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MESA” REDONDA

JUEVES 1 DEJUNIO « 09:15-10:45 H « SALA OBRADOIRO

IDENTIDAD DE GENERO EN MENORES: ASPECTOS MEDICOS Y LEGALES

Moderador: Juan Pedro Lopez Siguero. Hospital Regional Universitario de Malaga, Malaga

IDENTIDAD EN MENORES. CONCEPTO Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Luis Rodriguez Molinero
CS de la Huerta del Rey, Valladolid

INTRODUCCION

Creo que es la primera vez que se trata el tema de la
transexualidad en un Congreso de Pediatria. No es ca-
sualidad. Es un mérito de esta sociedad cientifica, que
pretende estar al dia en los problemas que afectan a
los ninos y adolescentes.

La nueva morbilidad pediatrica, o la nueva pediatria,
cada vez es mas social y cada vez estd mas compro-
metida con su entorno. Todo lo que sucede al nifo nos
afecta, y en palabras de Haggerty, de no ser asi, "cada
vez seremos menos relevantes en su salud”.

La nueva morbilidad pediatrica tiene que ver con los
estilos de vida, la salud mental, las adolescencias y
los problemas derivados de las nuevas formas de ver
y entender las relaciones personales, entre ellas las
diferentes formas de vivir la sexualidad. En cuanto a
la salud mental, mas del 20% de los nifios espanoles
padece algun tipo de trastorno que afecta a su vida co-
tidiana, a la de sus familias y a la de sus profesores
y companeros. La forma en que los miembros de las
diversas formas de familia se relacionan, se quieren
y se comunican, afecta a la formacion del vinculo, y a
su bienestar mental y social. Sobre los estilos de vida,
muchos de los problemas que persisten o se agravan
estan relacionados con la manera de vivir de nifos,
ninas y familias, entendido ésto no sdélo como con-
ductas individuales sino como patrones o formas de
vivir que se conforman en gran medida por el contexto
social y fisico en que se vive (habitos saludables, utili-
zacion del tiempo de ocio, etc.).!

Acerca de la adolescencia, o de las adolescencias,
dado que hay muchas formas de vivir este transito de
la vida, el pensamiento magico y la audiencia imagina-
ria hacen tener baja percepcion del riesgo. Este rasgo
es comun en todos los paises, tanto en los de baja
como en los de alta renta. Las conductas de riesgo son
mas frecuentes entre los adolescentes, que ademas
acuden menos a las consultas tradicionales o pro-

gramadas, y usan con mas frecuencia los servicios de
urgencias. Es un clamor la necesidad de disponer de
servicios que faciliten la ayuda a la adolescencia, una
antigua reivindicacion de los que atienden diariamente
a esta poblacidn.

¢Por qué es un problema? Porque hace sufrir a la per-
sona y la deja sin perspectivas de vida o las restringe
mucho. Entenderlo no es facil cuando se vive en el
concepto de "normalidad de género”.

Cada dia tenemos mas consultas sobre nifos que
desde su mas tierna infancia dicen no sentirse identifi-
cados con el género bioldgico, y manifiestan conductas
opuestas a lo que se espera de ellos. Piensan, juegan,
visten o manifiestan preferencias que nos sorprenden.
Estas situaciones cada vez son mas motivo de atencion
por los medios de difusion (prensa, radio, television y
redes sociales), y generan alarma innecesaria, crean-
do desasosiego en las familias. En otras situaciones,
estos casos se entenderian como "variantes” de la
norma, que con el desarrollo evolutivo se iran resol-
viendo. No es raro que lo anecddtico se convierta en un
motivo de generalizacion innecesaria.

Sin duda, la presion de las diferentes asociaciones,
movidas tanto por intereses de salud como por razo-
nes ideoldgicas contribuye a plantear nuevas situacio-
nes que hay que resolver a la luz de los derechos y de
la psicologia clinica. Una vez mas, los servicios vamos
por detras de las demandas.

En las ultimas décadas, los manuales de patologia, por
ejemplo el DSM, han eliminado de las clasificaciones
de las enfermedades patrones de comportamiento que
en otra época eran consideradas patoldgicas, de forma
que los clinicos atendemos situaciones que, sin ser
patoldgicas, requieren una respuesta desde los servi-
cios sociales o sanitarios. La evolucidon de la ciencia no
da respuesta a muchos de estos problemas, y debe ser
la ética quien responda. Nos es raro, pues, que haya
mucha confusion y desconcierto asistencial.

Para hablar de transexualidad, en primer lugar debe-
riamos revisar una terminologia viciada por el mal uso,
casi siempre relacionado con el chiste torpe, la grose-
ria o el mal gusto. Algunos conceptos son basicos para
empezar a entender el problema: Identidad, orienta-
cion, papel de género, masculinidad, feminidad, disfo-
ria de género, misandria, misoginia, MGTOW, LGTBI,
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FTM y MTF, reasignacion sexual, sexo cerebral, tran-
sexual y transgénero, vaginoplastia, faloplastia, etc.

El concepto basico de disforia de género es la incohe-
rencia natural entre el sexo bioldgico (el ser) y el psi-
colégico (el sentirse), y los problemas consecuentes
en una sociedad que estd ordenada por los géneros
masculino y femenino.

Tipos de sexo que podemos encontrarnos:

La palabra sexo viene del latin sexus, que significa divi-
dir o partiry se refiere a la condicion bioldgica que dis-
tingue a los varones de las mujeres. Género viene de
genus generis, y es el conjunto de especies que tienen
caracteres comunes.

1. El sexo cromosdmico o genético, es el que viene
definido por la presencia en el cariotipo de los
gametos XX o XY, ademas de otras variantes. «El
sexo nace antes que nosotros. Hemos sido varones
o hembras el dia de la concepcion, y lo hemos sido
de manera irreversible. El desarrollo hormonal, la
centralizacion neuroldgica, la periodicidad fisiolo-
gica [las funciones del organismo] y la configura-
cién morfoldgica [la forma] de nuestra sexualidad
no son otra cosa que fenémenos subsecuentes,
pero también consecutivos al fenomeno de la de-
terminacion genética del sexo» (Boiardi, Sessuali-
ta Maschile).

2. El sexo gonadal se basa en la presencia de érga-
nos genitales externos: basicamente testiculos
y pene en el varén y vagina en la mujer, ademas
de las caracteristicas histoldgicas de cada drgano.
Estos 6rganos aparecen bajo la influencia del sexo
genético, y en concreto los genes ubicados en los
cromosomas masculinos o femeninos.

3. El sexo embrionario: Se refiere a la presencia de
los conductos de Wolff en el varén y de Muller en
la mujer, y que posteriormente daran lugar a los
drganos sexuales internos.

4. El sexo fenotipico o genital: Hace referencia a los
genitales externos. Esta situacion en el nacimiento
asigna a la persona el sexo de varén o de mujer,
con toda la repercusion en la vida social y legal.

PREVALENCIA

La prevalencia en Escocia se estima en 8.18/100.000
habitantes siendo la relacién varén/mujer de 4 a 12 En
Holanda, en una poblaciéon mayor de 15 afos, la pre-
valencia es de 1/11.900 (THF) y de 1/30.000 (TFH). La
relacion varén/mujer es de 2,5/1. Los autores atribuyen
esta alta prevalencia a la facilidad para el tratamien-
to en ese pais®. En Espana, la prevalencia se sitla en
1:9.685 a 1:21.031 varones biolégicos y de 1:15.456 a
48.096 mujeres bioldgicas (6-8). En base a estos datos
(tabla 1] el cociente de transexuales femeninos (THM) y
transexuales masculinos (TMH] se sitla entre 4:1y 2:1.4

FORMACION DE LA IDENTIDAD SEXUAL

La identidad sexual se forma desde la misma concep-
cion, e incluso antes, porque sabemos que los pro-
yectos de los padres sobre la paternidad-maternidad
pueden influir. Sin duda, hay momentos mas determi-
nantes que otros: la organogénesis, la embriogénesis,
la primera infancia y la adolescencia. Existen muchos
factores que se combinany que pueden llevar a la con-
fusion. Sin embargo, la tradicion en la mayoria de las
sociedades insiste en catalogar a cada individuo por la
apariencia de sus genitales.

Si, por ejemplo, socialmente se le asigna a una per-
sona la identidad sexual de vardn, pero sus genitales
son de mujer, esta persona puede experimentar lo
que se ha venido a llamar disforia de género, es decir
una profunda inconformidad con el rol de género que
le toca vivir. Algunos estudios indican que la identidad
sexual se fija en la infancia temprana (no méas alla de
los 2 6 3 afos), y a partir de entonces es inmutable.
Esta conclusion se obtiene generalmente preguntando
a personas transexuales cuando se dieron cuenta por
primera vez de que la identidad sexual que les habia
asignado la sociedad no se correspondia con la identi-
dad sexual con la que se identificaban.

a. Problemas con la identidad sexual.

En la vida nos podemos encontrar con estados inter-
sexuales, debido a errores en la diferenciacion organi-
ca, en que coexisten rasgos masculinos y femeninos.
Pero hay otras situaciones en que la persona, que ha
nacido con la diferenciacion sexual completa propia de
varén o mujer, no se siente identificado con su genita-
lidad. Es lo que hemos llamado disforia de género, o
transexualidad.

En el momento actual, diferenciamos claramente
"orientacion sexual” de “identidad sexual”, y ninguna
de las dos se puede escoger. Por tanto, es impor-
tante no confundir, por ejemplo, transexualidad con
homosexualidad. Seguramente hay tantas formas de
identidad y de roles sexuales como personas existen,
aunque la sociedad tienda a estructurar por géneros
y sexos de forma binaria. No es extrano que florezcan
teorias que intenten ver la vida y la sociedad de una
forma menos normativa, por ejemplo los "Queer”, que
creen que la identidad es un constructo social y luchan
por romper los formalismos binarios.

Estudios recientes informan de que hay una correla-
cion entre el cerebroy el sexo que se desea, y no con el
que se nace, es decir, que puede haber un desarrollo
cerebral independiente del desarrollo gonadal Esto
demostraria que se trata de algo innato, y no psicold-
gico.’ La transfobia y la homofobia estan relacionadas
con el sexismo y la heteronormalidad.

b. Laidentidad del género:

Viene determinada por la cultura, el ambiente familiar
de padre, madre, hermanos y otras figuras familiares o


http://www.monografias.com/trabajos16/evolucion-sociedades/evolucion-sociedades.shtml
http://www.monografias.com/trabajos28/aceptacion-individuo/aceptacion-individuo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/comportamiento-humano/comportamiento-humano.shtml#infanc
http://www.monografias.com/trabajos35/sociedad/sociedad.shtml
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sociales que van influyendo paulatinamente en la iden-
tidad del nino y adolescente. Se trata pues de tomar
para si algo de los demas con los que nos “identifica-
mos”.

c. Roldel género:

Es lo que se espera de uno respecto a su género, mas-
culino o femenino. A su vez, ésto es fruto de la interre-
lacion con los padres como modelos, lo que los padres
esperan de nosotros idealmente, o nuestra idea de lo
que queremos ser. En algunas ocasiones estas inte-
rrelaciones entran en conflicto.

Llamamos estereotipos a los comportamientos vy
creencias que se esperan de un nifo en funcion de su
sexo, y tienen mucho que ver con los prejuicios y topi-
cos. La masculinidad o feminidad ya no se ven tanto
como situaciones antagdnicas, sino mas como flexi-
bles y confluyentes. Hoy se hace dificil encontrar qué
actitudes son innatas y cuales adquiridas. Se puede
decir que en la raza humana no hay papeles sexua-
les, sino que son la época y las circunstancias las que
generan esos papeles. Entendiendo que siempre hay
quienes aceptan con agrado y otros con desagrado el
papel que se les asigna.

Ya desde antes del nacimiento aparecen en los padres
deseos, planes y disenos sobre el futuro del nuevo ser.
Los colores de los vestidos son una buena prueba. Du-
rante los primeros meses se tienen actitudes distin-
tas con los nifos que con las ninas. Aquellos son mas
irritables, duermen menos y presentan mas actividad
motriz. Las nihas mantienen mayor contacto visual y
se las dedican mas mimos y desvelos.

A partir de los 2 6 3 anos es cuando empieza a produ-
cirse una identificacion basica con el sexo que desea
la persona, y que puede corresponder o no con el go-
nadal. El juego en los ninos forma aparte de su activi-
dad. Los varones eligen objetos que inducen al movi-
miento (coches, aviones, ) y la actividad motriz; pasan
mas tiempo con los amigos que las nifas, juegan en
grupos, en espacios publicos y buscan interactuar de
forma dominante. Ellas buscan juguetes que imitan
actividades domésticas, mas sedentarias, prefieren
leer y dibujar, sus grupos son pequefos e interactian
respetando turnos y son mas participativas.

Cuando empieza la escolarizacion, ya tienen asignados
unos papeles, de forma que si no se cumplen normati-
vamente, ellos seran "afeminados” y ellas unas "mari-
machos”. En las materias docentes, por ejemplo en la
Historia, se percibe a los varones como protagonistas,
descubridores, aventureros o investigadores. En los
medios de comunicacion, como la television, las revis-
tas, la publicidad o el cine, el aprendizaje por modelaje
de los papeles es patente.

Pero es en la adolescencia cuando adquiere toda im-
portancia el reparto de papeles. Los ideales corporales
de belleza son distintos. En unos predomina la talla 'y
en otras el peso, por ejemplo. Ademas, la velocidad de

crecimiento y los relojes biolégicos son diferentes en
unosy otras, y ésto anade carga emocional al desajus-
te de papeles. El interés por el deporte, la eficiencia
en el trabajo, y evitar mostrar gustos femeninos son
estereotipos asociados al varén. Pero ha sido la mujer
quien mas se ha rebelado contra los estereotipos asig-
nados, de forma que disminuye el grupo de mujeres
con papees asignados tradicionales.

SINTOMAS DE LA DISFORIA DE GENERO
Criterios del DSM Veé:
a. Disforia de género en nifios 302.6 (F64.2)

A. Marcada incongruencia entre el sexo que se siente
o expresa y el que se le asigna, de una duracion
minima de seis meses, manifestada por un minimo
de seis de las caracteristicas siguientes (una de
las cuales debe ser el criterio A1):

1. Un poderoso deseo de ser del otro sexo, o una
insistencia en que él o ella es del otro sexo.

2. En los chicos [sexo asignado), una fuerte pre-
ferencia por el travestismo o por simular el
atuendo femenino; en las chicas (sexo asigna-
do), una fuerte preferencia a vestir solamente
prendas masculinas y una fuerte resistencia a
vestir prendas tipicamente femeninas.

3. Preferencias marcadas y persistentes por el
papel del otro sexo o fantasias referentes a
pertenecer al otro sexo.

4. Preferencia por los juguetes, juegos o activida-
des habitualmente utilizados o practicados por
el sexo opuesto.

5. Marcada preferencia por companeros de juego
del sexo opuesto.

6. En los chicos (sexo asignado), fuerte rechazo a
los juguetes, juegos y actividades tipicamente
masculinos, asi como una marcada evitacion
de los juegos bruscos; en las chicas (sexo asig-
nado), un fuerte rechazo a los juguetes, juegos
y actividades tipicamente femeninos.

7. Marcado disgusto por la propia anatomia
sexual.

8. Fuerte deseo de tener caracteres sexuales,
tanto primarios como secundarios, correspon-
dientes al sexo que se siente.

B. Elproblemavaasociado a un malestar clinicamen-
te significativo, o deterioro en lo social, escolar, u
otras areas importantes del funcionamiento.

Con un trastorno del desarrollo sexual:
- Trastorno adrenogenital 255.2 (E25.0).

- Hiperplasia adrenal congénita 259.50 (E34.50).
Sindrome de insensibilidad androgénica.
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b. Disforia de género en adolescentes. 302.85 (F64.1).

A. Marcada incongruencia entre el sexo que uno
siente o expresa y el que se le asigna, de una du-
racion minima de seis meses, manifestada por un
minimo de dos de las caracteristicas siguientes:

1. Una marcada incongruencia entre el sexo que
se le asignay el que uno siente o expresa y sus
caracteres sexuales primarios o secundarios
(en los adolescentes jovenes, los caracteres
sexuales secundarios previstos).

2. Un fuerte deseo de desprenderse de los ca-
racteres sexuales propios primarios o secun-
darios, a causa de una marcada incongruencia
entre el sexo que se siente o expresa (0 en
adolescentes jovenes, un deseo de impedir el
desarrollo de los caracteres sexuales secun-
darios previstos).

3. Un fuerte deseo por poseer los caracteres
sexuales, tanto primarios como secundarios,
correspondientes al sexo opuesto.

4. Un fuerte deseo de ser del otro sexo (o de un
sexo alternativo distinto al que se le asigna).

5. Un fuerte deseo de ser tratado como del otro
sexo (o de un sexo alternativo distinto al que se
le asignal.

6. Una fuerte conviccion de que uno tiene los sen-
timientos y las reacciones del otro sexo (o de
un sexo alternativo distinto al que se le asigna).

B. Elproblema vaasociado a un malestar clinicamen-
te significativo o a un deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento.

Con un trastorno del desarrollo sexual:

Trastorno adrenogenital 255.2 (E25.0).
Hiperplasia adrenal congénita 259.50 (E34.50).

Sindrome de insensibilidad androgénica.

En la practica estos criterios los encontramos en con-
ductas repetidas de querer pertenecer al otro género
al asignado desde el nacimiento por los caracteres
sexuales fenotipicos. Imitaciones al sexo al que se
desea parecer, tendencia a usar juegos y juguetes
del otro sexo, preferir como companeros de juego a
amigos del otro sexo, manifestaciones sobre el desa-
grado de tener los genitales que no se desea. A medida
que estos adolescentes crecen, aumenta su miedo a
lo que va a pasar. Estos sentimientos generan dudas
sobre el rechazo a rasgos corporales que aparecen,
dificultades en las relaciones con los iguales y zozobra
sobre su papel en la vida.

c. Cerebro masculino - Cerebro femenino:

Algunos estudios, aun insuficientes y basados en
las nuevas técnicas de Resonancia y TAC, empie-
zan a hablar del "cerebro masculino” y el “cere-

bro femenino”, dado que han encontrado algunas
diferencias estructurales o anatdmicas en los ce-
rebros de personas homosexuales respecto a los
grupos heterosexuales. También entre transexua-
les y personas que no presentan problemas con
su género. Esto supondria que algunas personas,
pese a tener un género biolégicamente estableci-
do, pueden tener anatdémicamente predetermina-
do un cerebro incongruente con su género.

ETIOLOGIA

Los estudios de imagen encuentran diferencias estruc-
turales entre los tipos de cerebros, llegando a hablar
de “cerebros masculinos” y "cerebros femeninos”. En
general se ha encontrado que las mujeres tienen un
mayor volumen del hipocampo, el ndcleo caudado y
la circunvolucién cingulada, mientras que los varones
presentan mayor tamafio de la amigdala. (Vanka Savic
y Stefan Arver en Oxford Journals).

Un estudio realizado en Espana por el doctor Antonio
Guillamon, investigador del Grupo de Diferenciacion
Sexual del Cerebro, de la Universidad Nacional de
Educacion a Distancia, concluye que: “Los transexua-
les presentan modificaciones cerebrales en direccion
del sexo (género) al que quieren pertenecer”. Guilla-
mon llegd a esa conclusion tras comparar a través
de estudios de resonancia magnética los cerebros de
personas transexuales de mujer a varon y transexua-
les de varén a mujer [ninguno de los cuales habia
recibido tratamiento hormonal masculinizante o
desmasculinizante, respectivamente), y de varones y
mujeres sin problemas de identidad de género. Estas
estructuras diferenciales se encontraron en la sus-
tancia blanca del cerebro. “En una serie de fascicu-
los cerebrales que estan implicados en conductas
cognitivas y emocionales se encontré que, antes del
tratamiento hormonal, las personas transexuales
de mujer a hombre tienen masculinizados esos fas-
ciculos mientras que los transexuales de hombre a
mujer los presentan desmasculinizados”, explicd
Guillamon. “Ninguna de las estructuras cerebrales
mencionadas en el estudio parece estar directamente
vinculada con la identidad sexual, pero si estan vincu-
ladas con la imagen corporal”.

Este dimorfismo cerebral sexual parece claro. Lo que
se explica mas dificilmente son las causas por las que
esos cerebros se feminizan o masculinizan. Hay dos
teorias: las influencias externas y las internas. Entre
las internas, se describe la sensibilidad, o insensibili-
dad embrionaria a los estrégenos; también los efectos
hormonales de los contaminantes ambientales (bisfe-
noles y ftalatos)’.

Entre los factores externos, se ha puesto el énfasis en
unos cuidados no apropiados y unos modelos de pa-
ternidad inestables, con ambientes emocionales muy
desestructurados.
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Seguramente en los siguientes anos se llegaran a
conocer mas y mejor la genética molecular, las co-
nexiones cerebrales y aquellos ambientes toxicos y de
crianza que tengan relacién con la presencia de estas
diferentes formas de identidad sexual.

DIAGNOSTICO DE LA DISFORIA DE GENERO EN LA INFANCIA

En la ensefanza médica y en la practica clinica tradi-
cional, nos hemos acostumbrado a buscar diagndsti-
cos a alteraciones tradicionales. En este caso, ;como
se puede diagnosticar lo que no se considera una
disfuncion? Desde el momento en que alguna causa
hace sufrir y altera el bienestar del nino y su familia,
hay que dar alguna orientacion que al menos facilite
el buen trato y el desarrollo psicosocial. Los criterios
del DSM V citados nos sirven para valorar posibles
intervenciones, tanto psicoldégicas como quirurgicas,
sobre todo cuando la ley nos va a solicitar informes
para cambiar legalmente el género asignado desde el
nacimiento y que es causa de rechazo por parte del
nino o adolescente.

Algunas exploraciones y datos complementarios
pueden sernos Uutiles:

- El cariotipo.

- Estudio hormonales: eje hipotalamo-hipdfisis su-
prarrenal.

- Estudios de imagen para descartar estados inter-
sexuales: ecografia abdominal para valorar los ca-
racteres sexuales internos.

- Estudios psicoldgicos sobre criterios de masculini-
dad o femineidad.

- Comorbilidad psiquiatrica asociada: ansiedad, de-
presion o parafilias.

VI.- HISTORIA NATURAL DE LA DISFORIA DE GENERO

iLa disforia de género en nifos es un asunto que se
pasa con el desarrollo?

En pediatria estamos acostumbrados a valorar muchas
cosas evolutivamente, y en muchas ocasiones, aquello
que en su dia nos parecia problematico cede, pero en
otras, no. Los nifios con auténtica disforia de género
tienen tendencia a que ésta persista y vaya en aumento
cuanto mas extensa es la vida social y mas complejos
y sofisticados los ambientes que el nino y adolescen-
te frecuenta. A partir de entonces es cuando hay que
ir introduciendo las "medidas correctoras de danos”
para facilitar su adaptacidn, al principio familiar y des-
pués social.

Uno de los peligros mas comunes que hay que evitar
es poner etiquetas, por lo que supone de estigmatiza-
cion. Como norma util ante estas situaciones donde la
ciencia aporta poco, hay que tener en cuenta la ética,

con su principios basicos de no maleficencia (primero
no perjudicar), justicia (igualdad respecto a los demas
nifos y adolescentes), autonomia (respetar su deseo,
sentimientos y preferencias) y beneficencia (hacer por
ellos lo que buenamente se pueda).

Se sabe que entre un 70 y un 80% de los ninos que
en algun momento de su vida sintieron disforia de
género, dejaron de tener esa sensacion espontanea-
mente. También hay tratamientos orientados a sentir-
se comodos con el sexo asignado en vez de estimular
la disforia.

Sélo el 15% de los nifos con disforia de género termina
siendo transexual. De hecho, no se puede hablar de
gue un nifo o nina sea transexual porque, como expli-
ca Juana Martinez Tudela, especialista en Psicologia
Clinica del Hospital Carlos Haya, “todos los manuales
de clasificacidn diagnéstica, todos, dicen que el tran-
sexualismo sucede en la edad adulta”. En la infancia
lo que hay es disforia de género, segun esta experta,
es decir, “un trastorno de la identidad sexual cuando
se es menor”. Hay diferencias. ;Puede aparecer la
disforia de género siendo tan pequenos? “Claro que
si, desde los cinco anos e incluso menores”, sostie-
ne Martinez. Pueden aparecer manifestaciones com-
portamentales, o lo que es lo mismo, que un nifo se
comporte como si fuera una nifa y viceversa, por lo
que hay que valorar y hacer un seguimiento para ver
codmo se van desarrollando hasta llegar a la pubertad.
En esta etapa de la vida se producen muchos cambios
y variaciones, fisicas y también sexuales. “Al llegar
a una edad determinada, esos comportamientos de
género cruzados pueden desaparecer”, asegura esta
experta. Para reforzar esta afirmacion recurre a estu-
dios internacionales, que aseguran que el 85% de los
ninos diagnosticados de disforia de género en la infan-
cia dejan de tener este trastorno cuando crecen. “Y es
una cifra significativa”, ahade. ; En quiénes persiste la
disforia de género en la adolescencia? “En aquellos
que, efectivamente, van a ser transexuales”, explica
la especialista. Un 15%. La cifra varia segun estudios,
“pero el promedio es ése, los que contindan con ese
sentimiento que son del sexo opuesto a su sexo”®.

En la introduccién deciamos que los medios intervie-
nen demasiado en temas que son cientificos y ésto en
ocasiones puede impedir el normal desarrollo social.
En marzo de 2016, el Colegio Americano de Pediatras
publicd esta declaracion, no exenta de polémica, pero
que es bueno conocer para tener mas informacion,
se esté de acuerdo con ella o no. En esta declaracion
animan a educadores y juristas a rechazar los progra-
mas orientados a intervenir sobre la disforia de género,
para aceptar las dificultades de una vida sometida a
tratamientos médicos o quirurgicos imperfectos y con
graves riesgos. Sin opinar, se ofrece esta declaracion
por ser adecuada en este contexto.

Los ninos y adolescentes con Disforia de Género, como
los que padecen otras entidades clinicas que estigma-
tizan, desarrollan danos en forma de comorbilidad, que
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en muchas ocasiones producen enorme dolor y males-
tar. Los datos de las investigaciones apuntan a que la
presencia de disforia de género no implica necesaria-
mente la existencia de otros trastornos mentales, ahora
bien, muchos adolescentes transexuales experimentan
problemas psicosociales y de salud mental que, con
probabilidad, son debidos a los desafios con los que se
tienen que enfrentar para ser aceptados socialmente.
Los problemas psicosociales incluyen el rechazo fami-
liar, el rechazo de iguales de edad, el acoso, posibles
abusos, los problemas legales, ausencia de apoyo eco-
nomico para los tratamientos y problemas escolares’.

;QUE PODEMOS HACER?

Como ya se ha dicho, cuando la ciencia no aporta so-
luciones eficaces, es la ética la que nos ayuda. Hay
que individualizar los ambientes en que vive el nino:
familia, escuela, y el propio nifo. Estas situaciones son
por definicion multidisciplinares y se resuelven mejor
contando con el mayor niumero de profesionales que
tengan conocimiento de la disforia de género. Algunas
pautas parecen razonablemente éticas:

1. Lo primero es ayudar a la familia a entender el
problema. Dejar claro que no hay culpables, y que
las causas no se conocen. La familia es el primer
lugar de socializacion, donde los vinculos deben
proteger contra las adversidades. Acordar con los
padres actitudes de forma que en ninglin momento
se produzcan situaciones de desacuerdo, y hacer-
les ver las posibilidades de cambio que la evolu-
cion puede producir.

2. Respetar las manifestaciones de cada nino, sus
juegos, sus actividades preferentes, la eleccion de
con quién le apetece jugar. Y en ningdn momen-
to forzar estas situaciones o dar por definitivo lo
que puede ser temporal. El objetivo es hacer que
el nino o adolescente se sienta a gusto. Reprimir
a un nifo/a de forma severa puede llevarnos a
que la persona genere un gran malestar interno
y percepcion de que es poco comprendida en su
entorno, genere baja autoestima, conductas de
desesperanza, frustraciony rabia que pueden des-
embocar en un estado emocional depresivo.

3. Comprender al nifo o adolescente, ya que se trata
de una situacidn neurobioldgica, y nunca una fic-
cion o "conducta falsa”. Dadas las dificultades que
puede tener en la socializacién, hay que facilitar el
desarrollo de conductas a las que le sea mas facil
adaptarse, para evitar burlas, risas y menosprecio.

4. Desde pequenitos, ensenarles estrategias y habili-
dades para vivir en una sociedad que no entiende
la diversidad y advertirles de ambientes muy ad-
versos de los que hay que procurar estar alejados.

5. Hacer las derivaciones a especialistas en salud
mental, endocrinologia infantil, ginecologia o uro-

logia. El paso de disforia de género a transexuali-
dad es poco frecuente, aunque posible. Acompanar
al adolescente y su familia en caso de inicio de tra-
tamiento médico o quirudrgico'.
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IDENTIDAD EN MENORES: TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
Juan Pedro Lépez Siguero
Hospital Infantil Universitario Carlos Haya, Malaga

La pubertad es un fendmeno bioldgico complejo a
través del cual se desarrollan los caracteres sexuales
secundarios, se obtiene la maduracion sexual comple-
ta y alcanza la talla adulta. Fisioldgicamente la puesta
en marcha se realiza a través de una activacién neu-
ronal a nivel hipotaldmico, que produce una liberacion
pulsatil del factor de liberacion de gonadotropinas
(GnRH]J, que a su vez libera gonadotropinas (FSH y LH)
y éstas estimulando a las gonadas, producen libera-
cion de esteroides sexuales (estradiol y testosterona).
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Clinicamente, el comienzo de la pubertad se percibe
en el sexo femenino por cambios en las mamas (deno-
minado telarquia) y en el masculino, por aumento del
volumen testicular. Los estadios de Tanner (variando
desde el | al V), determinan a partir del grado Il elinicio
de la pubertad, con aparicion de la telarquia bilateral
en la ninay el volumen testicular de al menos 4 ml en
el varén.

Se denomina pubertad precoz (PP) a la aparicion de
signos puberales (estadio de Tanner Il) antes de los 8
anos en ninas y de los 9 en varones. Cuando la puber-
tad precoz tiene su origen en el hipotalamo se deno-
mina central (PPC) y cuando lo tiene fuera del Sistema
Nervioso Central, se denomina periférica. La primera
situacion es mucho mas frecuente en nifias por razo-
nes poco conocidas. En la mayoria de los casos de PPC
se desconoce la causa del proceso y se denomina idio-
patica, en los demas casos se denomina secundaria.

La PPC idiopatica puede producir efectos adversos
en el individuo (generalmente de sexo femenino). El
consecuente avance de la edad dsea, estimulada por
los esteroides sexuales, tras un aumento inicial de la
velocidad de crecimiento y de la talla, produce una dis-
minucion de la talla en la edad adulta. También puede
ocurrir que la nina no se adapte bien a la situacion y
ocurra un desajuste psicoldgico con su grupo etario. En
estos casos se plantea un tratamiento farmacoldgico.
La decision de tratar depende de la edad de comienzo
de la pubertad, velocidad de progresion de la misma,
prondstico de talla adulta y afectacion psicoldgica que
pueda producir®.

Desde los anos 80 del pasado siglo, el tratamiento mas
eficaz del bloqueo puberal es la utilizacién de analogos
de GnRH. Este grupo de farmacos son similares al GnRH
natural, pero mas potentes. Las formulaciones de larga
duracién (3-4 semanas), producen una desensibiliza-
cion del receptor de gonadotropinas, ya que el estimulo
en vez de ser pulsatil es continuo. Esta disminucion de
secrecion de gonadotropinas produce una disminucion
de esteroides sexuales y regresion de los caracteres
sexuales secundarios si no estan muy avanzados.

En la mayoria de los casos el tratamiento es eficaz en
la disminucidn de los caracteres sexuales secundarios,
ganancia del pronéstico de talla adultay suspension de
reglas. Los efectos adversos son escasos y menores, y
salvo un discreto aumento de peso, no se han obser-
vado a largo plazo efectos negativos sobre fertilidad,
reanudacion de reglas, sindrome de ovario poliquistico
o disminucidon de la densidad mineral 6sea?.

TRANSEXUALIDAD EN MENORES

En menores transexuales el tratamiento farmacoldgi-
co tiene dos objetivos fundamentales:

1. Suprimir la secrecion enddgena hormonal de su
sexo bioldgico (Bloqueo puberal).

2. Mantener unos niveles de hormonas sexuales nor-
males para su sexo deseado (Tratamiento hormo-
nal cruzado).

Bloqueo de la pubertad

En el caso de menores transexuales y con deseo de su-
primir los signos iniciales de pubertad recién iniciados
y coherentes con su sexo natal, se pensd que un trata-
miento con anadlogos de GnRH seria eficazy redundaria
en una disminucion de la ansiedad y de la disforia®*.
Por tanto, es este el tratamiento inicial mas aplica-
do (denominado bloqueo de la pubertad). La eleccién
del farmaco y su inicio se basd en que los efectos del
tratamiento eran reversibles, en que la pubertad em-
peoraba la disforia y que ésta en este momento casi
siempre era permanente. La reversibilidad en el uso
del farmacoy la falta de efectos adversos de importan-
cia, lo ha hecho elegible frente a otras drogas, como
espirolactona o acetato de ciproterona.

Se establecié que para iniciar un tratamiento blo-
queante de la pubertad, el diagnéstico de Transexua-
lidad (con o sin disforia) deberia estar establecido por
personal sanitario experto. Los criterios para frenar
la pubertad (WPATH, 2012) son: seguimiento con va-
loracion por personal facultativo experto de al menos
2 anos [siendo conveniente una evaluacion de salud
mental, con exclusion de comorbilidades psiquiatri-
cas), empeoramiento de la disforia al iniciarse la pu-
bertad, tener al menos 12 anos, un estadio de Tanner
Il estable (como minimo), apoyo psicoldgico y social
durante el tratamiento, conocimiento de los posibles
efectos del mismo y firmar un consentimiento infor-
mado (al estar la medicacién fuera de indicacion).

El objetivo del tratamiento con bloqueantes de la pu-
bertad es disminuir la secrecidon de esteroides gona-
dales y sus efectos sobre los 6rganos diana. La expec-
tativa es que la regresion de los caracteres sexuales
secundarios disminuya el malestar de estos ninos y
ofrezca un mayor tiempo para poder explorar y ayudar
a tomar una decision mas equilibrada sobre otras te-
rapias reafirmantes del cambio de género®.

En general el tratamiento se inicia a una edad superior
a los 12 anos. Sin embargo, siendo el inicio medio de
la pubertad en la mujer a los 10,5 anos, con frecuencia
a los 12 afos estaria avanzada y el efecto del bloqueo
sobre la mama, seria menor. Esta situacidn estd siendo
discutida, valorandose la posibilidad de iniciar antes el
tratamiento en la nifa bioldgica (situacion menos fre-
cuente en menores).

El protocolo del tratamiento generalmente se inicia
con inyecciones IM de 3,75 mg (del preparado Depot,
Triptorelina), cada 4 semanas. En nifas que han ini-
ciado la menstruacion, la primera inyeccion se admi-
nistra al inicio del sangrado y la segunda 2 semanas
después con objeto de evitar el desarrollo folicular que
se produce tras la primera inyeccion. Posteriormen-
te se continlia con la administracion cada 4 semanas.
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En nifos bioldgicos se observa una disminucidn de los
signos de virilizacion y del volumen testicular. La efi-
cacia del tratamiento es buena cuando éste se inicia
en estadios de Tanner II/Ill. En estas etapas se suele
producir una regresion total o casi total de los carac-
teres sexuales secundarios. En estadios avanzados la
regresidon no suele ser factible, aunque si se pueden
evitar menstruaciones.

En la actualidad, la tendencia es mantener de forma
prolongada el uso de analogos de GnRH desde su inicio
en estadio ll-Ill de Tanner hasta obtener dosis plenas de
tratamiento hormonal cruzado, sobre los 17-18 anos.

Tras inicio del tratamiento hormonal de supresion de
la pubertad, se recomiendan visitas trimestrales du-
rante el primer anoy semestrales a partir del segundo
por el pediatra endocrinélogo/a o endocrinélogo/a. En
cada visita se monitorizaran los datos de cumplimiento
terapéutico y la aparicion de efectos adversos. Se re-
cogeran los siguientes datos:

1. Durante el primer anho se recogeran cada 3-4
meses, datos antropométricos [talla, peso, IMC,
velocidad de crecimiento y proporciones corporales
con talla sentado), estadio de Tanner, y mediciones
hormonales (LH, FSH, Estradiol y Testosterona).

2. A partir del primer ano las revisiones podran ser
semestrales, midiendo datos antropométricos
(talla, peso, IMC, velocidad de crecimiento y talla
sentado), el estadio de Tanner, y mediciones hor-
monales (LH, FSH, Estradiol y Testosterona).

3. Anualmente se realizara una analitica general, que
incluya funcion renal y hepatica, lipidograma, glu-
cemia/insulinemia y HbA1c.

4. La edad o6sea se realizard anualmente hasta que
alcance los 14 anos en ninos transexuales y 15
anos en ninas transexuales, momento en el que se
alcanza la talla adulta casi completa.

Se recomienda realizar los ajustes necesarios de dosis
o de la frecuencia de administracion, ante la falta de
frenacion o bien por un descenso excesivo en la ve-
locidad de crecimiento. En el primer caso se puede
aumentar la dosis hasta el limite superior del inter-
valo 6ptimo, o incluso adelantar la administracion del
farmaco a cada 21 dias. En el caso de que la velocidad
de crecimiento se vea afectada, pueden ser necesa-
rios descensos en la cantidad administrada, siempre y
cuando se mantenga la frenacién gonadal.

En ocasiones es util comprobar la frenaciéon de go-
nadotropinas, midiendo LH a los 30-60 minutos de
un estimulo con 100 mcg IV de LHRH. Si la clinica es
consecuente con una frenacion adecuada, esto no sera
necesario.

Se mantendra la frenacién con andlogos de GnRH, de
forma ideal hasta los 18 anos de edad y contando los
primeros afos de Terapia Hormonal Cruzada (THC). Se
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retirarad en el caso de que el/la nifio/a desista conti-
nuar con el mismo, aparezca algun efecto secundario
grave o enfermedad que desaconseje su uso.

No se han observado efectos adversos de importancia,
al menos de caracter fisico, salvo un discreto aumento
de peso relacionado con masa grasa y un crecimiento
del pene insuficiente para que los tejidos sirvan en téc-
nicas quirlrgicas de neovagina.

Hay escasez de datos longitudinales sobre el efecto
del bloqueo de la pubertad con andlogos de GnRH,
especialmente sobre la densidad mineral 6sea’ y la
funcion ejecutiva cerebral’. Los pacientes que conti-
nuan con THC deben ser informados que su capacidad
reproductiva podria estar comprometida en el futuroy
en este caso comentar la posibilidad de criopreservar
material reproductivo adecuado.

Sin embargo algunos estudios cualitativos recientes
realizados en Holanda® han comenzado a explorar
funciones cognitivas, ejecutivas y de desarrollo cere-
bral, manifestando dudas en relacidn al posible efecto
del bloqueo puberal en estas funciones. En todo caso,
los autores recomiendan estudios de seguimiento a
largo plazo, no solo basados en los aspectos fisicos,
sino también en los psicoldgicos.

Estudios experimentales en animales han puesto de
manifiesto que el bloqueo de la senal de GnRH en edad
peripuberal o puberal inicial, estuvo asociada con un
trastorno de la memoria espacial a largo plazo y este
efecto no se recuperd con la inyeccidn de testosterona.
Estos resultados indican que la senal de GnRH tiene
relacion con captaciony retencion de datos de informa-
cion de memoria espacial y que su interrupcion puede
tener efectos deletéreos sobre esta funcion cognitiva’.

Las opiniones de los adolescentes no estan de acuerdo
en todos los temas con los profesionales de salud que
los atienden, por ejemplo no les preocupa que no exis-
tan demasiados datos sobre los efectos a largo plazo
de los tratamiento médicos™y en general piensan que
hay que bloquear la pubertad cuando aparezcan los
caracteres sexuales secundarios, aunque reconocen
la dificultad de tomar esa decision.

El impacto del tratamiento frenador sobre los jovenes
transexuales disféricos muestra en general una me-
joria emocional y de los problemas de conducta, asi
como de los sintomas depresivos.

Hay que recordar que dado que esta terapia esta fuera
de indicacion y que se desconocen sus efectos a largo
plazo en esta situacion, es preciso obtener un consen-
timiento informado para este procedimiento. También
que el inicio de este tratamiento no se puede consi-
derar un hecho aislado, sino como una parte dificil de
separar del tratamiento hormonal completo.

Tratamiento hormonal cruzado

Se iniciara en funcién de la situacion clinica concreta,
teniendo en cuenta el sexo, la talla, la edad dsea, la
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edad de inicio del bloqueo para inducir una pubertad
del sexo deseado mediante una titulacion progresiva
del tratamiento. Se distinguen dos situaciones diferen-
ciadas:

1. Adolescentes que han recibido tratamiento blo-
queador previo, en los que a partir de cierta edad se
les inducira la pubertad segun el género deseado.

2. Adolescentes que han completado el desarrollo
puberal sin haber recibido tratamiento hormonal
bloqueador. En este supuesto, se procedera de
forma similar a lo indicado para personas tran-
sexuales adultas.

La edad de inicio del tratamiento hormonal cruzado
(THC) se situa alrededor de los 16 aflos manteniendo
la terapia frenadora durante 2-3 anos. Dependiendo
del sexo sentido el tratamiento se realizara con estro-
genos (17 Beta estradiol) o andrégenos (testosterona)
a dosis creciente similar a la utilizada en la induccidn
de la pubertad, durante unos dos anos hasta llegar a
la dosis adulta.

En caso de precisar terapia con antiandrégenos, se uti-
lizaran el acetato de ciproterona o espirolactona. Los
progestagenos no estan indicados por el riesgo poten-
cial de cancer de mama.

No profundizamos en este tipo de terapia, ya que dada
la edad (superior a los 16 afnos) suele ser realizada en
los servicios de Endocrinologia de adultos.
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ACTUALIDAD

En los ultimos dias, la opinidn publica ha vuelto a
hacerse eco de una realidad que, aun no siendo muy
relevante en cuanto a su nimero, si que lo es desde
la perspectiva de los valores en conflicto, como es la
de los menores transexuales, es decir, aquellos indi-
viduos que en edades muy tempranas manifiestan su
intencion de vivir su desarrollo de conformidad con los
habitos y estereotipos del sexo opuesto al bioldgico.
Este nuevo debate se ha producido como consecuencia
de la campana iniciada por una asociacion que preten-
de hacer ver que tal hecho responde a un adoctrina-
miento sexual obligatorio de los menores promovido
por los poderes publicos de varias comunidades au-
tonomas, reclamando el derecho fundamental de las
familias a educar a sus hijos en libertad, de acuerdo
con sus valores [sic!) —~caso del autobUs de HazteOir-.
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El debate acerca de la transexualidad en los meno-
res lleva ya unos anos siendo abordado por la opinidn
publica y, ademas, recientemente, ha dado lugar a la
aprobacion de diferentes leyes autonémicas, entre las
que pueden destacarse la reciente Ley 2/2016, de 29 de
marzo, de Identidad y Expresidn de Género e Igualdad
Socialy no Discriminacidn de la Comunidad de Madrid.

LA TRANSEXUALIDAD: DIFERENCIAS ENTRE SEXO Y GENERO

Se trata de un conflicto dificil en el que se entremez-
clan elementos culturales, socioldgicos, antropolé-
gicos, médicos, éticos y legales. Resumidamente,
podemos senalar que la transexualidad se considera
la situacion mas extrema dentro de las discordan-
cias entre la identidad de género y el sexo bioldgico
y se define como un malestar intenso o disforia con
el sexo anatdmico e identificacion con el otro sexo.
Esta identidad cruzada suele conducir a una serie
de cambios adaptativos fisicos y sociales en la vida
cotidiana (habito externo, eleccién de un nombre
acorde con su identidad, rol genérico, etc.], que
constituyen el test de vida real o experiencia de la
vida real. Ha sido también definida como una mani-
festacion persistente de discordancia personal entre
el sexo asignado al nacimiento (genético, gonadal,
genital y morfoldgico) y sexo/género sentido. Como
consecuencia de la discordancia la persona experi-
menta un sentimiento de profundo rechazo hacia las
caracteristicas sexuales primarias y secundarias de
su sexo biolégicoy busca (en el caso de los menores,
sus padres) adecuar su cuerpo mediante tratamien-
tos hormonales y quirdrgicos para corregir su apa-
riencia y conseguir vivir y ser tratada socialmente
arreglo al género sentido y deseado. Como senala
la Sentencia del Tribunal Supremo (Pleno de la Sala
Primera) de 17 de septiembre de 2007, “transexual,
segun la doctrina médico-legal, es el sujeto que, pre-
sentando los caracteres genotipicos y fenotipicos de un
determinado sexo (o0 género] siente de modo profundo
pertenecer al otro sexo, del cual ha asumido el aspec-
to exterior y ha adoptado los comportamientos y en el
cual, por tanto, quiere ser asumido a todos los efectos
y bajo cualquier sacrificio”.

La distincion entre los términos sexo y género nace a
mediados del siglo XX dentro de los movimientos en
contra de la discriminacion de las mujeres. El concep-
to género surge en la literatura y se traslada poste-
riormente a la psicologia y a la antropologia y su razon
de ser responde a la necesidad de reconocer que la
realidad integral del ser humano supera la biologia,
en el sentido de que, en la conformacidn y desarrollo
de la identidad sexual, poseen, asimismo, mucha im-
portancia la educacion, la cultura y la libertad. Estos
factores influyen a su vez en el papel o rol sexual que
asume una persona en su desenvolvimiento social. El
sexo seria lo bioldgico y fisioldgico, el status bioldgico
de la persona, y es expresion de la dualidad bioldgica
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varén/mujer y el género seria lo cultural, los roles so-
ciales asignados a cada uno de los sexos, los patrones
de comportamiento que la sociedad atribuye a cada
uno de ellos. El género es, se dice, la institucionaliza-
cién social de la diferencia social. En los términos que
aparecen en el Diccionario de la lengua espanola de
la Real Academia, sexo es la condicion organica, mas-
culina o femenina, mientras que género es el grupo al
que pertenecen los seres humanos de cada sexo, en-
tendido este desde un punto de vista sociocultural en
lugar de exclusivamente bioldgico.

El sexo hace referencia, pues, al elemento bioldgico
de los sujetos mientras que con género se engloban
aquellas facultades, virtudes o defectos que se atri-
buyen a un determinado sexo como resultado de los
prejuicios sociales. La identidad de género implica el
reconocimiento por parte de un sujeto con un deter-
minado género que, en el caso de los transexuales,
no coincide con su sexo, mientras que con identidad
sexual se alude al reconocimiento de un sujeto con un
sexo bioldgico concreto.

La transexualidad no debe ser confundida con la in-
tersexualidad. En la primera, el individuo tiene un
sexo bioldgico inequivoco, pero siente que pertenece
psicolégicamente al otro sexo, de modo que a menudo
elige someterse a intervenciones médicas para ali-
near su cuerpo con su identidad sexual. En la segun-
da, el individuo presenta una ambigiiedad sexual que
suele expresarse a través de la presencia simultanea
de o6rganos sexuales femeninos y masculinos, es
decir, coexisten elementos bioldgicos y fisioldgicos de
ambos sexos. Se trata de una variacion cromosdémi-
ca que tiene lugar durante el desarrollo gonadal en
la etapa prenatal temprana, generando una insufi-
ciente diferenciacion gonadal y genital. Como sefala
el Comité Nacional de Etica de Alemania (Deutschen
Ethikrat), se refiere a personas que no pueden cla-
sificarse inequivocamente como hombres o mujeres
debido a las particularidades fisicas. El término pre-
tende reemplazar las denominaciones mas antiguas,
tales como hermafrodita que puede tener caracter
discriminatorio. La palabra sexualidad deja abierta la
cuestion de si se relaciona con un tercer sexo o si el
sexo de la persona simplemente no ha sido o no puede
ser determinado.

Nuestros Tribunales se han referido a la diferencia
entre ambos en el marco del debate acerca de la cober-
tura asistencial con cargo al Sistema Publico de Salud
de las operaciones de reasignacion en los estados
intersexuales, senalando que, mientras el transexua-
lismo se caracteriza por la identificacion con el sexo
opuesto, con conviccion de pertenecer a él y deseo de
cambio de sexo morfoldgico, la intersexualidad es un
estado o cualidad en el que el individuo muestra carac-
teres sexuales de ambos sexos, como consecuencia de
la configuracién de sus cromosomas (SSTSJ Madrid 23
de septiembre de 2005, Art. 2005/2900) y Pais Vasco de
21 de junio de 200, Art. 2005/2428).
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La condicidn de transexual es, en cualquier caso, mas
compleja, ya que, produciéndose igualmente en edades
muy tempranas, genera incluso mas rechazo social que
la intersexualidad al no poderse recurrir a razones me-
ramente fisiologicas que justifiquen esta discordancia.

EL PROBLEMA QUE PLANTEA LA TRANSEXUALIDAD

EN MENORES DESDE UNA PERSPECTIVA ETICO-MEDICA:
LA FALTA DE EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE LA
IRREVERSIBILIDAD DE LA SITUACION EN EL FUTURO

El tratamiento médico de los menores de edad tran-
sexuales presenta diferentes problemas que se estan
obviando en el debate que mantiene la opinion publica.
Asi, debemos recordar que habitualmente el tratamien-
to médico de dichos menores suele orientarse hacia
la adaptacion fisica del menor hacia el sexo sentido y
deseado, con una gran presion por parte de los padres
que quieren ver resuelto una situacion que en muchas
familias supone una alteracion radical de su status quo.
Tal adaptacion implica, desde el punto de vista clinico y
en la mayoria de casos, el desarrollo de tres fases de
tratamiento: una primera fase de tratamiento hormonal
cuyas consecuencias son reversibles y sus riesgos no
especialmente relevantes; una segunda fase de trata-
miento también hormonal ya con consecuencias irre-
versibles (esterilidad) y riesgos relevantes; y una terce-
ra fase de cirugia de reasignacion sexual.

Por lo que se refiere a los tratamientos meramente
farmacoldgicos (hormonas), el problema radica prin-
cipalmente en las consecuencias posibles (riesgo de
afectos adversos no deseados aunque no descartables)
o ciertas derivadas de dichos tratamientos. A este res-
pecto, debemos recordar que el articulo 9.4 de la Ley
de autonomia del paciente (Ley 41/2002) dispone que
los menores de dieciséis 0 mas afos podran autorizar
o rechazar los tratamientos médicos, en condiciones
similares a las de los mayores de edad, aunque con
una excepcion: cuando tal aceptacién o rechazo del
tratamiento suponga un grave riesgo para la vida o
salud del menor. En tal caso, el menor no gozara de la
capacidad de obrar suficiente, ain cuando haya alcan-
zado la edad de dieciséis anos.

Trasladada dicha previsidn legal al tratamiento de la
transexualidad, parece que el tratamiento de prime-
ra fase no ha de presentar problema alguno ya que
se trata de una intervencion sin riesgos significativos
y, ademas, es reversible, permitiendo en el futuro el
desarrollo puberal del sexo bioldgico si fuese necesa-
rio. Asi pues, el problema se sitla en el tratamiento
hormonal de segunda fase por los riesgos asociados
(véase, entre otros, esterilidad) y su caracter irrever-
sible. En este caso, parece poco justificado desde la
perspectiva de lo que dispone la Ley de autonomia del
paciente que se le pueda someter a un menor, incluso
de dieciséis anos, a un tratamiento que produce este-
rilidad y que conlleva riesgos relevantes y que, sobre
todo, produce una situacidn dificilmente reversible.

En el caso del tratamiento quirdrgico la cuestidn es
mas sencilla de resolver, ya que parece dificil admitir
que un menor pueda autorizar una cirugia que supone
una mutilacion tal, ain cuando cuente con dieciséis
anos de edad. Se trata de una decisidon que encaja
plenamente en la excepcidn que recoge el citado ar-
ticulo 9.4. Sin olvidar que el Cédigo Penal establece
en su articulo 156 que "el consentimiento valida, libre,
consciente y expresamente emitido exime de respon-
sabilidad penal en los supuestos de esterilizaciones
y cirugia transexual realizadas por facultativo, salvo
que el consentimiento se haya obtenido viciadamente,
0 mediante precio o recompensa, o el otorgante sea
menor de edad o carezca absolutamente de aptitud para
prestarlo, en cuyo caso no serd valido el prestado por
éstos ni por sus representantes legales”. Sin perjuicio
de dicha prohibicidn penal, el apartado 2 del mismo
articulo permite tales hechos, incluso en menores,
cuando sean acordados por o6rgano judicial y siem-
pre que se trate de supuestos excepcionales en los
que se produzca grave conflicto de bienes juridicos
protegidos, a fin de salvaguardar el mayor interés del
afectado, todo ello con arreglo a lo establecido en la
legislacidn civil.

Por otro lado, la reciente reforma legal del régimen
de capacidad de obrar del menor en el &mbito del tra-
tamiento médico aprobada en 2015 pudiera entender-
se que flexibiliza el criterio que venimos comentando
ya que, al amparo de su Predmbulo, establece que si
se aprecia madurez suficiente en el menor podria fa-
cilitarse el tratamiento pese a que cuente con menos
de dieciséis afos. Sin embargo, si ello es perfecta-
mente factible en los tratamientos farmacoldgicos
de primera fase, al no derivarse de estos riesgos es-
pecialmente relevantes, no ocurre lo mismo con los
de segunda fase y, menos aun, con el tratamiento de
tercera fase, quirdrgico. La incorporacion del criterio
subjetivo (madurez suficiente pese a no haber alcan-
zado la mayoria de edad) no supone una excepcion a
la regla que instituye el citado apartado 4 del articulo
9 en virtud de la cual, cuando se trate de un grave
riesgo para la vida o salud del menor, debe acudirse
a la regla general de mayoria de edad. Asi pues, es
dificil mantener que la incorporacion de tal criterio
subjetivo en la interpretacion de la capacidad del
menor respecto del tratamiento médico resuelve el
problema. El criterio subjetivo de madurez real como
excepcion a la regla general objetiva de edad puede
gozar de una gran operatividad en el marco del trata-
miento médico pero no cuando la decision a adoptar
compromete gravemente la vida o salud del menor,
conforme se describe el mencionado apartado 4 del
articulo 9. Los tratamientos médicos de grave riesgo
para la vida o salud del menor exigen, en principio, la
mayoria de edad del sujeto, con independencia de su
madurez real. Es una regla especial de proteccion del
menor, dado que se entiende que debe quedar prote-
gido, incluso contra sus propias decisiones, cuando
su vida o salud esté en grave riesgo.
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Asi pues, los tratamientos hormonales de segunda
fase y la cirugia de reasignacion sexual no cabe efec-
tuarla, salvo que medie autorizacidn judicial especifica
;Cuando puede adoptarse tal decision? Obviamente,
cuando ello suponga satisfacer el mejor interés del
menor y aqui radica, precisamente, el problema si
atendemos a la evidencia cientifica con la que conta-
mos en la actualidad.

Podria contestarse facilmente que el mejor interés del
menor es vivir su propio proyecto de vida de confor-
midad con el género deseado y no el presuntamente
asignado fisicamente por la naturaleza o, al menos,
determinado meramente de visu, exclusivamente en
razén de su sexo anatomico. EL Comité de los Derechos
del Nino dispone que el concepto de interés superior
del nino es complejo, y su contenido debe determi-
narse caso por caso. Por consiguiente, el concepto de
interés superior del nifio es flexible y adaptable. Debe
ajustarse y definirse de forma individual, con arreglo a
la situacion concreta del nifo y teniendo en cuenta el
contexto, la situaciony las necesidades personales. En
lo que respecta a las decisiones particulares, se debe
evaluar y determinar el interés superior del nifo en
funcion de las circunstancias especificas de cada nifo
en concreto. Es preciso evaluar los problemas que se
plantean cuando se trata de proteger a los ninos en re-
lacion con las medidas de empoderamiento, debiendo
buscarse un equilibrio entre la proteccion del nifo y
su empoderamiento. Y, sobre todo, valorar que los en-
cargados de adoptar decisiones adopten medidas que
puedan ser revisadas o ajustadas en lugar de tomar
decisiones definitivas e irreversibles. Es decir, lograr
un equilibrio entre el nifio como sujeto en evoluciéon y
la necesidad de que el nino disfrute de estabilidad.

En el debate que nos ocupa, el problema radica, pues,
en la reversibilidad o no de los deseos del menor. Si la
evidencia cientifica demostrara que aquellos casos de
transexualidad que aparecen en edades muy tempra-
nas no se ven alterados en el futuro, no produciéndose
una situacion de reversion psicoldgica de los deseos
del menor, seria dificil mantener que adoptar dichas
decisiones clinicas, incluso en edades muy tempranas,
no suponen satisfacer el mejor interés del menor. Sin
embargo, la poca evidencia cientifica que existe en la
actualidad precisamente informa de lo contrario. Los
pocos estudios que se han realizado en el extranjero
sobre la posibilidad de reversion de los deseos del
menor una vez alcanzada la mayoria de edad sefnalan
que en un porcentaje muy alto de casos el sujeto pre-
tende volver a su sexo de origen. Asi, Steensma, et al.
(2013), Amsterdam, 37% de persistencia, y Wallien, et
al. (2008), también Amsterdam, reflejan que la situa-
cion persiste en la mayoria de edad entre un 27 y un
37% de los casos, lo que significa, lisa y llanamente,
que entre un 63 y un 73% de los casos, el menor, una
vez alcanzada la mayoria de edad, cesa en sus deseos
de vivir un proyecto vital de manera contraria a su sexo
bioldgico. Piénsese, entonces, en qué situacion queda
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el sujeto al que se ha esterilizado y mutilado durante la
minoria de edad, tratando de transformar su aparien-
cia en la del sexo contrario.

También es interesante destacar que hay autores que
senalan (Lépez-Guzman) que al ser la posibilidad de
error de diagndstico en edades tempranas muy eleva-
da, cifrandose en un 95% por algunos autores, y provo-
cando los tratamientos importantes mutilaciones, hay
que ser muy prudentes a la hora de acometerlos.

Si la literatura mostrara una evidencia cientifica sobre
la persistencia en la edad adulta, puede entenderse
que la dignidad y libre desarrollo de la personalidad en
un @mbito tan personal como es la identidad sexual,
entendido el derecho a la identidad como el derecho a
ser uno mismo y a ser percibido por los demas como
quien se es, es decir, como derecho a la proyeccion y
autoconstruccidon personal, habria de permitir acoger
una excepcion a lo dispuesto por el articulo 9.4 de la
Ley de autonomia del paciente, ya que la cirugia de
reasignacion sexual, incluso a edades tempranas, res-
ponde al interés superior del menor.

Volviendo al caso de la intersexualidad, al que nos
hemos referido al comienzo de nuestra nota, resul-
ta evidente que el dilema juridico es muy inferior, ya
que no se trata de transformar la apariencia fisica del
menor de manera que se aproxime o asimile a la del
género deseado, sino de optar, en su caso, por asignar-
le definitivamente a uno de los dos sexos fisicamente
presentes. En todo caso, también en este controverti-
do supuesto la doctrina propone esperar a la mayoria
de edad o a la madurez del menor para que sea éste
quien decida el sexo al que quedard asignado. Como se
ha sefalado (Siverino Bavio), esta discrepancia entre
las expectativas sociales y la realidad, generada por
el cuerpo disidente, inclasificable, del recién nacido
produce una profunda ansiedad en la mayoria de los
padres, quienes se sentiran urgidos de poder definir
si el menor es un nifo o una nina para poder situarlo
socialmente. Y mas alld de las buenas intenciones, la
realidad indica que la "urgencia” se interpreta en pos
de poder "situar” a ese infante en un sistema sexual
binario y calmar la ansiedad de los adultos. Pero ello
viola de manera flagrante los derechos del menor vy
desconoce el principio del interés superior del menor
e impide que sea éste el que al crecer exprese cual es
su género autopercibido.

Otro de los problemas radica en plantearse hasta que
punto la solucidon puramente farmacoldgica y quirdr-
gica resuelve la situacion del menor ; Existe suficiente
literatura que avale que los individuos con disforia de
género manifestada en edades muy tempranas ven
resuelto su problema de base con tales tratamientos?
Tampoco ello parece estar confirmado. Ciertamente,
el tratamiento de la transexualidad estd muy vinculado
no solo a la evolucidn social, sino también a la evolucidn
de la medicina, de tal modo que los avances médicos
que permiten una plena adecuacion entre la identidad
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sexual sentida y la apariencia fisica, corren parejos
con la evolucion de la moral social y suscitan nuevos
retos para el Derecho, que debe acoger la nueva situa-
cidon de personas que alteran su sexo de nacimiento.
Pero ello no obsta para plantearse si todo lo quirdr-
gicamente posible lo es también desde la perspectiva
del interés superior del menor, como parece que esta
ocurriendo en la literatura médica mas reciente. En
un trabajo publicado en 2011 (Dhejne, C. et al., “Long-
Term Follow-Up of Transsexual Persons Undergoing
Sex Reassignment Surgery: Cohort Study in Sweden”,
Plos One, vol. 6, nim. 2, afio 2011) se concluye tras un
estudio de cohortes que se aprecian unas tasas sus-
tancialmente mas altas de mortalidad general, muerte
por enfermedad cardiovascular y suicidio, intentos de
suicidio y hospitalizaciones psiquiatricas en individuos
transexuales reasignados por sexo en comparacion
con una poblacidn de control sana. Esto pone de relie-
ve que los transexuales posquirlrgicos son un grupo
de riesgo que necesita un seguimiento psiquiatrico y
somatico a largo plazo. A pesar de que la cirugia y la
terapia hormonal alivian la disforia de género, al pare-
cer no es suficiente para remediar las altas tasas de
morbilidad y mortalidad encontradas entre las perso-
nas transexuales. Por lo tanto, se debe considerar la
necesidad de mejorar la atencion del grupo transexual
después de la reasignacion del sexo.

En definitiva, el problema no reside tanto en que este-
mos en el campo de las decisiones médicas respecto
de menores, lo que ética y legalmente es complejo,
sino, sobre todo, en la evidencia acerca de la rever-
sion natural de los deseos de los menores, sobre lo
que parece existir un debate cientifico muy relevante
y no resuelto, como demuestra la literatura mas re-
ciente. Ello, en aplicacion del principio de irreparabi-
lidad, parece determinar que no pueda aceptarse una
excepcion al régimen juridico de capacidad de obrar en
el dmbito del tratamiento médico, exigiéndose haber
alcanzado la mayoria de edad para adoptar tal decision
(vid. art. 9.4 de la Ley de autonomia del paciente).

Tal dilema especialmente relevante esta sin embargo
siendo obviado por la opinién publica, dividiéndose
ésta entre los que defienden a ultranza la capacidad
del menor y de sus padres de optar por adaptar fisi-
camente al menor al sexo deseado, incluso, a edades
muy tempranas, y las de aquellos otros que realizan
discursos que promueven la discriminacidn y estigma-
tizacion de quienes sufren tal situacion.

15



Sesiones cientificas oficiales

AEP 2017-65 Congreso de la Asociacién Espafiola de Pediatria

MESA” REDONDA

JUEVES 1 DE JUNIO « 0S:15-10:45H « SALA 14

¢SON UTILES Y SEGURAS LAS APLICACIONES MOVILES DISPONIBLES PARA PEDIATRAS?

Moderador: Antonio Luis Urda Cardona. Hospital Regional Universitario de Malaga, Malaga.

EL INTERNET DE LAS COSAS, ;REALMENTE APORTA TANTO?

Antonio Luis Urda Cardona
Hospital Regional Universitario de Malaga

TIPOS DE APLICACIONES MOVILES. ;COMO ELEGIR APLICACIONES
SEGURAS Y DE CALIDAD?

Julio Alonso Arévalo
Biblioteca de la Facultad de Traduccion y Documentacion de la
Universidad de Salamanca

LAS MEJORES APLICACIONES MOVILES PARA PEDIATRAS

David Gdmez Andrés
Unitat de Neurologia Pediatrica. Hospital Universitari Vall
d’Hebron. Barcelona

El abaratamiento y generalizacion de la tecnologia han
provocado que la mayoria de las personas [incluidas
los adolescentes y los nifos] tengan un smartphone
en sus bolsillos. Esta revolucion tecnolégica supone
una ventana de oportunidad increible en Medicina. La
Pediatria ademas tiene unas caracteristicas propias,
como la familiaridad de los cuidadores y de los pacien-
tes con estas tecnologias y la importancia de las inter-
venciones preventivas a escala poblacional, que hacen
de ella una especialidad potencialmente importante
en la transformacion de esta oportunidad tecnoldgica
en un resultado favorable. Los riesgos son indudables
y cuestiones como la privacidad de los datos persona-
les o la seguridad de las intervenciones deben ser tra-
tadas con especial cuidado y acertadamente, existen
otras ponencias en esta mesa. Sin embargo, a pesar
de estos riesgos, las revoluciones tecnoldgicas rara
vez piden permiso para ocurrir y la Unica opcién que
suele quedar es jugar un papel activo que consiga que
los cambios ocurran rapido y fluidamente y con los
menores problemas posibles.

Llamamos “apps” o aplicaciones moviles a aquel soft-
ware que estd disefado para ser ejecutado desde un
smartphone, una tableta o un dispositivo movil con la
intencion de realizar una tarea muy concreta de forma
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rapida y sencilla gracias a la utilizacion de un interfaz
grafico para el usuario. Las apps permiten trabajar sin
conexiony acceder a datos de manera rapida sin nece-
sidad de consumir datos, almacenar datos de manera
local o de manera segura en servidores del proveedor,
compartirlos de manera sencilla

Existen tres grupos de aplicaciones que nos pueden
interesar a los pediatras: a) apps de uso general con
aplicaciones a la practica médica; b) apps de aplicacion
sanitaria cuyo usuario final es un sanitario ¢ apss de
aplicacion sanitaria cuyo usuario final es el paciente.
En los siguientes apartados, comentaremos aquellas
apps mas interesantes de cada grupo.

APPS QUE NO SON PARA MEDICOS PERO QUE DEBERIAS USAR
COMO MEDICO

En la tabla 1, se incluyen aquellas apps que propor-
cionan funcionalidades basicas que casi cualquier
profesional deberia utilizar. Un servicio de nube es
esencial para mantener un chuletario decente (a ser
posible, colaborativo), que no se pierda y que no te
puedan robar. Mi favorito es Google Drive, pero exis-
ten otros. Evernote es una opcién muy interesante,
para aquellas personas que les guste esto. Sirve para
organizar informacién de distintas fuentes de infor-
macion y compartirlo entre multiples dispositivos.
También, creo que, en el mundo actual, es importante
tener visibilidad y/o ver lo que ocurre. Twitter empie-
za a ser fundamental. Si eliges bien a quien seguir
(revistas médicas, blogueros que te interesen, com-
pafneros que compartan cosas interesantes,), puedes
transformarlo en una fuente de informacion perso-
nalizada y rapida. LinkedIn y Telegram pueden tener
también su interés.

APPS QUE SON PARA MEDICOS Y QUE DEBERIAS TENER COMO
PEDIATRA.

En la tabla 2, se muestran las principales apps de uso
en Pediatria. He recogido las alternativas gratuitas.
Es importante indicar que esto no implica que sean
las mejores opciones. Por ejemplo, Medscape es una
aplicacion gratuita, pero esta financiada por la indus-
tria por lo que informacidn no es independiente. Otras
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Tabla 1. Apps generales

Nombre

Utilidad potencial en Pediatria

Google Drive

Guardary compartir documentos. Chuletario online colaborativo

para grupos mucho mas grandes

Evernote Guardar documentos y fotos de manera organizativa. Repositorio online colaborativo

Twitter Red social donde la brevedad importa. Valiosa como fuente de noticias o como generadora
de visibilidad

LinkedIn Red social profesional por excelencia

Telegram Foro de discusion profesional o de distribucion privada de noticias. Similar a WhatsApp, pero

Tabla 2. Apps gratuitas recomendables para pediatria

segura y ordenada con informacion clinica

Grupo Nombre Funcién Android | Apple
Repositorio con informacion educativa, texto de
Referencia Medscape referencia de distintas patologias e informacidn X X
sobre farmacos
Pediamécum Informacion sobre farmacos en Pediatria. X X
Excelente aporte de la AEPED
Informacidn sobre farmacos (dosis, efectos
Epocrates . ) X X
adversos...) Excelente control de interacciones
Farmacos drugs.com Informacion sobre farmacos X X
AEMPS CIMA Informaglon sobre los. farm_agqs comercializados N N
en Espafa (marcas, disponibilidad...)
ACEP toxicology Especificamente sobre antidotos. X X
Resucitacion Pediatric Resuscitation Chuletarios para emergencias médicas X X
o BluCard
Qx Calculate Calculadora de scores médicos X X
Calculadora Scores Pediatria Scores de uso comun en Pediatria X X
médica by Pediatri
x Pediatric Calculo del ritmo de goteo en deshidratacion X X
Dehydratation
Herramientas Vision Reflejo optocinético y test de los puntos X coste
de exploracion |ghihara Test de Ishihara X No
Codificacion MTBC ICD%-1CD10 Caodigos del CIE 10 para informes de discapacidad... X X
Educacion Meducation Repositorio de clases online de medicina X X
Traductor Medibabble jl'r.aductor de frases médicas comunes a varios No N
idiomas
eVM Vademécum de enfermedades metabélicas X X
Otras Herramienta de diagnostico dismorfoldgico. Yo la
Phace2Gene uso para guardar fotos de una forma relativamente X X
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opciones con coste (o que estan cubiertas en algunos
centros por suscripcién institucional] pueden ser Up-
todate o Micromedex. Respecto a las aplicaciones de
farmacos, creo que Pediamécum es muy buena, pero
puede ofrecer una informacidén insuficiente en algu-
nos casos. En cuanto a las calculadoras médicas, se
pueden anadir opciones con coste como “MedCalc
Pro”, “Pedi QuikCalc” o “Pedistat”. Si realmente crees
que las utilizards a menudo, yo creo que pueden me-
recer la pena.

EL FUTURO YA ESTA AQUI: ;SON LAS APPS UNA NUEVA FORMA DE
PRODUCTO SANITARIO?

Existen 2 potenciales aplicaciones de las apps en
Pediatria: educacion e intervencion. Es indudable el
potencial informativo que puede tener una app. Por
ejemplo, son interesantes algunas aplicaciones como
“Kids Doc” de Academia Americana de Pediatria, la
app del Comité de Lactancia Materna de la AEPED o
“Vacunas 3.0” para recordar la vacunacion de los pa-
cientes pediatricos.

El potencial de intervencién basado en apps también
es indudable y un reciente meta-analisis sefala la
posible utilidad de estas intervenciones (Fedele et al.
2017), que por su coste son facilmente generalizables.
A pesar de su utilidad, muchas personas consideran
que los smartphones son herramientas peligrosas
para pacientes pediatricos. Existen evidencias sobre
los patrones de uso potencialmente peligrosos y sobre
consecuencias sobre varios problemas de la salud
(AAP Council on Communications and Media, 2016)
como obesidad (especialmente, si se utilizan durante
la comida e incluyen anuncios sobre comidal, proble-
mas de suefo (exposiciones previas al suefio] y alte-
raciones del neurodesarrollo (uso sin supervisién). EL
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uso especifico de los smartphones depende también de
las apps que se utilicen. Por ello, es importante que
exista una regulacion sobre las apps destinadas a los
ninos y sobre todo aquellas que tienen un potencial
efecto sanitario.

CONCLUSIONES

Las apps son una tecnologia Gtil. En las tablas 1y
2, puedes encontrar una lista de aplicaciones para
tu movil. Son una seleccion de aplicaciones gratis
(aunque algunas estan soportadas por la industria y
otras de la publicidad, lo que hace que no sean tan
baratas). Es una lista que intenta estar actualizada;
pero iran surgiendo mas y otras se iran extinguiendo.
Mucho de lo que pretenden hacer se integraran (afor-
tunadamente) en los programas de historia clinica
electronica. Aunque sean tiempos convulsos en los
que la seguridad y la privacidad deben ser cuidadas, el
desarrollo tecnoldgico nos lleva a una situacion donde
utilidad clinica de estas herramientas es ya indudable
y el uso de las apps como armas de intervencion y de
educacion es potencialmente interesante.

BIBLIOGRAFiA RECOMENDADA

e AAP Council on Communications and Media.
Media and Young Minds. Pediatrics. 2016;138(5):
e2016259.

e Fedele DA, Cushing CC, Fritz A, Amaro CM, Ortega
A. Mobile Health Interventions for Improving
Health Outcomes in Youth: A Meta-analysis. JAMA
Pediatr. 2017 Mar 20. doi: 10.1001/jamapediatrics.
2017.0042.
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MESA REDONDA - SESION MIR

JUEVES 1 DEJUNIO = 09:15-10:45 H « SALA SANTIAGO

CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS: ;POR QUE, PARA QUIEN, CUANDO Y COMO?

Moderador: Sergio Navarro Vilarrubi. Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS: CONCEPTOS Y ASPECTOS
GENERALES

Sergio Navarro Vilarrubi
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Los ninos, en el mundo desarrollado mueren como
consecuencia de acontecimientos y enfermedades de-
rivadas del periodo neonatal, eventos agudos y sus se-
cuelas y enfermedades cronicas, entre ellas el cancer.
Solo entre un 12y 15% de los ninos que fallecen cada
ano lo hacen por cancer. En Espafa fallecen, al ano,
entre 2500 y 3500 ninos menores de 20 anos. La mayor
parte de los ninos fallecen en el hospital y en las uni-
dades de alta tecnologia: Unidades de Neonatologia,
de Oncologia Pediatrica o de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos.

Los Cuidados Paliativos Pediatricos constituyen una
forma de prestar asistencia centrada en las personas:
el paciente, la familia y los profesionales que lo atien-
den. Considerar que tratamos con personas ayuda a
entender la multidimensionalidad inherente al hecho
de ser persona. Proporcionan una atencién integral a
los problemas y necesidades de estas personas, res-
petando su mundo de vinculos y valores.

La Association for Children with Life-Threatening or
Terminal Conditions and their Families (ACT) propone
cuatro categorias de nifos que deben recibir cuidados
paliativos.

Los Cuidados Paliativos Pediatricos constituyen la
asistencia activa y total del cuerpo, la mente y el es-
piritu del nifo e incluyen la atencidn a la familia. Pre-
tenden mejorar la atencion y la calidad de vida de los
pacientes pediatricos en situacion terminal o con una
enfermedad de prondstico letal y la de sus familias, de
forma integral, garantizando el respeto a su dignidad
y el derecho a su autonomia, mediante una atencidon
continuada e individualizada.

Para realizar una atencién adecuada es necesario
planificar la atencion y los cuidados con antelacién,
en tres pasos consecutivos: Valoracion inicial, Preven-
cion/Anticipacion y el Plan terapéutico:

El equipo interdisciplinar es el fundamento de los pro-
gramas de atencidn paliativa, como se reconoce en las

guias de practica clinica de cuidados paliativos. La in-
terdisciplinariedad del equipo garantiza la diversidad
de perspectivas y valores necesarios para realizar una
atencion responsable, prudente, respetuosa y equili-
brada desde el punto de vista ético.

Cuando un paciente pasa el punto de inflexion y entra
en una fase de irreversibilidad y progresién, evolucio-
nando hacia la fase final de su enfermedad, se debe
definir un objetivo terapéutico fundamental y, valo-
rando los problemas que presenta (lo que el médico
identifica) y las necesidades que tiene (lo que para el
paciente es importante), establecer objetivos de trata-
miento y adecuar las acciones diagndsticas, terapéuti-
casy de monitorizacion a la situacién clinicay personal
del paciente.

En resumen, las enfermedades graves amenazantes o
limitantes para la vida necesitan unos CPP de calidad
y estructurados. Estos proporcionan una atencion in-
tegral a los problemas y necesidades de los ninos y de
sus familias. Una atencidn integral y holistica requiere
un trabajo en equipo de forma interdisciplinar y des de
un punto de vista biopsicosocial.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS
M.2 Yolanda Ramdn Telo
Hospital Regional Universitario de Malaga.

INTRODUCCION

La provision de los cuidados paliativos pediatricos
(CPP] se lleva a cabo mediante una colaboracién inter-
disciplinar con un equipo multidisciplinar que busca me-
jorar la calidad de vida de todos los ninos con enferme-
dades que amenazan su vida, asi como sus familias,
centrandose en la prevencidn y el alivio del sufrimien-
to, independientemente de la etapa de la enfermedad
en la que se encuentren.

Los cuidados paliativos son, por definicion, colaborati-
vos. Por tanto, son distintos profesionales los que han
de adquirir competencias especificas para llevar a
cabo esta labor.
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Entre los diferentes profesionales que componen el
equipo asistencial, pediatras, psicologos, trabajadores
sociales la enfermeria es una de las piezas “clave” del
equipo asistencial; porque es una profesion que nacio
para CUIDAR, ya que, desde el comienzo de su existen-
cia, siempre se ha encargado del cuidado de los enfer-
mos en situacion terminal o no.

Y CUIDAR significa, como bien define Virginia Hender-
son: “asistir al individuo sano o enfermo en la reali-
zacion de aquellas actividades que contribuyen a la
salud, a su recuperacion o a una muerte pacifica, y que
él o ella realizarian por si mismos si tuvieran la sufi-
ciente voluntad o conocimiento para hacerlo”.

Debido a los grandes avances de la medicinay al desa-
rrollo de nuevas tecnologias el papel de la enfermeria
del cuidado se ha sustituido por el papel de una “en-
fermeria para curar”y nos hemos metido tanto en ese
papel que cuando nos encontramos enfrente de un pa-
ciente que no tiene posibilidades de recuperacidn casi
no sabemos qué hacer. Nos asusta tener que retirar
los sueros, las sondas, las vias nos invade un torbelli-
no emocional, tristeza, ira y miedo. Miedo a no saber
qué hacery esto nos hace distanciarnos de la persona,
creandonos sentimientos de inseguridad y frustracién,
olviddndonos de la Unica y mejor intervencién que po-
demos hacer en ese momento que es "ACOMPANAR”
al paciente en nuestro caso al nifno o adolescente y a
la familia.

ROL DE ENFERMERIA EN CPP

“Cuidar, Ayudar y Acompanar con toda el alma”,
pero con un alma que podemos escribir con H”
Dr. Bimbela Pedrola

Alma con H de Honestidad: La comunicacidn con los
pacientes y familias (herramienta fundamental para
el ejercicio de nuestra profesion) debe ser Honesta,
debemos creernos lo que decimos y nunca debemos
disimular que nos interesa lo que nos cuenta o que en-
tendemos lo que sienten si no es asi, porque con ello
perdemos credibilidad. La honestidad genera confian-
za (imprescindible para realizar nuestra labor] y a la
vez genera honestidad en nuestro entorno. Nos ayuda
a que lo que decimosy como lo decimos sea congruen-
te y esto facilita que el mensaje que queremos trans-
mitir llegue claro y nitido. No es dificil la comunicacidn
con esta premisa previa, tan sélo tenemos que tomar-
nos tiempo para pensar y reflexionar con calmay con
tranquilidad. De esta forma garantizamos que nuestro
mensaje sea entendido y en la mayoria de los casos
aceptado.

Alma con H de Humildad: Virtud muy escasa en nuestra
sociedad que debemos mejorar y potenciar, porque la
humildad nos libera, nos ayuda a compartir en lugar
de competir, facilitar en lugar de imponer, preguntar
en lugar de suponer, escuchar en lugar de oir, empati-
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zar en lugar de juzgar, apreciar en lugar de despreciar,
aprender y sorprendernos en lugar de ignorar y abu-
rrirnos. La humildad nos ahorra sufrimientos propios
y ajenos. Una humildad compatible con la autoestima
y el autorefuerzo, con la autodisciplina y la autocritica,
la que nos ayuda a tener activado en todo momento,
el famoso y poco usado “PGP” (por favor, gracias,
perddn).

Alma con hache de hechos: En el siglo XXI ya conocemos
muchos qué, bastantes de los porqués, gran nimero
de comos y finalmente para qué: mi bienestar y el
bienestar del otro, mi salud y la salud de los demas,
mi felicidad y su felicidad. Ha llegado el momento de
convertir los “dichos en hechos” y poner en practica
todo lo que hemos aprendido. No es suficiente leer
libros, hacer cursos, asistir a congresos... si luego lo
que hemos aprendido no lo ejecutamos.

Alma con hache de humor: Pese a las circunstancias
adversas que nos rodean en el desarrollo de nuestra
labor, no debemos dejarnos abatir por la tristeza, la
amargura, la sin razdn, siempre hay un momento para
una sonrisa, una broma...que ayuda a aplacar las an-
gustias y los miedos. Levedad frente a dramatismo,
comedia frente a drama, alegria frente a pesimismo y
gozo frente amargura. Evidentemente en el momento
oportuno.

Alma con hache de habilidad: Los/as que no tenemos
una genialidad nata podemos a base de trabajo y dis-
ciplina acabar haciendo “cosas” realmente valiosas,
creativas. Con entrenamiento y esfuerzo se aprende
y se mejora la calidad como profesionales. Debemos
explorar y descubrir nuestras propias habilidades y
capacidades.

Alma con hache en vehemencia: En el sentido positivo
de la palabra, conilusion, pasidn, fuerzay compromiso
con lo que hacemos. La gran mayoria de los profesio-
nales sanitarios que nos dedicamos a esta subespecia-
lidad de la pediatria, lo hacemos por vocacion y porque
nos produce satisfaccion personal y profesional. Sa-
bemos que cuando ponemos pasion y entusiasmo al
realizar nuestro trabajo nos regenera, nos da fuerza
y entereza, resistencia y resilencia. Y ayuda a que los
dolores fisicos, emocionales y sociales desaparezcan o
disminuyan considerablemente su intensidad.

Alma con hache de heroismo: Valentia para llevar a
cabo, para ejercer y practicar las 6 haches anteriores:
honestidad, humildad, hechos, humor, habilidad y ve-
hemencia; en tiempos de miedos y angustias.

APORTACIONES DE LA ENFERMERIA EN LOS CPP

Con lafinalidad de mejorar la calidad asistencial de los
ninos y adolescentes en cuidados paliativos y sus fami-
lias, llevando a cabo una metodologia multidisciplinar
e integral, bien sea en el hospital o en el domicilio del
paciente, la enfermeria puede aportar:
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Atendiendo al alivio de los diferentes sintomas
fisicos:

Esta situacion requiere por parte del equipo sanitario
y sobre todo de la enfermeria una actuacion: rapida,
eficiente y eficaz. Existiendo un consenso con el resto
del equipo para no realizar técnicas (toma de ctes, ad-
ministracion de farmacos, canalizacion de vias, etc..)
en exceso ni en defecto:

- Destreza en la técnica a realizar.

- Destreza en la interpretacion de estos valores.
- Discrecidn.

- Procurar siempre aplicar medidas de bienestar.

- Destreza a la hora de elegir el método de adminis-
tracion de una determinada terapia.

- Esmero en mantener unas condiciones ambienta-
les 6ptimas y agradables para el nifio y familia.

- Prevision de recursos materiales.
- Saber transmitir tranquilidad y calma.
- Facilitar recursos y habilidades a la familia.

- Procurar puntualidad en la administracion de far-
macos pautados.

- Habilidad para detectar signos y sintomas y valora-
cion correcta para poder subsanarlos.

- Favorecer la privacidad del nino y familia.

- Garantizar una asistencia 24h los 365 dias del ano.

- Transmitir siempre control y seguridad en lo que
hacemos.

Atendiendo a los aspectos psicosociales:

Es fundamental conocer cudl es la etapa del desarrollo
en la que se encuentra el nino para entender sus nece-
sidadesy los recursos de los que dispone para afrontar
esta situacion. La familia es el recurso y apoyo funda-
mental con el que cuenta.

En este apartado la enfermeria aporta:

- Favorecer un clima de confianza.

- Proporcionar siempre una informacion fiable y honesta.
- Mantener siempre una comunicacion abierta.

- Respetar las diferencias culturales y religiosas.

- Escuchar sus deseos y observar sus reacciones

Apoyo al equipo sanitario asistencial.

No debemos olvidarnos de nosotros, si nosotros no
estamos bien, nuestros cuidados no serdan de maxima
calidad, por lo que debemos favorecer la expresion
de nuestras emociones al equipo y asi entre nosotros
buscar los apoyos necesarios para realizar nuestra
labor de forma excelente.

El lugar mas idoneo para atender al nino y su familia,
siempre y cuando la situacion lo permita, es su propio
DOMICILIO, su HOGAR contando con un equipo y ma-
terial adecuado, asegurando siempre un tratamiento
integral y multidisciplinar continuo.
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ASPECTOS PSICOLOGICOS Y SOCIALES DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
PEDIATRICOS

Daniel Toro Pérez
Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona
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MESA” REDONDA

JUEVES 1 DE JUNIO « 15:30-17:00 H « SALA SANTIAGO

PADRES “ANTIVACUNAS"”: UNA MODA PELIGROSA

Moderador: Roi Pifieiro Pérez. Hospital General de Villalba, Madrid.

EL ORIGEN DE UN PROBLEMA: MITOS, LEYENDAS, WAKEFIELD ET AL.

Angel Hernandez Merino
Centro de Salud La Rivota, Alcorcon, Madrid

Las dudas y el rechazo a las vacunas son fendmenos
crecientes; no son nuevos, pero si estdn mas presen-
tes en nuestro entorno en los Ultimos anos. A medida
que se han perdido referencias directas a las enfer-
medades inmunoprevenibles evitadas, algunas casi
desaparecidas en los paises desarrollados, ha crecido
la preocupacioén por la seguridad de las vacunas y el
peso de las creencias individuales. El hecho es que,
hoy, Europa encabeza el ranking de la desconfianza en
las vacunaciones.

DEFINICIONES: DUDAS Y RECHAZO VACUNAL

Se trata de un conjunto de situaciones muy hetero-
géneas que se sitlan en un continuum entre los ex-
tremos de los que aceptan sin dudas todas las vacu-
nas, por un lado, y los que las rechazan, también sin
dudas, en el otro, y entre ellos, una gran variedad de
situaciones. Es, en todo caso, un hecho complejo en
lo social y en sus determinantes, procesos y conse-
cuencias.

Al hablar de dudas no nos referimos a las dudas e in-
certidumbre cientifica, inevitables y necesarias, ni a la
natural y legitima preocupacion de las familias por la
salud y seguridad de sus hijos. Nos referiremos a las
dudas en el sentido de resistencia o rechazo de las va-
cunaciones, que comprende a aquéllos que desde la
desidia o el activismo ejercen la demora u omision de
las vacunaciones en si mismos o sus hijos, y promue-
ven la extension de dicho rechazo.

HISTORIA DE LOS MOVIMIENTOS ANTIVACUNAS

La historia de los movimientos antivacunas es la propia
historia de las vacunas. El movimiento antivacunas no
es, por tanto, algo nuevo, nacié y se ha desarrollado
con las vacunas.
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Y la historia de las vacunas empieza con la viruela y su
vacuna. Aunque la valorizacion se practicd probable-
mente desde el siglo XVI en Asia y Africa, fue E. Jenner
(1749-1823) quién, en 1796, probd formalmente sus
efectos sobre la enfermedad. Y aqui empezd también
la historia moderna de los movimientos antivacunas.

BRITISH VACCINATION ACT, 1840

El British Vaccination Act de 1840 fue la primera vez en
que un Estado, en nombre de la salud publica, legisla
y se impone frente a las tradiciones y la libertad indivi-
dual en Gran Bretana. Los movimientos antivacunas se
originan aqui, como respuesta a lo que consideran una
agresion a las libertades individuales. En 1898, la ley
britanica se enmendd, aceptando ciertas excepciones
a la obligatoriedad de la vacunacion antivariélica, las
objeciones de conciencia de los padres.

Asi, se fundd la Anti-Compulsory Vaccination League,
para finalmente dar lugar a The National Anti-Vaccina-
tion League en 1896, cuya mision declarada era abolir
la practica de las vacunaciones y todas las regulacio-
nes asociadas.

La experiencia rapidamente se export6 a EE. UU. (The
Anti-Vaccination Society of America).

MITOS Y LEYENDAS

Los mitos y falacias principales, falsedades mil veces
repetidas, que argumentan los antivacunas son:

1. Las mejores condiciones de higiene y saneamiento
del entorno hacen, por si mismas, desaparecer las
enfermedades, siendo innecesarias, por lo tanto,
las vacunas.

2. Lasvacunas conllevan efectos secundarios nocivos
y a largo plazo que aun no se conocen. Mas aun, las
vacunaciones matan a cientos de ninos.

3. La proteccion natural de las enfermedades es
mejor que la que procuran las vacunas.

4. Las enfermedades prevenibles mediante vacuna-
cidn estan casi erradicadas en nuestro entorno,
por lo tanto, no hay motivos para vacunar.



AEP 2017-65 Congreso de la Asociacién Espafiola de Pediatria

Sesiones cientificas oficiales

5. La administracion simultdnea de mas de una
vacuna aumenta los riesgos y sobrecargan el sis-
tema inmunitario.

6. Lasvacunas contienen componente, como el mer-
curio, peligrosos.

7. Lavacuna combinada contra la difteria, el tétanosy
la tosferina provocan el sindrome de muerte subita
del lactante.

8. Lasvacunas causan autismo.

9. Detrds de las vacunaciones estan los intereses
econémicos de grandes industrias multinaciona-
les y la corrupcién de politicos y entidades profe-
sionales.

10. Detras de las vacunaciones se esconden acciones
secretas para dominar la voluntad de los indivi-
duos y las poblaciones.

Estas falsedades no cesan con el paso del tiempo y la
acumulacion de ingente cantidad de informacion pro-
cedente de miles de estudios que las descubreny des-
montan. Los movimientos antivacunas son “inmunes”
a la razon, son irreductibles.

Los movimientos antivacunas, antes y ahora (siglo XIX,
siglo XXI), se rodea de argumentos que no han cambia-
do sustancialmente.

La realidad impone la necesidad de informar, de trans-
formar los mitos y falsedades en oportunidades para
responder a las legitimas y naturales dudas y preocu-
paciones de los padres, con informacidn verazy abierta.

ANDREW WAKEFIELD

La historia de A. Wakefield es prolija, cuyos hitos prin-
cipales de forma esquematica son:

e Nacido en Gran Bretana, en 1957 en el seno de una
familia acomodada, y formado en excelentes insti-
tuciones académicas y universitarias de Londres.

* En 1998 publica en The Lancet un estudio en el que
relaciona la vacuna triple virica con el autismo.

e En 2010, a raiz de una denuncia periodistica se
inicia una investigacidon que descubre que el citado
estudio es un fraude y desemboca en su expulsion
del British General Medical Council. Seguidamen-
te, The Lancet se retracta del articulo.

Los efectos del fraude de A. Wakefield han sido inmen-
sos, y no han cesado aun. No solo en la caida de las
coberturas vacunales (con el consiguiente aumento de
la incidencia de las enfermedades y sus consecuen-
cias), sino que, ademas, durante al menos 12 afos se
desperdiciaron recursos y esfuerzos en el estudio de
hipotesis falsas sobre el autismo. Wakefield nunca re-
conocid sus erroresy el fraude de sus estudios, y man-
tiene un intenso activismo antivacunas.

LOS MOVIMIENTOS ANTIVACUNAS HOY: ;TENEMOS QUE
PREOCUPARNOS?

Cifras reales y actuales en EE. UU.: en 9 estados, menos
del 66% de los ninos de 19 a 35 meses de edad han re-
cibido las vacunaciones bésicas. En el estado de Texas,
mas de 45.000 ninos cuentan con exenciones no médi-
cas para el cumplimiento de las vacunaciones en edad
escolar. Estas cifras indican que se han traspasado, o a
punto de hacerlo, los limites del riesgo de aparicion de
brotes extensos de las enfermedades implicadas.

Entonces, ;hay razones para preocuparnos? Si, aunque
es cierto que en Espana el desarrollo de los movimien-
tos antivacunas es de menor importancia.

La influencia de EE. UU., y de todo lo que alli ocurre,
en todo el mundo es extraordinaria e incuestionable
(Hollywood, la musica rap, las bebidas gaseosas, etc.).
Pero las “aportaciones” de la cultura estadounidense
no acaban aqui. Ahora se anaden los movimientos an-
tivacunas: la “conspiracion” de Texas, el documental
Vaxxed, y, ahora, la politica de Trump.
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EL ANALISIS DE UN CONFLICTO: ;DEBEN SER OBLIGATORIAS
LAS VACUNAS? ;QUE HACEN EN OTROS PAISES?

Manuel Merino Moina
Centro de Salud El Greco. Getafe. Madrid

Las vacunas reducen la mortalidad y morbilidad por
las enfermedades que son prevenibles por medio de
su aplicacion. Este efecto protector tiene siempre una
vertiente individual en quienes las reciben, pero tam-
bién muchas de ellas dan lugar a un efecto de inmuni-
dad de grupo, por el cual revierte en toda la comunidad
el efecto preventivo, incluyendo asi a los sujetos no
vacunados en la red de proteccion. Este beneficio co-
lectivo hace que el debate sobre la obligatoriedad o vo-
luntariedad de la vacunacidn se centre en los derechos
de la comunidad frente a los derechos del individuo.

La percepcion del bajo riesgo de padecer actualmente
las enfermedades infecciosas que evitan las vacunas,
junto con el temor a los posibles efectos negativos que
pudieran ocasionar, unidos a la desconfianza hacia las
autoridades que las promueven, supuestamente movi-
das en ocasiones por intereses espurios, mas relacio-
nados con el beneficio crematistico de las companias
farmacéuticas que con el interés por la Salud Publica,
tienen como consecuencia una creciente desconfian-
za en las vacunaciones y la consiguiente disminucion
de las coberturas vacunales en determinadas areasy
colectivos, que consideran mas seguro y “natural” no
vacunar a su descendencia. Internet, gran facilitador
de la comunicaciéon y de la difusion de todo tipo de
mensajes, estd ayudando a la extension de estas ideas
antivacunas y su promocion a través de las redes so-
ciales.

La desconfianza en la vacunacién no es un tema sur-
gido en los ultimos afos, sino que viene de muy largo,
arrancando ya desde los comienzos de la aplicacién de
la vacuna de la viruela, en el siglo XIX. Este es un pro-
blema complejo y su abordaje inevitablemente dificul-
toso. Aunque en ciertos paises determinados grupos
religiosos son mas escépticos frente a las vacunas en
relacion con otros grupos de poblacion, la pertenencia
a una determinada religiéon no predice globalmente
una actitud contraria a la vacunacién. Esto indica que
la confianza en las vacunas depende del contexto local
y que estas actitudes no son necesariamente impulsa-
das por la doctrina religiosa en si misma, sino media-
das también por factores politicos y socioculturales.

Los estados, conscientes de que las vacunaciones son
un innegable beneficio para la poblacién, aun a costa
de unos minimos costes en dafnos individuales, han
seguido diferentes vias, con éxito desigual, para con-
seguir las maximas coberturas vacunales. Entre estas
se encuentran el establecimiento de la obligatoriedad
de las vacunaciones, las campanas de informacion de
la poblacidon y las de formacion de los profesionales,
que también resultan permeables a las corrientes de
descrédito y desconfianza.
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La creacion de fondos nacionales de compensacion
de los perjuicios personales secundarios a la vacuna-
cidn es una iniciativa de valor, extendida en los paises
occidentales, por la que los individuos que sufren
danos, como consecuencia de seguir la recomenda-
cion general de vacunacion, se ven compensados por
la comunidad. De los 8 paises con las economias mas
industrializadas del planeta, el llamado G8, integrado
por Alemania, Canadd, Estados Unidos, Francia, Italia,
Japén, Reino Unido y Rusia, solamente 2, Canada y
Rusia, no disponen de un fondo estatal de compensa-
cidn de danos derivados de la vacunacion. Los espafno-
les tampoco disponemos de esta prestacidn, aunque
se hainiciado el debate sobre su pertinencia en nues-
tro pais.

Legislar para que la vacunacion sea obligatoria plan-
tea situaciones conflictivas. La imposicion legal puede
afectaralderecho de los padres a elegir lo que conside-
ran que es el mejor interés de su hijo. El dilema es si el
logro de la inmunidad de grupo o rebano, en particular
la proteccion de los nifios contra enfermedades graves
y prevenibles, justifica la violacion de estos derechos.
La proteccion de derechos fundamentales tales como
como el derecho a la salud, a la integridad fisica o la
libertad personal se entrecruzan en este dilema.

OBLIGATORIEDAD VS VOLUNTARIEDAD

Ante este dilema se han planteado tres caminos o mo-
delos diferentes que pasamos a comentar:

Modelo de vacunacion obligatoria

En el ano 1855, Massachusetts fue el primer estado
de EE. UU. que promulgé una ley por la que se exigia
la vacunacidn infantil para poder acceder a la escuela.
Aunque nunca ha habido una disposicion federal que
lo impusiera, las leyes locales de los 50 estados ac-
tualmente establecen la vacunacién como prerrequi-
sito para la escolarizacién en centros publicos y, en
muchos casos, también en los privados. Esta exigencia
se extiende también a las guarderias. Las excepciones
a la norma son las causas médicas, en la mayoria (48
estados) también las razones religiosas y en menos
de la mitad (19) ademas las filosdficas. Sin embargo,
hay una creciente tendencia endurecer las leyes y a
un seguimiento mas estricto de los motivos de exen-
cion, buscando asi mejorar las coberturas y reducir las
bolsas de poblacidon susceptible a enfermedades pre-
venibles mediante la vacunacion que, alegando estas
exenciones no médicas, se agrupan en determinadas
areas o localidades del pais. Las vacunas requeridas
difieren también entre los estados de la Unién, pero
de forma general se incluyen DTP, polio, triple virica,
hepatitis B y varicela, aunque estas dos Ultimas no en
todos los casos.

El caso de Canadd, como en otros aspectos legisla-
tivos, resulta muy variable de una provincia o terri-
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torio a otro, coexistiendo provincias con el requeri-
miento vacunal para la escolarizacién, sancionable
con multa en caso de incumplimiento, como Ontario
y Brunswick y, en menor medida Manitoba, junto con
otras, la mayoria, en las que la inmunizacién no es un
requisito.

En Europa hay gran variabilidad respecto a este tema.
Los paises en los que todas las vacunaciones son
obligatorias y financiadas corresponden con los que
en su dia pertenecieron a la 6rbita de la URSS: Bulga-
ria, Eslovaquia, Eslovenia, Hungria, Letonia, Polonia,
Republica Checa y Rumania. Hay otras naciones en
las que la obligatoriedad solo afecta a algunas va-
cunas, como Bélgica, Francia e ltalia. En cualquier
caso, son varios los paises que disponen de leyes
coercitivas pero que no las aplican. No es el caso de
Eslovenia, que posee una de las leyes mas rigidas de
vacunacion, que obliga a recibir 9 vacunas durante la
infancia.

En Francia hay determinadas vacunas obligatorias
desde 1950, como las de la difteria, el tétanos y la
polio y antes también la BCG, siendo un requerimien-
to para la escolarizacion. El resto de las vacunas in-
cluidas en su calendario son solo recomendadas. La
vacunacion es gratuita si se aplica en el sector publico
y con reembolso parcial (65%) cuando se lleva a cabo
en el sector privado. Sin embargo, el cumplimiento
correcto del calendario vacunal es particularmente
bajo, siendo el pais de nuestro entorno cuyos ciuda-
danos muestran menor confianza en las vacunacio-
nes y ademas, de forma creciente. Asi, en el Ultimo
ano, ha descendido la cobertura vacunal en menores
de un ano un 5% y la cobertura de vacunacion de
ninas frente al VPH es solo del 14%. Esta situacion
ha provocado la reaccién de las autoridades sanita-
rias galas que estan valorando, entre otras medidas,
extender la obligatoriedad a otras vacunas y dirigir
una campana de formaciéon de los profesionales “dis-
colos” o insuficientemente informados.

La OMS esta muy interesada en aprender de la expe-
riencia de paises que introdujeron en su ordenamiento
la vacunacion obligatoria, para conocer su impacto en
las coberturas vacunales y las ventajas e inconvenien-
tes de estas estrategias.

Modelo de vacunacion incentivada

Ciertos paises premian la vacunacion, para alcan-
zar asi mayores coberturas. Asi sucede en Australia,
donde los padres reciben beneficios fiscales (cerca
de 100 euros] por cada hijo entre 18 y 24 meses y
entre 4 y 5 anos que esté correctamente vacunado,
de acuerdo con el calendario vacunal infantil finan-
ciado. En este pais no se exige la vacunacidn para la
escolarizacion, pero en caso de brote de enfermedad
inmunoprevenible, los no vacunados son excluidos
temporalmente.

Modelo de educacion y promocion

Este modelo estd basado en la comunicacién, la in-
formacion, el contacto y la escucha, cara a cara, con
los familiares, en el caso dudas o reticencias frente
a la vacunacidn de sus hijos. Los paises nérdicos, las
islas britanicas, la peninsula ibérica y algunos paises
de Centroeuropa mantienen la vacunacion voluntaria,
sin premios ni castigos, y en muchos casos financiada
total o parcialmente.

EL CASO DE ESPANA

La vacunacion en Espafa es voluntaria, ya que nuestro
ordenamiento no incorpora explicitamente el deber de
vacunacién. Sin embargo, hay determinadas situacio-
nes que permiten que los poderes publicos compe-
tentes impongan la vacunacion forzosa, fundamental-
mente en caso de epidemias. Ese fue el caso del brote
de sarampidn ocurrido en 2010 en el granadino barrio
del Albaicin, en el que el juez ordend la vacunacién con
triple virica de los niflos no vacunados que acudian a
un colegio en el que habia surgido un brote de saram-
pidn. Posteriormente, el fatal caso del nifio de Olot que
fallecié por difteria en 2015, no estando vacunado por
voluntad de sus padres, ha reabierto la discusion, tra-
yendo a la palestra el tema de la posible conveniencia
de la vacunacion forzosa.

El Comité de Bioética de Espana, en su informe de
febrero de 2016, lanza la propuesta de la vacunacion
obligatoria en nuestro pais, en el caso de descen-
so de las coberturas de determinadas vacunaciones
que amenazara el mantenimiento de la inmunidad de
grupo en la comunidad y, como consecuencia, se pu-
siera en peligro la salud publica, y también extiende la
recomendacion de la imposicion de las vacunaciones
recomendadas para el personal sanitario.

EL Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espariola
de Pediatria (CAV-AEP), junto con el Comité de Bioética
de la misma asociacion, publicaron en 2015 una toma
de postura sobre este tema, manifestandose en favor
de mantener la voluntariedad de las vacunaciones in-
fantiles, dadas las excelentes coberturas vacunales que
por el momento se mantienen en Espana, que son de
las mas altas de Europa, pues considera que emplear
medidas coercitivas en esta situacidon podria resultar
contraproducente. En el informe se admite que han
de ser los padres, después de recibir una informacion
precisay veraz sobre los beneficios y riesgos de la vacu-
nacion, por parte del profesional sanitario, quienes han
de decidir sobre la aceptacion de la vacunacion de su
hijo, y en caso de decidir no vacunar, deberian firmar un
documento de no aceptacion de la vacunacion (el CAV-
AEP ofrece en su web). Se insiste también en que los
pediatras tenemos un papel esencial en esta decision,
informando con rigory claridad, pues el respeto a la au-
tonomia no exime de argumentar e intentar conseguir
actitudes saludables para los ninos.
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UNA POSIBLE SOLUCION: CONSULTA DE ASESORAMIENTO
EN VACUNAS.

Roi Pifieiro Pérez

Hospital General de Villalba. Madrid

INTRODUCCION

La vacunacion infantil constituye la medida preventiva
mas eficaz de todos los tiempos. En el siglo XXI, dicha
medida corre riesgo de morir de su propio éxito. Algu-
nas enfermedades inmunoprevenibles estan casi des-
apareciendo, y ello induce a la poblacion a pensar que
ya no existen, o a minusvalorar sus riesgos.

El verdadero hito en el nacimiento de los movimientos
“antivacunas” data de 1998, afo en el que la revista The
Lancet publica el articulo de Wakefield et al, donde se
relacionaba la vacuna del sarampion con el desarrollo
de autismo, entre otras enfermedades. Diez afios mas
tarde, después de que el Colegio de Médicos Britanico
condenara la investigacion de Wakefield calificandola
como no ética, le expulsara del colegio y le retirara la
licencia para ejercer Medicina, la revista The Lancet se
retracto del articulo. El dafo ya estaba hecho.

En 2011, Grossman et al publican los resultados de una
encuesta respondida por 393 pediatras de Atencion
Primaria de 24 paises europeos. ELl 93% estimaba que
el rechazo total a las vacunas era inferior al 1% vy el
rechazo parcial un 1-5%. En el mismo ano, en EE UU
se estimaba el rechazo total en un 6-8%.

La Asociacién Americana de Pediatria (AAP) se posi-
ciona en 2013 sobre la actitud que deberia tomar un
pediatra ante el rechazo de la vacunacion infantil por
parte de los padres. Se reafirma en el documento pre-
viamente publicado en 2005, realizando solo un cambio
en el texto, con el que se sugiere una actitud mas activa
por parte de los pediatras ante este problema.

La AAP recomienda:

- Escuchar las preocupaciones de los padres con
respeto y atencion.

- Tener en cuenta que las vacunas no estan libres de
riesgos ni son efectivas al 100%.

- Informar con claridad sobre los beneficios y ries-
gos conocidos de las vacunas, y también de los
riesgos de no estar vacunado.

- Facilitar fuentes de informacion fiables.
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En numerosas ocasiones, el rechazo responde a moti-
vos que pueden resolverse. Cada situacion se debe en-
frentar de forma individual y tratar de ofrecer una so-
lucion. Si a pesar de un abordaje adecuado los padres
siguen rechazando la vacunacion, la AAP indica que la
decisidon se debe respetar, salvo si se pone al nifio en
situacion de riesgo grave.

La postura al respecto del Comité de Etica de la AEP
es la siguiente:

- En una sociedad plural como la actual, debemos
asumir que en ocasiones se produciran desacuer-
dos con los padres, y no solo en el tema de las vacu-
naciones, debido a las diferentes formas de enten-
der el contenido de la beneficencia para los ninos.

- El respeto a la autonomia no nos exime de argu-
mentar e intentar persuadir (siempre que haya
evidencia cientifica del beneficio de nuestra re-
comendacion, como en este caso) para conseguir
actitudes y decisiones saludables para los ninos.

- Es indispensable la actitud de respeto y empatia,
asi como evitar la confrontacidn, con el objetivo de
buscar acuerdos, fomentando la responsabilidad
compartida.

A pesar de las recomendaciones anteriores, son esca-
sas las publicaciones a nivel nacional que demuestran
el éxito de las sugerencias descritas. El convencimien-
to de la filosofia “antivacunas” es firme y dificil de
cambiar9. Casi tan complicado como que los pediatras
no rechacen a los padres que ponen en riesgo la vida
de sus hijos.

En noviembre de 2014, un hospital de complejidad
media de la Comunidad de Madrid (Hospital Gene-
ral de Villalba) desarrolla una consulta monografica
sobre asesoramiento en vacunas (Proyecto Inmunizal,
pionera un nuestro pais, en la que se dedica tiempo
y exclusividad a los padres que deciden no vacunar a
sus hijos, y en la que se aplican las recomendaciones
actuales de la AAP y la AEP. La consulta hospitalaria
se plantea como un apoyo a la excelente labor de ase-
soramiento que ya se realiza diariamente en Atencion
Primaria.

El objetivo principal del estudio es analizar el éxito
de las recomendaciones de la AAP y la AEP, segun
el nUmero de padres que, tras una o varias consul-
tas, aceptan la vacunacion, parcial o completa, de sus
hijos. Objetivos secundarios son: detallar los diferen-
tes motivos por los que los padres deciden no vacunar
a sus hijos y estudiar el perfil sociolégico de dichos
progenitores.

PROYECTO INMUNIZA: PACIENTES Y METODO

Estudio descriptivo de tipo transversal, prospectivo y
unicéntrico. La poblacion de estudio son nifos me-
nores de 16 anos no vacunados correctamente, cuyos

padres solicitan de forma voluntaria cita en nues-
tra consulta. El reclutamiento de los pacientes tiene
lugar desde los centros de atencion primaria, desde
urgencias pediatricas del hospital y a través de carte-
les informativos en los principales pueblos y ciudades
en los que nuestro hospital es el centro sanitario de
referencia.

Criterios de inclusion:
- Ninos menores de 16 anos.

- Residentes en la Comunidad Auténoma donde se
realiza el estudio.

- No vacunados o no correctamente vacunados
segun calendario de la Comunidad Auténoma
donde se realiza el estudio.

- Aceptacion voluntaria por parte de los padres para
acudir a una consulta sobre asesoramiento en va-
cunas, en la que no se administraran las vacunas
propiamente dichas, y en la que no existira ningun
beneficio ni para el pediatra ni para el nino o fami-
liares, salvo el derivado de la administracion pos-
terior de las vacunas, en caso de que asi fuera.

Criterios de exclusion:

- Padres que busquen en la consulta un refuerzo del
seguimiento del nino sano en su centro de salud.

- Padres que busquen en la consulta la gratuidad de
las vacunas no financiadas por el sistema publico
de salud.

Fuente de informacidn del estudio: recogida de datos
mediante encuesta realizada en la propia consulta, di-
sefada mediante la tecnologia de Google Drive®.

Las encuestas se realizan del 1 de noviembre de 2014
al 1 de febrero de 2017 y se recogen las siguientes va-
riables:

- Por parte del nino: sexo, edad y antecedente de en-
fermedades inmunoprevenibles.

- Por parte de los padres: edad, nivel de estudios,
estado de vacunacidén, antecedentes personales
negativos con respecto a la vacunacion, motivos
principales por los que han decidido no vacunar a
sus hijos, fuentes de informacion y otros aspectos
del perfil sociolégico relacionado con la no vacu-
nacion. Al final de la encuesta se pregunta sobre
si les ha resultado adecuada la consulta y sobre si
aceptan o valoran la vacunacién de sus hijos. En
caso positivo se recomiendan las pautas acelera-
das10 sugeridas por el Comité Asesor de Vacunas
de la AEP.

Se asesora a las familias sobre la conveniencia de ad-
ministrar las vacunas incluidas en el calendario oficial
de la Comunidad de Madrid. También se aconseja ad-
ministrar las vacunas no incluidas en dicho calendario,
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y se sugieren las pautas de inmunizacién recomenda-
das por el Comité Asesor de Vacunas de la AEP.

El analisis descriptivo de las variables se concreta
mediante el calculo de las distintas frecuencias rela-
tivas, mediante el programa estadistico SPSS v21.0. El
investigador principal del estudio es el Unico que ha
tenido acceso a los datos de la encuesta, recogidos
Unicamente con fines estadisticos.

PROYECTO INMUNIZA: RESULTADOS

Durante el periodo de estudio acuden 40 familias. La
edad mediana de los padres es 32 anos y la edad me-
diana de sus hijos es de 18 meses.

Un 70% de los ninos no tiene puesta ninguna vacuna, el
25% si tiene alguna vacunay dos familias (5%) pregun-
tan solo por la vacuna del virus del papiloma humanoy
la triple virica, estando su hija correctamente vacuna-
da del resto. Dos ninos no vacunados han sufrido una
enfermedad inmunoprevenible, en ambos casos tosfe-
rina. Uno de ellos precisé ingreso en una UCIP durante
dos semanas, a pesar de lo cual los padres decidieron
seguir sin administrar las vacunas.

Con respecto a los padres, el 100% declara haber re-
cibido correctamente las vacunas de la infancia. Se
decidid confiar en esta notificacidn, sin necesidad de
solicitar la cartilla de vacunacién de los padres para
confirmarlo. ELl 60% refiere un rechazo absoluto a las
vacunas, el 25% un rechazo de la mayoria, otro 10%
solo rechaza algunas vacunasy dos familias (5%) refie-
ren que no consideran que rechacen las vacunas, pues
tan solo desean informacion. Un 65% de los padres
tiene estudios universitarios (35% diplomados, 25%
licenciados, 5% doctorado), frente al 30% que tiene es-
tudios de bachiller y un 5% primaria. Ninguno refiere
no tener ningun tipo de estudios.

Un 30% de los padres han tenido alguna experien-
cia previa negativa con respecto a la vacunacion, que
afectd directamente a un familiar. No hay ningun caso
de enfermedad grave, salvo una familia que refiere un
episodio de rombencefalitis relacionado con la vacuna
TDP, que desde el punto de vista epidemioldgico parece
relacionarse con un enterovirus, cuya presencia en
LCR no se ha llegado a demostrar. El resto se trata
fundamentalmente de episodios de hipotonia transi-
toria tras la administracion de las vacunas y de sin-
dromes febriles que ocasionaron un cuadro convulsivo
tipico. Cuando se pregunta si dicha experiencia afecto
a algun conocido, el porcentaje asciende al 70%. En
este caso si se refieren seis casos de autismo, cuatro
de anafilaxia, dos de esclerosis multiple y uno de fatiga
crénica. No se aporta ninguna documentacion clinica
sobre dichos casos.

Las fuentes de informacion que consultan los padres
contrarios a la vacunacién son las siguientes: 80%
paginas web de Internet, 70% redes sociales, 60%
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amigos, 50% asociaciones y 15% médicos. La asocia-
cion mas nombrada es la Liga para la Libertad de la
Vacunacidn, seguida por la Asociacion de Afectadas
por la Vacuna del Papiloma y la Asociacion Afectados
por Vacunas.

Los motivos referidos para no administrar las vacunas
son los siguientes:

- Presencia de mercurio en las vacunas (95%).
- Miedo al desarrollo de autismo (87,5%).
- Presencia de aluminio en las vacunas (85%].

- Lasvacunas no aportan ningun beneficio, la dismi-
nucidén en la incidencia de determinadas enferme-
dades infecciosas se debe solo y exclusivamente a
la mejoria de las condiciones higiénico-sanitarias
(75%].

- Las vacunas suponen una alteracion del sistema
inmune del nino, quien debe padecer determina-
das enfermedades para conseguir una mejor pro-
teccion natural (70%).

- Presencia de conservantes y estabilizantes en las
vacunas (70%).

- Miedo a anafilaxia (60%].

- Miedo al desarrollo de otras enfermedades neu-
roldgicas, como por ejemplo esclerosis multiple,
epilepsia, sindrome de Guillain-Barré, encefalo-
patias, retraso psicomotor, alteraciones del suefio,
trastornos del lenguaje o tics (60%).

- Lasvacunas son un negocio, en general (60%].

- En contra de medidas imperativas por parte del
Gobierno; que no son tales, pues las vacunas no
son obligatorias en nuestro pais (30%).

- Lasvacunas son un negocio para el pediatra (30%).

- Miedo a efectos secundarios leves, como fiebre o
dolor en el lugar de la inyeccidn (10%).

- Motivos religiosos (0%).

Otros aspectos relacionados con el perfil socioldgico
de los padres contrarios a la vacunacion son:

- Afavor de la lactancia materna, en general (100%).
- Afavor del uso de la homeopatia en nifios (95%).

- A favor de la lactancia materna prolongada, mas
alla de los 24 meses, todo el tiempo que madre e
hijo deseen (95%).

- Sedeclaran naturépatas (85%).

- Afavor del uso de otras medicinas no tradicionales
en ninos (80%).

- Siguen dietas no tradicionales, con exclusion vo-
luntaria de determinados alimentos en la alimen-
tacion del nifo (65%).

- En contra del uso de antibidticos (55%).
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Al 95% de los padres les resulta interesante la consul-
ta. El tiempo mediana dedicado a cada familia es de 30
minutos por cada visita, incluyendo el tiempo dedicado
a la encuesta. El 40% realiza solo una visita, otro 40%
dos visitas, un 15% tres visitas, y dos familias mas de
tres visitas.

La decision final de los padres fue la siguiente: 45%
acepta vacunacion completa, 50% acepta vacunacion
parcial (de ellos, el 60% vacunacion completa salvo
triple virica), y un 5% decide seguir sin vacunar a sus
hijos, siendo los mismos padres que consideraron no
interesante la consulta.

DISCUSION Y POSIBLES SOLUCIONES

Los padres contrarios a la vacunacioén no actdan de
forma frivola ni imprudente. Como cualquier otro pro-
genitor, solo buscan lo mejor para sus hijos, aunque en
este caso estén equivocados, segun la evidencia cienti-
fica actual. La decision no se toma de forma irracional;
se trata de sujetos muy informados que han dedicado
tiempo en concluir que lo mejor para sus hijos es no
vacunarles.

El problema es que la fuente de informacion tiene una
base poco cientifica, y los padres acceden a ella ha-
bitualmente a través del mundo 2.0 (Internet y redes
sociales), donde los “antivacunas” se mueven con una
extraordinaria agilidad, mientras que no es asi en la
mayoria de los profesionales sanitarios. Basta con pre-
guntar en cualquier colectivo médico qué porcentaje
de facultativos tienen un perfil de Twitter activo.

En la consulta, una de las claves principales es que la
primera regla de la empatia es el respeto. Si la res-
puesta del pediatra ante una familia “antivacunas” es
el enfado, los padres seguiran sin vacunar a sus hijos.
No se trata de convencer ni discutir, se trata de vacu-
nar, y es la salud del nino la que debe ser protegida.
De hecho, se debe intentar erradicar el término “anti-
vacunas”, pues a la mayoria de las familias les resulta
peyorativo y estigmatizante. Ellos refieren que tienen
dudas con respecto a la vacunacidn, y que han elegi-
do no vacunar a sus hijos, pero que dicha decision es
modificable.

Existe suficiente informacion y evidencia cientifica
para rebatir los argumentos de la no vacunacion:

- En Espana hay mas de 50 vacunas comercializa-
das. Solo el Toxoide Tetanico Leti lleva tiomersal
entre sus excipientes (0,05 mg), y se trata de una
vacuna cuya comercializacion se encuentra sus-
pendida. Por tanto, en la actualidad, se puede
afirmar que ninguna de las vacunas disponibles y
comercializadas en Espana lleva mercurio ni deri-
vados mercuriales.

- Algunas vacunas llevan aluminio. Se emplea como
adyuvante, en cantidades infimas, y es necesario
para conseguir que la inmunizacién sea efectiva.

La propia lactancia materna, en una madre que
siga una dieta normal, y muchos otros alimentos,
como el pescado, presentan cantidades mayores
de aluminio de forma natural.

- La mejoria de las condiciones higiénico-sanitarias
ha conseguido, efectivamente, disminuir la inci-
dencia de algunas enfermedades. Lo que consigue
su eliminacion es la vacunacidon sistematica de
toda una comunidad.

- Ningun estudio ha demostrado una relacion causal
directa entre las vacunas en generaly el desarrollo
de autismo, muerte subita del lactante, esclerosis
multiple, leucemia u otras enfermedades graves,
sobre todo neurolégicas. Nexo temporal existira
siempre con una vacuna, pero es el nexo causal el
que debe ser demostrado, y en la actualidad esto
no ha sido descrito.

- Lainmunidad producida por la infecciéon es mayor
que la pasiva (vacuna), y mas duradera. Esto
ocurre siempre y cuando se supere la enfermedad
y no deje secuelas. La mayor proteccion tras la in-
feccion no justifica asumir los riesgos derivados de
padecer una enfermedad infecciosa grave.

- Las vacunas precisan conservantes y estabili-
zantes, como tantos otros productos sanitarios y
alimentos. Sin ellos, los productos caducan y se
contaminan.

- El riesgo general de anafilaxia es de 1 por cada
millén de dosis administradas. El riesgo de ana-
filaxia existe también con cualquier otro medica-
mento, alimentos, productos cosméticos, etc.

- Todo en la vida supone un negocio, incluidas las va-
cunas, el movimiento “antivacunas” y la homeopatia.

Existe una contradiccion significativa en la mayoria
de los padres contrarios a la vacunacion. Por un lado,
reniegan del uso de las vacunas, medicamentos que
han superado numerosos y exigentes ensayos clinicos
controlados y aleatorizados, asi como largos periodo
de farmacovigilancia sin detectar efectos adversos
graves, tras administrar varios millones de dosis. Sin
embargo, aceptan el uso de la homeopatia en nifos y
la administran a sus hijos. Estos productos, regula-
dos en Espafia por la Ley 29/2006 y el Real Decreto
1345/2007, se consiguen en cualquier farmacia sin
prescripcion médica, no han demostrado ningun tipo
de eficacia, no han sido sometidos a ensayos clinicos
relevantes y, ademas, no estan exentos de efectos se-
cundarios significativos.

Hay que dedicar tiempo a estas familias pues, gene-
ralmente, la decision de no vacunar no ha sido tomada
de forma frivola e irracional. En una consulta rapida de
5-10 minutos los padres no van a cambiar de opinion.
Aligual que ante ninos inmigrantes o adoptados, debe-
mos considerar al nino no vacunado como una oportu-
nidad de vacunar. Una de las maximas de la consulta
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es: “mejor una vacuna que ninguna”, debiendo ofrecer
la posibilidad incluso de “vacunacién a la carta” si asi
lo desean los padres. No deben existir tramites admi-
nistrativos ni burocraticos que supongan obstaculos
ante una familia que decide vacunar a su hijo, aunque
sea de forma parcial.

También hay que explicar que el movimiento contra-
rio a la vacunacion es una moda exclusiva del primer
mundo. Hay mas de 18 millones de nifios no vacuna-
dos, y solo 0,1 millones viven en paises desarrollados.
En aquellas regiones del planeta en las que no existe
acceso a un sistema sanitario avanzado, la decisidon de
no vacunar es incomprensible.

Hay que exponer los riesgos de no inmunizar, tanto
para el propio nino como para la comunidad. Explicar
sin asustar. Ser asertivo. Informar sin castigar. Si los
padres salen de la consulta y mantienen a su hijo sin
vacunar, deben asumir los riesgos y es opcional que,
desde el punto de vista médico-legal, firmen un docu-
mento de no vacunacion. Desde el punto de vista mé-
dico-legal, es suficiente reflejar en la historia clinica
la decisidn voluntaria de no administrar las vacunas.

Los padres también deben saber que, cuando un nino
no vacunado consulta a cualquier pediatra, es posible
que se deban solicitar mas pruebas complementarias,
asi como prescribir tratamientos mas agresivos, que
no serian necesarios si el estado de inmunizacion
fuera adecuado.

La principal limitacion del Proyecto Inmuniza tiene
lugar en la fase de reclutamiento, pues solo acuden a
la consulta los padres que estan dispuestos a dialogar
o tienen dudas sobre vacunas. Esto supone un sesgo,
puesto que es mas facil asesorar a unos padres con
dudas que a los convencidos de no vacunar. Sin embar-
go, se trata de una limitacion imposible de obviar, pues
si no podemos obligar a vacunar, tampoco podemos
obligar a asistir a nuestra consulta.

De hecho, los paises que obligan a vacunar presen-
tan tasas de vacunacion peores que los paises como
el nuestro, en el que la eleccion es libre (salvo epide-
mias). Un ejemplo a seguir podria ser Australia, donde
los padres que deciden no vacunar tienen menores
beneficios fiscales por cada hijo, y donde las tasas de
vacunacion son dptimas. Por otro lado, seria razona-
ble valorar algun tipo de sancidn para los médicos que
se posicionan claramente en contra de la vacunacidn.
Seria logico considerarlo ante cualquier facultativo
que recomendara fumar a sus pacientes, ya que iria
en contra de la evidencia cientifica y el cédigo deonto-
ldgico. De igual manera, todos los médicos contrarios
a la vacunacién atentan contra la salud de los nifos
y, sobre todo, de la comunidad. El Colegio de Médicos
de Barcelona sugirid recientemente esta posibilidad, si
bien la propuesta fue posteriormente rechazada por la
Organizacion Médica Colegial.
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CONCLUSIONES

Las familias que deciden no vacunar a sus hijos cons-
tituyen un reto para los pediatras, al que tenemos que
hacer frente con decision. Existe informacion suficien-
te para saber cdmo manejarnos en esta situacion. Los
profesionales sanitarios debemos adoptar una actitud
positiva, dejando a un lado la critica no constructiva
en la que a veces nos enredamos. La consulta pio-
nera que se presenta en este documento es un buen
ejemplo de ello, con unos resultados satisfactorios y
prometedores. Se trata de un tipo de consulta facil-
mente reproducible en otros centros sanitarios. El
convencimiento de los padres que deciden no vacunar
a sus hijos es firme y dificil de cambiar. Tiempo para
escuchar, respeto, empatia, paciencia y transmision
de buena informacion han constituido las claves de
nuestros resultados.
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MESA REDONDA - SESION MIR

JUEVES 1 DEJUNIO « 15:45-17:15H - SALA 14

INVESTIGACION EN PEDIATRIA AL ALCANCE DE TODOS

Moderador: José Manuel Marugan de Miguelsanz. Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid.

COMO SURGE LA IDEA DE INVESTIGACION

José Manuel Marugan de Miguelsanz
Profesor Titular de Pediatria de la Universidad de Valladolid.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid

La investigacidn tiene como objetivo aportar informa-
cion para ampliar el conocimiento, y buscar las leyes
que rigen los fendmenos. En sus inicios la investiga-
cion cientifica se basaba en la observacion, pero ahora
sobre todo en la experimentacidon. El conocimiento
cientifico reconoce sé6lo hechos contrastados, someti-
dos a verificacion y continuo analisis, por ello en inves-
tigacion biomédica el método cientifico es imprescin-
dible pues el conocimiento deber ser verificable, para
poder aplicarlo a los problemas de salud.

Un trabajo de investigacion segin el método cientifico
constara de VARIAS ETAPAS:

1. Etapa conceptual o TEORICA. Incluye los pasos si-
guientes:

a. Definicion del problema de investigacion. Se
plasmara en una IDEA.

b. Revisién bibliografica.

c. Desarrollo del marco tedrico/conceptual: re-
vision de la literatura y construccién de una
perspectiva tedrica. Se integra con las teorias,
enfoques teodricos, estudios y antecedentes en
general que se refieran al problema de inves-
tigacion. Ver si existe o no una teoria sobre el
tema.

d. Importanciay limitaciones del estudio.

e. Formulacion de la pregunta.

f.  Definicion de variables.
g. Objetivos.
h. Formulacion de Hipdtesis: de trabajo / nula.

2. Etapa de planificacién: DISENO:
a. Seleccion del diseno. Criterios:

i. Grado de intervencidon: experimental, cuasiE,
no E.

32

ii. Tiempo o periodo: transversal (prevalencial,
longitudinal (incidencia).

iii. Unidad de analisis: individuo (casos), mues-
tras, comunidades (ecoldgicos).

iv. Nivel de analisis: I. Descriptivo. Il. Analitico.

b. Identificacion de la poblaciéon (universo).
Determinacion de la muestra.

d. Instrumento o técnica para obtencién de los
datos.

e. Calendario de actividades y reparto de tareas.

f.  Realizacion del estudio piloto o de prueba.

3. Etapa Empirica: PRACTICA:
a. Fuentes de informacidn.
b. Recoleccion de datos.
c. Procesamiento de informacion.
d. Presentacién de informacion.

e. Analisis de la informacion.

4. Etapa Interpretativa: SIGNIFICADO:
Validez: Interna y Externa.
Analisis de los datos obtenidos.
Interpretacion.

Importancia, novedad, alcance.

® 2 o T W

Conclusiones.

5. Etapa de Diseminacién: PUBLICACION:

LA IDEA DE INVESTIGACION

Dentro de la etapa conceptual o tedrica, el proyecto
suele comenzar con la idea de investigacion. El campo
de estudio es la tipica duda del investigador que esta
empezando. Son frecuentes las ideas brillantes, pero
es raro plasmarlas, y mucho menos llegar a conclusio-
nesy comunicarlas. Lo ideal es elaborar el proyecto en
base a una buena pregunta. Es mala practica definirla
a la vez que los resultados: puede llevar a conclusio-
nes erroéneas.
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Existe una gran variedad de fuentes que pueden ge-
nerar la idea de investigacion, aunque ésta nacerd
con frecuencia de la propia experiencia profesional y
de observaciones cotidianas, o incluso “intuiciones”,
ya que es también importante la creatividad, aunque
con frecuencia deberia estar condicionada por dar so-
lucion a un problema concreto. A veces condicionada
por modas, congresos, revistas, conversaciones, o en
funcion de un instrumento adquirido, aumentar el cu-
rriculum con publicaciones, o por criterios de comodi-
dady de rutina.

En la practica la idea podria encuadrarse en cualquie-
ra de las situaciones siguientes:

1. Hechos que estimulan la curiosidad del investigador.
Atractivos pero en la practica poco viables, con-
denados a no llevarse a cabo. Sus caracteristicas
son:

e generalmente los temas ya estan siendo inves-
tigados por otros.

* poco pertinentes, o ideas poco congruentes.

e de dificil realizacidon practica: problemas de
inicio. Se parte de cero.

*  “no obstante se debe potenciar la libertad del
investigador”.

2. Lineas de investigacion ya desarrolladas por el
maestro, tutor, escuelas, dptos: grupos de trabajo
o investigacion con lineas definidas, instituciones
con proyectos concretos. Lineas de investigacion
ya comenzadas.

e facilincorporacion a las mismas.

e pertinencia ya contrastada.

e aval de una escuela o grupo de investigadores.
* facil revisidn bibliografica.

e facil puesta a punto y ejecucion.

* mas facil financiacion

e pero también dificulta el desarrollo de lineas

nuevas.

3. Lineas prioritarias. Todas las sociedades o comu-
nidades las tienen: institucionales, nacionales, in-
ternacionales. Caracteristicas:

e siestan bien elegidas contribuyen al desarrollo
cientifico en general.

e aveces problemas de iniciacion si son de nuevo
desarrollo.

e limitan la libertad del investigador.

e facil financiacion.

* permiten coordinacién con otros grupos y po-
tenciar la capacidad investigadora.

La idea inicial con frecuencia es vaga y requiere ana-
lisis para llevarla a planteamientos mas precisos y

estructurados. Con el fin de estructurar la idea, es
aconsejable desarrollarlay razonarla por escrito en un
resumen de no mas de dos-tres paginas, para no per-
dernos, y ensenarlo a otros colegas. De ese resumen
de la idea surge la redaccion de la pregunta, que una
vez redactada hay que definir si es:

e realizable.

* novedosa. Unabuenaidea de investigacion debe de
ser novedosa.

» ética (que observe los principios morales y éticos
aprobados por la comunidad internacional], espe-
cialmente en investigacion en Medicina.

* Interesante y relevante (para los conocimientos
profesionales y cientificos, y orientacion de futuras
lineas de investigacion). Debe pretender resolu-
cién de problemas practicos.

e conimplicaciones practicas.

Ante un proyecto atractivo debemos valorar, antes de
ponerlo en marcha:

e Trascendencia de los resultados.

* Sjestamos en el grupo de investigacion adecuado.
* Coste de la investigacion.

e Sicontamos con los medios adecuados y recursos
tecnoldgicos.

e Sjlafinanciacidn es suficiente.

* Probabilidades de éxito o fracaso. Medir propias
fuerzas con realismo y humildad.

Una vez plasmada la idea, sera necesaria una revision
bibliografica exhaustiva, para desarrollar el marco
tedrico/conceptual, y conocer la experiencia previa
sobre el tema, y finalmente valorar la importancia y
limitaciones del estudio.

DEFINICION DE VARIABLES

Las variables son propiedades o caracteristicas que
pueden cambiar de un individuo a otro, y sélo se apli-
can a fendmenos susceptibles de ser observados, me-
didos y expresados en datos. Tipo:

» Cuantitativas: continuas (mmHg], discretas (n° de
hijos).

e Cualitativas: ordinales (grado de dolor) o nomina-
les (sexo: es variedad dicotémica).

Segun el disefio y la relacion que formula la hipdtesis,
las variables pueden ser:

¢ Independientes o previstas: las que estan bajo el
control del estudio, y definen a los miembros de un
grupo. Son las causas o desencadenantes, ocurren
antes.
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e Dependientes o variables resultado: efecto, enfer-
medad, etc.

* Experimentales: influidas por la manipulacion ex-
perimental, y que han sido definidas para ser com-
paradas.

* De confusion: van a alterar la interpretacion de los
resultados. Han de detectarse o anularse desde el
inicio del estudio, o tenidas en cuenta en el diseno
y analisis de datos.

OBJETIVOS

LOS OBJETIVOS suponen logros concretos que han de
irse alcanzando en el desarrollo del plan de trabajo.
Deben estar orientados a contestar la pregunta que
se pretende investigar y definidos en base a los co-
nocimientos, habilidades, medios y disponibilidad del
equipo investigador.

Deben ir dirigidos a conocer las caracteristicas de un
problema, explicar las posibles asociaciones entre va-
riables, y anticipar fendmenos donde ellas intervienen.
Los objetivos pueden ser:

* descriptivos o exploratorios: no precisan hipotesis,
abordan problemas de primer nivel

* analiticos que estudian la relacion entre una posi-
ble causa (factor de estudio) y un efecto (criterio de
evaluacion), y que se anticipa como una Hipdtesis.

Los objetivos deben ser concretos, limitados en
ndmero y claros.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Un mismo problema se puede enunciar en forma de
pregunta o de hipotesis. La PREGUNTA manifiesta
desconocimiento ante una situacion; la hipotesis ade-
lanta la respuesta y como tal, se formulard en tono
afirmativo.

Una hipdtesis es una propuesta, explicacidon o predic-
cion provisional del fenémeno investigado acerca de la
posible relacion entre dos o mas variables, basada en
conocimientos sistematizados acerca del problema o
la pregunta planteada, y que estd sujeta a verificacion
o descarte a través de la subsecuente investigacion. Es
una explicacion anticipada de lo que va a acontecer en
el proceso de investigacion.

Ha de ser definida al principio del estudio y es la base
de todo proyecto de investigacion, que se estructurara
para intentar testar la hipdtesis. No es preceptiva en
estudios observacionales.

Una hipotesis ha de ser:

e elaborada en base a una buena pregunta de inves-
tigacion.
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e simple: Lo ideal es que se trate de una sola va-
riable prevista y una sola variable resultado, y que
pueda ser estudiada por un Unico test estadistico.

e especifica, sin ambigliedades sobre los sujetos ni
sobre las variables a medir.

e definida previamente al estudio: ayuda al enfoque y
obtencion de resultados sélidos.

e al formular una hipdtesis es indispensable definir
las variables que estan siendo incluidas en ella,
para que todos hablemos de lo mismo.

Utilidad de las hipotesis:

* Guia la investigacion (nos ayuda a saber lo que
buscamos, dan orden y ldgica al estudio).

e Tienen una funcion descriptiva y explicativa.
e Prueban teorias.
e Sugieren teorias.

* La hipdtesis también va a definir el tamafo de la
muestra que ha de estudiarse.

Las hipdtesis definen la posible asociacion entre va-
riables antes de la realizacidn del estudio. El tipo de
asociacion divide a las hipdtesis en varias categorias:

e H de trabajo, de investigacidn o explicativa. Hi. Para
algunos se refiere a la hipotesis formulada y que
supone una asociacion entre variables. Para otros
describe y toma la forma de uno de los tipos si-
guientes (nula o alternatival:

e H nula. Ho. Supone que no existe asociacion entre
las variables, y en general se formula con el pro-
posito expreso de ser rechazada, a favor de la H
alternativa.

e H alternativa. Ha. Son posibilidades alternativas
ante las hipotesis de investigacion o nula. A veces
no pueden formularse. Pueden ser:

- H alternativa de una cola o unilateral: cuando
la asociacion entre variables tiene un solo sen-
tido, o bien de incremento o de disminucidn.

- H alternativa de dos colas o bilateral: la aso-
ciacion entre variables contempla ambos sen-
tidos de asociacion.

* Hestadisticas: son la transformacidn de las hipdte-
sis de investigacion, nulas y alternativas en simbo-
los estadisticos (férmulas). Sélo cuando los datos
del estudio son cuantitativos. 3 tipos: de estima-
cion, de correlacion, y de diferencia de medias.

Otra clasificacion de las hipdtesis, tanto nulas como
alternativas, distingue entre:

e H descriptivas del valor de las variables. Estima-
ciones del valor que se va a observar en un con-
texto.
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e Hcorrelacionales. Establecen la relacion entre dos
0 mas variables, sin relaciéon de causalidad.

e Hde ladiferencia entre grupos. En investigaciones
cuyo fin es comparar grupos. Algunos las conside-
ran un tipo de correlacionales, porque en ultima
instancia relacionan dos o mas variables.

* H causales, Establecen relaciones de causalidad
(causa-efecto). Para demostrar causalidad antes
hay que haber demostrado correlacidn, pero
ademas la causa debe ocurrir antes que el efecto,
y asi mismo los cambios en la causa tienen que
provocar cambios en el efecto. Tipos de causales:

- H causales bivariadas. Se plantea una relacién
entre una variable independiente (causa) y otra
dependiente (efecto).

- Multivariadas. Relacion entre varias variables
independientes y una dependiente, o una in-
dependiente y varias dependientes, o varias de
cada tipo.

El investigador postula una Hipotesis explicativa eli-
giendo una de las posibles respuestas susceptibles de
contestar a la pregunta, suponiendo que la elegida es
la que se ajusta a la realidad por ldgica. En ausencia
de hipédtesis podemos caer en la tentacion de una “es-
trategia exploratoria” o “expediciones de pesca o de
caza”. La “estrategia confirmatoria” es preferible en
general sobre la exploratoria, y sélo trata de confirmar
la hipotesis.

Al aplicar los test estadisticos se asume que la Hipo-
tesis NULA es cierta. Se denomina significacion esta-
distica al proceso por el cual el valor de p es menor
que el error alfa, existiendo evidencias suficientes
para rechazar la H nula, y se asume por defecto la H
alternativa.

La confirmacién de la hipdtesis en un trabajo de in-
vestigacion sélo permite afirmarla en dicho ambito.
Sé6lo cuando una hipétesis ha sido verificada repeti-
das veces puede pasar a ocupar el rango de Teoria.
Cuando una teoria tiene un campo de aplicacidn tan
amplio que se puede considerar universal, hablamos
entonces de Ley.

En el caso contrario, de que los datos no aporten evi-
dencia a favor de las H planteadas, de ningiin modo
significa que la investigacion carezca de utilidad.

Numero de hipétesis formuladas: sélo las necesarias
para guiar el estudio. En una investigacion podemos
tener una o varias hipétesis, o incluso ninguna.

Pasada la etapa conceptual o teérica, vendra el DISENO
del estudio, parte clave del mismo, pero motivo de otro
capitulo.

En la presente mesa redonda se desarrollaran ejem-
plos practicos sobre la idea de investigacion en la
practica clinica.
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e Hulley SB, Cummings SR, Browner WS, Grady DG,
Hewman TB. Designing clinical research. Phila-
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e Bordage G, Dawson B. Experimental study design
and grant writing in eight steps and 28 questions.
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e Lucas Dominguez R, Vidal-Inter A, Gonzalez de
Dios J, Aleixandre Benavent R. Comunicacion
cientifica (XXX). Cémo hacer un protocolo de inves-
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e Martinez-Gonzalez A, Sanchez-Mendiola M. La
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ELABORACION DE UN PROYECTO DE INVESTIGACION
Virginia Ferndndez Espinilla
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid

La investigacion es un proceso sistematico y objetivo
encaminado a responder a una pregunta. La respuesta
a ella lo que pretende es aclarar la incertidumbre de
nuestro conocimiento. El caracter sistematico de la
actividad investigativa estd dado porque a partir de la
formulacion de una hipdtesis u objetivo de trabajo se
recogen datos segln un plan preestablecido, los que
una vez analizados e interpretados, modificaran o afa-
dirdn nuevos conocimientos a los ya existentes.
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Investigar es algo mas que recoger y almacenar datos.
La investigacidn surge de la percepcion de un proble-
ma y precisa de alguien curioso y sagaz, capaz de ob-
servar unos hechos sin explicacion aparente.

Toda investigacion implica un conjunto de pasos, o
etapas secuenciadas, enlazadas de manera ldgica
unas con otras.

El proyecto de investigacion es el procedimiento es-
tructurado que sigue el método cientifico para espe-
cificar qué objetivos tiene quien investiga y como pre-
tende alcanzarlos. Es el documento que constituye la
culminacion de todo el trabajo realizado en la etapa de
planificacion de la investigacion.

Para redactar un proyecto con el fin de obtener fondos
para investigar, hay que adquirir habilidades relaciona-
das con la revision bibliografica y justificacion precisa
de la necesidad de generar conocimiento al respecto
de un problema; también debe saber enunciar una hi-
potesis novedosa y atractiva, formular correctamente
objetivos, seleccionar el método y buscar el equipo de
investigacion convenientes, realizar un plan de trabajo
realista respecto a los recursos disponibles y estimar
el coste exacto a solicitar.

Este proyecto debe responder a los siguientes interro-
gantes:

- Qué seinvestiga?
- ;Por quéy para qué es necesaria la investigacion?
- ;Cdémo, cuando, dénde, con qué y con quiénes rea-

lizard el estudio?

Hay que presentar de forma sistematica las diferen-
tes secciones del proyecto y solicitar financiacion a las
principales agencias financieras.

El formato basico de un Proyecto de Investigacidn es:

e Justificacion.
* Hipotesis y Objetivos.
* Metodologia:

- Diseno.

- Sujetos: criterios de inclusion, exclusion,
nimero de sujetos y método de seleccion de
estos.

- Variables: explicativas y de resultado.
- Recogida de variables.
- Andlisis: etapas y test estadisticos a utilizar.

- Limitaciones.
e Plan de trabajo.
* Aspectos éticos a tener en cuenta.
e Aplicabilidad practica del trabajo.

e Presupuesto.
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* Bibliografia.

El Proyecto de Investigacion se lleva a cabo en las si-
guientes etapas:

e Etapa conceptual o TEORICA:
- Definicion del problema. IDEA.
- Revision bibliogréafica.
- Marco tedrico-conceptual.
- Importancia. Limitaciones.
- Formulacion de la pregunta.
- Definicion de variables.
- Objetivos.
- Formulacion de Hipdtesis.
« FEtapa de planificacién: DISENO.
e Etapa Empirica: PRACTICA.
e Etapa Interpretativa: SIGNIFICADO.
+ FEtapa de Diseminacién: PUBLICACION

Se debe investigar para aportar conocimientos que
permitan mejorar la calidad, el tiempo de vida y, espe-
cificamente en nuestra profesidn, para prevenir la en-
fermedad o mejorar los métodos de tratamiento. Los
clinicos debemos hacerlo movidos esencialmente por
el genuino deseo de encontrar respuesta a los muchos
interrogantes y dudas que se presentan en el ejercicio
profesional cotidiano, cuando nos vemos enfrentados
a tratamientos que nos generan inconformidad o in-
quietud, o cuando observamos hechos clinicos que no
son enteramente explicables. Es decir, cuando hemos
podido construir una pregunta que no ha sido previa-
mente formulada o que ha sido contestada en térmi-
nos insuficientes. La investigacidon puede realizarse en
cualquier area del conocimiento y estamento profesio-
nal. La investigacion no es una actividad de élite, ni un
lujo, sino una necesidad.
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INVESTIGACION EN ATENCION PRIMARIA DE PEDIATRIA. BARRERAS Y
OPORTUNIDADES

Manuel Praena Crespo
CS. La Candelaria. Sevilla

INTRODUCCION

La Atencién Primaria es el primer contacto que tiene
la poblacion con los servicios del sistema de salud. La
meta que persigue es la de proporcionar servicios sani-
tarios de calidad, integrados y accesibles, para los que
trabajan profesionales que abordan un amplio abanico
de necesidades de la poblacion. Por las mismas carac-
teristicas de asequibilidad se origina al mismo tiempo
una relacion con los pacientes, la familia y la comuni-
dad que no ocurre en otros ambitos asistenciales. En
Espana, la universalidad de la asistencia que se presta
contribuye a mitigar las desigualdades existentes en el
nivel de salud entre grupos especificos de la poblacién,
pero dentro de un contexto de variabilidad que quizas
no llegue a conseguir la mejor calidad de atencion en
todos los casos.

La mejora en los cuidados que proporciona Atencidn
Primaria sélo puede venir de la mano de la investiga-
cién, como asi ocurre en todas las disciplinas de las
ciencias médicas y sociales. Sin embargo, hay datos
que senalan que, en comparacion con otras especia-
lidades, la investigacion en Pediatria de Atencion Pri-
maria estad poco extendida entre los profesionales que
trabajan en ella. En este documento presentamos la
situacion actual de la investigacion en el &mbito de la
Pediatria de Atencién Primaria, las lineas de trabajo
que le son propias, las posibles barreras que dificultan
el desarrollo de la investigacion y las fortalezas y opor-

tunidades que se nos ofrecen para investigar y mejorar
la atencion a los problemas de salud-enfermedad de la
infancia y adolescencia.

IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION EN ATENCION PRIMARIA

Algunas de las caracteristicas del sistema sanitario
actual como el nivel de complejidad’, la diversificacion
e incorporacion de nuevos perfiles profesionales en el
proceso asistencial, la variabilidad de la practica cli-
nica, los nuevos avances cientificos, la incorporacion
de nuevas tecnologias, los modelos organizativos y de
financiacion y los aspectos econdmicos, entre otros
factores, han fomentado la demanda de investigacion
aplicada a este nuevo entorno y a sus necesidades
especificas 2 El abordaje de estos aspectos puede
ayudar a mejorar la calidad de la atencion que se
presta y al avance del conocimiento cientifico, pero lo
que es valido en el entorno hospitalario de la pediatria
puede no serlo en el trabajo del pediatra de atencion
primaria. Los ensayos clinicos son una fuente impor-
tante de conocimientos, pero la validez externa de sus
conclusiones o recomendaciones es débil cuando se
aplica en Atencion Primaria, porque los pacientes in-
cluidos en los ensayos clinicos tienen unas condicio-
nes casi de laboratorio con unos criterios de inclusion
y exclusion estrictos que son dificiles de aplicar al
contexto socioecondmico de los pacientes con toda su
problematica. Esto no es diferente a la problematica
que experimental otros profesionales que trabajan en
atencién primaria como los médicos de familia y los
profesionales de enfermeria.

El pediatra de Atencién Primaria necesita resolver
muchos interrogantes que se presentan en su activi-
dad profesional que es muy distinta a la de otros dm-
bitos asistenciales. El pediatra de Atencién Primaria
atiende a la poblacién infantil desde los primeros dias
de vida, tanto en el estado de salud donde interviene
proporcionando cuidados preventivos, como en la apa-
ricion de enfermedades agudas y crdnicas. Ademas,
teniendo en cuenta el contexto social en el que vive el
nino y la familia, respetando sus valores y creencias,
que pueden actuar como facilitadores u obstaculiza-
dores de su actividad profesional. Hasta las practicas
preventivas consideradas en principio como inocuas
hay que someterlas a la luz de la investigacién. Un
ejemplo de esto es el consejo de acostar en posicion
prono a los bebés para evitar el sindrome de muerte
subita del lactante que se ha realizado de forma ge-
neralizada. Tras un oportuno estudio de investiga-
cion tal practica se mostroé totalmente opuesta a los
fines que se pretendia y se dej6 de recomendar 3. Por
tanto, muchas de las cosas que hacemos o decimos
en nuestro nivel asistencial y que no tienen una base
documentada, pueden ponerse en cuestion precisando
una investigacion. En este caso el profesional que esta
mejor posicionado es el pediatra de Atencion Primaria.
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La necesidad de realizar investigacion en pediatria
de atencion primaria queda reflejada en el documen-
to “Curriculum in Primary Care Pediatrics™, en el que
ha participado la Asociacién Espanola de Pediatria
de Atencion Primaria junto con pediatras de Aten-
cion Primaria de los 17 paises europeos integrados
en la European Confederation of Primary Care Pae-
diatricians (ECPCP). En él se recogen como aspectos
transversales los relacionados con la investigacidony la
formacion de pediatras de atencidn primaria. El docu-
mento defiende que el pediatra debe formarse y tener
habilidades para aplicar los principios sobre investiga-
cidn y practica basada en la evidencia, conocimientos
sobre ética de la investigacion aplicada a los nifos y
la publicacion de la investigacion, aplicar principios
éticos y andlisis a la atencion clinica ya la investiga-
cion, asi como conocery aplicar la legislacidon nacional
a la atencidn clinica ya la investigacion. Otros aspectos
que destaca este documento son los relacionados con
los principios de investigacidn y practicas basadas en
la evidencia con mencion especial a conocimientos y
habilidades sobre metodologia de investigacion para
poder formular una pregunta de investigacién, enun-
ciar una hipotesis de trabajo, disefar un proyecto de
investigacion con eleccion de la metodologia adecuada,
aplicar los estadisticos apropiados y saber valorar los
resultados. El documento resalta también la necesi-
dad de administrar fuentes de publicaciones de inves-
tigacidn y bases de datos de literatura electrdnica, que
permitan consultar las incertidumbres que se generan
la practica asistencial en el centro de salud.

SITUACION DE LA INVESTIGACION EN PEDIATRIA DE ATENCION
PRIMARIA

Hay varios aspectos que pueden orientarnos sobre la
investigacion en Pediatria de Atencién Primaria como
son las fuentes de lectura de los profesionales, las
publicaciones realizadas en revistas indexadas, las co-
municaciones a congresos o las solicitudes de ayuda
para la investigacion.

Una encuesta realizada 5 entre pediatras y médicos
de familia de una muestra representativa de Espana
muestra que para obtener informacidn sobre las pre-

guntas que surgen su practica clinica, una mayoria
de profesionales de atencidén primaria utiliza princi-
palmente buscadores generales como Google, y en
mucha menor medida, bases de datos bibliograficas
como Pubmed o revistas suscritas por las bibliotecas
virtuales del Servicio de Salud donde trabajan. Los au-
tores indican que “los médicos de AP en Espaia leen
poco y que los articulos que cldsicamente se conside-
ran los mas relevantes (articulos originales y editoria-
les) no son los tipos de documentos mas apreciados”.
Ademas, la mayoria solo leen revistas en espanol,
siendo Anales de Pediatria la de mayor seguimiento
por parte de los pediatras. En este articulo la revista
Pediatria de Atencién Primaria tiene escaso segui-
miento por parte de los pediatras de atencién prima-
ria, pero hay que tener en cuenta que en el momento
de realizar la encuesta dicha revista tenia sélo 10 anos
desde su fundacidn.

Un exhaustivo trabajo de Diaz et al. ¢ realizado me-
diante una bUsqueda en revistas de Pediatria y de
Atencidon Primaria indexadas, identifica 565 trabajos
publicados por pediatras de atencién Primaria en un
total de 14955 articulos evaluados en un periodo de
7 anos, lo que representa un 3.7% del total. De ellos,
s6lo 206 fueron estudios originales observacionales,
18 de intervenciony 16 de diagndstico o prondstico y el
resto fueron principalmente revisiones. EL 47,4% de los
trabajos fue firmado de forma colaborativa por varios
centros de atencion primaria (18,6%), o bien en aso-
ciacion con hospitales (21,4%) o la universidad y otras
instituciones (7,4%), lo que indica que la produccion es
escasa y fundamentada en estudios observacionales
que Unicamente permiten sugerir hipdtesis y no su
verificacion.

Teniendo en cuenta que mas de la mitad de los pedia-
tras espanoles trabajan en atencidn primaria, la pre-
sentacién de comunicaciones a congresos también es
escasa. En los Congresos de la AEP donde concurren
todos los profesionales de las diferentes areas espe-
cificas de la Pediatria, el niUmero de comunicaciones
presentadas desde el &mbito de Atencidon Primaria es
inferior al 7% (Tabla 1). No tenemos datos sobre la pre-
sentaciéon de comunicaciones en congresos interna-
cionales, pero aventuramos que tiene que ser mucho
mas escasa.

Tabla 1. Comunicaciones presentadas y aceptadas en los Congresos de la AEP 2011-2016

2011 2012 2013 2014 2015 2016
Atencién Primaria (AP) 72 52 72 81 79 79
Totales recibidas 1095 1164 1272 1227 1258 1270
% AP/total 6,58% 4,67% 5,66% 6,60% 6,28% 6,22%

NUmero socios AEPap 4146. Nimero socios de otras sociedades miembros de la AEP 5335 (excepto SEPEAP,

Cirugia Radiologia, Genética, Errores Innatos y Paliativos)

Fuente: Secretaria Cientificay Técnica. Congresos de la Asociacidon Espafola de Pediatria. 2017
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Figura 1. Proyectos de investigacidon presentados por pediatras de AP y hospital en Andalucia a convocatorias
competitivas de financiacidn de trabajos en los anos 2012-16
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En Andalucia el niUmero de proyectos de investigacion
presentados durante los anos 2011 a 2016, a las con-
vocatorias de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia y del Fondo de Investigaciones Sanitarias
(FIS), muestra una escasa representacion por parte de
pediatras de atencion primaria frente a pediatras de
hospital. Sin embargo, el nivel de éxito para conseguir
financiacion para los proyectos no fue diferente entre
ambos perfiles profesionales (Figura 1).

No decimos que obligatoriamente todos los profesio-
nales que trabajan en Atencién Primaria tengan que
investigar, pero si llamamos la atenciéon de que dado el
elevado nimero de profesionales que trabajan en este
nivel asistencial, su potencial es alto y deberia tener
una cierta correlacion con el volumen de investigacion
publicada o comunicada por profesionales de dicho
ambito asistencial. Ademas, hay que tener en cuenta
que la problematica de este nivel asistencial debe ser
resuelta en el mismoy si la necesidad de conocimiento
no es asumida por los profesionales que trabajan en él,
nadie lo hara.

BARRERAS PARA LA INVESTIGACION

Son muchas las dificultades que se presentan al inten-
tar compaginar la labor eminentemente asistencial de
los profesionales de la atencion primaria con la inves-
tigadora. A destacar las siguientes 2

e La falta de tiempo por sobrecarga asistencial que
no deja tiempo alguno para el desarrollo de inves-
tigacion durante la jornada laboral.

e Lafaltadeespacios detiempo en el horario laboral
obliga a trasladar la investigacion a al tiempo per-

sonal de los profesionales con la repercusion en su
vida familiar. Eso podria ser una de las causas del
menor nimero de mujeres investigadoras, tenien-
do en cuenta que hay un mayor nimero de pedia-
tras mujeres. Para paliar esta situacion, la Conse-
jeria de Salud de la Junta de Andalucia establece
en sus convocatorias de ayudas a la investigacion
una discriminacion positiva, pues uno de los requi-
sitos ineludibles es que al menos el 50% del grupo
de investigacion tiene que estar compuesto por
mujeres para ser admitido en la convocatoria y se
anaden algunos puntos si el investigador principal
del proyecto es mujer.

e El perfil del investigador en salud se caracteriza

por ser un profesional aficionado y vocacional, que
se ve forzado a aprender metodologia de investi-
gacion durante la ejecucion de sus sucesivos pro-
yectos. Por tanto, es necesaria realizar formacion
en metodologia de investigacion, que se ve obsta-
culizada porque el trabajo de la persona que se va
a formar pasa al resto de companeros que deben
substituirlo en su ausencia, ya que apenas se dedi-
can recursos para este apartado.

* La mayor parte de los presupuestos para intensi-

ficacion de la investigacion va a los profesionales
que trabajan en asistencia hospitalaria. Con este
presupuesto se contrata a personas para poder
liberar al investigador para dedicar mas tiempo al
proyecto.

* La dispersidon de los profesionales y la falta de

coordinacidn entre ellos interfiere la realizaciéon de
los proyectos, ocasiona una mayor dificultad para
acceder a los recursos necesarios y para la consti-
tucion de equipos de investigacion potentes.
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La falta de recursos humanos, econdémicos y es-
tructuras de apoyo a la investigacion. Otros profe-
sionales que trabajan en Atencién Primaria como
los médicos de familia han mejorado esta situacion
gracias a la creacién de unidades de investigacion
asociadas a las unidades docentes de las que de-
penden.

Falta de reconocimiento. Los propios gestores
de atencion primaria no incluyen la investigacion
entre sus objetivos. En el contrato-programa o do-
cumentos similares, hay habitualmente un apar-
tado genérico de formacion e investigacion, donde
los objetivos a conseguir estan todos ligados a la
formacion, y es anecdético que haya alguno vincu-
lado a la investigacion. Tampoco estd adecuada-
mente reconocida en los baremos para acceso a
los puestos de trabajo, y en muchos casos la carre-
ra profesional no la contempla tampoco.

El coste econémico que lleva implicita toda investi-
gacion y el insuficiente presupuesto destinada a la
misma en los organismos financiadores.

Exiguas fuentes de financiacion especifica para
proyectos de Atencion Primaria que se encuentran
en desventaja respecto a otras disciplinas como la
investigacion basica o incluso clinica de otras es-
pecialidades médicas.

Falta de motivacidon de algunos profesionales. La
comunidad cientifica no tiene una gran opinién de
la actividad investigadora que se puede desarrollar
en este ambito, y con cierta frecuencia, ni los pro-
pios profesionales implicados la ven como una de
sus misiones.

Escaso nimero de investigadores y poca presencia
en investigacion en el ambito europeo

Escasos programas de investigacion en atencidn
primaria bien establecidos.

Gran parte de la investigacion que se realiza en
AP reproduce el modelo clinico-hospitalario, con
la consiguiente escasa investigacion en salud
publica, epidemiologia, gestion y administracidn
sanitaria o metodologia de investigacion y docen-
cia. Las limitaciones de esta investigacion clinico-
hospitalaria al ser transferida al &mbito de la AP
se traducen, por ejemplo, en la valoracion de la
eficacia de las intervenciones, pero no en la de su
efectividad en situaciones reales de implantacion.
Los ensayos clinicos controlados y aleatorizados
se realizan en condiciones ideales y con unos cri-
terios de inclusidn estrictos y no en poblacién ge-
neral en condiciones reales en el &mbito hospitala-
rio. Sin embargo, la no-inclusién de comorbilidad
o de grupos concretos de la poblacion (sujetos de
zonas rurales, nivel sociocultural de las familias)
o el hecho de tener en cuenta exclusivamente los
resultados intermedios de las intervenciones y no
los finales.

AEP 2017-65 Congreso de la Asociacién Espafiola de Pediatria

Escasa presencia en los organismos decisores de
financiacion y organismos evaluadores.

La escasa percepcion de los responsables politicos
y administrativos sobre el peso relativo de la aten-
cion Primaria dentro del sistema sanitario.

FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

La investigacion en atencidn primaria presenta una
serie de potenciales ventajas comparada con la reali-
zada en el hospital ’

Tiene su base al mismo tiempo en ciencias de la
salud y ciencias sociales, abarcando una perspec-
tiva mas compleja y completa.

Permite estudiar a toda la poblacion sanay enfer-
ma teniendo en cuenta su contexto socialy cultural

Su dmbito de trabajo es con poblaciones bien defi-
nidas en zonas basicas de salud que acceden con
facilidad porque el centro sanitario que esta ubica-
do en su propio barrio o comunidad.

Se atienden los pacientes en estadios mas preco-
ces de las enfermedades.

Se analizan estudios que proporcionan conoci-
mientos y resultados practicos para el mismo
ambito asistencial.

Puede estudiar procesos y actividades tanto en
la patologia crénica como la aguda y valorar la
influencia de las actividades preventivas que se
realizan.

Tiene en cuenta los habitos o estilos de vida y fac-
tores de riesgo para la salud en el desarrollo de las
enfermedades lo que potencia la validez externa
de los estudios que se emprenden.

Incluye en la investigacion metodologia cualitativa
que posibilita la elaboracion de hipétesis a través
de nuevas preguntas que afloran tras esta primera
fase de investigacion.

Permite la realizacion de un trabajo multidiscipli-
nar con otros profesionales con los que estan en
contacto diario (médicos de familia, enfermeras,
matronas y trabajadores sociales.

La investigacidn en atencién primaria en la actualidad
tiene oportunidades para aumentar su calidad y pro-
duccién

El acceso al conocimiento se ha democratizado.
Antes los fondos bibliograficos solo estaban dispo-
nibles en grandes hospitales o centros dependien-
tes de las universidades. Ahora desde cualquier
centro de salud a través de la red corporativa se
puede acceder a las revistas contenidas en las
bibliotecas virtuales de los servicios de salud de
las diferentes comunidades con acceso directo a
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recursos tan importantes como la colaboracion
Cochrane o Uptodate®.

* Las tecnologias de la Informacion y la Comunica-
cién (TIC) han hecho posible la disponibilidad de
registros de enfermedades y medicamentos para
explotacion de sus bases de datos.

* La rotacién de MIR de pediatria por atencion pri-
maria es una fuente de satisfaccion para muchos
profesionales de pediatria que trabajan este
ambito asistencial. Ademas, los residentes colabo-
ran en la realizacion de estudios de investigacion
con sus tutores de atencién primaria, como parte
de su formacion y facilita la comunicacion con los
pediatras de hospital para trabajos comunes.

* La aplicacion de los resultados de investigacion a
la atencidn del paciente es otra forma de participa-
cion en el proceso de investigacion e incluye la va-
loracion critica, la revision sistematica, y el desa-
rrollo de guias. En nuestro pais han surgido grupos
de pediatras del &mbito de Atencién Primaria (a los
que se han sumado otros profesionales del ambito
hospitalario), constituyendo el grupo de Pediatria
Basada en la Evidencia que facilita los hallazgos
de la investigacion a los profesionales a través de
la publicacion Evidencias en Pediatria.

e La difusion de la investigacion en Atencién Pri-
maria tiene facilitadores como la revista Atencién
Primaria perteneciente a la Sociedad Espanola de
Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFYC) inclui-
da en Pubmed y la revista Pediatria de Atencion
Primaria perteneciente a la Asociacion Espanola
de Pediatria de Atencidn Primaria.

* Laorganizacidn en redes es una de las oportunida-
des que se brindan:

- RETICS. Las Redes tematicas de investigacion
cooperativa en salud (RETICS) son estructuras
organizativas formadas por la asociacion al
Instituto de Salud Carlos Ill de un conjunto va-
riable de centros y grupos de investigacion en
biomedicina, de caracter multidisciplinar, de-
pendientes de las diferentes Administraciones
publicas o del sector privado y pertenecientes
a un minimo de cuatro Comunidades Autdno-
mas, que tienen como objetivo la realizacion
de proyectos de investigacion cooperativa de
interés general (8). No hay ningun centro de
Atencion Primaria. Red de Salud Materno In-
fantil y del Desarrollo (SAMID] focalizada en el
periodo perinatal y el desarrollo ulterior del
ser humano en sus etapas infantil y juvenil no
estaba recogido por ninguna red de investiga-
cion especifica.

- REDIAPP. En el 2003 se constituyd redIAPP;
red de investigacion en actividades preventivas

y promociéon de la salud, a partir de una con-
vocatoria del Instituto de Salud Carlos IlI 8. A

partir de esta convocatoria se crearon 67 redes
de investigacion en Espana. De esta forma, por
primera vez en la historia de la investigacion en
Atencion Primaria espanola, se constituyo una
red de investigacion que aglutinaba a grupos
de investigacion de 13 comunidades auténo-
mas, permitiendo el inicio y consolidacion de
una infraestructura estable de investigacion.
En esta red participan fundamentalmente pro-
fesionales del ambito de la Medicina Familiary
Comunitaria en la que se integran Unidades de
Investigacion de apoyo.

- Pap.en.Red: Es una red de pediatras centinela
creada recientemente en Espana, que se esta-
blece como un sistema de informacion orienta-
do a la vigilancia e investigacion epidemioldgica,
basado en la colaboracién voluntaria de profe-
sionales sanitarios de Atencidon Primaria, para
el estudio de determinados problemas de salud.
Es una red cuyo mayor valor es el entusiasmo
de los profesionales que la integran y que no
cuentan con financiacion, pero si con el apoyo
de la Asociacion Espanola de Pediatria de Aten-
cion Primaria y sus asociados. Esta red podria
ser el germen de una futura red de investigacion
financiada por fondos publicos como las RETICS
o REDIAPP, pero con un perfil de pediatras de
Atencion Primaria. Para formar una red deben
constituirse en primer lugar grupos de investi-
gacion de diferentes comunidades auténomas,
centrados en intereses y objetivos comple-
mentarios y producir investigacion de calidad.
Como dijo el poeta “caminante no hay camino,
se hace camino al andar” y anadimos se abre
un horizonte para la investigacion en pediatria
de atencion primaria porque hay profesionales
que a pesar de las barreras que se encuentran
estan dispuestos a avanzar.

PROPUESTAS PARA INVESTIGACION EN ATENCION PRIMARIA

La investigacion debe ir orientada hacia los problemas
de salud prioritarios en la poblaciéon buscando la in-
novacion organizativa, asistencial y tecnoldgica en los
sistemas sanitarios. En atencion primaria como en las
demas disciplinas del conocimiento médico, la inves-
tigacion debe permitir la transferencia directa de sus
resultados a la practica clinica a través de estudios
de intervencion. Parafraseando a Esko Tapani Aho, la
investigacion consiste en invertir dinero para obtener
conocimiento, mientras que la innovacidn seria invertir
conocimiento para obtener dinero, o valor en términos
de calidad asistencial o coste-efectividad de los resul-
tados de salud y bienestar. En Atencion Primaria hay
muchas posibilidades para llevar a cabo investigacion
e innovacion y conseguir conocimientos con objeto de
obtener un mejor aprovechamiento de los recursos
que redunde en mejores resultados en salud.
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Una actividad compleja como es la Pediatria de Aten-
cion Primaria puede contener diferentes metodologias
segun el objeto de la investigacion que se quiere em-
prender ?. Podemos encuadrar la investigacion en los
siguientes apartados y sus posibles combinaciones (En
la Tabla 2 exponemos el desarrollo de estos aspectos
en relacion a los cuidados del asmal:

Dimensidén de la investigacidn. Esta a su vez com-
prende tres subdominios

- Estructura. En este marco la estructura se
compone de 3 aspectos interrelacionados:
la sociedad, el individuo y los cuidados de la
salud. Hay que tener en cuenta por tanto a qué
sociedad o grupo social pertenece el individuo

Tabla 2. Ejemplo de las diferentes posibilidades de investigacion sobre educacién en asma en el ambito de
Pediatria de Atencion Primaria

Dimensiones Estructura Proceso Resultado Foco de Estrategia de

Aspecto investigacion investigacion

Conocimientos | ;Cual es el conoci- Como realizan la edu- | Con qué instrumentos | Conceptos Exploratoria

basicos miento de los pacientes | cacién sobre asma los | podemos medir el descriptiva, tanto
(o sus padres en caso | pediatras que trabajan | efecto de la educacién cuantitativa como
de nifios pequefios) en Atencion Primaria en el cumplimiento cualitativa
sobre automanejoy del tratamiento y el
toma de decisiones en seguimiento
asma?

Aproximacién ¢Mirando un video La implantacion de una | ;Los pacientes con Eficacia Experimental-

de resolucion de |puede mejorar sus guia de practica clinica | mejores conocimientos controlado

problemas conocimientos sobre con especial atencién | cumplen mejor el
asmay toma de deci- |a la educacion de los tratamiento? (testado
siones en un pequeno | pacientes sobre su en un grupo de experi-
grupo de pacientes enfermedad dada por | mental de voluntarios)
voluntarios? pediat_ras (a un grupo ;Cudl es la estrategia
¢Cuéantas visitas experimental de volun- | eqycativa que mas
de educacién son tal:IOS] ¢podra originar | heneficios aporta en la
necesarias parame- | Masautonomiaasus | mejora de la adheren-
jorar la autonomia del | Pacientes? cia al tratamiento?
paciente?

Implementacion | La distribucion de La introduccién a gran |;Un aumento ge- Efectividad Experimental
esos videos a todos los |escala de estas guias | neralizado de los
pacientes ;mejorara en todas las consultas | conocimientos de los
sus conocimientos en | de Pediatria ;mejorard | pacientes sobre el
automanejo de asma? | la autonomia de los asma conducira a una
;La creacion de pacientes con asma? mejor adherencia?
agendas de consulta ;La mejora en la adhe-
programada para asma rencia al tratamiento
en pediatria y/o enfer- médico y evitacion de
meria mejoraran los desencadenantes se
conocimientos para el acompana de mejores
automanejo del asma? resultados en salud?

Contexto iCual es el costo de ;Cual es el costo de i Hay equilibrio ente el | Eficiencia Economia de la
estas intervenciones en | desarrollar y distribuir | costo de conseguir este salud
relacion a los benefi- esta guia en relacion a |incremento en la adhe-
cios? los beneficios? rencia al tratamiento

con los beneficios y
contribuye esto a una
mayor equidad?

Educacion ¢ Cual debe ser el ;Es el rol-playing una | ;Los discentes apren- |Educacion Variable
contenido de las activi- | manera efectiva de den efectivamente a (Conocimientos,
dades educativas sobre | ensenar a los pediatras | evaluar el cumplimien- | habilidades,
asma en el contexto participantes en un to de los pacientes actitudes)
de grupos socialmente |taller para dar después | durante su formacion?
vulnerables? formacion a los pacien-

tes con asma sobre su
enfermedad?
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que de las que toma sus creencias y actitudes
y cual es la cartera de servicios del sistema de
salud al que acude.

- Proceso. El proceso se refiere a todas las in-
tervenciones e interacciones entre el paciente
y el proveedor. Estructura y el proceso estan
intimamente ligados.

- Resultados. Tanto la estructura como el pro-
ceso determinaran el resultado final. Existen
varios indicadores de resultados relevantes,
tales como sintomas y quejas del paciente, pa-
rametros (p. Ej., Presion sanguinea, flujo pico),
calidad de vida, indicadores (estado funcional),
satisfaccion del paciente.

e Enfoque del estudio. Puede ser dirigido a varios
aspectos:

- Conocimientos. Esta investigacion tiene por
objeto comprender mejor lo que sucede con los
pacientes (o su familia) cuando se enfrentan a
problemas de salud tratando de conceptualizar
lo que realmente es importante en el cuidado
de la salud.

- Solucion de problemas. Cdmo procedemos a
resolver mejor los problemas de diagnéstico o
tratamiento en el paciente.

- Implementacién de guias y actividades. Cémo
se pueden conseguir los mejores resultados a la
hora de generalizar una actividad o programa.

- Contexto. Este enfoque radica en la eficiencia
(costo-utilidad) tanto de los servicios de salud,
la manera de organizar esos servicios para
asegurar sus prestaciones y conseguir los me-
jores resultados en una poblacion determinada
teniendo en cuenta unos presupuestos mas o
menos limitados.

- Formacidn. Finalmente, el quinto enfoque se
ocupa de la investigacion en educacion. Se ne-
cesita investigacion para evaluar el impacto de
diferentes estrategias educativas en la forma-
cion de estudiantes y residentes.

CONCLUSIONES

La situacidn actual de la investigacidn en pediatria de
Atencion Primaria no es la que se corresponde con su
potencialidad. Hay diversos factores de indole perso-
nal, estructural y politicas de investigacidn que acttan
como barreras, sin embargo, hay una serie de forta-
lezas y oportunidades que hacen prever un desarrollo
mayor de la investigacidon, pero que necesitan para
consolidarse una mayor concienciacién de profesiona-
les, apoyo a la investigacion por parte de la adminis-
tracidn sanitaria e integracion en redes colaborativas.
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MESA REDONDA - SESION MIR

JUEVES 1 DEJUNIO < 17:15-18:45 H « SALA SANTIAGO

USO APROPIADO DE ANTIBIOTICOS EN NINOS

Moderador: Fernando Baquero Artigao. Hospital Universitario La Paz, Madrid.

ADECUACION A LAS GUIAS CLINICAS Y DOCUMENTOS DE CONSENSO,
¢HACE FALTA ALGO MAS?

Roi Pifeiro Pérez

Hospital General de Villalba, Madrid

INTRODUCCION

En 2011, se publicd el primer documento de consen-
so nacional sobre el diagnéstico y tratamiento de la
faringoamigdalitis aguda (FAA) en nifos, con la cola-
boracion de cuatro sociedades cientificas pediatricas,
entre ellas la Sociedad Espanola de Infectologia Pe-
diatrica (SEIP). El objetivo principal fue difundir una
serie de mensajes clave para los pediatras, residentes
de pediatria y médicos que atienden a ninos. Se es-
pecificd que, dada la inespecificidad de los sintomas,
sin el empleo de estudios microbioldgicos se tiende al
sobrediagnéstico de la FAA estreptocécica, con la con-
siguiente prescripcion innecesaria de antibiéticos. Se
remarc6 ademas que era urgente y prioritario adecuar
la prescripcion de antimicrobianos a la evidencia cien-
tifica en nuestro pais.

Existen muchos otros documentos de consenso de la
SEIP sobre el diagndstico y tratamiento de otras en-
fermedades infecciosas pediatricas, como, por ejem-
plo: otitis media aguda, sinusitis aguda, infecciones
cutdneas bacterianas, infecciones osteoarticulares o
neumonia. Todos ellos han sido publicados entre 2010
y la actualidad.

Durante los Ultimos anos, varios autores han estu-
diado la adecuacion de la prescripcion antibidtica en
diferentes ambitos pediatricos de Atencion Primaria
(AP) y Especializada, y también de forma especifica
en el caso de la FAA en ninos y adultos. A pesar de la
existencia de los numerosos documentos de consenso
anteriormente referidos, los resultados son dispares,
en funcion del afo de estudio y del &mbito analizado.

TOMANDO COMO EJEMPLO LA FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

La FAA es una de las enfermedades mas comunes
en la infancia. La etiologia mas frecuente es virica.
El manejo diagndstico y terapéutico es sencillo y esta

consensuado. Las técnicas de deteccion rapida de an-
tigeno estreptocécico (TDR) deben estar disponibles
en nuestro pais, tanto en AP como Especializada, y la
clinica es la que debe guiar al pediatra para solicitar
pruebas microbioldgicas, pero no para decidir si se
prescriben o no antibidticos. Sin embargo, la literatura
muestra que el manejo clinico de la FAA se aleja bas-
tante de lo recomendado por la evidencia cientifica.

Los resultados de una encuesta espanola, publica-
dos en 1999, muestran que el 47,3% de los médicos
consideraban al EbhGA como el agente etiolégico mas
frecuente de las FAA, y solo el 20,5% consideraban
que la etiologia virica era la mas habitual. Ademas,
entre estos Ultimos, un tercio afirmaba que pautarian
antibidticos pese a considerar origen virico. En esta
situacion, no sorprenden los resultados de Ochoa et
al. en 2003, estudio en el que se analizaron 1716 FAA
en 11 servicios de urgencias pediatricas espanoles.
En el 80,9% se prescribieron antibidticos, pero solo
en 9 ninos (0,5%]) se solicité TDR o cultivo. En los <3
anos, el 75,9% recibieron antibioterapia. El 22,8% de
las prescripciones se clasificaron como de primera
eleccion (penicilina u otros antibidticos justificados
por alergia a beta-lactdmicos), 22,4% de uso alterna-
tivo (amoxicilina) y 54,8% inapropiadas (no indicado u
otros antibidticos sin antecedente de alergia a beta-
lactdmicos).

En 2005, Herranz et al. disenaron una encuesta dirigida
a los pediatras de AP en Madrid. EL 23,6% de los faculta-
tivos admitieron que prescribirian antibidticos siempre
en la FAA, y el 40,2% que los indicarian con frecuencia.
En 2010, Duran et al., analizaron 100 casos aleatorios
de FAA en un servicio de urgencias pediatricas de Bar-
celona. Se realizaron 60 TDR, siendo positivas el 41,7%.
EL 36% de las FAA recibieron antibidticos (11% amoxi-
cilina/clavulanico, 30% sin estudio microbioldgico
previo). En 2012, Fernandez et al. estudiaron 563 FAA en
urgencias pediatricas de 5 hospitales y en 80 consultas
de AP. No se especifican datos de confirmacién micro-
bioldgica. La adecuacién no fue mejor que la objetivada
por Ochoa et al. 7, pues se prescribieron antibidticos
al 75,5% de los nifos (78,3% de los <3 anos). El trata-
miento se considerd de primera eleccidn en el 43,3%
(penicilina o amoxicilina, u otros antibidticos justifica-
dos por alergia) e inadecuado en el 56% (no indicado u
otros antibidticos sin antecedente de alergia).
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En 2014, Malo et al., analizaron 40.806 FAA en AP en
Aragon. Se prescribid antibioterapia al 75%, consideran-
dolo adecuado en el 67%. Se pauté amoxicilina/clavula-
nico en el 25%. Los autores reconocen que los pediatras
de dicha comunidad auténoma no usaban habitualmen-
te TDR. También en 2014, destaca el estudio de Fierro et
al, en 25 centros de salud, tras analizar 52.658 FAA. Se
comprobd que el 50% de los tratamientos inapropiados
procedian de un mismo grupo de facultativos, en con-
creto del 8% de 222 médicos prescriptores. Los autores
proponen que las intervenciones dirigidas hacia deter-
minados facultativos podrian mejorar la adherencia a
las recomendaciones de la evidencia cientifica. Aunque
existan guias clinicas, parece evidente que algunos mé-
dicos no las utilizan. Detectar a dichos profesionales en
las diferentes areas de salud e implementar medidas
para corregir practicas inadecuadas podria mejorar el
uso de antibidticos en nuestro pais.

En 2015, Pineiro et al. estudiaron 176 FAA en un hos-
pital de media complejidad, con la particularidad de
que en dicho centro trabaja el primer autor del citado
documento de consenso del ano 2011, por lo que existe
una especial atencion en el manejo adecuado de la
FAA. Solo un 46,3% de los ninos recibieron antibidti-
cos, todos tras estudio microbioldgico. En el 100% de
los tratados, los antimicrobianos fueron apropiados.
Con respecto a la duracién del tratamiento e intervalos
entre dosis, la adecuacion fue mayor del 85%. Los tra-
tamientos inapropiados fueron prescritos por solo dos
facultativos de los 17 que atendian urgencias pediatri-
cas en dicho hospital.

¢HACE FALTA ALGO MAS?

El uso de documentos de consenso ha demostrado
cierta utilidad. Tal es el caso de Francia, pais donde en
2011 se publicé una guia clinica para el tratamiento de
la otitis media aguda. El uso empirico de amoxicilina/
clavulanico se redujo un 28,4% y el de cefpodoxima
proxetilo un 34,3%. Sin embargo, no se redujo el por-
centaje de otitis que recibieron antibidticos. Similares
resultados fueron encontrados en ltalia. En nuestro
pais, Rico-Ferreira et al. han comprobado reciente-
mente la falta de adherencia en adultos a las guias cli-
nicas de FAA, y enfatizan la necesidad de implementar
medidas que ayuden a minimizar este problema, asi
como realizar estudios cualitativos para comprender
los motivos de esta inapropiada prescripcidn antibidtica
y crear sistemas de alerta en las historias clinicas elec-
tronicas que permitan actuar sobre aquellos facultati-
vos en los que la prescripcion resulta menos adecuada.
De igual manera, Malo et al. han senalado que es ne-
cesario promover la formacion continuada y aumentar
la concienciacidon de los profesionales sanitarios en su
responsabilidad como prescriptores. Ademas, propo-
nen implicar a los padres en el proceso, rectificando
falsos y extendidos mitos sobre las enfermedades res-
piratoriasy los beneficios de la prescripcion antibidtica.
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Las prescripciones inadecuadas de antibidticos con-
trastan con el conocimiento tedrico de los pediatras,
segun los resultados de la encuesta ABES sobre el uso
empirico de antibidticos en nifos en Espana. Respon-
dieron 1214 pediatras, y el 96% selecciond penicilina o
amoxicilina como tratamiento de eleccidn de la FAA de
probable origen bacteriano. EL 3,6% eligié amoxicilina/
clavulanico y solo el 0,4% azitromicina. Los autores ya
reflejaron que, entre las limitaciones del estudio, la
encuesta reflejaba solo la seleccidn antibiética frente
a una serie cerrada de opciones, pero no la prescrip-
cion real. También definieron un posible sesgo de
seleccion, derivado del procedimiento de captacidn,
ya que la predisposicidon a contestar via correo elec-
trénico podria reflejar un perfil de pediatra especifico.
En cualquier caso, parece evidente que la discrepancia
entre los conocimientos tedricos y la prescripcion real,
en el caso de la FAA, si existe.

ESCENARIO ACTUAL Y POSIBLES SOLUCIONES

Estos datos evidencian cudl es nuestro escenario
actual, al que se plantean posibles soluciones.

En primer lugar, la situacion que ya fue planteada por
Malo et al. y Rico-Ferreira et al. Es muy probable que
las actuaciones de formacion continuada y concien-
ciacion sobre el uso de antibidticos tengan mas éxito
interviniendo directamente sobre determinados facul-
tativos que utilizando consensos dirigidos a todos los
pediatras. Por supuesto, estos consensos deben seguir
marcando la pauta a seguir en nuestro pais, pero como
base tedrica de lo que debe y no debe hacerse, sabien-
do que muchos médicos no los leeran, y es en ellos
sobre los que se debe actuar. Detectar a los facultativos
que realizan un uso inadecuado es hoy mas facil con el
registro electrénico de las historias clinicas. Se trata de
una tarea sencilla que coordinadores de AP, jefes de
servicios de pediatria y autoridades competentes debe-
rian realizar para mejorar el uso de antibidticos en la
FAA en nuestro pais. Es un objetivo viable y, teniendo en
cuenta la adecuacion que existe, prioritario.

En segundo lugar, los directivos de los centros sani-
tarios deberian incluir entre sus objetivos anuales
la adherencia a las guias actuales de buena practica
clinica, es decir, premiar lo que se conoce como Me-
dicina Apropiada, ajustada a la evidencia cientifica, a
guias clinicas, consensos y protocolos. Al menos, de-
tectar y comprobar cual es el grado de adecuacion, al
igual que se vigilan en distintos comités las infeccio-
nes nosocomiales, los antibidticos de uso restringido o
los incidentes y reacciones adversas. Solo detectando
la medicina inapropiada podremos iniciar acciones de
mejora, pero si no buscamos de forma activa la ade-
cuacion sobre el uso de antibidticos en nuestro pais,
seguiremos siendo un mal ejemplo para Europa.

En tercery ultimo lugar, los resultados de la serie de
Pineiro et al, a pesar de tratarse de una muestra pe-
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quena y correspondiente a un solo centro sanitario,
muestran que es posible alcanzar la excelencia en el
manejo de la FAA. Corresponde a los especialistas en
enfermedades infecciosas pediatricas de cada hospi-
tal o drea de salud, la formacidon continuada de sus
propios companeros de trabajo. Esta medida también
podria ayudar de forma notable en la mejora del uso de
antimicrobianos en general.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

e Pineiro Pérez R, Hijano Bandera F, Alvez Gonza-
lez F, Fernandez Landaluce A, Silva Rico JC, Pérez
Cénovas C, et al. Documento de consenso sobre el
diagndstico y tratamiento de la faringoamigdalitis
aguda. An Pediatr (Barc). 2011; 75:342.e1-342.e13.

e Pifeiro Pérez R, Calvo Rey C, Medina Claros AF,
Bravo Acuna J, Cabrera Garcia L, Fernandez-Lla-
mazares CM, et al. Uso empirico de antibidticos en
ninos en Espana. Resultados de una Encuesta Pe-
diatrica Nacional 2012 (Estudio ABES]. An Pediatr
(Barc). 2013; 79:32-41.

e Ripoll Lozano MA, Orero Gonzalez A, Prieto Prieto
J. Etiologia y tratamiento de eleccién de las infec-
ciones respiratorias en atencion primaria. Opinion
de los médicos. Aten Primaria. 1999; 23:296-300.

e Herranz Jordan B, Pérez Martin C. Encuesta sobre
prescripcion de antibidticos en infecciones res-
piratorias pediatricas. Rev Pediatr At Prim 2005;
28:19-40.

e Ochoa Sangrador C, Vilela Fernandez M, Cueto
Baelo M, Eiros Bouza JM, Inglada Galiana L y el
Grupo Espanol de Estudio de los Tratamientos
Antibidticos. Adecuacion del tratamiento de la fa-
ringoamigdalitis aguda a la evidencia cientifica. An
Pediatr (Barc) 2003; 59:31-40.

e Ferndndez Gonzalez N, Herrero-Morin JD, Solis
Sanchez G, Pérez Méndez C, Molinos Norniella C,
Pardo de la Vega R, et al. Variabilidad e idoneidad
en el tratamiento antimicrobiano de las faringoa-
migdalitis agudas pediatricas en Asturias, Espana.
Arch Argent Pediatr 2012; 110:207-13.

e Fierro JL, Prasad PA, Localio AR, Grundmeier RW,
Wasserman RC, Zaoutis TE, et al. Variability in the
diagnosis and treatment of group a streptococcal
pharyngitis by primary care pediatricians. Infect
Control Hosp Epidemiol. 2014; 35 Suppl 3:579-85.

e Malo S, Bjerrum L, Feja C, Lallana MJ, Poncel A,
Rabanaque MJ. Prescripcion antibidtica en infec-
ciones respiratorias agudas en atencion primaria.
An Pediatr (Barc). 2015; 82:412-6.

e Pifeiro Pérez R, Herndndez Martin D, Carro Ro-
driguez MA, Casado Verrier E, Reques Cosme R,
Carabano Aguado |. Adecuacion al documento de
consenso sobre el diagndstico y tratamiento de la

faringoamigdalitis aguda pediatrica en un hospital
de media complejidad. Rev Pediatr Aten Primaria.
2016; 18:317-24.

UNA VEZ INICIADO EL ANTIBIOTICO, ;LO PUEDO RETIRAR SI
SOSPECHO ETIOLOGIA VIiRICA? ;NO ESTARE CREANDO RESISTENCIAS?

JesUs Ruiz Contreras
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

ANTIBIOTERAPIA DIRIGIDA: NO SIEMPRE EL MAS GRANDE ES
EL MEJOR

Fernando Baquero Artigao
Hospital Universitario La Paz, Madrid

El descubrimiento de los antibidticos ha sido uno de
los grandes avances cientificos del siglo XX. El desa-
rrollo de moléculas de amplio espectro, con buena co-
bertura frente a grampositivos, gramnegativos y anae-
robios, permite realizar un tratamiento empirico eficaz
y mejorar el prondstico en las infecciones graves. De
hecho, la utilizacidon de un tratamiento antibidtico em-
pirico inadecuado en infecciones graves es uno de los
principales factores prondsticos de mortalidad'.

Sin embargo, con el paso del tiempo, se ha desa-
rrollado una tendencia al empleo de antibidticos de
amplio espectro en infecciones leves o moderadas. En
estudios realizados en nuestro medio?, se ha consta-
tado una alta prescripcion de antibiéticos de amplio
espectro en infecciones pediatricas comunitarias. Su
utilizacion depende de muchos factores, especialmen-
te de la edad y cualificacion del prescriptor y del area
geografica. El consumo de antibidticos de amplio es-
pectro en Espana es mas alto que en otros paises de
Europa, aunque parece estar disminuyendo en los Ul-
timos anos, especialmente en el ambito de la atencion
primaria®.

La causa principal de utilizacién de antibiéticos de
amplio espectro en nifos es la otitis media aguda
(OMA]. Amoxicilina a dosis altas se considera el tra-
tamiento de eleccidn por su buena cobertura frente a
neumococo. Amoxicilina-clavulanico amplia el espec-
tro a Haemophilus influenzae productor de beta-lacta-
masas (tan solo un 15-20% de los aislados en nuestro
medio), y estaria indicado en lactantes menores de 6
meses, en OMA con criterios de gravedad [bilateral,
supurada) o en nifos con factores de riesgo (inmu-
nodeprimidos, implante coclear). La pregunta es, ;si
amoxicilina-clavulanico cubre todo el espectro etiold-
gico de la OMA, por qué no emplearlo en todas las cir-
cunstancias? Lo que nos lleva a la cuestidn principal,
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ipor qué no emplear antibidticos de amplio espectro
en infecciones comunitarias leves?

Existen muchas respuestas a esta pregunta. La mas
intuitiva es que los antibiéticos de mayor espectro
producen mas efectos secundarios. La antibioterapia
de amplio espectro en la OMA incrementa las tasas
de diarrea un 10-20% y las de dermatitis un 6-16%:*.
Ademas, el consumo de antibidticos de amplio espec-
tro y su efecto sobre la microbiota se ha relacionado
con la obesidad infantil, el asma e incluso la diabetes®.
Pero sin duda el impacto mas importante del consumo
de antibidticos de amplio espectro es la generacion
de resistencias bacterianas. La antibioterapia afecta a
la flora colonizadora de la via respiratoria y del tracto
gastrointestinal facilitando la seleccion de bacterias
resistentes, que a su vez pueden transferir los meca-
nismos de resistencia a otras bacterias de su entorno.
Ademas, este efecto no se limita al propio paciente,
sino también a toda persona que contacte con ély al
medio que le rodea. Por tanto, cada prescripcion an-
tibiotica afecta a la comunidad en su conjunto. Esta
claramente establecido que el aumento del consumo
de antibidticos en la poblacién conduce a un aumen-
to paralelo en la resistencia antibidtica a dichos anti-
bidticos. Por tanto, el esfuerzo debe ir encaminado a
limitar la dispensacion y el consumo de antibidticos,
especialmente los de amplio espectro. La utilizacion
juiciosa de los antibidticos se convierte asi en un gesto
de responsabilidad médica para preservar la eficacia
de las defensas de la poblacién contra las infecciones
bacterianas mas frecuentes.

Los problemas derivados del consumo de antibidticos
de amplio espectro podrian compensarse si la amplia-
cion del espectro tuviera un claro beneficio clinico para
el paciente. Sin embargo, la antibioterapia de amplio
espectro no parece aportar beneficios clinicos en las
infecciones comunitarias. Las infecciones respirato-
rias de vias altas estan producidas habitualmente por
bacterias sensibles a penicilina, tienen un alto indice
de resolucion espontanea y la posibilidad de compli-
caciones es baja, por lo que penicilina o amoxicilina
contindan siendo el tratamiento de eleccién. En la
neumonia comunitaria que precisa hospitalizacion, la
utilizacion de antibidticos de amplio espectro (cefo-
taxima/ceftriaxona) frente a penicilina/ampicilina no
disminuye la estancia hospitalaria, el porcentaje de
reingresos, la duracion de la fiebre, la necesidad de
oxigeno suplementario ni los costes hospitalarios®. En
las infecciones estafilocécicas graves, la utilizacion de
vancomicina cuando el aislamiento es sensible a meti-
cilina, se asocia a mayor riesgo de fracaso terapéutico
y mortalidad’. En la pielonefritis, gentamicina debe
usarse como tratamiento de primera linea, ya que el
aumento en la utilizacion de cefalosporinas de terce-
ra generacion ha conducido a la aparicion de entero-
bacterias resistentes. Por ultimo, en la apendicitis, la
antibioterapia de amplio espectro no ofrece ventajas
sobre la de espectro reducido, ni siquiera en los casos
complicados®.
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Las soluciones para disminuir el uso de antibidticos de
amplio espectro no son sencillas. Sin embargo, existe
un alto grado de evidencia cientifica que apoya que las
intervenciones que pueden realizarse para mejorar
el uso de antibidticos reducen la presidn antibiodtica
y contribuyen al control de las resistencias. Un me-
taanalisis ha concluido que las infecciones bacteria-
nas representan alrededor del 27% de las infecciones
respiratorias pediatricas, mientras que la prescripcion
de antibioticos alcanza el 57%, lo que hace esenciales
los programas de promocion de uso prudente de anti-
bidticos. Como ejemplo, los resultados de un estudio
cuyo objetivo era evaluar el impacto de un programa
de optimizacion de antibidticos en atencidon prima-
ria, indican que tras su implantacién se redujeron de
forma significativa las prescripciones de antibidticos
de amplio espectro (de un 26,8% al 14,3%)'°. La clave
consiste en conocer qué pacientes pueden benefi-
ciarse empiricamente de la ampliacion del espectro.
En las infecciones de vias altas, serian los pacientes
con factores de riesgo de infeccién grave y los casos
complicados. En las neumonias, aquellas con necrosis
parenquimatosa, necesidad de ingreso en la unidad de
cuidados intensivos o que hayan recibido tratamiento
oral previo sin mejoria. En las infecciones cutadneas,
los nifios con factores de riesgo de infeccidn por cepas
resistentes a meticilina (infeccion extensa, presencia
de abscesos recurrentes en el nino o sus convivien-
tes, mala respuesta al tratamiento convencional, pro-
cedencia de zonas de alta endemia o convivencia con
portadores conocidos). Por ultimo, en la pielonefritis
la ampliacidn del espectro estaria indicada en aquellas
areas geograficas con resistencias locales elevadas a
gentamicina y en pacientes con factores de riesgo de
infeccién por bacterias resistentes (enfermedad ne-
frouroldgica previa, enfermedades cronicas, profilaxis
antibidtica). Ademas, en atencion primaria, se ha ob-
servado que la prescripcion diferida de antibidticos y la
disponibilidad de métodos de diagndstico rapido en las
consultas ayudan a realizar un uso mas racional de los
antibidticos y a disminuir su prescripcion innecesaria,
sobre todo en infecciones respiratorias.

Por tanto, parece claro que debemos reservar el uso
de antibidticos de amplio espectro para el tratamien-
to empirico de los pacientes con factores de riesgo de
infeccion por bacterias resistentes y en las infecciones
mas graves. Sin embargo, incluso en estos pacientes
se debe adecuar la antibioterapia empirica una vez se
consiga la mejoria clinica. El ajuste del tratamiento an-
tibidtico basado en el antibiograma tiene importantes
beneficios. Reduce la toxicidad y los efectos adversos
de la antibioterapia de amplio espectro, disminuye el
riesgo de seleccion y diseminacion de bacterias resis-
tentes, reduce la posibilidad de infecciones bacterianas
secundarias (Candida, C. difficile, S. aureus resisten-
te a meticilina, enterococo resistente a vancomicina,
gramnegativos multirresistentes) y los costes asocia-
dos a la hospitalizacion'. Ademas, permite ofrecer el
tratamiento mas activo frente a la infeccidon, mejoran-
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do su prondstico. En un estudio reciente en adultos,
el desescalamiento antibidtico en pacientes con sepsis
grave y shock séptico se asocié a una disminucién de
la mortalidad’. El asesoramiento y el conocimiento de
las bases para el uso responsable y racional de an-
tibioticos mediante los programas de uso optimizado
de los antibidticos (PROA) y de resistencia cero (PRZ)
son medidas fundamentales para limitar la utilizacion
inadecuada de antibioterapia empirica de amplio es-
pectro en el &mbito hospitalario.
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ALIMENTACION DEL NINO: ;MODAS Y/O EVIDENCIA CIENTIFICA?

Moderadora: M.2 Rosaura Leis Trabazo. Universidad de Santiago de Compostela, A Coruna.

ALIMENTACION EN EL PRIMER ANO. BABY LED WEANING

Rosaura Leis Trabazo
Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica.
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela

En los ultimos anos se han multiplicado las investiga-
ciones que ponen en evidencia el importante papel de
la alimentacion en los primeros mil dias, incluyendo al
fetoy por tanto a la alimentacion de la mujer gestante,
en la salud del nino a corto, medio y largo plazo. El tipo
y forma de alimentacion a lo largo de este periodo va
a estar determinada fundamentalmente por el desa-
rrollo y maduracion del aparato digestivo, renal y del
sistema nervioso central, y parece condicionar la ali-
mentacion en edades posteriores. Un momento critico
de este periodo es el destete o introduccion de la ali-
mentacion complementaria, necesaria para cubrir los
requerimientos nutricionales a partir de los 6 meses
de vida, si bien la leche, en especial la materna, conti-
nua siendo el alimento principal *.

Tradicionalmente la introduccion de alimentos a la
dieta del lactante se realiza progresivamente, dejando
un intervalo de tiempo entre alimento y alimento, y en
textura puré’. Sin embargo, desde que la Organizacion
Mundial de la Salud en 2002 propuso retrasar este
momento desde los 4 a 6 meses, a los 6 meses, hay
una tendencia creciente a que el nifo se autoalimente
de la dieta familiar, Baby-led weaning (BLW). Son los
padres los que les proporcionan el alimento, pero son
los nifios los que deciden qué comen, cuanto y a qué
velocidad. Asi, la filosofia de “Comer con los dedos”
considera a los purés y comer con cuchara conductas
obsoletas 23.

Estudios recientes demuestran que el BLW es mas
frecuente entre mujeres que amamantan, nivel educa-
cional mas elevado y aquellas que no se incorporan al
trabajo fuera del hogar antes de los 12 meses postpar-
to. Ademas, parece ser un fuerte predictor del destete a
la edad recomendada. Los padres que siguen el BLW lo
perciben como mas saludable, mas barato y que hace
al nino mas feliz. Sin embargo, muchos profesionales
de la salud si bien consideran que podria tener bene-
ficios, como facilitar la autorregulacion de la ingesta
energética, la mejor aceptacidén de nuevos alimentos,
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ya que parece relacionarse con mas tiempo de lactan-
cia materna y por tanto exposicion a mayor diversidad
de sabores, y menor riesgo de desarrollo de obesidad y
sus comorbilidades en el nino y en el adulto, creen que
hay un mayor riesgo de asfixia y de aporte inadecuado
de energia y micronutrientes, en especial del hierro. Se
observan también diferencias en el tipo de alimentos
consumidos mediante uno y otro método. La alimenta-
cién con purésy cuchara supone un mayor consumo de
cereales, enriquecidos en micronutrientes, disminu-
yendo el riesgo de déficits nutricionales. Es de destacar
que este se veria incrementado en ninos con necesida-
des especiales (prematuros, comedores caprichosos,
retraso en la maduracidn, patologias, etc.) #°.

Por otra parte, la reduccién del riesgo de asfixia antro-
poldgicamente se busca con la pre-masticacion de los
alimentos previa al consumo por el lactante 2. Lo que
si parece claro es que el BLW estricto no puede ser
puesto en practica antes de los 6 meses, ya que pre-
cisa de qué el lactante pueda mantenerse sentado sin
ayuda, agarre los alimentos con la manoy los lleve a la
boca y realice los movimientos orales necesarios para
su troceado e ingestion. Aun asi, hay determinados ali-
mentos que por su dureza no deben ser ofertados y la
familia tendria que hacer una dieta saludable para que
el lactante la pudiera compartir con ellos. Son muchas
las cuestiones pendientes todavia y estudios bien di-
senados, randomizados y con muestra suficiente son
necesarios ®. Si bien hay estudios que evidencian que
los episodios de asfixia son similares cuando se realiza
el BLW monitorizado por el adulto y cuando se utili-
zan los purés, ya que, en uno y otro caso, se ofrecen
alimentos de riesgo. Por otra parte, debemos tener
presente que, en el momento actual, el 2° ano de vida
es un periodo de riesgo nutricional, ya que el lactante
se incorpora a la mesa familiar, se pierde la adheren-
cia a las recomendaciones pediatricas, y la dieta de los
padres no siempre sigue la pirdmide nutricional reco-
mendada, tanto mediterranea como atlantica.

BIBLIOGRAFiA

1. ESPGHAN Committee on Nutrition; Agostoni C,
Decsi T, et al. Complementary feeding: a commen-
tary by the ESPGHAN Committee on Nutrition. J
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2008;46:99-110



AEP 2017-65 Congreso de la Asociacién Espafiola de Pediatria

2. Cameron SL, Anne-Louise M. Heath AL.M, Taylor
RW. How Feasible |Is Baby-Led Weaning as an Ap-
proach to Infant Feeding? A Review of the eviden-
ce. Nutrients. 2012;4:1575-609

3. Cichero JA. Introducing solid foods using baby-
led weaning vs. spoon-feeding: A focus on oral
development, nutrient intake and quality of re-
search to bring balance to the debate. Nutrition
Bull.2016;41:72-7.

4. Morison BJ, Taylor RW, Haszard JJ, Schramm
CJ, Williams Erickson L, Fangupo LJ, et al. How
different are baby-led weaning and conventional
complementary feeding? A cross-sectional study
of infants aged 6-8 months. BMJ Open. 2016;6:
e010665.

5. Daniels L, Heath ALM, Williams SM, Cameron SL,
Fleming EA et al. Baby-Led Introduction to SolidS
(BLISS] study: a randomised controlled trial of a
baby-led approach to complementary feeding.
BMC Pediatr. 2015;15:179.

Sesiones cientificas oficiales

LECHE DE VACA Y BEBIDAS VEGETALES EN LA ALIMENTACION DEL
NINO PEQUENO. RIESGOS NUTRICIONALES

Isidro Vitoria Minana
Unidad de Nutricién y Metabolopatias. Hospital Universitario y
Politécnico La Fe,Valencia

INTRODUCCION

La lactancia materna y la alimentaciéon complemen-
taria en el primer ano de vida logran alcanzar un de-
sarrollo adecuado. Cuando la lactancia materna no es
posible o se necesitan suplementos, la formula infantil
o la leche de vaca son los alimentos basicos recomen-
dados. La composicion de estas formulas sigue una
serie de recomendaciones nutricionales. Sin embargo,
cuando la lactancia materna o artificial se reemplaza
por otro tipo de bebidas puede haber serias complica-
ciones nutricionales.

Por otro lado, la ingesta de bebidas vegetales en el
lactante o nifio pequefo ha aumentado en los Ultimos

Tabla 1. Composicion nutricional de bebidas vegetales, leche de vaca y recomendaciones de composicion de la
formula infantil y la formula de soja

. , Carbohidratos Lipidos Proteinas Energia de proteinas/
Bebidas Numero | Kcal/100 ml g/100 ml g/100 mL | g/100 ml energia total
vegetales | de marcas (rango) A

(rango) (rango) (rango) (%)
Soi 54 46.7 £13.1 4329 1.8+0.4 3.1+0.4 28.3+6.9
oja
: (27-807) | (01-118) | (09-29) | (2.1-38) (20.0 - 42.0)
56.8+6.3 11.5+1.5 0.9+0.1 0.3+0.2 2.4+ 1.4
Arroz 24
(47 - 68) (9.4 -14.2) (0.8-2) (0.1-0.8) (0.8 - 6.4)
Almendras 27 402+ 143 Lh+25 20+0.6 0.8+0.3 8.0+25
(25 - 74) (0.1 -10.5) (1.1-2.8) | (0.3-1.6) (4.3-12.3)
A 31 453 +8.3 7.5+1.7 1.1+0.4 0.9+0.3 8.3+3.1
vena
(30 - 60) (4.4-11) (0.5-1.8) (0.3-1.4) (3.3-13.7)
33.8 £ 15.1 4325 1.8+ 1.1 0.2+0.2 3.0+1.9
Coco 6
(15 - 53) (2-9.1) (0.1-33) | (0.1-0.5) (1.2-6.3)
) ] 48.1£10.2 6.0+3.0 2.2+08 0.7+0.3 6.b+2.6
Miscelanea 12
(29 - 65) (2.2 -10.5) (1-3.6) (0.4-1.1) (5.5-7.1)
. 61.3+13.0 10.7 £ 2.7 1.6 £0.7 0.6+0.4 45+3.3
Mixto 15
(36 - 90 (5.2 - 14.5) (0.8-3.1) | (0.3-1.8] (2.5-10.4)
. - , Energia de proteinas/
Carbohidratos Lipidos Proteinas ,
Kcal/100 ml 9/100 ml 9/100 ml 9/100 ml energgtljzltotal
Leche de vaca 60-70 4.5-5.0 3.5-4.0 3.2 18.2-21.3
Férmula de soja 60-70 5.8-9.1 2.8-3.9 1.5-1.9 7.4 -10.6
Formula infantil 60-70 5.8-9.1 2.8-3.9 1.2-1.9 7.4 -10.6
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anos. Las razones principales de este cambio son la
preferencia por los alimentos vegetales, la aversidn
a la leche de vaca, la prevencidn o tratamiento de la
alergia a la leche de vaca, como parte de una dieta ve-
getariana o como consecuencia de recomendaciones
de profesionales de medicinas alternativas.

Por otro lado, la ingesta de bebidas vegetales en el
lactante o nifio pequefo ha aumentado en los Ultimos
anos. Las razones principales de este cambio son la
preferencia por los alimentos vegetales, la aversion
a la leche de vaca, la prevencidn o tratamiento de la
alergia a la leche de vaca, como parte de una dieta ve-
getariana o como consecuencia de recomendaciones
de profesionales de medicinas alternativas.

A continuacion se describen las caracteristicas de las
principales bebidas vegetales que se han empleado en
lactantes (bebidas de soja, de arroz y de almendras,
sobre todo) asi como las repercusiones nutricionales
asociadas a su consumo.

Los datos de la composicion de las bebidas vegetales
se extraen de un articulo del autor (Vitoria 1,2017) y
corresponden a la composicion declarada en las eti-
quetas de los envases de bebidas comercializadas en
Espana en 2016. En la tabla 1 se indica la composicion
media de 146 bebidas vegetales.

LAS BEBIDAS DE SOJA

Las bebidas de soja, que no deben ser confundidas con
las formulas de soja, contienen proteinas en cantida-
des semejantes a la leche de vaca, pero con un menor
valor bioldgico por el contenido insuficiente o limitante
de determinados aminoacidos. Asi, la proteina de soja
contiene menores cantidades de lisina, metionina y
prolina y mayores cantidades de glicina, arginina, as-
partatoy cisteina. Ademas, las bebidas de soja no apor-
tan calcio nivitamina D salvo que estén suplementadas.

Composicion

Se han recogido los datos de 54 marcas de bebidas
de zona. El contenido medio caldrico es de 46,7 +
13,1 kcal/100 mL. No hay uniformidad en su com-
posicion; asi el rango de composicion energético es
de 27-80,7. En 43 de las 54 marcas, el contenido es
menor de 60 kcal/100 mL. El contenido proteico es
de 2.1-3.8 g/100 mL. Cuarenta y tres marcas estan
suplementadas con calcio y 23 de ellas ademas con
vitamina D. Las cantidades anadidas habitualmente
son 120 mg de calcio por 100 mL y 0.75 pg de vita-
mina D por 100 mL. Hay otras vitaminas anadidas en
25 bebidas de soja, especialmente B2, Bi2y A. Sélo 2
de 55 bebidas de soja anaden minerales, tales como
hierro.

Manifestaciones clinicas secundarias al empleo de
bebidas de soja

La patologia nutricional mas a menudo asociada con
el consumo de bebidas de soja en ninos pequenos es
el raquitismo y el fallo de medro, junto con anemia
ferropénica en algun caso. En los casos publicados
(Tabla 2), se les administro bebidas de soja por la sos-
pecha de alergia a las proteinas de leche de la vaca o
por la creencia de los padres de que era mas adecuado
para su hijo. La edad de los pacientes oscil6 entre 5 y
17 meses. El intervalo entre el inicio de consumo de
bebida de soja y el diagndstico de raquitismo fue de
4 a 8 meses, dependiendo la edad en la que empezo
el consumo. En un caso incluso se presentd como
tetania hipocalcémica. Segun la ESPGHAN, el con-
tenido proteico minimo exigido para las férmulas de
soja es mayor que para la formula a partir de leche
de vaca (2,25 g/100 kcal vs. 1,8 g/100 kcal) (1,5 a 1,2
g/100 mL) dada la potencial menor digestibilidad y por
tanto, menor biodisponibilidad de la proteina de soja
frente a la proteina de leche de vaca. De acuerdo con
el Comité de Nutricidn de la Academia Americana de

Tabla 2. Casos publicados de patologia nutricional relacionada con el consumo de bebidas de soja en nifios pequenos

Autores Motivos de la introduccion Edad de Il’lltFOdUCCIf)n de Caracteristicas de . -
ARo de la bebida de soja [Eéa gzblfﬁ de s0)a ] la alimentacion Diagnostico
ad de diagnostico
Carvalho NF Lactancia materna sin 10 meses Bebida de soja, Raquitismo
etal. - .
2001 suplemento de vitamina D (17 meses) vegetables, frutas Fallo de medro
Lactancia materna sin . .

Fox AT suplemento de vitamina D. 6 meses Lactar_wua mate_rna, Raquitismo
etal. Urticaria con férmula a bebida de soja, Fallo de medro
2004 (14 meses) vegetables, frutas Anemia ferropénica

los 6 meses
Imataka G Eccema a las 3 semanas. 1 mes _ _ Tetania hlp_o'calcemlca
etal. Decision de los padres Bebida de soja Raquitismo
2004 P ’ (5 meses] Fallo de medro
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Pediatria, la proteina de la formula de soja debe ser
un aislado de proteina de soja suplementado con L-
metionina, L-carnitina y taurina y su contenido protei-
co debe ser 2,45-2,8 g por 100 kcal (1,65a 1,9 g/100
mLJ. Asimismo, se pueden emplear fitasas para evitar
la accion quelante de los fitatos sobre las proteinas.
El contenido medio proteico de las 54 bebidas de soja
estudiadas es de 3,1 £ 0,4 gr/100 mL, pero las bebidas
de soja no estan suplementadas con aminoéacidos. Por
este motivo y a pesar de ser las bebidas vegetales con
el mayor contenido proteico medio, su consumo prefe-
rencial en ninos pequenos se puede asociar con fallo
de medro.

Las razones por las que una dieta rica en bebidas de
soja no suplementadas con calcio y vitamina D pro-
ducen raquitismo se basa en dos razones. En primer
lugar, en relacion con el calcio, la biodisponibilidad de-
pende del tipo de sal de calcio afadida. Asi, el fosfato
tricalcico presente en la mayoria de bebidas de soja se
absorbe un 75% respecto al calcio de la leche de vaca,
mientras el carbonato de calcio tiene mayor absorcion.
Ademas, el tratamiento térmico al que se someten las
bebidas de soja comerciales precipita el calcio, razon
por la que hay diferencias importantes en su contenido
seguln se agite la muestra o no antes de su empleo.
Ademas, la ausencia de lactosay el mayor contenido en
fibra insoluble también reduce la absorcién de calcio.
En cuanto a la vitamina D anadida, habitualmente es
la vitamina D2, la cual tiene mucha menos efectividad
que la vitamina D3.

LAS BEBIDAS DE ARROZ

La bebida de arroz, errobneamente llamada leche de
arroz, se ha empleado en dietas vegetarianas como una
alternativa a la leche o formula infantil y hay muchas
recetas que se encuentran facilmente en la Web. De
nuevo, debe senalarse que la bebida de arroz no debe
confundirse con la formula a partir de hidrolizado de
proteinas de arroz.

Composicion

En el caso de las bebidas de arroz, se ha podido revisar
la composicion de las etiquetas de 24 marcas. El con-
tenido medio calérico es de 56,8 + 6,3 kcal/100 mL, con
un rango de 47 a 68 kcal/100 mL, un contenido proteico
0,3+0,2g/100 mLy bajos niveles de grasa (0,8-2 g/100
mL). De las 24 marcas, sélo 8 especifican las cantida-
des anadidas de calcio y sélo 5 de ellas ahaden vitami-
na D. El porcentaje de energia a partir del contenido
proteico es menor del 3% en la mayoria de caso

Manifestaciones clinicas secundarias al empleo de
bebidas de arroz

En la tabla 3 se aporta un resumen de 17 casos publi-
cados sobre el consumo de bebida de arroz en ninos
pequenos. La consecuencia nutricional en lactantes

es, sobre todo, la malnutricion proteica o kwashiorkor,
referido en 14 de los 17 casos, en los que se consta-
tan la hipoalbuminemia, edema y exantema. El kwas-
hiorkor es una causa conocida de fallo de medro en
paises en vias de desarrollo. Sin embargo, es excep-
cional en paises desarrollados. En la mayoria de casos
publicados, la bebida de arroz se les dio por sospecha
de alergia a proteinas de leche de vaca. La edad de los
pacientes fue de 4 a 22 meses. En 10 de los 17 caos,
el consumo de bebida de arroz se inicid a los 4 meses
de vida y el intervalo entre el inicio de consumo vy la
patologia nutricional fue de 1 a 9 meses.

La causa del kwashiorkor es el mayor contenido calé-
rico con muy bajo contenido proteico (0,1-0,8 g/100 mL)
de las bebidas de arroz, por lo que el aporte energético
a partir de proteinas es de 2,4 + 1,4%, un porcenta-
je mucho menor que el de la leche materna (5-6 %]
o la formula infantil (7-9 %). De las distintas bebidas
vegetales, las que aportan menor cantidad de energia
a partir de las proteinas son las bebidas de arroz se-
guidas de las bebidas de coco. En contrate con estos
datos, los ninos que desarrollan marasmo tienen una
ingesta deficiente tanto de energia como de proteinas.
El mayor aporte de calorias a partir de las bebidas de
arroz se debe a su mayor contenido en carbohidratos
(9,4-14,2 g/100 mL). Ademas, sélo 5 de las 24 bebidas
de arroz estan suplementadas con calcio o vitamina D.

BEBIDAS DE ALMENDRAS

La bebida de almendras consiste en un extracto de
almendras molidas junto con agua. Se ha utilizado
como parte de dietas astringentes en ninos, y desde
hace unos afos también como alimento exclusivo en
lactantes.

Composicion

Se recogieron los datos de 22 marcas de bebidas de
almendras. En relacidén con la férmula infantil y la
leche de vaca, se trata de bebidas hipocalédricas (40,2
+ 14,3 kcal, y 19 de las 22 marcas aportan menos de
60 Kcal/100 mL) e hipoproteicas (0,2-1,6 g/100 ml). El
contenido en hidratos de carbono de 3 a 10,5 gr/100 ml
es intermedio entre el de las féormulas de soja y las de
arroz. De las 22 marcas, sdlo 5 estan suplementadas
con calcio y vitamina D.

De los 10 casos referidos en la literatura en relacion
con el consumo de almendras en la infancia (Tabla 4),
en tres casos se trata de alcalosis metabdlica grave.

Desde 1980 se han comunicado casos similares de al-
calosis metabdlica hipokaliémica e hipoclorémica en
lactantes alimentados con férmulas con bajo conteni-
do en cloruro sddico. En el caso de las bebidas de al-
mendras el problema es el bajo contenido en cloruro,
del orden de 2,4 mg/100 mL. La cantidad tan baja del
anion de cloruro debido a la falta de ingesta favorece la
reabsorcion tubular proximal del anién de bicarbonato
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Tabla 3. Casos publicados de patologia nutricional relacionada con el consumo de bebidas de arroz en nifos pequenos

Motivos de la Edad de introduccion s
Aut
! ?res introduccion de la bebida de la bebida de arroz Cfarzfitri:;ittlgfisé:e Diagndstico
Afo de arroz (Edad de diagndstico)
Massa G et al. Dermatlltls gue nomejoro 16 semanas Bebida de arroz .
con férmula de soja Kwashiorkor
2001 . X (33 semanas) Frutas, vegetables
(médico homedpatal)
Carvalho NF et al. Eccemay sospecha de 13-15 meses? Bebida de arroz Kwashiorkor
2001 alergia a leche de vaca (22 meses]) Vegetables
LiuT Sospecha de intolerancia ? Bebida de arroz Kwashiorkor
2001 a la férmula infantil (4 meses) Vitaminas
Novembre E et al. Dermatitis atdpica 5 meses Bebida de arraz, .
2003 (médico naturépatal (6 meses) crema de arroz, Kwashiorkor
verduras, frutas
Dermatitis atopica Bebida de arroz,
Kuhl J et al. - . 14 meses 1-2 cucharadas Fallo de medro
2004 RAST positivo a multiples (17 meses) de triturados para Kwashiorkor
alimentos lactantes
Katz K et al. Lactancia materna 8 8 meses Bebida de arroz, .
meses. Rechazo de Kwashiorkor
2005 : (14 meses) carne, verduras
formula
Bebida de arroz,
Katz K et al. Rechazo de la formula 2 meses triturados para lac- Fallo de medro
2005 infantil (7 meses) tantes, suplementos Kwashiorkor
de hierro
Barreto-Chang OL et al. Alergia a leche de vaca 13 meses Bebida de arroz Fallo dt_e _medro
2010 (16 meses) Raquitismo
Tierney E et al. Exantema 4 meses Bebldel\ de arroz, Kwashiorkor
2010 (8 meses]) platanos
3 meses
(4 meses)
Diamanti A et al. Alergia a leche de vaca 1.5 meses Bebida de arroz Kwashiorkor
2011 (3 casos) (4 meses)
3 meses
(5 meses)
Keller MD et al. _ Eccema. 13 meses Bebida de arroz, .
Alergia a leche de vaca, arroz, patatas, Kwashiorkor
2012 ) (19 meses) .
soja,huevo, cacahuete,... zanahorias
Keller MD et al. Sospecha de aler- 12 meses Beplda de.arroz Kwashiorkor
gia a leche de vaca lentejas, guisantes, .
2012 e (16 meses) . Anemia
(Eccema,vémitos) aceitunas
Fourreau D et al. Sospecha de alergrg @ 7 meses Bebida de arroz, Kwashiorkor
2013 leche de valca [médico (9 meses) frutas, verduras Anemia
naturépata) '
Fourreau D et al. Sospecha de alerg@’a 13 meses . Fallo de medro
leche de vaca (decisién Bebida de arroz .
2013 (14.5 meses) Anemia
paterna)
Le Louer B et al. Vémitos 2 meses Bebida de arroz Fallo de medro
2014 (4.5 meses) Anemia
Le Louer Betal. 1 meses . Fallo de_medro
Eccema Bebida de arroz Kwashiorkor
2014 (7 meses) .
Anemia
Mori et al. Dermatitis atopica 4 meses Bebida de arroz, Kwashiorkor
2015 (médico naturdpata) (6 meses) frutas, verduras. Anemia
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Tabla 4. Casos publicados de patologia nutricional relacionada con el consumo de bebidas de almendras en nifos

pequenos
Motivos de la Edad de introduccion de ..
Autores
- introduccion de la bebida la bebida de almendras Cfarztf;;:ittlac;z:e Diagnéstico
Afo de almendras (Edad de diagndstico)
Kanaka C Reaccion eccematosa a Fallo de medro
T 2.5 meses Extracto de almendras L .
etal. leche de vaca (decision Deficiencia de carnitina
(7.5 meses) Cereales, frutas
1992 materna) y de yodo
Mesa O Nacimiento . Deshidratacion
etal. -- , Bebida de almendras . L)
2009 (31 dias) Alcalosis metabélica
Mesa O Nacimiento
etal. -- Bebida de almendras Alcalosis metabdlica
2009 (4 meses)

Fourreau D Sospecha de reflujo 12 meses Bebida de almendras, . "
etal. . Alcalosis metabdlica
2013 gatro-esofagico (13 meses]) yogur, verduras

Doron D et | Diarreay yomlltos que l.a 4 meses Bebida de almendras Fallo dg 'medro

al. madre atribuy¢ a alergia (6 meses) casera Raquitismo
2013 a la leche de vaca Anemia
Doron D e 4-5 meses Bebida de almendras .
al. Exantema Kwashiorkor
2013 (8 meses) casera

Le I;?:ler B Reflujo gastroesofagico, 3.5 meses Bebida de almendras Tetania hipocalcémica
20”; eccema (5 meses) y nueces Malnutricion

Le Louer B o 8.5 meses Bebida de almendras .
etal. Decision de los padres Raquitismo
2014 (16.5 meses) y nueces

. Sindrome de Tourette - Hlperoxalu_rla
Ellis D 3 anos Hematuria
of al (1 caso) 9 af0s Leche de almendras (2 casos)
. Intolerancia a lactosa ( 2 - y dieta variada .
2015 casos) 10 anos Calculos renales
(1 caso)
Vitoria | ., - Bebida de almendras
Indicacion médica 2.5 meses .
etal. o . Harina de almendras Escorbuto
(dermatitis atdpica) (11 meses)
2016 Cereales

juntos con el catién de sodio, causando alcalosis me-
tabolica. Las bebidas de almendras también pueden
ser responsables de raquitismo severo, que puede
acompanarse de convulsiones por hipocalcemia. Otros
autores han referido 3 casos de hiperoxaluria en ninos
de 3 a 8 afnos que tomaron mas de 500 mL diarios de
bebidas de almendra. Uno de ellos tenia calculos re-
nales. La causa es el contenido mas alto en oxalatos
de las bebidas de almendras, en particular si son de
origen casero, no comercial. Finalmente, un caso de
escorbuto se ha publicado en un lactante de 11 meses
que tomo bebidas de almendrasy harina de almendras
prescritas por un médico por una dermatitis. El escor-

buto le produjo fracturas de fémur, irritabilidad y fallo
de medro.

OTRAS BEBIDAS VEGETALES

A lo largo del texto se ha hecho hincapié en las be-
bidas vegetales de soja, arroz y almendras por ser
las que mas claramente parecen asociarse a cuadros
clinicos definidos segun los datos de la literatura. Sin
embargo, hay muchos tipos de bebidas combinadas
en el comercio. Asi, hay, entre otras, bebidas de los
siguientes cereales o vegetales: Alpiste, arroz integral
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con canela, arroz integral con quinoa, avellanas, avena
(con calcio, cacao, cereales,..),cafamo, castanas, coco,
chufa, espelta, nuez, quinoa y sésamo.

También hay en el mercado innumerables combina-
ciones de vegetales (castafias y almendras, almendras
y avellanas, nueces y almendras...). De hecho, ya em-
pieza a haber casos publicados de ninos que consu-
mian estas bebidas de forma exclusiva en los primeros
meses. Asi, en un caso de consumo de leche de almen-
dras y castanas se refiere una hipocalcemia severa
responsable de un estado de mal convulsivo prolon-
gado. En otro caso de consumo de bebida de castanas,
soja, almendras y nuez en un lactante de 2,5 meses se
refiere desnutricion con hipotonia y somnolencia con
hiponatremia e hipopotasemia graves.

RESUMEN Y CONSIDERACIONES FINALES

En los primeros meses de vida es importante aportar
las cantidades de nutrientes requeridas para lograr un
crecimiento fisico y un desarrollo psicomotor adecua-
dos. Por ello, la lactancia materna o la férmula infantil
son las bebidas recomendadas, desaconsejandose las
bebidas vegetales por los siguientes motivos:

e Aporte energético insuficiente (especialmente las
de almendras y las de soja)

* Aporte insuficiente de proteinas (especialmente
las de arroz y las de almendras)

* Aporte muy bajo de proteinas con niveles energéti-
cos relativamente adecuados (bebida de arroz)

* Aporte de proteinas en cantidades aceptables
(como las de sojal, pero de bajo valor bioldgico

* Aporte excesivo de azlcares mono y disacaridos
sin aporte de lactosa (todas ellas)

* Aporte de lipidos vegetales sin suplementos de
acido docosahexaenoico y acido araquidonico
(todas ellas)

e Aportes insuficientes de vitamina D y calcio (en la
mayoria de ellas, salvo que estén suplementadas)

e Aportes insuficientes de cloro y sodio (sobre todo
las de almendras)

El empleo de bebidas vegetales de forma exclusiva en
el lactante o nino pequeno entrana riesgos graves para
la salud. A la vista de los casos revisados, cada tipo
de bebida se asocia con un tipo de patologia (Tabla 5).
Asi, la bebida de soja no suplementada con vitaminas
ni minerales puede condicionar un raquitismo y una
anemia ferropénica, fundamentalmente. La bebida de
arroz condiciona una malnutricion tipo kwashiorkor
fundamentalmente. La bebida de almendras puede
condicionar una alcalosis metabdlica grave, aunque
también se han descrito casos de raquitismo y de es-
corbuto.

En el caso de alimentacion no exclusiva con estas be-
bidas vegetales, el pediatra debe conocer los riesgos
y las limitaciones nutritivas de las mismas para com-
pletar los déficits con otros alimentos. La utilizacion
parcial de estas bebidas vegetales frente al empleo de
leche de vaca o derivados lacteos puede suponer un
enlentecimiento del crecimiento, por la carencia en
hierro, calcio o vitaminas.

Muchas veces los padres asumen que los alimentos
etiquetados como naturales o ecoldgicos o vegetales
son mas adecuados para sus hijos. Aunque los pro-
ductos consultados en nuestro medio no indican que
puedan darse en la alimentacidon del nino pequeno
tampoco se pone la advertencia de que no se deben
dar en dichas edades. En nuestra opinidn, seria desea-
ble que se indicase que estas bebidas no deben con-
sumirse antes del ano de vida, que no son un alimento
completo y que no son una alternativa nutricional a la
leche de vaca. Finalmente, en relacidn con el etiqueta-
do de estas bebidas seria deseable que aparte del con-
tenido en macronutrientes se aportase la composicion
en vitaminas y minerales.

Tabla 5. Tipos de bebida vegetal y tipo de problema nutricional asociado

Tipo de bebida vegetal | Principal problema nutricional asociado | Otros problemas nutricionales asociados
Soja Raquitismo Fallo de medro
Arroz Kwashiorkor Fallo de ”.‘edro
Anemia
Raquitismo
Almendras Alcalosis metabdlica Hiperoxaluria
Escorbuto
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¢QUE HACER ANTE UNA FAMILIA VEGANA?

Victor Manuel Navas Lépez
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Malaga

El niumero de familias vegetarianas ha aumentado
en las ultimas décadas. Una dieta vegetariana no es
sindnimo de dieta carencial, es por ello que debemos
familiarizarnos con estas dietas y aprender a calibrar-
las para evitar deficiencias nutricionales. Es deseable
conocer los momentos de mayor riesgo nutricional
(gestante, periodo de lactancia, lactante y adolescente)
y asi hacer un seguimiento mas estrecho. En esta po-
nencia se debatirad acerca de la idoneidad de las dietas
vegetarianasy de la actitud del pediatra ante una fami-
lia que desee alimentar a su hijo de este modo.
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INMUNOLOGIA RESPIRATORIA PARA PEDIATRAS

Moderadora: M.2 Luz Garcia Garcia. Hospital Universitario Severo Ochoa, Madrid.

NUEVOS MEDIADORES INFLAMATORIOS EN EL ASMA'Y LA ALERGIA

Victoria del Pozo
Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz, Madrid. CIBERES

El asma es una de las enfermedades cronicas mas co-
munes en el mundo, actualmente se estima que afecta
a mas de 300 millones de personas en el mundo, con
cerca de 250.000 muertes anuales. Su prevalencia au-
menta cada afo, principalmente en los paises occiden-
tales, especialmente en nifos constituyendo en éstos la
enfermedad crénica mas comun de la infancia’. Todo ello
hace que el gasto sanitario en asma sea muy elevado.

El asma es una enfermedad cronica de las vias respi-
ratorias, caracterizada por la presencia de un infiltrado
inflamatorio, que conduce a la obstruccion variable del
flujo aéreo, la hiperrespuesta de las vias y el remodela-
do de la pared bronquial. Estos procesos aumentan la
irritabilidad sensorial, la secrecion de moco, asi como

Tabla 1. Fenotipos asmaticos

los episodios recurrentes de sibilancias, produciéndo-
se disnea, opresion toracica y tos [1]. La evidencia de
que el asma es una enfermedad inflamatoria deriva de
la presencia en las vias respiratorias principalmente
de eosindfilos, mastocitos y linfocitos T, pero también
de células dendriticas, macroéfagos y neutrofilos.

La enfermedad asmatica se orquesta mediante la res-
puesta inmune de tipo 2 (T2), tipica en enfermedades
inflamatorias de tipo alérgico. En esta repuesta parti-
cipan fundamentalmente los linfocitos de los subtipos
Th2y Th9, los eosindfilos, los mastocitos, los basdfilos y
en este caso, la inmunoglobulina mayoritariamente se-
cretada por parte de las células plasmaticas es la IgE2.

De todas las células integrantes de la respuesta inmune
de tipo 2, los eosindfilos son decisivos en la propagacion
y el mantenimiento del estado inflamatorio, pero su ca-
racter pleiotrépico los sitia en muchos otros escena-
rios siempre relacionados con este tipo de respuesta, lo
que sugiere una gran importancia de estas células en
la coordinacion de la inmunidad de tipo 2.

Historia natural

Caracteristicas clinicas Fisiopatologia y biomarcadores

Respuesta a la terapia

Fenotipos clinicos o fisiolégicos

Fenotipo “altamente” T2

Alérgico de
inicio temprano

Inicio temprano, de

Sintomas alérgicos
moderado a grave

Engrosamiento subepitelial
de la membrana basa, IgE
especifica, citocinas Th2

Responde a corticoides y
tratamientos dirigidos contra la
respuesta Th2

Responde a anti-IL-5y

Eosinofilica de freliz:r?tilrtr?;te Sinusitis, menos Resistente a corticosteroides, modificadores de los cisteinil
inicio tardio rave alérgico eosinofilia, IL-5 leucotrienos, resistente a
9 corticoides
Fenotipo “minimamente” T2
. Principalmente muje- -
Relacionado con adollnelscclzzstr:es res, muy sintomatico, Falta de biomarcadores Th2, eRseoSF;%r'lidoiiad;tpeesrdIf:rgeia
la obesidad y poca hiperrespuesta estrés oxidativo peso, y P
adultos hormonal

bronquial

Bajo VEF1, aumento
del atrapamiento del
aire

Neutrofilico Inicio en adultos

Neutrofilia en esputo,
activacion de vias Th17, IL-8

Posible repuesta a antibiéticos
de la familia de los macrélidos
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Los factores que influyen en la enfermedad asmatica
pueden ser divididos, por un lado, en aquéllos que son
causantes de la patogénesisy por otro, en aquéllos que
participan en la aparicion de los sintomas, si bien es
cierto que muchos de ellos estan implicados en ambos
procesos. En general los factores intrinsecos al indivi-
duo (principalmente genéticos, sexo, obesidad) tienen
que ver con el desarrollo de la enfermedad, mientras
que los factores ambientales (alérgenos, infecciones,
humo del tabaco, polucién etc.) intervienen mas fre-
cuentemente en la sintomatologia asociada®.

Sin embargo, los mecanismos mediante los cuales
actlian son complejos e interactivos. Por ejemplo, la
susceptibilidad a padecer asma* esta determinada por
la interaccién de los genes entre siy a su vez con diver-
sos factores ambientales, y podra ser modificada por
otros aspectos como la maduracién de la respuesta
inmune y/o el nUmero de infecciones padecidas duran-
te los primeros anos de vida

La heterogeneidad que rodea a la enfermedad asma-
tica ha conducido a dividir esta patologia en diferentes
fenotipos en los que se agrupan los individuos en fun-
cion de los siguientes pardmetros: la historia natural,
las caracteristicas clinicas y fisiopatoldgicas, asi como
los marcadores asociados, y, por ultimo, la respuesta a
la terapia. En la tabla 1, se recogen los fenotipos clini-
cos asmaticos establecidos hasta el momento.

PATOGENESIS DEL ASMA ALERGICA

El fenotipo asmatico se manifiesta por la activacion de
la respuesta inmune de tipo 2 (Figura 1) desencade-
nada por la sensibilizacién a los alérgenos (proteinas
inocuas para la gran mayoria de la poblacién) inha-
lados. En el inicio y desarrollo de la patogénesis del
asma alérgica van a participar en sinergia el compo-
nente alérgico y la unidad funcional que comprende la
barrera epitelial. En los pacientes asmaticos, el epite-
lio es defectuoso, las uniones estrechas no estan bien
formadasy de este modo se facilita la entrada de alér-
genos al tejido, muchos de ellos con capacidad pro-
teolitica®, que atraviesan la barrera epitelial danada
y activan células con capacidad de unir inmunoglobu-
lina E (IgE) a sumembrana, como los mastocitos que
presentan receptores especificos provocando la libe-
racion de mediadores pro-inflamatorios como la his-
tamina, las especies reactivas de oxigeno (R0OS]), etc..
Estos factores generan la contraccion del musculo
liso de las vias respiratorias, la secrecion de moco,
el aumento de la permeabilidad vascular y la extra-
vasacion de plasma, causando la obstruccion de las
vias respiratorias y, por tanto, disminuyendo el flujo
aéreo. En la sensibilizacion de las vias respiratorias
también incurren agentes infecciosos y sustancias
contaminantes que inciden sobre epitelio fomentando
la pérdida de su integridad.

Figura 1. Principales vias implicadas en la generacidn de la respuesta inmune alérgica de tipo 2

sustancias contaminantes

Estrés mecanico

Hipemespuesta de

En el esquema se muestran los componentes innatos y adaptativos que participan en la inflamacién alérgica, incluyendo
las células ILC2 que también liberan citocinas Th2 en respuesta al dano epitelial. También se representan las conexiones
existentes entre los cambios estructurales en el pulmdn y las respuestas inmunes que los originan. IL, interleucina; TLR,
receptor de tipo Toll; TSLP, linfopoyetina del estroma timico; TGF, factor transformante; TCR, receptor de la célula T; Th,
célula T cooperadora; Th2, célula T cooperadora de tipo 2. (Figura modificada de Martinez FD. 2013 Lancet. 382:1360-72)

59



Sesiones cientificas oficiales

AEP 2017-65 Congreso de la Asociacién Espafiola de Pediatria

En una fase posterior (4-6 horas tras la exposicion
alergénical, las células dendriticas (CDe), que son
células presentadoras de antigeno que se encuen-
tran asociadas al epitelio de las vias aéreas, inician la
respuesta inmune adaptativa gracias a su capacidad
presentadora de antigeno. Estas células expresan re-
ceptores del sistema inmune innato y tienen una alta
capacidad de captar alérgenos, procesarlos en peque-
nos péptidos, y presentarlos a través de los complejos
mayores de histocompatibilidad de clase Il, a las cé-
lulas T. El proceso de captacién de alérgenos es muy
activo en los sujetos alérgicos, en parte, gracias a la
interaccion del alérgeno con la IgE unida a su receptor
de alta afinidad (FceRl).

La polarizacion de las células T hacia un fenotipo Th2,
depende, ademas de la presentacion antigénica, de
la presencia de IL-4, asi como de un estricto control
epigenético, que activa los factores de transcripcion
maestros STAT6 y GATAS3. La fuente de IL-4 es aporta-
da fundamentalmente los mastocitos y los basofilos®.
Ademas, los linfocitos Th2 secretan citocinas como
la IL-5, IL-4 e IL-13, desencadenando el reclutamien-
to de eosindfilos, neutrofilos, macrofagos y basofilos,
amplificando el proceso inflamatorio. Esta segunda
fase, a nivel clinico, se caracteriza por la presencia de
tos, sibilancias y disnea que constituyen un cuadro de
broncoconstriccién aguda.

Ademads de los mediadores anteriormente citados,
recientemente se ha reconocido un nuevo mediador,
la periostina, que es un biomarcador para el asma
bronquial. La periostina es una proteina de 90kDa
que se ha implicado en numerosas funciones de
la inflamacion asmatica, como el reclutamiento de
eosinofilos, el remodelado de las vias aéreas, el
desarrollo del fenotipo Th2 y el incremento de ex-
presion de mediadores inflamatorios. En el suero de
pacientes con asma se han encontrado niveles muy
elevados de dicha proteina y se postula su potencial
como biomarcador diagnostico y potencial diana te-
rapéutica’.

PAPEL DE LA RESPUESTA LINFOIDE INNATA EN EL ASMA
Y EN ALERGIA

Recientemente se han identificado un nuevo grupo de
células inmunes, las células linfoides innatas. Existen
tres subpoblaciones principales: ILC1s, ILC2s y ILC3s
segun el perfil de citocinas que producen.

Las ILC2 liberan citocinas Th2, como IL-5, IL-9, e IL-13
en respuesta a IL-25 e IL-33 que son liberadas por las
células epiteliales activadas. Las ILC2s también se-
cretan anfiregulina que puede promover la reparacion
del tejido del pulmoén tras infecciones virales®. Asi las
ILC2 podrian regular la respuesta innata tipo2 y ser
un punto critico de unidn entre la respuesta innata y
adaptativa en las enfermedades alérgicas de las vias
respiratorias.
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La activacion de las ILCs ocurre en respuesta a alér-
genos y otros antigenos, asi como virus, irritantes, etc.
y requiere senales de activacion. Los mediadores que
inician la activacién de las ILCs derivan de las célu-
las epiteliales: TSLP, IL-25, IL-33, y parece que actian
de forma sinérgica. La redundancia de la actividad de
estas citocinas tiene implicaciones terapéuticas, ya
que usar como diana una sola de estas puede no rendir
los resultados esperados’.

Esta es la razon de que se haya puesto mucha aten-
cion en estos nuevos mediadores, TSLP, IL-33, ya que
ademas de las actividades anteriormente citadas son
capaces de actuar sobre los mastocitos a través de
sus receptores presentes en estas células y afectando
a diversas funciones: su crecimiento, supervivencia y
liberacion de mediadores. Estas moléculas no inducen
directamente exocitosis, pero causan la liberacién de
mediadores sintetizados de novo como lipidos y cito-
cinas'.
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RESPUESTA INMUNE FRENTE A LOS VIRUS RESPIRATORIOS COMUNES
Y SU REPERCUSION CLINICA

M.2 Luz Garcia Garcia
Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid

A lo largo de nuestra vida, los seres humanos esta-
mos expuestos a innumerables agentes infecciosos,
aunque afortunadamente, en la mayoria de las ocasio-
nes, los microorganismos no consiguen ocasionar en-
fermedad gracias a las barreras de que disponemos.
La principal de estas barreras es la piel y en el caso de
las infecciones respiratorias, las secreciones mucosas
y el correcto funcionamiento de los cilios, son también
mecanismos defensivos muy eficaces.

La mayoria de los microorganismos que logran evadir
estas barreras y producir infeccidn, son destruidos en
pocas horas por mecanismos no especificos de ac-
tuacion rapida (inmunidad innata). Sin embargo, si un
agente infeccioso es capaz de superar esas primeras
lineas de defensa, se activara, en la mayoria de los
casos, una respuesta de defensiva mucho mas especi-
fica (inmunidad adaptativa).

RECONOCIMIENTO DEL VIRUS Y RESPUESTA INMUNE INNATA

La mayoria de los virus respiratorios, excepto adenovi-
rus y bocavirus humano, son virus RNA. Tras la infec-
cion, el RNA viral es reconocido por las células epite-
liales de la via aérea (AECs), que representan el primer
objetivo para la infeccion y replicacion del virus respi-
ratorio sincitial (VRS). Las proteinas estructurales del
virus, denominadas G y F, interaccionan con distintos
receptores de las AECs En general, el reconocimiento
de los microorganismos por el sistema inmune innato,
estd determinado por receptores conocidos como Pat-
tern Recognition Receptors ([PRRs) que reconocen pa-
trones moleculares conservados: Pathogen Associated
Molecular Patterns (PAMP), que son compartidos por
grandes grupos de microorganismos. Las células del
sistema inmune innato poseen receptores que recono-
cen estos patrones y activan las vias de sefalizacion
celular que inician una serie de eventos coordinados en
la inmunidad innata. Algunos de estos receptores in-
cluyen los toll-like en los endosomas y RNA-helicasas
en el citoplasma. Los llamados Toll Like Receptores
(TLRs) son una familia de receptores altamente espe-
cializados en transducir senales. Son esenciales para
traducir el reconocimiento de algunos componentes
microbianos en la activacion del sistema inmune. En la
actualidad hay ya descritos 11 TLRs, codificados cada
uno por un gen diferente. Precisamente, el primer PRR
que se implico en la respuesta frente al virus respira-
torio sincitial (VRS) fue TLR-4. Los resultados de algu-
nos estudios sugieren que determinadas cepas de RSV
y algunos fenotipos TLR-4 pueden combinarse para
influir en el riesgo de bronquiolitis grave.

Una vez que el sistema inmune detecta la presencia
del virus, se activa la respuesta de la célula epitelial,
que da lugar a la secrecién de citoquinas inflamatorias
y a la liberacion de radicales libres. Las ACEs orques-
tan, por tanto, la respuesta inmune innata a través de
un grupo de citoquinas y de factores de crecimiento,
que regulan el reclutamiento, la activacién y la dife-
renciacion de distintos leucocitos, fundamentalmente
neutrofilos. Estos mediadores incluyen, entre otros,
IL-6,1L-8, IL-1,IL-11, CXCL10, CCL-5, MCP-1, TNF-ay
la familia de interferones (IFNJ, que parecen ser clave
en la respuesta inmune innata. (Figura. 1)

Figura 1. Mecanismos de activacion intracelular tras la
infeccion por VRS.
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¢Qué papel juega el IFN?

Los interferones son glucoproteinas producidas por
las células de los vertebrados cuando son infectadas
por un virus. Se caracterizan porque no acttan direc-
tamente contra el agente infeccioso, que sera siempre
un virus, sino que, al unirse a la membrana de las cé-
lulas sanas, inducen la formacion de enzimas especi-
ficas capaces de destruir el ARNm virico, asi como de
inactivar un factor de iniciacion de la sintesis proteica,
lo que impide la replicacion viral.

El primer IFN que aparece es el IFN-B, que a su vez
aumenta la produccién de IFN-a e IFN-Y en las células
epiteliales. Juntos, estos IFNs inducen genes antivira-
les en las AECs, activan la muerte celular de las cé-
lulas infectadas y activan las células naturales killer,
limitando asi la replicacion viral y la infeccion de otras
células.

Las células naturales killer (NK] son también una parte
muy importante en la fase inicial de la respuesta
inmune, proporcionando una fuente precoz de IFN-Y
para ayudar a activar a las células dendriticas (CD),
que, aunque son capaces de fagocitar patdgenos,
tienen como funcién principal procesar material anti-
génico, devolverlo a su superficie y presentarlo a las
células especializadas. En este sentido, la célula den-
dritica actla como vinculo entre la respuesta inmune
innata y la induccion de respuesta inmune adaptativa.
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Las células dendriticas representan el tipo de célula
presentadora de antigeno mas importante de todo el
sistema inmune. Las DCs circulan en la sangre como
precursores hasta que ingresan en un tejido determi-
nado, en el cual se transforman en DCs inmaduras
(iDCs) residentes. Estas células, en estado inmaduro,
internalizan los antigenos derivados de los virus, se
activan, maduran y migran a los ganglios linfaticos
locales, donde presentan el antigeno viral a la célula
T naive. Las senales proporcionadas por las células
dendriticas dirigen en cierto modo, el tipo de célula T
efectora que finalmente se va a desarrollar.

Su papel principal en los tejidos y en las mucosas es
monitorizar los antigenos del microambiente, para
después migrar hacia los nddulos linfaticos regionales
para presentar los péptidos antigénicos procesados a
las células T, donde juegan un papel fundamental en la
diferenciacion de las células T naive CD8y parecen ser
también capaces de estimular las células T naive CD4.
Las DCs, no solo son fundamentales en la generacion
de una respuesta inmune, sino que también cumplen
un papel fundamental en la regulacién del tipo de res-
puesta que se va a generar, asi como en la induccion
de tolerancia inmune ante antigenos inocuos. Por ello,
actualmente se considera que la DC es una célula clave
en la regulacion del homeostasis del sistema inmune.

RESPUESTA INMUNE ADAPTATIVA

Cuando un microorganismo logra evadir los mecanis-
mos de la respuesta inmune innata y en el individuo se
acumula una cantidad de antigeno mayor a un umbral
determinado, se activaran los mecanismos de la inmu-
nidad adaptativa. Esta respuesta tarda varios dias en
activarse y estd mediada por linfocitos T y B especi-
ficos para el microorganismo, que se activan y proli-
feran induciendo mecanismos efectores que eliminan
el agente infeccioso y generan memoria inmunolégica
(Figura 2).

Figura 2. Evolucion de la respuesta inmune en el tiempo
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Un mecanismo fundamental de la inmunidad especi-
fica contra las infecciones virales esta constituido por
los linfocitos T citotéxicos, fundamentalmente los linfoci-
tos T CD8+, que reconocen antigenos virales asociados
a moléculas del Sistema Mayor de Histocompatibilidad
(MHC) clase |, sintetizados en el interior de las células
infectadas y que pueden encontrarse en la superficie
de cualquier tipo celular. Se requiere una respuesta
adecuada de las células T para resolver totalmente
una infecciéon por VRS. Los linfocitos CD8+ controlan
las infecciones virales agudas mediante la secrecidn
de citoquinas y la lisis de las células del huésped que
han sido infectadas.

En las etapas iniciales de la infeccion, los anticuerpos
especificos dirigidos contra los virus, producidos por
los linfocitos B, son también muy importantes. Los an-
ticuerpos neutralizantes, dirigidos contra las proteinas
de envoltura o de las capsides virales que participan
en la adsorcion, impiden la unién con el receptor ce-
lular y por lo tanto el ingreso a la célula susceptible.
La IgA de las mucosas es también importante en la
neutralizacion de los virus que ingresan al organismo
por via respiratoria o digestiva y, de hecho, es una de
las bases del desarrollo de vacunas orales o nasales.

En conclusion, los mecanismos iniciales de defensa
provistos por la inmunidad innata permiten eliminar
muchos de los agentes infecciosos y sientan las bases
para el desarrollo de una respuesta inmune adaptativa
especifica para el patdégeno que logra superar esa pri-
mera linea de defensa.
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INMUNOLOGIA DEL ASMA EN EL NINO
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ENCEFALITIS INFECCIOSAS: UNA PATOLOGIA EN CONTINUA
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ENCEFALITIS DE ETIOLOGIA AUTOINMUNE: EN LA PUNTA DEL ICEBERG
Thais Armangué Salvador

IDIBAPS-Hospital Clinic de Barcelona y Unidad de
Neuroinmunologia Pediatrica Hospital Sant Joan de Déu,
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INTRODUCCION

Las encefalitis autoinmunes mediadas por anticuerpos
son un grupo heterogéneo de enfermedades reciente-
mente descritas que han dado un diagndstico definitivo
a muchos casos de encefalitis de etiologia no filiada'.

OBJETIVO

El objetivo de la ponencia es describir los fenotipos
clinicos, el manejo diagndstico y terapéutico de las en-
cefalitis autoinmunes en la edad pediatrica, asi como
las novedades en el estudio de su patogenia.

DESARROLLO

Las encefalitis por autoinmunidad sinaptica son pro-
ducidas por anticuerpos dirigidos contra proteinas y
receptores sinapticos de la superficie neuronal.' Los
sindromes asociados varian en funcién del anticuer-
po involucrado y los fenotipos clinicos son similares
a aquellos en los que el antigeno es alterado farma-
colégicamente o genéticamente. El nimero de auto-
antigenos asociados a autoinmunidad sinaptica esta
en continua expansion.” El sindrome mas frecuente
asociado a la edad pediatrica es el producido por los
anticuerpos contra el receptor N-metil-D-aspartato

A

(NMDAR], aunque otros auto-antigenos, algunos de
ellos recientemente identificados (receptor metabo-
tropico 5 del glutamato [mGLURS5], acido gamma-
aminobutirico Ay B [GABAx, sR], proteina parecida a
dipeptidil-peptidasa 6 [DPPX], receptor de dopamina
2 [D2R]) también pueden ser responsables de sindro-
mes autoinmunes en ninos?.

La encefalitis anti-NMDAR en la que los anticuerpos
van dirigidos contra la subunidad GluN1 del receptor,
resulta en un sindrome muy caracteristico, en el que
los pacientes presentan tipicamente una triada forma-
da por alteraciones del comportamiento, disquinesias
y crisis epilépticas. Aunque este sindrome fue inicial-
mente descrito en mujeres jévenes con teratoma de
ovario, la asociacion tumoral es sexo y edad depen-
diente, por lo que en ninos pequenos la presencia de
un tumor es muy infrecuente®. El diagndstico definitivo
se establece mediante un cuadro clinico compatible y
la demostracion de anticuerpos IgG contra la subuni-
dad GluN1 del receptor NMDA en el liquido cefalorra-
quideo (LCR) de los pacientes. La sensibilidad del LCR
es mayor que la del suero (100% vs 85%). Aunque es
una enfermedad potencialmente grave los pacientes
frecuentemente responden a inmunoterapia agresiva.
Actualmente se consideran tratamientos de primera
linea los corticoides endovenosos, las gammaglobuli-
nas y el recambio plasmatico. El uso del rituximab en
general es bien tolerado y efectivo, y cada vez es mas
usado después o junto de los tratamientos de prime-
ra linea?. Aunque mas del 85% de pacientes presen-
tan una recuperacion completa o casi completa, esta
mejoria es en general lenta, persistiendo problemas
de disfuncion ejecutiva durante meses durante la fase
de recuperacion. Hasta el 15% de pacientes pueden
presentar recidivas, aunque cuando estas ocurren
suelen ser parciales y responder a inmunoterapia. En
un estudio retrospectivo de mas de 500 pacientes el
uso de tratamiento de segunda linea (rituximab y/o ci-
clofosfamida) se asocié a mejor prondstico a los 2 afios
y menor indice de recidivas®.

Recientemente anticuerpos contra proteinas astroci-
ticas y/o gliales como los anticuerpos contra el canal
acuaporina 4 (AQP4) y/o los anticuerpos contra la gli-
coproteina de la mielina de los oligodendrocitos (MOG),
se han identificado en pacientes asociados a sindro-
mes desmielinizantes y/o encefalitis?®. A diferencia de
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los anticuerpos contra AQP4 que son raros en ninos,
los anticuerpos MOG predominan en la edad pediatri-
ca. Por ejemplo, el 60% de los ninos con encefalomieli-
tis aguda diseminada (ADEM] tienen anticuerpos MOG.
Aunque se desconoce actualmente si los anticuerpos
MOG son patogénicos o biomarcadores su identifica-
cién es importante por dos razones. En primer lugar,
estudios recientes apuntan que los pacientes con un
primer evento desmielinizante asociado a anticuer-
pos MOG, es poco probable que desarrollen esclero-
sis multiple®. En segundo lugar, aunque la mayoria
de pacientes con anticuerpos MOG tendran un curso
monofasico (ej. ADEM] y no requeriran un tratamien-
to crdnico, se ha descrito que la persistencia a largo
plazo de anticuerpos contra MOG puede asociarse a
cuadros desmielizantes recurrentes (ej. trastornos
del espectro de la neuromielitis éptica [NMOSD], neu-
ritis dptica recurrente, ADEM multifasico, ADEM-ON
(ADEM seguido o precedido de uno o varios episodios
de neuritis dptica), y otros trastornos) %”.

Aunque son infrecuentes, otros autoanticuerpos si-
napticos también se pueden asociar a encefalitis au-
toinmune en nifos. Anticuerpos contra GABA4R (ais-
lados o de forma concomitante con anticuerpos contra
GABA&R) en LCR se asocian a encefalitis con status y
crisis epilépticas refractarias y lesiones en la resonan-
cia magnética de extensa afectacion cortico-subcorti-
cal. Se han descrito casos de encefalitis anti- GABAsR
en pacientes con encefalitis y movimientos anormales
tipo coreoatetdésico simulando una encefalitis anti-
NMDARS. Estos pacientes a menudo presentan otros
autoanticuerpos como glutamato decarboxilasa isoti-
po 65 kDa (GAD65) o peroxidasa tiroidea (TPO), por lo
que algunos de ellos habian sido previamente catalo-
gados como encefalitis de Hashimoto.

Los anticuerpos contra mGluR5 son los responsables
del Sindrome de Ofelia, que se caracteriza por déficits
de memoria y alteraciones conductuales en pacientes
con linfoma de Hodgkin, que responden favorablemen-
te a quimioterapia'?.

Anticuerpos contra DPPX, subunidad reguladora de los
canales de potasio Kv4.2, se han descrito en pacientes
jovenes y adultos incluyendo dos adolescentes de 13y
16 anos de edad asociados a sindromes autoinmunes
multifocales y encefalomielitis progresiva con mio-
clonus (PERM). Caracteristicamente estos pacientes
pueden presentar diarrea seguramente de etiologia
inmunomediada de larga evolucion precediendo a los
sintomas neuroldgicos 2.

La afectacion aguda o subaguda de los ganglios ba-
sales en contexto de encefalopatia puede deberse a
multiples causas, incluyendo errores congénitos del
metabolismo, toxicos o infecciones. Se ha postulado
que algunos casos podrian ser inmunomediados. En
algunos pacientes se habia descrito reactividad de
suero contra antigenos citoplasmaticos de los ganglios
basales, pero hasta el momento no se habian identi-
ficado anticuerpos bien caracterizados contra antige-

nos especificos. Dale et al describieron que algunos de
estos pacientes podrian tener anticuerpos dirigidos
contra D2R, aunque son estudios recientes y necesitan
ser replicados’.

En los dltimos anos se ha desvelado que un subgrupo
de pacientes con encefalitis por autoinmunidad sinap-
tica incluida la encefalitis anti-NMDAR pueden estar
desencadenados por la encefalitis por el virus herpes
simple®'®. En ninos pequenos la encefalitis anti-NM-
DAR post-herpética se manifiesta en forma de “co-
reoatetosis post-herpética”, un cuadro previamente de
etiologia desconocida, que se caracteriza por presen-
tar a las 3-4 semanas de la encefalitis herpética una
alteracion severa del nivel de conciencia y movimien-
tos anormales (disquinesias y status coreico) °. Estos
pacientes también pueden presentarse o debutar con
crisis epilépticas o status. En adolescentes y adultos
las recidivas post-herpéticas se manifiestan tipica-
mente con alteraciones del comportamiento sin mo-
vimientos anormales'’. Es importante identificar estos
mecanismos porque estos pacientes con frecuencia
responden a inmunoterapia. La autoinmunidad desen-
cadenada por la encefalitis herpética no se restringe
a la encefalitis anti-NMDAR. En una serie retrospecti-
va de 34 pacientes con encefalitis por el virus herpes
simple se identificaron anticuerpos contra superficie
neuronal (la mayoria contra antigenos desconocidos)
en mas de la mitad de pacientes en los que se disponia
de una muestra de LCR obtenida después de la prime-
ra semana. Ademas, recientemente, se han asociado
anticuerpos contra GABAsR y D2R en pacientes con
coreoatetosis post-herpética (en dos de ellos conco-
mitantes con anticuerpos contra NMDAR).

CONCLUSIONES

Las encefalitis autoinmunes se deben considerar en el
diagndstico diferencial de todos los casos de encefa-
litis y es importante su reconocimiento dado que los
pacientes con frecuencia responden a inmunoterapia.
Un subgrupo de encefalitis autoinmune puede ser
desencadenado por infecciones viricas (ej. encefalitis
herpética). Debido a la rapida expansion de nuevos
auto-antigenos se debe considerar el estudio en un
laboratorio de investigacion si el cuadro clinico es al-
tamente sugestivo y las pruebas diagnésticas comer-
ciales son negativas.
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SINDROMES HEMOFAGOCITICOS. LA IMPORTANCIA DE UN DIAGNOSTICO PRECOZ

Moderadora: Laia Alsina Manrique de Lara. Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

SINDROMES HEMOFAGOCITICOS PRIMARIOS Y SECUNDARIOS.
SOSPECHAR Y DIAGNOSTICAR.

Luis Ignacio Gonzalez Granado
Hospital Universitario Doce de Octubre. Instituto de
Investigacion i+12.Madrid

El sindrome hemofagocitico (SHF) consiste en un
cuadro de hipercitoquinemia que conlleva una situa-
cion proinflamatoria grave. Clinicamente se manifiesta
por fiebre, organomegalias y citopenias. La hipercito-
quinemia se produce por una sobreactivacion de ma-
crofagos, linfocitos Ty NK que puede desencadenar
un fracaso multiorganico. Clasicamente se distinguen
dos tipos: primario (genético o familiar) y secundario
(a procesos neoplasicos, reumatoldgicos, infecciosos,
metabolopatias o incluso otras inmunodeficiencias
primarias.

El SHF primario es una entidad infrecuente (1/100 000
nifios < 18 afos)'. Se trata de una entidad principal-
mente pediatrica, pero puede presentarse en la edad
adulta? Consiste en un defecto primario del sistema
inmune para controlar la situacidon de activacion de
las células citotdxicas (linfocitos T citotdxicos y NKJ.
Puede desencadenarse espontdneamente o debido a
cualquier infeccidn, por banal que sea. Independiente-
mente del origen primario o secundario esta enferme-
dad es mortal sin un diagnostico y tratamiento precoz.

CAUSAS DE SINDROME HEMOFAGOCITICO PRIMARIO?

Se diagnostica a partir de una serie de criterios clini-
cos y de laboratorio (excepto que se hayan confirmado
mutaciones en los genes que causan SHF primario).
Se tienen que cumplir 5 de los 8 criterios siguientes®:

- Fiebre
- Esplenomegalia

- Citopenias (que afecten al menos a 2 series en
sangre periférica:
e Hemoglobina <9 g/100 ml (neonates <10 g/100 ml)
* Plaquetas < 100 000 /mL
* Neutrofilos < 1000 /mL

- Hipertrigliceridemia (en ayunas > 265 mg/100ml) o
hipofibrinogenemia (< 150 mg/100 ml)

- Hemofagocitosis en médula, bazo o ganglios linfa-
ticos.

- Actividad NK disminuida o ausente. (NO confundir
con el recuento de linf. NK por citometria de flujo,
un error habitual)

- Ferritina > 500 ng/ml*
- Receptor soluble IL2 (CD25 soluble) >2400 U/ml
*Ferritina: Los niveles en ninos por encima de 10.000

pg/l presentan un 90 y 96% de sensibilidad y especi-
ficidad, respectivamente para el diagndstico de HLH*

DIAGNOSTICO RAPIDO
TIPO GEN FUNCION CLINICA POR CITOMETRIA
HLH-1 Desconocido |- .
HLH-2 PRF1 Formacion Ausen(;ila/Dismir!ucién
de poros expresion perforinas
_ Formacion Elevado riesgo de afectacion | Disminucion expresion
HLH-3 UNCT3D vesiculas SNC CD107a
HLH-4 STX11 Fusion vesiculas |HLH leve y recurrente + colitis Disminucion expresion
CD107a
C l't' d . . . .7
HLH-5 STXBP? Fusién vesiculas .0 Itis, sangrado, . ' Disminucion expresion
hipogammaglobulinemia CD107a
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SINDROMES
_ . , - . . Disminucidn expresion
GRISCELLI-2 RAB27A Anclaje vesiculas | Albinismo parcial. Pelo gris. | cyo00 " 5010 anormal
Trafico de Albinismo parcial. Tendencia Disminucidon expresion
CHEDIAK-HIGASHI |LYST ; sangrada. Infeccién piogénica P
vesiculas CD107a
recurrente.
HERMANSKY- AP3B] Tréafico de Albinismo parcial. Tendencia |Disminucion expresién
PUDLAK TIPO I vesiculas sangrada. Inmunodeficiencia |CD107a
EBV Mediado
_ Senalizacion cels |Hipogammaglobulinemiay Disminucidn expresion
XLP-1 SH2D1A T, NK, NKT linfoma SAP
Vias senalizacion HLH recurrente, leve, asocia- |Disminucion expresion
XLP-2/XIAP BIRC4 participacion urrente, teve, P
do a colitis XIAP
NFKB
Deficiencia ITK ITK V_|as s_enal|zaC|on A. Recesivo. Hodgkin No. Dlag_no_sjclco por
linfocito T secuenciacion.
Molécula A. Recesivo. Inmunodeficien- |Ausencia expresion
Deficiencia CD27 |CD27 coestimulacién N S expre
. o cia combinada CD27 en linfocitos B
linfocitaria
Inmunodeficiencia combinada Disminucion CD4y
XMEN MAGT1 Activacion célula T|. AR . ' | defectos en
infeccidn viral grave, linfoma. L
senalizacion via TCR

CAUSAS MAS FRECUENTES DE SHF SECUNDARIO

e Infecciones: Virus: CMV, EBV, HIV. Leishmania. Tu-
berculosis.

»  Enfermedades autoinmunes: Artritis idiopatica juve-
nil de inicio sistémico. Lupus eritematoso sistémico

e Enfermedades malignas: LNH T y B, leucemia
aguda (mieloide > linfoide). Post-HSCT. Tumor de
érgano sélido.

El SHF secundario

El SHF puede ser una manifestaciéon de otra inmuno-
deficiencia primaria: Fundamentalmente la enferme-
dad granulomatosa cronica, pero también defectos
que implican ausencia de linfocitos T y NK pueden
manifestarse como SHF bien al diagnostico o durante
la evolucidon de la enfermedad, lo que sugiere la exis-
tencia de mecanismos fisiopatolégicos aun descono-
cidos®. El diagnoéstico diferencial supone un reto para
el clinico y el laboratorio de inmunologia. El cuadro
de SHF muchas veces presenta una evolucion rapida
en horas o pocos dias. Las pruebas de laboratorio no
estan disponibles en todos los centros, en ocasiones
sus resultados son dificiles de interpretar (los estudios
de degranulacién y citotoxicidad se afectan de modo
muy marcado en pacientes trasfundidos).

Es necesario el diagnodstico diferencial con entidades
reumatoldgicas. Si bien la fisiopatologia es ligeramen-
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te distinta la situacion final de hipercitoquinemia es
equivalente con las consecuencias ya conocidas’. En
cuanto a las causas metabdlicas, es una causa infre-
cuente de SHF, si bien esta descrito en casos de into-
lerancia lisinurica de las proteinas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MEDIANTE LAS HERRAMIENTAS DEL
LABORATORIO

Las pruebas fundamentales del laboratorio de inmu-
nologia para el diagndstico de SHF consisten en técni-
cas basadas en citometria de flujo:

1. Tincién intracitoplasmatica de perforinas.
2. Ensayo de degranulacion de CD107a.
3. Ensayo de citotoxicidad NK.

La tincion intracitoplasmatica de perforinas permi-
te realizar un cribado rapido sobre la deficiencia de
preforinas (HLH tipo 2, gen PRF1), causante de mas
del 50% de los casos de HLH primario en la poblacion
caucasica. El ensayo de degranulacion de CD107a
permite identificar todos aquellos defectos en el
transporte de vesiculas citotoxicas desde su forma-
cidon hasta su exocitosis. El ensayo de citotoxicidad
NK evalua la capacidad de lisis de las células del pa-
ciente cuando se encuentran en un medio con células
que carecen de HLA.
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De las pruebas anteriormente mencionadas, la combi-
nacion de las técnicas 1) + 2) es superior al ensayo cla-
sico de funcion NK (menor sensibilidad y especificidad
en este Ultimo caso)?

Si bien desde el punto de vista del papel de las cito-
cinas en la fisiopatologia de la enfermedad podemos
afirmar que en el SHF 1° tanto el IFNg como la IL10
son las predominantes (con excepcidn de la deficiencia
de XIAP)

En los secundarios a AlJ sistémica la elevacion de
IL18, dichas determinaciones no son Uutiles en la prac-
tica clinica al tratarse de técnicas poco extendidas y
con cierto solapamiento en los resultados™.

En relacion a la monitorizacion de la respuesta al tra-
tamiento (protocolo HLH-2004) existen 2 marcadores
inmunoldgicos de utilidad: CD25 soluble y la presencia
de linfocitos activados (CD3+ DR+).

Independientemente del resto de parametros (triglicé-
ridos, fibrinégeno, ferritina) permiten conocer el grado
de control de la enfermedad obtenido durante y al final
del tratamiento. Existen marcadores de inmunofeno-
tipado T que pueden ayudar al diagndstico diferencial,
si bien no permiten definir con seguridad el caracter
primario o secundario del SHF.

Conviene resaltar en cuanto a las causas secundarias
que se puede interpretar la hiperferritinemia y coagu-
lopatia como un fallo hepatico sin considerar la pre-
sencia de una enfermedad subyacente que requiere un
tratamiento alternativo (trasplante hepatico vs tras-
plante de progenitores hematopoyéticos).

Dentro de las causas infecciosas la determinacion se-
roldgica IgG e IgM VCA - EBV y la PCR en sangre peri-
férica o médula dsea pueden establecer un diagndstico
rapido evitando tratamientos innecesarios.

El tratamiento del SHF primario consiste en el tras-
plante de progenitores hematopoyéticos. El tratamien-
to del SHF secundario consiste en el tratamiento de la
causa desencadenante. En el caso de SHF secundario
a causa neoplasica, el propio tratamiento de la neo-
plasia habitualmente consigue la normalizacién de la
situacion inflamatoria sin tener que recurrir al proto-
colo HLH-2004. Dentro de este grupo presentan mejor
respuesta aquellas neoplasias en cuyos protocolos el
etoposido estd incluido. En el sindrome de activacion
macrofagica el tratamiento de eleccidn son los esteroi-
des. Sin embargo, en caso de no obtenerse control de
la enfermedad la aplicacidn del tratamiento intensivo
dentro del protocolo HLH-2004 puede ser necesario. En
cuanto a las causas infecciosas es posible demorar el
inicio de tratamiento especifico 48-72 horas en espera
de la respuesta terapéutica a la infeccion y la obtencién
de los estudios inmunoldgicos ya mencionados.
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NOVEDADES TERAPEUTICAS

ltziar Astigarraga Aguirre
Hospital Universitario Cruces, Universidad del Pais Vasco
UPV/EHU, Vizcaya

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO DE LA LINFOHISTIOCITOSIS
HEMOFAGOCITICA

Laterapia necesaria frente a la linfohistiocitosis hemo-
fagocitica (HLH) depende de las caracteristicas de las
diversas entidades genéticas o adquiridas que originan
este sindrome. El manejo debe individualizarse porque
hay diferentes formas de HLH. Por un lado, las prima-
rias, genéticas o familiares que se clasifican como in-
munodeficiencias primarias (defecto en los mecanis-
mos de linfocitotoxicidad) y que precisan un trasplante
de progenitores hematopoyéticos como Unica terapia
curativa que permite restablecer el funcionamiento
anomalo del sistema inmune de los pacientes. Por otro
lado, las formas secundarias a infecciones (virus, bac-
terias, parasitos), neoplasias malignas, enfermedades
autoinmunes o metabdlicas precisan un tratamiento
que contemple el tratamiento especifico de estas pato-
logias, junto con el tratamiento especifico de HLH que
debe ajustarse segun la gravedad del cuadro clinico y
la respuesta. El sindrome de activacion macrofagica es
una complicacion potencialmente fatal que se asocia
a enfermedades reumaticas y autoinmunes comparte
muchas caracteristicas similares a HLH, pero también
tiene sus peculiaridades y el manejo debe adaptarse e
individualizarse en estos pacientes.

El tratamiento inicial tiene el objetivo de frenar la
respuesta inflamatoria exagerada y la proliferacion
incontrolada de linfocitos T citotoxicos y macrofagos
activados, bloquear la accién de la gran cantidad de
citocinas que se han liberado y combatir los diferentes
factores desencadenantes de HLH, principalmente las
infecciones.

Tanto las formas primarias como las secundarias
suelen aparecer ante desencadenantes infecciosos.
Destacan los virus, sobre todo el V. Epstein-Barr, pero
pueden identificarse gran variedad de microrganis-
mos. Por tanto, el antecedente infeccioso no debe aso-
ciarse de forma exclusiva a las formas secundarias.
Los mecanismos patogénicos en los casos asociados
a infecciones, neoplasias, toxicos metabdlicos o en-
fermedades autoinmunes estan peor definidos que los
primarios. Dentro de la terapia de HLH es fundamental
combatir la infeccidn, siempre que existe algin agente
antimicrobiano efectivo, porque favorece el freno del
estimulo antigénico que puede perpetuar la reaccion
inmune e inflamatoria patoldgica que origina el fallo de
los diferentes 6rganos, principalmente médula 6sea,
higado, bazo, pulmdn, sistema nervioso central etc.
Dentro de las infecciones hay que descartar siempre
una leishmaniasis. Espana es un pais endémico para
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este parasito y siempre debe estudiarse en todos los
pacientes con HLH mediante PCR, ya que suelen res-
ponder bien al tratamiento antimicrobiano especifico.

Las decisiones terapéuticas son complejas y generan
mucha incertidumbre porque el diagnéstico definitivo
y seguro de HLH es dificil de establecer al inicio del
cuadro clénico. Aunque el diagnéstico se basa en los
estudios genéticos-moleculares y en la combinacion
de una serie de datos clinicos, analiticos e histoldgi-
cos, el cuadro clinico inicial suele ser incompleto y no
hay inicialmente marcadores o pruebas diagndsticas
especificas. Los estudios inmunolégicos y genéticos
caracteristicos de HLH no suelen estar disponibles en
muchos centros hospitalarios o pueden llegar al cabo
de varias semanas. Ademas, parece contradictorio
indicar un tratamiento citotéxico o inmunosupresor a
un paciente que tiene una infeccion grave, a veces con
confirmacion microbioldgica. Se requiere un abordaje
multidisciplinar en el que suelen estar implicados los
intensivistas, hematdlogos, inmundlogos etc., realizar
un diagnéstico temprano, iniciar precozmente el trata-
miento antes de que el fallo multiorganico o las lesio-
nes neuroldgicas sean irreversibles.

De acuerdo con las recomendaciones de la Histiocyte
Society, el diagndstico se puede establecer si hay un
diagndstico molecular (identificacion de mutaciones
tipicas de HLH primaria) o si se cumplen al menos 5
de los 8 criterios diagndsticos propuestos por la His-
tiocyte Society. Estos criterios son Utiles para el diag-
nostico, pero no son exclusivos de HLH, ya que pueden
aparecer también en otras enfermedades infecciosas
como leishmaniasis, sepsis o ciertos errores innatos
del metabolismo, por lo que siempre debe realizarse
una extensa busqueda de factores precipitantes de
HLH. También hay formas incompletas que no cum-
plen todos los criterios diagndsticos definidos, por lo
que la mayoria de los casos de HLH son un reto diag-
nostico complejo.

Las recomendaciones de tratamiento dependen de
la gravedad de la presentacion clinica y de su curso
natural, ya que hay formas muy graves de evolucion
rapiday fulminante en las que debe iniciarse de forma
empiricay urgente un tratamiento de soporte intensivo
y una terapia especifica, mientras que otros cuadros
clinicos son mas leves con posibilidad incluso de reso-
lucion espontanea. Tanto las formas primarias como
secundarias pueden requerir el inicio precoz del trata-
miento especifico por su gravedad. En casos graves y
progresivos, se recomienda empezar a tratar en base
de una fuerte sospecha clinica, aunque no siempre se
cumplen los criterios diagnédsticos de forma estricta,
ya que es una situacion de urgencia de riesgo vital. Las
formas moderadas suelen responder bien a los este-
roides e inmunoglobulinas, pero los casos mas graves
se deben tratar con combinaciones de farmacos inmu-
nocitotoxicos, entre los que destacan la ciclosporina,
etopdsido, gammaglobulina antitimocitica y alemtu-
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zumab. La Unica terapia curativa para las formas fa-
miliares o genéticas es el trasplante de progenitores
hematopoyético alogénico. Se han descrito diferentes
alternativas terapéuticas con quimioterapia y farma-
cos inmunomoduladores que son efectivos y que evitan
la evolucion tipicamente fatal en pocos dias o meses
que tenian los casos familiares cuando no recibian tra-
tamiento.

Las formas primarias de HLH son enfermedades ge-
néticas que generalmente tienen una herencia auto-
somica recesiva. Se han descubierto mutaciones en
genes (PRF1, UNC13D, STX11, STXBP2) que codifican
proteinas implicadas en los mecanismos de citotoxi-
cidad (perforina, Munc 13-4, sintaxin-11, Munc 18-2)
respectivamente. En el momento actual todavia no se
consigue identificar el gen causante en un porcentaje
variable de pacientes segun las razas. También hay
otras inmunodeficiencias primarias que pueden mani-
festarse como HLH: sindrome de Griscelli 2 (RAB27A),
sindrome de Chediak-Higashi tipo 1 (LYST), sindrome
linfoproliferativo ligado al cromosoma X tipo 1 (gen
SH2D1A, proteina SAP) o tipo 2 (XIAP) o de Hermans-
ky-Pudlak tipo 2 (AP3). Estas formas primarias de HLH
estan causadas por defectos en la destruccion de las
células diana por los linfocitos T citotéxicos (LTC). En
este tipo de enfermedades genéticas se plantea la ne-
cesidad de tratamiento especifico frente a HLH, pero la
curacion definitiva sélo se alcanza con el trasplante de
progenitores hematopoyéticos. Los mecanismos ge-
néticos se estan conociendo mejor en los Ultimos anos
y se han establecido correlaciones genotipo-fenotipo
segun el tipo de mutacion, pero también se ha aiadi-
do una cierta controversia en el manejo de pacientes
con formas genéticas que debutan en la edad adulta
(7-14% de todos los casos de adultos) o mutaciones
en heterozigosis que pueden tener cierta relevancia
clinica en formas secundarias como en MAS o HLH
asociado a malignidad.

Los avances en el prondstico y supervivencia de los
pacientes pediatricos con HLH han sido posible gra-
cias a la realizacién de estudios multicéntricos im-
pulsados por la Histiocyte Society y a la buena coo-
peracion internacional. Destacan los resultados del
protocolo HLH-94 que se basa en la combinacién de
dexametasona, etopdsido y ciclosporina A que con-
siguié mejorar la supervivencia global con tasas a
5 anos del 54% y de 50% en las formas familiares.
El siguiente estudio HLH-2004 proponia algunas pe-
quenas modificaciones y se cerrd para la inclusion de
casos en 2011, consiguiendo unos resultados simila-
res aunque todavia estan pendientes de publicacion.
También se han desarrollado otros estudios basados
en la gammaglobulina antitimocitica (ATG) o alemtu-
zumab con buenos resultados, ensayos clinicos para
desarrollar nuevas drogas efectivas y seguras como
anticuerpos monoclonales anti-interferén gamma o
protocolos de inmunoterapia hibridos con ATG, dexa-
metasona y etopésido.

La mortalidad precoz en las primeras semanas toda-
via es importante y se han identificado factores de mal
prondstico como afectacion neuroldgica y pleocitosis
en liquido cefalorraquideo o cifras elevadas de bilirru-
bina y ferritina al diagndstico.

La duracion del tratamiento varia. En las formas prima-
rias la terapia inicial es como un puente hasta el tras-
plante y se intenta conseguir la remision a la vez de se
busca el mejor donante posible. En las formas secunda-
rias, la duracion depende de la evolucion y respuesta; en
aquellos casos en los que se alcanza la remisidn clinica,
se indica no dar mas tratamiento y vigilar si presenta o
no recaida posterior de HLH. En las formas recidivantes
puede ser necesario reiniciar el tratamiento especifico
y considerar el trasplante. El tratamiento de soporte in-
tensivo y la terapia antimicrobiana es muy importante.
En los casos de leishmaniasis que pueden presentar un
cuadro clinico similar a HLH, suele ser suficiente la te-
rapia antimicrobiana especifica.

Ademas de la indicacion de trasplante de progenito-
res hematopoyéticos (TPH] en las formas genéticas
como Unica terapia curativa, también se recomienda
en los casos muy graves, progresivos o recidivantes.
Las complicaciones asociadas al TPH suelen ser im-
portantes, por lo que se recomienda su realizacion en
centros experimentados con utilizacion de protocolos
de acondicionamiento de intensidad reducida. Se debe
tener en cuenta que quimerismos parciales, estables y
mixtos suelen ser suficientes para mantener la remi-
sion de la enfermedad. La supervivencia tras TPH ha
mejorado progresivamente en los Ultimos anos y las
tasas son superiores a las conseguidas en el estudio
HLH-94 del 66% a los 5 anos, alcanzando incluso el
92% a 3 anos en un centro.
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SINDROMES HEMOFAGOCITICOS 0 LA SEPSIS-LIKE

Laia Alsina Manrique de Lara
Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona

La Linfohistiocitosis Hemofagocitica (LHH] es un sin-
drome clinico que se produce debido a una reaccion in-
flamatoria exagerada como resultado de una respues-
ta inadecuada del sistema inmunoldgico’2. EL término
hemofagocitosis describe los hallazgos patognomoni-
cos de macrofagos activados que rodean eritrocitos,
leucocitos, plaquetas y sus precursores. Clinicamente,
la LHH se caracteriza por fiebre prolongada, pancito-
penia, hepatoesoplenomegalia y hemofagocitosis en
la médula dsea, el higado, los ganglios linfaticos y el
sistema nervioso central?. Estos eventos conforman
los criterios clinicos y de laboratorio utilizados para el
diagndstico de LHH? Los hallazgos de laboratorio de
LHH incluyen: citopenia, de al menos dos lineas ce-
lulares, hipertrigliceridemia, hipofibrinogenemia, coa-
gulopatia e hiperferritinemia. Los valores de ferritina
superiores a 500 ng/ml tienen una sensibilidad de 84%
para HLH y superior a 10.000 ng/ml, 90% de sensibi-
lidad y 96% de especificidad®. El aspirado de médula
6sea revela normalmente una maduracién celular
normal con hipercelularidad, y la presencia de hemo-
fagocitos en médula 6sea al inicio del LHH se observa
solamente en 30-40% de los casos, aumentando la
dificultad del diagndstico; este porcentaje aumenta al
80-90% con la progresion de la enfermedad?®. Actual-
mente la incidencia de LHH en todo el mundo es de 1,2
casos por millén de personas por ano®“.

HLH se divide en dos formas: primaria o familiar y
secundaria o adquirida. La forma primaria incluye la
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Linfohistiocitosis Hemofagocitica Familiar (LHF), en la
que la LHH es la Unica manifestacion clinica del defec-
to genético. La LHF se presenta en ninos menores de
un ano en el 70% de los casos?. En las formas de LHF,
se han identificado defectos en los siguientes genes:
defecto en PFR1 (13-50%), en UNC13D (17-30%, y
puede en ocasiones presentarse con hipogammaglo-
bulinemia®], en STX11 (<10%) y en STXBP2 (10%). La
forma primaria también incluye una forma sindromi-
ca en la que las manifestaciones de hemofagocitosis
estan asociadas con otras caracteristicas clinicas
como el albinismo parcial (sindromes de Chédiak-Hi-
gashiy Griscelli) o una linfoproliferacién (enfermedad
linfoproliferativa ligada al X)?. La forma adquirida de
LHH puede ocurrir en todas las edades. Se describid
inicialmente en el contexto de las infecciones virales,
que son su principal desencadenante, pero posterior-
mente se ha relacionado con muchas otras infeccio-
nes como hongos, bacterias y parasitos (en particular,
la leishmaniasis)?*”. En 1979, Risdall et al. publicé la
asociacion del virus Epstein-Barr (VEB) con el sindro-
me hemofagocitico, y nombré a la entidad sindrome
hemofagocitico asociado a virus. Desde entonces, se
ha observado que el VEB es un desencadenante comun
de la hemofagocitosis, tanto en LHH primaria como
secundaria’®. También, la LHH puede ocurrir en el
contexto de enfermedades autoinmunes como el lupus
eritematoso sistémico, la artritis idiopatica juvenil o la
enfermedad de Kawasaki?. De hecho, cualquier esti-
mulacidn intensa de la inmunidad celular (infeccidn,
reumatismo, tumor) podria desencadenar una forma
secundaria de LHH.

A nivel fisiopatoldgico, la LHH ocurre debido a un de-
fecto en la funcion citotoxica de linfocitos CD8+ y célu-
las NK, ya sea primario (defecto genético) o secundario
(a infeccion o tratamiento). Este defecto obstaculiza
tanto el control de linfocitos que estan proliferando en
respuesta a la infeccion como la eliminacion de agen-
tes infecciosos que tienen ciclo intracelular. Luego,
la activacién sostenida e incontrolada del sistema
inmune, con la consecuente elevacion de las citoquinas
inflamatorias, es responsable de las manifestaciones
clinicas de LHH. Por ello, la funcion citotdxica de las
células NK siempre debe evaluarse para el diagndstico
de LHH, y debe estar disminuida o ausente, tanto en
formas primarias como secundarias. La diferencia es
que, en las formas primarias, el defecto persiste con el
tiempo incluso sin los sintomas clinicos de LHH. En la
LHH secundaria a la infeccion, la fisiopatologia no esta
clara, pero se considera que el virus puede interferir
con la funcidén de las células T CD8 + a través de pro-
teinas especificas y, por lo tanto, producir altos niveles
de citocinas’2®.

Uno de los mayores retos de la LHH es su diagnosti-
co, dado que los signos y sintomas iniciales son poco
especificos®. La LHH tiene una elevada mortalidad,
que puede mejorar con un manejo especifico una vez
diagnosticado. El espectro clinico de la LHH nos obliga
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a incluirla en el diagnostico diferencial de: fiebre de
origen desconocido; hepatitis con coagulopatia (30%
de los pacientes con LHH presentan un aumento de
transaminasas por encima de 100 U/L); sepsis con
fallo multiorganico; encefalitis linfocitaria (la LHH
puede presentarse con sintomas neuroldgicos debido
a lainfiltracion del SNC por los macréfagos activados),
entre otros. En resumen, la mala o inusual progresion
de los sintomas de una enfermedad comudn debe le-
vantar la sospecha de una LHH que esté complicando
la enfermedad subyacente. En este sentido un diag-
ndstico precoz podra mejorar el pronostico de los pa-
cientes afectos.

Tanto la LHH primaria como la secundaria pueden ser
rapidamente fatales y requieren tratamiento precoz-
mente® %, El tratamiento puede realizarse escalona-
damente dependiendo de la gravedad de la LHH y la
sospecha de una forma primaria frente a una secun-
daria: el tratamiento principal son esteroides (metil-
prednisolona en bolus en formas secundarias, y dexa-
metasona (5-10 mg/m? en formas primarias, debido
a su efecto citotoxico sobre los linfocitos, la inhibicion
de la produccién de citoquinas y la diferenciacion de
células dendriticas. Los esteroides se combinan prin-
cipalmente en las formas primarias, con ciclosporina
A (6 mg/kg/dial, que interfiere en la activacion de los
linfocitos y la funcion de los macréfagos, y el etopésido
(150 mg/m? una o dos veces por semana), que destru-
ye las células presentadoras de antigeno, incluidos los
macrofagos® 0. Actualmente se estan evaluando otras
formas de inmunosupresion mas dirigidas, en forma
de monoclonales anti IFN-gamma, anti-IL-6, anti-IL-1,
anti-CD52, con un efecto mas dirigido y menos inmu-
nosupresor’. Junto con este tratamiento inmunomo-
dulador, es fundamental tener en cuenta que el trigger
de la LHH siempre debe ser tratado, como la infeccidn,
tumor o enfermedad reumatica. Si no, la LHH no se
podra controlar. En el caso de la infeccion por VEB, la
destruccion del linfocito B mediante Rituximab suele
ser muy eficaz. La combinacién de estos farmacos en
el protocolo HLH-2004? ha mostrado una superviven-
cia de 64% a los tres anos. Por ultimo, en las formas
primarias, la evaluacion para el trasplante de células
hematopoyéticas deberd iniciarse tan pronto como se
realice el diagnéstico.
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¢COMO IMPLANTAR UN PROA PEDIATRICO?

Moderadora: Susana Melendo Pérez. Hospital Universitario Vall d "Hebrén, Barcelona.

;QUE DEBEMOS MEDIR?

Aurora Fernandez Polo
Hospital Universitario Vall d’Hebrdn, Barcelona

El uso inadecuado de los antimicrobianos es, en parte,
la causa de la creciente aparicion de microorganismos
resistentes a los antimicrobianos.

Los antimicrobianos son de los farmacos mas comun-
mente prescritos a los ninos en el hospital y en la co-
munidad. En diferentes estudios se ha descrito que la
proporcion media de los nifios en centros hospitalarios
que reciben al menos un antimicrobiano esta entre
33% y 78%, y en un 20% de las visitas ambulatorias
pediatricas. Desafortunadamente, un gran ndmero de
las prescripciones antibidticas son innecesarias o in-
adecuadas y con frecuencia, se administran antibidti-
cos en ninos que presentan infecciones virales o enfer-
medades no infecciosas. En algunos casos, se utiliza
un tratamiento antibidtico de amplio espectro cuando
este no seria necesario o bien, se prescribe un trata-
miento antibidtico correcto, pero con una dosificacion,
posologia o duracidn del tratamiento incorrectos para
la indicacion clinica prescita o bien no adecuada a las
recomendaciones para la edad del nifo'®.

Durante los ultimos afos, desde los responsables de
las organizaciones sanitarias (internacionales y nacio-
nales) y las sociedades cientificas, se han promovido
recomendaciones para la implantacion de programas
de optimizacién del uso de antimicrobianos (PROAJ o
Antimicrobial Stewardship (AS), pero estos, han sido
disefados principalmente para la poblacion adulta’®.

La necesidad de programas especificos PROA en pe-
diatria ha sido recientemente reconocida de manera
oficial, teniendo en cuenta las caracteristicas parti-
culares del uso de los antimicrobianos en los nifos y
los diferentes patrones de resistencia a los antimicro-
bianos que presentan las infecciones en la poblacion
pediatrica respecto con los adultos y los pacientes de
edad avanzada. En esta direccion, diversas sociedades
cientificas han desarrollado en los Ultimos afos, direc-
trices para la implantacion de los PROA especificos en
pediatria.

T4

Para el desarrollo de un programa PROA en pedia-
tria, en primer lugar, debe contar con una estructura
y recursos especificos para su implantacion. Se debe
formalizar un equipo multidisciplinar, constituido por
un grupo nucleo con dedicacion parcial o total al PROA
(un pediatra experto en infectologia, un farmacéutico
clinico experto en el manejo de los antimicrobianos en
pediatria y un microbidlogo experto en resistencias) y
de profesionales referentes de las principales unida-
des clinicas pediatricas del hospital donde el uso de
antimicrobianos sea importante (unidades de criticos,
neonatologia, onco-hematologia, cirugia, urgencias,
pediatras de atencion primaria...etc). La composicion
del grupo PROA, a excepcidn del nucleo basico, debera
ser valorada y adaptada a las caracteristicas y com-
plejidad de cada uno de los centros hospitalarios. Es
imprescindible, que la creacidon del grupo PROA y los
objetivos y acciones que este desarrolle cuenten con el
soporte y aval de la direccidn del centro, no solamente
para poder disponer de los recursos humanos y ma-
teriales necesarios, sino también, para que los PROA
se integren dentro de los programas de calidad de los
hospitales. Y en esta direccidn, el equipo PROA debera
mantener estrecha coordinacidn con las comisiones
de infecciosas y del control de la infeccion del hospital.

Del mismo modo que es fundamental la creaciéon de
un equipo multidisciplinar, serd de suma importancia
poder disponer de herramientas técnicas e informa-
ticas avanzadas para la obtencién y analisis de datos
tanto de prescripcion de los antimicrobianos como de
analisis microbioldgicos, clinicos y de actividad asis-
tencial. La incorporacion de herramientas de diagnds-
tico microbioldgico rapido y desarrollo de softwares
de soporte a la toma de las decisiones clinicas sera
sin duda, una prioridad para el buen desarrollo de las
acciones del PROA.

El equipo multidisciplinar fijara los objetivos PROA pro-
pios del centro, basados en la obtencién de la mejora
en los resultados clinicos, disminucion de los efectos
adversos de los antimicrobianos y la utilizacion de tra-
tamientos coste-efectivos. Para ello, deberd disefar
acciones especificas para alcanzar los objetivos mar-
cados e indicadores para poder valorary analizar el im-
pacto de las acciones del PROA. Las principales guias
y consensos para la implantacion de los PROA reco-
miendan que los objetivos e indicadores consensuados
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deben dar respuesta a las necesidades y caracteristi-
cas de cada centro en particular, teniendo siempre en
cuenta que estos indicadores sean especificos, medi-
bles, realizables, relevantes y precisos en el tiempo’'°.
En este sentido, es de especial interés disefar objeti-
vos e indicadores especificos para el tratamiento de la
patologia infecciosa en el paciente pediatrico que difie-
re sustancialmente al del adulto, asi como indicadores
relevantes que detecten problemas clinicos o microbio-
ldgicos verdaderamente propios de la infancia.

El programa PROA deberd disefar indicadores de
estructura, para analizar y evaluar la organizacion y
disponibilidad de recursos para el desarrollo del pro-
grama y objetivar posibles déficits de herramientas y
recursos para el correcto funcionamiento del progra-
ma y la adecuacidon de los recursos destinados.

Para la evaluacion de la calidad de la utilizacion de
los antimicrobianos y del desarrollo de las acciones
del PROA, deberan disenarse indicadores de proceso,
tales como indicadores de prescripcion de los anti-
microbianos, obtencién de pruebas microbioldgicas,
etc. Estos indicadores se podran obtener mediante
la planificacion de cortes transversales periddicos de
evaluacion de la prescripcidon de los antimicrobianos
en los pacientes de manera global o especifica de un
grupo de farmacos de especial seguimiento (antibidti-
cos de amplio espectro), o bien con el seguimiento del
tratamiento de indicaciones clinicas concretas tales
como la profilaxis antibidtica quirlirgica o infeccion
fungica invasiva. También seran indicadores de proce-
so aquellos disenados para el andlisis del cumplimen-
to de las acciones emprendidas por el PROA.

Es fundamental la seleccion de indicadores clinicos y
microbioldgicos que midan el resultado y efecto real
de las acciones del PROA, tales como las tasas de re-
sistencias, tasa de infeccion de herida quirlrgica, tasa
de sepsias, mortalidad. Estos indicadores de resulta-
dos mediran el impacto de las intervenciones PROA y
deben ser cuidadosamente disenados para que estos
sean especificos y relevantes en pediatria. Estos seran
los indicadores que realmente diferirdn mas de los
indicadores propuesto para los PROA en la poblacion
adulta.

Finalmente, los PROA en pediatria también deberan
medir la tendencia en el consumo de los antimicrobia-
nos y la evolucion de las resistencias, siempre tenien-
do en cuenta la evolucidon de la actividad asistencial
del centro. La medicién del consumo de los antimi-
crobianos aportara datos para la monitorizacion del
consumo de manera global en el hospital, o bien por
unidades o grupos de farmacos, asi como proporcio-
nara datos para la comparacién y benchmarking entre
centros. De nuevo, deberd seleccionarse unidades de
medida Utiles para la poblacion pediatrica tales como
las DDT (dias de tratamiento) o las DDP (dosis diarias
prescritas) y deberian evitarse la utilizacién de uni-
dades de medidas como las DDD (dosis diarias defi-
nidas), que, aunque sean las de mayor utilizacion en

los PROA en nuestro entorno y calculo mas sencillo, no
son aplicables para poblaciones especiales tales como
la poblacion pediatrica.

En los proximos anhos, deberan invertirse esfuerzos
para el consenso de la definicion de objetivos e indica-
dores especificos para desarrollar PROAs especificos
en pediatria.
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UN COMPROMISO EN EL CUMPLIMIENTO

Susana Melendo Pérez
Hospital Universitario Vall d "Hebron, Barcelona

Los programas PROA han sido creados para optimizar
el uso de antimicrobianos en el hospital. Sus objeti-
vos genéricos son: 1) mejorar los resultados clinicos;
2) reducir los efectos adversos relacionados con la
utilizacion de antibioticos, incluyendo la resistencia, y
3) garantizar una terapia coste-efectiva. Sin embargo,
ademas de los objetivos generales, cada uno de los
PROA de los distintos centros, deben marcarse objeti-
vos especificos teniendo en cuenta las caracteristicas
de su hospital (infecciones y resistencias locales) y de
sus pacientes, en nuestro caso pacientes pediatricos.

Una vez marcado el objetivo y evaluada la situacion en
el centro (a través de los indicadores), desde el grupo
PROA debe planificarse la actuacion. Hay multiples
maneras de intervenir para mejorar la prescripcion
de antimicrobianos. Las guias IDSA definen 2 lineas
principales de intervencion: 1) estrategia restrictiva o
impositiva, que limita el uso de determinados antimi-
crobianos y 2) estrategia no restrictiva o no impositiva
en la que destacan las auditorias prospectivas, con in-
tervenciones y retroalimentacion. En la literatura po-
demos encontrar ampliamente definidos cuales serian
los puntos clave en lo que debemos trabajar a la hora
de implantar un modelo de PROA u otro en nuestro
centro.

Asi, desde PROA-NEN defendemos un modelo no
restrictivo, basado en la colaboracion directa con los
prescriptoresy lo hacemos basandonos en los siguien-
tes pilares:

1. Realizacion de protocolos y guias locales: Esta inter-
vencion permite dar normas sobre el tratamiento
de distintos procesos infecciosos, teniendo en
cuenta recomendaciones de guias externas, pero
sobretodo con la adaptacion a las caracteristicas
propias de los pacientes atendidos en los distintos
centros, asi como a los distintos patrones de resis-
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tencia. Son documentos, por lo tanto, que deben
ser reevaluados y readaptados a posibles cambios
de una manera periddica. Desde grupo PROA-NEN,
en las reuniones periddicas realizadas, se han
marcado qué protocolos son prioritarios redactar
durante ese ano, atendiendo las necesidades de
cada Unidad o Servicio del Hospital Infantil, y se
han trabajado de manera multidisciplinar con los
Servicios de Farmacia y de Microbiologia, asi como
con todos los equipos implicados, con el objetivo de
favorecer asi su aceptacion y posterior adherencia.

Protocolos profilaxis antibidtica quirdrgica: La pro-
filaxis antibidtica supone un elevado porcentaje de
los antimicrobianos prescritos en un hospital. Pero
supone, ademas, una elevada proporcion respecto
al mal uso de antimicrobianos. El uso de antibioti-
cos en la profilaxis quirirgica es una de las prin-
cipales actividades educativas de los programas
PROAYy el formalizarla debe ser un objetivo. Desde
PROA-NEN realizamos un protocolo en profilaxis
antibidtica conjuntamente con los cirujanos vy
anestesistas durante el ano 2016.

Auditorias: Estos programas se basan en realizar
una evaluacion de una prescripcion y elaborar so-
luciones y/o recomendaciones al respecto. Tienen
como objetivos: mejorar adecuacion antibiético
empirico, optimizar dosificacion seglin pardmetros
de farmacodinamica/farmacocinética y favorecer
el desescalar o suspender tratamiento antibidtico
cuando sea necesario. Dentro de la prescripcidn de
los distintos antiinfecciosos hay multiples parame-
tros susceptibles a ser valorados: desde seleccio-
nar de manera aleatoria el tratamiento antibiético
en un Hospital o en una Unidad concreta un dia,
hasta valorar uso de determinados grupos de anti-
bidticos, o laadecuacidn adeterminados protocolos
existentes. Una vez evaluados los datos, se deben
detectar los posibles puntos de mejora y elaborar
estrategias de intervencion. Desde PROA-NEN los
audits se trabajan de diversas formas. Por un lado,
se han elaborado cortes transversales (con distinta
periodicidad) sobre el uso de antimicrobianos en
el hospital y sobre el uso de antibiético en la profi-
laxis antibidtica y su adecuacion a protocolos exis-
tentes. Con ello hemos detectado, ademas de la
necesidad de trabajar acerca de la adherencia a los
protocolos con determinados equipos implicados,
la necesidad de redactar nuevos protocolos para
determinadas patologias infecciosas en nuestro
hospital. Por otro lado, y a través de la consultaria
activa, se revisan los distintos pacientes (clinica y
microbioldgicamente) y se realizan recomendacio-
nes especificas sobre la prescripcidn antibidtica in
situ. (esta actividad se comenta en punto 4).

Consultoria activa: Varios estudios han demostra-
do que los procesos infecciosos, principalmente
aquellos que son graves, mejoran cuando son
abordados con la colaboracién de especialistas
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en infecciosas. Por lo tanto, para todo PROA es
aconsejable y necesario el disponer de la consul-
ta al experto para el manejo de infecciones y la
prescripcidn de antimicrobianos. Desde la Unidad
de Patologia Infecciosa e Inmunodeficiencias Pe-
didtricas se realiza de manera activa consultoria
a todas las Unidades y Servicios del Hospital de
manera semanal, bisemanal o diaria, ademas de
poseer busca para la realizaciéon de cualquier in-
terconsulta. Se revisan todos los pacientes desde
el punto de vista clinico y microbioldgico y se dan
las recomendaciones sobre el tratamiento anti-
microbiano a los médicos responsables de dicha
paciente. Esta intervencion es muy positiva porque
tiene una importante funcién educativa y ademas
se obtiene un feedback inmediato por parte de los
prescriptores.

5. Medidas tecnoldgicas de apoyo: En todo PROA es
necesario el contar con medidas tecnolégicas de
apoyo que permitan no sélo el acceder a las ca-
racteristicas clinicas del paciente por parte de los
distintos especialistas, sino también que permita
comunicacion directa con los resultados micro-
biolégicos. Ademas, los programas informaticos
de prescripcion pueden ser de ayuda a la hora
de protocolizar y homogeneizar los tratamientos
(predefinir tratamiento antibidtico segun patologia,
predeterminar dias de duracién, etc.). Considera-
mos pues, que el invertir y trabajar para la optimi-
zacion de los recursos tecnoldgicos es clave para
la mejora de los PROA.

Nuestro PROA (Servicio de Farmacia) ha trabaja-
do en el programa de prescripcion del hospital para
que aparezca la descripcion del antiinfeccioso en el
momento de la prescripcién (dosis, frecuencia, via de
administracion, uso en pediatria o en caso de posibles
disfunciones organicas, etc.), ayudando asi al clinico
a la hora de tomar decision y disminuyendo posibili-
dades de error. Del mismo modo, existe la posibilidad
de marcar la finalizacion del farmaco, que permite el
disminuir el nimero de dias de farmaco innecesarios.
Por otro lado, PROA-NEN también trabaja en la pres-
cripcion electrénica asistida por protocolos. Se han
realizado en la Unidad de Urgencias, donde ya esta
implantado, consiguiendo homogeneizar los trata-
mientos de la patologia infecciosa comunitaria seguln
los protocolos existentes en el hospital. Y se pondra
en marcha a lo largo del afio en la Unidad de Cirugia
dirigido a la optimizacion del uso antibiédtico en la pro-
filaxis quirurgica.

Desde PROA-NEN, por lo tanto, defendemos un pro-
yecto no impositivo y multidisciplinar. Los programas
PROA estan basados en el esfuerzo por optimizar el
uso de antimicrobianos en los hospitales. Esfuerzo,
sin embargo, que para que obtenga resultados a largo
plazo, precisa del trabajo conjunto con los médicos
responsables y prescriptores. El implicarlos en el

proyecto aumentard su satisfaccion y adherencia a
las intervenciones o recomendaciones. Del mismo
modo, defendemos la necesidad de crear PROAS ex-
clusivamente pediatricos debido a la peculiaridad de
nuestros pacientes los cuales presentan infecciones
distintas a los adultos, con diferentes necesidades en
la prescripcidn, ya sea por tipo de antibidtico como
por parametros de farmacocinética o farmacodina-
mica y con patrones de resistencias también radical-
mente distintos a la poblacién adulta. Por todo ello,
consideramos necesario un grupo de expertos en in-
fecciones pediatricas capaces de liderar un programa
PROA propio.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

e Rodriguez-Bafhoo J, et al. Programas de optimi-
zacidn de uso de antimicrobianos (PROA] en hos-
pitales espanoles: documento de consenso GEIH-
SEIMC, SEFH y SEMPSPH. Enferm Infecc Microbiol
Clin. 2012;30(1):22.e1-22.e2.

e Hurst A, Child J, et al. Handshake Stewardship:
A Highly Effective Rounding-based Antimicrobial
Optimization Service. Pediatr Infect Dis J 35 (10,
1104-10.

e Principi N, Esposito S. Antimicrobial stewardship
in paediatrics. BMC Infect Dis. 2016; 16:424.

e Jennifer L. Goldman, MD et al. Clinical Diagnoses
and Antimicrobials Predictive of Pediatric Antimi-
crobial Stewardship Recommendations: A Pro-
gram Evaluation. Infect Control Hosp Epidemiol.
2015; 36: 673-80.

e McGregor JC, Furuno JP. Optimizing Research
Methods Used for the Evaluation of Antimicrobial
Stewardship Programs. Clin Infect Dis. 2014; 59
Suppl 3:5185-92.

UN PASO MAS: TODOS IMPLICADOS
M.2 Luisa Navarro Gémez
Hospital General Universitario Gregorio Marandn, Madrid

Eluso indiscriminado de antimicrobianos, inicialmente
trajo consigo la necesidad de desarrollar farmacos de
familias y generaciones nuevas para asi poder tratar
infecciones de microorganismos que se habian hecho
resistentes a los antibiéticos disponibles.

Pero ello no fue suficiente y la resistencia a los an-
timicrobianos hoy en dia es una realidad que ha ido
creciendo, de tal manera que esta preocupacién ha
llegado a modificar el pensamiento inicial, ya no es
suficiente el desarrollo de nuevas moléculas sino que
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es necesario mejorar y racionalizar el uso de anti-
microbianos para asi intentar paliar la generacion y
diseminacion de los microorganismos resistentes y
multirresistentes, estamos en la era Postantibidtica
o de crisis antibidtica y es responsabilidad de todos
contribuir a esta medida.

La sofisticacion y especializacidon de la medicina mo-
derna hace que hoy en dia que la prescripcion de an-
timicrobianos lo pueda hacer cualquier especialista,
sin que éste disponga de los conocimientos necesarios
para que la prescripcion sea la adecuada en cuanto
a la eleccion, dosis y duracion. Es por ello que, para
mejorary racionalizar la prescripcion de farmacos an-
timicrobianos, surgen en los hospitales los programas
PROA, programas de optimizacion de empleo de anti-
microbianos.

La puesta en marcha de estos programas necesita de
un apoyo institucional siendo imprescindible el apoyo
de la Direccién del Centro. Tenemos que tener en
cuenta que un programa PROA deberia ser un objetivo
estratégico del Centro ya que ademas de mejorar la
ecologia en cuanto a resistencias del hospital, la im-
plementacién del mismo ha supuesto una mejora en la
calidad de la atencion y la seguridad del paciente, asi
como también en la disminucién de costes.

El Programa PROA sera llevado a cabo por un equipo
de trabajo siendo en éste imprescindible la participa-
cion de expertos clinicos en enfermedades infeccio-
sas, asi como en microbiologia, farmacia y medicina
preventiva. Este grupo sera el encargado e implicado
en transmitir la informacion a las distintas Unidades
y Secciones donde se prescriben los antimicrobianos.
Otros profesionales pueden también implicarse en las
actividades del PRO como son enfermeras y especia-
listas en las distintas unidades de especializacion que
sirvan de enlace con el grupo PROA.

La aplicacion y el mantenimiento de un PROA no es
facil, siendo necesario llegar a todos los prescripto-
res del centro de modo que con ello se pueda analizar
las conductas de prescripcion y detectar errores para
poder corregirlos.

Para llegar a los prescriptores y de este modo mejorar
la prescripcion se puede hacer empleando medidas
impositivas, educativas y restrictivas.

Las medidas impositivas y restrictivas son Utiles si
bien no suelen ser bien aceptadas por los profesiona-
les, ya que se basan en no poder emplear determina-
dos farmacos si no se justifica e incluso interrumpirlos
sin contar con la autorizacion del prescriptor. Dentro
de estas medidas estan la prescripcion segln guias y
protocolos, lo cual suele ser mejor aceptado.

Las medidas educativas quizds sean las mejores en
cuanto a aceptacion, si bien con ellas no se llega a
todos los profesionales, se trata de realizar cursos y
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jornadas de sobre el buen uso de antibacterianos y
bacterias multirresistentes. La periodicidad de los
cursos hace que se adquiera una cultura de mejora al
ser algo que se implementa dentro de las actividades
a desarrollar por los profesionales en una unidad o
seccion.

Estos programas y cursos pueden ser online lo que
permite ser mas eficaz ya que suele ser mas facil que
lo sigan mayor nimero de personas. Ademas, permite
la realizacion en cualquier momento de modo que las
nuevas incorporaciones de personal pueden realizarlo
para mejorar su actividad de prescripcion.

Otras medidas serian las de asesoramiento tras la
prescripcidn, esto puede hacerse de forma selectiva,
asesorando sobre el empleo de determinados far-
macos como son los carbapenemes, quinolonas y las
cefalosporinas de tercera generacion. Dentro de las
medidas de asesoramiento se encuentran las que van
dirigidas a puntos concretos que obliga a prescribir co-
rrectamente, como son las bacteriemiasy la deteccidn
enun paciente de un microorganismo multirresistente,
la visita a la cabecera del paciente y el asesoramiento
puede ser enormemente util.

Otra medida, inversa a la de la asesoria realizada de
forma activa desde el grupo PROA y sus expertos clini-
cos, seria la realizacién de interconsultas o consultoria
de forma periédica o bien a demanda ante situaciones
especiales. Las sesiones de intercambio de informa-
cion sobre lo conseguido con el PROA en cada unidad,
puede favorecer la implicacion y el seguimiento de las
medidas llevadas a cabo en el PROA.

Por dltimo, la comunicacidn fluida con el Servicio de
Microbiologia en cuanto a el mejor uso de éste, cono-
cimiento de las pruebas disponibles y de resultados de
pruebas realizadas pueden ayudar también a la mejora
de la optimizacion de antimicrobianos.

Otras iniciativas encaminadas mejorar el uso racio-
nal de antimicrobianos a nivel institucional, han sido
desarrolladas por sociedades cientificas reconocidas,
como son la Sociedad Espanola de Enfermedades In-
fecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC), la Sociedad
Espafiola de Farmacia Hospitalaria ([SEFH] y la Socie-
dad Espanola de Medicina Preventiva y Salud Publica
(SEMPSP], quienes en 2012 publicaron un documento
de consenso que es la referencia para el diseno de los
PROA.

Actualmente sociedades como SEIMC y la SEFH, han
dado un paso mas con actividades como son el pro-
grama “AMS PROA excelencia” con lo que se pretende
generar herramientas y facilitar la implementacion
de los programas en los hospitales certificAndose no
s6lo la formacion sino también la implantacion de los
mismos.
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MESA REDONDA - SESION MIR

SABADO 3 DE JUNIO « 08:45-10:15 H « SALA SANTIAGO

USO DE ANTITERMICOS EN PEDIATRIA. ; QUE ES LO QUE ESTAMOS RECOMENDANDQ?

Moderador: Roi Pifieiro Pérez. Hospital General de Villalba, Madrid.

LA FIEBREFOBIA: UN MIEDO HEREDADO
Roi Pifeiro Pérez
Hospital General de Villalba, Madrid

INTRODUCCION

En 1980, Schmitt introdujo el término fiebre-fobia en
el lenguaje pediatrico, para referirse al miedo injus-
tificado que un significativo porcentaje de padres pre-
sentaba ante la fiebre, basado en conceptos erréneos
sobre la misma y asociado a tratamientos agresivos
mediante antitérmicos, administrados con el Unico
fin de disminuir la temperatura corporal y evitar po-
sibles complicaciones. Entre ellas, los padres referian
dano cerebral, convulsiones, ceguera, coma y muerte.
Ya entonces se alertd sobre la necesidad de una ade-
cuada educacidn sanitaria, como parte de la atencion
pediatrica de rutina, para evitar la propagacion de un
temor injustificado.

Veinte anos después, lejos de desaparecer, la fiebre-
fobia empeord de forma considerable, manteniendo
los mismos temores a las supuestas complicaciones.
El miedo fue transmitido de generacion a generacion
como la peor de las enfermedades infecto-contagio-
sas. El porcentaje de padres que despertaban a sus
hijos en mitad de la noche para controlar la tempe-
ratura corporal y prevenir una posible convulsion fue
mayor, asi como el uso innecesario de antitérmicos y
medidas fisicas.

Y van a pasar otros veinte anos, y la fiebre-fobia se
ha vuelto crénica, universal y endémica, y no solo se
transmite de padres a hijos, sino también de forma
intrahospitalaria, de sanitarios cuyos padres fueron
fiebre-fobicos y ahora transmiten sus miedos a sus
propios pacientes.

En Espana, hay algunos estudios que han analizado la
fiebre-fobia entre pediatras de Atencion Primaria, entre
los padres, asi como las discrepancias existentes entre
diversos profesionales con respecto al tratamiento de
la fiebre. En nuestro pais, las recomendaciones actua-
les que los pediatras debemos ofrecer a las familias se
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resumen en el decalogo de la fiebre de la Asociacidn
Espanola de Pediatria de Atencion Primaria.

FIEBRE-FOBIA NOSOCOMIAL

En 2015, el Servicio de Pediatria del Hospital General
de Villalba desarrolla una encuesta con el objetivo
principal del estudio es comprobar la conformidad con
dichas recomendaciones por parte de distintos tra-
bajadores de los cuatro hospitales de gestion publica
del Grupo Quirdnsalud de la Comunidad de Madrid, y
analizar si la persistencia de la fiebre-fobia en nues-
tro medio podria estar incentivada por los propios
profesionales. Objetivos secundarios son: detallar las
posibles diferencias entre sexos, edad, profesion y pa-
ternidad.

Las encuestas se realizaron entre el 15 de septiembre
y el 15 de octubre de 2015. El Unico criterio de inclu-
sion fue formar parte de la plantilla de trabajadores de
alguno de los cuatro hospitales, con independencia del
tipo de contrato y profesion. No se aplicaron criterios
de exclusion. Los cuatro hospitales son: Hospital Uni-
versitario Fundacion Jiménez Diaz, Hospital Universi-
tario Rey Juan Carlos, Hospital Universitario Infanta
Elena y Hospital General de Villalba.

El nimero de trabajadores el 1 de septiembre de 2015
era 5320. Se dispuso del correo electréonico de 4830.
Se estimd que responderian 450, tamano muestral
suficiente para poder estimar la conformidad con las
recomendaciones sobre el tratamiento de la fiebre de
la AEPap por parte de los trabajadores, con un error
menor del 4,4%, un nivel de heterogeneidad del 50% y
un intervalo de confianza (IC) del 95%.

Se recibieron 462 respuestas. EL 75,1% de los encues-
tados fueron mujeres, un 56,1% tenia menos de 35
anos y el 59,7% referia tener hijos. Por orden de fre-
cuencia, las profesiones fueron: 30,5% médicos (4,8%
pediatras), 25,3% enfermeros, 13% auxiliares de en-
fermeria, 12,6% administrativos y 18,6% otros, entre
los que se incluyen técnicos, celadores, farmacéuticos,
fisioterapeutas, informaticos, gerentes, periodistas,
personal de limpieza y mantenimiento y psicélogos. Se
consideré como profesionales sanitarios al 81,4% de
los encuestados.
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Los resultados de la encuesta demostraron que la
fiebre-fobia sigue existiendo.

LEYENDAS QUE SOBREVIVEN

EL 96,5% de los no sanitarios afirmd que la fiebre >40°
C siempre es grave y requiere una atencion urgente, al
igual que el 91% de auxiliares de enfermeria y el 80%
de enfermeria. Entre médicos el temor a esta fiebre
elevada fue menor, aunque también existe (14% pedia-
tras, 58% otros médicos). El-Radhi et al reflejaron que
el 65% de los pediatras creian que dicha temperatura
podia ser grave y ocasionar dafio cerebral, porcentaje
que asciende hasta el 93% de los padres en el estudio
del grupo de Wallenstein.

Aunque esta ampliamente demostrada la incapaci-
dad de los antitérmicos para prevenir la aparicion de
convulsiones febriles, hecho que constituye una de las
“leyendas” més difundidas y que acrecienta de forma
importante el tratamiento enérgico de la fiebre, un
81% de los no sanitarios seguia opinando que el tra-
tamiento precoz de la fiebre evita la aparicion de las
convulsiones, porcentaje similar al 75% demostrado
por el grupo de Dong y por Martins et al. Entre los sa-
nitarios, destacan las respuestas por parte de enfer-
meria y auxiliares de enfermeria, donde la fe en evitar
dichas convulsiones con antipiréticos es incluso mayor
que entre administrativos. En el estudio de Martins
y Abecasis, hasta el 92% del personal de enfermeria
trataba la fiebre de forma precoz para evitar la apa-
ricion de convulsiones. Se trata, desde luego, de una
leyenda que vive dentro de los hospitales y favorece la
perpetuacion de la fiebre-fobia. Ninguno de los pedia-
tras encuestados en nuestro estudio se mostro a favor
de esta afirmacion, pero parece evidente que no con-
siguen transmitir dicha tranquilidad a otros sanitarios.

Con respecto al uso de antipiréticos para tratar la
fiebre, aunque los ninos se encuentren aparentemen-
te bien, los resultados muestran que tanto sanitarios
como no sanitarios comienzan a comprender que no es
necesario tratar siempre, con porcentajes cercanos al
50%, e inferiores a los demostrados en los estudios de
Wallenstein et al y Dong et al. Es fundamental transmi-
tir que la fiebre es un mecanismo de defensa frente a
las infecciones, que limita el crecimiento bacterianoy
la replicacion viral y, en definitiva, colabora en la reso-
lucion de los procesos infecciosos.

También se observa una mejoria en la adecuacién a la
evidencia cientifica disponible en lo referido a la alter-
nancia de antipiréticos. Se trata de una practica exten-
dida, pero no recomendada, que facilita la fiebre-fobia,
la aparicion de efectos secundarios y errores de dosifi-
cacion, y llevada a cabo por el 76% de los pediatras de
atencion primaria segun el estudio de Garcia Puga et
al. Ademas, existen dudas sobre la seguridad de esta
practica, dado que el ibuprofeno bloquea las prosta-
glandinas renales e inhibe la producciéon de glutation,

imprescindible para la excrecidn del metabolito toxico
del paracetamol. En nuestra encuesta, solo el 9% de
los pediatras recomienda alternar antipiréticos, por un
33% de otros médicos y un 38% de enfermeria. Si exis-
ten diferencias en no sanitarios, pues el 72% reconoce
mantener esta practica.

Otro de los tratamientos controvertidos para regular la
temperatura corporal es el empleo de medidas fisicas.
Los banos de agua fria podrian incluso incrementar
la temperatura central por provocar vasoconstriccion
cutanea y estan formalmente contraindicados. Segun
un numero limitado de estudios, el bafio con agua tem-
plada asociado a antitérmicos podria contribuir a la
reduccion de la temperatura, pero este efecto es tran-
sitorio y se asocia a disconfort. El decalogo de la fiebre
de la AEPap desaconseja claramente el uso de panos
humedos, duchas o bafios para bajar la fiebre. Sin em-
bargo, un 45,5% de los pediatras encuestados sigue re-
comendando medidas fisicas, porcentaje que asciende
hasta el 86% considerando todos los sanitarios, sin que
existan diferencias significativas con los no sanitarios.
Por tanto, se trata de una practica controvertida pero
claramente establecida en la poblacién, recomendada
incluso por la mayoria de los sanitarios en la actuali-
dad. Estos resultados coinciden con los presentados
por Chiappini et al, donde un 78,5% de los pediatras y
un 77,8% de los padres aplicaban medidas fisicas para
tratar la fiebre. En el estudio de Garcia Puga et al13,
el 93,6% de los pediatras de atencion primaria reco-
mendaban medidas fisicas. Todos estos datos son in-
coherentes con la ausencia de necesidad de tratar la
fiebre en ninos que se encuentran aparentemente bien.
Si el objetivo es mejorar el confort de los ninos, y no
disminuir la temperatura corporal, las medidas fisicas
no deberian tener cabida en el tratamiento de la fiebre.
También es mayoritario el nUmero de encuestados que
se muestra a favor de desnudar a los ninos con fiebre,
y elevado el rechazo a abrigarlos, a pesar de que la pri-
mera medida disminuye el confort y la segunda podria
aumentarlo. Otro dato curioso con respecto a las dife-
rencias entre sexos, es que las mujeres desnudan mas
a los ninos con fiebre que los hombres.

Con respecto a la atencidn urgente ante cualquier nifno
febril, antes de las 12 horas de evolucidn, existen dife-
rencias entre sanitarios y no sanitarios. Mientras que
solo un 26,5% de los sanitarios considera util dicha
visita (0% entre los pediatras), el 63% de los no sani-
tarios confia en dicha consulta precoz al pediatra. Este
porcentaje es idéntico al descrito por Rie Sakai et al y
algo inferior al 86% demostrado por Wallenstein et al.
Por tanto, los sanitarios debemos insistir en la reco-
mendacion ya realizada por Carabano et al, segun la
cual, acudir inmediatamente a un centro de urgencias
en los primeros minutos de la fiebre, si el nino tiene
buen estado general, sélo consigue aumentar la in-
quietud de los padres, pues la exploracion fisica sera
normal con casi toda seguridad, y no tendran valor las
pruebas complementarias.
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Con respecto a la influencia de la paternidad y la edad
en la fiebre-fobia, estudios previos no demostraron di-
ferencias significativas entre padres con un solo hijo o
varios, aunque si mayor miedo y preocupacion entre
padres jovenes o con hijos muy pequenos. En nuestro
estudio, la edad tampoco mostro diferencias significa-
tivas, y tampoco la experiencia de la paternidad, salvo
en el hecho de realizar una consulta precoz ante un
nino febril, visita que de forma significativa seria mas
solicitada por aquellos encuestados que referian no
tener hijos.

Hasta un 86% de los encuestados reconoce que existe
la fiebre-fobia, entre ellos el 100% de los pediatras.
Entre los sanitarios, el 92% afirma la realidad de este
miedo, siendo esta percepcion menor por parte de los
no sanitarios, aunque no de forma significativa.

REALIDAD ACTUAL Y POSIBLES SOLUCIONES

La realidad actual en nuestro medio es que la fiebre-
fobia persiste, y se transmite de sanitarios a padres,
por lo que su extincién se prevé complicada. Existe
discordancia entre la evidencia cientifica disponible y
la practica clinica.

Es fundamental continuar con programas formativos
sobre el tratamiento de la fiebre en ninos, dirigidos
tanto a los padres como a los trabajadores de los
centros sanitarios. Los pediatras deberiamos dedicar
mas tiempo educando a los padres sobre la fiebre que
prescribiendo antitérmicos, pues ha sido descrito que
podemos potenciar la fiebre-fobia, ya que el primer
signo que se obtiene la mayoria de las veces en los
centros sanitarios es la temperatura, y muchas veces
se dan instrucciones a los padres de vigilar o volver a
consultar si la temperatura aumenta o persiste.

Carabano y Llorente proponen mejorar la educacion
para la salud, siendo el marco de la escuela de padres
el ideal para materializarla, reforzados por el “dia a
dia” de los consultorios de atencién primaria. Sin em-
bargo, para que este “dia a dia” sea exitoso, somos los
profesionales sanitarios los primeros que debemos
creernos nuestras propias recomendaciones y, a la
vista de los resultados de los estudios realizados, es
evidente que en la actualidad esto no es asi. Ademas,
incluso en aquellos aspectos en los que los sanitarios
han mejorado con respecto a la fiebre-fobia, una asig-
natura pendiente continta siendo la transmision de
nuestra tranquilidad a la poblacidn.

Bertille et al. proponen el uso de las nuevas herra-
mientas tecnoldgicas, como aplicaciones para teléfo-
nos inteligentes y tabletas, para publicitar el correcto
tratamiento de la fiebre en nifos, asi como continuar
con la elaboracion de recomendaciones nacionales
ajustadas a la evidencia cientifica actual, como por
ejemplo el decdlogo de la fiebre de la AEPap. Serian
recomendables campafas informativas de salud pu-
blica sobre el adecuado abordaje de la fiebre en ninos,
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pues no se trata de un problema trivial, y los efectos
indeseables de los tratamientos antipiréticos enérgi-
cos son reales.

CONCLUSIONES

La fiebre-fobia existe y persiste. Se trata de un miedo
contagioso, transmitido por los propios profesiona-
les sanitarios y que se mantiene a pesar del paso del
tiempo desde que Schmitt introdujera el término hace
mas de 36 afos. Se trata de una fobia que da lugar a
consultas médicas reiteradas e inutiles por parte de
los padres, y a tratamientos antipiréticos agresivos
e innecesarios, no exentos de efectos secundarios y
errores de medicacion. No se prevé una extinciéon a
corto plazo de la fiebre-fobia, pero cualquier soluciéon
pasa por una adecuada transmision de la informa-
cion a las familias. Y cualquier esfuerzo serd improbo
mientras los sanitarios no nos creamos nuestras pro-
pias recomendaciones.
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ALTERNANCIA DE ANTITERMICOS, ;Si 0 NO? ;QUE DICE LA
EVIDENCIA?

Francisco Hijano Bandera

CS Monterrozas. Servicio Madrileno de Salud. Profesor Asocia-
do de Pediatria de la Universidad Francisco de Vitoria, Madrid

La fiebre es considerada una respuesta beneficiosa
del huésped frente la infeccion, que habitualmente,
aunque no sea preciso, es tratada con antitérmicos.
Una revisidn sistematica que incluye 6 ensayos cli-
nicos y 915 pacientes con fiebre (entre 6 meses y 14
anos de edad), ha estudiado la eficacia del tratamiento
combinado o alternante con paracetamol e ibuprofeno
para tratar la fiebre en ninos. En el régimen alternante
se administra inicialmente un agente (paracetamol o
ibuprofeno) y a las cuatro horas si la fiebre persiste o
reaparece se administra el antitérmico alternativo. Es,
junto con el tratamiento combinado, una practica fre-
cuentemente empleada para disminuir la temperatura
y aunque existe evidencia (de moderada o baja calidad)
de su eficacia frente a la monoterapia, no esta claro
que la diferencia sea clinicamente significativa.

No obstante, el objetivo principal del tratamiento an-
titérmico debe ser combatir el malestar asociado a la
fiebre. Este a menudo es mal definido y poco valorado.
De los seis ensayos incluidos en la revision sistematica
solo dos valoran el alivio del malestar, no encontran-
do diferencias entre la terapia combinada o alternante
frente al tratamiento con un solo agente. Lo mismo
ocurre con los posibles efectos adversos asociados al
empleo combinado o alternante (lesion renal aguda y/o
hepatotoxicidad), que han sido valorados en estudios
con escaso poder estadistico para hacer ninguna reco-
mendacion al respecto.

Otros posibles riesgos asociados a la combinacion
de antitérmicos son los errores en la dosificacion (al
tener los farmacos empleados diferente dosis e in-
tervalos de administracion) y la informacién que de
forma subliminal transmiten los profesionales cuando
la recomiendan (necesidad de combatir la fiebre para
normalizar la temperatura corporal] y que promueve
la “fiebrefobia”. La Guia NICE (2013) se ha manifes-
tado en contra de la combinacion y solo considera la
alternancia en menores de 5 anos cuando el malestar
persiste o recurre antes de la siguiente dosis de anti-
térmico.

En resumen, en la actualidad hay insuficiente eviden-
cia para recomendar la combinacion o alternancia de
antitérmicos para combatir el malestar asociado a la
fiebre, por lo que hasta no disponer de mejores eviden-
cias se debe animar a los profesionales sanitarios a
emplear la monoterapia, de acuerdo a las preferencias
del cuidador, como tratamiento de primera linea.
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¢EL PESO ENTRE TRES? REVISEMOS LAS DOSIS
lvan Carabano Aguado
Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Madrid

En el momento actual, no se ha demostrado la existen-
cia de diferencia estadisticamente significativa entre
las dosis mas empleadas de los antitérmicos mas
prescritos (ibuprofeno 7 mg/kg/dosis y paracetamol
15 mg/kg/dosis). Muchos padres comentan que, en su
hijo, uno de los dos antitérmicos es mas eficaz. Este
es un punto interesante que estad pendiente de definir.
i Hay factores que condicionan una diferencia de efec-
tividad, tales como edad, sexo, tipo de infeccidn, super-
ficie corporal, magnitud de la temperatura de partida?
Por otro lado, muchos facultativos hemos de imple-
mentar nuestros conocimientos farmacocinéticos vy
farmacodinamicos de los antitérmicos. Por ejemplo, si
hacemos una revision de los articulos sobre estos as-
pectos de los ultimos quince afos, podremos obtener
argumentos tan Gtiles para las consultas diarias como
los siguientes:

- Los antitérmicos consiguen dejar afebriles al 90 %
de los nifos durante las primeras 4 h después de
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su administracion, pero no consiguen que la tem-
peratura descienda por debajo de 37 °C, al menos
si partimos de temperaturas iguales o superiores
a 38,84 °C.

Ibuprofeno consigue un descenso maximo de tem-
peratura de 1,87 + 0,90 °C y paracetamol, de 1,64
0,83 °C.

La maxima velocidad de descenso se da durante
los primeros 60 min después de su administra-
cion. Asi, ibuprofeno consigue en este intervalo el
70 % del descenso maximo, y paracetamol el 66
% del mismo. Esta mayor velocidad de descenso
de ibuprofeno durante la primera hora hace que
la temperatura minima se alcance antes con este
antitérmico (a las 2 h) que con paracetamol (a las 3
h). Este hecho deberia ser conocido por los padres,
pues una gran parte de ellos tienen la falsa convic-
cion de que el efecto de los antitérmicos es practi-
camente instantaneo.

e Cuando el pediatra pauta un antitérmico, debe-
ria mostrarles con claridad en qué momento la
temperatura de su hijo alcanzara el descenso
maximo. En todo caso, a partir del momento

AEP 2017-65 Congreso de la Asociacién Espafiola de Pediatria

de méaximo descenso, la temperatura vuelve de
nuevo a ascender, para situarse a las 4 h de su
administracion alrededor de un grado y cuatro
décimas por debajo de la temperatura de par-
tida.

Ibuprofeno suele ser percibido como mas eficaz
por los padres. Este hecho probablemente sea
debido a que su capacidad antiinflamatoria y
su mayor techo analgésico consiguen aliviar
el malestar general en mayor medida que el
paracetamol, pues ambos farmacos reducen la
temperatura de forma muy similar.

Ibuprofeno seria incapaz de dejar afebriles
a los ninos que partiesen de temperaturas
iguales o superiores a 39,87°; por su parte,
paracetamol seria incapaz de dejar afebriles
a aquellos ninos cuya temperatura de partida
fuese igual o superior a 39,64°. Este es otro
de los aspectos que los padres deberian tener
presente, pues muchos de ellos piensan que
los antitérmicos van a conseguir por norma la
eutermia de sus hijos, independientemente de
la temperatura que presenten.
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SABADO 3 DE JUNIO « 10:45-12:15 H « SALA SANTIAGO

UNA VISION GLOBAL DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Moderador: Francisco Javier Pérez-Lescure Picarzo. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Madrid.

PROGRESOS Y RETOS EN LA LUCHA CONTRA LA MORTALIDAD
INFANTIL

Angel Gil de Miguel

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica.
Universidad Rey Juan Carlos, Madrid

Tanto la Declaracion del Milenio de las Naciones
Unidas, firmada en septiembre del ano 2000 como la
actual Agenda 2030 firmada en septiembre del 2015,
que, con los Objetivos de Desarrollo Sostenible, signi-
ficd y significan respectivamente el compromiso de los
respectivos lideres mundiales para combatir la pobre-
za, el hambre, la enfermedad, la falta de educacién,
el deterioro medio-ambiental, y la discriminacion de
la mujer y entre otro la reducciéon de la Mortalidad In-
fantil. De tal forma que los denominados Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM], se identificaron distintos
indicadores para monitorizar el progreso en su con-
secucion. Uno de ellos es el Objetivo N.° 4 que tiene
como meta reducir la mortalidad de los ninos menores
de 5 anos, en este sentido merece la pena llamar la
atencion en el hecho de que la tasa mundial de mor-
talidad de ninos menores de 5 anos ha disminuido en
mas de la mitad, reduciéndose de 90 a 43 muertes por
cada 1.000 ninos nacidos vivos entre 1990 y 2015. La
cantidad de muertes de ninos menores de 5 anos se ha
reducido de 12,7 millones en 1990 a casi 6 millones en
2015 a nivel mundial.

Desde 1990 la tasa de reduccién anual de la mortali-
dad de ninos menores de 5 anos se ha triplicado en el
mundo. La vacunacion contra el sarampidn contribuyd
a evitar cerca de 15,6 millones de muertes entre 2000
y 2013.

INTERVENCIONES EFICACES PARA REDUCIR LA MORTALIDAD EN EL
PERIODO NEONATAL

Francisco Javier Pérez-Lescure Picarzo
Hospital Universitario Fundacién Alcorcon, Madrid

AFRONTEMOSLO: NO TENEMOS NI IDEA DE QUE MUEREN LOS NINOS
EN LOS PAISES POBRES

Quique Bassat Orellana
Instituto de Salud Global, ISGlobal, Barcelona

En los paises pobres, mas de la mitad de los ninos que
enferman mueren en sus casas, en ausencia de cual-
quier evaluacion médica. Determinar en estos entor-
nos la causa de la muerte de estos ninos es muy com-
plicado. Los métodos disponibles en la actualidad para
investigar estas muertes se basan en una herramienta
denominada la “autopsia verbal”, que no es mas que
una entrevista dirigida a los familiares del nino fa-
llecido, cuyos datos se analizan o bien por clinicos, o
por un programa informatico. Es facil imaginar que la
precision de este método es baja, y por tanto la incer-
tidumbre asociada al diagndstico propuesto, enorme.

En los ultimos tres afos, nuestro equipo ha disefado
y validado una herramienta mucho mas fiable, la au-
topsia minimamente invasiva, que se basa en la toma
post-mortem de muestras de tejido y liquidos biolo-
gicos mediante agujas de biopsia, para un adecuado
estudio histolégico y microbioldgico. Este método,
validado en relacion a la autopsia anatomo-patoldgica
completa, y mucho mas aceptable a nivel comunitario,
estad llamado a representar una verdadera revolucion
diagndstica en los paises mas pobres, permitiendo por
fin tener una mejor aproximacion a las causas reales
de muerte en ninos en los paises mas pobres.
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SABADO 3 DE JUNIO « 13:45-15:15 H « SALA SANTIAGO

RADIOLOGIA PEDIATRICA. ACTUALIZACION DE TEMAS

Moderadora: Cinta Sangliesa Nebot. Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

TCE CRANEAL EN PEDIATRIA: CUANDO RX, CUANDO TC, CUANDO RM

M.2 JesUs Esteban Ricds
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define
como cualquier alteracion fisica o funcional producida
por fuerzas mecanicas que actlan sobre el encéfalo o
alguna de sus cubiertas.

EL TCE infantil constituye un motivo frecuente de con-
sulta en Urgencias y aunque en su mayoria no conlleva
consecuencias graves, el TCE supone la primera causa
de muerte y discapacidad en ninos mayores de 1 ano
en los paises desarrollados.

Debemos hacer mencidén al maltrato infantil que
afecta con mayor frecuencia a los menores de 2 anos
y se estima que la mitad de los TCE que producen la
muerte o lesiones irreversibles en lactantes son se-
cundarias a dano intencionados.

Constituye por lo tanto un importante problema de
Salud Publica en todos los paises occidentales dada
su alta incidencia en personas jovenes y las terribles
consecuencias que originan.

Seguln el mecanismo de produccion clasificamos el
TCE en el nino como.

- TCE Menor, cuando este se produce por un meca-
nismo de baja energia o bien cuando se produce
por una caida desde su propia altura o menor de
0.75m

- TCE Mayor, cuando se produce por un mecanismo
de alta energia, lesiones penetrantes, caida de mas
de 1 metro o dos veces su altura, impacto sobre
superficie dura o colision en un coche en marcha

Hoy en dia las nuevas tecnologias proporcionan una
gran cantidad de parametros destinados a evaluar el
estado fisiopatoldgico del cerebro tras un traumatismo
obteniendo una informacién valiosa para tomar las de-
cisiones terapéuticas adecuadas. Sera necesario una
buena anamnesis, valoraciéon del nivel de conciencia y
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valoracién neuroldgica (Escala de Coma de Glasgow y
la modificada para menores de 2 afios) y una explo-
racion fisica general en busca de otras lesiones que
pudieran modificar las actuaciones terapéuticas.

La indicacion de las distintas pruebas de imagen es
motivo de controversia, tanto por la pérdida de recur-
sos y efectos iatrogénicos de la sobreactuacion diag-
nostica como por el riesgo que supone no detectar
precozmente una lesion intracraneal.

Estos vendran condicionados por los protocolos hospi-
talarios, por la opinion de cada facultativo, la accesibi-
lidad de los exdmenes y la presion familiar.

RADIOGRAFIA DE CRANEO

Su limitacion para detectar lesiones intracraneales
hace que tenga escaso valor en el manejo de los pa-
cientes con TCE. Es de utilidad en la identificacion de
lesiones penetrantes, fracturas con hundimiento, y en
la localizacion de objetos metalicos o de cristal.

Clasicamente, la presencia de una fractura craneal
se ha considerado un factor de alto riesgo de lesion
intracraneal (LIC), aunque su ausencia no la excluye.
Se estima que alrededor del 2% de los ninos con TCE
pueden presentar una fractura de craneo, prevalencia
que aumenta en los menores de 2 anos, por este motivo
en Espana se sigue recomendando la radiografia de
craneo en determinados casos de lactantes con TCE
leve. El cambio fundamental fue la sustitucién de las
radiografias craneales en los ninos menores de 2 anos
con TCE leve y riesgo moderado de LIC por la observa-
cion en un medio hospitalario con servicio de neuroci-
rugia, con realizacion de una tomografia computariza-
da (TC) craneal en caso de empeoramiento clinico.

Algunos grupos de trabajo abogan por la observa-
cion clinica como alternativa a la radiografia craneal
lo cual permite reducir las pruebas de imagen y los
ingresos en los lactantes con traumatismo craneoen-
cefalico leve sin disminuir la fiabilidad diagnéstica de
lesion intracraneal. Esta opcidon permite la reduccion
de irradiacion al paciente y un uso mas racional de los
recursos sanitarios.
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La TAC de craneo es la técnica de eleccion en el diag-
nostico de las lesiones asociadas a los TCE. Es de gran
utilidad para la identificacion de las lesiones que pre-
cisan atencion quirdrgica inmediata y ofrece informa-
cion pronostica en muchas lesiones.

Indicado en paciente con TCE moderado o grave de
modo mas precoz cuanto mayor sea el riesgo.

Nos daréa una informacion Gtil en cuanto:

- Tipode fractura

- Hemorragia extraaxial: Hematoma Epidural, he-
matoma subdural, hemorragia subaracnoidea

- Contusidn cerebral-Hemorragia parenquimatosa
- Dano axonal difuso

- Edema

- Alteraciones vasculares

- Secuelas

RESONANCIA MAGNETICA

Es una exploracion radioldgica generalmente mas sen-
sible que TC. Es un examen especialmente til en la de-
teccion de pequenas lesiones que la TC no las detecta.

Ve limitada su utilizacién por el tiempo requerido para
una exploracién y su elevado coste.

Como ventajas, no somete al sujeto a radiacion ioni-
zante, y posee un mayor rendimiento en el estudio de
la fosa posterior, lesiones medulares y la deteccién de
dano axonal difuso.

BIBLIOGRAFiA RECOMENDADA

e Guia del TCE leve de adultos y ninos. Departamen-
to de Salud. Hospital Universitario y Politécnico La
Fe de Valencia. Rev01 (05/2013).

e Manrique Martinez |, Alcala Minagorre PJ. Manejo
del traumatismo craneal pediatrico. Protocolos
diagndstico-terapéuticos de urgencias pediatricas
SEUP-AEP. 211-30.

e Powell EC, et al. Isolated linear skull fractures in
children with blunt head trauma. Pediatric 2015;
135(4):851-7.

e Nigrovic LE, et al. Quality improvement effort to
reduce cranial CTs for children with minor blunt
head trauma. Pediatric 2015; 136(1): 227-33.

e Hentzen AS, et al. Necessity of repeat head com-
puted tomography after isolated skull fracture in
the pediatric population. The American Journal of
Surgery 2015; 210: 322-5.

e Chern JJ, et al. Utility of surveillance imaging after
minor blunt head trauma. J Neurosurg Pediatric
2014: 14;306-10.

e Munoz-Santanach D, et al. observacion clinica: una
alternativa sequra a la radiologia en lactantes con
traumatismo craneoencefalico leve. An Pediatrc
2016. doi.org/10.1016/j.anpedi.2016.09.013.

e Tarek A, etal. Imaging of the trauma. Radiol Clin N
Am 2011: 49; 81-103.

e De la Torre-Gomez RE. et al. Revision del trauma
de cradneo severo en ninos. Revista Médica MD
2014:4;230-7.

RX SIMPLE DE ABDOMEN. TIENE INDICACION HOY EN DIA
Cinta Sanguesa Nebot

Area de Imagen Médica, Seccion de Pediatria, Hospital
Universitario y Politécnico La Fe, Valencia

INTRODUCCION

Existe una realidad que preocupa cada vez mas a la co-
munidad cientifica: el exceso de pruebas radioldgicas
al que se somete a la poblacion infantil de forma in-
necesaria. La sociedad espafola de radiologia médica
(SERAM) presentd ante el ministerio de sanidad varias
recomendaciones. Los expertos firmantes del docu-
mento espanol entienden por “innecesarias aque-
llas pruebas que no han demostrado eficacia, tienen
efectividad escasa o dudosa, no son coste-efectivas o
no son prioritarias”. Hasta el 30% de las pruebas ra-
dioldgicas son completamente innecesarias. Se suele
abusar por presion familiar. Es importante por parte
de los prescriptores conocer las guias tanto en hos-
pitales y centros de salud y que la poblacién conozca
mejor este tema, para evitar la presidn familiar.

Los nifios son 2-3 veces mas sensibles que los adul-
tos a la radiacion ionizante. La radiacion se acumula y
existe evidencia de que grandes exposiciones pueden
inducir cancer. La dosis de una Rx torax es de 0.02mSyv,
mientras que la dosis de Rx abdomen es 0.7mSyv, 35
veces mas.

La radiografia simple de abdomen, frecuentemente es
inGtil en el proceso de toma de decisiones y no indica-
da por la escasa informacion contrastada que aporta.
Incluso puede ser un factor de confusion adicional in-
necesario (hallazgos incidentales o inespecificos).

INDICACIONES

Esta justificado solicitar Rx de abdomen en caso de:

e clinica de obstruccion intestinal, sobre todo en
cuadros postquirurgicos

* sospecha de perforacidn, donde se debe completar
con el decuUbito lateral rayo horizontal o térax en
bipe con clpulas.
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* cuerpo extrano Unicamente si su demostracion
tiene relevancia clinica o existan sintomas.

* manejo de ubicacion de catéteres. Cuestionable si
es posible el control ecografico

Por el contrario, la baja sensibilidad y nulo rendimien-
to de la Rx de abdomen hace que no se deba hacer en:

* dolor abdominal inespecifico tanto agudo como
crénico

* historia de estrenimiento
* palpacion de masas, ya que no evita realizar ecografia

* ante sospecha clinica de patologia donde la eco-
grafia presente elevado rendimiento diagnéstico:
apendicitis, invaginacion

e entraumatismo abdominales

Ademas, es conocido que una radiografia normal no
permite asegurar normalidad ni excluir patologia
grave. Se debe por tanto controlar la demanda de la Rx
de abdomen muchas veces realizada “por hacer algo”,
por presion familiar o por considerarla una técnica
menor, facil, rapida y disponible.

Lograr el uso racionalizado de la Rx de abdomen, li-
mitando su uso y ofreciendo técnicas alternativas de
mayor rendimiento diagnéstico (la ecografia funda-
mentalmente) es basico para mejorar la asistencia.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

e Artigas JM. Radiografia del abdomen en Urgen-
cias. ;Una exploracion para el recuerdo? Radiol.
2015;57:380-90.

e Kwon H. Effectiveness of a radiation reduction
campaign targeting children with gastrointestinal
symptoms in a pediatric emergency department.
Medicine. 2017;97:3.

e Gans SL, Stoker J, Boermeester MA. Plain abdo-
minal radio- graphy in acute abdominal pain; past,
present, and future. Int J Gen Med. 2012;5:525-33.

e Artigas JM. Radiografia simple del abdomen. Ar-
gumentos para el no. En: Artigas JM, Marti M, edi-
tores. Radiologia de Urgencias. La oportunidad en
la crisis. Madrid: SERAU; 2013. p13-7.

LESIONES OSEAS QUE SOLO HAY QUE MIRAR

Joseé Luis Vazquez Castelo
Hospital de Vigo Alvaro Cunqueiro, Pontevedra

Las lesiones dseas benignas suelen detectarse de
manera incidental en un estudio radiografico, o bien,
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presentarse como masa palpable, dolor y menos fre-
cuentemente como fractura patoldgica.

Estas lesiones tienen una radiologia tipica e identifi-
cable que conviene conocer para hacer el diagndstico
correctoy, lo que es mas importante, no inducir a error
en su interpretacion.

El papel del radiélogo es crucial en la descripcion ini-
cial de la lesion y también a la hora de ofrecer un diag-
nostico diferencial y recomendar imagen complemen-
taria mas alld de la radiografia simple cuando fuese
necesario.

Al enfrentarnos con una lesion dsea debemos pre-
guntarnos si lo que estamos viendo es una verdadera
lesion o una variante de la normalidad, si tiene aspecto
benigno o presenta caracteristicas agresivas, si es ne-
cesario imagen adicional y cual, y por Gltimo si requie-
re tratamiento, seguimiento o biopsia.

En cuanto al diagndstico es fundamental tener en
cuenta la edad y la clinica que presenta el paciente.

En relacion con la descripcidn de la lesion es funda-
mental describir el aspecto de la misma: margen, mi-
neralizacion matriz, remodelacidon o destruccion cor-
tical, reaccion peridstica, masa de partes blandas etc.
La localizacion y el tipo de hueso, asi como donde esta
el epicentro de la lesion: cortical/medular. Por Gltimo,
hay que considerar el tamafo y nimero de las mismas.

La radiografia simple sigue siendo la técnica de imagen
mas importante, muestra aspectos claves de la lesion
y debe ser incluida siempre en el estudio de una lesion
0sea focal.

En cuanto a los métodos de imagen complementaria
(habitualmente no necesarios) aportan informacion
adicional por su capacidad multiplanar y mejor con-
traste de tejidos. La tomografia computarizada aporta
mejor caracterizacion del detalle de los cambios corti-
cales, muestra destruccidn radiograficamente oculta,
permite visualizar mejor la mineralizacidn matriz
y la reaccién peridstica. Es especialmente util para
localizar el nidus de un osteoma osteoide y guiar su
tratamiento mediante ablaciéon por radiofrecuencia.
La resonancia magnética es superior para mostrar la
infiltracion dsea, el edema y la afectacidon de partes
blandas. La medicina nuclear es especialmente util
para demostrar si una lesidn es Unica o mdultiple.

En esta presentacion revisaremos las principales le-
siones dseas benignas segun su naturaleza: fibrosa
(defecto cortical fibroso, fibroma no osificante, displa-
sia fibrosa), cartilaginosa (osteocondroma o exostosis
Osea, exostosis multiple hereditaria, osteocondroma
epifisario, encondroma solitario, encondromatosis
multiple, condroblastoma), quistica (quiste éseo uni-
cameral, quiste dseo aneurismatico) y 6sea (enostosis
o islote dseo, osteoma osteoide).
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CASOS CLINICOS INTERACTIVOS

JUEVES 1 DEJUNIO « 15:30-17:00 H « SALA COMPOSTELA

ALERGIA A PENICILINA, ;SABEMOS COMO ABORDARLA?

Moderadora: Rosa Albanil Ballesteros. CS Cuzco Fuenlabrada, Madrid.

SOSPECHA DE ALERGIA A PENICILINA Y ABORDAJE DIAGNOSTICO

M.2@ Teresa Giner Munoz
Hospital de Sant Joan de Déu, Barcelona

INTRODUCCION

Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) son
efectos perjudiciales o indeseados del farmaco, se cla-
sifican en dos categorias las reacciones previsibles (A)
e imprevisibles (B) y las méas habituales son las reac-
ciones de tipo A (previsibles y propias del farmaco).

Las reacciones imprevisibles (tipo B) son propias del
paciente y son dependientes de una respuesta andma-
la del mismo, entre ellas se encuentran las reacciones
de hipersensibilidad. Los antibidticos betalactamicos,
debido a su frecuente uso son causa de reacciones
adversas, a pesar de ser medicamentos muy seguros.

Una reaccion de hipersensibilidad debe tener unas
caracteristicas independientes de las acciones propias
del medicamento, y los sintomas deben ser los propios
de una reaccion de hipersensibilidad.

Cuando se pregunta a los padres si el nino tiene alergia
a algun farmaco, alrededor del 10% de ellos informan
hipersensibilidad al menos a un farmaco en sus hijos'y
estos farmacos suelen ser betalactamicos. En la edad
pediatrica, corresponden al 80% de las consultas por
sospecha de alergia a medicamentos, predominando
la amoxicilina entre los betalactamicos?

CARACTERISTICAS DE LAS REACCIONES POR HIPERSENSIBILIDAD.

Las reacciones adversas a farmacos previsibles (tipo
A) propias del farmaco (sobredosis, toxicidad, efectos
colaterales, teratogenicidad] y en la mayoria de ellas
suelen conocerse antes de la comercializacion.

Las reacciones de hipersensibilidad son reacciones
adversas no previsibles (tipo B), y estan en relacién con
una respuesta andmala del individuo y pueden deberse
a ldiosincrasia, o intolerancia, sin implicacion del sis-
tema inmune. Las reacciones de hipersensibilidad son
un efecto no previsible del farmaco y se induce por una
respuesta anémala por un mecanismo inmunoldgico®.

Sus manifestaciones clinicas deben concordar con
las reacciones alérgicas conocidas y debe existir un
contacto previo del alérgeno (en este caso el farmaco)
capaz de dar lugar a la sensibilizacion.

Una vez se ha sensibilizado el paciente puede desarro-
llar una reaccion alérgica en la que estan involucrados
mecanismos que incluyen anticuerpos especificos y/o
linfocitos sensibilizados. La reaccion es recurrente
si se repite la exposicion, no es dosis-dependiente, y
suele mejorar al retirar el farmaco.

Los diferentes cuadros clinicos de las reacciones alér-
gicas van a depender del tipo de mecanismo inmune
que los desencadena.

TIPOS DE REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD

Desde el punto de vista clinico las reacciones de hiper-
sensibilidad a farmacos se clasifican como inmediatas
o no inmediatas.

Las reacciones inmediatas son reacciones media-
das por IgE y como tales, la sintomatologia de estas
reacciones son urticaria, angioedema, broncoespas-
mo, rinitis y otros sintomas que pueden presentarse
aislados o conjuntamente y cuando veamos cuadros
clinicos que afectan a dos o mas drganos o sistemas
estaremos ante una anafilaxia que puede ser leve, pero
la anafilaxia es potencialmente fatal. (Figura 1)

Aunque las reacciones inmediatas suelen aparecer
antes de una hora tras la administracién de farmaco,
pueden aparecer hasta las 6 horas*y hay que tenerlo en
cuenta. Tienden a empeorar con exposiciones repetidas.

Los antibidticos y otros farmacos suelen presentar
mas frecuentemente reacciones desde antes de 1
hasta 2 horas, pero los intervalos dependen de la via
de administracién y también de cofactores (ejercicio,
medicaciones concomitantes, ingesta de alimentos...)
que pueden acelerar o retrasar la reaccion®.

En otras clasificaciones aparecen como inmediatas
(<1h), aceleradas (>1-72h] y tardias (>72 h) y este tipo
de clasificacion es la elegida en el documento de con-
senso de nuestras sociedades?.

Las reacciones retardadas son muy distintas segun
el mecanismo inmunoldgico que las desencadena.
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Figura 1. Adaptada de la clasificacién de "ICON on drug Allergy™

| HIPERSENSIBILIDAD A FARMACOS |

| REACCIONES

INMEDIATAS |

| MEDIADAS POR IgE |

+ urticaria,
conjuntivitis,

+ Anafilaxia
* Choque anafila

angioedema,

sintomas gastrointestinales:
vomitos, diarrea, abdominalgias

OCURRE DE FORMA TIPICA
ANTES DE 1 HORA.

Pero puede aparecer hasta 6 h tras
la administracion del farmaco

rinitis,
broncoespasmo,

ctico

Tabla 1. Clasificacion modificada de WJ Pichler*

| REACCIONES NO INMEDIATAS |

| NO MEDIADAS POR IgE |

- s = s =

Urticaria tardia, exantemas maculopapulares

Exantema fijo pigmentario
Vasculitis

Necrolisis epidérmica toxica/ S. de Stevens —Johnson
DRESS (reaccion con eosinofilia y sintomas sistémicos)
SDRIFE (Exantema intertriginoso y flexural simétrico por

farmacos)

AGEP (Pustulosis exantematica aguda generalizada)

Reacciones organoespecificas

SUELEN APARECER TRAS UNA HORA DE LA
ADMINISTRACION, HASTA SEMANAS DESPUES

Tipo  Tipo de la respuesta Patofisiologia Sintomas clinicos Cronologia tipica de la reaccion
inmune
Anafilaxia
. . L Antes de una hora y hasta 6 horas
Desgranulacion de monocitos y  Urticaria - .
I IgE ) desde la administracién del
basofilos Angioedema
farmaco
Broncoespasmo
] 19G y complemento Citotoxicidad IgG dependiente Citopenias 5-15dias del inicio

de complemento

lgG o IgM y complemento

Enfermedad del suero

1-8 dias urticaria y enf. del suero

[} o FeR Deposito de inmunocomplejos Urticaria 7-21 dias para vasculltis
Vasculitis
IVa Linfocitos Th1(INFy) Inflamacién monocitica Eczema 1-21 dias del inicio
; Exantema maculopapuloso De 1 a varios dias para el EMP
IVb  Linfocitos Th2 (IL4 e IL5)  Inflamacién eosinofilica DRESS De 2 a 6 semanas para DRESS
Exantema fijo pigmentario
Células T citotéxicas ) L Exantema maculopapuloso . .
No (perforine, granzima B, Apnetostel. de los gqueratinocitos S. de Steven-Johnson 1-2 dias para E. fijo pigmentario
por linfocitos CD4 o CD8 - . . . 2-28 dias para SJSy TEN
FasL) Necrolisis epidérmica tdxica
Exantema pustular
IVd  LinfocitoT (IL8 y CXCL8)  Inflamacién neutrofilica Pustulosis exantematica 1-2 dias tras el inicio del farmaco

aguda generalizada (AGEP) (puede alargarse)

Inician los sintomas desde 24 horas tras el inicio de
tratamiento con el farmaco causal hasta varias se-
manas de su administracion. En la tabla 1 se muestra
la variabilidad de la clinica y los tramos tipicos de los
intervalos desde la administracion del farmaco hasta
el inicio de los sintomas, segln los mecanismos que
intervienen en los diferentes tipos de las reacciones.

Las reacciones retardadas y aceleradas mas frecuen-
tes son urticarias y exantemas morbiliformes, o ma-
culopapulares en general leves, y predominan en la
infancia® pero en edad pediatrica también es posible
encontrar reacciones graves (DRESS, S. de Stevens-
Johnson, Necrolisis epidérmica téxica...)
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Los datos cronoldgicos en la historia clinica de la
reaccion son imprescindibles para el diagndstico y
principales en la actuacion terapéutica que precise el
paciente.

ACTUACION DEL PEDIATRA ANTE LA SOSPECHA DE ALERGIA A
BETALACTAMICOS

La funcion del pediatra en cuanto a la alergia a medi-
camentos es importante y no solamente en el trata-
miento inmediato de una reaccion. La prevencion de
sensibilizaciones en lo posible, el tratamiento de las
reacciones en el momento agudo, la recogida de los
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datos clinicos imprescindibles para el estudio alergo-
ldgico y su derivacion temprana son actos que corres-
ponden al pediatra.

Para la prevencion de la alergia a antibidticos hay
que evitar su uso innecesario, ello requiere limitar la
prescripcion, pero también tratar correctamente los
cuadros clinicos no infecciosos que predisponen a in-
fecciones, por ejemplo, las rinitis alérgicas estan muy
a menudo infratratadas y son causa comun de sinupa-
tias y otitis por sobreinfeccidn.

En la historia del paciente debe constar de forma lla-
mativa la sospecha o confirmacion de alergia al beta-
lactdmico implicado, y debe retirarse esta alarma si
tras realizado el estudio alergoldgico se descarta la
alergia al medicamento.

La recogida de datos de la historia clinica es funda-
mental. Si estos datos constan en la historia clinica
siempre se dispondra de ellos, si hay cambios de do-
micilio, o de pediatra. Las unidades de alergologia en
algunas zonas de nuestro pais, tienen listas de espera
importantes, y si no se dispone de una historia ade-
cuada generaran posiblemente mas examenes com-
plementarios.

¢Qué debe constar en la Historia clinica?

*  Nombre comercial y presentacion del farmaco im-
plicado

* Medicamentos que el paciente toma sin prescrip-
cion médica

e Cuadro clinico que motivd su uso

* Sintomatologia de la reaccion

* Intervalos de tiempo:

- Desde el inicio del tratamiento a la aparicion
de los sintomas

- Desde la ultima dosis administrada
e Periodicidad de los sintomas

* Historia de reacciones previas a otros farmacos

* Farmacos que tolera después de la reaccién

La edad del paciente no debe tenerse en cuenta para
un estudio alergolégico por una sospecha fundada de
alergia a farmacos.

¢Cuando derivar al paciente?

La edad del paciente no debe tenerse en cuenta para
un estudio alergologico por una sospecha fundada de
alergia a farmacos.

Ante una sospecha de alergia a betalactamicos de tipo
inmediato, el periodo ideal de tiempo para realizar el
estudio mediante pruebas cutdneas (PRICK test e in-
tradermorreacciones) se debe realizar en 4-6 sema-

nas después de la reaccion®, la mayoria de los centros
especializados suelen aconsejar 3 semanas después
de la reaccién y hasta 3 meses después.

Hay que recordar que las pruebas cutaneas se con-
sideran relativamente seguras en los ninos, con una
tasa de reacciones sistémicas entre 0,3%y 1,2%; no se
encuentran en la literatura fallecimiento’.

Si elintervalo de tiempo desde la reaccion es muy pro-
longado, las pruebas cutaneas pueden ser falsamente
negativas. En algunos casos repitiéndolas un mes des-
pués puede ponerse de manifiesto alguna positividad
probablemente las primeras pruebas actuaron como
un recuerdo antigénico.

Los pacientes con una respuesta selectiva a la amoxi-
cilina pierden sensibilidad mas rapidamente que
aquellos que responden a varios determinantes de pe-
nicilina’. De igual modo ocurre con la IgE especifica a
los betalactamicos®.

Asi pues, la derivacion a alergologia debe ser tem-
prana, las pruebas de laboratorio realizadas por el
pediatra previamente a la visita son Utiles, pero tener
en cuenta que no se deben realizar inmediatamente
después de la reaccion, si no unas semanas después.

El método comercial mas ampliamente utilizado es el
fluoroimunoanalisis, (FEIA) (ImmunoCAP Thermo-Fis-
her, Uppsala, Suecia) se dispone de IgE especifica para
amoxicilina, ampicilina, penicilina G, penicilina Vy ce-
faclor. Es interesante determinar también la IgE total,
ya que en los pacientes con una IgE total >200 kU/L la
ratio IgE especifica/IgE total aumenta la especificidad’.

En cuanto a las reacciones retardadas la lectura tardia
de las reacciones intradérmicas es de muy escasa uti-
lidad'®, especialmente en las aminopeniclinas (entre
ellas la amoxicilina y la amoxicilina-clavulanico). En
las dermatitis de contacto y en algunos tipos de reac-
ciones retardadas pueden ser Utiles las pruebas de
parche en anticonvulsivantes y AINES, aunque se ne-
cesitan estudios mas amplios.

Para las reacciones retardadas, la mayoria de ellas
mediadas por células T los métodos diagndsticos “in
vitro” no estan comercializados y por tanto la estanda-
rizaciéon no es posible y requieren laboratorios inmu-
nolégicos altamente especializados, y estas pruebas
se basan en el mecanismo inmunoldgico de la reac-
cion sospechosa.

La mayoria de las veces, si las reacciones retardadas
de bajo riesgo son candidatas a una prueba de exposi-
cién controlada (PEC]) sin exdmenes complementarios
previos.

¢Qué nos aporta la interconsulta con alergologia?

La prueba de referencia para el diagnéstico de la aler-
gia a medicamentos es la PEC, que suele ser obligada
en la gran mayoria de los pacientes.
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En una publicacién reciente de Zambonino et al. se
revisaron un total de 783 pacientes con sospecha de
alergia a betalactamicos, sélo 62 (7,92%) fueron confir-
mados como alérgicos, 9 (14,52%) con reacciones in-
mediatas y 53 (85,48%) con reacciones no inmediatas’’

En la mayor parte de las ocasiones una vez diagnosti-
cado el paciente, se entrega un informe descartando
la alergia al farmaco implicado y aconsejando su uso
si lo precisa.

Los pacientes confirmados como alérgicos, se some-
teran a pruebas cuténeas (si procede] y PEC para far-
macos alternativos que cubran sus necesidades. Los
betalactdmicos mas usados y por tanto los que mas
frecuentemente se sensibilizan son la amoxicilina y la
amoxicilina-clavulanico.

Segun el determinante antigénico del farmaco que sea
el causante de la reaccion, podemos encontrarnos con:

e Reaccion selectiva: a un farmaco con buena tole-
rancia a la administracion de otros betalactamicos
excepto el implicado.

e Reaccion a betalactdmicos con idéntica cadena la-

teral por ejemplo: amoxicilinay cefadroxilo, o cefa-
losporinas que tengan cadenas laterales comunes.

e Reaccidn al anillo betalactdmico comun: Reaccion
con la administraciéon de bencipenicilina y otros
betalactamicos de grupo diferente.

- Siel farmaco no tolerado es una penicilina, se
testara una cefalosporina que no comparta ca-
denas laterales.

- En caso de que el paciente haya presentado
reacciones confirmadas que sugieran alergia
al anillo betalactamico (por ejemplo, penicili-
na G y amoxicilina, o amoxicilina y una cefa-
losporina que no comparta cadenas laterales)
se deben evitar todos los betalactamicos, y en
caso necesario se podrian testar como alter-
nativos carbapenemos, o monobactamos.

¢ Amoxicilina-Ac.Clavulanico positiva: En el caso de
que un paciente presente una respuesta positiva
en la PEC a amoxicilina-clavulanico, si el tipo de
reaccion lo permite en funcion de la seguridad del
paciente, se deberia testar también amoxicilina,
para descartar la alergia aislada al Ac. Clavulanico.

En caso de que un paciente alérgico a un betalacta-
mico afecto de una infeccidén a un germen resistente a
otros antibidticos, en una situacion critica, podrian uti-
lizarse protocolos de desensibilizacion'. Eso requiere
trabajar conjuntamente de forma interactiva con infec-
tologia, enfermeria, y farmacia.

Resumiendo, un paciente bien orientado por su pedia-
tra, facilita que sea bien estudiado y por tanto mejorar
el tratamiento de sus infecciones.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN PACIENTE ALERGICO EN PROCESOS
BACTERIANOS LEVES (0 DE MANEJO AMBULATORIO)

Rosa Albanil Ballesteros
CS Cuzco. Fuenlabrada, Madrid

El diagndstico de alergia a penicilina disminuye las op-
ciones terapéuticas disponibles para el paciente afecto
y obliga a utilizar antibidticos de segunda eleccion en
ocasiones mas caros, con espectro menos ajustado y
menos eficaces. Recientemente se ha publicado un
documento elaborado por distintas sociedades cien-
tificas de ambito pediatrico que contiene recomenda-
ciones con las mejores opciones terapéuticas en estos
pacientes'.

Para el tratamiento de infecciones bacterianas en pa-
cientes alérgicos a penicilina hay que considerar:

* tipo de proceso
* patdégenos mas frecuentemente responsables
e resistencias microbianas que presentan

* gravedad de la enfermedad, situacion del paciente,
factores de riesgo para desarrollar complicaciones

* tipo de alergia que presenta el paciente: Tipo |,
inmediata o grave, en cuyo caso habra que evitar
betalactdmicos y tipo Il, retardada, en general no
grave, en las que pueden utilizarse cefalospori-
nas, teniendo en cuenta que existe mas riesgo
(hasta 27%) de reacciones cruzadas con Cefa-
droxilo, cefprozil y cefaclor por compartir una
cadena lateral con penicilina/amoxicilina. En
reacciones tipo Il graves también se deben evitar
betalactamicos'

Debido a la variabilidad de datos, es importante co-
nocer las cifras de resistencias microbianas mas
proximas temporal y geograficamente a la poblacion
atendida, y correspondientes a muestras de pacientes
similares en edad y procedentes del mismo nivel asis-
tencial.

A continuacidn, se describe el tratamiento antibidtico
empirico recomendado, en los casos en que esté indi-
cado, en procesos bacterianos de manejo ambulatorio.

PROCESOS BACTERIANOS RESPIRATORIOS DE ViA SUPERIOR

Faringoamigdalitis aguda estreptocécica (FAS), otitis
media aguda (OMA) y sinusitis. Se trata de procesos auto-
limitados, generalmente con evolucién favorable, a veces
incluso en ausencia de tratamiento antibidtico. EL objetivo
de tratamiento en FAS es prevenir la fiebre reumatica.

FAS. Para el microorganismo responsable, Streptococ-
cus pyogenes [SBHGA), no se han descrito resistencias
frente a betalactamicos, si se han descrito, hasta de un
20%, frente a macroélidos, mas frecuentes frente a los
de 14y 15 dtomos de carbono (azitromicina y claritro-
micina) y frente a clindamicina del 6%, aunque ambas
han disminuido en los Ultimos afios,a 9y 1,7% respec-
tivamente?. El tratamiento recomendado es':

e En alergia tipo I, anafilaxia, inmediata y tipo Il
retardada grave: macrélidos de 16 atomos de
carbono (josamicina y midecamicina) o clinda-
micina. Las dosis figuran en la tabla 1

e En alergia tipo Il no grave: cefuroxima, macro-
lidos de 16 atomos de carbono (josamicina y
midecamicina) o clindamicina

En pacientes alérgicos, ademas de confirmar la etio-
logia con el test rapido estreptocécico, tiene especial
interés la realizacion de cultivo para conocer el anti-
biograma y las cifras de resistencia frente a los anti-
bidticos alternativos.

Abscesos amigdalinos. Ademas de SBHGA pueden ser
responsables bacterias anaerobias por lo que deberia
utilizarse clindamicina si bien el tratamiento debe ser
hospitalario’.

OMA vy sinusitis. Los agentes responsables mas fre-
cuentes son Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae no tipable y en tercer lugar y con diferencia
SBHGA®. Streptococcus pneumoniae presenta resisten-
cias frente a penicilina hasta en un 30%, superable,
en la mayoria de casos, con altas dosis de la mismay
frente a macrélidos hasta en un 45%* (Murcia). Es sen-
sible a cefalosporinas de segunda generacion, aunque
esta sensibilidad disminuye de forma importante en
cepas resistentes a penicilina. Para estas cepas resis-
tentes las cefalosporinas mas activas son cefpodoxima
y cefditoreno (no autorizado en menores de 12 afos).
Ceftriaxona es activa. Streptococcus pneumoniae no es
sensible a cefixima'.

Haemophilus influenzae no tipable es sensible a ce-
falosporinas. Los macrdlidos presentan una buena
actividad “in vitro” pero teniendo en cuenta datos de
farmacocinética y farmacodinamia esta actividad dis-
minuye a cifras muy bajas®

Levofloxacino presenta una buena actividad frente a
ambos. No asi ciprofloxacino que es poco activo frente
a Streptococcus pneumoniae®
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Tabla 1. Dosificacion de antibidticos. Segun datos de ficha técnica y documento de Recomendaciones sobre

antibioterapia en alergia a penicilina o amoxicilina’

Antibidtico

Dosis recomendada

Cefuroxima-axetilo

15mg/kg/dia en 2 dosis (amigdalitis e ITU)

Cefuroxima-axetilo
mordedura)

30mg/kg/dia en 2 dosis (adenitis, OMA, sinusitis, NAC, cutanea,

Cefadroxilo ver precauciones en texto

30mg/kg/dia en 2 dosis

Cefpodoxima

8 mg/kg/dia en 2 dosis maximo 400 mg/dia

Josamicina

30-50mg/kg/dia en 2 dosis

Midecamicina

30-50mg/kg/dia en 2 dosis maxima1800 mg/dia

Clindamicina

20-30mg/kg/dia en 3 dosis

Azitromicina

10mg/kg/dia en 1 dosis (NAC, OMA]

Claritromicina

15mg/kg/dia en 2 dosis (NAC, OMA]

Levofloxacino

20mg/kg/dia en 2 dosis i.v. 0 v.0. en <5 afios; 10mg/kg/dia en 1 dosis
i.v. 0 v.0. en 25 anos

Cefixima

16mg/kg/dia en 2 dosis el primer dia, luego 8mg/kg/dia en 1-2 dosis
(dosis off-label)

8 mg/kg/dia, en dosis Unica o en dos dosis de 4 mg/kg/dia cada
12 horas (segun FT)

Ceftibuteno

9mg/kg/dia en 1 dosis

Gentamicina

5mg/kg/dia cada 24h. i.m.

Ciprofloxacino

20-30mg/kg/dia en 2 dosis

Nitrofurantoina

5-7mg/kg/dia en 4 dosis o

Fosfomicina calcica

40-80mg/kg/dia en 3 dosis (<6 afos)

Fosfomicina trometamol

2g dosis Unica (6-12 afos) o 3g dosis Unica (>12 afios)

Cotrimoxazol

6 mgTMP/kg/dia en 2 dosis

El tratamiento recomendado es:

e En alergia tipo | y tipo Il retardada grave: en pro-
cesos leves sin factores de riesgo y sin riesgo de
complicaciones: valorar observacién y vigilancia
estrecha o utilizaciéon de macrdlidos. Si el paciente
presenta factores de riesgo, situaciones de mas
severidad o fracaso del tratamiento con macrdli-
dos y sin criterios de ingreso: levofloxacino’

* Enalergia tipo Il no grave: cefuroxima'

Las quinolonas son farmacos poco utilizados en po-
blacion pediatrica por temor a posibles efectos sobre
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huesosy articulaciones. Los estudios realizados sugie-
ren la posibilidad de un aumento de efectos adversos
musculoesqueléticos (artralgias mas frecuentemente)
comparado con otros agentes. No se ha descrito tendi-
nopatia ni ruptura tendinosa. Tienen un riesgo impor-
tante de inducir resistencias bacterianas constatado
sobre todo en aislamientos bacterianos procedentes
de adultos. La Agencia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) solo autoriza la admi-
nistracion en ninos de ciprofloxacino y en indicaciones
muy selectivas. No autoriza ninguna indicacion pe-
diatrica para levo y moxifloxacino, por lo que su uso,
admitido por guias de practica clinica y documentos
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de Consensoy siempre reservado a infecciones graves
cuando no exista una mejor opcion terapeutica por re-
sistencias microbianas, alergia o fracaso terapéutico
del tratamiento de 12 linea es “off label” y asi debe in-
formarse a las familias solicitando su consentimiento
informado®. doc GPI

NEUMONIAS

Ante sospecha de etiologia por microorganismos ati-
picos, Mycoplasma y Chlamydia, la recomendacion de
tratamiento, que se realiza con macrélidos, no cambia
en pacientes alérgicos a penicilina.

En cuanto a las neumonias adquiridas en la comu-
nidad (NAC) bacterianas tipicas la bacteria mas fre-
cuente a cualquier edad a partir del primer mes de
vida, en pacientes sanos, no inmunodeprimidos y sin
otros factores de riesgo es Streptococcus pneumoniae.
Deben considerarse otros patdgenos en determinadas
circunstancias®.

El tratamiento recomendado'® es:

* En alergia tipo | o anafilaxia y tipo Il retardada
grave: NAC leve-moderada: levofloxacino o ma-
crélidos, claritro o azitromicina, pero con riesgo de
fracaso terapeutico por resistencias de Streptococ-
cus pneumoniae. Es importante tener en cuenta las
cifras de resistencia locales.

* En alergia tipo Il, no anafilaxia, no grave: cefalos-
porinas, preferiblemente cefuroxima

INFECCIONES CUTANEAS Y ADENITIS AGUDAS

Ante una infeccion cutdnea los microorganismos a
tener en cuenta como responsables, salvo algunas si-
tuaciones especiales (mordeduras, entorno en el que
se produce la lesidn, instrumento lesivo), son SBHGA
y Staphylococcus aureus (SA] y el tratamiento empirico
recomendado ha de ser eficaz contra ambos® '°.

* SBHGA es sensible a penicilina, amoxicilina y cefa-
losporinas de 12 generacion (cefadroxilo o cefalexi-
nal y clindamicina. Las cefalosporinas de 22 gene-
racion (cefuroxima, cefaclor) son menos activas.
Los macroélidos de 16 atomos de carbono son una
alternativa aceptable. Presentan altas tasas de
resistencia frente a trimetoprima-sulfametoxazol
(TMP-SMX].

* SA es sensible frente a cefalosporinas de 12 ge-
neracion (cefadroxilo o cefalexina), amoxicilina
clavulanico, clindamicina y TMP-SMX. Las cefa-
losporinas de 22 generacion (cefuroxima, cefaclor)
son menos activas. Presenta tasas variables de
resistencia frente a macrolidos.

El tratamiento antibidtico empirico (en ausencia de
cultivo y antibiograma) por via oral recomendado ante

una infeccion cutanea en paciente alérgico a penicilina
es1,9,10:

* En alergia tipo | y tipo Il retardada grave: clinda-
micina

* En alergia tipo Il no grave: cefalosporinas de pri-
mera generacion

En los casos de celulitis el tratamiento debe incluir
un antibidtico activo frente a SBHGA. TMP-SMX
no ofrece una cobertura aceptable, por lo que, si
SBHGA no se ha descartado como agente causal,
no deberia utilizarse SMX-TMP en monoterapia.

Clindamicina y acido fusidico inhiben la produc-
cion de leucocidina Panton-Valentine (LPV), una
citotoxina con actividad leucocitotéxica y dermo-
necrdtica producida por algunas cepas de SA y
que confiere virulencia independientemente de la
resistencia a la meticilina.

e Staphylococcus aureus meticilin resistente (SAMR).
Con frecuencia creciente se describen en la li-
teratura infecciones por SAMR. La resistencia a
meticilina (RM) en SA se define como una CMI >4
mcg/mL frente a oxacilina y los SA resistentes a
meticilina y oxacilina lo son también a todos los
antibidticos betalactamicos salvo a ceftobiprole y
ceftarolina.

SARM asociado a la comunidad (SARM-AC] es
sensible a clindamicina y TMP-SMX y resistente a
macrolidos con frecuencia variable. Las cepas re-
sistentes a macrélidos pueden desarrollar resis-
tencia a clindamicina.

En el Documento de consenso SEIP-AEPAP-SE-
PEAP sobre la etiologia, el diagndstico y el trata-
miento de las infecciones cutdneas bacterianas
de manejo ambulatorio se considera que Espana
es una zona de baja prevalencia para SAMR por lo
que solo debe sospecharse como agente causal
ante celulitis extensa, abscesificada o necrosante,
abscesos recurrentes en el nino o sus convivien-
tes, mala respuesta al tratamiento convencional,
procedencia del paciente de zonas de alta endemia
(Asia, América o Europa del Este) o convivencia con
portadores conocidos'™.

El tratamiento antibidtico empirico (en ausencia de
cultivo y antibiograma) por via oral recomendado
ante una infeccion cutanea en la que se sospecha
SAMR en paciente alérgico a penicilina es:

e En alergia tipo | y IlI: clindamicina, doxiciclina o
TMP- SMZ (no en monoterapia si no se ha descar-
tado SBHGA como agente causal). SAMR resisten-
tes a macrdlidos e inicialmente sensibles a clinda-
micina pueden desarrollar resistencias inducibles
frente a clindamicina.

Mordeduras, hay que considerar SA y anaerobios. Pas-
teurella puede infectar heridas por mordedura de perro.

Las cefalosporinas de segunda generaciény TMP- SMZ
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son activos frente a Pasteurella, pero no frente a anae-
robios por lo que deben asociarse a clindamicina (que
no es activa frente a Pasteurella). Metronidazol y moxi-
floxacino son también activos frente a anaerobios. Los
macrolidos no ofrecen buena cobertura. El tratamiento
recomendado’ incluye asociacion de:

e Alergia tipo | y tipo Il retardada grave: TMP- SMT
mas clindamicina

* Alergia tipo Il no grave: cefalosporinas de 2.2 ¢ 3.2
generacion mas clindamicina

Adenitis agudas. Los patdgenos que deben considerar-
se son, como en las infecciones cutaneas, SBHGA y SA
y anaerobios si la adenitis se considera secundaria a
un absceso dental, por lo que el tratamiento de elec-
cion es similar al expuesto'.

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO (ITU)

El tratamiento inicial de las ITU es frecuentemente
empirico, y debe basarse en la etiologia mas probable
y los datos de sensibilidad a antimicrobianos conoci-
dos en el area poblacional del paciente, porque puede
existir variacion entre distintas zonas geograficas.
Posteriormente se debe reevaluar segun los resulta-
dos del antibiograma.

En un estudio realizado en Asturias entre 2009 y 2013
con 2762 muestras de orina de pacientes pediatricos
procedentes de pacientes hospitalizados, Urgencias de
Pediatriay de los Centros de Salud de Atencién Prima-
ria del Area el patégeno aislado mas frecuentemente
es Escherichia coli (60%). Otros microorganismos a
tener en cuenta son Enterococcus, Proteus mirabilis,
Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa y Staphylo-
coccus spp, algunos en situaciones especiales como
en pacientes con alteraciones de vias urinarias'.

El 2,9% de los E. Coli fueron productores de betalac-
tamasas de espectro extendido (BLEE). Mas del 95%
de las cepas de E. coli no productoras de BLEE fueron
sensibles a fosfomicina (99%), nitrofurantoina (99%],
cefalosporinas de segunda y tercera generacion (ce-
furoxima 98%, cefotaxima 99% y cefixima 99%) y ami-
noglucésidos (amikacina 100%, gentamicina 96% vy
tobramicina 96%). En el 86% de los casos fueron sen-
sibles a amoxicilin/clavulanico.

Fueron resistentes a ampicilina el 54% de las cepas de
E. Coli, el 49% a cefalosporinas de primera generacion
(dato muy variable entre distintas zonas) y el 22% a
TMP-SMX por lo que estos farmacos no deben utilizar-
se de forma empirica.

El 100% de Enteroccocus faecalis fueron sensibles a
ampicilina, nitrofurantoina y fosfomicina, el 99% de las
cepas de P. mirabilis fueron sensibles a amoxicilina/
clavulanico™.
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Enterococo y Pseudomona aeruginosa puede presen-
tar resistencias a fluorquinolonas y aminoglucésidos'2.

Fosfomicina o nitrofurantoina, no deben ser rutinaria-
mente indicados ante sospecha de pielonefritis ya que
sus concentraciones séricas son habitualmente insu-
ficientes’. El uso de nitrofurantoina ha sido restringido
por la AEMPS exclusivamente al tratamiento de cistitis
agudas, no como profilaxis, con duracion limitada a un
maximo de 7 dias, en mujeres a partir de los 3 meses
de edad y recomiendan informar a las pacientes sobre
los riesgos pulmonares, hepaticos, alérgicos y neuro-
ldgicos™.

El tratamiento recomendado es’:

e Enalergia tipo | y tipo Il retardada grave: en pielo-
nefritis gentamicina. En infecciones de vias bajas
fosfomicina. TMP SMZ no debe utilizarse de forma
empirica en zonas con altas tasas de resistencia.
Puede utilizarse si el antibiograma confirma la
sensibilidad del patdgeno causante

e Alergia tipo Il no grave: en pielonefritis cefalospo-
rinas de 32 generacidn. Cefixima o Ceftibuteno. En
infecciones de vias bajas cefuroxima, fosfomicina.
Cefadroxilo (con riesgo considerable de reaccio-
nes cruzadas). TMP SMZ y nitrofurantoina con las
mismas consideraciones expuestas en el parrafo
anterior.

CONCLUSIONES

*  Reaccion alérgica inmediata [Tipo I] o retardada grave

e evitar el uso de cefalosporinas (riesgo de reac-
tividad cruzada < 10%)

- infecciones respiratorias bacterianas de vias
altas sin complicaciones ni factores de riesgo:

= macrolidos como tratamiento de primera
linea (neumococo y HI pueden presentar
resistencias)

- infecciones respiratorias complicadas, facto-
res de riesgo de infeccion grave o fracaso tera-
péutico sin criterios de ingreso:

» Levofloxacino (uso es off-label: consenti-
miento informado, registrado en la historia)

- infecciones cutaneas:

= clindamicina es una buena alternativa
frente a S. aureus (MSy MR} y S. pyogenes

- Infecciones urinarias:

= considerar resistencias locales (> a 15%
valorar otra opcion)

= gentamicina en pielonefritis

= fosfomicina o TMP-SMS en la infeccion
urinaria de vias bajas (con sensibilidad
comprobada)
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* Reacciones alérgicas tardias graves = infecciones causadas por bacterias gram-
. A negativas - cefalosporinas de tercera ge-
- contraindicado el uso de betalactamicos gativ . porir 9
neracidn (cefixima, ceftibuteno)
- se actuard como en las reacciones alérgicas

) ) = infecciones abscesificadas, mediadas por
inmediatas

toxinas o con participacion de flora anae-

e Reaccion alérgica tardia no grave robia - clindamicina

- tratamiento de eleccion cefalosporinas En la tabla 2 figuran los antibidticos recomendados

- evitar aquellas con similares o idénticas ca-  Para cada proceso en funcidn de los microorganismos
denas laterales a penicilina y ampicilina (cefa- ~ Mas frecuentemente responsables.

droxilo, cefprozil y cefaclor] Nota final: Estas recomendaciones son generalesy han

= infecciones causadas por bacterias gram-  de ser modificadas en funcion de la situacion individual

positivas - cefuroxima de cada paciente, la existencia de contraindicaciones,

Tabla 2. Resumen de antibidticos recomendados en cada proceso y segun el tipo de reaccidn alérgica

PROCESO PAIT(')GENO Tratamiento recomendado
mas frecuente Tipo |y tipo Il grave Tipo Il no grave
FAS SBHGA josamicina cefuroxima
:Eiigjgz:?ciicniga josamicina midecamicina clindamicina
OMA/sinusitis NMC, HiB* claritromicina cefuroxima
azitromicina
levofloxacino
Neumonia tipica NMC claritromicina cefuroxima
azitromicina
levofloxacino
[TU*** E Coli
e pielonefritis gentamicina cefixima ceftibuteno
* via baja fosfomicina cefuroxima fosfomicina
Inf. cutanea SBHGA, SA clindamicina Cefalosporinas de 12 G**
* SAMR clindamicina clindamicina
doxiciclina TMP- SMZ
* mordedura Pasteurella TMP- SMT mas cefalosporinas 23** ¢ 32 generacion mas
SA clindamicina clindamicina
anaerobios
adenitis SBHGA, SA clindamicina cefalosporinas de 12 G**
* foco dental anaerobios clindamicina clindamicina

FAS: faringoamigdalitis estreptocécica, SBHGA: Streptococcus pyogenes, OMA: otitis media aguda, ITU: infeccidon tracto urinario,
SA: Staphylococcus aureus, SAMR: Staphylococcus aureus meticilin resistente, NMC: Streptococcus pneumoniae,
HiB: Haemophilus influenzae, G: generacion.

*NMC y HI pueden presentar resistencias a macrélidos, **evitar aquellas con similares cadenas laterales a penicilinay
ampicilina (cefadroxilo, cefprozil y cefaclor), *** considerar resistencias locales (si > a 15% valorar otra opcidn).

97



Sesiones cientificas oficiales

AEP 2017-65 Congreso de la Asociacién Espafiola de Pediatria

efectos adversos o interacciones. No sustituyen la in-
formacion contenida en la ficha técnica autorizada por
AEMPS o EMA para cada uno de los farmacos.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN INFECCIONES GRAVES EN PACIENTES
ALERGICOS A PENICILINA

Fernando Baquero Artigao
Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION

Los antibidticos betalactdmicos suponen alrededor
del 80% de las consultas por alergia a medicamentos
en pediatria. De ellos, las penicilinas son los mas fre-
cuentes, y actualmente las aminopenicilinas (amoxici-
lina), ocupan el primer lugar’.

La prevalencia de alergia a betalactdmicos auto-decla-
rada en ninos oscila entre 1.7 y 5,2%?, aunque solo una
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minoria (<20%) son diagnosticados como verdadera-
mente alérgicos®. Las reacciones anafilacticas varian
entre un 0.01y 0.05%, siendo excepcionales y general-
mente menos graves en los nifos'.

TIPOS DE REACCIONES (Tabla 1)

Reacciones inmediatas: Aparecen de forma inmedia-
ta tras la toma del farmaco, generalmente dentro de
la primera hora. Son IgE mediadas, pueden ser ra-
pidamente progresivas y potencialmente mortales y
tienden a ser mas graves con exposiciones repetidas’.
Incluyen urticaria, angioedema y la anafilaxia con sus
manifestaciones mas severas (edema laringeo, bron-
coespasmo, hipotensidn).

Reacciones no inmediatas: Aparecen después de un
periodo variable de tiempo, desde horas a dias. In-
cluyen las reacciones aceleradas (>1 a <72 horas) y
las tardias (dias a semanas), apareciendo exantemas
morbiliformes no pruriginosos o erupciones maculo-
papulares en general no IgE mediados y, mas rara-
mente, cuadros graves como el sindrome de Stevens-
Johnson, la necrélisis epidérmica toxica (NET) o la
reaccion a farmacos con eosinofilia y sintomas sisté-
micos (sindrome DRESS).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La historia clinica es fundamental para orientar el es-
tudio a realizar. La IgE especifica para amoxicilina, am-
picilina, penicilina Vy G tiene interés especialmente en
reacciones anafilacticas, y debe realizarse antes que
los test cutdneos (TC)'. El punto de corte para reaccio-
nes positivas es 0,35 kU/Ly a partir de 0,1 indica sen-
sibilizacién. No deben realizarse hasta cuatro a seis
semanas después de la reaccion y preferentemente
no mas alla del ano para reducir los posibles falsos
negativos. Su sensibilidad es baja (excepto en el shock
anafilactico), aunque la especificidad es elevada. Los
niveles declinan con el tiempo y pueden llegar a ser
negativos en la mitad de los casos, transcurridos dos a
tres anos de la reaccion.

Los TC (Prick e intradermorreaccion) tienen una exce-
lente especificidad para el diagnéstico de reacciones
inmediatas a betalactamicos, y una aceptable sensi-
bilidad, sumando entre los determinantes mayores y
menores de la penicilina y la amoxicilina, algo mas del
80%, siendo positivas con mas frecuencia las pruebas
intradérmicas que el Prick test’. Con el tiempo tam-
bién se negativizan, aun con alergia persistente. El
valor predictivo negativo de los TC a betalactamicos en
reacciones inmediatas es alto (94%) y en los casos con

Tabla 1. Clasificacion de las reacciones alérgicas a betalactdmicos segin el momento de aparicion

Tiempo

Ejemplo de reacciones

Inmediata: Usualmente en < de 1 hora.

IgE mediadas (tipo ). .
Acelerada: > de 1 horay < de 72 horas: .
Generalmente no IgE mediadas, probable .

tipo IV, o idiopaticas, de aparicion precoz
(posiblemente por linfocitos T)

IgE mediadas:

Urticaria
Angioedema
Edema laringeo
Broncoespasmo
Hipotension

No IgE mediadas:

Rash morbiliforme (> 1 hora a < 72 horas)
Rash maculopapular
Urticaria

Retardada: >72 horas
Reacciones tipo ILIII,IV e idiopaticas

Rash morbiliforme. Rash maculopapular
Enfermedad del suero
Urticaria tardia (raramente])

S. De Stevens-Johnson. NET (necrdlisis epidérmica toxical,
DRESS

Nefritis intersticial
Infiltracion pulmonar
Anemia hemolitica
Neutropenia
Trombocitopenia

99



Sesiones cientificas oficiales

AEP 2017-65 Congreso de la Asociacién Espafiola de Pediatria

resultado falso negativo las reacciones en la prueba de
provocacion no son graves‘.

En las reacciones retardadas, mas frecuentes en el
nino, los TC (reaccion tardia de la intradermorreaccion
y test de parche), son poco rentables y obligan a la
prueba de exposicion (o provocacion) controlada (PEC)
para confirmar el diagndstico®.

En las reacciones tardias graves (anemia hemolitica,
nefritis intersticial, NET, sindrome de Stevens-Jo-
hnson, DRESS), no esté indicado en general el uso de
TC ni PEC, debiéndose evitar el uso de betalactdmicos
indefinidamente en estos pacientes.

ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA EN NINOS ALERGICOS A PENICILINA/
AMOXICILINA

Reaccidn alérgica inmediata

Se recomienda evitar el uso de cefalosporinas® aunque
el riesgo de reactividad cruzada es probablemente
cercano al 0.5%®. Sin embargo, dado que las reaccio-
nes de hipersensibilidad tipo | pueden ser graves, se
considera que este riesgo supera al potencial benefi-
cio de usar una cefalosporina. En infecciones graves en
donde no tenemos alternativas terapéuticas adecua-
das, pueden realizarse TC, y, si son negativos, realizar
PEC con cefalosporinas que no compartan la misma
cadena lateral que penicilina/amoxicilina. Si no es po-
sible la realizacion de TCy la reaccién con penicilina no
fue grave (anafilaxial, se pueden administrar una cefa-
losporina de distinta cadena lateral o un carbapenem
en provocacion gradual controlada“.

En las infecciones respiratorias bacterianas de vias
altas sin complicaciones ni factores de riesgo se em-
plearan macrélidos como tratamiento de primera
linea”’. A pesar de que neumococo puede presentar
resistencias, son procesos con una alta tasa de cura-
cion espontanea. El uso generalizado de antibidticos
de mayor espectro podria conducir a un rapido desa-
rrollo de resistencias en la poblacién, lo que dificulta-
ria el tratamiento de los nifios mas graves.

En ninos con infecciones respiratorias complicadas,
factores de riesgo de infeccion grave o fracaso tera-
péutico, la mejor opcion es levofloxacino, que tiene
una actividad frente a neumococo muy superior a ci-
profloxacino. Las quinolonas son farmacos seguros y
bien tolerados en nifios y es excepcional la aparicion
de efectos secundarios osteoarticulares. Para el trata-
miento de las infecciones cutaneas’, clindamicina es
una buena alternativa terapéutica, con buena actividad
frente a las dos principales bacterias implicadas, S.
aureusy S. pyogenes, ademas de tener un efecto frente
a las toxinas producidas por ambos microorganismos.

Las infecciones urinarias pueden tratarse con los far-
macos que empleamos habitualmente, de facil admi-
nistracion, buena actividad y en general bien tolerados:
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gentamicina en pielonefritis y fosfomicina, nitrofuran-
toina o trimetoprima-sulfametoxazol en la infeccion
urinaria de vias bajas. Si la resistencia local a uno de
estos antibidticos estd por encima de un 15% deberia
valorarse otra opcion.

En las infecciones comunitarias graves emplearemos
antibidticos de mayor espectro. La reactividad cruza-
da con los carbapenémicos (imipenem, meropenem,
ertapenem) es muy baja (0,9%]", por lo que podrian
emplearse previa comprobacion de TC negativo o en
provocacion gradual controlada. Pueden emplearse
monobactamicos (aztreonam) ya que la reactividad
cruzada es excepcional y muy débil, glucopéptidos
(vancomicina, teicoplanina) y oxazolidinonas (linezo-
lid). La combinacion mas empleada en caso de sepsis
0 meningitis es aztreonam mas vancomicina.

Reaccidn alérgica tardia

El tratamiento de eleccion son las cefalosporinas,
aunque puede haber reactividad cruzada con aquellas
con cadenas laterales similares a penicilina y ampicili-
na (cefadroxilo, cefprozil, y cefaclor).

En general, se empleara cefuroxima en infecciones de
manejo ambulatorio causadas por bacterias gramposi-
tivas y cefalosporinas de tercera generacion (cefixima,
ceftibuteno) en las ocasionadas por gram negativas.
En las infecciones abscesificadas, mediadas por toxi-
nas o con participacion de flora anaerobia, clindamici-
na es una excelente opcion. El riesgo de alergia cruza-
da entre penicilina y amoxicilina con cefalosporinas de
13 generacidn que comparten la misma cadena lateral
es de alrededor de un 1%'. Sin embargo, un estudio
encontré que la reactividad cruzada con cefadroxilo
puede llegar a un 27%. Por ello, existe un debate en la
literatura y en los expertos de este consenso, que no
llegaron a un acuerdo unanime, respecto al uso de ce-
fadroxilo en faringoamigdalitis, adenitis e infecciones
cutaneas. Se podria considerar una opcion adecuada
y desde luego, la de menor espectro posible, siempre
que estuviéramos seguros de estar ante una alergia
retardada selectiva a penicilinas, con cuadro leve y no
IgE mediada. Por ello, parece importante recomen-
dar que ante toda sospecha de alergia se realicen las
pruebas diagndsticas oportunas, para poder emplear
en cada caso la mejor opcidn terapéutica.

Las infecciones mas graves que requieren hospitaliza-
cién (mastoiditis, celulitis preseptal, neumonias com-
plicadas, sepsis y meningitis) pueden ser tratadas con
una cefalosporina parenteral de tercera generacion
(cefotaxima o ceftriaxona) en monoterapia o asociada
a vancomicina.

En la tabla 2 se resumen las infecciones pediatricas
adquiridas en la comunidad mas frecuentes y las al-
ternativas terapéuticas segun el tipo de hipersensibi-
lidad a penicilina.
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Tabla 2. Tratamiento de las principales infecciones comunitarias en nifios alérgicos a penicilina

en 2 dosis

- Cefadroxilot (ver precauciones en
texto) 30 mg/kg/dia en 2 dosis.

Tratamiento hospitalario:

- Cefuroxima 60-100 mg/kg/dia
cada 8h iv.

- Clindamicina 30-40 mg/kg/dia
cada 6hi.v.

INFECCION PRINCIPALES | TRATAMIENTO ANTIBIOTICO TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

BACTERIAS Reaccidn alérgica tardia no grave Reaccion alérgica inmediata y tardia grave

9 g g g9
FARINGOAMIGDALITIS |S. pyogenes - Cefuroxima-axetilo 15 mg/kg/dia - Josamicina 30-50 mg/kg/dia en 2 dosis
AGUDA en 2 dosis - Midecamicina 30-50 mg/kg/dia en 2 dosis
- Cefadroxilot (ver precauciones en | _ Clindamicina 20-30 mg/kg/dia en 3 dosis
texto) 30 mg/kg/dia en 2 dosis

ABSCESO S. pyogenes - Clindamicina 30-40 mg/kg/dia cada |- Clindamicina 30-40 mg/kg/dia cada 6h i.v.
PERIAMIGDALINO Anaerobios 6hiv
ADENITIS S. aureus Tratamiento ambulatorio: Tratamiento ambulatorio:
CERVICAL AGUDA S. pyogenes - Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia - Clindamicina 20-30 mg/kg/dia en 3 dosis

Tratamiento hospitalario:
- Clindamicina 30-40 mg/kg/dia cada 6h i.v.

OTITIS MEDIA AGUDA

S. pneumoniae
H. influenzae

- Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia
en 2 dosis

- Cefpodoxima 10 mg/kg/dia en
2 dosis*

- Azitromicina 10 mg/kg/dia en 1 dosis
- Claritromicina 15 mg/kg/dia en 2 dosis

MASTOIDITIS AGUDA

S. pneumoniae
H. influenzae
S.aureus

- Cefotaxima 100 mg/kg/dia cada
6-8hi.v.

- Levofloxacino: 20 mg/kg/dia en 2 dosis
i.v. 0 vo. en < 5 afos; 10 mg/kg/dia en
1 dosis i.v. 0 vo. en 2 5 anos

SINUSITIS AGUDA

S. pneumoniae
H. influenzae

- Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia
en 2 dosis

- Cefpodoxima 10 mg/kg/dia en
2 dosis*

- Azitromicina 10 mg/kg/dia en 1 dosis
- Claritromicina 15 mg/kg/dia en 2 dosis

en 1-2 dosis
- Ceftibuteno 9 mg/kg/dia en 1 dosis

Tratamiento hospitalario:

- Gentamicina 5 mg/kg/dia cada 24h
i.v. En caso de elevadas resistencias
valorar amikacina (15 mg/kg/dia
cada 24 hiv).

- Cefotaxima 100 mg/kg/dia cada
8hi.v.

CELULITIS S. pneumoniae |- Cefotaxima 100 mg/kg/dia cada - Levofloxacino: 20 mg/kg/dia en 2 dosis
PRESEPTAL H. influenzae 6-8hi.v. i.v. o vo. en < 5 afos; 10 mg/kg/dia en
1 dosis i.v. o vo. en 2 5 anos.
S. aureus
NEUMONIA S. pneumoniae | Tratamiento ambulatorio: Tratamiento ambulatorio:
ﬁE%Léll\ljlluDl\?lgED S. aureus - Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia - Claritromicina 15 mg/kg/dia en 2 dosis
S.pyogenes en 2 dosis - Azitromicina 10 mg/kg/dia en 1 dosis
Tratamiento hospitalario: Tratamiento hospitalario:
- Cefotaxima 100 mg/kg/dia cada - Levofloxacino: 20 mg/kg/dia en 2 dosis
6-8hiv. i.v. 0 vo. en < 5 afos; 10 mg/kg/dia en
1 dosis i.v. 0 vo. en 2 5 afos
PIELONEFRITIS** E. coli Tratamiento ambulatorio: Tratamiento ambulatorio:
Proteus spp. - Cefixima 16 mg/kg/dia en 2 dosis - Gentamicina 5 mg/kg/dia cada 24h. i.m.
Klebsiella spp. | €lprimer dia, luego 8 mg/kg/dia - Ciprofloxacino 20-30 mg/Kg/dia en

2 dosis

Tratamiento hospitalario:

- Gentamicina 5 mg/kg/dia cada 24h. i.v.
En caso de elevadas resistencias valorar
amikacina (15 mg/kg/dia cada 24 h iv)
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S. pneumoniae

INFECCION E. coli - Cefuroxima-axetilo 15 mg/kg/dia - Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia en 4 dosis
URINARIA BAJA** Proteus spp. en 2 dosis - Fosfomicina: célcica 40-80 mg/kg/dia
Klebsiella spp. |- Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia en en 3 dosis (<6 afos] o trometamol 2 g
4 dosis o dosis Unica (6-12 afios) o 3 g dosis Unica
- Fosfomicina: calcica 40-80 mg/kg/ (>12 afios)
dia en 3 dosis (<6 afios) o trometa- |- Cotrimoxazol 8-12 mg/kg/dia en 2 dosis
mol 2 g dosis Unica (6-12 afios) o
3 g dosis Unica (>12 afios])
IMPETIGO/CELULITIS |S. aureus Tratamiento ambulatorio: Tratamiento ambulatorio:
S. pyogenes - Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia - Clindamicina 20-30 mg/kg/dia en 3 dosis.
en 2 dosis . . .
Cefadroxilo . Tratamiento hospitalario:
- Cefadroxilo t(ver precaucionesen | . . ) , :
texto) 30 mg/kg/dia en 2 dosis. Clindamicina 30-40 mg/kg/dia cada 6h i.v.
Tratamiento hospitalario:
- Cefuroxima 60-100 mg/kg/dia
cada 8hi.v.
- Clindamicina 30-40 mg/kg/dia
cada 6hi.v.
INFECCION DE P. multocida - Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia - Cotrimoxazol 8-12 mg/kg/dia en 2 dosis +
MORDEDURA S. aureus en 2 dosis + clindamicina clindamicina 20-30 mg/kg/dia en 3 dosis.
. 20-30 mg/kg/dia en 3 dosis.
Anaerobios
INFECCION S.aureus - Cefuroxima-axetilo 60-90 mg/kg/dia | < 3 meses: Clindamicina (30-40 mg/kg/dia
OSTEOARTICULAR K. kingae en 3 dosis oral 0 150-200 mg/kg/dia |oral o iv, c/6-8 h +Gentamicina
(<5 afios) en 3 dosis iv. 3 meses-5 afos: TMP-SMX (10 mg/kg/dia
S.pyogenes c/12h vo, ¢/6-12 h, 15 mg/kg/dia iv,
S.pneumoniae c/6-12h) o ciprofloxacino 30 mg/kg/dia
(< 2 afios) ¢/12 horal, ¢/8-12h iv, (+ rifampicina
15-20 mg/kg/dia oral o iv, c/12-24h).
>5 afos: Clindamicina
SEPSIS N. meningitidis | - Cefotaxima 200 mg/kg/dia cada - Aztreonam 150 mg/kg/dia cada 8h i.v. +
S. pneumoniae | 6hi.v. Vancomicina 60 mg/kg/dia cada 6h i.v.
- Ceftriaxona 100 mg/kg/dia cada
12hi.v.
MENINGITIS N. meningitidis | - Cefotaxima 300 mg/kg/dia cada - Aztreonam 150 mg/kg/dia cada 8h i.v. +

6h i.v. + Vancomicina 60 mg/kg/dia
cada 6hi.v.

Vancomicina 60 mg/kg/dia cada 6h i.v.

tRiesgo de alergia cruzada con amoxicilina por compartir la misma la cadena lateral (ver texto). *No disponible en solucién
oral en el momento de la redaccién de este documento. Problemas de disponibilidad en comprimidos. **Imprescindible
conocer resistencias locales.

La duracion de los tratamientos es la habitual de las diversas patologias.
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CASOS CLINICOS INTERACTIVOS

JUEVES 1 DEJUNIO < 17:15-18:45 H « SALA COMPOSTELA

ALERGIA ALIMENTARIA: PRESENTACIONES MENOS FRECUENTES

Moderadora: Marta Vazquez Ortiz. Imperial College of London, Londres.

ALERGIA ALIMENTARIA: PRESENTACIONES MENOS FRECUENTES

Marta Vazquez Ortiz
Imperial College of London, Londres

PERTINENCIA DE LA ACTIVIDAD

La alergia alimentaria es frecuente, afectando al 6%
de la poblacidn infantil. La alergia mediada por IgE
o inmediata es conocida por el pediatra general. Sin
embargo, otras formas de presentacion de alergia ali-
mentaria, como la enterocolitis, enteropatia, dermati-
tis atopica grave o la esofagitis eosinofilica, son menos
conocidas. Esto lleva a errores o retraso diagndstico, lo
que puede comprometer la salud del nino.

El objetivo de esta sesion es familiarizar al pediatra
general con la presentacion clinica habitual de estas
entidades, asi como destacar la escasa utilidad de los
tests alergologicos habituales, para promover un diag-
nostico temprano y tratamiento correcto.

OBJETIVOS FORMATIVOS

1. Identificar la presentacion habitual de enterocolitis
por proteinas y esofagitis eosinofilica.

2. Reconocer alergia alimentaria como causa pro-
bable de dermatitis atopica grave en los primeros
meses de vida.

3. Reconocer la alergia alimentaria como causa po-
sible de sintomas digestivos persistentes en lac-
tantes (reflujo gastro-esofagico, cdlicos, diarrea,
estrefimiento).

4. Diferenciar la clinica y utilidad de test diagndsticos
en alergia alimentaria mediada por IgE y no media-
da por IgE.

5. Conocer el manejo diagnéstico y terapéutico basico
de estas entidades.

CONTENIDO DE LA SESION

La sesidn constara de 3 casos clinicos, incluyendo in-
teraccion con los asistentes mediante preguntas de
respuesta multiple sobre los casos.
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VOMITOS Y SHOCK

Luis Angel Echeverrfa Zudaire, Sara Bellén Alonso,
Paula Gallardo Padilla

Unidad de Alergia y Neumologia Pediatrica. Hospital
Universitario Severo Ochoa. Leganés, Madrid

INTRODUCCION

La gastroenterocolitis inducida por proteinas alimen-
tarias, también conocida por sus siglas en inglés como
FPIES (Food Protein-Induced Enterocolitis Syndrome),
es un tipo poco conocido de hipersensibilidad alimen-
taria no IgE mediada, que afecta principalmente a lac-
tantes y ninos de corta edad y cursa con participacion
digestiva (principalmente vomitos profusos, y en raras
ocasiones diarrea) y afectacion del estado general.

El diagnostico de esta entidad suele retrasarse debido
a la clinica inespecifica y la ausencia de sintomas
clasicos de alergia IgE, como la afectacion cutanea o
respiratoria, aunque esta descrito que hasta el 10-15%
de pacientes tras FPIES, han desarrollado reaccion
tipo IgE al alimento implicado. Ademas, la ausencia
de biomarcadores diagndsticos especificos, contribuye
también al retraso en el diagnoéstico.

Se asume que para la apariciéon de dicha entidad, el ali-
mento implicado debe haber sido consumido con ante-
rioridad, para desencadenar dicha respuesta inmune,
pero se han descrito casos de sensibilizacion en nifos
alimentados exclusivamente con lactancia materna.
Estos casos sugieren que la cantidad de alimento re-
querida para que se produzca el sindrome podria ser
muy baja.

Los alimentos mas frecuentemente implicados son
proteinas de Leche de Vaca [PLV] y soja. En cuanto a
los alimentos soélidos, el arroz y la avena han tenido
clasicamente una posicion destacada aunque en nues-
tro pais la importancia del pescado en este sindrome
es creciente. Esto parece estar en relacion con los
patrones de alimentacion ya que Espana ocupa el se-
gundo lugar en consumo de pescado de paises de la
Unidn Europea y éste se introduce normalmente en la
alimentacion complementaria antes del primer ano de
vida. Ademas, pueden existir casos de FPIES a mas de
un alimento.



AEP 2017-65 Congreso de la Asociacién Espafiola de Pediatria

Sesiones cientificas oficiales

A pesar de haberse estudiado eventos como la lac-
tancia materna, dieta materna durante la lactancia,
historia familiar de FPIES no se han podido establecer
como factores de riesgo causales.

FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos por los que se desarrolla la entero-
colitis inducida por proteinas todavia no estan claros.

La hipdtesis principal se basa en la activacion, por
parte de los antigenos alimentarios, de las células
T, con la consiguiente inflamacién y aumento de per-
meabilidad intestinal mediada por citokinas (aumento
de TNF-alfa, descenso TGF-beta).

No se cree que la respuesta humoral juegue un papel
relevante en dicha entidad. La IgE especifica no suele
estar elevada, pero en los casos en los que esto sucede,
la probabilidad de conseguir tolerancia es menor.

FORMAS CLINICAS

La gastroenterocolitis inducida por proteinas alimen-
tarias puede ser clasificada atendiendo a las caracte-
risticas clinicas (forma tipica/atipical, la edad de debut
(temprano o tardio), los alimentos implicados (leche o
soja, ambas, alimentos sélidos o multiple) y la dura-
ciony severidad de los sintomas.

Existen dos patrones principales de presentacion:

e Enlaforma aguda, cuando el alimento es ingerido
de forma esporadica, o reintroducido en la dieta
tras un periodo de exclusion, suele debutar como
un llamativo cuadro de vomitos profusos, en oca-
siones con diarrea acompanante, deshidratacion e
incluso shock, de una a tres horas tras la inges-
ta del alimento implicado, pudiéndose confundir
con episodios de invaginacion intestinal o incluso
sepsis.

* Enlaforma crénica, cuando el alimento es ingerido
de manera habitual, se presenta como cuadro de
vomitos intermitentes, diarrea, pérdida ponderal,
fallo de medro...y en ocasiones hipoproteinemia y
anemia. Los diagndsticos diferenciales serian muy
amplios y variados, desde la enfermedad celiaca, a
enfermedades metabdlicas, pasando por inmuno-
deficiencias. Suele debutar a una edad mas tem-
prana que la forma anterior.

COMPLICACIONES

Dentro de las formas mas graves de este sindrome
se han descrito multiples complicaciones entre las
cuales destacan:

* Shock: Puede ocurrir hasta en el 20% de los pa-
cientes, secundario al cuadro de secundario al

cuadro de vomitos profusos, deposiciones liquidas
y deshidratacion aguda.

e Metahemoglobinemia: La metahemoglobinemia
transitoria ha sido descrita hasta en el 35% de los
lactantes que presentaron reacciones severas con
acidosis, precisando algunos de ellos incluso tra-
tamiento con azul de metileno y reposiciones de
bicarbonato.

DIAGNOSTICO

Al diagndstico se llega con la historia clinica, y la
demostracion de mejoria de los sintomas tras la ex-
clusion del alimento implicado, habiendo descartado
previamente otras etiologias.

A nivel analitico, se puede observar leucocitosis con
desviacidn izquierda, como consecuencia de la expre-
sion de las citokinas proinflamatorias y trombocitosis
secundaria a la elevacidon de la adrenalina por el estrés
tisular sufrido.

No existen biomarcadores especificos para este sin-
drome. Los niveles de anticuerpos IgE especificos son
negativos en la mayoria de los casos, aunque como se
ha comentado previamente, hasta un 15-30% (depen-
diendo de las series) de los nifios diagnosticados de
FPIES desarrollan posteriormente reaccidn tipo IgE al
alimento implicado.

Los parches cutaneos y los niveles de anticuerpos IgG
e 1gG4 especificos tampoco han sido validados como
métodos adecuados para el diagndstico.

Algunos estudios han demostrado en los Ultimos afos
un aumento significativo de la neurotoxina fecal deri-
vada de eosindfilos tras la ingesta de los alimentos im-
plicados en estos pacientes, lo que podria ser utilizado
en el futuro como un potencial biomarcador en esta
enfermedad, aunque aln son necesarios mas estudios
al respecto.

A pesar de que la prueba gold estandar es la prueba
de provocacién oral (PPO), ésta no es necesaria
para establecer el diagndstico en casos en los que
los pacientes han presentado hipotension o multi-
ples reacciones al alimento sospechoso de provocar
dichos sintomas.

La PPO en un paciente FPIES es considerada un pro-
cedimiento de riesgo y nunca ha de realizarse sin
asegurar previamente un acceso venoso adecuado y
la posibilidad de observacidn prolongada posterior. La
realizacion de la prueba en una unidad de cuidados in-
tensivos no es necesario excepto en aquellos casos en
los que el episodio previo supusiera una amenaza vital.

Por todo lo anterior, la prueba de provocacion hospi-
talaria y supervisada por personal cualificado se suele
reservar para aquellos casos en los que la historia
clinica no esta clara o no se ha identificado el alimen-
to implicado o bien en casos atipicos en los que los
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sintomas presentados no correspondan con el cuadro
clinico descrito.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios diagndsticos originales fueron pro-
puestos por Powell en 1986 y han sido modificados
en el reciente Consenso sobre FPIES de la Academia
Americana de Alergia, asma e Inmunologia. Son los
siguientes:

1. FPIES AGUDO
a. CRITERIO MAYOR:

e Vdmitos desencadenados 1 a 4 horas des-
pués de la ingesta del alimento sospecho-
so en ausencia de los clasicos sintomas
cutaneos y respiratorios de la alergia ali-
mentaria IgE mediada

b. CRITERIOS MENORES

¢ Un segundo o mas episodios de vomitos
después de ingerir el mismo alimento
sospechoso

e Episodios de vomitos repetidos, 1 a 4 horas
después de ingerir un alimento diferente

e Letargia
¢ Palidez marcada

* Necesidad de asistencia en urgencias en el
curso de una reaccion sospechosa

¢ Necesidad de administracion de fluidos
intravenosos en el curso de una reaccion
sospechosa

* Diarrea en las siguientes 24 horas (gene-
ralmente 5-10h)

* Hipotension
e Hipotermia

El diagndstico de FPIES requiere que el paciente
cumpla el criterio mayor y mas de 3 criterios menores.

2. FPIES CRONICO

a. Cuadro clinico grave: apariciéon de vomitos
intermitentes y progresivos acompanados de
diarrea que en ocasiones es sanguinolenta y
en ocasiones deshidratacion y acidosis meta-
bélica cuando el alimento ingerido de forma
mantenida

b. Cuadro clinico moderado: cuando el alimen-
to se ingiere en menores dosis, aparicion de
vomitos intermitentes y/o diarrea, con escasa
ganancia ponderal pero sin deshidratacion y
acidosis metabdlica.

El criterio mas importante para realizar el diagndsti-
co de FPIES crénico es la resolucion de los sintomas
dias después de la eliminacion del alimento respon-
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sable asi como la recurrencia de los sintomas cuando
el alimento es reintroducido, comenzando los vomitos
en 1-4 horas y la diarrea en las siguientes 24h. Sin la
realizacidn de una prueba de provocacion el diagnosti-
co de FPIES crénico no podra confirmarse.

TRATAMIENTO

El manejo de FPIES se divide basicamente en dos estadios.

Durante la fase aguda, sin duda, la base del tratamien-
to es la rehidratacion iv, precisando incluso la adminis-
tracion de bolos intravenosos de suero salino a dosis
de 20 mg/kg, repitiéndose si fuera necesario hasta co-
rregir la hipotension arterial. El uso de los corticoides
iv estd en tela de juicio, aunque en caso graves puede
emplearse una dosis de choque de metilprednisolona
intravenosa de 1 mgr/kg de peso (maximo 60-80 mgrs).
El ondansetrén im o iv esta teniendo buenos resulta-
dos para el manejo de los vomitos profusos en la forma
aguda con mejoria de los mismos a los 15 minutos de
su administracion. Puede administrarse en nifios ma-
yores de 6 meses a la dosis de 0,15 mg/kg/dosis hasta
un maximo de 16 mg.

Cabe resaltar la ineficacia de la adrenalina intramus-
cular para revertir el cuadro clinico lo que esta en con-
sonancia con la ausencia de sintomas IgE mediados
que se ha comentado previamente.

En el siguiente estadio, es obvio que la estrategia
se basa en la evitacion del alimento que provoco los
sintomas. Existen guias dedicadas exclusivamente al
manejo dietético de estos nifios, que muchas veces
supone un reto al implicar tanto a alimentos tipica-
mente alergénicos con otros que no lo son.

PRONOSTICO

En general, la gastroenterocolitis inducida por protei-
nas es una entidad benigna que suele tener un curso
favorable. La mayoria de los pacientes en los que el
alimento causante es la leche de vaca o la proteina de
soja alcanzan la tolerancia antes de los 3 anos. Para
los alimentos sélidos como el arroz, el huevo y sobre
todo el pescado la tolerancia se alcanza a edades
mas avanzadas y solo una pequefa parte manifiestan
este sindrome mas alla de la adolescencia. Los casos
atipicos, bien por la edad de presentaciéon o por los
sintomas acompanantes o por la apariciéon de sensi-
bilizacion IgE al alimento causante, pueden tener un
peor prondstico en cuanto a la edad a la que alcanzan
la tolerancia
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DERMATITIS ATOPICA Y REFLUJO GASTROESOFAGICO

Marta Vazquez Ortiz
Imperial College of London, Londres

Esta ponencia tratara de la alergia alimentaria como
causa de dermatitis atopica y dismotilidad gastrointes-
tinal.

Se presentard el caso de un lactante con dermatitis
atopica grave y enteropatia (reflujo gastro-esofagico,
colicos, diarrea) por leche de vaca. Se destacara la fre-

cuente sensibilizacion a multiples alimentos en estos
pacientes y el manejo requerido.

A continuacion se presenta una breve revision sobre
este tema.

ALERGIA ALIMENTARIA COMO CAUSA DE DERMATITIS ATOPICA Y
DISMOTILIDAD GASTROINTESTINAL

La dermatitis atépica moderada-grave de inicio en
los primeros meses de vida muy frecuentemente esta
desencadenada por una alergia alimentaria, general-
mente por leche de vaca, huevo y/o soja, bien por in-
gesta directa o a través de lactancia materna.

Con frecuencia, los lactantes que presentan dermati-
tis atopica moderada-grave inducida por un alimento
(sobre todo leche y soja) presentan sintomas derivados
de inflamacion y dismotilidad gastrointestinal, como
reflujo gastro-esofagico, célicos, irritabilidad marcada,
estrenimiento, diarrea o fallo de medro. Ambas mani-
festaciones, cutdnea y gastrointestinal, deben enten-
derse como una misma entidad, la alergia alimentaria
no IgE mediada.

Dado que el mecanismo inmunolégico de la dermatitis
es de tipo celular y no IgE mediado, las pruebas aler-
goldgicas (IgE especifica en suero y prick test, que de-
tecta IgE especifica unido a la superficie de mastocitos
en la piel) habitualmente no son Utiles para determi-
nar la posible relacion causa-efecto entre alimento y
dermatitis. Algunos ninos con esta forma de presenta-
cion tienen IgE positiva al alimento que desencadena
la dermatitis. Esto generalmente no traduce la rela-
cion causa-efecto sobre la dermatitis sino la presencia
de un mecanismo mixto con posibilidad de presentar
reacciones inmediatas ademas de dermatitis como fe-
némeno mas tardio.

El método diagndstico en este caso pasa por la evi-
tacion estricta del alimento sospechado durante 2-4
semanas, que deberia conllevar una clara mejoria en
la dermatitis, seguido por la introduccién del alimento,
que deberia desencadenarla. Esta practica debe rea-
lizarse por separado para cada uno de los alimentos
que se sospechen como posible causa, generalmente
leche, huevo y soja. Dado que existen multiples facto-
res que pueden exacerbar dermatitis atopica (infec-
ciones, estrés, exposicion a inhalantes en pacientes
sensibilizados a ellos, uso de jabdn), esta prueba de
eliminacién-reintroduccion del alimento debe hacerse
en periodos de estabilidad de la dermatitis, cuando no
se den a priori otros factores que puedan exacerbarla,
o el paciente esté recibiendo tratamientos (tdpicos u
oral, como corticoides), que pueda influenciar en su
curso. No es infrecuente que la respuesta a la elimi-
nacion-reintroduccion del alimento sea poco claray se
deba repetir mas de una vez para el mismo alimento.
Los padres deben ser informados de la posible com-
plejidad del proceso diagndstico, que puede resultar
muy confuso y frustrante para ellos, y recibir el apoyo
adecuado durante el proceso.
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Aquellos alimentos que demuestren una relacidn
causa-efecto clara sobre la dermatitis, deberan ser
evitados. Es frecuente no alcanzar una resolucion
completa de los sintomas cutaneos y/o gastrointesti-
nales a pesar de la evitacion y tanto los profesionales
como los padres deben ser conscientes de esta limita-
cion. Aquellos alimentos no demuestren relacion clara
con la dermatitis no deberian evitarse. Debe hacerse
especial hincapié a los padres en no caer en dietas
restrictivas innecesarias si no se ha visto un beneficio
claro con la evitacion. Es posible que formas altamen-
te procesadas del alimento (como leche o huevo hor-
neado) sean bien toleradas por el nifio y éste pueda
mantenerlas o incorporarlas en su dieta. La estrategia
dietética debe ir unida al tratamiento tdpico dptimo de
la dermatitis, incluyendo demostraciones practicas a
los padres sobre el uso de emolientes y medicamentos
inmunosupresores o inmunomoduladores como corti-
coides o inhibidores de la calcineurina.

Como otras formas de alergia a leche y huevo, la der-
matitis inducida por estos alimentos tiende a resol-
verse con la edad, y en general, pasado al menos un
ano desde la Ultima vez en que se evidencié la relacion
causa-efecto entre alimento y dermatitis, se puede
plantear probar a reintroducir el alimento. En ninos
con pruebas alergoldgicas inicialmente positivas al
alimento problema, son estas pruebas las que deben
ayudar a decidir si es adecuado reintroducir el alimen-
to. En ninos con pruebas inicialmente negativas, puede
suceder que el nino haya desarrollado a posteriori una
alergia de tipo IgE mediado al alimento en cuestion.
Por ello, si se contempla la posibilidad de reintrodu-
cir el alimento tras fases de evitacion de mas de 3-6
meses, se deben repetir las pruebas alergoldgicas (IgE
sérica o prick test) para asegurarse de que el nifio no
se haya sensibilizado (es decir, tenga ahora pruebas
positivas) y por tanto, riesgo de presentar una reaccion
inmediata cuando se reintroduzca el alimento. Solo en
aquellos ninos con pruebas alergoldgicas negativas es
adecuado indicar reintroducir el alimento en casa sin
supervision médica.

ALERGIA IgE MEDIADA COEXISTIENDO CON DERMATITIS ATOPICA
MODERADA-GRAVE

La dermatitis atdpica de inicio en los primeros meses
de vida, especialmente la moderada-grave es un
factor de riesgo para presentar alergia alimentaria
IgE mediada, es decir, no ya una alergia que explique
la dermatitis, sino una reaccién inmediata, que puede
ocurrir con la primera ingesta del alimento. Esto gene-
ralmente es debido a una sensibilizacion transcutanea
a determinados alimentos debido a un defecto de ba-
rrera cutdneo y a la tendencia pro-inflamatoria alér-
gica del nifo. Los principales alimentos en este caso
son huevo y frutos secos, y por tanto, se recomienda
realizar pruebas alergoldgicas para descartar alergia
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a los mismos antes de introducirlos. Si las pruebas son
positivas, existe riesgo de reaccién inmediata con la in-
troduccidn y se recomienda derivar al alergélogo para
decidir el manejo 6ptimo de estos pacientes.

La dermatitis atdpica es también un factor de riesgo
para sensibilizarse a acaros del polvo durante la in-
fancia y para el desarrollo de asma. La exposicion a
acaros en nifios sensibilizados puede exacerbar la
dermatitis atépica. Igualmente en ninos que presen-
ten exacerbacidon de dermatitis en primavera-verano,
especialmente si coexiste con rinitis/conjuntivitis alér-
gica, se debe considerar la alergia a pélenes como
posible desencadenante. Las medidas habituales de
evitacion de alergenos in