior
seguimento para a deteccion
precoz no
marco da AP,

A busca e constatacién

de factores de risco psi-
copatoldgico, nos pais e nos
seus fillos, deben indicarse
de forma explicita na historia
clinica, a fin de chamar a
atencion do profesional, e
telos en conta na valoracion
e o seguimento
do neno.

Ainda que a maior parte dos estudos realizados con pacientes psi-
quiatricos son de seguimento, hai evidencias suficientes respecto ao
papel desempefiado por factores xenéticos e tamén ambientais.

En familias cun pai esquizofrénico, os fillos tefien un risco do 8 ao
18% de padecer a enfermidade e cos dous pais o risco elévase ata o
15-55%. O indice de concordancia é do 15% e 0 80% para os xemel-
gos di e monocig6ticos, respectivamente.

Os estudos realizados sobre os trastornos afectivos tefien pouco poder
de evidencia debido a diferentes limitaciéons no desefio.

En canto aos trastornos de personalidade, hai poucos datos concluin-
tes sobre a agregacion familiar destes procesos, sendo os mais estu-
dados a personalidade esquizotipica, paranoide, "bordeline" e antiso-
cial.

Respecto a drogadiccién, hai numerosos traballos que demostran un
claro e importante compofiente xenético na adiccién a diferentes dro-
gas, e outros estudos revelan que ter pais adictos a drogas constitlie
un predictor importante de comportamento antisocial na vida adulta e
de maior exposicién ao abuso serio de substancias e a adiccion.

Alglins dos factores psicosociais relacionados en diferentes estudos
son a estrutura familiar, as crises e disfunciéns familiares, a situacién
econémica, o nivel cultural, a perda materna durante a infancia, a
baixa autoestima e o desenvolvemento psicomotor.

PREVENCION

O alto risco de problemas emocionais e condutuais nos fillos de pais
con enfermidade psiquiatrica xustifica un maior seguimento para a
deteccién precoz no marco da AP. As metas da prevencion tamén estan
aceptadas e consisten en mellorar a estrutura familiar e social para
fomentar a capacidade dos coidadores en atender as necesidades dos
nenos e minimizar as stas patoloxias. Porén, non hai estudos de inter-
vencién sobre estratexias de prevencién das alteraciéns emocionais e
condutuais dos nenos.

O obxectivo da prevencién primaria € a diminucién da incidencia e a
prevalencia dos trastornos mentais e as slas consecuencias a través
de intervenciéns planificadas sobre o individuo e o seu medio. A pre-
vencién primaria ten dlas dificultades esenciais: por un lado, o feito
de que ainda non estean plenamente identificados todos os factores
e por outro, que as modificaciéns do medio dependen doutros servi-
zos ademais do sanitario, como son o lexislativo, o educativo e o
social.
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A busca e constatacion de factores de risco psicopatoloxico, nos pais
e nos seus fillos, deben indicarse de forma explicita na historia clini-
ca, a fin de chamar a atencién do profesional, e telos en conta na valo-
racion e o seguimento do neno. O sistema de rexistro, para que sexa
eficaz, debe ser recofiecido por todos os profesionais que atenden o
paciente, xa que a atencion é interdisciplinaria.

Os profesionais deben identificar os factores de risco de psicopatolo-
xia infanto-xuvenil tanto individuais como do medio familiar ou
ambiental. En definitiva, a apariciéon dun trastorno psiquiatrico depen-
de dos riscos acumulados (antecedentes familiares, alteracion da fun-
cion familiar, experiencias estresantes, etc.), da vulnerabilidade aos
mesmos e da capacidade para lles facer fronte. Tamén das modifica-
ciéns correctoras destas situacions que poidan realizarse desde inter-
venciéns preventivas.

Identificacion dos sinais de alerta elementais nos nenos

Os signos ou sinais de alarma son datos, xeralmente clinicos, que Ile
serven ao profesional que atende o neno ou adolescente como chama-
da de atencién de que algo vai mal e é necesario un maior seguimen-
to dese paciente, pola posibilidade de desenvolver un trastorno men-
tal. Estes datos clinicos parten, ou ben dun problema clinico formula-
do nunha consulta a demanda, ou ben no seo dunha valoracién xeral
ao realizar a historia clinica do paciente ou nunha revisién periédica
de saude. Deben ser valorados datos en relacién coa inxestion de ali-
mentos, 0 sono, o temperamento e a comunicacion visual e/ou verbal.
Ademais, debe ser observada a actitude emocional. Unha relacién
exhaustiva de datos clinicos orientativos de patoloxia mental son des-
critos nas taboas anexas a este texto.

Nas primeiras fases da vida, os signos de alarma obtéfiense durante as
revisions periddicas do Programa do neno san. Na segunda etapa da
vida, os signos de alerta poden ter orixes mais variadas: a escola, o0s
pais, 0 propio neno, etc. Durante a adolescencia, a obtencién de datos
clinicos é mais dificil polas peculiaridades propias desta etapa, que
comporta un contacto mais esporadico destes pacientes cos servizos
sanitarios.

Convén aclarar que ningin dos sinais de alerta é patognomoénico de
forma illada, polo que o pediatra debe ser prudente & hora de estable-
cer un diagnoéstico. Ademais, poédense encontrar no desenvolvemento
normal do neno, polo que se deben considerar como factores de risco
a asociacion de varios destes sinais, a persistencia no tempo dalgin
deles ou a irredutibilidade a tratamentos convencionais.
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@ Pregunta explicita sobre
o0s antecedentes familia-
res de enfermidades mentais,
que quedara reflectida na
carpeta da historia clinica.
All 2.

Identificacién de signos de
alarma de trastorno psiquia-
trico antes dos 6 meses en
relacion coa comunicacion, o
pranto, a alimentacion ou o
sono. A Il 2.

Identificar os sinais de alar-
ma de trastorno psiquiatrico
aos 3 e 6 anos, relacionados
con alteraciéns da linguaxe,
control de esfinteres, sono e
socializacién. A Il 2.

Identificar alteracions da
atencion, impulsividade, illa-
mento ou trastornos en rela-
cién coa alimentacion entre
0s 12-14 anos. A Il 2.

A identificacién de mais de 3
factores de risco aconsella un
maior seguimiento e a valora-
cién de posible apoio espe-
cializado. A 1l 3 .

Intervencion

A nosa intervencién fundamental consiste en detectar cantos factores
de risco ou acontecementos trauméticos estan acumulando os nenos
na sla situacién familiar e determinar cal é a slia vulnerabilidade ou
capacidade para lles facer fronte, e cales as eventuais secuelas psico-
I6xicas ou psicopatoléxicas actuais e futuras. Por todo isto, o médico
debe ter cofiecementos e sensibilidade psicosocial e habilidades para
a entrevista clinica e a relacién asistencial, mellorando a capacidade
de ofertar axuda psicoléxica desde as consultas de atencién primaria.

Unha vez detectado o signo de alarma, débense pér en marcha os pro-
cedementos encamifiados a valorar as alteracions psicopatoléxicas na
evoluciéon do neno ou adolescente e realizar un maior seguimento dos
controis de salde e dos coidados que recibe o neno, contactando, se
€ necesario, co traballador social do centro, os servizos psicopedagé-
xicos ou os de salde mental e co médico de familia cando se detec-
ten trastornos psiquiatricos nos pais.

RECOMENDACIONS

Pregunta explicita sobre os antecedentes familiares de enfermidades
mentais, que quedara reflectida na carpeta da historia clinica. A Il 2

Identificacién de signos de alarma de trastorno psiquiatrico antes dos
6 meses en relacién coa comunicacion, o pranto, a alimentacién ou o
sono. A1l 2

Identificar os sinais de alarma de trastorno psiquiatrico aos 3 e 6 anos,
relacionados con alteraciéns da linguaxe, control de esfinteres, sono e
socializacion. A 1l 2

Identificar alteraciéns da atencion, impulsividade, illamento ou tras-
tornos en relacién coa alimentacion entre os 12 e 0s14 anos. A ll 2

A identificacién de mais de 3 factores de risco aconsella un maior
seguimento e a valoracién de posible apoio especializado. A 1l 3
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ANEXO

Taboa 1. Patoloxia psiquiatrica diagnédstica nos pais

- Trastornos delirantes.

- Trastornos depresivos maiores.

- Episodio de mania.

- Intento de suicido.

- Trastornos graves da personalidade.
- Esquizofrenia.

- Alcoholismo e abuso de drogas.

Taboa 2. Signos de alerta de patoloxia psiquiatrica que poden presentarse nos
pais ou nos seus fillos

- Agresividade dentro da familia.

- Episodios reiterados de tristeza e inhibicion.

- Institucionalizacién psiquiatrica prolongada.

- Sospeita de abuso de drogas.

- Carencias biol6xicas, psicoloxicas ou hixiénicas importantes nos fillos ou
elementos que fan pensar nunha falta de coidados adecuados e continua-
dos deles.

- Malos tratos ou abusos cos fillos.

- Episodios de ansiedade ou depresién da nai no primeiro ano de vida do neno.

- Illamento social da familia.

Taboa 3. Factores de risco psicopatoléxico nos pais

- Pais moi novos ou moi maiores.

- Conflitos graves e crénicos da parella.

- Familias monoparentais con problemas socioeconémicos.

- Enfemidades cronicas, invalidantes ou graves.

- Pais con déficits sensoriais.

- Trastornos psiquiatricos graves. (taboa 1)

- Pais con institucionalizacion prolongada na infancia.

- Abandonismo, neglixencia, malos tratos.

- Falta de contacto afectivo e lidico entre o (os) proxenitor (es) e o neno

- Promociéns ou cambios profesionais que impliquen cambios internos ou
externos radicais nos comportamentos de un ou dos dous proxenitores.

- Apego ansioso, rexeitamento primario ou secundario.

Taboa 4. Factores de risco psicopatoldxico infanto-xuvenil (en calquera idade)

- Embarazo na adolescencia.

- Fillos non desexados ao final do embarazo.
- Nenos concibidos en violacions.

- Nai sen apoio socioeconémico.

- Circunstancias perinatais adversas.

- Apgar baixo, sufrimento fetal ou perinatal.
- Enfermidade conxénita.

- Separacién prolongada nai-lactante.
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- Hospitalizacién prolongada da nai ou do bebé.
- Caracteristicas "temperamentais" dificiles (féra da idade tipica e persistentes).
- lIrritabilidade importante.
- lIrregularidades nos habitos basicos (comer, durmir e evacuar).
- Reacciéns aos estimulos "excesivas".
- Dificultades nas adaptaciéns aos cambios do medio.
- Apatia, inhibicion e pasividade.
- Enfermidades crénicas.
- Situaciéns traumaticas puntuais.
- Evidencia de malos tratos fisicos ou psiquicos.
- Toxicomanias.
- Relaciéns familiares conflitivas.
- Problemas graves de saide mental.
- Historia de maltrato.
- Circunstancias socioeconémicas moi desfavorables.
Por causas culturais.
Por causas socioeconémicas.
- Cambios de residencia repetidos.
- Familias illadas socialmente.

Taboa 5. Sinais de alerta psicopatoléxicas no neonato, o lactante e o neno de
idade preescolar (0-4 anos)

=1 Desviacioéns respecto ao Programa do neno san: dependendo da duracién e
intensidade da desviacién e o medio sociocultural.

=1 Trastornos da alimentacién e da degluticion.
- Inapetencia persistente.
- Atraso na alimentacién con sélidos.
- Vémitos ou regurxitacions reiteradas.
- Pica.
- Neno que habitualmente é forzado a alimentarse.
=1 Trastornos do sono: insomnio ou hipersomnia persistentes.

= Trastornos da comunicacion e a relacion.
- Non ri / non mira / non fala (segundo os limites sinalados no Programa do
neno san).
- Non responde aos estimulos sociais.
- E dificil de calmar, baixa tolerancia & frustracién: pranto superior a tres horas.

=1 Evidencia de malos tratos.

=1 Atraso no desenvolvemento psicomotor, da fala ou da linguaxe.
- Movementos estereotipados e repetitivos.
- Atrasos significativos no desenvolvemento da fala (expresivos, receptivos ou
mixtos).
- Anomalias no xogo e na escolaridade precoz:
Problemas cos compafieiros (agresividade excesiva, illamento, etc.)
Problemas crénicos na gardaria ou escolarizacion precoz

= Circunstancias dos pais, xerais (tdboa 1) e especificas desta idade.

=1 Condutas inadecuadas dos pais respecto aos coidados de alimentacién, sono e
control dos esfinteres.
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Taboa 6. Sinais de alerta psicopatoléxicas no neno de idade escolar (5-11 anos)

= Hipercinesia.
- Alteracions da atencion.
- Movemento excesivo.

= |mpulsividade.

=1 Signos depresivos.
- Tristeza.
- Apatia.
- lrritabilidade.
=1 Trastornos da comunicacién/relacion.
- Desconexion da realidade.
- Illamento cos compafieiros ou cos pais.
- Agresividade e outros problemas relacionados cos compafieiros ou cos
pais.
=1 Trastornos por ansiedade.
=1 Fobias.
=1 Rituais obsesivos.
=1 Trastornos do sono ou de ir durmir, mantidos.

=1 Manifestaciéons somaticas de trastornos emocionais.
"Queixas de dor de cabeza" e cefaleas.
- Abdominalxias.
- Vémitos e nauseas.
- Alteraciéns do control dos esfinteres.
- Sintomas conversivos e "preconversivos".
=1 "Afeccién ou vinculacién ansiosa", con "dependencia excesiva".
- "Vinculacion ansiosa" cara a nai.
=1 Atraso nas adquisicidons progresivas da autonomia.

=1 Factores dependentes dos pais, xerais (tdboa 1) e especificos desta idade.
- Condutas dos pais non adecuadas a idade do neno.
- Pais que non saben orientar o desenvolvemento, as necesidades ou os
|imites do neno neste periodo.
- Ausencia de pai ou nai que sirvan como modelo de identificacion.
- Pais que non toleran a autonomia progresiva do neno.
=1 Fracaso escolar con disharmonias evolutivas.
- En todas ou case todas as materias.
- Mais de duas repeticions.
- Disociaciéon importante e mantida entre materias ou entre as materias que
implican linguaxes e o resto.
- Inhibicién e bloqueo intelectual global.
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Taboa 7. Sinais de alerta psicopatoléxica no puber e o adolescente (12-22 anos)

= Trastornos da conduta.
- Agresividade en grupo ou illada.
- Condutas antisociais.
=1 Trastornos da alimentacion.
- Anorexia.
- Bulimia.
- Dietas restritivas e ritualizadas.
- Obsesion por adelgazar.
=1 Trastornos por ansiedade.
- Fobias.
- Obsesiéns e compulsions.
- Crises de angustia.
=1 Manifestaciéns somaticas de trastornos emocionais.
- "Queixas de dor de cabeza" e cefaleas.
- Abdominalxias.
- Vomitos e nauseas.
- Alteraciéns do control dos esfinteres.
=1 Outros cadros psiquiatricos definidos.
- Depresion / ideas de suicidio.
- Drogodependencia ou abuso de drogas.
- Alucinaciéns / delirios.
=1 Trastornos na comunicacién ou relacion.
- Conflitos destrutivos con violencia.
- Abandono do fogar.
=1 Nenos con problemas coa xustiza.
- Nenos con proteccion xudicial.
=1 Factores dependentes dos pais, xerais (taboa 1) e especificos desta idade.
- Pais con importantes problemas de intolerancia polas crises da adolescencia.
- Pais que non aceptan as autonomia progresiva dos fillos.
- Pais que necesitan separarse do neno ou que lle fan unha demanda exce-
siva de autonomia.
- Pais que negan radicalmente os conflitos co fillo.
- Choques relacionais, destrutivos ou con violencia, reiterados, entre un
proxenitor e o fillo.
- Funciéns parentais substituidas.
=1 Circunstancias socioeconémicas graves da familia.
- Especial atencién as sinaladas no punto de "todas as idades" (taboa 4 ).
=1 Fracaso escolar.
- Repeticiéns ou expulsions definitivas.
- Rapaces illados na casa, sen cursar estudos e sen traballar.
"Hiperresponsabilidade" e focalizacién excluinte nos estudos.
=1 Aborto na adolescencia.

=1 Alta frecuentacion ou demanda espontanea de axuda psicoléxica nos EAP,
sociais ou de saude mental.
- Alta frecuentacién aos servizos sanitarios, centros de salide mental ou ser-
Vvizos sociais.
- Neno que acode "para 0 mesmo" repetidamente.
- Neno ou adolescente que acode como acompafante, facendo funciéns
parentais.
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Taboa 8. RQC (Reporting Questionnaire for Children). Cuestionario de deteccion

para os nenos (entre os 5 e 15 anos de idade)

DATA:

NOME DO NENO:

IDADE DO NENO SEXO:
COLEXIO: Nunca foi ao colexio
Ainda vai ao colexio

Foi ao colexio ata a idade de

PREGUNTAS

1. ;A linguaxe do neno é anormal nalgunha forma? . ............. .. ... ...... SI/ NON
2. ;0 nenodorme mal? . ... SI/ NON
3. ;Tivo 0 neno, nalgunhas ocasions, convulsions ou caidas ao chan sen razén? ....SlI/NON
4, ;Quéixase o neno de dores frecuentes de cabeza? .. .......... .. ... ... .. SI/ NON
5. ;0 neno fuxiu da casa frecuentemente? .. ...... ... ... . ... . SI/ NON
6. ;Roubou cousas da casa? ... ... ... SI/ NON
7. ;Aslstase ou ponse Nervioso Sen razon? . .. ... ... v i S|/ NON

8. ;Parece retardado ou lento para aprender cando o comparamos con outros nenos da sta
mesma idade? . ... ... S|/ NON
9. ;Case nunca xoga con oUtroS NENOS? . . .\ . ittt e SI/ NON
10. ;O neno méxase ou defeca na stia roupa? . .. ...« SI/ NON

Valoracién: unha ou mais respostas afirmativas xustifican a consideracién de
interconsulta con equipos de salide mental.

ACLARACIONS AO CUESTIONARIO RQC PARA ELIMINAR AS DIFERENZAS
INTEROBSERVADOR

=1 Pregunta 1

Por anomalias da linguaxe hai que entender: o neno non fala ou fala con moita
indecision, ou non fala claramente, ou tartamudea, ou o seu vocabulario é dema-
siado restrinxido para a sta idade.

=1 Pregunta 2

Marcar Sl, se os pais ou acompafiantes do neno indican que o sono esté constan-
temente axitado (incluidos pesadelos ou sonambulismo) en ausencia de dores
fisicas. Se o neno tivo, préxima & realizacién do cuestionario, febre ou dores, non
responder S| en caso de sono axitado.

=1 Pregunta 3

Aseglrese de que non se trata de caidas accidentais.

=1 Pregunta 4

En caso de necesidade, explicar que por dor de cabeza se entende toda dor da
parte superior ou posterior da cabeza de que o neno se queixe. Por dores fre-
cuentes enténdese ao menos dlas veces por semana durante un mes ou mais.
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=1 Pregunta 5

Non hai que entender por "fugas" o feito de xogar con compafieiros ou quedar na
rda despois da hora permitida polos pais, senén o feito de abandonar por parte
do neno o domicilio familiar (p. ex., toda a noite) sen avisar os seus pais. Fre-
cuentemente significa ao menos tres veces.

=1 Pregunta 6

O roubo comprende s6 o feito de coller deliberadamente obxectos que o neno
sabe que non debe coller (p. ex., difieiro). O roubo non comprende o feito de
subtraer pequenas cantidades de alimentos, a menos que tal accién choque
directamente contra as normas culturais que rexen o comportamento do neno
desa idade na rexion.

=1 Pregunta 7
Hai que deixar que o pai ou acompafante xulguen por eles mesmos o que enten-
den por "ter medo ou pérse nervioso".

=1 Pregunta 8

O pai ou acompafiante debe estimar "o atraso ou a dificultade para aprender" en
relacién aos demais nenos do seu contorno. Tratase non sé do traballo escolar
(lectura, escritura, calculo), senén tamén da aprendizaxe das tarefas cotias da
casa.

=1 Pregunta 9
S6 se marcara S| se 0 neno non xogou case nunca con outros nenos desde hai
polo menos tres meses.

=1 Pregunta 10

Non ter en conta a enurese que se presenta como méaximo tres veces ao mes nos
nenos menores de 7 anos de idade. Igualmente, non se tera en conta a roupa
manchada, se este feito s6 se produce cando o neno ten diarrea ou esta grave-
mente enfermo.

Observacions:

Se unha pregunta non foi ben comprendida, deberase formular de novo,
doutra maneira.

Se o0 pai non esta seguro da resposta, sera preciso pedir informaciéon com-
plementaria para poder decidir cal é a resposta adecuada. Se subsiste a
dubida, pér SI.

Se a resposta é Sl, verificar previamente que a pregunta foi ben compren-
dida segundo a notas explicativas que se expuxeron anteriormente.
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A prevencién do con de

alcohol e tabaco

M? Josefa Diaz Otero

MAGNITUDE DO PROBLEMA o de alcohol

0 consumo de alcohol, tabaco e outras drogas ¢ un problema de satde tabaco e outras drogas é

pablica pola importante morbimortalidade que provoca. S6 por causas U Problema de saide publi
ca pola importante morbimor-

relacionadas co tabaco morreron o tltimo ano 54.000 persoas, Segun-  .iiade que provoca
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Aos profesionais de AP
Q_ interésanos identificar
os factores de risco.

Comprobouse a eficacia

do consello continuado
e dado por varios profesio-
nais.

Maior eficacia se as
g— actividades preventivas
son interactivas e cando os
profesionais que as imparten
reciben formacidén para iso.

do datos do Ministerio de Sanidade. Por outra parte, das arredor de
500 persoas que se inician diariamente no consumo de tabaco, a
maioria tefien idades entre 11 e 15 anos. Nunha enquisa escolar do
Observatorio Espafiol sobre Drogas realizada entre estudantes de 14 a
18 anos en 1998 a prevalencia estimada do consumo de alcohol, taba-
co e cannabis foi do 76,09, 34,4 e 31,2, respectivamente. En Gali-
cia, segundo recolle a publicacién da Xunta de Galicia O consumo de
drogas en Galicia VII-EDIS 2002, no grupo de idade de 12 a 18 anos
consomen alcohol ao menos unha vez & semana o 24,6%, e tabaco e
cannabis 0 28,9% e 16,6%, respectivamente.

Son multiples os estudos de avaliacién de programas de intervencién
no medio escolar e comunitario para evitar o consumo de substancias
de risco con diferentes graos de evidencia respecto aos seus resulta-
dos.

Aos profesionais de AP interésanos identificar os factores de risco e
coflecer se o consello breve e oportunista realizado na consulta sobre
0 consumo de substancias de risco diminle o seu uso. A intervencién
proposta ten tres lifias de actuacion: a embarazada, os pais e os ado-
lescentes.

Dos estudos realizados despréndese que o consello breve diminte a
frecuencia de consumo de tabaco en mulleres embarazadas e en nais
do neonato que deixaron de fumar durante o embarazo e na poboacién
xeral xera unha maior predisposicién para abandonar o habito.

Nos adolescentes non hai estudos sobre a intervencion en AP.
Hai evidencias sobre o consello para o consumo de alcohol en adultos.

Non hai estudos en xestantes nin adolescentes ainda que os expertos
consideran adecuado realizar consello por extrapolaciéon doutros estu-
dos en habitos de vida.

Tampouco hai datos fiables respecto a intervencién na consulta sobre
outras drogas.

Nos grupos en que a intervencién foi eficaz constatouse a convenien-
cia de reforzo para manter os beneficios do consello. Comprobouse a
eficacia do consello continuado e dado por varios profesionais.

Dos traballos analizados noutros ambitos despréndese unha maior efi-
cacia se as actividades preventivas son interactivas e cando os profe-
sionais que as imparten reciben formacién para iso.

E necesaria mais informacién sobre o adestramento necesario para
ofrecer o consello e sobre o seguimento.
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RECOMENDACIONS

Desde diferentes asociacions cientificas proponse mellorar a forma-
cion dos profesionais sanitarios en relacion coas intervenciéns de con-
trol de habitos non saudables e diminuir o nimero de consumidores
entre eles.

- Embarazadas

Nas consultas a que que acudan con outros fillos, identificar o
habito de tabaco, alcohol e drogas. Rexistrar.

Realizar consello orientado & prevencién da sindrome da morte
subita do lactante e da sindrome feto/alcohol. Insistir en que non
hai doses de seguridade. Ofrecer apoio. A Il 2 para o tabaco,
C Il para o resto.

- Pais

Realizar consello nas primeiras visitas. Débese reinterrogar polo
menos cada dous anos. Respecto ao tabaco, incidir en todas as
visitas relacionadas con patoloxia respiratoria e otite media reci-
divante. Consello orientado a diminuir a morbilidade respiratoria.
Prevencion de modelos de conduta inadecuados. Ofrecer deriva-
cion se é necesario. A 1l1-2 para o tabaco, C Ill para o resto.

= Adolescentes

Realizar anamnese de consumo e consello ao menos unha vez ao
ano en todas as actividades preventivas en consulta e tamén nas
consultas oportunistas. Consello orientado aos aspectos estéticos,
como escurecemento dos dentes e mal alento e baixo rendemen-
to deportivo, ademais de posibilidade de adiccién ao tabaco.

Incidir en habitos de vida saudables. C IllI.
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g_ Embarazadas

Identificar habito de tabaco,
alcohol e drogas.

Consello orientado & preven-
cidn da sindrome da morte
stbita do lactante e a
sindrome feto/alcohol.

Insistir en que non hai doses
de seguridade.

g_ Pais

Realizar consello nas primei-
ras visitas.

Débese reinterrogar polo
menos cada dous anos.

Respecto ao tabaco, incidir
en todas as visitas relaciona-
das con patoloxia respiratoria
e otite media recidivante.

g_ Adolescentes

Anamnese de consumo e con-
sello ao menos unha vez ao
ano en todas as actividades
preventivas en consulta e
tamén nas consultas oportu-
nistas .

Consello orientado aos aspec-
tos estéticos, baixo rende-
mento deportivo e posibilida-
de de adiccidn ao tabaco.

Incidir en habitos de vida
saudables.
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ENDEREZOS DE INTERESE NA INTERNET
(Data de dltimo acceso: 25 de febreiro de 2003).

1.- Fundacion de ayuda a la drogadiccion.
http://www.fad.es/

2.- Plan Nacional de lucha contra la droga:
http://www.mir.es/pnd/index.htm

3.- Diariomédico: consumo de éxtasis entre adolescentes:
http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi-exe/doymal/press.

4.- Drug abuse Resources at Questia. The on line library of books and journals:
http://www.questia.com/index

5.- NCADI Substance abuse database:
http://health.org.databases/search

6.- NIDA Research Monographs.
http://drugabuse.gov/gov/pdf/monographs

7.- Drugs and teens substance abuse.
http://www.focusas.com/SubstanceAbuse. Html

8.- La Antidroga.
http://www.laantidroga.com/
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Prevencion e de
maltrato infanti

M? Josefa Diaz Otero

INTRODUCION

E importante a deteccién dos problemas de maltrato infantil para
tomar as medidas necesarias que eviten o sufrimento e garantan a
seguridade do neno, asi como a prevencién das posibles consecuen-
cias fisicas, psiquicas e sociais posteriores. Os factores que diminu-
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A sta deteccién é
% importante para:
- evitar o sufrimento
- garantir a seguridade
- previr as posibles conse-
cuencias fisicas, psiquicas e
sociais.



PREVENCION E
DETECCION DO
MALTRATO INFANTIL

=

Non hai caracteristicas

demogréficas ou fami-
liares que exclian a posibili-
dade de abuso en nenos xa
que non hai un tnico factor
de risco.
A agregacion de diferentes
sucesos dificulta a resposta
adecuada ante as situacions
estresantes.

S6 se detectan o 10-
20% dos casos
existentes.

A prevencidn en aten-
% cion primaria esta dirixi-
da & poboacién xeral a fin de
evitar a presenza de factores
de risco e potenciar os facto-
res protectores.

en o impacto da agresion e a severidade e cronicidade das secuelas
fisicas ou psiquicas dependen do apoio intrafamiliar & vitima infan-
til e do acceso e competencia dos servizos de axuda médica, social
e psicoléxica. Ademais, diferentes estudos consideran as secuelas
dependentes da reiteracién, do caracter do neno e da relacién afec-
tiva co agresor.

En relacién co maltrato describense trastornos dos afectos e da auto-
estima e, ocasionalmente, atraso no desenvolvemento. Na adolescen-
cia, trastornos da capacidade de relacién social, agresividade e con-
dutas adictivas (alcohol e drogas) antisociais e actos violentos. Esti-
mase que o risco de tentativa de suicidio en adolescentes maltratados
€ cinco veces superior comparado con aqueles que non informaban de
maltrato na infancia.

Non hai caracteristicas demograficas ou familiares que exclian a posi-
bilidade de abuso en nenos xa que non hai un Unico factor de risco. A
agregacion de diferentes sucesos dificulta a resposta adecuada ante as
situaciéns estresantes. Pode axudar a comprender os mecanismos
etiopatoxénicos a experiencia en familias monoparentais en que o
apoio social exerceu un papel protector, en relacién as familias sen
apoio social. En familias biparentais son as dificultades econémicas as
que favorecen o maltrato e en ambas as dlas a asociaciéon de baixo
nivel de educacion incrementa o risco. Pais moi novos, desemprego,
baixa autoestima e antecedentes de maltrato son alglns dos factores
de risco identificados en estudos observacionais.

SITUACION ACTUAL

En Espafia confirmase o maltrato en un de cada 2500 nenos, esti-
maéandose que soamente son detectados o 10-20% de casos de mal-
trato existentes.

O pediatra identifica, segundo alglins estudos, s6 o0 0,5% dos casos,
fronte ao 26% que comunica a familia. En paises da nosa contorna as
cifras de incidencia son superiores, cos datos dispofiibles na actuali-
dade. Diferentes estudos establecen unha maior frecuencia de dano
fisico nos nenos e un maior nimero de abusos sexuais nas nenas. O
maltrato é frecuentemente reiterado (97,1% dos expedientes estuda-
dos na Comunidade Valenciana son de nenos con abuso reiterado).

PREVENCION

En atencién primaria esta dirixida a poboacién xeral co obxectivo de
evitar a presenza de factores de risco e potenciar os factores protecto-
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res. Neste proceso colaboraran todos os profesionais sanitarios cos res-
ponsables de salde publica, servizos sociais e servizos comunitarios.
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E necesaria a sensibilizacién e formacién de profesionais de
atenciéon primaria na deteccion e prevencién do maltrato
infantil.

Previr o embarazo non desexado, principalmente en mulleres
novas, mediante a educacién sexual en centros escolares e
nos controis de salide do adolescente dentro do Programa do
neno san e facilitando recursos de planificacién familiar.
Busca sistematica de factores de risco e factores protectores
na apertura da historia clinica de atencién primaria, reco-
llendo informacién de aspectos psicosociais, dinamica fami-
liar, etc. da poboacién infantil atendida. Actualizar esta
informaciéon nos controis sucesivos, avaliando a relacién
pais-fillos, os coidados ao neno e identificando os sintomas
que suxiren abandono ou carencia afectiva e actitude dos
pais fronte ao establecemento de normas e limites (castigos
ou correcciéns verbais desproporcionadas).

Intervir nas consultas con amabilidade e empatia cando
observamos préacticas de castigo corporal que se establecen
inapropiadamente na relacién de pais e fillos (golpes nas
nadegas, sacudidas, ameazas, reprimenda con abuso psiqui-
co, etc.), evitando culpabilizar e discutindo métodos alterna-
tivos de disciplina. Utilizar reforzos positivos & boa conduta
do neno e establecer obxectivos de reducién de experiencias
de confrontacién pais-fillo.

Utilizar a guia anticipatoria dentro do Programa do neno san
para discutir a cada idade especifica os requirimentos do
neno (alimentacién, hixiene, sono, célico do lactante, perren-
chas, control de esfinteres, etc.); recofiecer a dificultade que
entrafia cada novo periodo do desenvolvemento; brindar
orientacion practica en canto ao establecemento de discipli-
na construtiva e promover a estimulacion do neno e o crece-
mento emocional estable.

Identificar os puntos valiosos e positivos dos pais, alabar os
seus esforzos, reforzar a autoestima e a competencia.
Ofrecer os recursos sanitarios e sociais dispofiibles cando se
identifica violencia doméstica, drogadiccion ou enfermidade
mental nos pais. Cando se confirma maltrato a intervencién
comprende o tratamento das lesiéns e das posibles secuelas,
medidas de prevencién de embarazo ou de contaxio ante
agresion sexual e determinar a conveniencia de atencién hos-
pitalaria, valorando o risco de reiteracién. A notificacion do
caso é unha condicién necesaria para posibilitar a interven-
cién do servizo de proteccién do menor.
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infantil.

Na historia clinica, reco-

Iler informacion de
aspectos psicosociais, dina-
mica familiar, etc. da poboa-
cion infantil atendida.

- Recofiecer a dificulta-
de que entrafia cada
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mento.
- Brindar orientacion practica
en canto ao establecemento
de disciplina construtiva.
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nal estable .

Ofrecer os recursos
% sanitarios e sociais dis-
pofiibles cando se identifica
violencia doméstica, droga-
diccién ou enfermidade men-
tal nos pais.



PREVENCION E
DETECCION DO
MALTRATO INFANTIL

=

-Recoller na historia

datos referidos & acep-
tacién do acabado de nacer
na primeira consulta. A Il 2.
-Recoller datos do ambiente
familiar, idade dos pais, habi-
lidades, situacién socioecond-
mica e antecedentes de
enfermidade psiquiatrica,
maltrato dos pais na infancia,
da nai ou consumo de drogas.
All 2.
-Nas familias con risco,
busca activa, non explicita,
de signos ou sintomas de
maltrato, facendo constar os
resultados nos sucesivos con-
trois. A Il 3.
-Nos primeiros meses, infor-
macidn sobre o caracter do
neno. A Il
-En todas a consultas conse-
llo Guia Anticipatoria (comi-
da, sono, esfinteres, perren-
chas...). A lll.
-Entre os 2 e 3 anos mellorar
habilidades sobre o manexo
do control de esfinteres e dos
conflictos. A Ill.
-Ante unha sospeita razoable,
preguntar & nai sobre a posi-
bilidade de maltrato, facili-
tando a comunicacién e pri-
vacidade. A lll.
-Ante a falta sistemdética aos
controis de saude, nesta
poboacién, aconsellase comu-
nicacion co traballador/a
social. C .
-Evidencia D respecto ao uso
de cuestionarios na poboa-
cién xeral.

RECOMENDACIONS

Recoller na historia datos referidos a aceptacion do acabado de nacer
na primeira consulta. A1l 2

Recoller datos do ambiente familiar, idade dos pais, habilidades,
situacion socioeconémica e antecedentes de enfermidade psiquiétrica,
maltrato dos pais na infancia, da nai ou consumo de drogas. A Il 2

Nas familias con risco, busca activa, non explicita, de signos ou sin-
tomas de maltrato, facendo constar os resultados nos sucesivos con-
trois. A1l 3

Nos primeiros meses, informacién sobre o caracter do neno. A Il

En todas a consultas, consello da guia anticipatoria (comida, sono,
esfinteres, perrenchas...). A 11l

Entre os 2 e 3 anos, mellorar habilidades sobre o manexo do control
de esfinteres e dos conflitos. A 1l

Ante unha sospeita razoable, preguntar & nai sobre a posibilidade de
maltrato, facilitando a comunicacién e a privacidade. A Il

Ante a falta sistematica aos controis de salide, nesta poboacién, acon-
séllase comunicacién co/coa traballador/a social. C Il

Evidencia D respecto ao uso de cuestionarios na poboacién xeral.

Previr o embarazo non desexado en adolescentes e mulleres novas
sobre todo. A Il 2
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Criptorquidia

Luciano Garnelo S

@ INTRODUCION

A criptorquidia, etimoloxicamente testiculo oculto, é a falta de des-
censo testicular completo, tanto unilateral como bilateral, de forma
que a gbénada se encontra féra do escroto. O termo inclie calquera
localizacién do teste ao longo do seu percorrido normal, tanto abdo-
minal como inguinal, e tamén as localizaciéns anémalas ou ectopias.
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@ CRIPTORQUIDIA

Nos nacidos a termo, o
® descenso do testiculo
pddese completar nos primei-
ros seis meses de vida.

Desde o punto de vista préactico, a criptorquidia comprende a ausen-
cia de testiculo palpable, a incapacidade para facelo descender ao
escroto manualmente e a situaciéon en que, unha vez descendido
mediante as manobras adecuadas, o testiculo volve inmediatamente &
sla anterior posicién, féra da bolsa escrotal.

Cremos que a ectopia testicular, tanto pola sta fisiopatoloxia como
polas stas implicaciéns prognésticas, é unha entidade clinica diferen-
te a criptorquidia e non debe ser incluida na definicién desta. O teste
ectopico é un teste normal que foi “mal guiado” polo gobernaculum
testis, mentres que os testes criptorquidicos posten todos certo grao
de disxenesia, maior canto mais alta sexa a sla localizacion.

Aproximadamente dous terzos dos testiculos criptorquidicos corres-
ponden a casos de presentacién unilateral e na maior parte o teste
afectado é o dereito (70%), xa que é o Ultimo en descender.

Nos nacidos a termo o descenso do testiculo pédese completar nos pri-
meiros seis meses de vida, de forma que se non baixou ao escroto por
entdn na maioria dos casos quedara sen descender. Nos prematuros,
pode abarcar mais ala do primeiro semestre de vida.

A criptorquidia bilateral aséciase con mais frecuencia a problemas
xerais de tipo xenético, endocrinoloéxico, etc.

@ SITUACION ACTUAL

A criptorquidia é a malformacién conxénita mais frecuente que afecta
0s xenitais externos no varén. No momento do nacemento obsérvase no
3 a0 4% dos varéns nacidos a termo e en mais do 30% dos prematu-
ros, dependendo directamente da idade xestacional.

Despois do primeiro ano, a proporcién de nenos con criptorquidia osci-
la entre 0 0,8 e 0 2%. En mais do 80% dos casos, o testiculo non des-
cendido atépase no conduto inguinal e sé 0 5% corresponden a ausen-
cias reais da gbnada.

@ CRIBADO

A Seccién de Uroloxia da Academia Americana de Pediatria recomen-
da, desde 1996, a orquidopexia ao ano de idade, posto que a partir de
ese momento comeza a deterioracién do testiculo que permanece crip-
torquidico.

O Comité de Endocrinoloxia da Sociedade Arxentina de Pediatria acon-
sella o tratamento hormonal con hormona gonadotropina coridnica
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(HGC) previo a cirurxia. Non fixa unha recomendacién concreta para a
idade de tratamento cirlrxico, constatando as diferenzas que existen
entre autores e que van desde intervir no primeiro ano de vida ata pos-
polo ata os 4-6 anos.

A Asociaciéon Europea de Uroloxia (EAU) publicou en 2001 unha guia
en que propo6n intentar a recolocacién escrotal mediante orquidopexia,
antes de cumprir os 2 anos de idade. Admite tamén a proba con HGC
ou hormona liberadora da hormona luteinizante hipofisaria (LHRH),
ainda que advirte de que a terapia hormonal sé resulta eficaz no 20-
30% dos casos e que ademais son frecuentes os reascensos.

Ainda que o tratamento previo con gonadotrofinas (GnRH) non evita a
orquidopexia na maioria dos casos, a Sociedade Europea de Uroloxia
Pediatrica (ESPU) recomenda desde o ano 2004 a sta utilizacién pre-
coz para mellorar a calidade do seme na vida adulta (spray nasal de
GnRH durante 4 semanas a dose de 1,2 mg/dia) seguido dunha orqui-
dopexia preferiblemente antes do primeiro ano de vida.

A Asociacion Espafiola de Pediatria, desde 1996, aconsella a deriva-
cién dos nenos con criptorquidia ao cirurxian infantil aos 18 meses de
idade. Cada vez son mais os autores que propofien adiantar a idade de
derivacion aos 6 meses para previr a atrofia testicular.

Nin a U.S. Preventive Services Task Force nin a Canadian Task Force
on Preventive Health Care inclien entre os seus items a prevencién da
atrofia testicular pero si a do cancro de testiculo, recomendando
ambas as organizacions que se explore periodicamente ou se ensine a
autoexplorar os testiculos aos varéns con antecedente de criptorquidia
(I1-C). O Panel Asesor Cirtrxico da Academia Americana de Pediatria
recomenda, en 2002, a orquidopexia no periodo de lactante (menos
dun ano de idade) ou na primeira infancia.

@ RECOMENDACIONS

Revisién de testes aos 15 dias, 6 meses, 12 meses e 2 anos.

Recomendar o envio dos nenos con criptorquidia ao cirurxian infantil
a partir dos 6 meses e sempre antes do primeiro ano de idade.

Recomendar a autoexploracién testicular aos nenos con antecedentes
de criptorquidia a partir dos 14 anos. (lll.C)
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Fimose

Luciano Garnelo Suarez

ﬂ INTRODUCION E SITUACION ACTUAL

0 enfoque dos nenos con fimose, entendida como o estreitamento do
prepucio que non permite descubrir o glande, ten sido motivo de deba-
te nos ultimos anos, téndose producido diversos cambios no manexo
terapéutico clinico.

Ainda que a tendencia a longo prazo da fimose é a sUa resolucién
esponténea, sé o 1-2 % dos adolescentes de 17 anos mantefien a
fimose. Existen motivos para propor un punto de corte etéreo a idade
dos 3 anos (Nivel evidencia V), momento en que a maioria dos que a van
solucionar espontaneamente xa a teran resolto, ben sés ou con axuda
terapéutica mediante retraccions suaves, non forzadas, combinadas ou
non con tratamento tépico con corticoides. Antes dos 3 anos non pro-
cede realizar retraccions e s6 se debe manter a hixiene apropiada da
zona, evitando asi mesmo as irritacions da area do cueiro. E esta idade
(3-4 anos) tamén a adecuada desde o punto de vista da facilidade para
realizar unha correccién cirlrxica, se procede, coas menores repercu-
sions psicoldxicas e o postoperatorio mais favorable.
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T FIMOSE

Non existe consenso para apoiar o intento de prevencién dunha posi-
ble infeccidn de urina sobre a base dunha correccién neonatal da fimo-
se. Ainda que en diversos estudos o risco relativo de desenvolver unha
infeccién de urina nos nenos non circuncidados é maior 4, de 4 a 10
veces mais, especialmente no primeiro ano de vida, o risco absoluto
de desenvolver unha infeccién de urina nestas idades é baixo, do 1%,
e por iso a magnitude do efecto protector seria baixa. Non é alleo a
todo isto que a intervencién pode ter as stias complicaciéns.

Por outra parte, as retraccioéns forzadas do prepucio poden conducir ao
desenvolvemento de dor, inflamacién, postite con edema e signos
inflamatorios prepuciais por entrada de xermes a través das fisuras
producidas, e incluso fimose cicatricial que obrigaria ao tratamento
cirlrxico primario.

@ INTERVENCION

Por tanto, a non ser que tefiamos motivos antes dos 3 anos, como
infecciéns de urina que pensemos que poidan estar favorecidas pola
fimose e/ou balanite de repeticidn (2 procesos), deberiase esperar ata
despois dos 3 anos para proceder a un intento terapéutico con corti-
coides topicos (betametasona ao 0,05% ou clobetasona) durante un
periodo maximo de un a dous meses, tempo durante o cal se adestra-
ra a familia para que realice, asi mesmo, retraccidéns progresivas do
prepucio, sempre suaves e non forzadas, sen producir dor nin fisuras.
Non obstante, desde o ano 1989 a Academia Americana de Pediatria
deixou de contraindicar a circuncisién neonatal e considéraa unha
parte importante no manexo terapéutico dos neonatos diagnosticados
de refluxo vésico-ureteral.

Con este enfoque obtense unha reducién de risco relativo de fimose do
54 ao 94%, precisando tratar de 2 a 4 nenos, durante un a dous
meses, para obter o efecto desexado. (Nivel de evidencia Ib). En caso de
fallo terapéutico derivarase ao cirurxian infantil para valorar o trata-
mento cirlrxico antes dos 4 anos.

@ RECOMENDACIONS

Facer unha valoraciéon da fimose no control dos 12 meses e no dos 2
ou 3 anos.

Recomendar o tratamento con corticoides tépicos mais retraccions
suaves, antes de recomendar a circuncision.
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ANEXO

Algoritmo de manexo

Balanite de repeticion (2 episodios) Tratar: corticoides topicos+
Infeccion de urina (1 episodio) retraccions suaves 1-2 meses

Resolto

Valorar
tratamento
topico e/ou

cirurxia

Chorro
competente sen
obstrucion

Cirurxia

Medidas hixiénicas
Retraccion suave
Esperar aos 3 anos
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Embarazo na adole
Enfermidades de tr
sexual

Manuel Sanpedro Campos

E EMBARAZO NA ADOLESCENCIA

Introducion. Situacion actual

0O embarazo nesta etapa vital constitle, na maioria dos casos, un epi-
sodio non planeado e non desexado, que supdn un impacto negativo
sobre a condicién fisica, emocional e econémica da adolescente e con-
diciona definitivamente a suUa vida.

Segundo datos da UNICEF, no ano 2002 tiveron un fillo en idade ado-
lescente (15-19 a.):

- 52/1000 en USA
- 30/1000 en Gran Bretafia
- 9/1000 en Espafia
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EMBARAZO NA
@ ADOLESCENCIA
ENFERMIDADES

DE TRANSMISION
SEXUAL

@ O diagndstico do emba-
razo non desexado reali-
zase con atraso.

Os factores que explican esta situacién son os seguintes:

- O inicio precoz de relacions sexuais, situandose a media de

idade en 16 anos para os homes e 17 anos para as mulleres.

- A non utilizacién de anticoncepcion. E o factor causal mais

importante. Responde a:
Falta de educacion sexual e de informacién
Falta de prevision (relaciéns esponténeas)
Dificultade de acceso aos métodos anticonceptivos
- Os factores ambientais (alcohol, drogas)

-~ 0O diagnéstico do embarazo non desexado realizase con atraso polas
seguintes causas:

- A negativa da adolescente a admitir a posibilidade de emba-

razo coa falta de menstruacion. Dificulta a posibilidade de
realizar unha interrupcién voluntaria do embarazo dentro dos
prazos legais. Non é raro que o diagnoéstico se faga despois
das 20 semanas de xestacion.

- Curiosa “cegueira cémplice” paterna, que pasa dun control

rigoroso da nena adolescente & “imposibilidade” dunha posi-
ble xestacion.

= Interrupcién voluntaria do embarazo (IVE) en adolescentes:

- Canto maior é o nivel cultural e educativo de adolescentes e

pais mais probable é que se opte por unha IVE.

En 1998 calcllanse 6000 IVE en Espafia, en adolescentes,
0 que sup6n o 14% total de IVE en menores de 20 anos.

- Segundo datos da Sociedade Espafiola de Contracepcién, o

numero de IVE rexistradas en Galicia foron:

- Ano 2001: 2.508

- Ano 2002: 2.619

- Ano 2003: 1.952

As IVE en adolescentes en Galicia (SERGAS) nestes mesmos
anos supofien:

- Ano 2001: 349 (13,9% do total de IVE)

- Ano 2002: 356 (13,9% do total de IVE)

- Ano 2003: 280 (14,8% do total de IVE)

Nas mulleres menores de 15 anos, por cada nacido vivo
practicase un aborto. Nas mulleres de 15 a 19 anos esta
relacién é de 1,7 nacidos vivos por cada aborto (Plan de
Satde 2002-2005).
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Prevencién

- Pais

57% de pais non falan de sexualidade cos seus fillos.
50% dos adolescentes obtefien a sta informacién dos seus
amigos ou dos medios de comunicacién.

= Sociedade

En Suecia diminten os embarazos e IVE en adolescentes
desde que se aprobou a lei para impartir educacion sexual na
escola.

En estudos realizados en Estados Unidos demostrouse que o
feito de proporcionar consello anticonceptivo non promocio-
na o inicio de relaciéns sexuais entre os non activos sexuais,
ainda que aumenta o emprego de métodos anticonceptivos
entre os sexualmente activos.

E necesario desenvolver programas de educacién sexual
comunitarios.

- Métodos anticonceptivos

Os profesionais sanitarios debemos informar os adolescentes
acerca da sexualidade e dos métodos anticonceptivos e o
acceso aos recursos dispofibles (centros de orientacién fami-
liar / unidades de atencién primaria).

:q ENFERMIDADES DE TRANSMISION SEXUAL

Introducion

Son enfermidades producidas por axentes infecciosos cuxo mecanis-
mo de transmision é sexual.

BACTERIAS
Treponema pallidum Sifilis
Neisseria gonorroea Gonococia
Haemmophilus ducreyi Chancro brando
Chlamydia trachomatis Linfogranuloma
VIRUS
AXENTES ETS
Herpes simple Herpes xenital.
Papilomavirus humano Condilomas acuminados.
V. Molluscum Molluscum contaxioso.
V. Hepatite B,C,D,E,G Hepatite B,C,D,G,
CitomegalovirusEnf. Perinatal.
V.ILH. SIDA.
PROTOZOOS Tricomonas — Vaxinite, uretrit
FUNGOS Céndida — Vulvovaxi
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As enfermidades de

transmision sexual
son de dificil estudo
epidemioldxico.

Situacién actual
Son de dificil estudo epidemiol6xico porque:
- Son consideradas polos pacientes enfermidades “vergonzantes”.

- Presentan pouca sintomatoloxia.
- Non todas son de declaracién obrigatoria (EDO).

A porcentaxe en adolescentes espafiois (menores de 19 anos), segun-
do as EDO, é a seguinte:

- Sifilis 2,8%
- Gonococia 5,6%
- Clamidia 6,6%

- Sida e adolescencia
Transmision (datos da Secretaria do Plan Nacional sobre SIDA. Ano 2002):

S HOMOSEXUAIS . . . o ot e 13,6%
- Drogas LV, L 64,0%
- Hemoderivados . ... .. 1,2%
S TranS USION . . 0,5%
S VErtiCal L 0,7%
- Heterosexuais . . ...t 14,9%
S OULIOS oL 4.5%
Prevencién

Na actualidade, falar de prevencion de ETS é falar de prevencion da
sida. Evitar a aparicién de novos casos de ETS, mediante a reducién
dos factores de risco, comprende varias medidas:

- Vixilancia epidemioldxica
Informacién para o cofiecemento do risco de infeccién.

- Educacion para a saude
Nas escolas, antes do inicio da actividade sexual, cando non comezaron as
condutas de risco (antes de 15-16 anos). Tamén naquelas ocasiéns en que
o adolescente demande asistencia en relacién coa sia salde sexual.

- Campanas de promocion sanitaria
A promocion do preservativo debe ofertar aspectos positivos (desfrute, segu-
ridade...). Cofiecer a historia sexual da parella, se usa drogas, ...

- Métodos barreira
Preservativo.
Espermicidas.
Diafragma (Estes dous ultimos prevefien o embarazo pero non as ETS).

Ademais de previr o embarazo son seguros contra un ndmero impor-
tante de xermes causantes de ETS.
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E RECOMENDACIONS

A poboacion diana esté constituida por:

- 0s nenos de 14 anos en diante.
- as nenas a partir da menarquia.

Informarase nos centros de salide das posibilidades de embarazo, o risco
de adquirir enfermidades de transmision sexual, asi como das medidas
anticonceptivas e 0 uso de preservativos nas relacions esporadicas.

Non hai evidencia cientifica baseada en ensaios clinicos, en estudos
de cohortes ou en series comparadas no tempo; témonos que basear
en informes de comités de expertos cun nivel de evidencia grao 11l e unha
forza de recomendacion B.
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ANEXO 1

CLASIFICACION DA EVIDENCIA
(U.S. PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE)

U.S. Preventive Services Task Force. Guide to Clinical Preventive Services,
2nd ed. Baltimore, Williams & Wilkins, 1996.

= Calidade da evidencia

| |Evidencia obtida ao menos dun ensaio clinico aleatorizado e controla-
do ou dunha metaanalise.

II-1 [Evidencia obtida dun ensaio clinico con grupo control sen distribucién
aleatoria

1I-2 |Evidencia obtida de estudos analiticos de cohortes ou de casos-con-
trois, preferentemente realizados en mais dun centro ou dun equipo
de investigacion.

Il [Opiniéns de recofecidos expertos, baseadas na experiencia clinica,
estudos descritivos ou informes de comités de expertos.

=1 Forza da recomendacion

A |Existe boa evidencia cientifica que sostén que a actividade sexa espe-
cificamente incluida nun exame periédico de salde.

B |Existe suficiente evidencia cientifica que sostén que a actividade sexa
especificamente incluida nun exame periddico de salde.

C |Existe pobre evidencia para que a actividade sexa incluida ou excluida
nun exame periodico de saude.

D |Existe suficiente evidencia para que a actividade sexa excluida dun
exame periédico de saude.

E |Existe boa evidencia cientifica para que a actividade sexa excluida
dun exame periddico de salde.
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ANEXOS

ANEXO 2

ESTADIOS DE TANNER

Adaptado de Galbe J. Supervision del crecimiento y desarrollo fisico. Recomenda-
cions Previnfad/PAPPS. Outubro 2003.

URL disporiible en: http://www.aepap.org/previnfad/Crecimiento.htm (acceso o
28.07.04). Fonte: Tanner J. Growth at adolescence. London: Blakwell scientific
publications, 1962

Estadio G1 (G1-P1)
Peluxe e xenitais infantis u

Estadio G2 (G2-P2)

Aumento dos testiculos

Peluxe escasa na base do pene
Idade G: 11,6 (9,6-13,7)
Idade P: 13,4 (11,3-15-6)

Estadio G3 (G3-P3)
Agrandamento do pene
Escroto rugoso e pigmentado
Idade G: 12,6 (10,7-14,9)
Idade P: 13,8 (11,8-15-9)

Estadio G4 (G4-P4)

Aumento dos testiculos e glande
Pigmentacion escrotal

Peluxe tipo adulto

Idade G: 13,7 (11,7-15,8)
Idade P: 14,3 (12,2-16-5)

Estadio G5 (G5-P5)

Xenitais de tipo adulto

Peluxe adulta, extension a muslos e lifa alba
Peluxe tipo adulto

Idade G: 14,9 (12,7-17,1)

Idade P: 15,1 (13,0-17-3)
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Estadio 1 (M1)
Mamas infantis

Estadio 2 (M2)

Abrocho mamario

Aréolas e mamilas sobresaen como un cono
Idade: 11 (8,9-13,2)

Estadio 3 (M3)
Elevacion da mama e aréola nun mesmo
plano

e

Estadio 4 (M4)

Aréola e mamila forman unha segunda
elevacion (este estadio pode ser normal
na muller adulta)

Idade: 13,7 (10,8-15,3)

Estadio 5 (M5)
Desenvolvemento mamario total
Idade: 15,3 (11,8-18,8)

Estadio 1 (P1)
Peluxe infantil

Estadio 2 (P2)
Peluxe escasa nos labios
Idade: 11,8 (9,5-13,72)

Estadio 3 (P3)
Peluxe pubica rizada e oscura
Idade: 12,3 (19,1-14,5)

Estadio 4 (P4)
Peluxe tipo adulto, pero cobre menos area
Idade: 12,9 (10,8-15,8)

Estadio 5 (P5)

Peluxe adulta, extension a cara interna de
muslos

Idade: 14,4 (12,1-16,6)
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ANEXOS

ANEXO 3

CALENDARIO DE VACINACION INFANTIL VIXENTE EN GALICIA

Calendario vacinal (Diario Oficial de Galicia do 7 de xufio de 2004)

G 8 A Y P
meses | meses| anos anos anos anos

Vacina da VHB | VHB VHB VHB!
hepatite B: VHB* (1°d.) | (2°d.) (3d.)

Vacina da DTPa | DTPa | DTPa DTPa DTPa
difteria, tétano e (13d.) | (2d.) | (3%d.) (4°d.) (5%d.)

tose ferina: DTP

Vacina do tétano Td?
e da difteria tipo

adulto: Td

Vacina inxectable IPV IPV 1PV IPV

da polio: IPV (13d.) | (2°d.) | (3°d.) (4°d.)

Vacina do Hib Hib Hib Hib

Haemophilus (13d.) | (2°d.) | (3°d.) (4°d.)

influenzae

tipo b: Hib

Vacina MC MC

fronte (1°d.) | (2°d.)

ao

meningococo C*

Vacina fronte ao TV TV
xarampo6n, rubéola (13d.) (2°d.)
e parotidite

(triple virica): TV

(1) A vacinacién fronte & hepatite B aos 12 anos de idade esta indicada exclusivamente nos nenos
non vacinados anteriormente e a pauta de vacinacion é de 3 doses, as duas primeiras cun
intervalo dun mes e a terceira aos seis meses da primeira (0, 1, 6).

(2) Recoméndase aplicar unha dose de recordo cada 10 anos.

(3) Existen produtos vacinais cuxa ficha técnica permite reducir a dias doses a pauta de vacina-
cion fronte ao meningococo C.

(4) Para reducir o nimero de inxecciéns precisas para a administraciéon de todos os antixenos
correspondentes aos dous meses de idade, a segunda dose da vacina fronte & hepatite B pode-
ria administrarse & idade de 1 mes.

Os nenos que recibisen algunha dose con OPV completarén a vacinacién coa IPV.

Os nenos que recibisen algunha dose de DTP completarén a vacinaciéon con DTPa.
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ANEXO 4

PAUTAS ACELERADAS PARA OS CALENDARIOS VACINAIS

Doses previas

DTP/DTPa

VPO

IPV

VHB

Hib: non
necesaria se
ten 60 ou
mais meses

ningunha

v

MC: non

mais doses

se 12 ou mais
meses

unha

duas

tres

cuatro

DTP/DTPa: 4
semanas

VPO: 4
semanas

IPV: 4
semanas

VHB: 4
semanas

Hib: 4
semanas se 1°
dose antes
dos 12
meses; 8
semanas
(dltima dose)
se 1% recibida
aos 12-14 m.;
non mais
doses se 1°
recibida con
15 ou mais
meses.

TV: 4
semanas

MC: 4
semanas se 1?
dose recibida
antes de 12
m. 4)

DTP/DTPa: 4
semanas

VPO: 4
semanas

IPV: 4
semanas

VHB: 8 sema-
nas e 4 meses
tras 1% dose

Hib: se idade
actual <12
m., 4 s. tras
2% dose. Se
idade actual
12-59 m. e 22
dose recibida:
a) con menos
de 12 m.,
Gltima dose 8
s. tras a 2°
dose, ou

b) 12 ou mais
meses, non
precisa mais
doses

Dose a administrar e intervalo MINIMO respecto a dose previa

DTP/DTPa:
6 meses

DTP/DTPa:
6 meses®”

VPO: 6 meses VPO:

6 meses®?

IPV: 4
semanas®

Hib: s6 nece-
saria para
nenos de 12
meses a 5
anos que reci-
biron 3 doses
con menos de
12 meses

Téaboa 7. Pautas aceleradas para nenos de 4 meses a 6 anos (adaptado de Farjas MP, Zubizarreta
R, Louro A, Suérez B. Manual de vacunaciones del adulto. Casitérides SL. 2003).

Actividades preventivas en pediatria: GUIA DE APOIO PARA O PROGRAMA DO NENO SAN

299

ANEXOS

(1) A 5 dose non é necesaria
se a 4° dose se adminis-
trou con 4 ou mais anos.

(2) A 5° dose é opcional e s6
se valoraré a administra-
cién se se iniciou o calen-
dario por debaixo dos 2
anos de vida.

(3) A 4% dose non é necesaria
nun réxime de VPI exclusi-
vo se a 3% se administra
con 4 ou mais anos. En
réxime mixto (VPO + VPI)
precisanse 4 doses en
total.

(4) A pauta de meninxite C s6
é vélida se se utiliza a
vacina que actualmente se
distribte en Galicia (con-
xugada con proteina teta-
nica). En caso de que se
inicie pauta con outra
vacina débense completar
as tres doses.

Modificado de Minnesota

Department of Health
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Doses Dose a administrar e intervalo MINIMO respecto a dose previa
Td Td: 4 semanas Td: 6 meses Td: Idade actual 7-10 anos
6 m. se 1% dose
VPO®“ VPO: 4 semanas VPO: 6 meses administrada con menos
de 1 ano de idade
IPV IPV: 4 semanas IPV: 4 semanas
ningunha 5 anos (pero non antes
VHB VHB: 4 semanas VHB: 8 semanas dos 11 anos de idade)
e 4 meses se 1% dose administrada
tras 1% dose con 1 ano ou mais
TV TV: 4 semanas Idade actual 11-18 anos
(4) A vacina non se recomenda 5 anos se 3* dose
xeralmente para aqueles con  unha administrada con
18 ou méis anos. menos de 7 anos
(5) A 42 dose non é necesaria de idade
nun réxime de VPl exclusivo  duas
se a 3% se administra con 4 10 anos se 3% dose
ou mais anos. En réxime administrada con 7
mixto (VPO + VPI) precisan-  tres ou mais de idade.
se 4 doses en total.
Modificado de Minnesota IPV: 4 semanas®

Department of Health

Taboa 8.Pautas aceleradas para nenos de 7 a 18 anos (adaptado de Farjas MP, Zubizarreta R,
Louro A, Suérez B. Manual de vacunaciones del adulto. Casitérides SL 2003.)

ANEXO 5

TABOA DOS VALORES DO PERCENTIL 95 DE PRESION ARTERIAL
SEGUNDO O SEXO, A IDADE E A ALTURA DO NENO

Presion arterial sistélica Presion arterial diastélica Presion arterial sistélica Presién arterial diastélica
ldade P5 P25 P5o P75 Pgs P5s P25 P5o P75 Pos P5s P25 Pso P75 Pos P5 P25 Ps5o P75 Pos
1 98 101 102 104 106 55 56 57 58 59 101 103 104 105 107 57 57 58 59 60
2 104 107 109 111 113 63 64 65 66 67 104 105 107 108 110 65 65 66 67 68
8 108 110 112 114 116 69 70 71 72 74 107 108 110 111 113 69 70 71 72 73
5 108 110 112 114 116 69 70 71 72 74 107 108 110 111 113 69 70 71 72 73

110 113 115 116 119 74 75 76 77 78 110 112 113 114 116 73 73 74 75 76
9 113 116 117 119 121 76 78 79 80 81 114 115 117 118 120 75 76 77 78 79
11 116 119 121 123 125 78 79 80 81 83 118 119 121 122 124 78 79 79 80 381
13 121 124 126 128 130 79 81 82 83 84 121 123 125 126 128 80 81 82 8 84

Idade en anos. Indicase o percentil segundo a altura do neno.
Adaptada de: Williams et al. Cardiovascular Health in chlihood. Circulation.2002;106:143-160.
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ANEXO 6

ERUPCION DOS DENTES

Taboa 1. Erupcion dos dentes temporais (32)

Dente Erupcion (meses)
Incisivos laterais 6-9
Incisivos centrais 7-10
Caninos 16-20
Primeiros molares 12-16
Segundos molares 20-30

Taboa 2. Erupcién dos dentes permanentes (32)

Dente Erupcion (anos)
MAXILAR
Incisivo central 7-8
Incisivo lateral 8-9
Canino 11-12
Primeiro premolar 10-11
Segundo premolar 10-12
Primeiro molar 6-7
Segundo molar 12-13
MANDIBULAR

Incisivo central 6-7
Incisivo lateral 7-8
Canino 9-11
Primeiro premolar 10-12
Segundo premolar 11-12
Primeiro molar 6-7
Segundo molar 11-13
Terceiro molar 17 - 25
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ANEXO 7

CUESTONARIO CHAT (cheklist for autism in toddlers)

Seccion A: Preguntar ao pai/nai

1. ;Desfruta o seu fillo ao ser arrolado, saltar nos seus xeonllos, etc.? Si/ Non
2. ;Interésase o seu fillo por outros nenos? (*) <AL
. ) . . . Si/ Non
3. ;Gustalle ao seu fillo subir aos sitios, como ao alto das escaleiras?
) ) Si / Non
4. ;Desfruta o seu fillo xogando as escondedelas?
5. ;SIMULA algunha vez o seu fillo, por exemplo, servir unha cunca de té Si / Non

usando unha teteira e unha cunca de xoguete, ou simula outras cousas? (*)

6. ;Utiliza algunha vez o seu fillo o dedo indice para sinalar, para PEDIR algo? Si/ Non

7. ;Usa algunha vez o seu fillo o dedo indice para sinalar, para indicar Si/ Non
INTERESE por algo? (*)

8. ;Sabe o seu fillo xogar adecuadamente con xoguetes pequenos
(p.ex. coches ou bloques), e non sé levalos & boca, manosealos ou tiralos? Si / Non

9. jAlgunha vez o seu fillo Ile levou obxectos para MOSTRARLLE algo? (*) Si/ Non

Seccion B: Observacions do pediatra

Si/ Non
1. I. ;Estableceu o neno contacto ocular con vostede durante a observacion?

2. 1l. Consiga a atencion do neno, entén sinale un obxecto interesante
no cuarto e diga: "{Mira! jHai un (nome do xoguete)!" Si(1)/ Non
Observe a cara do neno. ;Mira o neno o que vostede esta sinalando?

3. I1l. Consiga a atencién do neno, entén déalle unha teteira e unha cunca de )
xoguete e diga ";Podes servir unha cunca de té?" (*) Si(2)/ Non
1 ", A M .Q ’ .
4. V. Dl,galle acj neno ";Onde esté a luz?" ;Sinala o neno co seu dedo indice Si(3)/ Non
cara a luz? (*)
5. V. ;Sabe o neno construir unha torre de bloques? Se ¢é asi, ;cantos? Si / Non

(NUmero de bloques: ....... )

(*) Indica as preguntas criticas mais indicativas da existencia de trazos autistas.
Para contestar Si nesta pregunta, aseglrese de que o neno non mirou s6 a stia man, senén que
realmente mirou o obxecto que esta vostede sinalando.

2. Se pode lograr un exemplo de simulacién en calquera outro xogo, puntie Si neste item.

3. Repitao con ";Onde esté o osifio?" ou con calquera outro obxecto inalcanzable, se o neno non
entende a palabra "luz". Para rexistrar Si neste item, o neno debe ter mirado & sta cara en
torno ao momento de sinalar.
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ANEXO 8

VALORES DOS DIFERENTES TEST E ESCALAS UTILIZADOS NA SUPERVI-
SION DO DESENVOLVEMENTO PSICOMOTOR

sensibilidade especificidade VPP VPN
DENVER (DDST-11) 43 87 37
DENVER -LINGUAXE 56 87
PEDS (1) 74-80 70-80 38 92
ASQ* (1) 70-90 76-91
CHAT ALTO RISCO ** 18 100 75 100
CHAT MEDIO RISCO** 21,3 99,9 75

(1) Non validado en Espafia
* The Ages and Stages Questionnaire

*k

CUESTIONARIO CHAT parte A parte B

ALTO RISCO Falla A5 A7 Falla B2,3,4

RISCO MEDIO Falla A7 Falla B4
ANEXO 9

TEST DE CONNERS (para profesores)

. Ten excesiva inquietude motora

. Ten dificultade de aprendizaxe

. Molesta frecuentemente os nenos

. Distraese facilmente, escasa atencién

. Exixe inmediata atencién &s suas demandas

. Ten dificultades para as actividades cooperativas
. Esta nas nubes, ensimesmado

. Deixa por terminar a tarefa que empeza

. E mal aceptado no grupo

. Nega os seus erros e bétalles a culpa a outros

. Emite sons de calidade e en situacién inapropiada
. Compértase con arrogancia e é irrespectuoso

. Intranquilo, sempre en movemento

. Discute e pelexa por calquera cosa

. Ten explosiéns impredicibles de mal xenio

. Féltalle o sentido da regra de “xogo limpo”.

. E impulsivo e irritable

O (00N |0 |00 | (W IN (-

—_
o

—
—

—
N

—
w

=
~

—
(6]

—
(0]

—
~

—
o)

. Lévase mal coa maioria dos seus compafieiros.

. Os seus esforzos fristanse facilmente, é inconstante
20. Acepta mal as indicaciéns do profesor

N: nada P: pouco B: bastante M: moito

—
O

Marcar cunha cruz valorando o grao en que o alumno presenta cada unha das condutas escritas.
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ANEXO 10

ACTIVIDADES PREVENTIVAS E DE PROMOCION DA SAUDE RECOMENDA-
DAS EN NENOS CON SINDROME DE DOWN

Francisco Javier Soriano Faura. Grupo de Traballo Previnfad da Asociacién Espa-
flola de Pediatria de Atencién Primaria (AEPap) e, pola sua vez, do Programa de
Actividades Preventivas e de Promocion da Saude (PAPPS-semFYC).

Dispofiible en URL: http://www.aepap.org/previnfad/pdfs/previntad_down.pdf.

O Grupo Previnfad recomenda en primeiro lugar que o PROGRAMA DE ACTIVI-
DADES PREVENTIVAS NA INFANCIA sexa aplicable neste grupo. Ademais, reco-
menda as seguintes intervencions integradas no programa especifico para nenos
con sindrome de Down (SD):

=1 Consello xenético:

Estudo cromosémico mediante cariotipo ao nacer ou cando se sospeite e se pro-
cede dos pais.

=1 Desenvolvemento psicomotor, incluida a linguaxe e a fala:

Iniciar programas de intervencién temperéd do desenvolvemento psicomotor, lin-
guaxe e conduta alimentaria. Valorar o desenvolvemento psicomotor con especial
referencia & area da linguaxe con método e técnicas definidas no PAPPS.

=1 Crecemento:

Tutelar o crecemento fisico con taboas estandares para nenos con SD.

=1 Alteraciéns da funcion tiroidea:
Determinar ao nacer, aos seis meses de vida, ao ano e anualmente TSH (ao nacer
realizase dentro do cribado de metabolopatias universal aos neonatos).

En caso de disfuncién tiroidea compensada (elevacién illada de TSH), repetir
cada seis meses TSH, T4 e rT3 ata que se normalice a funcién ou se diagnosti-
que de hipotiroidismo franco.

Na idade escolar, determinar anticorpos antitiroideos ao menos nunha ocasién
(entre 0s 9 a 12 anos).

=1 Trastornos cardiacos:

Na etapa neonatal debe realizarse ecografia cardiaca aos nenos con SD.

En nenos maiores aos que nunca se lles realizou exploracién e que non amosen
signos de cardiopatia, ademais da exploracién clinica e o electrocardiograma, é
recomendable realizar unha ecografia cardiaca.

Na etapa de adolescente e adulto novo realizarase ecografia cardiaca para des-
cartar disfuncién dalgunha das vélvulas do corazén.
=1 Trastornos odontoldxicos:

Son aplicables as actividades preventivas de satde bucodental contidas no pro-
grama de actividades preventivas e de promocién de salde na infancia en aten-
cién primaria.
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Debe realizarse control, limpeza de placa bacteriana e selados de fisuras a partir
dos seis anos e cada seis meses por hixienista dental en centros de referencia de
atencién primaria.

A partir dos oito anos debe realizarse estudo de maloclusién dentaria por profe-
sional especializado de atencién secundaria, ao menos bianualmente.

=1 Enfermidade celiaca:

En ausencia de clinica suxestiva de enfermidade celiaca determinaranse, a idade
de 2-4 anos, anticorpos antigliadina e simultaneamente anticorpos antitransglu-
taminasa.

=1 Trastornos da audicion:

Realizar cribado de hipoacusia nos primeiros seis meses de vida mediante avalia-
cion de potenciais evocados auditivos do tronco cerebral ou de potenciais auditi-
vos automatizados ou ben realizacion de test de otoemisions acusticas.

Realizar cribado de hipoacusia con probas baseadas en reflexos auditivos condu-
tuais cada ano ata os tres anos, despois cada dous anos.

=1 Anomalias oculares e da vision:

Realizar exploraciéon ao nacer, aos seis e aos doce meses e ao menos cada dous
anos.

=1 Inestabilidade atlantoaxoidea:

Realizar radiografia lateral cervical en posicion neutra, flexion e extension entre
o0s 3 e cinco anos.

=1 Inmunizacions:

As vacinas recomendadas son, en primeiro lugar, as establecidas nos calendarios
de vacinacions para a poboacion infantil en cada comunidade auténoma, e que
han de incluir as vacinas contra a hepatite B precozmente, Haemophilus influen-
zae tipo b e meningococo C.

As vacinas da gripe, varicela e pneumocécica (tipo conxugada heptavalente en
menores de 3 anos e forma polisacarida 23 valente en maiores de 36 meses)
estan indicadas nos nenos con sindrome de Down.

=1 Apoio familiar. Tutela de coidados e habilidades paternas:

Utilizar a "Guia anticipadora" dentro do Programa do neno san para discutir a
cada idade especifica os requirimentos do neno (alimentacién, hixiene, sono,
colico do lactante, perrenchas, control de esfinteres...), recofiecer a dificultade
que entrafia cada novo periodo do desenvolvemento.

Brindar orientacién practica, promover a estimulaciéon do neno e o crecemento
emocional estable. Identificar os puntos valiosos e positivos dos pais, alabar os
seus esforzos, reforzar a autoestima e competencia. Coordinacién cos servizos
educativos.
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ANEXO 11

ACTIVIDADES PREVENTIVAS E DE PROMOCION DA SAUDE RECOMENDA-
DAS PARA O SEGUIMIENTO DO PREMATURO < 1.500 G AO NACER

Carmen Rosa Pallas Alonso. Grupo de Traballo Previnfad da Asociacién Espafola
de Pediatria de Atencién Primaria (AEPap) e, pola sda vez, do Programa de Acti-
vidades Preventivas e de Promociéon da Saude (PAPPS-semFYC).

Dispofiible en URL:http://www.aepap.org/previnfad/pdfs/previnfad_menor1500.pdf

=1 Seguimento do desenvolvemento:

Os nenos prematuros, como grupo, presentan unha frecuencia maior de altera-
ciéns no desenvolvemento que os nenos nacidos a termo. Aconséllase incluir
todos os nenos con peso de nacemento menor de 1.500 g en programas especifi-
cos de seguimento. A sistematizacion de todas as actividades de informacién,
consello e prevencion constitien o obxectivo deste programa. Aconséllase norma-
lizar as valoraciéns do desenvolvemento utilizando a idade corrixida e non a
idade real para o calendario de revisiéns. (evidencia B).

=1 Lactacion:

O leite materno é o mellor alimento para o neno prematuro porque achega
accions antiinfecciosas, antiinflamatorias e de maduracién de diferentes 6rganos,
ademais de posuir unha biodispofiibilidade Gnica de nutrientes e producir efectos
psiquicos positivos na nai e o neno. Nos prematuros encontrouse un efecto bene-
ficioso a longo prazo no desenvolvemento mental en estudos de cohortes non ran-
domizadas (evidencia B). Cando non é posible a lactacién materna comprobouse
nos estudos randomizados efectuados que as férmulas de prematuros melloran o
crecemento, a masa 6sea e o desenvolvemento mental a longo prazo en compara-
cion coas férmulas de inicio (evidencia A). Aconséllase manter a formula de pre-
maturos ata os 9 meses ou ao menos ata que alcancen os tres quilos de peso.

=1 Prevencion do raquitismo:

Desde os 15 dias e ata 0 ano de vida recoméndase a profilaxe con 400 Ul/dia de
vitamina D. Nos primeiros meses tras a alta hospitalaria convén vixiar a aparicion
de raquitismo. Especialmente nos menores de 1.000 gramos ao nacemento reco-
méndase unha determinacion de fosfatasa alcalina un mes despois da alta e, se
esta elevada, confirmar o diagnéstico cunha radiografia de pulso (evidencia C).

=1 Valoracion do crecemento:

Aconséllase corrixir a idade para calcular os percentis de peso, lonxitude-talle e
perimetro cranial ata os dous anos de idade corrixida.

=1 Profilaxe da anemia da prematuridade:

Aconséllase que aos nenos que recibiron varias transfusiéns e sexan dados de alta
sen profilaxe con ferro se lles faga cribado de anemia e ferropenia despois da alta.
O tratamento con ferro farase se aparece ferropenia ou anemia. Os nenos non
transfundidos con ou sen tratamento con eritropoietina durante a sta estadia hos-
pitalaria recibiran profilaxe con ferro oral a partir do mes de vida (2 a 4 mg/kg/dia,
contabilizando as achegas coa alimentacion) e cribado de anemia e ferropenia ao
mes e aos 3 meses despois da alta por se hai que incrementar a dose ou suspen-
der a profilaxe por depdsitos elevados.
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=1 Habilidades motoras:

Cofiecer a cronoloxia das habilidades motoras e as peculiaridades do desenvolve-
mento motor dos nenos prematuros facilita a identificaciéon dos nenos que se
apartan dun desenvolvemento normal. O 50% dos neonatos con peso menor de
1500 g adquiriron a sedestacion sen apoio aos 7 meses de idade corrixida e o
90% aos 9 meses de idade corrixida. Con respecto & marcha, o 50% adquirirona
aos 14 meses de idade corrixida e 0 90% aos 18 meses de idade corrixida.

=1 Hipertonia transitoria do prematuro:

A hipertonia transitoria aparece sobre os 3 meses de idade corrixida, progresa
cefalocaudalmente, non produce retracciéns nin asimetrias nin atrasa a adquisi-
cion da sedestacion e a marcha. Xunto co atraso motor simple pédense conside-
rar variantes da normalidade e por iso s6 precisan seguimento.

=1 Factores de risco para alteracions do desenvolvemento motor:

Considéranse factores de risco o peso de nacemento menor de 750 g, as infec-
cions do sistema nervioso central e a presenza de lesion parenquimatosa (leuco-
malacia periventricular ou infarto hemorraxico) na ecografia cerebral. Estes nenos
débense remitir tras a alta hospitalaria a estimulacién precoz e fisioterapia. Se
un neno menor de 32 semanas de idade xestacional non ten ningunha ecografia
cerebral despois da semana de vida débese realizar un novo control ecografico,
xa que as lesiéns do parénquima cerebral non adoitan aparecer como imaxe eco-
gréfica ata a terceira ou cuarta semana de vida.

=1 Paralise cerebral:

A presenza de asimetrias e retraccions e o atraso na adquisicién das habilidades
motoras suxire o diagnoéstico de paralise cerebral e de forma precoz débese remi-
tir para estimulacién precoz e fisioterapia. En xeral, o diagnéstico de paréalise
cerebral non se debe realizar antes dos dous anos de idade corrixida.

=1 Desenvolvemento sensorial

Vision. Comprobar que todos os nenos con peso de nacemento < 1250 g e todos
os nenos < de 30 semanas de idade xestacional tiveron revisions de fondo de ollo
ata a completa vascularizacion da retina. O diagnéstico precoz e o tratamento da
retinopatia do prematuro grao 3 diminte o risco de evolucién a cegueira (eviden-
cia A). Todos os nenos con diagndéstico de retinopatia grao 3 e os que tefien lesion
cerebral parenquimatosa precisan seguimento estreito oftalmoléxico ao menos
durante os dous primeiros anos de vida. Todos os nenos menores de 1500 g
deben valorarse ao ano e aos dous anos por un oftalmélogo xa que tefien un risco
elevado de problemas visuais graves. Audicion. Antes dos 6 meses de idade corri-
xida débese dispor de informacién obxectivable sobre a capacidade auditiva dos
nenos con peso de nacemento menor de 1500 g.

=1 Apoio a familia:

Débese apoiar os pais dos nenos prematuros durante a crianza e a educacién do
seu fillo. A incerteza sobre a evolucién do seu fillo é grande e condiciona actitu-
des que dificultan a aceptacién do fillo. Hai que os informar sobre a existencia
de asociaciéns de pais de nenos prematuros.

=1 Problemas do comportamento e da aprendizaxe:

Estes imponderables son moi frecuentes. Débense realizar valoracidns periédicas
para detectalas (dous, catro anos). Se se diagnostica algunha alteracién, débese
remitir para intervencién precoz xa que asi a evolucién sera mais favorable (evi-
dencia B). Aconséllase iniciar a escolarizacién considerando a idade corrixida e
non a idade real ou ao menos considerar as actitudes individuais de cada neno.
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ANEXO 12

CURVAS E TABOAS DE CRECEMENTO (ESTUDOS LONXITUDINAL E
TRANSVERSAL). INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y
DESARROLLO. FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EEIZAGUIRRE. 2004.
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Curvas e tablas de crecemento (estudos lonxitudinal e transversal. Instituto de Investigacion sobre crece-
mento e desenrolo. Fundacion Faustino Orbegozo Eizaguirre. Maria Diaz de Aro, 10 bis. 48013 Bilbao
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Curvas e tablas de crecemento (estudos lonxitudinal e transversal. Instituto de Investigacion sobre crece-
mento e desenrolo. Fundacion Faustino Orbegozo Eizaguirre. Maria Diaz de Aro, 10 bis. 48013 Bilbao
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NORMAS PARA EL USO DE LAS TABLAS

En las tablas se han recogido los valores medios, representados por el percentil 50 v los limites del rango
de variacion “normal” mds ulilizados en la clinica (F: y Pw), exceptuando en los comaspondientes al Indice
de Masa Corporal en los que hemos anadido las cifras correspondientes al Pe y P ¥ an la Velocidad de
crecimianta en talla gl P=.

Se incluye la desviacion tipica o desviacidn estdndar, que es imprescindible para valorar a los nifios que
se encuentran fuera de los percentiles 3 y 87 ¥ comparar enire si sujetos de distintas edades. Para ello se
utlliza el “seore standard deviation”. o valor 2 que permite conocer el miliplo o fraccidn de desviacionas
estandar que un individuo s2 separa de la media,

I:nfﬁmﬂaqmse utiliza para hacer este calculo es la siguiente : Z = —-J%sl BN laque Z es el

! tandard deviation”, X = valor de |a variable que se dam calcular, X = media de dicha
; wﬁﬂhmmuﬂaﬂy%yﬂﬁ desviacion tipica o esténdar.

TABLA PARA LA CONVERSION EN DECIMALES DE ARNO

1 2 3 & ] G T i) 9 10 11 12
ENE FEB MAR ABFI May JumM JUL  AGO SEF OQOCT NOW DIC

000 085 162 247 329 414 495 581 666 748 833 915
003 0BB 164 249 332 415 489 584 B6B 751 836 98
005 080 167 252 334 413 501 5686 E71 753 838 9N
oos 083 170 255 337 422 504 688 EB74 756 841 923
an 086 173 258 340 425 507 582 677 758 B44 926

1

2

3

4

5

& 014 099 175 260 342 427 510 585 679 762 847 929

7 016 101 178 263 345 430 512 597 G682 Ted4 849 932

] 018 104 181 266 348 433 515 600 GBS 767 852 034

8 022 107 184 2868 351 435 518 603 BRB 770 855 937
10 025 110 185 271 353 438 521 605 690 773 858 940
11
12
13
14
15

027 112 189 274 356 441 523 G60B  B93 775 a6) 942
030 115 182 277 359 444 526 611 G696 778 863 945
033 118 195 278 362 447 529 614 698 781 866 948
036 121 197 282 364 443 532 616 784 868 951
038 123 200 285 feliry 452 534 618 704 786 B7T1 953

16 041 126 203 288 aro 455 537 622 707 789 B74 955
17 044 129 205 290 ara 458 540 625 vi0 792 BYY 959
18 047 132 208 243 ars 460 542 627 712 795 879 982
18 048 134 21 206 ara 463 545 B30 V15 797 8B2 964
20 0s2 137 214 208 a 466 548 633 718 800 885 967

21 055 140 218 30 384 468 551 636 Y21 803 BB 970
22 058 142 219 304 386 471 553 638 723 805 890 973
23 060 145 222 307 389 474 556 641 726 808 893 975
24 063 148 225 310 a92 477 559 644 728 8N 896 97a
25 066 151 227 32 395 479 562 647 T3 814 899 981

26 06B 153 230 315 397 482 564 649 Y34 816 901 984
27 071 156 233 318 400 485 567 652 V37 819 904 8986
28 0r4 159 236 3 403 488 570 635 v40 822 907 989

29 077 238 323 405 490 573 658 742 825 910 992
30 079 241 326 408 493 575 660 745 827 912 995
a1 o082 244 A 578 663 830 997
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
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ANEXO 13

DOTACION BASICA ACTUAL

CONSULTA DE PEDIATRIA

GRUPO

DESCRICION

N° UNIDADES

Aparello

Cinta perimetro cranial

Esfigmomanémetro mural de Hg c/manguitos pediatricos

(lactante e nenos-adolescentes)

Fonendoscopio adultos

Fonendoscopio pediatrico

Xogo de diapaséns

Lanterna exploracién tipo boligrafo

[P (R R N

Maletin-domicilios con: esfingomandmetro, fonendo adultos
e pediatrico, martelo reflexos, oftalmoscopio e otoscopio

Martelo reflexos

Negatoscopio de 2 corpos

Optotipo pediatrico

Orquidémetro

Podoscopio

Test TNO

= = = = = = |-

Unidade oftalmoscopio-otoscopio-rinoscopio
de parede, con pera

Mobiliario clinico

Bascula con tallimetro

Béscula pesabebés con mesa e tallimetro

Padiola de exploracién c/soporte de papel

Cubo a pedal de 20 litros

Escaleira dun chanzo

ANEXOS

Observacions

Guia e cortinaxe para exploracién

(2)

Lampada portétil ¢/ lupa

Tallo asento xiratorio regulable en altura

Vitrina mural

Mobiliario xeral

Armario moble andel

Bandexas de clasificacion

Compartimento seguridade talonarios de receitas

(1)

Calculadora sinxela de peto

Dispensador de xabén

Dispensador de papel seca-mans (bobina)

Imprinter (Tarxeta sanitaria)

Mesa despacho con ala e blogue rodante

Panel de cortiza

Papeleira (17 litros)

Paragtieiro

Percheiro multiple de parede

Cadeira confidente fixa sen brazos

Cadeira xiratoria con rodas e brazos

Teléfono

e L N G e i
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(1)

O ndmero de unidades
dependera do nlimero

de facultativos que
comparten a consulta.
No caso de centros de
nova construcién pode
resultar mais
conveniente a sla
inclusién no proxecto

de obra.

No suposto de non ser
posible en cada consulta,
poderia ser substituido
por un sistema
centralizado na zona de
admision-administracion,
mediante compartimentos
individualizados.

(2)

Cortinaxe con motivos
infantis



ANEXOS

CONSULTA DE ENFERMARIA (Pediatria)

GRUPO DESCRICION N° UNIDADES
w
2 Esfigmomanoémetro mural de Hg c/manguitos
e pedidtricos (nenos-adolescentes e lactantes) 1
= Fonendoscopios (1 de adultos e 1 pediétrico) 2
:' Maletin domicilios con: esfingomandmetro,
fonendo de adultos e fonendo pediatrico 1

I

Bateas (2 en forma de ril e 2 rectangular)

Estilete abotoado dobre de 14,5 cm

(1de @ Imme 1l de @ 2mm)

Xiringa lavado oidos pediétrica

Mango bisturi (1 de n°®3 e 1 de n° 4)

Pinza Adson recta s/de 12 cm

Pinza auricular 13 cm.

Pinza diseccién recta c/d 1x2 (4 de 11’6 e 3 de 13 cm)
Pinza diseccién recta s/d (4 de 11'5 cm 4 de 13 cm)
Pinza extraccién corpos estrafios

Pinza Kocher recta c/de 1x2 13 cm

Pinza mosquito curva s/de 12,5 cm. (3 curva e 4 recta)
Pinza Pean recta 13 cm

Porta-agullas Halsey 13 cm

Porta-agullas Mayo-Hegar 14 cm

Sonda acanalada 13 cm (1 curva e 1 recta)

Tesoira curva A/R 13cm

Tesoira puntos sutura Spencer (2 de 9 cm e 2 de 13 cm)
Tesoira recta A/A 14,5 cm (1 A/A, 2 AIR e 2 R/R)
Tesoira vendaxes Lister 18 cm.

Observaciéns Bascula con tallimetro

Instrumental

3 Bascula pesabebés con mesa e tallimetro
Na dotacién das = Padiola de exploracién c/soporte de papel
consultas de enfermaria > Carro de curas :
incliese o aparello de o Cubo a pedal de 20 litros
medicion de glicosa en = Escaleira dun chanzo
sangue, cuxa dotacién é © Guia e cortinaxe para exploracion (1)
realizada normalmente = Lampada portatil ¢/ lupa
polas xerencias en 'g Portasoros : :
funcién do concurso de s Tallo asento xiratorio regulable en altura
subministracién de tira Vitrinq mural
reactiva (cada aparello Armario moble andel
existente no mercado sé Bandexas de clasificacién
serve para o tipo de Calculadora sinxela
tira da mesma marca © Dispensador de xabon
comercial). & Dispensador de papel seca-mans (bobina)
= Frigorifico 200/300 litros (2)
(1) Cortinaxe con © | Mesa despacho con ala e bloque rodante
motivos infantis = 2enal oo cerii
B : = Papeleira (17 litros)
(2) A dotacpn de’ neveira = Paraelels
para vacinas ; Percheiro multiple de parede

realizada pola

D. Xeral de Satide Pablica Cadeira confidente fixa sen brazos

Cadeira xiratoria con rodas e brazos
Teléfono
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