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Presentacion

El cuidado de la infancia debe favorecer el desarrollo 6ptimo de los
niflos en todos sus aspectos

—fisicos, psiquicos y sociales—, lo cual sin lugar a dudas tiene una
importancia extraordinaria ya que representan el futuro de nuestra

sociedad.

En 1991 se inicié en las Islas Baleares el primer Programa del Nifio
Sano, que se actualizé por Ultima vez en 2007. Dicho Programa ha sido
hasta ahora una herramienta imprescindible en el quehacer diario de
los profesionales de la atencién primaria que atienden a la poblacién
pediatrica. No obstante, los nuevos tiempos hace necesario revisar y actualizar el Programa para
racionalizar las intervenciones sobre esta poblacién e incorporar la evidencia disponible en cuanto a
actividades de cribado e intervenciones de prevencion y proporcionar equidad en la atencién en
nuestra comunidad. Por ello, el nuevo Programa de Salud Infantoadolescente sigue enfatizando la
promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad en la infancia como puntos clave para tener
una buena salud en la edad adulta.

Las actividades que forman este Programa se han establecido con la colaboracién y el consenso
de profesionales sanitarios que llevan a cabo labores asistenciales relacionadas con la salud
infantojuvenil en los diferentes &mbitos en que se desarrollan. Este documento se ha disefiado
—tanto en su concepcién como en su formato— como un documento abierto a las necesarias
aportaciones y revisiones continuas de los profesionales a quienes va dirigido, a fin de garantizar
que esté siempre al dia.

Espero que este documento tenga una acogida al menos similar a su predecesor y que se convierta en
un instrumento de uso cotidiano en la impagable labor de mejorar, cada dia mas,
la salud de nuestros nifios y adolescentes.

Agradezco el esfuerzo, la implicacién y la dedicacién de todos los profesionales que han hecho posible
este Programa, y también a los que lo aplicaran.

Patricia Gbmez Picard

Consejera de Salud del Gobierno de las Islas Baleares
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1. Introduccion

Actualmente hay unanimidad en nuestro sistema sanitario en sefalar que las mejoras de salud de la
poblacién pasan por priorizar las actividades de promocién y educacion para la salud (PyEpS) vy la
prevencién de la enfermedad, ya que la medicalizacion —ademaés de no estar exenta de dafios— no
siempre supone niveles més altos de salud. Es el momento de pasar de una atencién basicamente
centrada en la demanda a una atencién que esté centrada en la adquisicién de conductas y habitos
saludables en cualquier etapa del ciclo vital, tanto en el &mbito personal como en el familiar y el
comunitario.

Los factores etiolégicos relacionados con las causas principales de morbilidad y mortalidad en la edad
adulta se asocian a situaciones y conductas de riesgo relacionadas con el estilo de vida que se sigue
en la infancia y/o en la adolescencia, que pueden ser causa del desarrollo de enfermedades a medio o
a largo plazo.

Ello es motivo suficiente para desarrollar el Programa de Salud Infantoadolescente como herramienta
basica para desarrollar actividades de PyEpS y para la prevenciéon de la enfermedad en la familia y en
la comunidad.

El Programa, basado en visitas programadas, tiene un grado de aceptacién muy bueno entre la
poblaciéon y es el modelo principal de actividad dirigido a la poblaciéon infantil desde el &mbito sanitario.
Sin embargo, es necesario actualizarlo para racionalizar el nUmero de visitas basandose en la
evidencia disponible y en las competencias de los diferentes profesionales sanitarios que lo aplican.

Con esta actualizacién hacemos una apuesta en la que destacan —ademés de considerar las
evidencias cientificas mas recientes— algunas otras fortalezas, como el enfoque multidisciplinario y la
incorporacién de metodologias de PyEpS de forma individual, grupal y en entornos comunitarios.

2. Objetivos

Objetivo general

El objetivo comun del Programa es contribuir al desarrollo adecuado de la poblacion infantil y
adolescente mejorando su estado de salud.

Objetivos especificos

— Proponer un esquema de atencién de la salud infantil comuin en los centros de atencién primaria.

— Mejorar el grado de conocimiento de las familias, de los cuidadores y de los propios nifios y
adolescentes sobre el estado de salud de la poblacion infantil, y potenciar el autocuidado.

— Fomentar habitos y estilos de vida saludables como herramienta para la promocién de la salud y
la prevencién de la enfermedad.

— Proporcionar modelos de crianza positiva por medio del apego y del vinculo como elementos clave
en la mejora de la salud y en el bienestar a lo largo de todo el curso de vida.

— Detectar y abordar precozmente los problemas de salud susceptibles de aplicarles intervenciones
eficaces.
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3. Poblacién diana

El Programa va destinado a los nifios de hasta 14 afios adscritos a las zonas bésicas de salud de las
Islas Baleares y su familia.

4. Metodologia

El grupo de trabajo estd compuesto por profesionales de la pediatria y de la enfermeria provenientes
de todos los sectores de la atencién primaria de las Islas Baleares. La actualizacién del Programa se
ha llevado a cabo partiendo de la revision de la evidencia disponible de las actividades de cribado y de
las actividades de promocion y prevencion de la salud incluidas en el Programa. También se han
empleado técnicas de consenso para tomar decisiones en los casos en que la evidencia disponible no
era suficiente para dar respuesta a los objetivos concretos del Programa.

5.NUmero de revisiones y edades del Programa

Para establecer el nUmero de visitas individuales se han tomado en consideracién las
recomendaciones de los grupos de expertos de &mbito internacional (Bright futures [AAP], Rourke
Baby Record, Health for All Children, ICSI) y de &mbito espafiol (Previnfad), asi como los programas
vigentes en otras comunidades auténomas y las visitas para inmunizaciones del calendario de
vacunacion actual de las Islas Baleares.

En general no hay evidencia cientifica ni se ha definido un nimero éptimo de visitas relacionadas con
las actividades preventivas en cuanto a su efectividad, y en general podemos afirmar que la reduccién
del nUmero de controles de salud en los lactantes y en la poblacién infantil sin factores de riesgo no
influye en los resultados en materia de salud.

Esta actualizacién no debe suponer modificar la sistematica de trabajo, sino que pretende
rentabilizar cada una de las actividades que el equipo de atencion pediatrica lleva a cabo seguin la
situacion de cada centro. Se ha decidido establecer un nUmero minimo de controles (12 visitas),
distribuidas a partir de la edad infantil por ciclos de edad y evitando una edad fija, a fin de hacerlos con
suficiente flexibilidad para adaptar el Programa segun las necesidades y los riesgos, tanto personales
como familiares o social, y segun la presién asistencial y los recursos del centro.

Asimismo, se han priorizado las actividades y los cribados incluidos en las visitas de salud del
Programa que disponen de evidencia. Aunque algunas actividades no presentan actualmente
suficiente evidencia que las apoye, hemos considerado prudente mantenerlas hasta que dispongamos
de nuevos datos que definan mejor su efectividad, pues algunas pueden contribuir a mejorar los
conocimientos en materia de salud de las familias y de los nifios.

Esta forma habitual de estructurar la atencién no debe eliminar la posibilidad de llevar a cabo las
actividades aprovechando las visitas a demanda por otros motivos, de tal manera que se consiga
reducir el nUmero de visitas a las consultas.
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6. Equipo de atencidn pediatrica

El Programa pretende potenciar el equipo de pediatria como elemento clave para desarrollar las
funciones de promocion y educacién para la salud de la poblacién infantil. En el Programa, la decisién
de establecer qué profesional se ocupa de cada visita se ha establecido por consenso y dependiendo
del contenido de la visita, de la evidencia y de la competencia de los profesionales. La experiencia y la
formacion de cada profesional, los aspectos organizativos de los centros y la presién asistencial son
aspectos clave para la viabilidad del Programa.

Es importante recalcar la necesidad de trabajar en equipo; por ello, aunque el Programa propone un
esquema de visitas asignadas a los diferentes profesionales, ante cualquier situacién de riesgo
detectada o sefial de alarma hay que consultar con el equipo de pediatria y acordar como realizar las
visitas sucesivas para ese caso.

A nuestro entender, se trata de un programa que se beneficia del papel de las enfermeras en el
desarrollo de las actividades preventivas y de educacion para la salud, aunque la propuesta es
fomentar que la aplique el equipo de profesionales que atienden a la poblacién pediétrica.

Propuesta de asignacién de visitas.

Programa de Salud Infantoadolescente

Edades recién 1mes 2 4 6 12 18 24 3-4 6 8-10 12-14
nacido® meses | meses | meses | meses | meses | meses anos anos anos anos

Enfermera

Pediatra

* Menos de 10 dias.

7. Organizacion del Programa

Es previsible que la actualizacién del Programa suponga para algunos equipos de pediatria
reestructuraciones para lograr sus objetivos y un buen desarrollo que abarquen nuevos modelos de
trabajo, habilitacién de espacios, etc. Estos son los cambios principales que deben incorporarse:

— Reorganizacién y adaptacién de la agenda pediatrica: adaptar la agenda de pediatras y enfermeras
a la nueva estructura de visitas individuales y grupales. Esperamos que una gestion més adecuada
de las visitas individuales del Programa contribuya a organizar una agenda con més espacio para
actividades de PyEpS.

— Incorporacién de actividades grupales de educacién para la salud como punto clave para fomentar
la autonomia y aumentar el nivel de educacién sanitaria de la poblacién.

— Incorporacién y adaptacién de herramientas informéticas para lograr hacer un seguimiento
correcto del Programa y evaluarlo correctamente (captacién, implantacion, seguimiento, calidad y
resultados en materia de salud).

— Difusién de los cambios del Programa. Informacion y sensibilizacién del personal administrativo,
de los equipos de salud y de los ciudadanos.

— Formacién y capacitacion de los profesionales para implantar el Programa correctamente.

— Actualizaciones periédicas dependiendo de las evidencias surgidas.
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8. Actividades del Programa

Captacion

Para garantizar una incorporacién correcta al esquema de visitas que el Programa propone es
fundamental mejorar la coordinacién con la atencién hospitalaria. Por este motivo el Programa
propone extender a todos los centros la asignacién de pediatra y la cita a la primera visita del
Programa desde la atencién hospitalaria.

En general, la captacién debe hacerse fundamentalmente por medio de un informe de continuidad de
los cuidados de los hospitales, por demanda directa en el centro de salud o por derivacién de la
matrona o de la unidad de neonatologia del hospital de referencia. También es importante la captacién
tardia en la consulta a demanda o cuando el caso sea derivado desde otros niveles de atencién
sanitaria o social.

Actividades individuales

Por medio del calendario de visitas establecido en los controles programados, los integrantes del
equipo de atencién primaria deben llevar a cabo una serie de actuaciones que se extienden hasta los
14 afios de edad. El calendario de controles programados ha de servir como guia orientativa de las
actividades recomendadas para cada edad del nifio, a fin de lograr los objetivos del Programa.

Anexos para profesionales

El Programa incluye anexos dirigidos a los profesionales, que desarrollan de manera teérica y en una
dimension préactica los contenidos del Programa, ademas de subprogramas, como el Calendario
Quirtrgico de Pediatria, que incluye la revision de los principales trastornos que deben identificarse en
el transcurso del Programa y que pueden requerir una intervencién quirlrgica, para los cuales se
establecen criterios de derivacion.

Recomendaciones para familias

El Programa también incluye material editado para las familias a modo de fichas informativas —que
deben entregarse durante las visitas individuales— sobre distintos aspectos de prevencién y
promocién de la salud infantil. Esta informacién reforzaréa el consejo breve que se dé en la consulta
pediatrica.

Actividades grupales de educacién para la salud

En todos los controles hay que tratar sobre los aspectos y los temas concretos de educacién para la
salud correspondientes a la edad del nifio, y dar un consejo breve en el marco de la consulta. Son
muchos los centros que llevan afos realizando actividades grupales de promocién de la salud, pero
como novedad de esta actualizacién se incorporaran como parte integral del Programa. El Programa
incluye material estructurado para hacer sesiones grupales (introduccién teérica y metodolégica a este
tipo de actividades, con indicacién de la poblacién diana, la periodicidad y las condiciones para
realizarlas, la tipologia de las intervenciones y de las técnicas), a fin de facilitar la incorporacién
progresiva de estas actividades en los centros de salud.
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Programa de Salud Infantoadolescente 16

Inicialmente hemos incluido actividades grupales de parentalidad positiva, en linea con la Estrategia de
Promocién de la Salud y Prevencion en el Sistema Nacional de Salud, como punto clave para el
desarrollo que permita estructurar las bases fundamentales del individuo, y actividades de salud y
enfermedad en la infancia para mejorar el grado de conocimiento de las familias.

9. Protocolos especificos de las visitas individuales del Programa

Cronograma

Visita Fecha Profesional
Recién nacido <10 dias E+P
Adaptacion familiar 1 mes E+P
Primeras vacunas 2 meses E+P
Desarrollo del interés 4 meses E
Alimentacién complementaria 6 meses E+P
Vigilancia del desarrollo psicomotor 12 meses E+P
Pequerio explorador 18 meses E
Explosién del lenguaje 24 meses E+P
Escolarizacion 3-4 afios E
Socializacion 6 afios E+P
Preadolescencia 8-10 afios E
Adolescencia 12-14 afios E+P

E: enfermera. P: pediatra.
Estructura de los contenidos de las actividades individuales del Programa

Todas las visitas tendrén una estructura similar, que constaré de los apartados siguientes:

— Titulo de la visita: las revisiones no se designan por la edad a la que se llevan a cabo, sino en
relacion con algun aspecto de su contenido, a fin de intentar involucrar y despertar el interés de los
familiares y de los cuidadores por las actividades preventivas.

— Evaluacion de los cuidados de la familia.

— Actividades de cribado y deteccion precoz de enfermedades.
— Supervision del crecimiento y del desarrollo fisico.

— Evaluacion del desarrollo psicomotor y madurativo.

— Inmunizaciones.

— Prescripciones y derivaciones.

— Actividades de promocién y prevencién [anexo 1, “Consejo breve’].
— Puntos clave de la visita.
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Programa de Salud Infantoadolescente 17

12 visita: visita del recién nacido

Fecha: antes de 10 dias tras el nacimiento. La atencién debe prestarse 48-72 horas después del alta
de maternidad, en todo caso antes de los 10 dias de vida.

Ambito: centro de salud o domicilio [anexo 2, “Visita domiciliaria al recién nacido”].
Profesional: pediatra y enfermera.

Bienvenida

Explicacion del funcionamiento del Programa de Salud Infantoadolescente: visitas periddicas, citas,
documento de salud, etc.

Apertura de historia

o Datos familiares y sociales.
o Apertura de la historia clinica pediatrica:

- Antecedentes personales y familiares de interés, especialmente enfermedades croénicas,
enfermedades de salud mental, riesgo social y habitos tdxicos: tabaquismo, alcohol, otros datos
(andtese en la historia clinica) [anexo 3, “Tabaquismo pasivo”].

— Datos sobre el embarazo, el parto y el periodo neonatal inmediato: control de embarazo;
riesgos; medicacion; serologias; estreptococo del grupo B (EGB); tipo de parto; edad
gestacional; peso, talla y perimetro craneal al nacer; puntuacién de Apgar; ingreso en la unidad
neonatal, etc.).

Evaluacién de los cuidados familiares

o Tipo de alimentacién: lactancia materna exclusivamente, habilidades y satisfaccion [anexo 4,
“Lactancia materna”], alimentacion artificial exclusivamente o mixta [anexo 5, “Lactancia artificial’].

o Habitos: intestinal, diuresis y suefio, especialmente la posicion para dormir; prevencion del
sindrome de muerte suUbita del lactante [anexo 6, “Sindrome de muerte subita del lactante”, y anexo 7,
“Prevencion de problemas del suefio infantil”].

o Datos que sugieren una depresion posparto [anexo 8, “Cribado de la depresién posparto”].

o Adaptacién social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc.

o Valoracién del riesgo social.
o Dudas y preocupaciones de la familia.

Evaluacién del crecimiento y del desarrollo fisico

o Crecimiento fisico: peso, longitud y perimetro craneal.

o Confirmacién del cribado de enfermedades metabdlicas congénitas [anexo 9, “Deteccién neonatal de
enfermedades endocrino-metabdlicas”].

o Confirmacién del cribado neonatal de hipoacusias.

o Exploracion fisica, atencion especial al frenillo y al paladar (barrera para una lactancia materna
correcta), cardiopatias y torticolis [anexo 10, “Torticolis muscular congénita”].

@ Valoracién del desarrollo visual y exploracidn [anexo 11, “Exploracion de la visién”].
o Cribado de la criptorquidia [anexo 12, “Calendario quirdrgico].
o Cribado de la displasia evolutiva de la cadera [anexo 13, “Cribado de la displasia evolutiva de la cadera’].
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Valoracién neurolégica

o

Valoracién neurolégica: posicién, esquemas motores, reflejos neonatales, etc.

Prescripciones y derivaciones

a

o

Vitamina D [anexo 14, “Suplementos de vitaminas y minerales’].

Si presenta dificultades para la lactancia materna a causa del frenillo lingual, derivese a partir de la
22 semana de vida [anexo 12, “Calendario quirrgico”).

Promocion y mantenimiento de la lactancia materna. En su defecto, asegure una lactancia artificial
adecuada.

Consejos sobre los habitos y el patrén de suefio: prevencion del sindrome de muerte subita del
lactante.

Consejos de prevencion del raquitismo.
Consejos sobre el tabaquismo pasivo.

Consejos sobre la estimulacion del vinculo, el apego y el desarrollo psicomotor: sonrisa,
estimulacion tactil y oral.

Consejos sobre la higiene.

Consejos sobre la prevencién de accidentes y dispositivos de traslado en automovil [anexo 15,
“Prevencion de accidentes”].

Prevencién de la plagiocefalia [anexo 16, “Plagiocefalia postural’].

Pediatra y enfermera: conocer el estado de salud del recién nacido y su entorno social. Detectar riesgos sociales.
Establecimiento de vinculo y apego.

Familia: importancia de la lactancia materna y posiciones de prevencion del sindrome de muerte subita del lactante y de la
plagiocefalia.
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2° visita: adaptacion familiar

Fecha: 1 mes tras el nacimiento.
Ambito: centro de salud.
Profesional: pediatra y enfermera.

Bienvenida y apertura de historia (si no se ha hecho antes)

o Confirmacién del cribado de enfermedades metabdlicas congénitas y del resultado [anexo 9,
“Deteccién neonatal de enfermedades endocrino-metabdlicas’].

o Confirmacion de la evaluacion de la audicion y del resultado.

Evaluacién de los cuidados familiares

o Tipo de alimentacién: lactancia materna exclusivamente, habilidades y satisfaccién [anexo 4,
“Lactancia materna”], alimentacion artificial exclusivamente o mixta [anexo 5, “Lactancia artificial’].

o Habitos: intestinal y suefio, especialmente la posicién para dormir; prevencién del sindrome de
muerte sUbita del lactante [anexo 6, “Sindrome de muerte subita del lactante” y anexo 7, “Prevencion de
problemas del suefio infantil”].

o Tabaquismo y exposicion a ambientes con humo [anexo 3, “Tabaquismo pasivo’].
o Datos que sugieren una depresion posparto [anexo 8, “Cribado de la depresién posparto”].

o Adaptacién social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc.

o Valoracién del riesgo social. [anexo 17, “Deteccién y notificacién del maltrato infantil”].
o Dudas y preocupaciones de la familia.

Evaluacién del crecimiento y del desarrollo fisico

o Crecimiento fisico: peso, longitud y perimetro craneal.

o Exploracién fisica, atencion especial al frenillo y al paladar (barrera para una lactancia materna
correcta), cardiopatias y torticolis [anexo 10, “Torticolis muscular congénita”, y anexo 16, “Plagiocefalia
postural”]].

o Valoracién del desarrollo visual y exploracién [anexo 11, “Exploracion de la visidn”].

@ Valoracién de la audicidn [anexo 18, “Exploracion de la audicion”).

o Cribado de la criptorquidia [anexo 12, “Calendario quirrgico”].

o Cribado de la displasia evolutiva de la cadera [anexo 13, “Cribado de la displasia evolutiva de la cadera’].

psicomotor

@ Valoracién con la tabla Haizea-Llevant [anexo 19, “Aplicacion de la escala Haizea-Llevant”, y anexo 20,
“Supervision del desarrollo psicomotor”].

o Valoracién del desarrollo psicomotor: posicién, esquemas motores, reflejos neonatales, simetria
postural, etc.

o Sefales de alarma:

- Alteraciones del tono: hipertonia o hipotonia generalizada (no levanta la cabeza sobre el plano
de la mesa en la posicion de decubito prono, posicién de libro abierto).

— No succiona adecuadamente.
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Inmunizaciones

o Informacién sobre la importancia de la vacunacién, sobre el calendario de vacunaciones
sistematicas de las Islas Baleares y sobre las vacunas no incluidas.

Intervenciones: prescripciones y derivaciones

o Prescripcién de vitamina D y valoracién de suplementacién con hierro segun los factores de riesgo
[anexo 14, “Suplementos de vitaminas y minerales”].

o Plan de cuidados segun las situaciones identificadas.

@ Promocién y mantenimiento de la lactancia materna. En su defecto, asegure una lactancia artificial
adecuada.

o Consejos sobre los habitos y el patron de suefio: prevencién del sindrome de muerte subita del
lactante.

o Consejos sobre el tabaquismo pasivo.

o Consejos sobre la estimulacién del vinculo, el apego y el desarrollo psicomotor: sonrisa,
estimulacién tactil y oral. Inicio de la estimulacién en la posicién de decubito prono aprovechando
los cambios de paiial...

o Consejos sobre la higiene.

o Consejos sobre la proteccion solar.

o Consejos sobre la prevencion de accidentes.
@ Prevencién de la plagiocefalia.

Pediatra y enfermera: verificar la evolucion del crecimiento y el desarrollo dentro de los parametros normales. Valoracién
de la integracién familiar y el entorno.

Familia: importancia de la lactancia materna y posiciones de prevencion del sindrome de muerte subita del lactante y de la
plagiocefalia.

T
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

T SERVEISALU
LLES BALEARS

B ILL
7/




Programa de Salud Infantoadolescente 21

32 visita: primeras vacunas

Fecha: 2 meses.
Ambito: centro de salud.
Profesional: pediatra y enfermera.

Evaluacién de los cuidados familiares

a

a

a

Tipo de alimentacién: lactancia materna exclusivamente, habilidades y satisfaccion [anexo 4,
“Lactancia materna”], alimentacion artificial exclusivamente o mixta [anexo 5, “Lactancia artificial’].

Habitos: intestinal y suefio, especialmente la posicién para dormir; prevencién del sindrome de
muerte subita del lactante [anexo 6, “Sindrome de muerte subita del lactante”, y anexo 7, “Prevencién de
problemas del suefio infantil”].

Tabaquismo y exposicién a ambientes con humo [anexo 3, “Tabaquismo pasivo’].
Datos que sugieren una depresion posparto [anexo 8, “Cribado de la depresién posparto”].

Adaptacién social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc.

Valoracion del riesgo social [anexo 17, “Deteccién y notificacién del maltrato infantil”].
Dudas y preocupaciones de la familia.

Evaluacién del crecimiento y del desarrollo fisico

o

o

a

o

Crecimiento fisico: peso, longitud y perimetro craneal.

Exploracion fisica, atencién especial al frenillo y al paladar (barrera para una lactancia materna
correcta), cardiopatias y torticolis [anexo 10, “Torticolis muscular congénita”, y anexo 16, “Plagiocefalia postural”].

Valoracion del desarrollo visual y exploracién [anexo 11, “Exploracién de la vision”].

Valoracion de la audicidn [anexo 18, “Exploracion de la audicion’]. Pida a la familia que haga una
valoracion subjetiva de la audicién.

Cribado de la criptorquidia [anexo 12, “Calendario quirdrgico’].
Cribado de la displasia evolutiva de la cadera [anexo 13, “Cribado de la displasia evolutiva de la cadera”].

Valoracién del desarrollo psicomotor

a

Pregunte al padre y/o a la madre si algo le preocupa o si le parece extrafio algin aspecto del
desarrollo de su hijo.

Valoracién con la tabla Haizea-Llevant [anexo 19, “Aplicacion de la escala Haizea-Llevant”, y anexo 20,
“Supervision del desarrollo psicomotor”].

Signos de alarma: se considera siempre sefial de alarma la pérdida de hitos conseguidos en etapas
anteriores:

- Ausencia de contacto visual.

— Ausencia de sostén cefélico.

- Sonrisa pobre o ausente.

- Llanto monétono o alto.

- lrritabilidad permanente.

- Sobresalto exagerado causado por ruidos.

- Aduccién del pulgar (pufios cerrados siempre en bebés de més de 2 meses).

En caso de ausencia de la sonrisa social y/o falta de sostén cefélico, recomendamos volver a
evaluar al nifio antes de la visita de los 4 meses.
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Inmunizaciones

o

Administre las vacunas correspondientes segun el calendario de vacunaciones sisteméticas de las
Islas Balears y las vacunas no incluidas. Si es necesario, prescriba pautas de correccién [anexo 22,
“Vacunacién infantil’]. Informe sobre las reacciones adversas mas frecuentes y dé consejo
anticipatorio a las familias.

En los casos en que el padre y/o la madre no autorice la vacunacion, es necesario dejar constancia
de ello en la historia clinica.

Intervenciones: prescripciones y derivaciones

Valoracién del cumplimiento de la administracién de vitamina D [anexo 14, “Suplementos de vitaminas y
minerales”].

Valoracion de la suplementacidn con hierro segin los factores de riesgo [anexo 14, “Suplementos de
vitaminas y minerales”].

Plan de cuidados segun las situaciones identificadas.

Promocion y mantenimiento de la lactancia materna. En su defecto, asegure una lactancia artificial
adecuada. Consejo anticipatorio: lactancia materna e incorporacién a la vida laboral.

Consejos sobre los habitos y el patrén de suefio: prevencion del sindrome de muerte subita del
lactante.

Consejos sobre el tabaquismo pasivo.

Consejos sobre la estimulaciéon del vinculo, el apego y el desarrollo psicomotor: estimulacién
sensorial, estimulacion del tono muscular, tiempo para jugar boca abajo.

Consejos sobre la higiene.

Consejos sobre la proteccién solar.

Consejos sobre la prevencién de accidentes [anexo 15, “Prevencién de accidentes’].
Prevencién de la plagiocefalia [anexo 16, “Plagiocefalia postural’].

Pediatra y enfermera: verificar la evolucion del crecimiento y el desarrollo dentro de los parametros normales.

Familia: conocer la necesidad y la importancia de la vacunacién continuada.
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42 yisita: desarrollo del interés

Fecha: 4 meses.
Ambito: centro de salud.
Profesional: enfermera.

Evaluacién de los cuidados familiares

a

Tipo de alimentacién: lactancia materna exclusivamente, habilidades y satisfaccion [anexo 4,
“Lactancia materna”], alimentacion artificial exclusivamente o mixta [anexo 5, “Lactancia artificial’].

Habitos: intestinal y suefio, especialmente la posicién para dormir; prevencién del sindrome de
muerte subita del lactante [anexo 6, “Sindrome de muerte subita del lactante”, y anexo 7, “Prevencién de
problemas del suefio infantil”].

Tabaquismo y exposicién a ambientes con humo [anexo 3, “Tabaquismo pasivo’].

Adaptacién social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc.

Valoracion del riesgo social [anexo 17, “Deteccion y notificacién del maltrato infantil”].
Dudas y preocupaciones de la familia.
Incorporacion de la madre a la vida laboral: cuidadores, escolarizacion.

Evaluacién del crecimiento y del desarrollo fisico

o

o

a

a

a

a

Crecimiento fisico: peso, longitud y perimetro craneal.
Exploracion fisica.
Valoracion del desarrollo visual y exploracién [anexo 11, “Exploracién de la vision”].

Valoracion de la audicidn [anexo 18, “Exploracion de la audicion’]. Pida a la familia que haga una
valoracién subjetiva de la audicién.

Cribado de la criptorquidia [anexo 12, “Calendario quirdrgico’].
Cribado de la displasia evolutiva de la cadera [anexo 13, “Cribado de la displasia evolutiva de la cadera”].

Valoracién del desarrollo psicomotor

a

Pregunte al padre y/o a la madre si algo le preocupa o si le parece extrafio algin aspecto del
desarrollo de su hijo.

Valoracion con la tabla Haizea-Llevant [anexo 19, “Aplicacion de la escala Haizea-Llevant”, y anexo 20,
“Supervision del desarrollo psicomotor”].

Signos de alarma: se considera siempre sefial de alarma la pérdida de hitos conseguidos en etapas
anteriores:

- Asimetria de actividad con las manos.
- Pasividad excesiva.

- No tiene fija la mirada.

- Empatia pobre.

- Alteracion del tono muscular.

- No se orienta hacia la voz.

— Desarrollo del lenguaje: no responde con sonidos guturales a la voz ni emite sonidos para
llamar la atencién (falta de interés por comunicarse) [anexo 21, “Dificultades de comunicacién y del
lenguaje”].
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Inmunizaciones

o Compruebe el estado vacunal y administre las vacunas correspondientes segun el calendario de
vacunaciones sistematicas de las Islas Balears y las vacunas no incluidas. Si es necesario,
prescriba pautas de correccidn [anexo 22, “Vacunacién infantil’]. Informe sobre las reacciones adversas
mas frecuentes y dé consejo anticipatorio a las familias; si se produce alguna reaccién adversa en
la vacunacion anterior, notifiquelo en la tarjeta amarilla.

Intervenciones: prescripciones y derivaciones

o Valoracién del cumplimiento de la administracion de vitamina D [anexo 14, “Suplementos de vitaminas y
minerales”].

o Plan de cuidados segun las situaciones identificadas.
o Pauta de tratamiento de la plagiocefalia [anexo 16, “Plagiocefalia postural’].

o Promocién y mantenimiento de la lactancia materna. En su defecto, asegure una lactancia artificial
adecuada. Consejo anticipatorio: lactancia materna e incorporacién a la vida laboral. Importancia
de mantener la lactancia exclusiva hasta los 6 meses sin necesidad de introducir alimentacion
complementaria [anexo 23, “Alimentacién complementaria”].

o Consejos sobre los habitos y el patron de suefio: prevencién del sindrome de muerte subita del
lactante.

o Consejos sobre el tabaquismo pasivo.

o Consejos sobre la estimulacién del vinculo, el apego y el desarrollo psicomotor: estimulacion del
tono muscular, volteo, manipulacién de objetos, estimulacién sensorial.

o Consejos sobre la higiene.
o Consejos sobre la proteccion solar.
o Consejos sobre la prevenciéon de accidentes.

Enfermera: verificar la evolucion del crecimiento y el desarrollo dentro de los pardmetros normales.

Familia: conocer la necesidad y la importancia de la vacunacién continuada. Apoyo en la lactancia. No tener prisa por
introducir la alimentacién complementaria.
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52 visita: alimentacién complementaria

Fecha: 6 meses.
Ambito: centro de salud.
Profesional: pediatra y enfermera.

Evaluacién de los cuidados familiares

a

Tipo de alimentacion. Introduccion de la alimentacién complementaria [anexo 23, “Alimentacion
complementaria”, y anexo 24, “Prevencién de la obesidad”].

Habitos: intestinal y suefio, especialmente la posicién para dormir; prevencién del sindrome de
muerte sUbita del lactante [anexo 6, “Sindrome de muerte subita del lactante”, y anexo 7, “Prevencién de
problemas del suefio infantil”].

Tabaquismo y exposicién a ambientes con humo [anexo 3, “Tabaquismo pasivo’].

Adaptacién social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc.

Valoracioén del riesgo social [anexo 17, “Deteccién y notificacién del maltrato infantil”].
Dudas y preocupaciones de la familia.
Incorporacion de la madre a la vida laboral: cuidadores, escolarizacion.

Evaluvacién del desarrollo fisico

o

o

o

Crecimiento fisico: peso, longitud y perimetro craneal.
Exploracion fisica.
Valoracién del desarrollo visual (se mira la mano) y exploracion [anexo 11, “Exploracion de la vision”].

Valoracién de la audicién [anexo 18, “Exploracion de la audicién”]. Pida a la familia que haga una
valoracién subjetiva de la audicién.

Cribado de la criptorquidia [anexo 12, “Calendario quirdrgico’].
Cribado de la displasia evolutiva de la cadera [anexo 13, “Cribado de la displasia evolutiva de la cadera”].
Exploracion bucodental [anexo 25, “Promocion de la salud bucodental’].

Valoracién del desarrollo psicomotor

a

Pregunte al padre y/o a la madre si algo le preocupa o si le parece extrafio algin aspecto del
desarrollo de su hijo.

Valoracion con la tabla Haizea-Llevant [anexo 19, “Aplicacién de la escala Haizea-Llevant”, y anexo 20,
“Supervision del desarrollo psicomotor”].

Signos de alarma: se considera siempre sefial de alarma la pérdida de hitos conseguidos en etapas
anteriores:

- Falta de interés por el entorno.

- Pasividad excesiva (no sonrie, no fija la mirada, no responde a sonidos).
- Ausencia de prension voluntaria.

— Hipertonia de las extremidades e hipotonia del tronco.

- Falta de control del eje corporal.

- No seguimiento visual de 180 °.

- Dificultad para la interaccion con las personas de su entorno.

- Desarrollo del lenguaje: no vocaliza ni balbucea [anexo 21, “Dificultades de comunicacion y del lenguaje’].
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Inmunizaciones

o Compruebe el estado vacunal y administre las vacunas correspondientes segun el calendario de
vacunaciones sistematicas de las Islas Balears y las vacunas no incluidas. Si es necesario,
prescriba pautas de correccidn [anexo 22, “Vacunacién infantil’]. Informe sobre las reacciones adversas
mas frecuentes y dé consejo anticipatorio a las familias; si se produce alguna reaccién adversa en
la vacunacion anterior, notifiquelo en la tarjeta amarilla.

Intervenciones: prescripciones y derivaciones

o Valoracién del cumplimiento de la administracion de vitamina D [anexo 14, “Suplementos de vitaminas y
minerales”].

o Derivacion para tratar la criptorquidia [anexo 12, “Calendario quirdrgico”].
o Plan de cuidados segun las situaciones identificadas.

o Promocién y mantenimiento de la lactancia materna. En su defecto, asegure una lactancia artificial
adecuada.

o Consejo de inicio de la alimentacién complementaria.

o Consejos sobre los habitos y el patron de suefio: prevencién del sindrome de muerte subita del
lactante.

o Consejos sobre el tabaquismo pasivo.

o Consejos sobre la estimulacién del vinculo, el apego y el desarrollo psicomotor: sedestacion y
manipulacion, juguetes adecuados a su edad, colocar al nifio frente al espejo... Desaconsejar el uso
de andador.

o Consejos sobre la higiene.
o Consejos sobre la proteccion solar.
o Consejos sobre la prevenciéon de accidentes.

o Consejo sobre la salud bucodental: alimentos cariogénicos, prevencién de la caries dental
(biberdn) e inicio en el cepillado de dientes.

Pediatra y enfermera: verificar la evolucion del crecimiento y el desarrollo dentro de los pardametros normales. Normalidad
del desarrollo psicomotor.

Familia: conocer la pauta de introduccion de la alimentacién complementaria, la importancia de la estimulacién y la
necesidad de completar las vacunaciones.
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62 visita: vigilancia del desarrollo psicomotor

Fecha: 12 meses.
Ambito: centro de salud.
Profesional: pediatra y enfermera.

Evaluacién de los cuidados familiares

o Evolucion de la alimentacion complementaria [anexo 23, “Alimentacién complementaria”]. Orientacion
anticipatoria sobre la anorexia fisiolégica (18 meses - 2 afios) y estimulacion de la masticacion
[anexo 24, “Prevencion de la obesidad”].

o Habitos: intestinal y suefio [anexo 7, “Prevencion de problemas del suefio infantil’].
o Tabaquismo y exposicion a ambientes con humo [anexo 3, “Tabaquismo pasivo’].

o Adaptacién social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc.

o Valoracién del riesgo social.
o Dudas y preocupaciones de la familia.
@ Incorporacién de la madre a la vida laboral: cuidadores, escolarizacion.

Evaluvacién del desarrollo fisico

o Crecimiento fisico: peso, longitud y perimetro craneal.
o Exploracién fisica.
@ Valoracién del desarrollo visual [anexo 11, “Exploracién de la vision”].

o Valoracién de la audicion [anexo 18, “Exploracion de la audicién’]. Pida a la familia que haga una
valoracion subjetiva de la audicién.

o Cribado de la criptorquidia [anexo 12, “Calendario quirtrgico”].
o Cribado de la displasia evolutiva de la cadera [anexo 13, “Cribado de la displasia evolutiva de la cadera’].
o Exploracién bucodental [anexo 25, “Promocion de la salud bucodental’].

Valoracién del desarrollo psicomotor

o Pregunte al padre y/o a la madre si algo le preocupa o si le parece extrafio algin aspecto del
desarrollo de su hijo.

@ Valoracién con la tabla Haizea-Llevant [anexo 19, “Aplicacion de la escala Haizea-Llevant”, y anexo 20,
“Supervision del desarrollo psicomotor”].

o Signos de alarma: se considera siempre sefial de alarma la pérdida de hitos conseguidos en etapas
anteriores:
- Estereotipias (balanceo) y patrones de conductas repetitivas.
— Ausencia de desplazamiento autébnomo.
— Ausencia de bipedestacion con soporte.
- Indiferencia ante la separacién de la madre; no reconoce a sus cuidadores.
- Incapacidad para ejecutar 6rdenes sencillas, que no se acomparien de gestos.
- Ausencia de participacion en actos cotidianos: comer, vestirse...
- No responde a su nombre.
— Desarrollo del lenguaje: ausencia de monosilabos o bisilabos, no dice “papad” o “mamé” [anexo 21,
“Dificultades de comunicacion y del lenguaje”].

Ante signos de alarma del desarrollo psicomotor, valore los signos de alarma del trastorno del
espectro autista [anexo 26, “Cribado de los trastornos del espectro autista”].
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Inmunizaciones

o Compruebe el estado vacunal y administre las vacunas correspondientes segun el calendario de
vacunaciones sistematicas de las Islas Balears y las vacunas no incluidas. Si es necesario,
prescriba pautas de correccidn [anexo 22, “Vacunacién infantil’]. Informe sobre las reacciones adversas
mas frecuentes y dé consejo anticipatorio a las familias; si se produce alguna reaccién adversa en
la vacunacion anterior, notifiquelo en la tarjeta amarilla.

Intervenciones: prescripciones y derivaciones

o Derivacién para tratar la criptorquidia [anexo 12, “Calendario quirdrgico’].
Plan de cuidados segun las situaciones identificadas.

o

o Consejo sobre la alimentacién saludable. Informacién sobre la lactancia materna prolongada.
o Prevencién de la obesidad.

o Consejos sobre los habitos y el patron de suefio.

o Consejos sobre el tabaquismo pasivo.

o Consejos sobre la estimulacién del vinculo, el apego y el desarrollo psicomotor: gateo,
deambulacién, manipulacion, dejarle comer solo, beber en vaso... Desaconsejar el uso de andador.

o Consejos sobre la higiene.
o Consejos sobre la proteccion solar.
o Consejos sobre la prevencion de accidentes.

o Consejo sobre la salud bucodental: alimentos cariogénicos, prevencién de la caries dental
(biberdn) e inicio en el cepillado de los dientes; aconseje que abandone el chupete.

Pediatra y enfermera: supervisar el desarrollo fisico y psicomotor, el calendario vacunal y el momento de derivacién en
caso de criptorquidia.

Familia: diversificar la dieta, estimular la masticacion y la anorexia fisiologica. Edad propicia para sufrir accidentes.
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72 visita: autonomia (pequeiio explorador)

Fecha: 18 meses.
Ambito: centro de salud.
Profesional: enfermera.

Evaluacién de los cuidados familiares

a

a

a

Valoracién de las caracteristicas de la alimentacién y de los estilos de vida.
Habitos: intestinal y suefio [anexo 7, “Prevencion de problemas del suefio infantil’].
Tabaquismo y exposicién a ambientes con humo [anexo 3, “Tabaquismo pasivo’].

Adaptacién social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc. [anexo 17, “Deteccién y notificacién del maltrato infantil’].

Valoracién del riesgo social.
Dudas y preocupaciones de la familia.
Incorporacion de la madre a la vida laboral: cuidadores, escolarizacion.

Evaluacién del desarrollo fisico

o

o

o

o

a

a

Crecimiento fisico: peso, longitud y perimetro craneal.
Exploracion fisica.
Valoracién del desarrollo visual [anexo 11, “Exploracién de la vision”].

Valoracién de la audicién [anexo 18, “Exploracion de la audicion”]. Pida a la familia que haga una
valoracioén subjetiva de la audicién.

Cribado de la criptorquidia [anexo 12, “Calendario quirdrgico’].
Exploracion bucodental [anexo 25, “Promocién de la salud bucodental’].

Valoracién del desarrollo

o

Pregunte al padre y/o a la madre si algo le preocupa o si le parece extrafio algin aspecto del
desarrollo de su hijo.

Valoracién con la tabla Haizea-Llevant [anexo 19, “Aplicacion de la escala Haizea-Llevant”, y anexo 20,
“Supervision del desarrollo psicomotor”].

Signos de alarma: se considera siempre sefial de alarma la pérdida de hitos conseguidos en etapas

anteriores:

- No muestra relacién con el entorno.

- No apunta o sefiala lo que desea ni a las personas o los objetos familiares cuando se le
nombran.

— Presenta una pasividad excesiva.

- Uso predominante de una mano.

— No ha desarrollado la deambulacién auténoma.

- Desarrollo del lenguaje: no dice ninguna palabra (jerga con intencién comunicativa).

- Dificultades en la comprensién de palabras, gestos y conductas comunicativas: respuesta al
nombre, respuesta a la sonrisa social, respuesta a la atencion conjunta (juguete), imitacion
funcional y simbdlica (coche, vaso).

Ante signos de alarma del desarrollo psicomotor, valore los signos de alarma del trastorno del
espectro autista [anexo 26, “Cribado de los trastornos del espectro autista”, y anexo 27, “Herramientas de cribado
de los trastornos del espectro autista’]. En caso de signos de alarma, hay que hacer un cribado con el
cuestionario M-CHAT-R.
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Inmunizaciones

o

Compruebe el estado vacunal y administre las vacunas correspondientes segun el calendario de
vacunaciones sistematicas de las Islas Balears y las vacunas no incluidas. Si es necesario,
prescriba pautas de correccidn [anexo 22, “Vacunacién infantil’]. Informe sobre las reacciones adversas
mas frecuentes y dé consejo anticipatorio a las familias; si se produce alguna reaccién adversa en
la vacunacion anterior, notifiquelo en la tarjeta amarilla.

Intervenciones: prescripciones y derivaciones

Plan de cuidados segun las situaciones identificadas.

En caso de sefales de alarma de trastorno del espectro autista y cuestionario M-CHAT-R positivo,
hay que incluir al paciente en el circuito EADISOC y completar el registro en el CAPDI.

Consejo sobre la alimentacién saludable.
Prevencién de la obesidad.

Consejos sobre los habitos y el patrén de suefio.
Consejos sobre el tabaquismo pasivo.

Consejos sobre la estimulacién del vinculo, el apego y el desarrollo psicomotor: lenguaje,
manipulacion, uso de cubiertos, deambulacién, comer solo, juegos.

Consejos sobre la higiene.
Consejos sobre la proteccién solar.
Consejos sobre la prevencién de accidentes.

Consejo sobre la salud bucodental: alimentos cariogénicos, prevencion de la caries dental
(biberdn) e inicio en el cepillado de los dientes; aconseje que abandone el chupete.

Enfermera: detectar habitos incorrectos y corregirlos. Normalidad del desarrollo psicomotor.

Familia: autonomia de la alimentacion, prevencién de la caries dental y de los accidentes.
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82 visita: explosion del lenguaje

Eecha: 24 meses.
Ambito: centro de salud.
Profesional: pediatra y enfermera.

o Valoracién de las caracteristicas de la alimentacién y de los estilos de vida [anexo 24, “Prevencién de la
obesidad”].

o Habitos: intestinal y suefio [anexo 7, “Prevencion de problemas del suefio infantil’].

o Tabaquismo y exposicion a ambientes con humo [anexo 3, “Tabaquismo pasivo’].

o Adaptacion social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc.

o Valoracién del riesgo social [anexo 17, “Deteccién y notificacion del maltrato infantil’].

o Dudas y preocupaciones de la familia.

o Incorporacién de la madre a la vida laboral: cuidadores, escolarizacion.

Evaluacién del desarrollo fisico

o Crecimiento fisico: peso, longitud y perimetro craneal.
o Exploracién fisica.
@ Valoracién del desarrollo visual [anexo 11, “Exploracién de la vision”].

o Valoracién de la audicion [anexo 18, “Exploracién de la audicién’]. Pida a la familia que haga una
valoracioén subjetiva de la audicién.

o Exploracién bucodental [anexo 25, “Promocion de la salud bucodental’].

Valoracién del desarrollo

s Pregunte al padre y/o a la madre si algo le preocupa o si le parece extrafio algin aspecto del
desarrollo de su hijo.

@ Valoracién con la tabla Haizea-Llevant [anexo 19, “Aplicacion de la escala Haizea-Llevant”, y anexo 20,
“Supervision del desarrollo psicomotor”].

o Signos de alarma: se considera siempre sefial de alarma la pérdida de hitos conseguidos en etapas

anteriores:

— No corre.

- Pasa ininterrumpidamente de una actividad a otra, no se entretiene con juegos, conductas
repetitivas.

- No se reconoce ante un espejo.

- Incapacidad para comprender érdenes simples.

— No ejecuta érdenes habituales.

- Pasividad excesiva y comunicacion escasa; tendencia al aislamiento.

- Negativismo pronunciado y/o conducta agresiva.

- Inestabilidad en la marcha: caidas frecuentes, falta de agilidad en los cambios posturales.

-~ Torpeza en la motricidad fina.

- Desarrollo del lenguaje: estereotipias verbales, no dice palabras sencillas ni presenta ningin
tipo de gesto social [anexo 21, “Dificultades de comunicacién y del lenguaje’].
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Ante signos de alarma del desarrollo psicomotor, valore los signos de alarma del trastorno del
espectro autista [anexo 26, “Cribado de los trastornos del espectro autista”, y anexo 27, “Herramientas de cribado
de los trastornos del espectro autista’]. En caso de signos de alarma, hay que hacer un cribado con el
cuestionario M-CHAT-R.

Intervenciones: prescripciones y derivaciones

o Plan de cuidados segun las situaciones identificadas.

o En caso de sefales de alarma de trastorno del espectro autista y cuestionario M-CHAT-R positivo,
hay que incluir al paciente en el circuito EADISOC y completar el registro en el CAPDI.

o Consejo sobre la alimentacion saludable.

@ Prevencién de la obesidad.

o Consejos sobre los habitos y el patron de suefio.
o Consejos sobre el tabaquismo pasivo.

o Consejos sobre la estimulacién del vinculo, el apego y el desarrollo psicomotor: lenguaje,
manipulacion, uso de cubiertos, deambulacién, comer solo, juegos.

o Consejos sobre la higiene.
o Consejos sobre la proteccion solar.
o Consejos sobre la prevenciéon de accidentes.

o Consejo sobre la salud bucodental: alimentos cariogénicos, prevencién de la caries dental
(biberdn) e inicio en el cepillado de los dientes; aconseje que abandone el chupete.

Pediatra y enfermera: detectar habitos incorrectos y corregirlos. Normalidad del desarrollo del lenguaje.

Familia: prevencién de la caries dental y de los accidentes.
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92 visita: escolarizacién

Fecha: 3-4 afios.
Ambito: centro de salud.
Profesional: enfermera

Evaluacién de los cuidados familiares

a

a

a

Valoracién de las caracteristicas de la alimentacién y de los estilos de vida.
Habitos: intestinal y suefio [anexo 7, “Prevencion de problemas del suefio infantil’].
Tabaquismo y exposicién a ambientes con humo [anexo 3, “Tabaquismo pasivo’].
Control de los esfinteres.

Uso del chupete y del biberdn.

Adaptacién social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc.

Valoracién del riesgo social [anexo 17, “Deteccién y notificacién del maltrato infantil’].
Dudas y preocupaciones de la familia.
Escolarizacion [anexo 29, “Dificultades especificas de aprendizaje”].

Evaluvacién del desarrollo fisico

o

o

o

a

a

Crecimiento fisico: peso, longitud e indice de masa corporal.

Determinacion de la presién arterial [anexo 30, “Determinacién de la presion arterial’].
Valoracién del desarrollo visual [anexo 11, “Exploracién de la vision”].

Exploracion bucodental.

Valoracion de la audicidn [anexo 18, “Exploracion de la audicion’]. Pida a la familia que haga una
valoracion subjetiva de la audicién.

Exploracion bucodental [anexo 25, “Promocién de la salud bucodental’].
Cribado de la criptorquidia y de los testes retractiles [anexo 12, “Calendario quirtrgico’].

Valoracién del desarrollo

a

Pregunte al padre y/o a la madre si algo le preocupa o si le parece extrafio algin aspecto del
desarrollo de su hijo.

Valoracion con la tabla Haizea-Llevant [anexo 19, “Aplicacion de la escala Haizea-Llevant”, y anexo 20,
“Supervision del desarrollo psicomotor”].

Signos de alarma: se considera siempre sefial de alarma la pérdida de hitos conseguidos en etapas
anteriores:

- Incapacidad para desarrollar juegos simboélicos.
- Estereotipias verbales.
- Caidas frecuentes.

- Dificultad para subir y bajar escaleras.
- No puede copiar un circulo.
- Incapacidad de separarse de la madre.

— Desarrollo del lenguaje: lenguaje incomprensible, incapacidad para comunicarse, uso de frases
cortas (3-4 palabras), inmadurez verbal (vocabulario escaso, no usa verbos), se repite
sistematicamente [anexo 21, “Dificultades de comunicacién y del lenguaje’].
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Ante signos de alarma del desarrollo psicomotor, valore los signos de alarma del trastorno del
espectro autista. En caso de signos de alarma hay que hacer un cribado con el AMSE (examen del

estado mental sobre el autismo, por autism mental status exam) [anexo 26, “Cribado de los trastornos
del espectro autista”, y anexo 27, “Herramientas de cribado de los trastornos del espectro autista”].

Inmunizaciones

a

Compruebe el estado vacunal y administre las vacunas correspondientes segin el calendario de
vacunaciones sistematicas de las Islas Balears y las vacunas no incluidas. Si es necesario,
prescriba pautas de correccién [anexo 22, “Vacunacién infantil’]. Informe sobre las reacciones adversas
mas frecuentes y dé consejo anticipatorio a las familias; si se produce alguna reaccién adversa en
la vacunacion anterior, notifiquelo en la tarjeta amarilla.

Plan de cuidados segun las situaciones identificadas.

Derivacion al servicio de oftalmologia para hacer un cribado de la ambliopia.

En caso de sefiales de alarma de trastorno del espectro autista y cuestionario AMSE positivo, hay
que incluir al paciente en el circuito EADISOC y completar el registro en el CAPDI.

Consejo sobre la alimentacién saludable.
Prevencién de la obesidad.

Consejo sobre la actividad fisica, la prevencion del sedentarismo y el abuso de dispositivos
electrénicos.

Consejos sobre los habitos y el patrén de suefio.
Consejos sobre el tabaquismo pasivo.

Consejos sobre la estimulaciéon del vinculo, el apego y el desarrollo psicomotor: dedicar tiempo a
los hijos y escucharles, fomentar su autoestima y su participacion social, y estimular su autonomia..

Consejos sobre la higiene.

Consejos sobre la proteccién solar.

Consejos sobre la prevencién de accidentes.
Consejo sobre la salud bucodental: cepillado.

Enfermera: detectar habitos incorrectos y corregirlos. Normalidad en la exploracién, buen desarrollo psicomotor.

Familia: tener una actitud ante las conductas y los comportamientos habituales del nifio.
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102 visita: socializacién

Fecha: 6 afios.
Ambito: centro de salud.
Profesional: pediatra y enfermera.

Evaluacién de los cuidados familiares

o Valoracién de las caracteristicas de la alimentacién y de los estilos de vida.
o Habitos: intestinal y suefio [anexo 7, “Prevencion de problemas del suefio infantil’].

o Tabaquismo y exposicion a ambientes con humo [anexo 3, “Tabaquismo pasivo’].
o Control de los esfinteres.

o Conducta en casa, en el colegio y entre iguales [anexo 28, “Deteccién del acoso entre iguales y actuacion
desde la atencién primaria”].

o Valoracién de la incorporacion y la integracién escolar [anexo 29, “Dificultades especificas de aprendizaje”].

o Adaptacién social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc.

o Valoracién del riesgo social y de los factores de riesgo de mutilacion genital femenina o riesgo
inminente [anexo 17, “Deteccién y notificacién del maltrato infantil”].

o Dudas y preocupaciones de la familia.

Evaluvacién del desarrollo fisico

o Crecimiento fisico: peso, talla e indice de masa corporal.
o Determinacién de la presion arterial [anexo 30, “Determinacion de la presion arterial”].
@ Valoracién del desarrollo visual [anexo 11, “Exploracién de la vision”].

o Valoracion de la audicidn [anexo 18, “Exploracion de la audicion”]. Compruebe si participa en el programa
escolar de cribado de hipoacusias.

o Exploracién bucodental [anexo 25, “Promocion de la salud bucodental’].
o Valoracién del desarrollo puberal segin los estadios de Tanner [anexo 31, “Pubertad precoz’].

Valoracién del desarrollo madurativo

o Pregunte al padre y/o a la madre si algo le preocupa o si le parece extrafio algin aspecto del
desarrollo de su hijo.

o Desarrollo madurativo: rendimiento escolar, adaptacién al medio, trastornos del comportamiento.
En caso de sospecha clinica, hay que valorar los signos de alarma del trastorno del espectro
autista y de problemas de salud mental [anexo 32, “Deteccion precoz y prevencién de problemas de salud
mental’]. En caso de signos de alarma, hay que hacer un cribado con el AMSE [anexo 26, “Cribado de
los trastornos del espectro autista”, y anexo 27, “Herramientas de cribado de los trastornos del espectro autista”].

Inmunizaciones

Compruebe el estado vacunal y administre las vacunas correspondientes segin el calendario de
vacunaciones sistematicas de las Islas Balears y las vacunas no incluidas. Si es necesario,
prescriba pautas de correccidn [anexo 22, “Vacunacién infantil’]. Informe sobre las reacciones adversas
mas frecuentes y dé consejo anticipatorio a las familias; si se produce alguna reaccién adversa en
la vacunacién anterior, notifiquelo en la tarjeta amarilla.

Intervenciones: prescripciones y derivaciones
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o Signos de alarma de pubertad precoz.
o Derivaciéon de los casos de fimosis primaria [anexo 12, “Calendario quirtrgico’].
o Incorporacién al Programa de Atencién Dental Infantil (PADI).

o En caso de sefiales de alarma de trastorno del espectro autista y cuestionario AMSE positivo, hay
que incluir al paciente en el circuito EADISOC y completar el registro en el CAPDI.

o Plan de cuidados segun las situaciones identificadas.

o Consejo sobre la alimentacién saludable.
o Prevencién de la obesidad.

o Consejo sobre la actividad fisica, la prevencion del sedentarismo y el abuso de dispositivos
electrénicos.

o Consejos sobre los habitos y el patron de suefio.
o Consejos sobre el tabaquismo pasivo.

o Consejos sobre el desarrollo madurativo: asesore a la familia sobre la importancia de mantener
una comunicacién adecuada con su hijo, fomentar su autoestima y su participacion social, y
estimular su autonomia; lectura, manipulacion, juegos, precaucion con la cantidad de horas que
mira la television y juego con videojuegos.

o Consejos sobre la higiene.
o Consejos sobre la prevenciéon de accidentes.
o Consejo sobre la salud bucodental.

Pediatra y enfermera: detectar si hay riesgo clinico o social y valorar las relaciones con su entorno (familia y colegio).

Familias: la familia debe saber que el nifio va adquiriendo autonomia progresivamente y que es el inicio de la escolarizacién
obligatoria. Ante los signos de pubertad precoz hay que acudir al pediatra.
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112 visita: preadolescencia

Fecha: 8-10 afios.
Ambito: centro de salud.
Profesional: enfermera

Evaluacién de los cuidados familiares

o Valoracién de las caracteristicas de la alimentacién y de los estilos de vida [anexo 32, “Prevencién de la

obesidad infantil’] y vigilancia de otros trastornos de la alimentacién y signos de alarma [anexo 33,
“Cribado de los trastornos de la conducta alimentaria”].

o Habitos: intestinal y suefio [anexo 7, “Prevencion de problemas del suefio infantil’].
o Habitos toxicos activos y pasivos: tabaquismo, alcohol y otros.
o Informaciony educacion sexual [anexo 34, “Educar y atender la sexualidad desde las consultas de pediatria”].

o Conducta en casa, en el colegio y entre iguales [anexo 28, “Deteccién del acoso entre iguales y actuacion
desde la atencién primaria”].

o Valoracién de la incorporacion y la integracién escolar [anexo 29, “Dificultades especificas de aprendizaje”].

o Adaptacién social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc.

o Valoracién del riesgo social [anexo 17, “Deteccién y notificacién del maltrato infantil’].
o Dudas y preocupaciones de la familia.

Evaluvacién del desarrollo fisico

o Crecimiento fisico: peso, talla e indice de masa corporal.

o Determinaciéon de la presion arterial [anexo 30, “Determinacién de la presion arterial’].
o Valoracién del desarrollo puberal segin los estadios de Tanner; menarquia.

@ Valoracién del desarrollo visual [anexo 11, “Exploracién de la vision”].

Valoracién del desarrollo madurativo

@ Pregunte al padre y/o a la madre si algo le preocupa o si le parece extrafio algin aspecto del
desarrollo de su hijo.

o Desarrollo madurativo: rendimiento escolar, adaptacién al medio, trastornos del comportamiento.
o En caso de sospecha clinica, hay que valorar los signos de alarma del trastorno del espectro
autista y de problemas de salud mental [anexo 32, “Deteccién precoz y prevencién de problemas de salud

mental’]. En caso de signos de alarma, hay que hacer un cribado con el AMSE [anexo 26, “Cribado de
los trastornos del espectro autista”, y anexo 27, “Herramientas de cribado de los trastornos del espectro autista”].

Intervenciones: prescripciones y derivaciones

o Plan de cuidados segun las situaciones identificadas.

o En caso de sefiales de alarma de trastorno del espectro autista y cuestionario AMSE positivo, hay
que incluir al paciente en el circuito EADISOC y completar el registro en el CAPDI.
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o Consejo sobre la alimentacién saludable.
o Prevencién de la obesidad.

o Consejo sobre la actividad fisica, la prevencion del sedentarismo y el abuso de dispositivos
electrénicos.

o Consejos sobre los habitos y el patron de suefio.
o Consejos sobre el tabaquismo activo y el tabaquismo pasivo.

o Consejos sobre la estimulacién del vinculo, el apego y el desarrollo madurativo: asesore a la
familia sobre la importancia de mantener una comunicacion adecuada con su hijo, fomentar su
autoestima y su participacion social, y estimular su autonomia; lectura, manipulacion, juegos,
precaucién con la cantidad de horas que mira la television y juego con videojuegos.

o Consejos sobre la higiene.

o Consejos sobre la prevenciéon de accidentes.

o Consejo sobre la salud bucodental.

o Consejos sobre la atenciéon de la salud afectivo-sexual.

Enfermera: pardmetros normales de desarrollo puberal.

Familia: promocién de habitos de vida saludable.
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122 visita: adolescencia

Fecha: 12-14 afos.
Ambito: centro de salud.
Profesional: pediatra y enfermera.

Evaluacién de los cuidados familiares

o Valoracién de las caracteristicas de la alimentacién y de los estilos de vida [anexo 24, “Prevencién de la

obesidad infantil’] y vigilancia de otros trastornos de la alimentacién y signos de alarma [anexo 33,
“Cribado de los trastornos de la conducta alimentaria”].

o Habitos: intestinal y suefio [anexo 7, “Prevencion de problemas del suefio infantil’].
o Habitos toxicos activos y pasivos: tabaquismo, alcohol y otros.
o Informacién y educacion sexual [anexo 34, “Educar y atender la sexualidad desde las consultas de pediatria”.

o Conducta en casa, en el colegio y entre iguales [anexo 28, “Deteccién del acoso entre iguales y actuacion
desde la atencién primaria”].

o Valoracién de la incorporacion y la integracién escolar [anexo 29, “Dificultades especificas de aprendizaje”].

o Adaptacién social y familiar: dificultades de crianza, valoracion de la relacién y del apego (vinculo),
apoyo social o familiar, etc.

o Valoracién del riesgo social.
o Dudas y preocupaciones de la familia.

Evaluvacién del desarrollo fisico

o Crecimiento fisico: peso, talla e indice de masa corporal.

o Determinaciéon de la presion arterial [anexo 30, “Determinacién de la presion arterial’].
o Valoracién del desarrollo puberal segin los estadios de Tanner; menarquia.

@ Valoracién del desarrollo visual [anexo 11, “Exploracién de la vision”].

Valoracién del desarrollo madurativo

@ Pregunte al padre y/o a la madre si algo le preocupa o si le parece extrafio algin aspecto del
desarrollo de su hijo.

o Desarrollo madurativo: rendimiento escolar, adaptacién al medio, trastornos del comportamiento.

o En caso de sospecha clinica, hay que valorar los signos de alarma del trastorno del espectro
autista y de problemas de salud mental [anexo 32, “Deteccién precoz y prevencién de problemas de salud
mental’]. En caso de signos de alarma, hay que hacer un cribado con el AMSE [anexo 26, “Cribado de
los trastornos del espectro autista”, y anexo 27, “Herramientas de cribado de los trastornos del espectro autista”].

Inmunizaciones

o Informe al adolescente sobre los beneficios y los riesgos de la vacunacién.

o Compruebe el estado vacunal y administre las vacunas correspondientes segun el calendario de
vacunaciones sistematicas de las Islas Balears y las vacunas no incluidas. Si es necesario,
prescriba pautas de correccidn [anexo 22, “Vacunacién infantil’]. Informe sobre las reacciones adversas
mas frecuentes y dé consejo anticipatorio a las familias; si se produce alguna reaccién adversa en
la vacunacién anterior, notifiquelo en la tarjeta amarilla.
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Intervenciones: prescripciones y derivaciones

o Transicién al equipo de médico de familia + enfermera en los casos que presenten alguna
enfermedad crénica.

o En caso de sefiales de alarma de trastorno del espectro autista y cuestionario AMSE positivo, hay
que incluir al paciente en el circuito EADISOC y completar el registro en el CAPDI.

o Consejo sobre la alimentacién saludable.
o Prevencién de la obesidad.

o Consejo sobre la actividad fisica, la prevencion del sedentarismo y el abuso de dispositivos
electrénicos.

o Consejos sobre los habitos y el patron de suefio.
o Consejos sobre el tabaquismo activo, el tabaquismo pasivo y otros habitos toxicos.

o Consejos sobre la estimulacién del desarrollo madurativo: lectura, deporte, ocio y tiempo libre;
recomiende al padre y/o a la madre que informe a su hijo/hija sobre los cambios fisiolégicos
corporales y en la sexualidad, que responda siempre sus preguntas sobre sexualidad y que le haga
saber que cuenta con su apoyo. Si el centro de salud ofrece Consulta Jove en su centro educativo,
explique en qué consiste y que puede acudir para resolver dudas sobre la salud.

o Consejos sobre la higiene.

o Consejos sobre la prevenciéon de accidentes.

o Consejo sobre la salud bucodental.

= Consejos sobre la atencion de la salud afectivo-sexual.

Pediatra y enfermera: detectar si hay riesgo clinico o social y valorar las relaciones con su entorno (familia y colegio).

Familias: transicion al equipo de médico de familia + enfermera comunitaria.
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10. Indicadores de evaluacion del Programa

Captacion
NUmero de nifios menores de 1 afio incluidos
en el Programa de Salud Infantoadolescente x 100
NUmero total de nifios de 1 afio del cupo
Seguimiento

NUmero de nifios menores de 2 afios que tienen anotados
en 6 ocasiones distintas controles del Programa x 100
NUmero total de nifios de 2 afios del cupo
(se excluyen las visitas no programadas por este motivo)

NUmero de nifios de hasta 15 afios a quienes
se ha hecho la visita de los 12-14 afios x 100

NUmero total de nifios de hasta 15 afios del cupo

Actividades grupales

NUmero de nifios hasta 14 afios que han participado
en actividades grupales del Programa* x 100

NUmero total de nifios hasta 14 afos

* Incluye nifio = unidad familiar = cuidador y requiere la participacion en el 80 % del tiempo de la actividad
Formacion

Profesionales de la atencién pediatrica con formacion especifica sobre el Programa de Salud
Infantoadolescente en la atencién primaria.

Calidad

El grupo de trabajo de actualizacién del Programa de Salud Infantoadolescente trabajara de manera
coordinada con la Comision Técnica de Indicadores de Calidad Asistencial de Atencién Primaria del
Servicio de Salud de las Islas Baleares para establecer indicadores propios del Programa. Los
indicadores reflejarén las recomendaciones de indicadores de calidad para la atencién primaria en

Europa referidos a la prevencién y la promocién de la salud.

(Ewald DA, Huss G, Auras S, Caceres JR, Hadjipanayis A, Geraedts M. Development of a core set of quality indicators for
paediatric primary care practices in Europe, COSI-PPC-EU. Eur J Pediatr. 2018 Jun;177(6):921 933).
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Desarrollo psicomotor

NUmero de nifios hasta 3 afios de edad de quienes se ha valorado el desarrollo
psicomotor y afectivo (escala Haizea-Llevant) al menos en 6 ocasiones

NUmero total de nifios de hasta 3 afios incluidos
en el Programa de Salud Infantoadolescente

Calendario quirurgico

Exploracion testicular (valoracion de la criptorquidia)
en todas las visitas a los nifios menores de 1 afio

NUmero total de visitas a nifos menores de 1 afio
incluidos en el Programa de Salud Infantoadolescente

Displasia evolutiva de la cadera

NUmero de nifios menores de 1 afio a quienes se han hecho al menos
2 valoraciones de la displasia evolutiva de la cadera

NUmero total de nifios menores de 1 afo

Vacunacion

NUmero de nifios menores de 2 afios vacunados correctamente

NUmero total de nifios menores de 2 afios

Tabaquismo

NUmero de nifios de 10 a 14 afios a quienes se ha hecho
una valoracién del consumo de tabaco una vez

NUmero total de nifios de 10 a 14 afios

Registro del consumo de tabaco en la familia (si/no)
y recomendaciones para evitar el tabaquismo pasivo

Poblacién infantil total incluida en el Programa de Salud Infantoadolescente
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Anexo 1. Consejo breve

Anexo 1. Consejo breve

Objetivos

Establecer los puntos clave para el consejo breve en el marco del Programa de Salud
Infantoadolescente.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacién pediatrica, familias y cuidadores.

Periodicidad

En todas las visitas del Programa de Salud Infantoadolescente.

Justificacion

El Programa de Salud Infantoadolescente es un espacio de primera linea de la atencién primaria para
ocuparse de la prevenciéon y la promocién de la salud. Muchos estudios de investigaciéon han mostrado
que las actividades preventivas desarrolladas tienen un gran impacto en la poblacién si se aplican en
los momentos clave, y una relaciéon muy favorable entre el coste y la efectividad. La edad pediatrica es
ideal para desarrollar estas intervenciones, sobre todo por medio de un consejo breve, dado el proceso
vital personal y familiar que los nifios viven para mantener o iniciar cambios saludables.

Existen evidencias sobre la relacién entre algunos estilos de vida y las causas principales de
enfermedad y también sobre el mantenimiento de la salud y la prevencién de algunas afecciones:
riesgo o enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes, obesidad, enfermedades respiratorias,
algunos céanceres, incluso algunas patologias psicosociales..

Algunos estilos de vida de la sociedad actual —tanto en el &mbito personal como en el familiar—
resultan desfavorables para la salud:

o Alimentacién: hay una parte mayoritaria de la poblacién que come en exceso, sobre todo
demasiadas calorias, grasas saturadas y azUcares, ademas de un exceso de proteina de origen
animal. En cambio, una parte minoritaria come de menos: se trata basicamente de poblacién en
situacion de exclusién social y de grupos de personas con algun trastorno alimentario.

o Actividad fisica: incremento de la vida sedentaria, causado por la falta de tiempo personal, por
trabajos que requieren menos esfuerzo fisico, por un ocio mas pasivo y por una disponibilidad
mayor de medios de locomocion.

o Estrés: multiples fuentes de estrés y mayores dificultades para controlarlo.

o Alcohol, tabaco y otras sustancias adictivas: gran consumo de tabaco e incremento del consumo
entre las mujeres; inicio del consumo de alcohol entre la juventud y normalizacion del consumo de
sustancias adictivas en algunos grupos.

o Salud sexual: tasas altas de embarazos no deseados y aumento de la incidencia de las
enfermedades de transmisién sexual, como el sida, la sifilis y la hepatitis B.
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Anexo 1. Consejo breve

La informacién y los consejos sobre los estilos de vida son las herramientas de uso habitual en la
practica profesional de los centros de salud. Algunos estudios concluyen que las intervenciones de los
profesionales sanitarios para promover estos estilos de vida saludables son eficaces, de evidencia y de
alta fuerza de recomendacién.

Qué hay que aconsejar: recomendaciones

Una de las finalidades del consejo es promover el desarrollo de estilos de vida saludables y favorecer
que los nifios y sus familias avancen en los procesos de cambio o mantengan las conductas
saludables. Se puede trabajar sobre alguna de las recomendaciones siguientes:

o Alcohol, tabaco y otras sustancias adictivas: no iniciarse en el consumo de tabaco y dejar de fumar
si ya se ha iniciado, y reflexionar sobre la presién de grupo y sobre la toma de decisiones respecto
a las adicciones.

o Promover la dieta mediterranea: restringir el consumo de grasas de origen animal y aumentar el de
fruta, verdura y legumbres; evitar el exceso de calorias; favorecer el consumo de pescado, de fibra
y de aceite de oliva, y promover una buena distribucion de las comidas.

o Ejercicio fisico: caminar rapido al menos durante una hora cinco dias a la semana. Iniciar una
actividad fisica formal seria un gran beneficio para la salud, especialmente para mejorar el
sobrepeso.

o Estrés: identificar y controlar el estrés personal y familiar, facilitar la identificaciéon y el control de
las emociones, e identificar y valorar las virtudes personales.

o Salud sexual: usar preservativo para evitar los embarazos no deseados y las enfermedades de
transmision sexual, promover el buen trato en las relaciones interpersonales y evitar las conductas
micromachistas.

Cémo hay que aconsejar: metodologia

Intervencion de tipo oportunista, de 2 a 10 minutos de duracién, que incluye informacién y una

Consejo breve i ! .
propuesta motivadora de cambio, aprovechando una consulta o un encuentro profesional.

Consulta educativa de al menos 20 minutos o serie organizada de consultas educativas programadas y
pactadas entre profesional y usuario, en la que se trabajan sus capacidades sobre un tema desde una
perspectiva amplia.

Educacion
individual

Taller de 2-3 horas o serie de sesiones programadas, dirigido a un grupo de pacientes, usuarios o
colectivos, con el fin de mejorar sus capacidades para abordar un determinado problema o tema de
salud.

Educacion grupal
o colectiva

En este documento nos centraremos en el desarrollo del consejo breve.

Aconsejar o dar un consejo de salud en el tiempo de la consulta implica decir al paciente qué puede
hacer para mantener o mejorar los aspectos saludables. No es una accién lineal y simple: es un acto
complejo en el que intervienen muchas variables. Existe evidencia de que el consejo es mas eficaz en
un ambiente determinado de relacién con el usuario y con una metodologia determinada, lo que
implica una formacién adecuada de los profesionales sanitarios para garantizar que los pacientes
cambien sus comportamientos no saludables.

Béasicamente, un consejo de salud eficiente es una entrevista clinica breve (de 2 a 10 minutos)
centrada en el paciente, en sus conocimientos y en sus necesidades, en la que debe recomendarle una
conducta para mantener o mejorar su salud intentando aumentar la motivacion para el cambio y
buscando que se comprometa para conseguirlo.
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Anexo 1. Consejo breve

Etapas del consejo

Para intervenciones conductuales y de consejo sobre los principales factores de riesgo, el Grupo de
Trabajo sobre Intervenciones de Asesoramiento y Conductuales del Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF, por U.S. Preventive Services Task Force) recomienda
adoptar la estrategia de intervencion de las cinco A: assess (‘evaluar’), advise (‘aconsejar’), agree
(‘acordar’), assist (‘ayudar’) y arrange (‘acordar el seguimiento’).

Para dar un consejo de salud le puede ayudar seguir esta sistemética (pasos).

o Enunciar:

- En primer lugar es conveniente que centre la temética de que tratard, averiguando si el
paciente quiere hablar de ello y pidiendo permiso:

e “Me gustaria que hablaramos sobre la alimentacién de su hijo. Es muy importante para que
se desarrolle y crezca correctamente.”

e “Haciendo un repaso a las diversas revisiones de la nifia hemos visto que su madre es
fumadora. sLe parece bien que hablemos del tabaco™?
@ Preguntar / averiguar:

- Preguntele qué habitos, qué conocimientos y qué conductas tiene sobre el tema en concreto y
valdrelo.

- Averigue si tiene predisposicién a cambiar de conducta.

— La mayoria de las preguntas deben ser abiertas (obligan a responder con una frase larga,
reflexionando, lo que aporta informacién valiosa):

¢ “;Qué es lo que més le preocupa sobre las relaciones de pareja?”
« “sHace ejercicio? De qué tipo? sCon qué frecuencia y cuanto tiempo?” (evite que el
paciente se sienta sometido a un interrogatorio).
« “;Coémo afecta al tiempo que dedicas a las videoconsolas, a los juegos de movil, etc.,, a la
vida diaria?”
o Aconsejar:

— Aconseje el cambio (informar / educar / motivar) con un lenguaje claro, breve y preciso, bien
adaptado a las caracteristicas y a la situacion personal del nifio o de la familia:

« “Empezar a hacer una actividad fisica formal seria un gran beneficio para su salud,
especialmente para mejorar el sobrepeso”.

— Frases cortas, con pausas frecuentes, prestando atencion a la actitud de escucha,
asegurandose de que ha entendido un concepto antes de pasar al siguiente, dejando espacio
para que lo asimile o para que haga preguntas, evitando los tecnicismos.

s Comprobar / acordar:

— Compruebe qué ha entendido preguntandole directamente.

- Si aprecia pequefios errores, corrijalos.

- Sino ha entendido una gran parte, es mejor repetir el proceso otro dia.

o Dar material / ayudar:

- Facilite material informativo y/o educativo que contenga lo que ha explicado, escrito con un
lenguaje claro, visual, comprensible, adaptado a la situacion.

- El material resulta més eficaz si explica y sefiala la informacién méas importante, y también si
tiene coherencia con lo que ha explicado oralmente.
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Anexo 1. Consejo breve

- Aparte del material escrito, puede utilizar otros medios, como soportes informéaticos,
recomendacion de paginas web, enlaces, etc.

— Teniendo en cuenta la brevedad del consejo, dar al paciente un folleto u otro tipo de material
incrementa el tiempo de contacto con la informacién, lo que permite mejorar la retencién del
mensaje.

s Ofrecer apoyo / asegurar:

- Ofrezca ayuda al paciente si la necesita facilitdndole alguna via para poder hacerle consultas si
le surgen dudas:

« “Sitiene alguna duda puede volver la semana que viene / llamar al nimero..”

o Registrar:

- Registre en la historia clinica tanto la conducta como el consejo que ha dado; de esta forma
tendré la informacidon necesaria para las proximas visitas y para hacer un buen seguimiento.

Caracteristicas del consejo: informacién + motivacién

El consejo es més eficaz si la informacién y la motivaciéon cumplen ciertas caracteristicas:

0 Exactitud, veracidad y adecuacion a la evidencia cientifica del momento.

o Flexibilidad de acuerdo con los cambios en las verdades cientificas, resultado de las investigaciones que
se van desarrollando a lo largo de los afios (ejemplos: aconsejar o no aconsejar dormir con el bebé en la
misma cama de los padres, aconsejar la introduccién de los alimentos complementarios de forma rigida
o flexible).

o Expresada de forma préactica.

Informacion

o Centrada en el paciente: conocimientos previos, nivel sociocultural, situacién, necesidades, decisiones...
o Comprendida, bidireccional, participada, verificando la claridad y la comprension.

o Biopsicosocial.

o Propuesta de cambio concreto y personalizado.

o Se trata de una orientacién —mas que una prescripcion— hecha desde el interés por el paciente o
usuario.

Motivacion

o Motivacién positiva: valorar, animar y reforzar.

Rol profesional, relaciéon de ayuda

Por otra parte, existen evidencias de que la informacion o el consejo es més eficaz si se desarrolla en
un marco de relacién de respeto, aceptacién y empatia hacia el paciente y estableciendo un proceso
de comunicacién escuchéndole y emitiendo mensajes verbales y no verbales. Ello permite que mueva
SUs propios recursos y tome decisiones por si mismo. Es necesaria la participacién activa de quien
aprende y un rol profesional de ayuda, de apoyo, facilitador —mas que un rol diagnéstico, terapéutico,
prescriptivo o directivo—, siempre dentro del estilo personal de cada profesional.

Una herramienta basica para el rol de ayuda es la comunicacion. Existen al menos dos elementos
basicos en el proceso de comunicacién:

o Recoger mensajes: escucha, recepcion y comprension de la situacion del paciente (necesidades,
demandas, intereses, emociones...).

o Emitir mensajes: aportarle la informacién que necesite, conectando con él.
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Anexo 2. Visita domiciliaria al recién nacido

Objetivos

Establecer las recomendaciones para hacer la visita domiciliaria a los recién nacidos en el marco del
Programa de Salud Infantoadolescente.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria y matrona.

Poblacién diana

Recién nacidos con algun factor de riesgo social.

Justificacion

La visita domiciliaria como programa de intervencién ha probado ser Util, eficaz y efectivo en familias
en situaciéon de desventaja social para promover la lactancia materna, prevenir el maltrato infantil,
evitar accidentes y mejorar las habilidades del padre y/o de la madre en el cuidado de sus hijos.

En el marco del Programa de Salud Infantoadolescente debe hacerse esta visita domiciliaria a los
recién nacidos con algun factor de riesgo social detectado por profesionales sanitarios o sociales de
los &mbitos social, comunitario o de la atencion primaria u hospitalaria. Siempre hay que valorar hacer
la visita domiciliaria en las circunstancias siguientes:

o Padre y/o madre muy joven.

o Padre y/o madre a quien se ha investigado previamente por maltrato.
o Padre y/o madre con problemas de adiccion.

o Padre con conducta de violencia doméstica o de abuso de la mujer.

s Padre y/o madre con problemas de salud mental.

o Familia con varios hijos nacidos con peso muy bajo.

s Otros hijos con alguna enfermedad crénica y/o alguna discapacidad.
o Familia de nivel socioeconémico bajo.

o Recién nacido prematuro <1500 g <32 semanas.

El periodo més adecuado para visitar a los recién nacidos —en coordinacién con la
matrona si fuera necesario— es al cabo de 72 h desde el alta hospitalaria y siempre antes
de 10 dias después del alta hospitalaria.

En esta visita domiciliaria, el equipo de pediatria —en coordinacion con la matrona— puede valorar los
aspectos siguientes: reconocer el entorno fisico y emocional de la familia; atender dudas sobre los
cuidados; evaluar los problemas de alimentacién, observando el agarre, la succién y la posicién de
amamantamiento, y reconocer el estado de salud de la madre relativo a la etapa del puerperio y del
nifio (ictericia, deshidratacion, bienestar, etc.).

Si detecta algun riesgo social en la visita domiciliaria debe coordinarse también con los
servicios sociales.
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Pauta para dar informacién y orientacion a la familia:

o Cuidados generales del recién nacido: higiene, ropa, temperatura de la habitacion, paseos, cuidado
del cordén umbilical, cambio de pariales, etc.

o Técnica correcta de alimentacion: promocién de la lactancia materna; si el recién nacido no es
alimentado con lactancia materna, hay que asegurar una lactancia artificial adecuada.

o Consejos sobre los habitos y el patrén de suefio: prevencion del sindrome de muerte subita del
lactante.

@ Prevencion de accidentes (dispositivos de traslado en el automévil).
o Deteccion precoz de metabolopatias, si es necesario.

s Consejos sobre la estimulacién del vinculo, el apego y el desarrollo psicomotor (sonrisa,
estimulacion tactil y oral).

o Prevencion de la plagiocefalia.

o Cuidados de la puérpera: pechos (ingurgitacion, prevencion de grietas, mastitis, etc.); descanso;
dieta; disminucién de la angustia o del estrés, etc.

o Ofrecer informacién sobre el Programa de Salud Infantoadolescente y hacer el seguimiento.
o Citar al nifio para una visita de control en el centro de salud.

o Registro en la historia clinica.
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Anexo 3. Tabaquismo pasivo

Objetivos

Establecer los puntos clave en la anamnesis, en las recomendaciones y en el registro del tabaquismo
dentro del Programa de Salud Infantoadolescente.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Familias y cuidadores de nifios en edad pediatrica.

Periodicidad

En todas las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente y en las consultas a
demanda por otitis media, asma, bronquiolitis y otras afecciones respiratorias que puedan estar
relacionadas o agravarse por la exposicién al humo del tabaco.

Justificacion

El humo del tabaco contiene més de cuatro mil sustancias quimicas en forma de gas y particulas,
muchas de las cuales son toxicas y algunas son carcinégenas. Hay que tener en cuenta que se trata de
la mezcla del humo exhalado por la persona que fuma y el humo procedente de la combustion del
cigarrillo. Gran parte del humo ambiental del tabaco esta producido por la combustiéon del cigarrillo,
que contiene incluso algunos de estos toxicos y sustancias carcindgenas en concentraciones mayores.
El humo del tabaco impregna el ambiente (la ropa, el pelo, las tapicerias, las cortinas, etc.) e incluso al
haber apagado el cigarrillo los téxicos que contiene persisten a la atmésfera; es el llamado “humo de
tercera mano”.

Un alto porcentaje de nifios conviven con fumadores, por lo que estan sometidos a respirar
involuntariamente ambientes contaminados por el humo del tabaco. Ademés, tienen una frecuencia
respiratoria mas alta que los adultos y por eso absorben mayor cantidad de compuestos quimicos del
humo del tabaco por kilogramo de peso; y también tienen la inmadurez inmunitaria propia de la
infancia, que los hace mas sensibles a los efectos del humo del tabaco.

Respecto a la morbilidad diferencial entre los sexos, un estudio hecho en los Estados Unidos por el
Departamento de Salud Ambiental de la Universidad de Cincinnati demostré que la funcién pulmonar
de las nifias es seis veces peor que la de los nifios con la misma exposicién al humo del tabaco.

El tabaquismo pasivo durante la infancia esta asociado a un riesgo mayor de sufrir el
sindrome de muerte repentina del lactante, infecciones respiratorias, crisis asméticas y
otitis media més frecuentes. En cada visita debe preguntar a la familia del nifio si estéa
expuesto a ambientes con humo, y también en las consultas a demanda por otitis media,
asma, bronquiolitis y otras afecciones respiratorias que puedan estar relacionadas o
agravarse por la exposicion al humo del tabaco. Si el padre y/o la madre son fumadores,
debe dar consejo minimo y ayudas para dejar de fumar y, en su caso, derivarlos al
programa de deshabituaciéon tabaquica que haya en el centro de salud, o bien al médico
de familia o a la enfermera comunitaria.
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Registro en la historia clinica

Introduzca el tema del tabaquismo del entorno (convivientes) del nifio y registrelo en la historia clinica.
Debe tener en cuenta que un fumador es toda persona que ha fumado al menos un cigarrillo al dia
durante los Ultimos 30 dias.

Algoritmo para determinar el tabaquismo en el entorno del nifio.

JAlguien

del entorno
del nifio fuma?

Si,alguien ] .
; ,alg Si, alguien fuma
No, nadie fumaba,
actualmente
pero ahora..
g .lleva 1afio o .Ileva menos de
Felicitacion N A Fumador
més sin fumar un afo sin furnar
Fumadorenla Sigacon la
Ex fumador fase de cesacion entrevista y la
tabaquica intervencién
Felicitacién y
Felicitacion ofrecimiento

de apoyo

Como parte de las actividades preventivas habituales, pregunte a la familia del nifio sobre el nivel de
exposicién al humo del tabaco.

Con la informacién recogida sobre la exposicion, los conocimientos, las medidas aplicadas, la actitud
de la familia y los antecedentes clinicos del nifio, dé informacién personalizada sobre el tabaquismo
pasivo. Explique por qué es importante hacer cambios, haciendo énfasis en los beneficios que el nifio
lograré.

Beneficios de no exponer al nifio al humo ambiental de tabaco.

Durante el embarazo Reduce la probabilidad de que el bebé nazca prematuramente o con peso bajo.

Efecto protector de la lactancia materna contra las infecciones respiratorias de los bebés,
que pueden ser mas habituales si estan expuestos al humo ambiental del tabaco.

Durante la lactancia

Riesgo mas bajo de sufrir infecciones como amigdalitis, faringitis...

Reduce la probabilidad de que el bebé sufra enfermedades respiratorias (bronquiolitis,

neumonia, asma..) y que estas se agraven.

Para el bebé Menos infecciones de oido, ya que los nifios expuestos al humo ambiental del tabaco sufren

otitis mas a menudo y les dura maés tiempo.
Reduce el riesgo de sufrir el sindrome de muerte subita del lactante.
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Pauta de actuacion

1.

4.

Haga la anamnesis sobre la exposicion al tabaco durante el embarazo y sobre el habito del
tabaquismo a toda la familia en todas las revisiones del Programa y también en las consultas a
demanda por otitis media, asma, bronquilitis y otras afecciones respiratorias que puedan estar
relacionadas o agravarse por la exposicién al humo del tabaco.

Si hay fumadores, adviértales sobre los riesgos de la exposicion al humo del tabaco para el nifio y
recomiende y anime a los familiares y a los cuidadores que dejen de fumar. Si es necesario,
derivelos al equipo de atencién primaria para recibir consejo y apoyo vy, si es posible, a la consulta
antitabaquica.

Aconseje a las familias tomar medidas para que su casa esté libre de humo (véase las
recomendaciones de Espacio libre de humo).

Advierta a las familias de que los hijos de fumadores tienen mas probabilidades de ser fumadores
en el futuro ya que les representan modelos de conducta.

Intervencion del equipo de pediatria segun la edad del nifio:
o LACTANTE Y PREESCOLAR (hasta 2 aﬁos)

— Dirija la intervencién a los familiares y a los cuidadores y céntrela sobre todo en la
prevencién del tabaquismo pasivo en los casos de nifios asméticos y de los que sufren
alguna otra patologia pulmonar.

- Insista en que eviten juguetes y golosinas relacionadas con el consumo de tabaco, que
ademés estan prohibidas por la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de
los productos del tabaco.

o ESCOLAR (3-11 afios)

- Dirija la intervencién a los familiares y a los cuidadores y céntrela sobre todo en la
prevencién del tabaquismo pasivo en los casos de nifios asméticos y de los que sufren
alguna otra patologia pulmonar. Vuelva a interrogar al menos cada dos afios.

— Resalte la negatividad del tabaquismo: huele mal, hace apestar la ropa, mancha los dientes
y los dedos, reduce el rendimiento deportivo y genera adiccién.

— Dé consejo antitabaquico a los nifios que han probado el tabaco o que fuman
habitualmente; el equipo de pediatria debe hacer un seguimiento.

- Dé refuerzos positivos para decir no al tabaco sin perder la autoestima ante los
companeros.

o ADOLESCENTE (11-14 afios)

— Dirija la intervencién a los familiares o a quien ejerza la tutoria legal y céntrela sobre todo
en la prevencién del tabaquismo pasivo en los casos de nifios asméticos y de los que
sufren alguna otra patologia pulmonar. Conciencie a la familia de que la edad de mayor
riesgo para iniciarse en el tabaquismo estéa entre los 11y los 13 afos.

- Haga preguntas concretas sobre el consumo de tabaco, de alcohol y de otras drogas y
sobre las conductas de riesgo durante los controles de salud y las visitas programadas en
torno a la adolescencia o en cualquier otra visita que el adolescente haga por algin
problema de salud. Participe en actividades de educacién para la salud y ofrezca consejos
al adolescente para no consumir, de forma individual o grupal, tanto en el centro de salud
como en intervenciones programadas en el colegio o a la comunidad.
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- Haga preguntas al adolescente sobre el habito tabaquico al menos una vez al afio de forma
oportunista, en las consultas por algin problema de salud. Vuelva a hacer las preguntas al
menos cada dos afos. Respecto a los adolescentes, no hay estudios sobre los resultados
de las intervenciones desde la atencion primaria, pero si hay una recomendacién general
para dar consejo, dado que los jévenes con amigos fumadores tienen un riesgo mayor de
convertirse en fumadores.

— Resalte la negatividad del tabaquismo: huele mal, hace apestar la ropa, mancha los dientes
y los dedos, hace disminuir el rendimiento deportivo y genera adiccion.

— Dé consejo antitabaquico a los nifios i a los adolescentes que han probado el tabaco o que
fuman habitualmente; el equipo de pediatria debe hacer un seguimiento. Ofrézcales un
plan de actuacion, en el que debe pactar una fecha para dejar de fumar, y haga visitas de
seguimiento, la primera a los 7-15 dias y las siguientes todas las semanas.

- Esimportante que ayude a los adolescentes a identificar las situaciones de riesgo por evitar
las recaidas. Es fundamental que estén implicados en ello el entorno donde el adolescente
se desarrolla y el personal sanitario. Dé mensajes antitabaquicos para contrarrestar las
influencias sociales (publicidad explicita, folletos, carteles, etc.).

5. Promueva habitos de vida saludables en todos los controles de salud, sobre todo en los préximos
a la adolescencia. Debe dar mensajes positivos, en un lenguaje claro y correcto y sin emitir juicios
de valor; son Utiles las estrategias referidas a aspectos estéticos, deportivos o econdémicos.

6. Debe identificar a las familias de riesgo y hacer deteccion precoz del consumo para intervenir
sobre el adolescente y su entorno, especialmente en grupos desfavorecidos socialmente, en
gestantes y en adolescentes con factores de riesgo.
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Anexo 4. Lactancia materna

Objetivos

Establecer la estrategia que debe seguirse para fomentar, proteger y promover el amamantamiento
materno y para unificar criterios de atencién en el marco del Plan de Salud Infantoadolescente.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Familias y lactantes.

Periodicidad

En todas las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente y en consultas a demanda
hasta que el nifio deje de tomar leche materna.

Justificacion

La leche materna es el alimento ideal para el bebé, el més natural y adaptado a sus necesidades.
Como parte del proceso reproductivo, la leche materna cambia de composicién y de volumen para
adaptarse a las necesidades del bebé, ya que contiene las proporciones éptimas de nutrientes,
vitaminas y agua que necesita durante toda la etapa de lactancia. También contiene factores que
favorecen la digestién y la maduracion de la mucosa intestinal; gran cantidad de agentes
inmunoloégicos, hormonas y factores de crecimiento; enzimas que ayudan a digerir las grasas;
proteinas humanas que evitan el desarrollo de fenémenos de sensibilizacion alérgica; sustancias
anticancerigenas, etc.

Las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud, del Fondo Internacional de las Naciones
Unidas para la Ayuda Urgente a los Nifios (UNICEF), de la Asociacion Americana de Pediatria y del
Comité de Lactancia de la Asociacion Espariola de Pediatria son dar de mamar exclusivamente
leche materna hasta los seis meses y prolongar la lactancia junto con otros alimentos hasta los
dos afios 0 més y/o hasta que la madre y el hijo deseen.

La leche materna es el alimento fundamental durante el primer afio de vida de todos los nifios,
incluidos los prematuros, los gemelos y los enfermos, salvo rarisimas excepciones [anexo 5, “Lactancia
artificial’]. La Organizaciéon Mundial de la Salud reconoce que més del 97 % de las mujeres son
fisiologicamente capaces de dar el pecho de forma satisfactoria. Practicamente todas las madres
pueden amamantar siempre que tengan informacién exacta y apoyo de la familia, de la comunidad y
del sistema de atencién sanitaria. También deberian tener acceso a la asistencia especializada, como
agentes de salud calificados, asesores especializados y consultores en lactancia acreditados, que
aumenten su confianza, mejoren las técnicas de alimentacién y prevengan o solucionen los problemas
de amamantamiento.

El equipo de pediatria debe actuar de esta forma:

o Empoderar a las mujeres respecto a sus derechos como tal, como madres y como proveedoras de
apoyo a la lactancia materna y de informacién a otras mujeres.

o Dar apoyo a la lactancia materna como norma de alimentacién de lactantes y de nifios pequefios.
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o Poner énfasis en los riesgos de la alimentacién artificial y en sus consecuencias para la salud y
para el desarrollo a lo largo del ciclo de la vida.

No obstante, la decisién Ultima sobre cémo alimentar al nifio debe tomarla su madre, pero el equipo
de pediatria ha de proporcionar a la madre y al padre suficiente informacion sobre las ventajas de la
lactancia materna.

El fracaso de la lactancia materna es multifactorial: la bibliografia lo atribuye a los nuevos estilos de
vida, a la pérdida de la cultura del paso de informacién sobre lactancia de madre a hija y a la falta de
formacion de algunos profesionales. Esta falta de cultura social y médica sobre la lactancia materna
hace que la madre no encuentre el apoyo familiar ni sanitario necesario para adquirir suficiente
seguridad y experiencia para instaurar una lactancia satisfactoria. Cualquier llanto del nifio se
interpreta como “pasa hambre” o “no tiene suficiente leche” y por eso se afiaden suplementos con
sucedaneos de leche de madre. Suplementar de forma rutinaria a los recién nacidos no tiene el
soporte de las recomendaciones actuales, con algunas excepciones [anexo 5, “Lactancia artificial’]. Esta
préactica tan habitual, que se hace casi de forma rutinaria, tiene consecuencias negativas para la
lactancia materna, ya que se reduce el nimero a veces que el niflo mama, cuya consecuencia es que
disminuye la produccién de leche materna.

El peso del nifio es solo un aspecto del desarrollo y de la evolucién, y no ha de ser el condicionante
Unico para indicar que se introduzca sucedaneo de leche de madre. Las curvas de crecimiento que
deben utilizarse son las de la Organizacién Mundial de la Salud para nifios amamantados; debe
valorarse el trazado de la curva de crecimiento méas que el propio percentil y, sobre todo, el estado de
salud del nifio.

Estos son los objetivos de esta guia:

o Proporcionar a los profesionales informacién basada en la evidencia cientifica de manera que
puedan aclarar las dudas y solucionar los problemas que aparezcan durante la lactancia materna,
y dar apoyo.

o Darles a conocer la importancia de la lactancia materna y cuéles son los factores que influyen en
el inicio y en el mantenimiento de la lactancia.

Ventajas de la lactancia materna
Para el bebé

o Los bebés alimentados con lactancia materna presentan menos incidencia y/o gravedad de
diarreas, enterocolitis necrotizante en los prematuros, infecciones respiratorias, infecciones
urinarias, otitis medias y eccema atdpico, y menos obesidad durante la adolescencia.

o La lactancia materna exclusiva durante los primeros meses de vida se ha asociado a tasas
significativamente mas bajas de asma y de dermatitis atépica en la poblacién infantil.

s SegUn numerosos estudios (no ensayos clinicos aleatorizados), parece que la lactancia materna
proporciona un efecto protector contra la muerte subita del lactante, la diabetes mellitus
insulinodependiente, la enfermedad de Crohn, las colitis ulcerosas, la patologia alérgica y los
linfomas.

o Se ha observado una mejor respuesta inmunitaria (tanto humoral como celular) a la vacunacién en
bebés alimentados con leche materna en comparacién con los alimentados con leche artificial.

o La lactancia materna refuerza los vinculos afectivos entre madre e hijo, lo que contribuye a su
maduracién psicoemocional.
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o En diversos estudios se informa de un efecto positivo de la lactancia materna en la evolucion
cognitiva del nifio. Asimismo, favorece la aparicién del vinculo materno y el afecto del nifio hacia la
madre, lo que facilita la relacion entre ambos.

o Disminuye el indice de hospitalizaciones y de mortalidad infantil, sobre todo en los paises en vias
de desarrollo. UNICEF calcula que en el mundo se podrian prevenir un millén y medio de muertes
infantiles si se practicara la lactancia materna exclusiva durante los primeros meses de vida.

o La leche materna tiene muchas y demostradas ventajas nutricionales respecto a la leche de vaca.
El efecto beneficioso de la lactancia materna aumenta cuanto mas prolongada es su duracién.

o Protege de problemas de la boca a causa del trabajo de la mandibula y de los muUsculos de la cara
durante la succion. Se observa que hay menos maloclusiones y caries dental.

o Ademés, tranquiliza al bebé, la ayuda a dormir, le da seguridad, le calma el dolor...

Para la madre

o En el posparto inmediato favorece la expulsion de la placenta y una involucion uterina mas rapida,
gracias a la liberacién de oxitocina generada por la succién del bebé durante la lactancia materna.

o Se produce menos sangrado y se retrasa la menstruacion, por lo que se ahorra hierro y se
compensan de forma fisiologica las pérdidas que se han producido durante el parto.

o Se recupera mejor el peso que la madre tenia antes del embarazo.

o Laremineralizacion dsea después del parto es mas rapida y eficaz a causa del cambio metabdlico
de la madre durante la lactancia.

o Se han descrito menos crisis depresivas puerperales o su aparicién mas tardia.

o En mujeres premenopausicas se ha constatado la proteccién ante algunos tipos de cancer de
mama y de ovario.

o Estimula los vinculos afectivos con el bebé.
o Representa un gasto econémico menor.

o Amamantar es comodo y la leche no necesita preparacion, se lleva a todas partes, siempre esté a
la temperatura adecuada...

o Genera mayor satisfaccién en la madre por el hecho de dar al bebé la mejor alimentacién, la mas
natural.

Técnica correcta de lactancia materna

Un buen inicio de la lactancia materna empieza en el posparto inmediato. Se recomienda el contacto
piel con piel inmediata e ininterrumpidamente después del parto para favorecer el inicio de la lactancia
materna, ya que la succion es el estimulo natural méas potente para la produccién y la salida de la
leche. La clave para mantener la lactancia materna es el vaciado frecuente de los pechos y la succién
del pezén y de la aréola.

Las tomas frecuentes y la sensacion de hambre que a veces aparecen en las primeras semanas
suelen preocupar a la familia, pero son necesarias para la formacién y la produccién adecuada de
leche: lo normal es que el bebé haga 8-12 tomas cada dia, de forma que no debe estar mas de seis
horas sin comer. Hay estudios que asocian el uso de tetinas y de chupetes con el hecho de abandonar
la lactancia materna antes de tiempo, ya que pueden interferir en la mecénica de succién. Aunque no
se ha demostrado la relacién causal, se recomienda no usarlos hasta que no esté instaurada la
lactancia materna.
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La lactancia materna siempre debe ser a demanda: es decir, dar de mamar cada vez que el bebé lo
pida y durante el tiempo que quiera de cada pecho. No hay que esperar a que llore: si esta despierto y
busca el pecho, hay que darselo. El llanto suele ser un indicador del hambre; pero cuando el nifio ya
estd irritable, a veces dificulta el amamantamiento. La duraciéon de las tomas la determina el propio
nifo; por tanto, el ideal es esperar a que se suelte espontaneamente. No respetar este tiempo y marcar
normas fijas haciendo uso del reloj puede interferir negativamente en la alimentacién.

La leche materna se adapta siempre a las necesidades del bebé; incluso en los casos de nifios
prematuros, la composicion de la leche es diferente, con mas contenido de proteinas, grasas, calorias y
cloruro sédico. El calostro, que dura de tres a cinco dias, es una leche més espesa y amarillenta, y tiene
muchas propiedades antiinfecciosas. Hacia el cuarto o el quinto dia, coincidiendo con la subida de la
leche, se produce la leche de transicién (més blanca y liquida) hasta la tercera semana, cuando
aparece la leche madura, mas rica en calorias.

La composicién de la leche cambia incluso a lo largo de la mamada: al principio es mas liquida y
dulce, rica en hidratos de carbono y agua, y al final es mas espesa y amarga, rica en grasa y pobre en
agua. Esta grasa provoca la saturacién del hambre y es importante para el desarrollo correcto del nifio.
Por tanto, es importante vaciar el primer pecho antes de pasar al otro, sin poner limite de tiempo (unos
bebés necesitan mas tiempo que otros). Al principio es frecuente que el bebé solo quiera mamar de un
pecho; en la toma siguiente hay que ofrecerle el otro.

Observacion de una toma

Los lactantes saben engancharse solos si se les da tiempo y se les deja mostrar sus instintos; a esto se
le llama “agarre”.

1. Buena postura:
- La madre demuestra conocimientos de las posturas que favorecen un buen agarre.
— Lamadrey el bebé estdn cémodos y se observa interaccion durante y después de la toma.

2. Buen agarre:
- Se recomienda que el bebé esté frente al pecho y con el pezdn a la altura de su nariz, no de su
boca.
— Lacabezay el cuerpo tienen que estar alineados.
— El bebé ha de tener la boca muy abierta y el labio inferior hacia fuera cuando mama.
- Laaréola inferior debe estar mas dentro de la boca que la superior.
- Latoma no tiene que doler.
— No deben oirse ruidos de chupeteo y el pezén no ha de escapérsele.
— Al terminar la toma, el pezdn no debe presentar signos de compresién ni estar deformado.

3. Transferencia adecuada de leche:

- Las succiones son profundas, mantenidas y el bebé hace pausas no muy largas.

— Las mejillas estan hinchadas o llenas cuando mama.

— La deglucién es audible y/o visible.

- Se recomienda empezar la toma por el pecho mas lleno. Cuando el bebé suelta
espontaneamente el pecho hay que ofrecerle el otro.

— Cuando haya terminado, el bebé soltara el pezdn espontdneamente y se quedaré relajado y
satisfecho.

- La madre puede experimentar efectos del reflejo de eyeccién, como contracciones uterinas,
aumento del loquios, goteo del otro pecho durante la toma, sed, relajacién o suefio.
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Valoracion del bebé

o Las sefiales como bostezos, movimientos oculares, chupeteos, busqueda y chuparse los pufios
demuestran la disposicion del bebé para comer.

o Signos de buena hidratacion: mucosas humedas, conjuntivas brillantes, piel elastica y turgente.
o Buena coloracién de la piel, que no presenta excesiva ictericia.
o Siel bebé no hace deposiciones, puede indicar que la ingesta caldrica no es suficiente.

o Siel bebé hace pocas micciones o son rojas o de color amarillo intenso después del tercer dia de
vida, puede indicar que la ingesta no es correcta y que puede haber riesgo de deshidratacién.

Tabla 1. Patrén adecuado de micciones y deposiciones.

1dia 1 0 més (transparentes o de color amarillo palido) 10 més (meconio)

1 0 més (meconio o deposiciones de transicién,

2-3 dias 2-3 (transparentes o de color amarillo péalido) T A S

3-4 (deposiciones de transicion,

3-5 dias 3-5 (claras o de color amarillo péalido) lieis ¢t caller armanli)
5-7 dias 4-6 (transparentes o de color amarillo) 3-6 (de color amarillo y normalmente liquidas)
7-28 dias Frecuentes, 6ioimas 5-10 (de color amarillo)

(claras o de color amarillo palido)

Control del peso

o Sien los primeros cuatro dias la pérdida de peso es superior al 7 %, es necesario hacer controles
de peso hasta que el aumento ponderal sea correcto. Ello no implica suplementar con férmula a
todos los bebés; lo méas importante es hacer una valoraciéon individualizada.

o El peso de nacimiento debe recuperarse en los primeros quince dias.

o Se considera una ingesta adecuada si el bebé aumenta 20-35 g al dia a partir del cuarto dia.

o Para hacer el seguimiento del crecimiento del bebé, la Guia de prdctica clinica sobre lactancia
materna recomienda utilizar las curvas de la Organizacion Mundial de la Salud y aconseja usar la
escala de evaluacion de lactancia materna (LATCH), la ficha para la observacion de la toma de la
Unién Europea o la ficha del Manual para la Capacitacién en la Consejeria de Lactancia Materna
de la Organizacién Mundial de la Salud y UNICEF, que se pueden extraer del anexo 8 de la Guia de
prdctica clinica sobre lactancia materna [véase la bibliografial.
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Lactancia correcta

Figura 1. Posicién correcta y agarre.

La cabeza del bebé apunta en la direccion del pecho.

e

Agarre Taza de café Sandwich

Figura 2. Fijacion al pecho.

Correcta Incorrecta

Los problemas més frecuentes derivados de una mala técnica son las grietas en el pezdn, que el bebé
no aumente de peso y la ingurgitacién mamaria, entre otros. La observacién de la toma a cargo de un
profesional de la salud permitira identificar si la madre coloca y coge al bebé incorrectamente y
ayudarla a corregirlo.

La madre tiene que estar comoda, con la espalda apoyada (ayudandose de cojines, si hace falta). Hay
que recomendar que lleve solo la ropa imprescindible, a fin de que madre y bebé estén en contacto
piel con piel.

Figura 3. Ejemplos de posicion de lactancia.

Posicién rugby Crianza biologica con agarre Dan-Cer.*

*A partir del nombre de sus creadores,
Sarah Couter Danner y Ed Cerutti

H
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Cuidados de los pechos
o No hay que usar sujetadores demasiado ajustados.

o Basta lavar el pezén una vez al dia en la ducha diaria. No hace falta lavarlo después de cada toma
porque supone eliminar la sustancia que secretan las glandulas de Montgomery (situadas en la
aréola), que tiene una funcién protectora y lubricante.

o No hay que usar discos protectores hUmedos en contacto con el pezén.
o Elairey el sol refuerzan la piel del pezén y de la aréola.

o Ante cualquier dificultad en la lactancia materna, el equipo de pediatria y la matrona deben
asegurarse de que la técnica aplicada es correcta. Si observa deficiencias, debe corregirlas.

Problemas mas comunes del amamantamiento
Ingurgitacion mamaria

s Sintomas y signos en el pecho (suelen aparecer entre en el tercer y el quinto dias, pero también
puede aparecer en cualquier momento de la lactancia materna o durante el destete): dolor,
inflamacion, a veces fiebre, piel brillante. Lactante: est4 irritable y rechaza el pecho.

o Causa: puede aparecer con la subida de la leche o por un vaciado incorrecto del pecho. Horarios
rigidos, retraso en la primera toma, posicion incorrecta, lactante inapetente o débil, estrés,
inseguridad, tension, grietas, destete...

o Tratamiento:

— Aplicar calor hUmedo antes de las tomas y hacerse un masaje suave y de forma circular hacia
la aréola (técnica de presién inversa). Entre las tomas se puede aplicar frio para reducir el dolor
y la inflamacién.

- Se recomienda vaciar a menudo el pecho ingurgitado. Si es necesario, se puede vaciar un poco,
manualmente o con un extractor de leche, para calmar los sintomas y reducir la tension de la
aréola, lo que facilitara el agarre al pecho.

- Tratamiento con antiinflamatorios o analgésicos.

- Se puede estimular la liberacion de oxitocina descansando y con el contacto piel con piel para
favorecer el vaciado del pecho afectado.

— La técnica de presion inversa suavizante ayuda a mejorar la ingurgitacion. Esta técnica puede
aplicarla la madre o un miembro del equipo de pediatria o la matrona (siempre con su
consentimiento).

Figura 4. Técnica de presion inversa suavizante.

Meétodo con dos manos en un solo paso Meétodo dos manos en dos pasos
Las ufas tienen que estar bien cortadas. Se colocan dos o tres dedos a los lados del pezon
Deben colocarse las puntas de los dedos y se desplazan 90 °. Hay que hacer el mismo

a los lados del pezdn. movimiento por encima y por debajo del pezén.
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Meétodo con dos dedos en dos pasos

Se tienen que colocar los pulgares en la misma Dichos se tienen que desplazar 90 °.
altura y en los lados del pezon.

Mastalgia

o Dado que el proceso de embarazo aumenta la sensibilidad de los pezones, en los primeros dias es
normal sentir un poco de dolor, al principio o durante la toma. No es normal un cuadro de dolor en
la mama, pinchazos, ardor, escozor, calambres, ya que pueden estar asociados a lesiones en el
pezon, infecciones, contracturas musculares, sindrome de Raynaud, etc., y se pueden dar tanto en
la toma como después.

o Tratamiento: la actuacion debe encaminarse a vaciar correctamente los pechos y a conseguir un
agarre adecuado del lactante.

Obstruccion canalicular (galactocele)

o Sintomas y signos en el pecho: inflamacion dolorosa causada por la acumulacién de leche; zona
endurecida y con trayecto sinuoso (cordédn), que a menudo presenta enrojecimiento de la piel y
dolor. Generalmente afecta a una sola mama, en el cuadrante superior externo.

o Causa: vaciado defectuoso.

o Tratamiento: calor antes de la toma, masaje de la zona antes, durante y después de la toma y buen
vaciado del pecho. La variacién de la postura del nifio en las tomas puede ayudar. También se
pueden prescribir antiinflamatorios o analgésicos.

Mastitis

o La mastitis es una inflamacién de la mama, que puede estar asociada o no a una infeccion. Es més
frecuente en la segunda y en la tercera semanas después del parto; la mayoria de los estudios
indican que entre el 75 % y el 95 % de los casos se producen en las primeras doce semanas. No
obstante, se puede presentar en cualquier momento de la lactancia.

o Sintomas y signos en el pecho: dolor en el pecho antes, durante y/o después de la toma, que no
mejora aunque se haya hecho una buena valoracién del agarre y se hayan corregido posibles
dificultades con la lactancia materna; zonas induradas; enrojecimiento; signos inflamatorios
mamarios; sintomas parecidos a un cuadro gripal; abscesos; disminucién de la secreciéon de la
leche, que suele gotear por uno o dos orificios; el nifio hace tomas largas y/o frecuentes y suele
dar tirones al pecho al mamar; fiebre de més de 38,5 °C; escalofrios; cefaleas.

o Causa: un agarre inadecuado que no facilita un correcto vaciado de la mama y una infeccion
posterior; la mayoria de las infecciones son bacterianas, y entre las bacterias destacan los
estafilococos, los estreptococos y las bacterias lacticas.
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o Tratamiento:
— Mantener la lactancia materna.

- La gran mayoria de las mujeres que presentan sintomas de mastitis aguda se curan con
extracciones frecuentes y eficaces. Se aconseja aplicar frio entre las tomas y un poco de calor
justo antes, para facilitar la salida de la leche. Suele remitir con calor antes de las tomas,
masaje, vaciado frecuente de los pechos, aplicacion de frio entre las tomas y antiinflamatorios.

- Sidespués de 24 h de extracciones no han mejorado los sintomas, hay que valorar el inicio de
un tratamiento antibiético si presenta inflamacién, edema, calor, fiebre de méas de 38,5 °C,
nauseas, vomitos, cefaleas.., ademés de analgésicos y reposo. La Guia de prdctica clinica
sobre lactancia materna recomienda prescribir cefalosporinas de primera generacién
(cefalexina o cefadroxilo), o cloxacilina (durante 10-14 dias); si la paciente tiene alergia a los
betalactamicos, se recomienda la clindamicina. Es importante reevaluar el cuadro al cabo de
48-72 h después del inicio del tratamiento antibidtico.

Mastitis granulomatosa

Se trata de la inflamacién de la glandula mamaria, poco frecuente, pero cuyo diagnéstico suele crear
confusién. Generalmente afecta a mujeres en edad fértil y se puede presentar incluso algunos meses
después de haber dejado de amamantar.

Habitualmente es un proceso unilateral que se manifiesta por una masa inflamatoria dolorosa (o mas
de una), de consistencia firme y a veces con inflamacion cutanea, que casi siempre se ubica fuera de
la aréola mamaria y que puede evolucionar hacia la formacion de Ulceras y abscesos, fistulizaciéon y/o
supuraciones cronicas. En este sentido, tiene un gran potencial para deformar morfolégicamente el
pecho afectado.

Al examinar la zona inflamada (externamente o por medio de técnicas de imagen), se asemeja a las
que se observan en las pacientes con un carcinoma de mama.

Grietas

o Sintomas y signos en el pecho: se trata de fisuras o heridas en el pecho que producen un dolor
punzante y que a veces sangran. Normalmente las tomas del bebé seran largas y frecuentes, no se
queda relajado después de la toma, no suelta el pecho espontdneamente, incluso puede no tener
un aumento ponderal correcto.

o Causa: suelen producirse por una postura y un agarre incorrectos del nifio al pecho, por
ingurgitacion, por lavarse demasiado el pezdn, por una muy importante fuerza de succion del
lactante cuando ha usado chupetes y biberones antes de tener la lactancia instaurada
correctamente, por colocar los dedos en forma de V no de C a la hora de ofrecer el pecho o bien
por anquiloglosia.

o Tratamiento: lo méas importante es corregir la postura y el agarre del bebé al pecho, mantener la
zona seca, al aire y al sol, y lavarse el pezén con la ducha diaria. Esta desaconsejado usar discos
absorbentes y sustancias que deban retirarse antes de dar el pecho, pues erosionan la herida cada
vez que se limpia la zona. Se pueden utilizar pezoneras temporalmente cuando el dolor sea
insoportable, hasta que las grietas se curen; es muy importante que las pezoneras sean del
tamafio adecuado al pezén y a la boca del bebé, y es mejor retirarlas enseguida que se resuelva el
problema.
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Crisis transitoria de lactancia

o Sintomas y signos: el bebé pide el pecho muy a menudo de dia y de noche, estd mas irritable y
descansa poco entre las tomas; de todas maneras, al cabo de dos o tres dias se normaliza la
frecuencia de las tomas. Esta situacién ocurre unas cuantas veces a lo largo de la lactancia; es el
mecanismo que utiliza el bebé para aumentar la produccion de leche. La madre notaré los pechos
mas vacios a causa del vaciado frecuente.

o Causa: puede ser debida a la necesidad del bebé de aumentar la cantidad de la leche que la madre
produce.

o Tratamiento: hay que darle el pecho a demanda. Notar los pechos més vacios es una situacion
normal después de producirse la regulacién de la leche, pero no indica que la madre tenga menos
leche.

Hipogalactia

o Causa: el estrés, la falta de descanso, las preocupaciones, etc., pueden perjudicar temporalmente
la produccion de leche. No dar el pecho a demanda también puede ser un factor que afecte a la
produccién adecuada de leche. Normalmente se produce por la introducciéon de suplementos, que
interfieren en la estimulacion y la produccion de leche a causa del temor que el nifio pase hambre,
por la falta de confianza de la madre o por alterar la frecuencia y la duracién de las tomas en los
casos de bebés que lloran mucho.

o Tratamiento: hay que recomendar vaciar a menudo el pecho, escogiendo la madre el método de
extraccion que se adapte mejor a sus necesidades, y retirar los suplementos paulatinamente. Se
puede comprimir el pecho durante la toma para facilitar que salga la leche y se puede terminar de
extraer la leche después de la toma y dérsela al bebé si necesita suplementos.

o Siestas medidas no funcionan, se puede valorar prescribir galactogogos, pero la Guia de prdctica
clinica sobre lactancia materna no recomienda el uso de un galactagogo especifico a causa de la
falta de evidencia cientifica. Si después de hacer una valoracion individualizada del problema se
decide prescribir un galactagogo, la paciente debe estar informada de la duracién, la eficacia y los
posibles efectos adversos del tratamiento.

Pezones planos o invertidos

o No contraindican la lactancia. Antes de dar el pecho hay que estimular el pezdén con un masaje.
Ademas, el pezdn sale con el estimulo de la succién. El sacaleches y la pezonera también pueden
ser una solucién temporal, aunque es controvertida la eficacia de las pezoneras. El contacto piel
con piel y la postura de la madre medio recostada y con el bebé encima en posiciéon prona pueden
favorecer el agarre espontaneo.

o Tipo:

- Retréctil: el pezén protruye con la succién y/o cuando la aréola se presiona suavemente entre
el pulgar y el indice. Es la situacién mas habitual.

- Invaginado o verdaderamente invertido: un verdadero pezédn plano es aquel que no se puede
estirar y que no se pone erecto cuando es estimulado o nota frio. Se puede averiguar si los
pezones estan verdaderamente invertidos comprimiendo suavemente la aréola a unos 2,5 cm
detras de la base del pezdn. Haciendo esta maniobra, un pezdén normal muestra eversion
cuando se aplica una presion suave, pero un pezdn invertido o fijo muestra inversién. Ello es
debido a la persistencia de fibras correspondientes a la invaginacién original del esbozo
mamario.

o La lactancia materna, con el tiempo, puede alargar el pezén y disminuir la inversion.
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Figura 5. Pezones planos o invertidos y estimulacion del pezon.

Malformaciones craneofaciales

o Las mas frecuentes son la micrognacia, la macrognacia, el labio leporino y el paladar hendido. La
leche materna en estos dos Ultimos casos es muy recomendable, ya que previene el riesgo de
sufrir otitis media recurrente por alteracion de la ventilacién de la trompa de Eustaquio.

o En los casos de alteracion de la mandibula se pueden aplicar las maniobras de sujecién del pecho
y del bebé. En el caso del labio leporino, el defecto de fusion del labio superior puede dificultar la
adaptacién, pero en la mayoria de los casos el pecho se adapta al defecto y lo cubre; cuando no
sea asi, la madre puede tapar el agujero con el pulgar. En todos los casos hay que valorar en qué
posicién se logra una adherencia mas adecuada del pecho.

Fenomeno de Raynaud en el pezon

o Afecta al 20-22 % de las mujeres en edad fértil. Muchas veces se confunde con infecciones por
hongos y se prescriben tratamientos innecesarios; por ello es muy importante hacer el diagndstico
diferencial del problema.

o Sintomas y signos: se trata de un vasoespasmo del pezén, de duracién variable. Genera dolor
intenso y palidez, series de vasodilatacion refleja con cianosis (por falta de oxigeno) y rubor (efecto
compensador).

o Causas: frio, estrés, ansiedad.

o Tratamiento: hay que evitar el frio, las drogas, la nicotina, la cafeina y los traumatismos. Debe
favorecerse el ejercicio aerdbico. Es conveniente dar el pecho en una habitacién caldeada y con
ropa que mantenga el calor. Se pueden aprender técnicas de relajacién para mantener la calma.
Se pueden recomendar suplementos de magnesio, calcio, vitamina B, y aceite de onagra. Suele ser
eficaz el tratamiento con nifedipino, compatible con la lactancia, que produce vasodilatacién, pero
puede provocar estos efectos adversos: cefaleas, disnea, taquicardia, edemas, hipotensién y
mareos.

o Es muy importante escuchar a la paciente y aclararle todas las dudas, de forma que disminuyan la
ansiedad y el miedo causados por cualquier inconveniente.

Sindrome de Down y otras situaciones con tono muscular bajo

s Elamamantamiento es especialmente beneficioso en estos casos, ya que favorece el vinculo y
reduce el riesgo de morbilidad asociada a problemas como las infecciones.

o Elamamantamiento es posible en muchos casos, pero hay que seguir diversas estrategias para
superar las dificultades derivadas de la falta o el exceso de tono, como la dificultad para succionar
y deglutir y los reflejos de busqueda. Por lo tanto, en estos casos tiene una importancia especial la
técnica.

o Posiciones: la de crianza biolégica o la de pelota de rugby con la maniobra de Dan-Cer.
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o Si hay mucha produccién de leche, debe reducirse la velocidad del flujo recostdndose unos 30 °y
haciendo una suave compresion con los dedos en la zona de la aréola.

o Sino es posible, siempre existe la posibilidad de que la madre se extraiga la leche y que se la dé al
bebé con una jeringa, una cucharilla, un vasito, etc.

Figura 6. Método recomendado para administrar la leche.

Anquiloglosia

[Véase el anexo 12, “Calendario quirurgico”.]

Relactacién y lactancia inducida

No hay ningun obstaculo para volver a amamantar después del destete; es decir, una mujer que ha
interrumpido el amamantamiento recientemente puede volver a producir leche, incluso sin volver a
quedarse embarazada. En lineas generales, para conseguir la relactacién debe actuarse ast:

o La madre tiene que estar muy motivada y tener apoyo de familiares, amistades o profesionales
expertos en lactancia.

o Tiene que ofrecer el pecho al nifio como siempre: cuantas mas veces, mejor; es decir, al menos
8-10 veces al dia. A veces se engancha mejor cuando esta adormecido.

@ Hay que procurar el contacto frecuente piel con piel.

o Hasta que la madre empiece a tener leche otra vez, los primeros dias debe complementarse la
nutricion con el 100 % de las aportaciones. Hay que alimentar al nifio con un vasito, una cuchara o
una jeringa, pero no es conveniente hacerlo con el biberén.

Cuando la madre empiece a producir leche puede ir reduciéndose el suplemento de leche de 50 cl en
50 cl cada tres dias (repartidos en diferentes tomas), vigilando la ganancia ponderal del nifio. La
primera leche aparece entre el segundo y el sexto dia, y aproximadamente la mitad de las madres que
intentan la relactacién son capaces de volver a amamantar al cabo de un mes.

Sin embargo, hay nifios que no se enganchan al pecho. Para conseguirlo se les puede dar la leche con
un relactador o ir tirdndole gotitas de leche dentro de la boca (técnica de gotear); asi obtendré leche al
succionar y probablemente paulatinamente vaya aceptando el pecho. La madre también puede
estimularse con un sacaleches.

Si los métodos fisiologicos no son efectivos o el nifio no gana peso, hay que tener presentes los
métodos farmacoldgicos. Como hemos dicho mas arriba, los farmacos que ayudan a secretar leche se
llaman galactagogos y los mas utilizados son la sulpirida (50 mg cada 8 horas durante 15 dias) y la
domperidona (20 mg cada 6-8 horas durante 3-8 semanas).
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Las mujeres que no han estado nunca embarazadas pueden también establecer la lactancia por medio
de la lactancia inducida, pero en algunos casos la cantidad de leche producida es mas limitada. Las
pautas que deben seguirse son las mismas descritas para la relactacién por medio de la estimulacion,
si es posible 2-3 meses antes de iniciar el amamantamiento con el bebé.

Extraccién y conservacion de la leche materna

La leche materna se puede extraer y usar cuando existan circunstancias que impidan que la madre
esté con el lactante. Ademés, el vaciado del pecho seguiré estimulando la produccién de leche y asi el
bebé podré disponer de todos los beneficios de la leche materna. También puede hacerse la
estimulacién un tiempo antes de nacer o de adoptar al bebé, con el fin de estimular el pecho.

La clave para conseguir una buena extraccién es aumentar el reflejo de eyeccion del pecho. La
responsable de este reflejo es la oxitocina, que puede estimularse con un reflejo condicionado: oir y ver
al lactante y notar su olor, el calor, los masajes, el efecto de peinado, la estimulacion del pezén'y la
relajacion a la hora de la extraccion.

Es necesario informar a la madre de que, en las primeras veces que haga extracciones, la cantidad de
leche puede ser muy poca pero que aumentard a medida que vaya haciendo extracciones. Las razones
para extraer leche pueden ser estas:

o Qcasionalmente para aliviar un pecho congestionado o periédicamente para iniciar, mantener o
aumentar la produccion de leche.

o Para iniciar la lactancia si hay separacién de la madre y del bebé, hay que empezar la extraccién lo
antes posible, durante las primeras seis horas después del parto y debe extraerse a menudo, cada
dos o tres horas. Ademas, extraer el calostro ayuda a iniciar la produccién de leche.

o Para mantener la produccién de la leche necesaria para alimentar al bebé hay que extraerla al
menos cada tres horas. El vaciado frecuente del pecho es el mejor estimulo para mantener y
aumentar la produccion de leche. Durante la noche hay que intentar que no pasen més de cinco
horas entre cada extraccién. Si la produccién se reduce, la extraccién nocturna de leche es
esencial. Sin embargo, hay que recomendar descansos intermitentes a lo largo del dia.

o Para aumentar la produccion de leche hay que recomendar extracciones muy frecuentes durante
unos dias, por ejemplo, cada hora durante el dia y al menos cada tres horas durante la noche, ya
que puede ser insuficiente extraer leche pocas veces o en intervalos de tiempo largos entre cada
extraccion. Hay que recomendar intentar vaciar el pecho a cada extraccion.

o Cuando la madre trabaja, tiene que organizar las extracciones segun su horario, la distancia al
puesto de trabajo y las tomas del bebé. Si es posible, también debe hacer extracciones mientras
esté en el trabajo a fin de mantener la produccién.

Tiempo de extraccion

o Para estimular la produccién de leche, hay que hacer extracciones frecuentes de cinco o diez
minutos de cada pecho.

o Para aumentar y mantener la produccién, hay que extraer la leche hasta que el pecho se vacie,
hasta uno o dos minutos después de que solo salgan gotitas; ello contribuird a seguir aumentando
la cantidad en las extracciones posteriores. Debe recomendarse no tardar méas de veinte minutos
con cada pecho, ya que es preferible extraer leche con una frecuencia mayor.

o Independientemente del método aplicado, antes de hacer la extraccidén hay que seguir estas
pautas:
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- Adoptar medidas higiénicas de las manos, de los pechos y de los accesorios del extractor
mecanico, si se usa.

— Postura corporal comoda y relajada.

— Aplicar calor htmedo en el pecho haciendo un masaje y estimular el pezén para provocar el
reflejo de bajada de la leche. Pensar en el bebé o mirar alguna foto suya para ayudar.

— Hacer masaje en el pecho: 1) masaje circular en los dos pechos sin deslizar los dedos;
2) acariciar muy suavemente todo el pecho y 3) sacudir el pecho suavemente con una postura
inclinada hacia adelante.

Extraccion manual o técnica de Marmet

@ Ventajas: favorece el contacto piel con piel y es natural, ecoldgica, portatil y gratuita, y menos
molesta que usar algunos sacaleches.
o Técnica:
— Masaje en el pecho con pasadas circulares, empezando desde arriba y siguiendo por el resto
del pecho y haciendo movimientos en espiral hasta llegar a la aréola.

- Hay que colocar el pulgar en la parte de encima del pecho y los otros dedos en la parte de
abajo, formando la letra C, a unos 3-4 cm del pezén. O bien se puede formar la letra C con los
dedos pulgar e indice a unos 3-4 cm por detras del pezon.

— Hay que apretar con los dedos haciendo una compresién hacia el arco costal. Si el pecho estéa
caido o es grande, primero hay que levantarlo. Debe comprimirse el pecho entre el pulgar y los
otros dedos y hacerlos rodar hacia fuera sin deslizarlos sobre la piel.

- Es importante vaciar todas las partes del pecho; por eso la posicién de los dedos debe ir
cambiando.

- La extraccion tiene que hacerse con delicadeza, evitando tirones y maniobras de presién en el
pecho o pezén.

- Los primeros dias se extraen gotas de calostro, que se pueden conservar en una jeringa.

Figura 7. Técnica de Marmet.

Hay que evitar que el pecho descanse sobre la mano. El movimiento que debe hacerse es hacia atras (hacia las costillas),
sin separar los dedos.
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4

No hay que exprimir ni estirar el pecho ni deben deslizarse los dedos.

Figura 8. Procedimiento de extraccién (proceso completo: 20-30 min).

Extraccnio:
3-5 minutos
cada pecho

Extraccion:
5-7 minutos
cada pecho

Extraccion con extractores mecanicos

1. Tipos de extractor (debe recomendarse el que vaya mejor a cada mujer):

- De pera: es poco efectivo.

— De jeringa: requiere ambas manos.

- De palanca: es préctico y facil de usar, ya que una mano es suficiente para manejarlo.

- Eléctrico y manual: la potencia varia segun el tamafio. No es mas efectivo que uno manual,
pero si cansa menos. El tamario de la copa ha de ser adecuado al pezén y al pecho, y antes de
empezar la extraccion debe estar bien colocada, para evitar complicaciones, heridas, dolor, etc,,
y lograr una buena estimulacién del pecho y un vaciado completo.

2. Extractor de leche manual:

- Si el extractor tiene regulador de la intensidad, es conveniente empezar por el grado més bajo.

- Hay que recomendar primero estimular el pecho con aspiraciones cortas y répidas, imitando la
succién del bebé.

- Hay que aconsejar que, cuando empiecen a salir las primeras gotitas de leche, las aspiraciones
sean mas largas. Nunca debe hacer dafo.

— Durante la extraccion se puede comprimir el pecho, lo que hara que se vacie mas y que
aumente la produccién de leche.

- El tiempo de extraccion puede ser de 5-7 minutos por cada pecho y puede hacerse 2-3 veces
en cada pecho.

3. Extractor de leche eléctrico:

- Es conveniente empezar por el grado de intensidad més bajo, que puede incrementarse
cuando la leche vaya saliendo. Es importante que la madre se sienta cémoda y que no sienta
dolor.

- El tiempo de extraccion puede ser de 5-7 minutos por cada pecho y puede hacerse 2-3 veces
en cada pecho.

- Este tipo de extractor puede ser doble, de modo que se aplica en ambos pechos a la vez; eso lo
hace mas efectivo que los otros y el procedimiento dura menos tiempo.

— Para lograr una extraccién mas eficaz y confortable hay que regular la fuerza de succion y la
velocidad del extractor.
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- La postura durante la extraccion ha de ser cdmoda: hombros relajados y espalda y brazos
apoyados.
Limpieza del sacaleches

El sacaleches se limpia con agua y jabdn, de esta forma:
— Se desmontan las piezas que tengan contacto con el pecho o con la leche.
— Se lavan primero con agua fria y jabdn y después con agua tibia, para retirar los restos de leche.

— Se aclaran con abundante agua limpia y se dejan secar bien al aire. En el hospital se pueden secar
con gasas.

— Si hay que volver a usar el sacaleches y aln no esté seco, tiene que lavarse otra vez y secarse con
gasas.
Conservacion de la leche

o Aunque la leche puede estar unas cuantas horas a temperatura ambiente, es recomendable
refrigerarla inmediatamente después de la extraccién. Si se va a mezclar la leche de diferentes
extracciones en un mismo recipiente, es mejor que esté toda a la misma temperatura.

o Aunque la leche esté en la nevera y sea apta para el consumo, algunas propiedades se pierden
con el tiempo.

Tabla 2. Conservacion de la leche materna.

Estado de la leche Congelador ** | Congelador *** | Congelador ****
ambiente

Extraida recientemente 6-8 horas 3-5 dias 15 dias 3 meses 6-12 meses
Descongelada 4 horas 24-48 horas No se puede No se puede No se puede
en la nevera volver a congelar volver a congelar volver a congelar
Descongelad'a Fin de la toma 4 horas No se puede No se puede No se puede
con agua caliente volver a congelar volver a congelar volver a congelar
Sobrante de la toma Fin de la toma Tiene que Tiene que Tiene que Tiene que
desecharse desecharse desecharse desecharse

o Para congelarla, es conveniente ponerla en un recipiente de plastico o de cristal o en una bolsa
(sobre todo ha de ser un recipiente apto para alimentos) y tiene que enfriarse en la nevera antes
de meterla en el congelador. En el recipiente debe indicarse la fecha de la extraccién y la cantidad
de leche.

o La leche materna extraida se puede transportar en una nevera portéatil que mantenga una
tempertura de 14°.
Consejos para dar la leche descongelada o sacada de la nevera

@ No es necesario calentar la leche materna, pero si quiere hacerse hay que dejarla fuera de la
nevera hasta que tome la temperatura ambiente y después debe ponerse el biberdn con la leche
en un recipiente con agua tibia o bajo el grifo de agua caliente; nunca tiene que calentarse al bafio
maria ni al fuego ni con el microondas. Nunca debe hervirse.

s Como no estd homogeneizada, la grasa queda en la parte superior; basta sacudir suavemente la
leche para mezclarla.

o Elcolor, la consistencia y el olor pueden variar dependiendo de la dieta de la madre.
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o Antes de probar la temperatura es conveniente agitar bien la leche para que su temperatura sea
homogénea.
Extraccion de leche para cultivo

o Las muestras de leche tienen que recogerse antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano,
siempre que las condiciones clinicas de la paciente lo permitan.

o Las muestras tienen que recogerse inmediatamente antes de una tomay, si es posible, después de
al menos dos horas desde la toma anterior. El mejor momento de recogida es la primera toma de
la mafiana (de 6 a 8 h).

o Después de la toma anterior a aquella en que vayan a recogerse las muestras no debe aplicarse
ningun tipo de pomada ni solucién tépica (lanolina, antibidtica, antiséptica, antiinflamatoria, etc.) ni
tampoco hay que usar ningun tipo de accesorio (conchas u otros) que provoque una acumulacion
de leche en contacto directo con las aréolas y los pezones; en caso contrario, hay que lavar estas
partes del pecho con agua tibia y jabon neutro y secarlas con una toalla limpia o una toallita
desechable inmediatamente antes de recoger la muestra. Debe saberse que lavar la aréola y el
pezén antes de recoger las muestras no reduce la concentracién bacteriana.

@ Inmediatamente antes de la recogida, la paciente tiene que lavarse las manos con agua caliente y
jabén (o un producto similar) y secarselas con una toalla limpia o una toallita desechable.

o Larecogida de muestras de leche tiene que hacerse con extraccién manual, sin la ayuda de ningin
tipo de accesorio (pezoneras u otros). En ningln caso tienen que usarse bombas extractoras
(sacaleches). Todos estos utensilios pueden ser una fuente importante de microorganismos ajenos
a la glandula mamaria, por como se manipulen o por los microorganismos que contenga el agua
con que se laven.

o Hay desechar las primeras gotas de leche, aproximadamente 4 o 5.

o Las muestras de leche tienen que recogerse en un recipiente de plastico estéril, de boca ancha 'y
que no tenga escapes, que debe cerrarse correctamente; nunca hay que recoger muestras de
recipientes intermedios (cuchara, biberdn, vaso, botella, etc.) donde la paciente haya depositado la
leche previamente.

o Siambos pechos estan afectados, hay que recoger una muestra de leche de cada uno en
recipientes diferentes, empezando por el pecho que esté menos afectado.

o Elvolumen necesario para hacer el cultivo de una muestra de leche es de 1 ml.

o Deben transportarse las muestras al laboratorio lo antes posible. Si no se pueden enviar durante
las dos primeras horas después de recogerlas, pueden conservarse en la nevera hasta 24 h.
Aunque la leche actla como crioprotector para los microorganismos, solo debe congelarse cuando
el transporte al laboratorio vaya a retrasarse méas de dos horas y no puedan conservarse en una
nevera.

o Las muestras deben procesarse sin demora en el laboratorio y una vez procesadas pueden
conservarse en una nevera durante un méximo de 48 horas, para hacer pruebas de confirmacién
de los resultados obtenidos, en su caso.

Notes de interés

Incorporacion de la madre al trabajo e incapacidad temporal para amamantar

Si la madre se ha incorporado al trabajo hay que aconsejarle que se extraiga la leche durante el horario
laboral y que después, cuando esté con el nifio, le dé cuantas tomas pueda.
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Si por cualquier motivo, la madre no puede temporalmente dar el pecho directamente, tiene que
sacarse la leche y conservarla y darsela al bebé con una jeringa o un vasito. Si la incapacidad para
poder amamantar dura muchas horas, tiene que estimularse el pecho manualmente o con un
sacaleches al menos cada tres horas, a fin de mantener la produccién de leche.

Mantenimiento de la lactancia

Las tomas nocturnas ayudan a mantener la lactancia. La creencia de que la leche se retira de repente
no es cierta: puede haber momentos puntuales en que la cantidad de leche disminuya, pero si se
mantiene la succién vuelve a incrementarse. El dispositivo hormonal que se activa durante la lactancia
tarda mucho a desaparecer, ya que los niveles de prolactina se mantienen muy altos incluso meses
después del destete, de modo que es facil de conseguir que se recupere la produccion de leche
después de cualquier interrupcion.

Bebés con lactancia mixta

Para mantener la lactancia materna es muy importante dar primero el pecho y después el biberén,
siempre sin forzar al bebé para que se lo termine. Para volver a la lactancia materna exclusiva es
conveniente ir retirando el biberén paulatinamente (uno cada dos o tres dias), empezando siempre por
aquel del que ingiera menos cantidad, y hay que darle el pecho siempre a demanda en tiempo y
frecuencia.

Hay que tener en cuenta que la introduccién de biberones pone en riesgo el mantenimiento de la
lactancia materna y reduce la produccién de leche, y por eso el equipo de pediatria debe valorar
convenientemente la necesidad de ayudas.

Destete

Es importante que el proceso de destete sea gradual, tanto para la madre como para el nifio, ya que un
destete dréastico puede tener malas consecuencias fisicas y afectivas para ambos. Siempre hay que
tener en cuenta los deseos de la madre y del bebé. Hay que recomendar que el destete sea gradual,
eliminando una toma cada tres o cuatro dias. Si la madre sufre congestién mamaria, las compresas
frias y la extraccion manual sirven para aliviar el dolor.

Cuidados para la madre que amamanta

o Debe seguir una dieta variada, completa y equilibrada y tiene que hidratarse suficientemente.

o La lactancia supone para la madre unas necesidades adicionales aproximadas de unas 500
kilocalorias més de lo habitual.

o Las madres vegetarianas estrictas tienen que tomar suplementos de vitamina B,,.

o La madre que amamanta debe descansar lo suficiente, ya que el estrés y el nerviosismo pueden
influir negativamente en la produccién de leche, pero solo temporalmente. Hay que desaconsejar
el consumo de alcohol y de otras drogas y recomendar el consumir moderado de bebidas como el
café, el té y los refrescos de cola.

Alimentacion complementaria

Elinicio de la alimentacién complementaria tiene que hacerse gradualmente, a partir de los seis
meses de edad, sin forzarlo: hay que ofrecer el pecho durante el primer afio y después la alimentacion
complementaria, ya que durante el primer afio la fuente principal de alimentacién debe ser la lactancia
materna.
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Teléfonos de interés

Associacio Balear d'Alletament Matern (ABAM)

Grupo de apoyo local de amamantamiento materno

o Mallorca
Sede central
Tel:61789 7175/ 637 25 05 08 / 656 58 76 57
Correo electrénico: abamlactancia@gmail.com
Web: www.abamlactancia.org
Twitter: @abamlactancia

Sede de la comarca de Llevant (Grup de Lactancia Mametes i Més)
Tel: 677111560 / 655 54 01 26

o Menorca
Tel: 669 85 54 47 / 606 13 5140
Correo electrénico: abammenorca@gmail.com
Twitter: @abammenorca

o |biza
Tel: 650195513 / 625 65 84 22 / 687 96 32 79
Correo electrénico: abameivissa@gmail.com

o Formentera
Tel: 626 90 6149 /670 88 2513 / 606 6102 68 / 628 30 56 67
Correo electrénico: abamseuformentera@gmail.com

Fundacion Banco de Sangre y Tejidos de las Islas Baleares

C/ Rossellé i Cagador, 20 (Palma)

Tel: 971764433

Correo electrénico: infotejidos@fbstib.org

Web: www.fbstib.org/banc-de-teixits/es_llet-materna

o ElBanco de Leche es un dispositivo sanitario de recogida de leche materna para procesarla,
almacenarla y dispensarla a los pacientes que la necesiten.

o La leche de donante se utiliza por prescripcién facultativa, fundamentalmente en el &mbito
hospitalario (bebés prematuros o que han sido sometidos a alguna intervencién quirlrgica, que
sufren una infeccién o una inmunodeficiencia...).

o Puede ser donante de leche cualquier madre que esté dando el pecho, hasta los seis meses
después del parto; pero dependiendo de los resultados del anélisis de la composicion puede
valorarse ampliar ese plazo.

o En el Banco de Leche, la candidata a donante tiene que someterse a una entrevista y a un analisis
antes de la donacion. No pueden dar leche las mujeres fumadoras, las que toman determinados
medicamentos o drogas, las que consumen alcohol, las que sufren alguna enfermedad crénica o
infecciosa ni las que hayan tenido alguna conducta de riesgo de contraer infecciones de
transmision sexual.
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Anexo 5. Lactancia artificial

Objetivos

Establecer las directrices para una lactancia artificial correcta.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Familias que no se decantan por la lactancia materna o que no pueden optar por ella.

Periodicidad

A demanda de las familias que prefieren la lactancia artificial.

Justificacion

Los beneficios de la lactancia materna para el nifio son innegables, y por ello los esfuerzos educativos
y de acompafiamiento en el proceso de lactancia materna tienen que ser constantes. La Organizacién
Mundial de la Salud y las organizaciones que promueven la salud infantil recomiendan la lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses, complementada con otros alimentos hasta los 2 afios.

La leche materna es la primera indicacién y debe promoverse en circunstancias diversas; sin embargo,
en los casos de familias que deciden abandonar total o parcialmente la lactancia materna o que se
ven abocadas a hacerlo, la leche de féormula es la opcién que permite una nutricién aceptable. Por ello,
a las mujeres embarazadas que, después de recibir informacién sobre la lactancia, decidan alimentar
al bebé con leche de férmula hay que proporcionarles individualmente apoyo e informacion sobre
cémo hacerlo de forma segura y correcta.

Durante el primer afio de vida del lactante no es recomendable la leche de vaca sin modificar, dado su
alto contenido proteico y porque puede provocar microhemorragias intestinales, que favorecen la
pérdida de hierro. Ademas, su composicién no se adapta a las necesidades del lactante ni a sus
limitaciones metabdlicas inherentes.

Es importante valorar la situacion fisica y animica de la madre, ya que la lactancia materna no solo es
un aspecto técnico y postural del bebé. Por ello es tan importante promover la lactancia materna
como no fomentar sentimientos negativos o de culpa si se decide no decantarse por la lactancia
materna. La situacion inicial de estrés provocada por el parto, algunos mitos aun extendidos entre la
poblacién, la escasa preparacion del personal sanitario en esta materia, la vuelta al entorno laboral, las
percepciones de que el bebé se queda con hambre, etc., son algunos de los factores que influyen en la
decision.

Como suplementacion de la lactancia materna

Las recomendaciones actuales no dan apoyo a la suplementacién de forma rutinaria: los bebés
nacidos a término sanos no deben recibir suplementos de leche artificial, soluciones de glucosa, agua,
té ni manzanilla. Pero si la suplementacion esta indicada médicamente, la leche extraida de la propia
madre o proveniente de un banco de leche tiene que ser el suplemento de eleccion.
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Algunos de los motivos médicamente admisibles para la suplementacion son el peso muy bajo al
nacer (<1500 g), la edad gestacional baja (< 32 semanas), que el nifio sea pequefio para la edad
gestacional, con hipoglucemia potencialmente grave, enfermedades maternas o infantiles graves,
pérdida de peso superior al 8-10 % acompafiada de retraso en la lactogénesis (mas de cinco dias).

En estos casos, siempre que sea posible hay que administrar la suplementaciéon con una jeringa, una
cucharilla, un vasito, etc. [anexo 4, “Lactancia materna”).

Método de lactancia con biberén

Para mantener el vinculo afectivo positivo, un buen método de lactancia con biberén es practicar la
crianza fisioldgica, similar a la de la lactancia materna directamente del pecho. De esta manera al
menos se promueve la estimulacion y la interaccidn que proporciona la lactancia natural, que tanto
facilita el desarrollo psicomotor y saludable del bebé. Dar el biberén como si fuera el pecho implica
cuidar de los aspectos siguientes:

= Alimento a demanda: hay que ofrecer el biberén cuando el nifio dé sefiales de hambre y hay que
retirarlo cuando muestre no querer mas; no hay que déarselo nunca a la fuerza.

= El nifio siempre tiene que estar en brazos, hay mirarlo y debe favorecerse el contacto piel con piel
lo méaximo posible, especialmente durante las primeras semanas. Los bebés no amamantados
siguen necesitando que los sostengan en brazos durante las tomas durante afios, y ello supone
abrazos, caricias e intimidad.

= Hay que cambiar de lado a cada toma o incluso en la misma toma, alternativamente.

= Debe intentarse que sea solo la madre quien dé el biberdn; si no es posible, que sean solo dos o
tres personas, siempre las mismas, quienes se ocupen de la alimentacién. Durante los primeros
afos de vida los bebés pueden vincularse de forma segura solo a cuatro o cinco personas.

s A pesar de la lactancia artificial, la madre puede usar igualmente el pezén para consolar. Pero si la
madre no quiere, puede utilizar el chupete, teniendo también en cuenta que es ideal darselo
siempre en brazos.

= Una dosis extra de contacto piel con piel sirve para potenciar en el bebé la liberacién de las
mismas sustancias beneficiosas que produce la lactancia materna. Ello es especialmente
importante para los bebés adoptados.

Férmulas adaptadas

Actualmente, el Comité de Nutricion de la Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia y Nutricion (ESPGHAN, por European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology
and Nutrition) y el Comité Cientifico de Alimentacién de la Comisién Europea se encargan de
recomendar y regular los contenidos de nutrientes que deben incluir los preparados de leche de
formula.

Se llaman férmula de inicio la que se utiliza para sustituir la alimentacion del lactante hasta los 4-6
meses y formula de continuacion la que se da a partir de esa edad. Los hidratos de carbono aportan el
40-50 % de la energia y la lactosa —igual que en la leche materna— tiene que ser su componente
mayoritario. Las recomendaciones proteicas son de 2,2 g/kg en los primeros 6 meses y de 1,6 g/kg en
el segundo semestre. La relacion entre seroproteinas y caseina tiene que ser de 60-40 en los
primeros 6 meses y de 20-80 en las formulas de continuacién. Las recomendaciones relativas a las
grasas son de 4,4-6 g por cada 100 kcal; la proporcién debe ser del 40-55 % en las férmulas de inicio
y del 35-55 % en las de continuacién.
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Férmulas especiales
Leche antirregurgitacion

Se trata de leche de férmula a la que se ha afiadido un espesante (harina de algarroba, almidén de
maiz o de arroz). Actualmente no disponemos de suficiente evidencia que demuestre el beneficio de
este tipo de leche en nifios con esofagitis por reflujo, ya que no reduce los reflujos y puede alargar el
tiempo de aclaramiento esoféagico. Por otra parte, no se conocen sus efectos sobre la biodisponibilidad
de otros nutrientes. En general es un tipo de leche que no ha demostrado modificaciones sobre la
historia de la enfermedad y que supone riesgos potenciales. Por ello, con relacién a los productos
l&cteos antirreflujo y antirregurgitaciom el Comité de Nutricion del ESPGHAN indica que las leches que
contienen espesantes “solo tienen que utilizarse en bebés seleccionados, en los que la ganancia
ponderal resulte afectada por las pérdidas de nutrientes asociadas a las regurgitaciones”; ademas tiene
que prescribirlas y supervisarlas el equipo de pediatria.

Leche antiestreriimiento

Se trata de féormulas que modifican los triglicéridos para obtener un palmitato en posicién preferente
B. Aunque las modificaciones en la composicién de las formulaciones de este tipo de leche tienen
una base cientifica tedrica y podrian ser eficaces en determinados casos para solucionar molestias
digestivas de caracter menor, actualmente no existen ensayos clinicos que demuestren la eficacia de
estas formulas.

Leche infantil y desarrollo cognitivo

Los 4cidos grasos poliinsaturados de cadena larga (AGPCL) son los fosfolipidos fundamentales del
sistema nervioso central y de las células fotorreceptoras de la retina, por lo que se considera que
incluirlos en las férmulas podria ser ventajoso, sobre todo para los bebés prematuros, pero también
para los bebés a término. Existen estudios en los que se ha analizado el efecto de las formulas con
AGPCL sobre la vista o sobre el desarrollo cerebral, pero solo se han demostrado beneficios menores
sobre la agudeza visual, ya que no se han hallado diferencias en el desarrollo psicomotor de los nifios
alimentados con férmulas con AGPCL o con férmulas sin AGPCL; y, en los estudios que las han
hallado, los autores no han sido capaces de demostrar que se mantienen a largo plazo.

Leche infantil complementada con nucledtidos

El efecto de la complementacion de nucledtidos en la leche infantil se ha estudiado sobre todo en los
campos del desarrollo inmunolégico y en la proteccién sobre las infecciones. Aunque existen algunos
estudios que afirman que los alimentados con leche infantil enriquecida con nucleétidos tienen una
respuesta maés alta de anticuerpos en comparacién con la vacuna contra Haemophilus influenzae de
tipo b y la difteria, y una frecuencia mas baja de episodios de diarrea infecciosa, las limitaciones
metodoldgicas en el disefio de los estudios y los resultados contradictorios de otros hacen que la
informacién disponible sea insuficiente para hacer una recomendacién basada en este efecto.

Leche infantil con efecto bifidégeno

Los oligosacéridos de la leche materna desempefian —entre otras funciones— un papel en la
resistencia a la infeccién intestinal, de forma indirecta actuando como un prebiético. La leche
complementada con oligosacéridos da lugar a deposiciones més blandas, dependiendo de la dosis.

Con el mismo objetivo de conseguir una flora fecal similar a la de los bebés amamantados existe la
complementacién de las férmulas infantiles con prebiéticos, habitualmente cultivos de bifidobacterios
o lactobacilos. Aunque existe poca bibliografia sobre el uso de prebidticos y probidticos en las
formulas para lactantes, parece que no dificultan el crecimiento del nifio, pero no hay suficiente
evidencia que lo apoye como prevencién de la diarrea.
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Alergia a la proteina de la leche de vaca

La alergia a la proteina de la leche de vaca (APLV) es la alergia alimenticia més frecuente en los
lactantes y, ademés, afecta al 2,5 % de la poblacién. Mayoritariamente, los nifios afectados adquieren
tolerancia de forma espontanea. La alergia no mediada por IgE tiende a resolverse més precozmente
en la infancia, mientras que la mediada por IgE puede persistir hasta la adolescencia y mas alla.

Las manifestaciones clinicas de la APLV incluyen reacciones tipicamente intervenidas por IgE
(urticaria, angioedema y anafilaxis); reacciones mixtas (dermatitis atopica, esofagitis eosinofilica), y
reacciones no por IgE (proctocolitis y enterocolitis). El diagndstico se basa en la historia clinica
esmerada y pruebas del estilo de la prueba de la picadura (prick test) o determinaciones de IgE
especifica, y en algunos casos pruebas de provocacién. En el caso de cuadros no IgE medios, la
historia clinica es fundamental, y a veces es necesario hacer exploraciones gastrointestinales.

El tratamiento consiste en evitar la APLV; por ello se utilizan féormulas extensamente hidrolizadas,
formulas de soja o férmulas elementales a base de aminoacidos sintéticos. La mayoria de los nifios
con APLV pueden tolerar la formula derivada de la soja, pero se desaconseja antes de los 6 meses
dado el riesgo aumentado de causar sensibilizacién. En cambio, hasta el 5 % de los nifios con APLV
pueden no tolerar las férmulas extensamente hidrolizadas; en estos casos, las formulas elementales a
base de aminoéacidos podrian ser las de eleccién, igual que en los casos de nifios con APLV con
sintomas agudos graves o en los casos de los que tienen mdltiples alergias alimentarias. Las
limitaciones principales de ambos tipos de férmula son el alto coste y el mal sabor. Son leches
financiadas con unos criterios diagnosticos o de autorizacion médica.

Las leches parcialmente hidrolizadas no son hipoalergénicas y no se recomiendan para nifios con
APLV. Parece ser que la suplementacién con prebiéticos o probidticos ayuda a reducir el desarrollo de
eccemas y posiblemente en su tratamiento; pero se necesitan més estudios bien disefiados para
delimitar qué papel tienen.

Preparacion del biberén

La cantidad para administrar a cada nifio varia dependiendo del momento y del proceso de
crecimiento y desarrollo. Los tarros de leche indican unas cantidades que corresponden a unas
estadisticas de lactantes en diferentes etapas del crecimiento, pero en la realidad asistencial hay casos
de lactantes en que el proceso de crecimiento puede ser muy diverso y diferente a las tablas
estadisticas normalizadas; por lo tanto, debe tenerse en cuenta solo de forma orientativa, ya que
incluso suelen ser cantidades excesivas para la mayoria de los lactantes. Como referencia aproximada,
las necesidades caldricas estan en torno a 100 kcal/kg/dia; esto representa unos 150 ml/kg/dia de
leche (ademés, también aporta las necesidades hidricas, que son de 135-150 ml/kg/dia).

La concentracién tiene que ser del 13 %, es decir, 1 cazoleta por cada 30 ml de agua (1 cazoleta =
4,2-5 g de polvo y 100 ml =70 kcal). En la preparacion de los biberones primero hay que poner agua
caliente y después la leche en polvo adecuada con la cazoleta especifica de cada envase, de forma
que se evite preparar biberones hipoconcentrados o hiperconcentrados.

Otro detalle que debe tenerse en cuenta es que hay que valorar el contenido de minerales del agua
utilizada para preparar los biberones, sobre todo de sodio: en general hay que evitar concentraciones
hiperténicas, y para la reconstituciéon correcta de los preparados comercializados en Espafia es
preferible que el contenido de sodio en el agua de bebida sea inferior a 25 mg/| en los primeros 6
meses de vida (ingesta adecuada de sodio: 120 mg/dia).
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Una costumbre que también puede derivar en un exceso de minerales es hervir el agua durante
mucho tiempo. Algunos autores recomiendan que, si se utiliza el agua potable de consumo publico, se
hierva durante un minuto para eliminar la posibilidad de infeccion por Cryptosporidiumy Giardia, pero
no debe hervirse mas tiempo, ya que ello favorece la concentracién de sodio y puede resultar excesiva
e inadecuada (tiene que ser de menos de 50 mg de sodio por litro). Esta medida asegura la
inactivacién de bacterias, virus y protozoos de la propia agua cuando no es embotellada y de la leche
en polvo.

Normas de higiene para preparar el biberén:
o Lavarse las manos antes de preparar el biberon.

= Los biberones y las tetillas tienen que lavarse con agua y jabdn y secarse bien. Se puede utilizar el
lavavajillas. No es imprescindible esterilizarlos.

o Para evitar la posible proliferacion bacteriana, hay que preparar el biberdn justo antes de que se
vaya a tomar. Ademés, no debe guardarse la leche que no se haya consumido, sino que tiene que
rechazarse cualquier resto después de cada toma.

= Hay que usar tetinas adecuadas a la edad del nifio. El agujero no tiene que favorecer el
atragantamiento por ser demasiado grande ni el sobreesfuerzo por ser demasiado pequefio.

= Se puede calentar el biberén de diversas maneras: al bafio maria o con el microondas, pero
siempre se puede preparar directamente con agua caliente.

o Hay que dejar enfriar la férmula rdpidamente (antes de 30 minutos) y debe consumirse
inmediatamente; hay que tomar precauciones con la temperatura para evitar el riesgo de
quemaduras en la boca del nifio.

Contraindicaciones de la lactancia materna

Guia de buenas prdcticas en la atencién del embarazo, del puerperio y del periodo neonatal en el
drea de salud materno-infantil de las Islas Baleares

o Infeccién por el VIH: desde 2009, la Organizacién Mundial de la Salud recomienda la lactancia
materna hasta los 12 meses de edad siempre que la madre seropositiva o el nifio estén tomando
antirretrovirales durante este periodo. Asi se reduce el riesgo de transmitir el virus y mejoran las
posibilidades de supervivencia del nifio.

o Infeccién por el virus de la leucemia humana de células T (HTLV tipo | y II).

o Farmacos (muy pocos) y drogas contraindicadas durante la lactancia. Para mas informacion,
consulte el web <www.e-lactancia.org>.

o Enfermedades neonatales: galactosemia clasica, déficit de transferasa (el déficit parcial de
transferasa, el déficit de galactocinasa y el déficit de epimerasa son compatibles con la lactancia
materna si se hace un seguimiento), y deficiencia primaria congénita de lactasa.
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Comercializacion de sucedéaneos de la leche

En 1981, la Organizacién Mundial de la Salud promulgé un cédigo internacional sobre la
comercializacion de sucedéaneos de la leche materna a causa de la publicidad agresiva de las
empresas productoras, lo que provoco que en los paises industrializados disminuyese el nUmero de
mujeres que optaban por la lactancia materna. Algunas de las disposiciones que recoge son estas: se
prohibe dar muestras gratuitas de los sucedéneos, sobre todo en los centros sanitarios; no se pueden
exhibir carteles, calendarios ni propaganda, y se prohiben los términos maternizada 'y humanizada
para comercializar estos productos. En Espafia se aprobé el Real decreto 72/1998, que recoge la
mayor parte de las disposiciones de la Organizacién Mundial de la Salud, pero que en general no se
aplica, sobre todo respecto a la leche de continuacién, a los biberones y a las tetinas.
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Anexo 6. Sindrome de muerte subita del lactante

Objetivos

Establecer las recomendaciones para la prevencién del sindrome de muerte subita del lactante.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Todos los lactantes hasta los 6 meses de vida.

Periodicidad

En los controles de salud del Programa de Salud Infantoadolescente hasta los 6 meses.

Justificacion

El sindrome de muerte subita del lactante (SMSL) se define actualmente como la muerte repentina de
un niflo de menos de un afio de edad, que ocurre aparentemente durante el suefio y que sigue sin
explicacién después de una minuciosa investigacion postmortem, que incluye la autopsia, el examen
del lugar del fallecimiento y la revisién de la historia clinica. El SMSL puede presentarse desde el
momento del nacimiento hasta la edad de un afio, aunque alrededor del 95 % de los fallecimientos
ocurren antes de los 6 meses. La incidencia es mayor entre los nifios que entre las nifias, y se da un
discreto incremento del nimero de casos en los meses frios del afio. Queda excluido de la definicion
el sindrome de muerte sUbita neonatal, que se refiere al periodo neonatal temprano (los primeros 7
dias de vida).

Segun la hipétesis del triple riesgo, el SMSL se produce por la superposicion de tres factores de riesgo:
un lactante vulnerable, un periodo critico del desarrollo y un factor externo de estrés que lo
desencadena. Las actividades en el marco del Programa de Salud Infantoadolescente van
encaminadas a prevenir los factores de riesgo y a promover los que son protectores.

Esté suficienternente demostrada la asociacién de los factores de riesgo que describimos a
continuacion con el SMSL; pero, exceptuando la posicidn durante el suefio, hay pocos trabajos en los
que se demuestre la efectividad del consejo en cuanto al cambio de conocimientos o actitudes.

Factores de riesgo

a) Factores maternos:
o Habito de fumar de la madre (prenatal y posnatal).
o Edad de la madre (menos de 20 afios).
o Consumo de alcohol y/o drogas durante la gestacion.
s Complicaciones durante la gestacion y/o el parto (anemia, desprendimiento de placenta, etc.).

b) Factores dependientes del nifio:
o Prematuridad y peso bajo al nacer.
o Ser hermano de una victima de SMSL.
o Gestacion multiple.
o Antecedentes de apnea.
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c) Factores ambientales:
o Posicion prona o de lado durante el suefio.
s Ambiente que rodea al suefio: dormir sobre una superficie blanda, temperatura...

Factores protectores

o Lactancia materna.

o Vacunacion.

o Dormir en la misma habitacién que la madre y el padre.

o Habitacion con temperatura ajustada y aireada adecuadamente.

o Uso de chupete para dormir una vez instaurada correctamente la lactancia materna.

La relacion con el colecho (cama familiar) es poco clara en los casos de nifios amamantados con
lactancia materna y sin factores de riesgo (tabaquismo). Como alternativas a compartir el lecho estan
el uso de la cuna sidecar, que da proximidad y acceso al lactante, pero en una superficie adecuada e
independiente. A pesar de ello, asociaciones como la Academia Americana de Pediatria no lo
recomiendan en ninguna circunstancia, y otras lo recomiendan para las primeras 12 semanas.

Recomendaciones para prevenir el SMSL

El modo mas seguro de dormir para los lactantes menores de 6 meses es en su cuna, boca arriba y
cerca de la cama de su madre y su padre. Hay evidencia cientifica de que esta préactica disminuye el
riesgo de sufrir el SMSL en mas del 50 %:

o Recomiende evitar la posicién de decubito prono durante el suefio en los lactantes hasta los 6
meses de edad.

o Explique que la cuna en la habitacion del padre y la madre es el lugar mas seguro, y que la
habitacion debe tener la temperatura ajustada y estar aireada adecuadamente.

o Recomiende la lactancia materna a demanda.

o Aconseje que durante el primer afio de vida es prudente no rechazar el uso del chupete para el
suefio una vez instaurada la lactancia materna correctamente.

o Recomiende que el nifio duerma sobre colchones duros y desaconseje las almohadas o cualquier
otro objeto en la cuna que pueda provocar asfixia durante el suefio.

o Desaconseje el tabaquismo de la familia —especialmente de la madre— durante la gestacion,
aunque también después del nacimiento. Advierta de que no deben permitir que nadie fume cerca
del bebé.

o Aconseje un control adecuado de la gestacion y del periodo perinatal.
o Proscriba el consumo prenatal y posnatal de alcohol y/o drogas.

s Desaconseje el colecho si el padre y/o la madre son fumadores o si han consumido alcohol,
medicamentos ansioliticos, antidepresivos o hipnéticos, y también en situaciones de cansancio
extremo. Tampoco debe hacerse colecho en soféas o sillones o en cualquier otro sitio que no sea la

Cama.
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Anexo 7. Prevencion de problemas del suefio infantil

Objetivos

Establecer pautas para una higiene correcta del suefio en las diferentes etapas de la infancia y de la
adolescencia y herramientas para el cribado de los trastornos del suefio.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica.

Periodicidad

En todas las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente.

Justificacion

El suefio es un proceso fisiolégico muy complejo y que tiene un papel fundamental en el desarrollo
fisico, cognitivo y social del nifio. Un descanso de mala calidad puede condicionar problemas
conductuales, cognitivos y fisicos. Los problemas del suefio, muy comunes en la infancia, suelen ser
transitorios y benignos, pero pueden llegar a alterar la vida del nifio y de su familia.

En cada visita hay que valorar el suefio del nifio preguntando a la familia sobre los aspectos siguientes:
doénde duerme, a qué hora se duerme, como se duerme, cuantas horas duerme, si se despierta de
noche, si ronca, si presenta movimientos anormales, si hace siestas, si de dia esta cansado, etc.

Es importante que el profesional de la salud sea capaz de reconocer que existen muchas maneras de
dormir (y en general muchas maneras de criar y educar a los hijos) y capaz de respetar las elecciones
de la familia sin intentar imponer sus propios criterios, en especial en las recomendaciones basadas
Unicamente en opiniones de expertos. El equipo de pediatria debe conocer la evolucién del suefio a lo
largo de la infancia y los cambios que experimenta en las diferentes edades y debe saber cuéles son
las recomendaciones propias para cada grupo de edad.

Descripcion del sueiio infantil por edades

Hasta los 6 meses

o Un recién nacido duerme una media de 16 horas diarias, pero la variabilidad es muy amplia (entre
9y 19 horas, dependiendo de cada bebé).

o Inicialmente, los bebés siguen un ritmo de suefio y vispera de 2-4 horas de duracién (ritmo
ultradiano). En las primeras semanas de vida, el periodo de suefio mas largo aparece
indistintamente por la mafana o por la noche. De forma progresiva, entre las 6 semanas y los 4
meses de edad se establece un periodo de suefio mas largo por la noche, de unas 5-6 horas.

o Los nifios tardan en dormirse unos 20-30 minutos.

o Hasta los 2-3 meses, el suefo se inicia como a suefio activo (el nifio parece inquieto, se mueve,
hace movimientos de chupeteo...)

o Todos los nifios se despiertan por la noche. Con un mes de edad se considera normal que haya
hasta 9 despertares.
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De los 6 a los 12 meses

o Los lactantes de esta edad duermen entre 13 y 15 horas, de media.

= De forma gradual se alarga el periodo de suefio nocturno, que se consolida a los 4-6 meses de
edad. Ademas, los nifios suelen hacer dos o tres siestas durante el dia:
- una por la mafana, que dejan de hacerla a los 12-18 meses;
- una al mediodia, que dejan de hacerla a los 3-5 afios;
- una por la tarde, que dejan de hacerla a los 8-12 meses.

= El ndmero de despertares nocturnos se reduce a lo largo del primer afio de vida, pero es normal
que todavia haya 4 0 5 a los 12 meses de edad. El objetivo es que el nifio vuelva a dormirse solo.

De los 12 a los 24 meses

= El ndmero total de horas de suefio esta entre 12 y 14.

o De forma gradual se alarga el periodo de suefio nocturno hasta 10-12 horas. Pueden hacer todavia
una o dos siestas.

A partir de los 2 arios

o El ndmero total de horas de suefio desciende de forma progresiva, ya que duermen unos 20
minutos menos por cada afo de edad.

o Entre los 3y los 5 afios dejan de hacer definitivamente la siesta.

Adolescencia

o El suefo de los adolescentes es muy similar al de los adultos.
o La duracién aproximada es de 8-10 horas

o Hay una tendencia natural a que se retrase la fase (retraso de las horas de irse a dormir y de
despertarse).

Los trastornos del suefio

Se calcula que entre el 10 % y el 45 % de los nifios sufre algin problema del suefio, el més prevalente
de los cuales es el insomnio. La clasificacion mas utilizada internacionalmente es la Clasificacién
Internacional de los Trastornos del Suerio. La falta o la mala calidad del suefio pueden provocar estas
consecuencias:

= Enlos lactantes y en los preescolares:
- llanto fécil, irritabilidad y mal humor

s En los escolares:
- alteraciones cognitivas (disminucién de la atencién selectiva, vigilancia y memoria), fracaso
escolar
— alteraciones del estado de &nimo, inseguridad, timidez
— problemas de comportamiento
— retraso del crecimiento, obesidad

o En el padre y/o la madre:
— cansancio
- sentimiento de culpa, frustracién, sensaciéon de impotencia y de fracaso
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Recomendaciones

En las revisiones, el equipo de pediatria tiene que ayudar a la familia a prevenir los problemas del
suefio (es la intervencion mas eficiente). Hay que informarles sobre la evolucién del suefio a lo largo
de la infancia y darles los consejos necesarios para que vayan creando el habito del suefio.

Recomendaciones para los primeros 6 meses de vida

s Laforma més segura de dormir a esta edad es en la cuna, boca arriba y cerca de la cama del
padre y la madre.

o Desde el primer dia debe recomendar que el nifio duerma, de dia, con un poco de luz y, de noche,
con la luz apagada (sin luces ambientales ni de juguetes). Durante el dia ha de seguir las
actividades diurnas, aunque generen un poco de bullicio, ya que ello le ayuda a diferenciar
progresivamente entre el dia y la noche y hace que adquiera un ritmo circadiano.

= Tiene que aconsejar que acuesten al nifio despierto y dejarlo que se duerma solo, siempre que sea
posible, sin estar presentes en el momento en que se duerme.

o Por este motivo el padre y/o la madre debe actuar de esta forma:
- El nifio ha de seguir una rutina diaria antes de irse a dormir.
- Pasear al nifio y acunarlo tienen que servir para tranquilizarlo, no especificamente para
dormirlo.
- Tienen que colocar al nifio en la cuna cuando esté despierto pero sofioliento.
- No tiene que interrumpir el comienzo del suefio activo.

o Debe recomendar también que procuren que el nifio esté despierto mientras come; que de noche
la alimentacién sea breve y sin mucha luz, con la minima estimulacion posible; que una vez
instaurada la lactancia materna ya se puede utilizar un chupete, y que la madre siga los mismos
horarios que el nifio.

Recomendaciones entre 6 y 12 meses

= El nifio ha de seguir una rutina diaria previa antes de irse a dormir.
o La hora de irse a dormir y la hora de levantarse tienen que ser aproximadamente las mismas.
= Ni el exceso de alimentacién ni el hambre favorecen un buen descanso nocturno.

= Hay que aconsejar que el nifio deje de hacer tomas nocturnas de forma progresiva. Por ello el

padre y/o la madre tiene que actuar de esta forma:

- No deben despertar al nifio para alimentarlo, a menos que el pediatra lo haya indicado
expresamente.

- Siel nifo se despierta, es conveniente esperar unos minutos para confirmar si realmente tiene
hambre.

- Si hay que alimentarlo, deben hacerlo brevemente, sin mucha luz y con la minima
estimulacion posible.

o A partir de los 6-8 meses un nifio sano no necesita comer por la noche. Por este motivo, en caso
de que se despierte hay que actuar asf:
- Intentar calmar al nifio hablandole y haciéndole caricias.
- No encender la luz.
- Evitar sacarlo de la cama.

o El padre y/o la madre puede ofrecerle un objeto transicional (un peluche, un trapo o un juguete)
como compafiero de cuna.

o A partir de los 6-12 meses, la madre y el padre tienen que empezar a tomar decisiones sobre
donde quieren que duerma el nifio (en la cama, en la habitacién).
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A partir de los 12-24 meses

= El ambiente debe ser tranquilo y oscuro y la temperatura ha de ser agradable.
= Hay que recomendar no hacer una actividad fisica intensa una o dos horas antes de irse a dormir.

= Hay que recomendar que el nifio se duerma solo. Por ello la madre y el padre deben seguir estos
Cconsejos:
— Las rutinas diarias antes de irse a dormir favorecen que el nifio se sienta seguro y pueda
anticipar lo que sucedera.
— Tienen que hacer siempre lo mismo.
— Sitiene una rabieta, deben intentar no hacer caso.
- Sise despierta, tienen que volver a meterlo en la cama en seguida.
- Tienen que salir de la habitacion.
- Tienen que transmitir que estan ensefiando al nifio a dormir de forma auténoma.

o Hay que evitar los alimentos y las bebidas estimulantes en cualquier momento del dia (refrescos
de cola, chocolate...).

= Hasta los 3-5 afios de edad, es recomendable que el nifio haga siesta como complemento del
suefio nocturno, pero deben evitarse las siestas largas o muy tarde.

o No deben potenciar los miedos ni las angustias del nifio (miedo a la oscuridad, a los fantasmas...).

= Ante una dificultad puntual para conciliar el suefio hay que mantener la calma y reflexionar sobre
lo que ha pasado ese dia.

o Siel nifio se despierta de noche, el pare i/o la mare debe asegurarse de que no hay ninguna causa
que justifique el llanto o el despertar (p. e}, fiebre, vémitos, etc.). Tiene que tranquilizarlo y dejarlo
otra vez despierto en la cama para que se duerma.

En la adolescencia

s Hay que seguir horarios regulares, incluso los fines de semana.
s La exposicién a una luz intensa por la mafana ayuda a adelantar la fase del suefio.
= Se recomienda no hacer ninguna actividad fisica intensa una o dos horas antes de irse a dormir.

s Tampoco se recomiendan las actividades de alerta (estudiar, videojuegos, mavil..) una o dos horas
antes de irse a dormir. Las actividades estimulantes deben hacerse por la mafiana.

= Deben evitarse los alimentos y las bebidas estimulantes en cualquier momento del dia,
especialmente después del mediodia (refrescos de cola, bebidas energéticas, chocolate...).

= No tiene que haber televisor en la habitacién.
= Hacer ejercicio fisico de forma regular ayuda a mantener un suefio de calidad.

o Tanto le padre como la madre tienen que dar ejemplo y favorecer un ambiente relajado al final de
la tarde.

Si el equipo de pediatria detecta un trastorno del suefio ha de saber que hasta el 90 % de los casos
pueden diagnosticarse y tratarse en la atencién primaria.

Recursos disponibles

La herramienta fundamental para diagnosticar problemas del suefio es la historia clinica. Una buena
anamnesis suele ser suficiente. No obstante, existen varias herramientas que pueden ayudar, como las
tablas de percentil de horas de suefio, los cuestionarios de cribado y las agendas del suefio.
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Anexo 7. Prevencion de problemas del suefio infantil

Apéndice 1. Tablas de percentiles de horas de suefio

Aunque cada nifio tiene unas necesidades de suefio diferentes y no esta determinado el nUmero
absoluto de horas recomendables, en el articulo Sleep duration from infancy to adolescence:
Reference values and generational trends (Iglowstein, 2003) se publicaron las tablas con los
percentiles de horas de suefio en diferentes edades.

Grdfico. Percentiles de duracién total del suefio en 24 horas.
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Apéndice 2. Cuestionarios de cribado

Los cuestionarios de cribado no son herramientas diagndsticas, pero sirven para distinguir qué nifos
hay que estudiar més a fondo. Han de ser rapidos, sencillos, fiables y tienen que estar validados. Los
mas Utiles en la edad pediatrica son los siguientes.

Breve cuestionario del suerio infantil (BISQ, por Brief Infant Sleep Questionnaire )

Es el cuestionario més utilizado en todo el mundo de los 6 a los 30 meses de edad. Ha mostrado una
correlacion significativa con los datos obtenidos por medio de actigrafias. Es corto (5-10 minutos) y
est4 validado.

Nombre de quien responde la encuesta Fecha
Nombre del nifio Sexo O Masculino O Femenino
Fecha de nacimiento Edad Orden entre los hijos 1 Mayor U Mediano O Pequerio

Parentesco conelninio 0O Pare U Madre O Abuelo O Abuela O Otro [especifiquelo]:

U En la cuna en un dormitorio propio U En la cuna en el dormitorio del padre y la madre
sDénde duerme? U En la cuna en un dormitorio con un hermano U En la cama del padre y la madre
O En otra ubicacion [especifiquelal:

SEn qué posicion duerme la mayor parte del tiempo? U Boca abajo U Boca arriba U De lado
sCuénto tiempo duerme a partir de las 9 de la noche? Horas: Minutos:

s Cuénto tiempo duerme de dia? Horas: Minutos:

sCuénto tiempo tarda en dormirse por la noche? Horas: Minutos:

¢A qué hora suele dormirse por la noche? Media de veces que se despierta de noche

¢Cuando se U Mientras lo amamanta O Mientras lo acuna O Mientras lo tiene en brazos

ngri?do? O En la cama estando solo 0 En la cama estando cerca del padre y/o la madre

sConsidera que el suefio del nifio es un problema? g ﬁllo g g:: é;j:{w;mnﬁj;t?mn:ortante

Adaptado de Sadeh A (2004).

Cuestionario BEARS

Dirigido a nifios/jovenes de 2 a 18 afios, se valoran cinco aspectos diferentes:
o B = bedtime issues (problemas para dormirse)

o E = excessive daytime sleepiness (somnolencia diurna excesiva)

o A = night awakenings (despertares nocturnos)

o R = regularity and duration of sleep (regularidad y duracién del suefio)

o S = snoring (ronquidos)

Las preguntas estan formuladas para tres franjas de edad diferentes (2-5, 6-12 y 13-18 afios), con
preguntas para nifios/jévenes y padre/madre. Si el resultado es una respuesta positiva hay que hacer
mas estudios.
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sTiene problemas a la hora de irse

B a dormir? (P/M)
Problemas para . :
. sTienes problemas a la hora de irte a
dormirse .
dormir? (N)

E
Somnolencia
diurna excesiva

sLe cuesta levantarse, parece sofioliento
durante el dia o hace siestas? (P/M)
¢ Te sientes muy cansado? (N)

s Parece que se despierta mucho por la
noche? sEs sondmbulo o tiene
pesadillas? (P/M)

& Te despiertas mucho por la noche?

s Tienes problemas para volverte a
dormir? (N)

A

Despertares
nocturnos

R
Regularidad y
duracion del

sueno

¢A qué hora se va a dormir y se levanta
en los dias lectivos? ;Y los fines de
semana? ;Piensa que duerme suficiente?
(P/M)

S

Ronquidos

sRonca fuerte de noche o tiene
dificultades respiratorias? (P/M)

P/M = pregunta dirigida al padre y/o a la madre. N/J = pregunta dirigida al nifio/joven
Adaptacion de MINDELL, Jodi A; OWENS, Judith A. En Clinical Guide to Pediatric Sleep: Diagnosis and Management of Sleep Problems. Filadelfia (EE. UU.):
Lippincott Williams & Wilkins, 2003.

Agendas del suerio

Las agendas del suefio —hay diferentes versiones— son una herramienta no validada que tienen que
rellenarse durante un minimo de 15 dias y a menudo se cometen errores; no obstante, son Utiles para
hacer diagnésticos, monitorizar la evoluciéon del problema y observar la respuesta al tratamiento. Este
es un ejemplo, extraido de la pagina web <www.aepap.org/gtsiaepap/gtsueno/agendaaepap.xls>, del
Grupo de Suerio de la AEPap.

CENTRO DE SALUD DE

PEDIATRIA I AGENDA DE SUENO DE I

DIA DIF| 0 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
26/03/18
27/03/18
28/03/18
29/03/18
30/03/18
31/03/18
01/04/18
02/04/18
03/04/18
04/04/18
05/04/18
06/04/18
07/04/18
08/04/18
09/04/18
10/04/18
11/04/18
12/04/18
13/04/18
14/04/18
15/04/18

n!

Rellenar las horas que esté durmiendo - y dejar en blanco cuando esté despierto [D] Marcar con una flecha hacia abajo ¢ al acostarle

y con una flecha hacia arrba 4 cuando se levante.  D/F: Domingos o festivos.

EJEMPLO: duerme hasta las 4 de la madrugada. Se levanta a las 4 y se acuesta a las 4,15. Permanece despierto hasta las 5.30 y en ese momento

se queda dormido hasta las 9. A las nueve se levanta. A las 15 horas se le acuesta durmiéndose a las 15,15 y levantandose a las 16,30.

A las 20.30 horas se le acuesta, iéndose de 21 a 23 horas. De 23 a 0 horas despierto.

Dl o 1] 23] 456 J7]8]oJwoJit]z]w]i]is 7718|192 ]21]22]2
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Anexo 8. Cribado de la depresién posparto

Anexo 8. Cribado de la depresion posparto

Objetivos

Establecer las recomendaciones de cribado de la depresion posparto en el marco del Programa de
Salud Infantoadolescente.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Puérperas.

Periodicidad

Visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente hasta los 2 meses después del parto o
a demanda.

Justificacion

La depresién posparto puede afectar negativamente a la experiencia de la maternidad y a la crianza.
Puede ocurrir que durante los diez primeros dias tras el parto se produzca la denominada “tristeza
posparto” (maternity blues o baby blues), un trastorno leve y transitorio del estado de animo. En este
sentido, muchas mujeres se sienten especialmente culpables por tener sentimientos depresivos pues
piensan que deberian estar contentas, y puede darse el caso de que sean reticentes a manifestar sus
sintomas o sus sentimientos negativos hacia el nifio.

La situacion se complica si esos sintomas se agravan o si persisten mas de 7-10 dias, lo cual es mas
probable en mujeres con antecedentes de episodios depresivos mayores o que presenten alguno de
los factores de riesgo descritos mas adelante.

En el periodo posparto, las mujeres son especialmente vulnerables a presentar un episodio depresivo,
y se estima que la prevalencia en los primeros tres meses después del parto es del 19,2 %, lo que hace
de la depresion posparto la complicacion més frecuente de la maternidad.

Por otro lado, cada vez hay més evidencias de que los hijos de madres que han sufrido depresién
durante el embarazo y el posparto estan expuestos a un apego inseguro, a una duracién mas breve de
la lactancia materna y a una probabilidad mas alta de ingresos hospitalarios o de sufrir maltrato
infantil.

El reconocimiento temprano y el tratamiento mejoran el impacto para la madre, para el feto y para el
lactante. Dado que la depresién posparto es habitualmente subdiagnosticada por los profesionales de
la salud y que su impacto sobre el recién nacido es importante, hay que intentar mejorar la deteccién
en el marco del Programa de Salud Infantoadolescente, en especial en las primeras visitas al recién
nacido.

Escala sobre la depresion posnatal de Edimburgo

Se han disefiado distintas escalas para detectar la depresion posparto: una de ellas es la escala sobre
la depresion posparto de Edimburgo (Edinburgh postnatal depression scale), que se puede usar entre
la 62 y la 82 semana después del parto. Se trata de una escala autorreportada, sencilla, aceptada por
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los profesionales de la salud y por las pacientes, que se contesta en menos de 5 minutos; se basa
fundamentalmente en los sintomas psiquicos de la depresion.

Consta de 10 items con 4 respuestas posibles, que representan los grados de gravedad del sintoma
investigado en los Ultimos 7 dias. La puntuacion méxima es de 30 puntos, aunque con 10 puntos se
sospecha depresién posparto. La puntuacion esta disefiada para ayudar en el juicio clinico, no para
reemplazarlo. Es necesario hacer evaluaciones adicionales antes de decidir el tratamiento.

La escala indica como se ha sentido la madre durante la semana anterior; en casos dudosos puede ser
Util repetirla dos semanas después. En caso de duda o de resultado positivo, recomendamos
complementar la evaluacién con una entrevista a cargo de la matrona o del equipo de atencién
primaria.

Si se confirma el diagndstico, debe informar a la paciente que, si estd amamantando al bebé, la
exposicion de este a los medicamentos por medio de la leche materna es minima, por lo que no
supone un motivo para interrumpir la lactancia materna ni el tratamiento farmacolégico.

Instrucciones de uso

1. Pida a la madre que escoja la respuesta que més se acerque a como se ha sentido durante los 7
dias anteriores.

La paciente ha de responder a las diez preguntas.
Debe evitar la posibilidad de que la madre hable con otras personas sobre sus respuestas.

La madre debe responder la escala por si misma, a no ser que sus conocimientos del idioma sean
limitados o tenga problemas para leer.

Pautas para la evalvacion

De las cuatro posibles respuestas a cada cuestion, la respuesta a se puntta con O puntos, la b con 1
punto, la ¢ con 2 puntos y la d con 3 puntos. Una puntuacién total de 10 o més muestra la
probabilidad de sufrir depresion, pero no la gravedad. Para la cuestion 10, cualquier respuesta que no
sea la a significa que es necesario hacer evaluaciones adicionales inmediatamente. Los puntos para
las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se anotan en el orden inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0).

Cuestionario sobre la depresién posnatal de Edimburgo.

Queremos saber cémo se siente si estd embarazada o ha tenido un bebé recientemente. Por favor, marque la respuesta
que mds se acerque a cémo se ha sentido en los Ultimos 7 dias, no solamente cémo se sienta hoy.

a) Tanto como siempre

b) No tanto ahora

¢) Mucho menos

d) No, no he podido

a) Tanto como siempre

b) Algo menos de lo que solia hacer
c) Definitivamente menos
d) No, nada

a) Si, la mayoria de las veces
b) Si, algunas veces

¢) No muy a menudo

d) No, nunca

1) He sido capaz de reir y ver el lado bueno de las cosas

2) He mirado el futuro con placer

3) Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien
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a) Si, bastante
b) Si a veces

¢) No, no mucho
d) No, nada

5) He sentido miedo y panico sin motivo alguno

a) Si, la mayoria de las veces
b) Si aveces

¢) No muy a menudo

d) No, nada

7) Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir

a) Si, casi siempre

b) Si, bastante a menudo
c) Solo en ocasiones

d) No, nunca

9) He sido tan infeliz que he estado llorando

TOTAL
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Anexo 9. Deteccién neonatal de enfermedades
endocrino-metabdlicas

Objetivos

Detectar en los primeros dias de vida las enfermedades endocrino-metabdlicas congénitas.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Recién nacidos. En caso de apertura de la historia clinica de un nuevo paciente, los profesionales de la
atencién primaria deben identificar a todos los recién nacidos a los que no se les haya hecho la prueba
de cribado y extraerles una muestra de sangre segun el protocolo, después de las 48 horas de vida y
antes del 52 dia, y remitirla al Laboratorio Neonatal del Hospital Universitario Son Espases por medio
del circuito de transporte de muestras biolégicas.

Justificacion

Las enfermedades endocrino-metabdlicas provocan importantes problemas de salud y pueden
presentarse en los recién nacidos sin ningun signo aparente. Se trata de patologias congénitas
causadas por la alteracién en la produccion o la eliminacién de determinadas sustancias que tienen
gran importancia en el desarrollo fisico y/o intelectual del recién nacido. Las alteraciones fisicas o
psiquicas que se producen son mas graves cuanto mas tarde se establecen el diagndstico y el
tratamiento. El Programa de cribado neonatal de enfermedades endocrino-metabdlicas tiene por
objetivo detectar precozmente estas patologias, con lo que se puede prevenir de manera temprana la
apariciéon de secuelas irreversibles.

Definicion
La prueba de cribado consiste en obtener una muestra de sangre y analizarla con el fin de identificar la

posibilidad de padecer una metabolopatia u otras enfermedades congénitas, que varian en cada
comunidad auténoma segun el cribado.

En cumplimiento de la modificaciéon del Real decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se
establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion —aprobada por medio de la Orden SSI/2065/2014, publicada en el BOE n.2 269/2014,
de 6 de noviembre—, en abril de 2016 la Direcciéon General de Salud Publica del Gobierno de las Islas
Baleares aumenté de 3 a 7 el niUmero de enfermedades endocrino-metabdlicas que se criban:

1. hipotiroidismo congénito;

2. fenilcetonuria;

3. fibrosis quistica;

4. deficiencia de acil-coenzima A-deshidrogenasa de cadena media (MCADD);

5. deficiencia de 3-hidroxiacil-coenzima A-deshidrogenasa de cadena larga (LCHADD);
6. acidemia glutarica de tipo | (GA-I);

7. anemia falciforme

La prueba de cribado consiste en analizar una muestra de sangre recogida sobre cartéon (Watman®
903). Actualmente se recomienda extraer la muestra a las 48 horas de vida, en la maternidad y antes
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del alta. Si el alta es anterior a las 48 horas, la extraccién debe hacerse en el centro de salud después
de las 48 horas de vida y antes de las 72 horas de vida. No hace falta pedir hora para la extraccion.

Cuando la muestra se tome después de los 40 dias de vida, el estudio de fibrosis quistica debe
hacerse fuera del protocolo por medio de un test de sudor y un estudio molecular, y la determinacién
de las acilcarnitinas y de los aminoécidos debe hacerse en una muestra de plasma o suero, ya que los
valores de referencia para la sangre en cartén no son adecuados para esa edad.

Los profesionales de la atencién primaria deben identificar a todos los nifios no sometidos a la prueba
de cribado y tomar la muestra.

Método de recogida de la muestra

1. Informe a la madre y/o al padre del objetivo de la prueba, la forma de llevarla a cabo y de que
recibiran el resultado por correo postal. Si se detecta alguna anomalia, el Laboratorio de Analisis
Clinicos del Hospital Universitario Son Espases les llamaréd inmediatamente. Recomiéndeles que
llamen al 871 20 50 50 (ext. 65453) para pedir informacién si en un plazo de dos semanas
después de la extraccion no han recibido el resultado.

2. Revise y complete todos los datos de la ficha que debe adjuntar a la muestra. Es muy importante
consignar un teléfono de contacto valido.

3. Escriba el nombre y los apellidos del recién nacido en el cartén cromatografico.

4. Le recomendamos seguir las medidas de analgesia no farmacolégica y no separar al recién nacido
de su madre.

5. Coloque la pierna del bebé por debajo de la altura de su corazédn a fin de aumentar el flujo venoso.
Recomendamos no calentar el talén con agua caliente; es suficiente dar un masaje suave y
comprobar que el recién nacido se encuentra a una temperatura confortable.

6. Le recomendamos utilizar una gasa impregnada con clorhexidina acuosa al 2 % o alcohol de 70 °
y dejar que el talén se seque completamente al aire. Compruebe que esté totalmente seco antes
de hacer la prueba, pues si quedan restos podrian alterarse los resultados. No se pueden usar
compuestos iodados, ya que podrian alterar los niveles de hormona estimulante de la tiroides
(TSH) y provocar un hipotiroidismo transitorio.

7. Para hacer la prueba, se consideran zonas seguras las areas laterales de la superficie plantar del
talén, a fin de no lesionar el hueso calcéneo. Haga una puncién con una lanceta estéril desechable.
(No utilice nunca una aguja de uso intramuscular, intravenoso o subcutaneo, pues no tienen frenoy
penetran més de lo recomendado y se considera una mala praxis, ya que puede ocasionar
lesiones; tampoco debe utilizar lancetas autométicas que no sean especificas para la prueba del
talén.) También puede extraer la muestra del dorso de la mano con una palomita o una aguja; no
utilice capilares.

8. Deje salir de forma esponténea la primera gota de sangre y retirela con una gasa estéril. Después
impregne cada uno de los circulos del cartén cromatografico con gotas de sangre hasta
traspasarlos del todo; debe impregnar el carton solo por un lado y la gota debe atravesar el carton.
Para incrementar el flujo sanguineo, puede aplicar presién suavemente con el pulgar de forma
intermitente desde la parte superior de la pierna hasta el taléon, manteniendo el pie por debajo del
nivel del corazdn. Si la gota recogida no ha sido suficiente para impregnar las dos caras de un
circulo, no debe volver a usar ese circulo, pues se produciria una estratificacién de la muestra que
impediria analizarla correctamente. Una vez recogida la muestra, levante el pie del recién nacido
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por encima del cuerpo y presione suavemente la zona de la puncién con una gasa estéril hasta
que el sangrado ceda.

9. Deje secar el cartén cromatografico a la temperatura ambiente, sobre una superficie limpia (para
evitar la contaminacion). Cuando la muestra esté seca (se vuelve de color marrén oscuro) ya
puede introducirla en el sobre. Si tiene que transportarse antes de que esté totalmente seca,
envuélvala con una gasa estéril.

10. Tramite los sobres con la ficha y el cartéon por el circuito habitual del centro de salud para enviar
muestras al Laboratorio Neonatal del Hospital Universitario Son Espases.

11. Registre en el apartado correspondiente de la historia clinica la fecha y la hora de la prueba y el
resultado cuando se lo comunique el padre o la madre o quien ejerza la tutoria legal.

12. Informe a la familia si cumple los criterios de repeticion.

Toma de muestras para la deteccion neonatal de metabolopatias.

Puncién en el talén con lanceta Puncién en el dorso de Puncién en el dorso de [a mano con palomita 27 G
lamano con aguja 25 G

Calidad de la muestra Muestra valida ‘ .....J

Muestras novalidas

Taeaw SQe9e occocco 00O SoUlY

Insuficiente Rayada o gotas Secadoinsuficiente Saturada Diluida
superpuestas

Adaptado de GOVERN DE LES ILLES BALEARS. Programa de deteccié neonatal de metabolopaties. Palma, s/f.

Recordatorio de la extraccion de la segunda muestra.

Situacion del recién nacido Fecha para extraer la segunda muestra

Peso bajo (<1500 g) A los 15 dias del nacimiento
Bebe prematuro (< 32 semanas de gestacion)  AlostSdesdelnacimiento
Transfusion A partir de 3 dias desde la transfusion
Awns - Tresdostomassatfaciorasdealiments’
Nutricion parenteral Tras dos tomas satisfactorias de alimento*
fleo meconalu obstnccién ntestinal  Alostodesdelnacimiento
Gemelos idénticos A los 15 dias del nacimiento

* Se entiende por toma satisfactoria cuando el recién nacido ha hecho dos tomas de leche materna o de férmula con un volumen que se corresponda
con el propio del peso al nacer.

Cémo actuar si un recién nacido ha recibido una transfusién de hemoderivados:
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- Sila transfusion se ha llevado a cabo antes de las 48-72 horas, extraiga una muestra en las
primeras 48-72 horas y luego haga una segunda extraccién a los 3 dias, como minimo, desde la
transfusion. Para los casos de anemia falciforme deben pasar 3 meses desde la transfusion.

- Sila transfusion se ha llevado a cabo tras las 48-72 horas de vida y hay otro motivo para repetir la
prueba (prematuridad, ausencia de ingesta, etc.), debe hacer la extraccién a los 15 dias de vida
siempre que hayan pasado al menos 3 dias (72 horas) desde la transfusién.
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Anexo 10. Torticolis muscular congénita

Objetivos

Establecer las recomendaciones para el diagnéstico y el tratamiento de la torticolis muscular
congeénita.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Todos los lactantes hasta los 6 meses de vida.

Periodicidad

En los controles de salud del Programa de Salud Infantoadolescente hasta los 6 meses de vida.

Justificacion

La torticolis muscular congénita se define como la deformidad postural del cuello, evidente entre la 22
y la 42 semana de vida, caracterizada por la inclinacién lateral de la cabeza hacia un lado y la rotacion
hacia el lado contrario de la cabeza y la barbilla.

Histéricamente, la incidencia de esta afeccion se estimaba entre el 0,3 % y el 3,92 %, pero
recientemente estas cifras han aumentado hasta el 16 % en recién nacidos sanos, probablemente
debido al cambio en la posicion para dormir (back sleeping). Ademés, més del 90 % de los bebés con
plagiocefalia postural asocian torticolis congénita y solo al 24 % se les habia diagnosticado y/o habian
recibido tratamiento.

Su etiologia se ha relacionado con un descenso anormal de la cabeza del feto o posicionamiento
intrauterino anormal en el tercer trimestre de la gestacién, que ocasiona un traumatismo en el
musculo esternocleidomastoideo y se asocia a deformaciones del pie, de la cadera y de la espalda
(metatarso varo, plagiocefalia, displasia de la cadera). Es mas frecuente en los partos complicados y
en los embarazos mdltiples o con oligoamnios.

Segun su presentacion, la torticolis se clasifica en los tipos siguientes:

o Tipo I: masa en el musculo esternocleidomastoideo, fibrética palpable y que limita el rango de
movimiento pasivo. El nédulo es palpable sobre el musculo en los tres primeros meses de vida y
acaba sustituyéndose por una cuerda fibrosa.

o Tipo II: torticolis muscular. Rigidez del musculo esternocleidomastoideo y limitacion en la movilidad
activa y pasiva, solo contractura. Aparece entre el 1y el 62 mes de edad.

o Tipo lll: torticolis postural. Preferencia postural, pero sin tensién muscular o restriccién en el rango
de movimiento pasivo. Aparece entre el 1y el 62 mes de edad.

Son importantes el diagnéstico y el tratamiento precoz, ya que puede ocasionar importantes
alteraciones faciales y oclusoras, que pueden afectar al desarrollo psicolégico.

El desarrollo motor del bebé depende del neck righting para establecer el control postural. En los nifios
con torticolis, la mirada esté4 dirigida hacia el lado de la inflexion, lo que refuerza més el giro de la
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cabeza hacia el lado afecto. La dificultad para moverse perpetia el posicionamiento de preferencia y
afecta a la cintura escapular. Ello se ha relacionado con el retraso en la motricidad gruesa, lo cual
afecta también al control motor fino, ambos dependientes de la posicién del cuello para controlar la
posicion.

El prondstico y la duracion del tratamiento dependen de la edad al inicio del tratamiento, de la
presencia o la ausencia de masa fibrosa y del grado de limitaciéon del movimiento. Tienen mejor
prondstico los casos en que el tratamiento se inicia de manera temprana y los casos con ausencia de
masa fibrosa y con menos limitacion del movimiento.
Recomendaciones
Identifique precozmente a los lactantes con torticolis, inicie el tratamiento y conozca los criterios de
derivacién a las unidades de rehabilitacién y de traumatologia infantil.
1) DIAGNOSTICO

o Edad de presentacién: entre la 22 y la 42 semana de vida.

o Reduccién del rango de movimientos cervicales, masa al nivel del musculo
esternocleidomastoideo y/o asimetria craneofacial.

o Ausencia de hallazgos asociados con causas neuromusculares de torticolis, incluidos los
movimientos extraoculares, el nistagmo y la asimetria esquelética.

Diagnostico de la torticolis muscular congénita

Cabeza inclinada
hacia el lado

La barbills apunta a2l acortamiento

al lado contrario
de la lesion

/ ECM
} ~ acortado \

Exploracion

En nifos menores de 3 meses haga la exploracion con la cabeza extendida y los hombros bien
apoyados sobre la camilla para evitar la rotacién del térax.

o Rango de movilidad pasiva: rote la cabeza hacia el hombro
contralateral; en caso de contractura se aprecia una -
limitacién hacia el lado contralateral. (El rango de rotacion o
de movimiento para lactantes y menores de 3 afios es de completa
100-110 °,10-20 ° maés alla del hombro y flexién lateral de
65-75 °. La parte de superior de la oreja debe ser capaz de

tocar el hombro ipsilateral.) . \ 7 /
/\_,J - s
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o Palpacién del musculo esternocleidomastoideo y de las claviculas: presencia de masas, nédulo
duro y movil en la parte distal del mUsculo esternocleidomastoideo (tamafio maximo en la 62
semana de vida). Palpe las claviculas para descartar una fractura obstétrica.

o Valoracion del craneo: descarte la asimetria facial y craneal (plagiocefalia). La asimetria facial y del
craneo con hipoplasia mandibular pueden ocasionar dificultades en la lactancia materna, orejas
asimétricas, oido desplazado hacia adelante, el ojo de ese lado méas pequefio y alteraciones
oclusales. Estas alteraciones fisicas afectan al desarrollo psicolégico normal del nifio.

o Descarte otras alteraciones esqueléticas asociadas: displasia de la cadera, metatarso aducto,
parélisis braquial...

o Exploracién neuroldgica, oftalmolégica y auditiva: en caso de sospecha de otra patologia se pueden
hacer pruebas complementarias, como una radiografia anteroposterior y lateral de la columna
cervical. La ecografia es la prueba de eleccién para valorar el nédulo (imagen hipoecoica).

2) TRATAMIENTO

El tratamiento es conservador, basado en medidas posturales, intervenciones de terapia fisica,
ejercicios de estiramiento pasivo y reevaluacion frecuente, con lo que se consigue resolver el problema
en mas del 90 % de los casos.

o Informe a la familia sobre la enfermedad y ensériele las medidas de posicionamiento, las
adaptaciones ambientales y los estiramientos pasivos recomendados:

— Durante la alimentacion: favorecer las posiciones en que el nifio gire la barbilla hacia el
hombro del lado afectado.

- Colocar la posicion del bebé en la cuna de forma que se facilite y favorezca el giro hacia el
lado contrario a la postura que adopta de forma natural.

- Colocarle juguetes que le llamen la atencion en el lado opuesto a la posicién que mantiene.
- Mantenerlo boca abajo cuando el bebé esté despierto y vigilado.

o Ensefie a la familia los estiramientos pasivos que deben hacer en casa: deben hacerlos con el bebé
relajado pero deben interrumpirlos si se resiste. No hay consenso en cuanto a la técnica, la
intensidad de los ejercicios, la duracién, el nGmero de repeticiones ni la frecuencia, pero
aconsejamos cuatro o cinco repeticiones, cada una de uno o dos minutos de duracién.

Técnica

Las pautas para los casos de torticolis congénita del lado derecho (en caso de torticolis izquierda se
hacen al revés) puede aplicarlas una sola persona si el bebé es pequefio pero dos si es grande (una
impide que se mueva y la otra hace los ejercicios).
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Ejercicio para la torticolis congénita del lado izquierdo =

Con el bebé en la posicién de decubito supino o de
sentado, pdngale una mano en el hombro y en el pecho
del lado no afecto. Use la otra mano para rotar
suavemente la barbilla del nifio hasta que toque el
extremo del hombro afecto. Haga esta maniobra sin
aplicar presién sobre el cuello con la palma de la mano.

Contractura del
lado izquierdo

Empuje la barbilla
hacia el lado derecho

Contractura del
lado izquierdo

Incline la cabeza
hadia el ladc izquierdo

Ejercicios de estiramiento para el componente de inclinacion

Con el bebé en la posicién de decubito supino o de sentado,
pongale una mano en el hombro y en el pecho del lado afecto.
Inclinele la cabeza lejos del lado del muUsculo acortado (derecho)
hasta que la oreja del lado no afecto (izquierdo) toque el hombro
del lado no afecto (izquierdo).

3) DERIVACION A LA UNIDAD DE REHABILITACION

o La derivacién debe ser individualizada, dependiendo de la edad de inicio, de la gravedad de la
torticolis, de la capacidad de los cuidadores para hacer los estiramientos pasivos correctamente y
de la disponibilidad. Derive el caso en estas circunstancias:

- Si el tratamiento de primera linea no tiene éxito en 6 semanas.

- Si hace falta instruccién y refuerzo en la técnica de los ejercicios.

— Si se trata de una forma grave de la patologia: masa en el mUsculo esternocleidomastoideo o
mas de 30 ° de restriccién del movimiento de rotacién cervical.

- Han pasado més de tres meses desde el inicio de la intervencion.

- Se asocian asimetrias (plagiocefalia, metatarso aducto, paralisis braquial) o retraso motor.

Haga un seguimiento del caso cada 2 o 4 semanas, pero aumente la frecuencia en los casos que
presenten masa en el musculo o de bebés mayores de 3 meses al inicio del tratamiento; en cambio,
reduzca la frecuencia en los casos que presenten una mejoria apropiada en el rango de movimiento y
en el desarrollo. Si no se consiguen buenos resultados en 6 semanas con la terapia fisica, reevalte el
caso para descartar otras posibles causas de la torticolis.

Diagnostico diferencial de la torticolis congénita.

Sindrome de Kippel-Feil, deformidad de Sprengel, hemivértebras, escoliosis congénita
asociada a malformaciones vertebrales, fractura de clavicula, ausencia unilateral de musculo
esternocleidomastoideo

Anomalias
musculo-esqueléticas

Torticolis ocular Paresia del cuarto par, sindrome de Brown, spasmus mutans

Anomalias del sistema Tumores de la fosa posterior o de las cervicales, siringomielia, malformacion de Arnold-
nervioso central Chiari

Otras anomalias Pterygium colli, plagiocefalia secundaria a craneosinostosis, higroma quistico

Exito de la terapia y criterios para interrumpirla




Programa de Salud Infantoadolescente 107

Anexo 10. Torticolis muscular congénita

@ Rango completo de movimiento pasivo (5 °© como méximo de diferencia con el lado no afecto).
o Simetria en los movimientos activos.

o Desarrollo psicomotor adecuado para la edad.

o Ausencia de inclinacién de la cabeza.

4) DERIVACION A LA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA INFANTIL

Derive los casos de nifios de 6-12 meses que sigan teniendo limitacion en la movilidad del cuello
(déficit de rotacion mayor de 15 °) o plagiocefalia clinicamente significativa o asimetria facial si no hay
mejoria con el tratamiento conservador o si se diagnostica con mas de un afio de edad.
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Anexo 11. Exploracion de la visién

Objetivos

Establecer criterios comunes de exploracién de la visién en el marco del Programa de Salud
Infantoadolescente.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica.

Periodicidad

En los controles individuales del Programa, en las consultas a demanda por problemas de vision.
Derivacion para el cribado de la ambliopia entre los 3 y los 5 afios.

Justificacion

La deteccién precoz de un defecto de la visién puede permitir corregirlo total o parcialmente, y la
intervencién precoz y la educacion especial hacen posible minimizar sus efectos en los casos en que
no se pueda evitar la ceguera parcial o total.

Durante los primeros meses de vida los ojos maduran de manera gradual y se desarrollan las vias
visuales, y durante los seis primeros afos de vida las vias visuales son maleables. Para lograr un
desarrollo adecuado, el cerebro debe recibir simultdneamente imégenes focalizadas y claras en ambos
ojos a la vez para aprender a ver. Cualquier factor que interfiera en este proceso provocaré la
reduccion de la agudeza visual.

El cribado de las alteraciones de la vision en la infancia es importante para detectar precozmente los
trastornos que dificulten o impidan un desarrollo normal de la visién. Se basa en detectar la ambliopia,
causada por un estrabismo, un defecto refractivo o una anomalia ocular como la microftalmia, la
aniridia, el glaucoma congénito, la catarata congénita o el retinoblastoma (este Ultimo representa un
riesgo vital si no se trata).

En los recién nacidos y en los lactantes, el cribado pretende detectar precozmente el retinoblastoma y
las cataratas congénitas. En los preescolares sirve para detectar precozmente la ambliopia y los
trastornos que suponen un factor de riesgo para desarrollarla, como el estrabismo o los errores de
refraccion. Y en la edad escolar, el objetivo del cribado es detectar la disminucién de la agudeza visual.

Es escasa la evidencia sobre los beneficios del cribado visual en los recién nacidos y en los lactantes, y
no es posible establecer una recomendacion basada en los beneficios y los riesgos. Sin embargo, en el
impacto de la salud de los trastornos potencialmente graves (como las cataratas congénitas y el
retinoblastoma), se ha demostrado la eficacia de la intervencién temprana para mejorar el prondstico,
y ello justifica la inclusion de la inspeccién ocular y el reflejo rojo como componente esencial de la
exploracién de los recién nacidos y de los lactantes.
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Hay una certeza moderada de que el cribado de la ambliopia y de los factores de riesgo ambliogénico
entre los 3y los 5 afios produce un beneficio neto moderado; en términos de evidencia indirecta, hay
pruebas razonablemente validas para identificar los casos de problemas de vision, ya que el
tratamiento de la ambliopia o de los errores de refraccién se asocia a una mejoria de la agudeza visual.

Exploracién de la vision
Exploracion de la agudeza visval

La agudeza visual es la capacidad del ojo para distinguir como separados dos puntos u objetos
préximos entre si. Los defectos de la refraccion son la causa mas frecuente de la disminucion de la
agudeza visual (miopia, hipermetropia, astigmatismo) y su prevalencia es del 20 % entre los nifios.

Por un lado, la hipermetropia en la primera infancia es fisiolégica y generalmente disminuye
paulatinamente con el crecimiento. No se corrige a menos que cause disminucién de la agudeza visual,
estrabismo o sintomas de astenopia acomodativa. Por otro lado, la miopia se presenta a menudo en el
curso del crecimiento, la mayor parte de las veces después de los 6-7 afios.

Esta exploraciéon se hace con optotipos construidos a escala para usarlos a 5 metros de distancia
(algunos a 2,5 metros). Los optotipos pueden ser un conjunto de letras, nUmeros o figuras de tamanos
diversos. Debe explorar cada ojo por separado, asegurandose de que el optotipo esté bien iluminado y
a la distancia correcta. El nifio debe estar tranquilo y relajado (no debe hacerse después de recibir una
vacuna); los més pequefios lo hacen mejor en el regazo de su madre/padre (o0 acompanante). Para
asegurarse de que la exploracion es monocular, recomendamos utilizar oclusores o parches oculares;
si no dispone de ellos, puede utilizar una cartulina dura, un vaso de plastico desechable o la palma de
la mano del acompanante, sin oprimir, ya que puede causar visién borrosa durante un tiempo variable.

Figura 1. Material para una exploracion monocular correcta.

Figura 2. Optotipos infantiles.
Test de LEA Testde E
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Anexo 11. Exploracién de la visién

Los optotipos adecuados consisten en dibujos para los preescolares, como los LEA, la E de Snellen o
los signos alfabéticos o nimeros para los escolares. La clase de optotipo no es lo mas importante,
siempre que esté bien calibrado y sea adecuado a la edad del paciente.

Test de vision binocular (test de Lang, test Titmus o Random Dot)

La visién binocular es la capacidad de fusién de las iméagenes recibidas. Estas pruebas son muy (tiles,
pues se obtienen buenos resultados de colaboracién a partir de los 3 afios y en casi todas a partir de
los 4 afnos. Consisten en mostrar al nifio a una distancia de unos 40 cm unas [dminas con figuras o
dibujos. En la vision binocular se pueden reconocer formas estereoscopicas usando gafas rojo-verde,
en el test de Random Dot con gafas polarizadas (figura 3, figuras y circulos), en el test de Titmus con
gafas polarizadas (figura 4, mosca, circulos y animales) o sin ellas en el test de Lang (figura 5, luna,
coche, elefante, estrella).

Figura 3. Test de Random Dot. Figura 4. Test de Titmus.

RO |
B [[Z[3 12
Clald|®le o =we

Figura 5. Test de Lang.

Puede sospechar ambliopia de manera fundada si el nifio no supera alguna de las pruebas de vision
estereoscopica.

Inspeccion

Inspeccién de los parpados; del tamafo y de la motilidad ocular; de la forma y de la transparencia de
la cérnea; del iris; de la pupila y de la existencia de asimetrias u otras alteraciones.
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Anexo 11. Exploracién de la visién

Reflejo rojo

Sirve para detectar anomalias del fondo de ojo y opacidades de los medios oculares, y se pueden
descartar problemas serios —como cataratas y retinoblastoma—, cuyo diagndstico precoz es
fundamental para el desarrollo visual en la infancia.

Se lleva a cabo con el oftalmoscopio, cerca del ojo de quien hace la exploracién y enfocando a cada
pupila individualmente a una distancia de 45-75 cm. Luego se exploran ambos ojos simultaneamente.
Es mejor hacerlo con poca luz.

El reflejo rojo debe ser redondo, brillante, de color rojizo-amarillento (el color varia segin el grado de
pigmentacion de la piel(; es importante que sea simétrico en color, intensidad y claridad en ambos
0jos.

Si observa asimetrias, manchas oscuras, un reflejo mate o apagado, ausencia de reflejo o presencia de
un reflejo blanco, es motivo de derivacién al oftalmélogo. Las opacidades, la ausencia de reflejo y la
leucocoria requieren derivacién urgente.

Reflejo fotomotor

Se lleva a cabo con el oftalmoscopio directo y enfocando a cada pupila individualmente, a una
distancia aproximada de 45-75 cm; luego se exploran ambos ojos simultdneamente. Es mejor hacerlo
con poca luz. Al situar una fuente de luz delante de un ojo se produce una contraccién de la pupila del
mismo ojo (reflejo fotomotor directo) y a la vez la del otro (reflejo fotomotor consensuado). Una
alteracién del reflejo fotomotor indica una enfermedad del nervio éptico y/o de la retina.

Las asimetrias, las opacidades, el reflejo apagado y la ausencia de reflejo o leucocoria (pupila blanca)
son motivo de derivacién a la consulta de oftalmologia (la leucocoria requiere derivacion urgente). Se
trata de una prueba de cribado para las cataratas congénitas, el retinoblastoma, la enfermedad de
Coats, el glaucoma congénito y la retinopatia del prematuro, entre otras afecciones oculares.

Motilidad ocular extrinseca

Debe explorar los movimientos de los dos ojos en las nueve posiciones diagnosticas de la mirada.
Tiene que anotar las limitaciones del movimiento ocular y las asimetrias en la excursion de los dos
ojos. Debe mantener la atencién del paciente, por ejemplo usando juguetes de colores brillantes.

Exploracion de estrabismo

El estrabismo es una alteracion de la alineacién en los ejes visuales. Si se produce en la edad del
desarrollo visual puede dar lugar a ambliopia y a la alteracién de la visién binocular. De hecho, es la
causa mas frecuente de ambliopia y afecta al 4 % de los menores de 6 afios. Se puede considerar
normal durante los primeros 6 meses de vida la desviacion transitoria de un ojo o de ambos por
inmadurez de la vision, pero debe considerar anormales los defectos de la alineacién a partir de
entonces o cualquier estrabismo fijo 0 acompafiado de otras alteraciones oculares, como el nistagmo
o la leucocoria, independientemente de la edad. Las endodesviaciones son las mas frecuentes. No hay
que confundir un estrabismo con un seudoestrabismo: por una parte, esta la pseudoendotropia, que es
una falsa apariencia de desalineacién causada por un puente nasal plano y ancho, pliegues epicanticos
o distancia interpupilar estrecha; por otra, esta la pseudoexotropia, que es debida a una distancia
interpupilar amplia, como sucede en el hipertelorismo.

Debe explorar la alineacién de los ejes visuales en cada control hasta los 6 o 7 afios por medio del test
de Hischberg y el test del ojo cubierto / ojo descubierto.
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Anexo 11. Exploracién de la visién

Test de Hischberg

Consiste en la observacion del reflejo luminoso corneal procedente de una luz situada a unos 40 cm
del ojo, con el paciente mirando la luz. Si el reflejo es simétrico y estéd centrado con relacién a las
pupilas, no hay desviacién. Si hubiese estrabismo, el reflejo seria asimétrico y estaria descentrado con
el ojo estrabico.

Figura 6. Test de Hishberg.
@ r/f_hh“ A. Ortotropia

B. Endotropia

C. Exotropia

@ @ D. Hipertropia

Test del ojo cubierto / ojo descubierto

Consiste en fijar la mirada en un objeto situado a unos 40 cm, tapar un ojo con una mano y observar
con el otro. Si este cambia de posicion para enfocar, ello indica estrabismo; si al destapar el ojo se
mueve para enfocar, este ojo presenta estrabismo. Asimismo, esta prueba detecta foria o estrabismo
latente u oculto. Requiere més colaboracién que la prueba anterior y es dificil de hacer a nifios
menores de 3 afos.

Figura 7.a. Test del ojo cubierto en tropias.
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Anexo 11. Exploracién de la visién

Figura 7.b. Test del ojo cubierto-descubierto en forias.
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Deteccion de la ambliopia

La ambliopia es la disminucién unilateral —o rara vez bilateral— de la agudeza visual, que surge en el
periodo de desarrollo visual y no es debida a una alteracién estructural del ojo o de las vias visuales,
sino a un procesamiento anormal de las iméagenes visuales a cargo del cerebro en el periodo de
desarrollo visual, lo cual da lugar a la disminucién de la agudeza visual.

Si no se trata puede llegar a ser irreversible, pues la ambliopia no solo deteriora la vision sino que
también interrumpe la fusién y hace que se pierda la percepcion de la profundidad (visién
estereoscopica). Es importante detectar precozmente esta causa de disminucién de la agudeza visual,
ya que los resultados del tratamiento respecto a la visién final del ojo son excelentes si se inicia antes
de los 3 0 4 afios y resultan buenos antes de los 6 afios, pero son nulos después de los 9 afos.

Las causas més frecuentes de la ambliopia son la supresién, en que el cerebro ignora las imagenes
provenientes de un ojo mal alineado o con vision borrosa (estrabismo o defecto de refraccién), y la
deprivacién, provocada por cualquier factor que ocluya totalmente la vision.

La exploracién bésica y fundamental para detectar la ambliopia consiste en determinar la agudeza
visual y explorar el estrabismo.

Recomendaciones para la exploracién y el cribado de la vision

De recién nacido hasta los 3 meses de edad

o Valoracion de los antecedentes oculares familiares y personales.

o Inspeccién de los ojos: exploracion externa de los parpados y de los globos oculares, reflejos
pupilares, motilidad ocular y comportamiento visual.

o Reflejo rojo.

o Reflejos que indican funcionamiento visual: reflejo fotomotor y cierre de los parpados como
respuesta a la luz.

Lactante de 4 meses

o Los mismos puntos de la etapa anterior.

o Anamnesis: interrogue a la familia sobre la sospecha de problemas visuales.
o Explore la fijacion y el seguimiento de objetos con la mirada.

o Motilidad ocular.
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Anexo 11. Exploracion de la visién

Lactante de 6 a 12 meses

1. Los mismos puntos de la etapa anterior.

2. Prueba de reflejo de la luz corneal o test de Hischberg.
18 meses - 2 arios

1. Los mismos puntos de la etapa anterior.
2. Prueba de oclusion unilateral (cover test).

3-4 afos

1. Los mismos puntos de la etapa anterior.

2. Pruebas de agudeza visual: optotipos figurativos.

3. Test de vision binocular (test de Lang, test de TNO).

4. Derivacién al Servicio de oftalmologia del sector para hacer un cribado de la ambliopia.

Resto de controles
1. Los mismos puntos de la etapa anterior.
2. Pruebas de agudeza visual: optotipos de la E de Snellen.

Cribado de los trastornos visuales en el marco del Programa de Salud Infantoadolescente. Recomendaciones de la
Academia Americana de Pediatria y del Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud

Antecedentes familiares

Anamnesis del comportamiento

visual
i i Juguete vistoso que haga ruido
[\leonatos, Steestn praces 2k Inspeccién de los ojos g l que % !
actantes y retinoblastoma y de las cataratas Motilidad ocular para atraer {a atencion de
nifios hasta 3 y lactante

congénitas Pupilas

Reflejo rojo

afos Linterna de bolsillo

Reflejo corneal a la luz
Prueba de oclusién unilateral

De 3 a 6 afios

Igual que en la etapa anterior

Deteccnon.de la disminucion de la lgual que en la etapa anterior Optotipos de letras (rnés

agudeza visual adecuados para los nifios que ya
saben leer)

De 6 a 14 afios
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Anexo 11. Exploracién de la visién

Factores de riesgo asociados a la ambliopia, trastornos de la refraccién y otras anomalias de la visién

o Factores personales:

— Recién nacido de menos de 1.500 g de peso o nacido antes de la 302 semana de la gestacion.

— Retraso del crecimiento intrauterino.

- Retinopatia del prematuro.

— Desordenes neurolégicos o retraso del desarrollo madurativo.
- Atrtritis idiopética juvenil.

— Anormalidades craneofaciales, enfermedades tiroideas.

— Diabetes mellitus (mas de 5 afios del diagndstico).

- Sindromes generales asociados con anomalias oculares.

- Enfermedades sistémicas que requieren tratamiento de larga duracién con corticoides o
farmacos con efectos oculares.

- Sospecha de maltrato (abuso infantil).

o Factores familiares:
— Retinoblastoma.
- Cataratas en la infancia.
- Glaucoma infantil.
— Degeneracion retiniana.
- Estrabismo.
- Ambliopia.
- Miopia magna.
— Historia de ceguera no asociada a un traumatismo.

Criterios de derivacion a la unidad de oftalmologia

o Factores de riesgo de alteraciones visuales.

o Sila familia observa alguna alteracién ocular del desarrollo visual normal segun la edad.
o Cefalea de posible origen ocular.

o Cualquier defecto de la alineacién o falta de visién binocular.

o Lactantes:
- Fallo en la fijacion y el seguimiento con la mirada en un lactante que coopera.
— Alteracion del tamafio de los ojos o de los parpados, asimetria y alteracién de la motilidad
ocular.
— Reflejo rojo anémalo.

— Sospecha de estrabismo a partir de los 6 meses de edad o antes si es fijo 0 va acompafiado de

otras alteraciones oculares.
- Patologia del aparato lagrimal.

o Escolares:
— Debe considerar anormales las asimetrias mayores de 0,1 en la visién monocular.
— Asimetrias mayores o iguales a 0,3 entre la visién binocular y la monocular.
- Visién en un ojo inferior a 0,8 a los 4 afios, y vision inferior a 1a los 6 afios y en adelante.

— Cuando se aprecien signos de esfuerzo o movimientos anémalos del ojo o en la cabeza
durante la exploracién.
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Anexo 11. Exploracién de la visién

Preguntas para el padre y/o la madre a fin de detectar precozmente problemas visuales de la infancia

s Ha observado si su hijo desvia un o0jo, aunque sea minimamente?

¢ Ha notado si guifia siempre el mismo ojo cuando esté en la calle?

;Gira la cabeza para fijarse en algo?

s Le lagrimea algun ojo a menudo?

s Parpadea a menudo?

Si le tapa un ojo y luego el otro, snota alguna diferencia en su comportamiento?
sEntorna los ojos cuando se fija en objetos lejanos?

+Se queja de dolor de cabeza por la tarde?

¢ Tiene los ojos enrojecidos muy a menudo?

s Presenta descamacion de la piel entre las pestafias o le salen orzuelos a menudo?
¢+ Se acerca mucho para mirar la television o cuando dibuja o hace los deberes del colegio?

Desarrollo del comportamiento visual anormal

a

a

a

Primer mes..... Observa la cara de su madre. Mira un objeto oscilante 90 °
Segundo MES....: Sigue a una persona que se mueve. Sigue un objeto mavil 90 °
TErcer MEeS.... e Fija / converge / enfoca. Sigue un objeto movil 180 °

Cuarto Mes...mne Sonrie a su imagen en el espejo

3-6 MESES...overrrsrrrrssrrrsrsens Se mira la mano

Més de 6 meses....... Pregunte siempre si hay sospecha de que tenga problemas de visién

Més de 7 meses.... Toca su imagen en el espejo

Més de 9 meses..... Se asoma para ver un objeto
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Anexo 12. Calendario quirdrgico

Anexo 12. Calendario quirurgico

Objetivos

Adecuar a la evidencia cientifica actual la actuacién y la derivacion a la consulta de cirugia pediatrica
de los nifios que padezcan alguna de las afecciones quirlrgicas no urgentes més prevalentes
(criptorquidia, fimosis, frenillos bucales, hernia inguinal e hidrocele, hernias umbilical y epigastrica,
hipospadias, y sinequias vulvares) para saber cuél es el momento mas oportuno para intervenir
quirdrgicamente.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacién pediatrica y familias.

Periodicidad

En las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente y a demanda si surge el motivo
para el consejo.

CRIPTORQUIDIA
Justificacion

La criptorquidia —es decir, la ausencia del testiculo en el escroto— es la anomalia genital méas
frecuente en los recién nacidos. El descenso testicular se produce en dos fases: una es
transabdominal, desde la fosa renal hasta el anillo inguinal interno, y la otra es inguinoescrotal, desde
el anillo inguinal interno hasta el escroto a través del canal inguinal. Esta fase se inicia en torno a la
282 semana de la gestacion y se encuentra generalmente en el escroto al final de la gestacion a
término.

La incidencia de la criptorquidia es del 3-5 % de los nacidos a término, y es més frecuente en los
pretérmino. La incidencia baja al 1 % a partir de los 6 meses de edad y la mayor parte de los testiculos
que no descienden en ese periodo quedan sin descender. En el 10-25 % de los casos puede ser
bilateral.

El riesgo de aparicién de céncer a partir de los 40 afios de edad aumenta de 2 a 8 veces en los casos
de testiculo no descendido. Asimismo, el 5-10 % de los adultos con cancer testicular tiene
antecedentes de criptorquidia. También se asocia a una disfuncién de las células germinales y a la
subsecuente infertilidad en la edad adulta. Se admite que el indice de fertilidad de los testiculos
criptorquidicos mejora significativamente cuando disminuye la edad de la intervencién.

Etiologia

La etiologia de la criptorquidia es multifactorial, lo cual no sorprende dada la complejidad del proceso
del descenso testicular. Han sido implicados diversos factores: genéticos, anatémicos, mecénicos,
endocrinolégicos y medioambientales.
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Anexo 12. Calendario quirdrgico

Clinica

En la criptorquidia, el testiculo no se encuentra en la bolsa escrotal. Aproximadamente en el 80 % de
los casos el testiculo es palpable y, o no desciende a la bolsa con las maniobras de traccién o bien,
dada la tensidn, no se mantiene en ella y asciende inmediatamente. Los testes en ascensor son los
que se pueden descender manualmente a la bolsa escrotal o que descienden espontadneamente con
posturas de relajacion del cremaster (nifio sentado como los indios) y permanecen ahi hasta que el
reflejo cremastérico los retrae a la ingle. Los testes retractiles (o criptorquidia adquirida) son los que
habian descendido normalmente a la bolsa escrotal pero posteriormente —en general en la edad
preescolar— vuelven a ascender y no se encuentran en la bolsa escrotal.

Para detectar alteraciones en el descenso testicular se recomienda explorar los genitales externos a
los 6 meses y a los 12 meses de edad, y en los controles de salud sucesivos. El testiculo en ascensor
requiere supervisién anual hasta la pubertad, dada la posibilidad de reascenso. El teste criptorquidico
se palpa en el canal inguinal en el 80 % de los casos; en el resto, los testiculos no son palpables y la
laparoscopia es la Unica exploracion que confirma la presencia o no del testiculo en el abdomen. No se
consigue ningun beneficio extra haciendo exploraciones complementarias, como ecografias,
tomografia computadorizada o resonancia magnética.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién en la criptorquidia es la orquidopexia, procedimiento por el que se fija el
testiculo al escroto. Su objetivo es disminuir los riesgos mencionados. No esté todavia claro a qué edad
debe aplicarse este tratamiento para obtener un beneficio mayor. Una revision sistematica reciente
muestra que los resultados de los estudios de mayor calidad recomiendan llevar a cabo la
orquidopexia entre los 6 meses y los 12 meses de edad a cargo de cirujanos experimentados. La
cirugia en este rango de edad puede optimizar la fertilidad. El riesgo de malignizacion disminuye
cuando el testiculo es descendido antes de la pubertad. Revisiones recientes apoyan estas
recomendaciones. Algunos autores cuestionan una cirugia tan precoz dada la probabilidad mas alta de
complicaciones y por la necesidad de estudios que evalten las complicaciones a largo plazo. Aun asi,
consideramos que no deberia demorarse la cirugia mas allé de los 24 meses de edad.

La terapia hormonal esté en desuso hoy en dia, ya que diversos estudios han encontrado efectos
adversos sobre la espermatogénesis.

Los testiculos en ascensor solo requieren seguimiento médico periddico ante la posibilidad de
reascenso (criptorquidia adquirida). Si no hay reascenso, no necesitan tratamiento quirirgico, ya que
cuando se alcance la pubertad permaneceran en la bolsa de forma definitiva. Los testes retractiles
necesitan tratamiento quirdrgico.

Recomendaciones y cuando derivar

o Los casos de nifios nacidos a término con pene normal y criptorquidia (unilateral o bilateral
con testes palpables) debe enviarlos a la consulta de cirugia a partir de los 6 meses de edad y
antes de los 12 meses.

o Los casos de nifios con testes retractiles (criptorquidia adquirida) debe enviarlos a la consulta
de cirugia en el momento en que se diagnostique.

o Los casos de testes no palpables bilaterales y los de criptorquidia en los casos asociados a
otras malformaciones congénitas (hipospadias y/o micropene) debe derivarlos en el momento
en que se diagnostiquen para hacer un estudio genético y endocrinolégico.
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FIMOSIS
Justificacion

La fimosis es la falta o la dificultad de retraccién —parcial o total— del prepucio sobre el glande. Se
produce por el cierre o la estrechez del orificio del prepucio e impide que se pueda retraer comoda y
facilmente para dejar el glande al descubierto.

Se trata de un problema de salud que, aunque leve, tiene una incidencia alta en la poblacién infantil, y
por ello es un motivo frecuente de consulta de la familia al pediatra. En la mayoria de los recién
nacidos normales el prepucio estd pegado firmemente al glande a causa de adherencias, lo que hace
imposible retraerlo pero tiene la funcién de proteger el glande. La separacién de las adherencias se
produce lentamente de manera fisioldgica; este evento es muy variable en el tiempo, desde pocos
meses hasta los 9 0 10 afios.

En el cuadro siguiente mostramos la clasificacion de Kayaba de los cinco tipos de fimosis, basada en
la retractilidad.

Representacion gréfica Clasificacién de Kayaba

Tipo |
Sin retraccién o con retraccion
leve pero sin ver el glande

Tipo Il
Exposicion de la mitad del glande

Tipo V
Exposicion facil de todo
el glande incluyendo el surco
balanoprepucial, sin adherencias

Algunas series indican que la prevalencia del prepucio del tipo | decrece con la edad, desde el 83 % en
los recién nacidos, el 63 % en los menores de 1afo y hasta el 0,3 % en los nifos de 13 afios. Entre los
1y los 16 afos se encuentra el tipo | en el 0,9 % de los casos y el tipo V en més del 80 %. Esto indica
que en un alto porcentaje de casos la evolucion natural es hacia la resolucién espontanea en el tiempo.

Diversos factores propician la separacién del prepucio del glande, entre los que destacan el
crecimiento anatémico del pene, la acumulacién de células epiteliales entre ambas estructuras, las
erecciones y la masturbacién durante la pubertad.
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Etiologia

La fimosis puede ser primaria (fisiolégica), sin signos de cicatrizacién, o secundaria (patoldgica) a una
cicatrizacién. La segunda aparece como una zona de fibrética blanca en el orificio prepucial, como en
el caso de la balanitis xerética obliterante o tras las retracciones forzadas del prepucio en edades
tempranas.

Clinica

El diagnostico de la fimosis se lleva a cabo por medio de la exploracién fisica. Debe hacer una
inspeccién ocular para valorar que la mucosa del prepucio sea normal, que no hay anillo prepucial
fibrético —que sugeriria balanitis— y que no hay edema ni eritema en la piel del prepucio y del glande
(balanopostitis) o solamente del glande (balanitis).

Cuando el prepucio no es retractil o solo lo es en parte y muestra un anillo constrictor al hacerlo
retroceder sobre el glande, debe suponer una desproporcién entre la anchura del prepucio y el
diametro del glande. Ademas del prepucio constrefiido, puede haber adherencias entre la superficie
interna del prepucio y el epitelio del glande, o un frenillo corto, que produce una desviacion ventral del
glande cuando se retrae el prepucio.

Debe tener en cuenta que este problema es leve y que en la mayoria de los casos se resuelve
espontaneamente con el tiempo. También debe considerar que la falta de retraccién del prepucio no
da habitualmente sintomas de ningun tipo. No obstante, excepcionalmente puede haber sintomas o
complicaciones, como dolor importante en las erecciones esponténeas o infecciones de repeticion en
el prepucio y en el glande (balanitis), o bien infecciones urinarias o disuria y episodios de retencién
urinaria.

Si se fuerza la retraccién en un caso de fimosis con anillo fibrético puede producirse un edema del
glande e imposibilidad de reducir la retraccion (devolver el prepucio a su posicion inicial), lo cual da
lugar a una parafimosis.

Tratamiento
Fimosis primaria

La actitud que debe tomar en el trato de los casos depende de los factores descritos: edad del nifio y
aparicién de sintomas o complicaciones.

En los nifios de hasta 4 afos de edad la actitud debe ser conservadora, salvo que el caso presente una
fimosis importante o el nifio tenga sintomas de repeticién. No esta recomendada la circuncision de los
neonatos; esté indicada la cirugia en los casos de fimosis primaria antes de los 4 afios de edad si
presenta balanopostitis o infecciones urinarias recurrentes en pacientes con anomalias de las vias
urinarias. La mayoria de los especialistas no recomiendan la intervencién quirdrgica antes de los 5-6
afos.

Una vez establecida la indicacién quirUrgica y antes de llevarla a cabo se puede iniciar un tratamiento
aplicando dos veces al dia una crema de corticoides de potencia media o baja durante 2-8 semanas.
Ha demostrado que es eficaz en la resolucién total o parcial de la fimosis, ademas de menos agresiva
y sin efectos secundarios sistémicos. Debe hacer un seguimiento, pues con un primer ciclo de
tratamiento quiza no se obtengan resultados visibles y se podria probar hasta un total de tres ciclos de
tratamiento.
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Fimosis secundaria

La indicacion es quirtrgica. Tiene que informar a la familia que quiera circuncidar al nifio tras el
nacimiento por motivos culturales o por tradicién que esta intervencion no esté incluida en la cartera
de servicios de la sanidad publica. No obstante, si tiene intencién de circuncidarlo debe informarla de
que es conveniente consultar al pediatra, ya que la circuncisién debe llevarse a cabo en unas
condiciones sanitarias adecuadas.

La tasa de complicaciones observadas en los estudios hechos en paises desarrollados con medios
sanitarios adecuados fue del 6 % (rango 2-14 %) y la frecuencia media de complicaciones fue del 0 %
(rango 0-3 %). Las complicaciones incluyeron sangrado, infeccién y estenosis del meato.

Otros problemas
Frenillo corto

Definicion: un frenillo corto es el que, a causa de su pequefia longitud, provoca una desviacién ventral
del glande cuando el prepucio se retrae o en las erecciones.

Cudndo derivar el caso: debe remitirlo a la consulta de cirugia pediatrica si aparece sintomatologia
clinica (habitualmente en edades en que el nifio se inicia en la manipulacién).

Tratamiento: la intervencién quirdrgica indicada es la frenotomia, que es ambulatoria y puede hacerse
con anestesia local en los casos de nifios mayores que la toleren o anestesia general si se prevé una
mala tolerancia.

Adherencias balanoprepuciales

Definicién: las adherencias balanoprepuciales son la unién del epitelio escamoso del glande y del
prepucio. Se trata de un estado fisiolégico cuya evolucién natural es que el prepucio se despegue; por
tanto, lo indicado es una actitud expectante. Las perlas de esmegma son colecciones de aspecto
blanquecino que se observan en las adherencias balanoprepuciales; se trata de secreciones y
descamaciones del epitelio del prepucio.

Tratamiento: lo indicado es la actitud expectante. Respecto a las perlas de esmegma, la actitud
también es conservadora, ya que no tienen ningun origen infeccioso y no requieren tratamiento
antibiético. En ambos casos debe explicar a la familia la benignidad y la evolucion natural a la
resolucion para evitar acciones innecesarias y perjudiciales.

Recomendaciones y cuando derivar

o Tiene que asegurar a la familia que, si las condiciones del prepucio son normales, la fimosis forma
parte del desarrollo normal y no supone riesgos inmediatos. La fimosis se resuelve con el tiempo
en la mayoria de los casos. Debe informar a la familia que quiera circuncidar al nifio tras el
nacimiento por motivos culturales o por tradicion que esta intervencién no esté incluida en la
cartera de servicios de la sanidad publica. No obstante, si tiene intencién de circuncidarlo debe
informarla de que es conveniente consultar al pediatra, ya que la circuncisién debe llevarse a cabo
en unas condiciones sanitarias adecuadas.

o Una vez establecida la indicacion quirlrgica, antes de llevarla a cabo se puede iniciar un
tratamiento aplicando dos veces al dia una crema de corticoides de potencia media o baja durante
2-8 semanas.

o No ha de derivar a los nifios con fimosis primaria sin sintomas antes de los 4 afios de edad. Tiene
que derivar a la consulta de cirugia pediatrica a los nifios con fimosis primaria en estos casos:
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— Infeccién del tracto urinario, balanitis de repeticiéon o ballooning.
— Dificultad al miccionar o dolor en las erecciones.
— Entre los 5y los 6 afos.

o Tiene que derivar a los nifios con fimosis secundaria a la consulta de cirugia pediatrica.

o La derivacién de nifios con frenillo corto solo esta indicada si presentan sintomas. En los casos de
adherencias balanoprepuciales debe mantener una actitud expectante.

o Debe desaconsejar la practica habitual de forzar la retraccién prepucial en la consulta o en el
domicilio. Las revisiones en la consulta son suficientes para hacer un seguimiento correcto de la
fimosis.

FRENILLOS BUCALES
Justificacion

Los frenillos bucales se definen como “bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o de ambos,
cubiertas de una membrana mucosa situadas en la linea media y de origen congénito”. Son
estructuras dindmicas, sometidas a variaciones en la forma, el tamario y la posicién durante las
diferentes fases del crecimiento y desarrollo. Segin dénde se ubiquen, los frenillos se pueden
clasificar en laterales y mediales (frenillo labial superior, frenillo labial inferior y frenillo lingual).

Etiologia

Los frenillos bucales son el resultado de procesos de muerte celular y reabsorcion de estructuras
orales que en etapas precoces del desarrollo estan fusionadas. Las anomalias de estas estructuras
suelen ser congénitas y aisladas, pero en algunas ocasiones pueden estar asociadas a otras anomalias
craneofaciales.

Clinica

El frenillo labial superior provoca principalmente un problema estético de diastema interincisal y, en
casos extremos, dificultad para mover el labio superior, lo cual altera la fonética del paciente. Se ha
asociado también a la retraccién gingival, pero los estudios en este sentido no son concluyentes. Es
mas frecuente en el sexo femenino y en la edad comprendida entre los 9 y los 10 afios, pues alcanza
una prevalencia del 45 %. No obstante, tiene tendencia a disminuir con el aumento de la edad.

El frenillo labial inferior ocasiona menos alteraciones que el superior: destaca la retraccion gingival,
pero también puede aparecer gingivitis debida a la dificultad para hacer una higiene bucal correcta,
sobre todo en los casos en que el frenillo tiene una insercién profunda en la papila gingival.

El frenillo sublingual patolégico es un frenillo anormalmente corto o més grueso de lo normal que se
halla en la cara inferior de la lengua y forma parte de la mucosa oral. Si dificulta o impide los
movimientos de la lengua, se llama anquiloglosia. Su frecuencia es variable en la literatura a causa de
la falta de criterios estandar para definirla. Se estima que afecta al 2-10 % de los recién nacidos y que
es mas frecuente en los nifios que en las nifias, con una ratio de 3:1.

Clasicamente, la clasificacion de los frenillos linguales se ha basado en sus caracteristicas anatémicas
y en el grado de dificultad funcional que ocasionan. Hazelbaker desarrollé una tabla de clasificacion
basada en criterios anatémicos y funcionales, pero aplicarla es dificil y lento, y también es dificultoso
validarla dada la subjetividad a la hora de hacer la valoracion. Otra clasificacion diferencia los frenillos
de esta manera:
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— Anteriores: el frenillo se inserta en la punta de la lengua (tipo I) o ligeramente més atrés (tipo Il y
tipo ).

— Posteriores: son los frenillos gruesos (tipo IV) o submucosos (tipo V).

Los criterios utilizados para definir un frenillo lingual corto muestran una variacién considerable, y esta
falta de definicion estandarizada alimenta la controversia sobre su relevancia clinica. Aunque muchos
nifos con frenillo lingual corto pueden ser asintométicos, cada vez aparecen mas trabajos en los que
se asocia la anquiloglosia a las dificultades en la lactancia.

La movilidad de la lengua tiene una importancia vital para la buena marcha de la lactancia y para que
resulte placentera para la madre y efectiva para el bebé. La anquiloglosia impide o restringe los
movimientos de la lengua, y por ello dificulta el buen agarre del bebé al pecho, lo que puede hacer que
la transferencia de leche sea insuficiente.

La anquiloglosia se ha asociado también a otros problemas, como los ortodéncicos causados por la
alteracion de la estructura maxilofacial por elevacién del paladar y maloclusién dental, los problemas
del habla causados por la dificultad para pronunciar determinados sonidos consonéanticos (los
correspondientes a las letras r, |, t,d, n, s, z) y los problemas de tipo social, como la dificultad para
lamer un helado o besar.

Tratamiento
Frenillo labial superior

El tratamiento del frenillo labial superior estaria indicado cuando cause y mantenga la separacién de
los incisivos centrales superiores o cuando cause y mantenga un pliegue del labio superior hacia fuera
o hacia dentro. En general, la indicacién quirdrgica debe decidirla un dentista.

En todos los casos, el tratamiento no debe aplicarse antes de que se haya completado la denticion
permanente. Puede haber casos en que, debido a indicaciones de ortodoncias, el tratamiento tenga
que hacerse en edades mas tempranas, pero siempre tras la erupcion de los incisivos centrales y
laterales.

Frenillo (abial inferior

En el caso del frenillo labial inferior, el tratamiento esta indicado cuando favorezca la aparicién de la
retracciéon gingival y ello impida o dificulte el control de la placa bacteriana.

Frenillo sublingual

El tratamiento quirurgico del frenillo sublingual es objeto de controversia. Hacen falta criterios claros
de diagndstico de anquiloglosia y conocer las caracteristicas de los nifios a los que la intervencién
supondra una mejora en la lactancia materna.

Hay pocos estudios sobre el beneficio que una intervencién quirdrgica puede tener en la lactancia
materna; por otra parte, se desconoce el efecto placebo de esta intervencion. Ademés, los resultados
no son satisfactorios en todos los casos, por lo que siempre debe valorar los factores que pueden
dificultar una lactancia materna eficaz.

Sobre la cuestion de cuando debe seccionarse el frenillo en los lactantes, se recomienda hacerlo lo
antes posible, pero hay que dejar pasar un tiempo razonable de dos o tres semanas antes de llevar a
cabo la intervencion a fin de permitir que el nifio y su madre se adapten a la lactancia.
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En cuanto al tratamiento de la anquiloglosia por otras razones que no sean las dificultades en la
lactancia materna, los datos disponibles sobre su evolucién natural y sobre el beneficio de tratarla no
son concluyentes.

Respecto al procedimiento que debe usarse, los frenillos linguales son faciles de tratar por medio de
una frenotomia. Se trata de una técnica sencilla que puede aplicarse con anestesia topica. Ademas, se
considera una técnica segura y con efectos secundarios leves y raros. Es recomendable hacerla en un
medio donde haya recursos para hacer una hemostasia, si fuera necesaria.

En el caso de los frenillos posteriores, la frenotomia puede no ser suficiente, ya que hay que liberar la
lengua del suelo de la boca. La intervencion para estos casos se denomina frenoplastia o Z-plastia. Es
un procedimiento mas complejo que requiere anestesia y debe llevarse a cabo en un quiréfano a cargo
de profesionales especializados.

Recomendaciones y cuando derivar

o En el periodo neonatal debe derivar el caso si presenta dificultades evidentes en la lactancia
materna. En caso de fallo de medro, debe contactar con el servicio de cirugia pediatrica para
programar una visita urgente.

o Debe hacer la derivacion después de la segunda semana de vida, ya que se recomiendan dos
semanas para el bebé y su madre se adapten a la lactancia.

o En los niflos mayores, si presentan problemas importantes de pronunciacion estos no suelen
diagnosticarse hasta los 7-8 afios.

HERNIA INGUINAL E HIDROCELE
Justificacion

La hernia inguinal y el hidrocele son los trastornos congénitos quirdrgicos mas frecuentes en la
infancia; los presentan el 3-5 % de los recién nacidos a término, y alrededor del 13 % de los
prematuros. Su incidencia es mayor en el sexo masculino en una proporcién de 8 a 10 veces y el lado
derecho resulta afectado méas a menudo que el izquierdo en ambos sexos. Las hernias inguinales son
bilaterales en el 10-15 % de los bebés nacidos a término y en el

40-50 % de los prematuros.

Las hernias inguinales, tanto en los prematuros como en los bebés nacidos a término, deben tratarse
poco después de diagnosticarlas para evitar la incarceracién de la hernia. Parece que el riesgo de
incarceracién en los bebés y en los nifios de corta edad varia entre el 4 % y el 18 % y es mayor en los
menores de 1afo, especialmente en los recién nacidos, por lo que es necesario el tratamiento
quirurgico en la etapa de recién nacido, incluso antes de salir de la unidad de neonatologia.

También hay mas riesgo de incarceracion en ciertas enfermedades en las que hay una elevacién de la
presion intraabdominal (didlisis peritoneal, valvulas ventriculoperitoneales), y puede asociarse a
determinadas enfermedades, como la fibrosis quistica, los trastornos del tejido conjuntivo y las
mucopolisacaridosis.

Etiologia

La base anatémica de la aparicién de una hernia inguinal esta relacionada con la embriologia del
descenso de los testes y la formacion del proceso vaginal. Hacia la 322 semana de la gestacion el
testiculo desciende a la bolsa escrotal y una parte del peritoneo se convierte en tUnica vaginal, que
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luego se oblitera y bloquea la comunicacién entre el abdomen y el escroto (es el llamado proceso
vaginal).

La hernia inguinal indirecta —la mas frecuente en los nifos— es debida a la persistencia de la
permeabilidad del proceso vaginal més alla del nacimiento. Cuando este proceso solo permite el paso
de liquido peritoneal se denomina hidrocele comunicante, y si permite el paso de visceras
intraabdominales se llama hernia inguinal.

Clinica

La hernia inguinal se manifiesta como un abultamiento en la ingle que puede llegar al escroto (hernia
inguino-escrotal) o a los labios mayores, y que aumenta con el esfuerzo. Suele reducirse
espontaneamente con la relajacién o con presion manual suave. Cuando no es visible pero la familia
refiere una historia compatible, debe palpar el canal inguinal en el cruce con el tubérculo del pubis
para detectar si el cordon espermético esta engrosado o si hay sensacién de proceso vaginal
persistente, lo que se conoce como signo del guante de seda.

La complicacion més frecuente de la hernia inguinal es la incarceracién, que se da cuando el contenido
herniario (ovario, intestino o epipldn) no se reduce espontaneamente. En el 30 % de los casos de
hernias incarceradas provocara complicaciones significativas, como la isquemia ovérica, testicular o
intestinal, la oclusién intestinal, la infeccion de la herida o la recidiva.

Estas son las entidades diferentes de una misma afeccion:
= Hidrocele:

= Hidrocele comunicante: cuando el contenido herniario es liquido peritoneal y esta presente en
todo el conducto peritoneal vaginal hasta el testiculo. Pueden ser bilaterales y son més
frecuentes en el lado derecho. La clinica tipica es una tumefaccién escrotal indolora que varia
de tamafio segun el grado de actividad del nifio. A diferencia de la hernia inguinal, presenta
transiluminacién positiva. Se trata igual que la hernia inguinal indirecta y esté indicada la cirugia
después del diagndstico, pero sin urgencia. En general es conveniente esperar a que el nifio
tenga al menos 2 afos.

= Hidrocele no comunicante: cuando el contenido en el escroto es liquido pero no esta presente
en el conducto peritoneal vaginal. Es muy comun y autolimitado. Aparece desde el nacimiento
y tiende a reabsorberse en el 85 % de los casos al cabo de 8-12 meses. Su incidencia es del
1% en los nifios mayores de 1 afo. Presenta crecimiento lento y debe mantenerse una
conducta expectante hasta los 3-4 afios, que es cuando el 90 % de los casos se ha resuelto,
salvo si el hidrocele es gigante o abdomino-escrotal.

= Quiste de cordén: la patogenia es igual que la del hidrocele, pero la cavidad se encuentra en la
zona del cordén, no alrededor del testiculo. En las nifias se conoce como quiste de Nuck.
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Tratamiento

El tratamiento de la hernia inguinal y del hidrocele comunicante es siempre quirdrgico. Actualmente,
tanto la técnica abierta como la laparoscopica obtienen resultados parecidos.

Las hernias en nifios mayores de 1 afio se intervienen en el circuito de cirugia mayor ambulatoria, es
decir, sin ingreso. Si el paciente es menor de 1 afio se hace con ingreso.

La derivacion es preferente en los casos siguientes:

— Hernia en menores de 1 afio.

— Ovario incluido.

— Hernia estrangulada irreductible: cirugia inmediata.

La derivacion es diferida en estos otros casos:

— Casos con hernia reductible.

— Casos con hidrocele no comunicante: tiene que derivarlos a partir de los 4 afios.
— Casos con hidrocele comunicante: tiene que derivarlos hacia los 2 afos.

Las complicaciones de la cirugia son escasas; las mas frecuentes son sangrado posquirurgico,
hematoma escrotal, infeccién de la herida operatoria y granuloma de rechazo a la sutura. En general,
dichas complicaciones se resuelven en un plazo razonable de tiempo. Més raras son la recurrencia de
la hernia, lesion del deferente y atrofia testicular, con tasas que varian del 1% al 8 %.

Recomendaciones y cuando derivar

Tiene que derivar los casos siempre después del diagnostico:

— Derivacién urgente: casos de hernia estrangulada irreductible.

— Derivacion preferente: casos de hernia en menores de 1afio y ovario incluido.

— Derivacion diferida:
o Casos de hernia reductible.
o Casos de hidrocele no comunicante: tiene que derivarlos a partir de los 4 afios.
o Casos de hidrocele comunicante: tiene que derivarlos hacia los 2 afios.
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HERNIA UMBILICAL
Justificacion

La hernia umbilical es una de las dolencias mas frecuentes en la infancia, pero se trata de una
afeccion quirtrgica no urgente. Tanto la raza como la prematuridad son factores que predisponen a
padecerla: afecta al 10-20 % de los recién nacidos de raza caucésica, mientras que en los de raza
etidpica la incidencia es 10 veces mayor. Por otro lado, en los bebés prematuros las hernias
umbilicales también son més frecuentes que en los nifios nacidos a término, pues llega a presentarse
en el 75-84 % de los que pesan menos de 1.500 g. Asimismo, es mas prevalente en el sexo femenino.
Puede presentarse acompafiando a enfermedades como el sindrome de Down, el hipotiroidismo
congénito, las mucopolisacaridosis y la asociacién exdnfalos-macroglosia-gigantismo.

Etiologia

La hernia umbilical es debida a una falta de aproximacién de los musculos rectos del abdomen tras
producirse el retorno del intestino fetal a la cavidad abdominal; es decir, es un defecto de la pared
abdominal resultante de un cierre inadecuado de esta.

Clinica

La mayoria de las hernias umbilicales se reconocen al nacer o poco después. Generalmente son
asintométicas, pero en los casos con clinica de dolor o tumefaccion persistente se pueden presentar
asas intestinales incarceradas y también epiplon.

El riesgo estimado de complicacion es de 1/1.500 casos (0,06 %), que llega al 5-6 % en algunas
series. Hay informes recientes de incarceracion crénica o aguda que indican que puede ser un
acontecimiento mas frecuente de lo que se pensaba hasta ahora. En algunas ocasiones la
combinacién de un defecto grande de la fascia, la piel umbilical redundante y los esfuerzos que haga
el nifio puede dar lugar a la aparicién de una protuberancia tensa.

La tendencia natural es el cierre esponténeo en torno al afio de vida, en un 44 % de los casos antes de
los 2 afios y hasta en un 90 % antes de los 5 afios, especialmente las hernias que miden menos de 1
cm. Si son mayores de 1,5-2 cm es poco probable que se cierren por si solas.

Tratamiento

Es importante avisar a la familia que durante el primer afio de vida sera frecuente observar que la
hernia crece, que la evisceracion es improbable y que la hernia raramente conllevaré riesgos para el
nino.

Se recomienda derivar el caso a cirugia si persiste a partir de los 4 afios. Antes de esta edad debe
remitir a cirugia los casos con episodios recurrentes de dolor coincidiendo con la aparicién de la
hernia. En caso de incarceracion, tiene que derivar el caso a urgencias hospitalarias.

EL 10 % de las hernias umbilicales que no se operan durante la infancia persisten en la edad adulta. El
defecto puede crecer en las mujeres durante el embarazo o en cualquier sexo con la obesidad
troncular, y con un riesgo mayor de sufrir complicaciones que en la edad pediétrica (incarceracion).

En cualquier caso se recomienda intervenir con anestesia general en régimen ambulatorio.
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Recomendaciones y cuando derivar
o Derive el caso si la hernia persiste en la edad escolar a partir de los 4 afios.
o Derive el caso urgentemente si presenta incarceracion o episodios recurrentes de dolor.

o Derive el caso a partir de los 3 afios de edad cuando la hernia sea mayor de 2 cm si hay ansiedad
familiar. Aunque es poco probable que estos defectos se cierren, la cirugia se suele demorar hasta
los 4-5 afios.

HERNIA EPIGASTRICA
Justificacion

Las hernias epigéastricas son el resultado de un defecto intersticial de cierre de la linea alba, de
etiologia desconocida, que se puede localizar desde el ombligo al apéndice xifoides. Su incidencia es
del 5 % de los nifios.

Clinica

Se presenta como una masa palpable o visible en el nivel de la linea media. La exploracién clinica
detecta pequefios nédulos indoloros, que pueden crecer con el aumento de la presion abdominal.

Los defectos pueden ser mdltiples y, generalmente, a través del orificio solo se hernia la grasa
preperitoneal. Cuando el defecto es grande, se nota también un anillo que corresponde a los bordes
del defecto de la fascia, y el epiplén y el intestino pueden herniarse. En general son asintomaticas, pero
algun nifo refiere dolor o molestias epigastricas.

El diagnostico se hace por medio de la exploracion clinica. Las hernias epigéstricas se diagnostican
habitualmente después del primer afio de vida porque los lactantes tienen mucho paniculo adiposo en
el abdomen. La exploracion revela un bulto no reductible en la linea media, que se aprecia mejor
explorando al nifio de pie, ya que puede desaparecer si estd tumbado.

Tratamiento

Las hernias epigéastricas no se resuelven espontaneamente, por lo que deben operarse, pero es
preferible esperar a que el nifio tenga mas de tres afos. Es una intervencion que se lleva a cabo de
forma ambulatoria, y las complicaciones posteriores son excepcionales.

Recomendaciones y cuando derivar

Derive los casos que estén en edad escolar a partir de los 3 afios.
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HIPOSPADIAS
Justificacion

El hipospadias es una anomalia congénita del desarrollo uretral que se caracteriza por la
desembocadura de la uretra por debajo de su posicidn normal en el extremo del glande, a una
distancia variable, desde el mismo glande hasta el escroto. La mayoria de las veces se asocia a una
malformacién de la piel prepucial, que estd también abierta por su parte ventral, y en otras ocasiones a
una incurvacién ventral del pene.

Si no se intervienen, los hipospadias con el meato situado por debajo del glande pueden ocasionar que
el chorro miccional y la eyaculacion se dirijan hacia los pies, lo que obliga al paciente a orinar sentado
o con el pene dirigido hacia arriba. Una incurvacion importante dificulta la penetracién, que puede ser
dolorosa y puede provocar dificultades para tener descendencia. Estas alteraciones pueden afectar el
desarrollo psicosexual del nifio y del adolescente, lo que obliga a plantearse corregirlas.

La prevalencia en Europa es de 18,36 casos por cada 10.000 nacimientos, pero existe variabilidad
entre los registros de anomalias congénitas. No se observan tendencias significativas en el tiempo, con
la excepcién de un aumento de los hipospadias anterior y posterior. También se observa que no hay
relacién con la edad de la madre.

Etiologia

Durante el desarrollo embrionario, los genitales masculinos empiezan a diferenciarse por la influencia
de la testosterona, y al final del primer trimestre y al comienzo del segundo la uretra peneana y el
prepucio se forman completamente. En esta etapa se produce la anomalia y el desarrollo incompleto
de la uretra glandular que impide la unién de los pliegues del prepucio, lo que origina la ausencia del
prepucio ventral y la redundancia del prepucio dorsal. Otros resultados apuntan a cambios
epigenéticos que producirian mutaciones. Se han identificado diferentes factores en la etiologia del
hipospadias: genéticos, epigenéticos, ambientales y maternos.

Clinica

Clasificacion

— Hipospadias distal: meato localizado en el surco balanoprepucial en posiciéon subcoronal o en el
glande.

— Hipospadias medio: meato en el tercio medio del pene.

— Hipospadias proximal: meato en el periné o en la unién perineocescrotal.

Anomalias asociadas:

Los hipospadias proximales y los medios se asocian a malformaciones del tracto urolégico, y
corregirlos quirdrgicamente es mas complejo. Los hipospadias distales son mucho més frecuentes,
raramente se asocian a otras malformaciones y no provocan problemas funcionales urolégicos o
sexuales.

Problemas funcionales

— Incurvacion peneana (35 %) por una cuerda fibrosa ventral.

— Estenosis del meato (8 %).

— Criptorquidia (10-15 %), més frecuente en el hipospadias proximal.
— Malformaciones del pene o micropene (mas raras).
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— Hidrocele (15 %).
— Hernia inguinal (8 %).

— Asociacién VACTERL (malformacién vertebral, atresia anal, cardiopatia, fistula traqueoesofagica
con atresia de est6fago, disgenesia radial y renal).

Clasificacion de los hipospadias

Smith Hadidi ) )
1038 S Incidencia
1' grado N —— Glanular 10 %
20 grado — Distal 75 %
O
o—
3" grado & ~  Proximal 15%

La asociacion de los hipospadias proximales con otras malformaciones urolégicas hace aconsejable
hacer una ecografia renovesical a estos pacientes. En los casos de hipospadias asociado a
criptorquidia o micropene hay que descartar siempre un problema de diferenciacién sexual; por tanto,
en estos casos hay que hacer una ecografia abdominal para observar los genitales internos y un
estudio genético para descartar que se trate de un paciente XX virilizado o un XY poco virilizado.

Tratamiento

Los casos muy leves con meato en el glande podrian no tratarse, pero actualmente se interviene
quirdrgicamente en casi todos los casos. El tratamiento del resto de los hipospadias es quirdrgico y la
reconstruccién del pene se hace alrededor de los 18 meses de vida.

A corto plazo, los objetivos de la intervencion quirtrgica son los siguientes: crear un meato uretral
normal, no estendtico y situado lo mas préoximo posible a la punta del glande; conseguir que el chorro
miccional sea de calibre y direccién normales, y que no haya incurvacion. A largo plazo, persigue
conseguir un aspecto aceptable, la funcionalidad y la autopercepcién correcta.

Existen muchas técnicas quirlrgicas, pero dependiendo del tipo de hipospadias en algunos casos haré
falta méas de una intervencion. Si el pene se considera pequefio para la intervencion, el cirujano debe
indicar pomada de dihidrotestosterona al pene y al glande durante tres semanas por las noches antes
de la cirugia, y advertir a quien la aplique que se proteja los dedos con guantes de latex para evitar
absorberla por la piel.

La tasa de complicaciones posoperatorias se sitUa entre el 6 % y el 30 %. La estenosis de la uretra y la
fistula uretral son las mas frecuentes (hasta el 15 % deben repararse después de 6 meses desde el
proceso inicial). Otras complicaciones son el diverticulo uretral, la pérdida de piel superficial, injertos o
colgajos y la persistencia de la incurvacién. La localizacién del meato y la reintervenciéon son los
factores que se relacionan con el riesgo de sufrir complicaciones. La cirugia del hipospadias es una
intervencién delicada que deben llevarla a cabo cirujanos expertos.
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Recomendaciones y cuando derivar
o Hipospadias proximales y medios: derive el caso en el momento del diagndstico.

o Hipospadias distales: derive el caso entre los 6 y los 12 meses de edad o bien en el momento del
diagnostico si hay estenosis del meato.

SINEQUIAS VULVARES
Justificacién

Las adherencias de los labios menores son una fusidn membranosa delgada entre los labios menores
de la vulva, que no cubre el clitoris. Se trata de uno de los problemas ginecolégicos mas frecuentes en
las nifias prepuberales y son consideradas como una condicién adquirida. Son mas frecuentes entre
los 3 meses y los 3 afios, con una prevalencia estimada del 0,6-5 %, y el pico de incidencia mas alta
(3,3 %) se da entre los 13 y los 23 meses de edad. Las adherencias no se producen en las recién
nacidas, ya que estan expuestas a la accién de los estrégenos maternos. Por tanto, ante la fusién de
los labios en una recién nacida deben descartarse las enfermedades causantes de ambigtedad
genital.

Etiologia

Aunque se desconoce su causa, se han relacionado con el bajo nivel de estrégenos de las nifias antes
de la pubertad, que hace que los labios sean de un tejido fino, relativamente atréfico y que se
traumatiza facilmente. Las infecciones y los traumas menores también se relacionan con las
adherencias por el hecho de que producen una reaccion inflamatoria que puede erosionar el epitelio
de los labios menores, y en ausencia de estrogenos produce la adherencia del tejido en la linea media,
la reepitelizacion y la fusion posterior. Otros factores que también pueden contribuir a la inflamacion
son una higiene perineal pobre y la contaminacién con heces, junto con factores anatomicofisiolégicos
que predispongan a ello, como la ausencia de los acimulos grasos en los labios mayores y de pelo
protector, junto con dermatosis vulvares y uso de pafal.

Clinica

Son muy variables, pero generalmente cursan sin sintomas y suelen detectarse durante la exploracién
rutinaria de la nifia. Cuando son sintomaticas pueden presentar sintomas leves, como irritaciones
vaginales, pero también sintormas maés importantes, como infecciones vaginales y/o urinarias de
repeticion, o incluso més graves, como incontinencia y retencién urinaria. Alrededor del 80 % de los
casos se resuelven de forma espontanea en un afo, y la persistencia después del inicio de la pubertad
es rara.

Tratamiento

Segun la Ultima revisién del tema, hay pocos ensayos clinicos sobre la eficacia de los distintos
tratamientos de las sinequias y la mayoria de las recomendaciones se basan en estudios
observacionales.

En nifas asintomaticas se recomienda un tratamiento conservador con observacion ya que la
resolucion sin terapia al cabo de un afio llega al 80 %. Debe insistir en la prevencién de la irritacion
cronica de la vulva y de la vagina, muy frecuente y generalmente inespecifica. A los casos de pacientes
asintométicas con pafial tiene que prescribirles un tratamiento conservador, ya que es el grupo con la
tasa maés alta de recurrencias. En estos casos es importante que informe a la familia de que se trata de
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una alteracion benigna y que raramente produce sintomas; intente calmar su angustia explicando bien
la historia natural y repase a fondo las técnicas de higiene para evitar las complicaciones.

En los casos de nifas sintométicas, las cremas vaginales con estrogenos (0,1 %) son la primera
eleccién, pues se ha descrito una tasa de curacién con estrégenos tépicos del 50-89 %. Se utilizan
cremas vaginales de estrégenos conjugados o estradiol. La crema debe aplicarse en pequefias
cantidades (una lenteja) una o dos veces al dia durante dos semanas. Una traccion leve durante la
aplicacién de la crema aumenta la tasa de separacion. Si después de dos semanas de tratamiento con
estrogenos persiste la adherencia, se puede repetir el tratamiento dos semanas més. Debe instruir a
quien la aplique para que mantenga el tratamiento aunque las sinequias se despeguen antes de dos
semanas. Los posibles efectos secundarios que se han descrito son el desarrollo mamario, el aumento
de la pigmentacién de la vulva y un ligero sangrado vaginal; ninguno de ellos es frecuente y
desaparecen al suspender el tratamiento.

La tasa de recurrencia descrita oscila entre el 7 % y el 55 %; a causa de la elevada tasa debe informar
de ello a la familia. Tiene peor resultados en nifias mayores de 3 afios y cuando las adherencias son
densas o fibrosas, pero tienden a disminuir a medida que aumenta la edad. También hay que tener en
cuenta la recidiva de las adherencias después de retirar el tratamiento, a pesar de haber sido eficaz;
por ello se recomienda aplicar diariamente vaselina entre los labios durante dos semanas méas
después de la separacion de las adherencias, y aplicar las medidas de prevencion citadas mas arriba.

En los casos refractarios al tratamiento médico o con sintomas graves —como la retencién urinaria—
se puede plantear la separaciéon manual y, si no es eficaz, la separacion quirtrgica. La separacién
manual requiere usar un anestésico tépico y posteriormente debe hacerse un ciclo de tratamiento
topico durante 2-4 semanas con estrégenos para ayudar a la cicatrizacion y prevenir la recidiva
inmediata de la adherencia.

No se recomienda utilizar crema con corticoides, como se hace en los casos de fimosis, ya que no se
sabe qué eficacia puede tener.

Recomendaciones y cuando derivar

o En los casos de nifias asintomaticas se recomienda el tratamiento conservador, optimizar la
higiene de la vulva y hacer un seguimiento clinico.

o En los casos de nifias con sintomas graves se recomienda hacer maniobras de separacién manual
con un anestésico tdpico. Para disminuir las recurrencias después de la separacion hay que aplicar
estrogenos por la via topica durante 2-4 semanas. Debe derivar los casos refractarios a la
separacion manual para separar los labios quirdrgicamente. En los casos de nifias con sintomas
leves esté indicado el tratamiento con crema de estrégenos al 0,01 % una o dos veces al dia
durante dos semanas, pero si persisten se puede repetir dos semanas mas.

o En los casos refractarios se recomienda hacer maniobras de separacion manual con un anestésico
topico. Para disminuir las recurrencias después de la separacién hay que aplicar estrégenos por la
via topica durante 2-4 semanas. Debe derivar los casos refractarios a la separacién manual para
valorar si es necesario separar los labios quirtrgicamente.
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Anexo 13. Cribado de la displasia evolutiva de la cadera

Objetivo

Lograr un diagndstico precoz de la displasia evolutiva de la cadera.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Todos los recién nacidos hasta que esté establecida la deambulacién.

Justificacion

La displasia evolutiva de la cadera se define como la alteracién de la articulacion coxofemoral que da
lugar a una deformidad en la que la cabeza femoral estéa totalmente fuera del acetabulo (luxacién) o lo
esta parcialmente (subluxacién) o bien la cabeza entra y sale del acetdbulo (inestabilidad). Incluye
también diversas anomalias radiolégicas que indican displasia en el desarrollo del acetabulo o de la
cabeza femoral. Como algunas de estas anomalias pueden no estar presentes al nacer, se prefieren
los términos displasia evolutiva de la cadera (DEC) o displasia de desarrollo de la cadera (DDC) que
el término clasico luxacién congénita de la cadera (LCC).

Su incidencia varia segun si nos referimos a la poblacién sana (4/1.000) o a la poblacién con factores
de riesgo (133/1.000). EL 50 % de los casos de DEC se diagnostican por medio de las maniobras de
Ortolani y de Barlow en el periodo neonatal precoz, de tal manera que la aplicacién sistemética de este
medio ha reducido dicha incidencia. No obstante, el 35 % de los casos de DEC son de diagndstico
tardio, lo que obliga a una exploracién cuidadosa de la cadera en cada control de salud durante el
primer afio de vida.

Existe una evidencia pobre de los riesgos propios del cribado, como podria ser una luxaciéon secundaria
o la necrosis de la cabeza femoral.

El 60-80 % de las DEC detectadas en los exdmenes clinicos evoluciona favorablemente de forma
espontanea en 2-8 semanas, y el 90 % de las ecograficamente positivas seran normales entre un mes
y medio y seis meses maés tarde.

Eficacia de las pruebas de deteccion

En la revision de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) de 2006 se concluyé que los
beneficios del cribado no estan claros, pues no hay evidencia directa (evidencia pobre y conflictiva)
entre esta prueba y la disminucién de las necesidades de cirugia o la mejoria de resultados
funcionales. Aunque conduce al diagnéstico precoz, la validez del examen clinico tiene evidencias
insuficientes. Actualmente no es posible establecer un balance entre el coste y el beneficio ni tampoco
un balance entre los beneficios y los riesgos del cribado. A pesar de ello, se trata de una exploracién
incruenta y la deteccién es importante porque la afeccién se trata facilmente cuando se detecta
precozmente, pero es dificil de tratar cuando se hace tardiamente, y a largo plazo puede provocar
discapacidad.
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Poblacién de riesgo

No hay una definicién Unica establecida en cuanto a los criterios de riesgo. La mas aceptada
actualmente procede de la American Academy of Pediatrics. Son los siguientes:

o Antecedentes familiares de DEC, incluidos aquellos familiares que han precisado una prétesis de
cadera antes de los 40 afios.

o Nifios y nifias en posicién de nalgas a las 342 semana de la gestacién (se produzca o no el cambio
a presentacion cefalica).

o Sexo femenino.

Los factores de riesgo alto se asocian —con evidencia suficiente— al riesgo de luxacién, pero la
mayoria de las DEC no tienen factores de riesgo: solo el 10-27 % de los nifios con DEC tienen factores
de riesgo y solo el 1-10 % de los nifios con factores de riesgo padecen DEC (excluyendo el sexo).

Se recomienda hacer una ecografia de las caderas a las 6 semanas (entre las 42 y la 82 semana) ante
la presencia de al menos dos marcadores de riesgo alto de padecer DEC.

Otros factores que deben ser considerados son el orden del nacimiento (mayor riesgo en el primer
hijo), las situaciones que se asocian a la limitacion del espacio intrauterino (packing), como el
oligohidramnios, o presentar otras anomalias muUsculo-esqueléticas, como torticolis congénita.

Exploracion fisica
Maniobra de Ortolani

Pretende comprobar la reduccién de una cadera previamente luxada. Se aplica con el neonato relajado
y en la posicién de decubito supino. Es conveniente explorar una cadera y luego la otra: con una mano
se estabiliza la pelvis y con la otra se flexionan la rodilla y la cadera del otro lado 90 ° (hasta formar un
4), pinzando el muslo entre el dedo pulgar (sobre la cara interna) y los dedos indice y medio, que se
colocan sobre el trocanter mayor (por la cara externa). Suavemente es hace la abduccién del muslo
con el pulgar a la vez que se empuja el trocanter mayor hacia dentro y hacia arriba con los otros
dedos. La maniobra es positiva cuando se nota que el fémur entra; se trata de una sensacion
propioceptiva, casi palpable (un cloc de entrada).

Maniobra de Barlow

Esta maniobra pretende comprobar la luxabilidad de una cadera reducida. Se aplica en la posicién de
decubito supino con las caderas flexionadas y en ligera abduccién: manteniendo fija una cadera, se
moviliza la otra suavemente en aduccién-abduccion, intentando luxarla al aducir, empujando el cuello
del fémur hacia atras y hacia afuera, y luego reduciéndola en abduccion.

Es importante diferenciar la sensacion de luxacion o reduccion (cloc) de los clics o ruidos articulares
producidos por tendones o ligamentos que hay alrededor de la cadera y de la rodilla. El clic debe
evitarse porque conduce a errores de interpretacién: no sugiere DEC.

La combinacién de las maniobras de Ortolani y de Barlow tiene una especificidad alta (98-99 %) para
detectar caderas inestables.

Signo de Galeazzi (acortamiento del miembro afecto)

Se colocan las caderas y las rodillas flexionadas a 90 ° con las tibias y los tobillos juntos, con lo que se
percibe una longitud diferente de los muslos si hay luxacién. Con el nifio en la misma posicién de la
exploracién anterior debe apreciarse si una rodilla queda mas baja que la otra.
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Asimetria de abduccién o limitacion de abduccién

Es el signo principal tras el periodo neonatal, cuando las maniobras de Ortolani y de Barlow se
negativizan. Una asimetria franca de abduccién es motivo de exploraciones complementarias, asi
como una limitacién de abduccién bilateral. Los pacientes con DEC unilateral pueden tener
incrementada la rotacién interna de la cadera, porque la anteversion femoral esta asociada a menudo
con la DEC.

Necesidad de pruebas radiolégicas

Segun la revisién Cochrane 2011, no hay evidencias suficientes de que el examen ecogréfico universal
dé lugar a un aumento significativo del tratamiento en comparacion con el uso del examen ecogréfico
especifico o solamente el examen clinico. En el caso de un recién nacido con caderas inestables o
caderas levemente displasicas, un examen ecogréfico tardio reduce el tratamiento pero no aumenta la
tasa de diagnostico tardio de DDC ni de cirugia.

En los casos de sospecha después de los 3-6 meses, es preferible hacer una radiografia en la posicion
anteroposterior y de Von Rosen (abduccion y rotacién externa de 45 °). Antes de esa edad, dado que la
radiografia no visualiza el componente acetabular cartilaginoso, puede inducir a errores.

Recomendaciones

o Haga las maniobras de Ortolani y de Barlow en el periodo neonatal. Tras un periodo neonatal
precoz, no estan indicadas dada la menor sensibilidad.

o Busque signos indirectos de DEC en la exploracién hasta los 12 meses.

o En cada control de salud del primer afio de vida, haga una exploracién cuidadosa de las caderas
(sobre todo con abduccién forzada de muslos y observando las posibles asimetrias), ya que puede
detectar signos indirectos de luxacién. La abduccién forzada de los muslos es imposible a més de
60 ° si hay luxacion (normal una abduccion de al menos 75 °). Aconsejamos que explore cada
lado por separado. En un lactante no mayor de 2-3 meses, una limitacién en la abduccién menor
de 45 ° es un signo muy sugestivo de DEC.

o Asimetria en la longitud de los miembros inferiores: signo de Galeazzi.

o Vigile la asimetria de los pliegues inguinovulvares y ascenso del pliegue popliteo: la asimetria de
los pliegues del muslo es muy frecuente, sobre todo en lactantes con sobrepeso. La asimetria
provocada por una luxacién de la cadera es debida al acortamiento del muslo porque la cabeza
femoral de un lado se encuentra detras del acetabulo.

@ Salvo las maniobras de Ortolani y de Barlow, las exploraciones se basan en la presencia de
asimetrias. Por tanto, vigile especialmente para detectar las luxaciones bilaterales, en que muchas
de estas maniobras son patolégicamente simétricas.
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Figura 1. Asimetria de los pliegues inguinovulvares.
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Positivo en ambos lados

Los pliegues inguinales normeles no se extienden ras alla
de la abertura anal.

El pliegue inguinal de a derecha se extiende mas alla de la
abertura anal, lo que sugiere una posible displasia del
desarrollo de la cadera derecha.

I 0s pliegues inguinales de amhos ladas se extienden mas
alla de la abertura anal, lo que sugiere displasia de desarrollo
bilateral de |z cadera.
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Figura 2. Asimetria de los pliegues del muslo.

La asimetria del mus|o o de los pliegues popliteos es sugestiva de DEC,
con la anomalia en el lado donde el pliegue es mas proximal. La
asimetria de los pliegues del muslo o pliegues pepliteas no es dtil en
cascs de DEC bilateral.
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Anexo 14. Suplementos de vitaminas y minerales

Objetivos

Establecer criterios comunes de suplementacién de vitaminas y minerales en el lactante.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica, especialmente la lactante.

Periodicidad

En todas las revisiones del Programa de Salud Infantoadolescente del lactante.

VITAMINA D
Justificacién

La vitamina D es esencial para la absorciéon normal de calcio en el intestino, ya que solo el 10 % de su
absorcion es independiente de esta vitamina. Su efecto principal sobre la salud de los huesos consiste
en mantener el balance positivo de calcio necesario para la mineralizacién de los huesos que se estan
formando y el desarrollo de la placa de crecimiento.

El déficit de vitamina D se asocia al raquitismo en la infancia y a la osteomalacia, tanto en nifios como
en adultos.

Fuentes de vitamina D

La vitamina D puede sintetizarse de forma endégena: la piel es la fuente principal de produccién, pues
la sintesis cutanea representa el 90 % de los niveles plasmaticos. Sus niveles varian segun el tiempo
de exposicion, la hora del dia, la estacién del afio, la altitud y la latitud, la edad, la pigmentacién de la
piel, la superficie expuesta y la aplicacion de protectores solares. En cualquier caso, actualmente no
disponemos de evidencia suficiente para definir lo que es una radiacién solar a la vez segura y eficaz
para lograr un estado de vitamina D adecuado, por lo que debe insistir al padre y/o la madre de un
nifio menor de 1 afio que no se exponga al sol directamente, o se exponga habiendo tomado
precauciones y conociendo los riesgos a partir de esa edad.

Con relacién al aporte nutricional, son pocos los alimentos que incluyen la vitamina D entre sus
componentes naturales (véase la tabla 2.) De hecho, en los Ultimos afios ha aumentado el nimero de
productos enriquecidos con esta vitamina, sobre todo los lacteos.

Por su lado, la lactancia materna aporta una cantidad variable de vitamina D —se estima que esta
entre 25136 Ul/litro—, que depende de la alimentacién y de la exposicion solar de la madre. Las
formulas infantiles adaptadas comercializadas estan enriquecidas y contienen 200 Ul por cada 300-
500 mL.

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I v

B
%



Programa de Salud Infantoadolescente 141

Anexo 14. Suplementos de vitaminas y minerales

Estado deficitario

Definir el estado de hipovitaminosis D en la edad pediatrica es todavia un tema de estudio.
Actualmente se considera que la concentracion sérica de 25-hidroxivitamina D es el mejor indicador,
ya que refleja la ingesta dietética de vitamina D, o D, y la sintesis cutanea de D,. La mayoria de los
autores estan de acuerdo en que hay deficiencia de vitamina D cuando esté por debajo de 20 ng/mL,
aunque hay otras propuestas en la literatura y cada vez méas una tendencia a considerar que deben
darse valores inferiores para que se considere deficiencia.

Factores de riesgo

Se consideran factores de riesgo de hipovitaminosis D ser hijo de madre vegetariana; vivir con poca
exposicion a la luz solar por razones culturales o religiosas; vivir en un pais nérdico; tener la piel oscura;
ser bebé prematuro; padecer obesidad y/o alguna enfermedad hepética o intestinal crénica, o
consumir ciertos farmacos, como antiepilépticos (fenitoina y carbamazepina) y glucocorticoides
sistémicos.

Recomendaciones

Las directrices més recientes establecen una necesidad de vitamina D de 400 U/dia para
los menores de 1afo y de 600 U/dia a partir de esa edad, indices dificiles de conseguir
exclusivamente con la dieta.

Por tanto, para los lactantes menores de un afio la suplementacién farmacolégica o el uso de férmulas
infantiles enriquecidas son las mejores estrategias para conseguir un aporte suficiente de vitamina D.
Estas son las Ultimas recomendaciones de la Asociacion Americana de Pediatria, del Grupo de trabajo
sobre Prevencion en la Infancia y Adolescencia de la Asociacion Espariola de Pediatria de Atencién
Primaria, del Comité de Lactancia Materna, del Comité de Nutricién de la Asociacion Espariola de
Pediatria y del Comité de Nutricion de la Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediétrica,
Hepatologia y Nutricion (ESPGHAN, por European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology
and Nutrition):

s Todos los menores de 1 afio deben recibir un suplemento de 400 Ul/dia de vitamina D, que debe
empezar a administrarse durante los primeros dias de vida hasta que ingiera 1 litro al dia de
formula artificial, ya que todas las férmulas estan enriquecidas con vitamina D (recomendacién de
grado B).

o Los bebés prematuros menores de un afio de edad corregida requieren recibir 200 Ul/dia de
vitamina D, pero hasta un méximo de 400 Ul/dia (recomendacion de grado A).

Tabla 1. Relacién de suplementos.

Nombre comercial Tipo de Concentracién Periodicidad
vitamina D

1ml=2000 Ul 400 Ul = 6 gotas
\l:/;;asr::qénjeaso Krs;'n Fens 1ml=30 gotas 600 Ul = 9 gotas Diaria
1gota=66 Ul Tapdn de goteo

Vitamina D3 Kern Pharma .
Porta-jeringas

2.000 Ul/ml D3 1ml=2.000 Ul 400 Ul =02 ml Diaria
Frasco de 30 ml
Deltius 1ml=10.000 UI 400 Ul = 2 gotas
10.000 Ul/ml D3 1ml=50 gotas 600 Ul = 3 gotas Diaria
Frasco de 10 ml 1 gota =200 Ul Tapon de goteo

. <12 meses: 1 frasco
Deltitsi25000 L2, m D3 1 ampolla = 25.000 UI Unidosis 25000 Ul

Frasco de 2,5 ml

cada 8 semanas
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Ademads, dan estas otras recomendaciones:

o

No debe superarse en pautas diarias de 1.000 Ul/dia para los lactantes, de 2.000 Ul/dia para los
nifios de 1a 10 afos y de 4.000 Ul/dia entre los 11y los 17 afios, de acuerdo con la Autoridad
Europea de Seguridad Alimentaria.

Debe tomarse en consideracion la suplementacion oral de vitamina D después de 1 afio de edad
en los casos con factores de riesgo.

Hay que alentar a los nifios y a los adolescentes a seguir un estilo de vida saludable, asociado con
el mantenimiento de un indice de masa corporal normal, y promover que incluyan en su dieta
alimentos que contengan vitamina D o estén suplementados.

Se considera adecuada la ingesta cuando entre los 4 y los 8 afos se consumen tres raciones al dia
de los alimentos siguientes (cuatro raciones para los nifios mayores de 8 afios):

Tabla 2. Ingesta de alimentos para lograr la dosis adecuada de vitamina D.

Fuentes naturales
Salmoén fresco 100 g 600-1.000 Ul
Sardinas frescas 100 g 100-250 Ul
Caballa enlatada 100 g 300 Ul
Atun enlatado 100 g 250 Ul
Huevo hervido 100 g 236 Ul
Alimentos enriquecidos

Formula infantil 240 ml 100 Ul
Leche de vaca 240 ml 100 Ul
Zumo de fruta 240 ml 100 Ul
Yogur 240 ml 100 Ul
Queso 85¢g 100 Ul

Fuente: modificada y adaptada de Golden N et al.

a

Debe promoverse que los nifios y los adolescentes hagan actividades al aire libre para asegurar
una exposicion solar adecuada. El Grupo Previnfad recomienda una exposicién diaria al sol del
mediodia sin proteccion durante 10-15 minutos durante la primavera, el verano y el otofio.

Hay que monitorizar los niveles de 25-hidroxivitamina D cada tres meses y de hormona
paratiroidea (PTH) y de densidad mineral ésea cada seis meses solamente si existen factores de
riesgos organicos especificos (insuficiencia renal, enfermedad hepética/intestinal cronica,
trasplantados...).
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HIERRO
Justificacion

La anemia ferropénica es la causa mas frecuente de anemia en la infancia, aunque su incidencia ha
disminuido en los Ultimos afos. Cada vez hay més bibliografia relativa a las consecuencias negativas
de la ferropenia para el neurodesarrollo en los dos primeros afios de vida, posiblemente aun en
ausencia de anemia.

La ferropenia afecta al metabolismo energético, a la sintesis de neurotransmisores y a la mielinizacién
y la diferenciacién de las neuronas que afectan a los sistemas de los sentidos, del aprendizaje y del
comportamiento. Parece que las limitaciones en el desarrollo funcional y estructural del cerebro y sus
consecuencias en el desarrollo cognitivo secundarias a la ferropenia persisten durante décadas, por lo
que es muy importante prevenirla y tratarla.

Fuentes de hierro

o EL75 % del total de hierro que hay en el cuerpo se encuentra en forma de hierro heminico
(hemoglobina, mioglobina, citocromos), el 22 % en depdsitos de reserva en forma de ferritina y
hemosiderina (hepatocitos y macrofagos) y el 3 % en sistemas enzimaticos. Solo el 0,1 % se
encuentra circulando unido a la transferrina.

o El contenido de hierro varia con la edad: el feto tiene gran avidez por el hierro, razén por la cual al
nacer dispone de una reserva suficiente para cubrir las necesidades del organismo durante los
primeros meses de vida, a pesar de que el lactante doble su peso y esté alimentado
exclusivamente con leche materna. Entre los 6 y los 24 meses, el lactante necesita aportes
exdgenos de hierro, y dada su enorme velocidad de crecimiento, sus requerimientos por kilogramo
de peso son los mas altos en esta etapa de la vida.

o El hierro se absorbe en el duodeno y en la zona proximal del yeyuno. La dieta occidental suele
proveer una media de 15 mg de hierro.

o El hierro heminico es el de mayor biodisponibilidad (20-30 %); lo siguen el ferroso (Fe2+) y
después el férrico (Fe3+, 10 %).

o La leche materna tiene poca cantidad de hierro (0,2-0,4 mg/L), pero su biodisponibilidad es alta.
La gran mayoria de las férmulas en nuestro medio se adaptan a las recomendaciones de la
ESPGHAN y tienen un contenido de hierro adecuado (7-14 mg/L).

o La leche de vaca contiene algo més de hierro que la leche materna, pero su biodisponibilidad es
muy baja y, ademas, interfiere en la absorciéon del hierro de otros alimentos.

o La alimentacion complementaria puede aportar una ingesta suficiente de hierro por medio de
alimentos ricos en hierro heminico (carne, aves de corral, pescado) y no heminico (legumbres).

o Favorecen la absorcién y la utilizacion del hierro los alimentos ricos en vitamina A, vitamina C y
4cido félico (frutas, verduras, tubérculos), los acidos grasos saturados y el aceite de oliva.

o Los fitatos —presentes en los cereales enteros y en las formulas de soja— y los tanatos
—presentes en el té, el café y el cacao— disminuyen la absorcién del hierro.
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Tabla 3. Recomendaciones de ingesta diaria de hierro.

6-12 meses 7,8-11 mg
1-3 afios 5,8-9 mg
4-8 afios 6.1-10 mg
9-13 afos 8-11'mg

Fuente: Domellof et al.

Estado deficitario

La ferropenia es la deficiencia de hierro corporal, con o sin anemia. Se puede clasificar en ferropenia
latente (déficit en los depdsitos de reserva), ferropenia manifiesta (disminucién del hierro circulante) y
anemia ferropénica (anemia microcitica e hipocromia).

El diagndstico de la ferropenia latente se hace determinando los niveles de ferritina —evaluada en
ausencia de inflamacién, ya que puede resultar alta al ser un reactante en las fases agudas— por
debajo de 10-15 ng/mL.

La ferropenia manifiesta se detecta con tres indicadores: sideremia inferior a 60 mcg/dL, indice de
saturacién de la transferrina inferior al 15 % y capacidad total de fijacién del hierro superior a

400 mcg/dL. Hay que tener en cuenta que los dos primeros indicadores pueden resultar alterados en
los procesos inflamatorios o infecciosos.

Los valores de hemoglobina que definen la anemia recomendados por la Organizacién Mundial de la
Salud son los siguientes:

= Nifios menores de 6 meses:

— Desde recién nacido hasta 1 mes de vida <14 g/dL
- 1mes devida <NMg/dL
— 3 meses de vida <95g/dL
- Entre 3y 6 meses de vida <10,5 g/dL
o Lactantes de 6 meses a nifios de 6 afios <NMg/dL
o Nifios de 6 a 11 afios <NM5g/dL
s Nifos de 12 a 14 afios <12 g/dL

Grupos de riesgo de padecer ferropenia:

o Lactantes:
- Recién nacido con peso bajo para la edad gestacional y retraso del crecimiento intrauterino.
- Hemorragia prenatal o perinatal.
- Gestacion multiple.
— Ferropenia grave de la madre durante la gestacion.
— Lactancia materna exclusiva durante mas de seis meses (suplemento de 1 mg/kg/dia).
— Introduccién tardia (después del sexto mes) de alimentacion complementaria rica en hierro
heminico.
- Introduccién temprana de leche entera de vaca (antes de los 12 meses de vida).
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o Nifos:
— Dieta inadecuada con poco contenido en hierro heminico.
— Exceso de alimentos ricos en fibratos y tanatos.
- Sustitucién de comidas por l&cteos o ingesta excesiva de lacteos (mas de 500 mL/dia).

o Adolescentes:
— Dieta inadecuada.
— Menstruacién muy abundante.
— Deportistas.

o A cualquier edad con alguna enfermedad predisponente.

Recomendaciones
1) Cribado

La evaluacién del riesgo de padecer ferropenia se puede hacer de forma sencilla revisando los
posibles factores de riesgo mencionados durante las visitas individuales del Programa. A pesar de
que algunos grupos recomiendan el cribado universal de la anemia ferropenica entre los 9 y los 12
meses, el Grupo Previnfad y el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos
(U.S. Preventive Services Task Force) recomiendan el cribado solo en los grupos de riesgo alto.

No se recomienda el cribado si no existen factores de riesgo ni un segundo cribado en la
poblacién de riesgo en que el primer haya resultado normal.

2) Aportes de hierro

Es importante asegurar que los consejos dietéticos lleguen a los grupos de riesgo alto, como las
familias con desventajas socioecondémicas y las familias de inmigrantes. Estas son las
recomendaciones del Grupo Previnfad sobre la suplementacién con hierro para los lactantes:

Tabla 4. Recomendaciones del Grupo Previnfad sobre la suplementacién con hierro para los lactantes.

B 6 meses: hay que asegurar 1 mg/kg/dia como alimentacion
complementaria rica en hierro

o Si existen factores de riesgo: 2-4 mg/kg/dia, al menos durante

tres meses

Lactancia materna

Lactantes
a término

Menos de 1500 g de peso: 4 mg/kg/dia desde el primer mes

hasta el inicio de la alimentacion complementaria

Lactancia materna 0 Mas de 1500 g de peso, hemorragia perinatal o gran nUmero
de extracciones: 2-4 mg/kg/dia desde el primer mes hasta el

inicio de la alimentacion complementaria

Lactantes
pretérmino

Fuente: Previnfad.
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La ESPGHAN también recomienda la suplementacién en estos casos:

o Todos los recién nacidos que haya pesado entre 2.000 y 2500 g al nacer, independientemente de
si son pretérmino o a término y del tipo de alimentacion que reciben: 1-2 mg/kg/dia a partir de 2-6
semanas de edad y hasta los 6 meses.

s Todos los recién nacidos que hayan pesado menos de 2.000 g al nacer: 2-3 mg/kg/dia a partir de
2-6 semanas de edad y hasta los 6 meses.

Cuando se suplementa se recomienda usar gotas orales de sulfato ferroso o vitaminas
con hierro, en una sola dosis diaria.
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VITAMINA K
Justificacion

En los recién nacidos existe riesgo de déficit de vitamina K por varias razones: su concentracion en la
leche materna es baja y las bacterias que la producen en mayor cantidad no son las més frecuentes
en los lactantes amamantados. En la sangre del cordén umbilical es minima o indetectable.

Prevenir el déficit de vitamina K es sencillo y eficaz y tiene el objetivo de evitar la enfermedad
hemorrégica del recién nacido (EHRN) en sus formas cléasicas (que se manifiesta entre el primer y el
tercer dia de vida), aunque no se ha evaluado su eficacia en ensayos aleatorios sobre la prevencién de
la EHRN (entre la segunda y la duodécima semana). Antes de la suplementacién con vitamina K, la
frecuencia de la forma clasica de la EHRN estaba entre el 0,25 % y el 1,7 % de todos los recién
nacidos.

La profilaxis se hace administrando una dosis Unica de 1 mg de vitamina K por la via
intramuscular a todos los recién nacidos en el momento del nacimiento.

No obstante, la dosis ha de ser de 0,5 mg en los casos de recién nacidos con edad gestacional inferior
a 32 semanas y que hayan pesado més de 1.000 g al nacer, y de 0,3 mg en los casos de recién
nacidos de cualquier edad gestacional que hayan pesado menos de 1.000 g al nacer. Con estas dosis
se consiguen depdsitos de al menos dos semanas de duracion, suficientes para evitar las hemorragias,
aunque posteriormente la leche materna sea una fuente pobre. Esta inyeccién puede retrasarse hasta
las 6 horas de vida para facilitar el contacto piel con piel.

La vitamina K también puede administrarse por la via oral, pero parece que una Unica dosis por esta
via al nacer es menos efectiva que por la via intramuscular; por ello se han elaborado esquemas
profilacticos que consisten en dosis repetidas, cuya periodicidad es motivo de debate, por lo que las
posibilidades son diversas (pautas semanales, pautas diarias). La pauta que hasta ahora se ha
mostrado mas eficaz es 2 mg al nacer seguidos de 1 mg cada semana durante los 3 primeros meses
de vida. Debe informar a la familia de la importancia de cumplir correctamente la pauta y de los
riesgos reales de la falta de profilaxis, sobre todo si ademéas existe algun factor de riesgo
(prematuridad, trauma de parto, madre que haya tomado antiepilépticos, enfermedad hepética).

Segun Previnfad, la ESPGHAN, el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion
(NICE, por National Institute for Health and Care Excellence) y la Academia Americana de
Pediatria, la profilaxis de la vitamina K por la via intramuscular es superior a la
administracién oral en cuanto a eficacia y rentabilidad.
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Anexo 15. Prevencién de accidentes

Objetivos

Dar recomendaciones a la familia para prevenir accidentes infantiles, segin la edad y los factores de
riesgo de cada nifio relacionados con su entorno.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacién pediatrica y familias.

Periodicidad

En las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente y a demanda si surge un motivo
para dar el consejo (consulta por accidentes).

Justificacion

En los paises desarrollados, los accidentes constituyen la primera causa de muerte en la infancia
después del primer afio de vida y ademas destacan como la primera causa de afios potenciales de
vida perdidos. La magnitud del problema y el hecho de que la mayoria de las lesiones accidentales
sean previsibles y, por lo tanto, susceptibles de prevenirlas justifican la intervencion. Sin embargo, su
etiologia multifactorial hace muy dificil evaluar su eficacia y efectividad.

La experiencia del Programa de Prevencion de Lesiones de la Academia Americana de Pediatria (TIPP,
sigla de la denominacién en inglés The Injury Prevention Program) aplicado a nifios menores de

4 afios —enfocado a la seguridad de los ocupantes de automéviles, a las quemaduras y a las caidas—
demuestra que el consejo sistemético es un método eficiente y factible en la atencién primaria.

Efectividad de la intervencidn

La efectividad de la intervencién también depende de la estrategia aplicada y es inversamente
proporcional al esfuerzo que requiere. La promocién educativa para cambiar habitos o conductas es
mucho menos efectiva que la modificacién del medio con medidas protectoras y la legislacion
correspondiente, como el uso de suelos blandos (caucho) en los parques publicos o la colocacién de
vallas a su alrededor.

En cuanto a la promocién de la salud por medio del consejo educativo, existen pocos datos sobre la
efectividad de cada intervencién educativa aislada. La eficacia de las medidas de proteccién de
accidentes domésticos y en los automoviles estd mas que demostrada, pero existen pocos estudios
que puedan demostrar su efectividad. El consejo de usar asientos de seguridad en el automovil es
especialmente efectivo, ya que reduce hasta en un 70 % las lesiones graves. No ocurre asi en el caso
del consejo de usar el casco para ir en bicicleta: aunque resulta muy eficaz, pues reduce los
traumatismos craneales graves entre un 40 %y un 70 %, es poco efectivo puesto que no existe una
legislacion que lo regule.

Prevencion de lesiones infantiles causadas por accidentes de trafico

El descenso progresivo de las cifras de siniestralidad vial en Espafia en los Ultimos afios es el
resultado de un conjunto de medidas legislativas, campafias de &mbito comunitario, mejor atencién
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sanitaria urgente y concienciacion de la poblacion. Pero existe poca bibliografia publicada sobre la
eficacia de los consejos dados en las consultas de pediatria, de medicina de familia o de enfermeria de
la atencion primaria para prevenir las lesiones por accidentes de trafico en nifios y adolescentes.

Prevencién de lesiones infantiles causadas por accidentes domésticos

La prevencién debe ser el primer objetivo de las actuaciones sanitarias en cuanto a los accidentes
infantiles, ya que en estos casos la mortalidad y la morbilidad son siempre prevenibles. El consejo
mejora los equipamientos de seguridad y los conocimientos de la familia y de los cuidadores, pero en
la bibliografia no existen pruebas directas sobre si las intervenciones de consejo breve en la atencién
primaria reducen los casos de quemaduras, intoxicaciones o lesiones de cualquier tipo en los nifos. El
consejo dado en la atencién primaria contra la adquisicién y el uso de andadores disminuye el nUmero
de familias que los adquieren y mejora sus conocimientos sobre la peligrosidad que suponen y el
hecho de que no ayudan en el desarrollo psicomotor del bebé.

Estrategia
En cuanto a la estrategia aplicada, existen tres campos de actuacion:

o Informacién a la poblacién por medio de anuncios de television y difusién de folletos o carteles
anunciadores dirigidos a la poblacion de riesgo. Diversos estudios controlados han fracasado para
demostrar la reduccién de accidentes gracias a las campanas divulgativas.

o Normativa para modificar la técnica del medio: la identificacién sistemaética y la reduccién de
peligros en el medio previene los accidentes. Numerosos estudios han demostrado el gran
impacto en la reduccién de accidentes en casa y en los lugares de recreo por medio de
modificaciones ambientales reguladas por la normativa.

o Consejo individual: los profesionales sanitarios pueden tener un papel importante en la prevencién
de accidentes por medio de la guia anticipatoria y el consejo sobre medidas de seguridad.

o Ensayos clinicos aleatorizados apoyan la eficacia del consejo en la atencién primaria para mejorar
el conocimiento y el comportamiento de la familia en cuanto a la prevencién de accidentes, pero
se ha podido demostrar que su eficacia sobre la morbilidad o la mortalidad es minima. Sin
embargo, existe bastante buena evidencia (recomendacion B) procedente de multiples estudios
observacionales que puede asegurar que un comportamiento paterno seguro esta asociado a la
disminucién de los accidentes en la infancia.

La responsabilidad en cuanto a la educacién vial y la prevenciéon de conductas violentas
corresponde a la familia y al colegio. El papel del sistema sanitario se limita a informar a
las familias sobre aspectos concretos que deben tener en cuenta.

Epidemiologia

o Aunque la mortalidad causada por accidentes infantiles ha disminuido en los Ultimos quince afios,
en Espafia continda siendo una de las principales causas de muerte hasta los 14 afios de edad. De
hecho, las consultas hospitalarias urgente mas frecuentes por este motivo tienen como
protagonistas a nifios de 2-3 afos y se describen dos picos de frecuentacion: uno de 1a 3 afos y
otro de 11 a 14 afos.

o Son més frecuentes los accidentes de nifios que los de nifias.

o Los accidentes que ocasionan mas ingresos en términos absolutos son los traumatismos y las
quemaduras.
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o Las lesiones mas frecuentes son los traumatismos (> 90 %), a mucha distancia les siguen las

intoxicaciones (2-4 %), las quemaduras (< 2 %) y otros motivos (mordeduras, arafiazos y
picaduras, y ahogamientos).

o Son factores de riesgo la edad del padre y de la madre superior a 30 afios y el nivel
socioecondmico bajo.

o Entre los lactantes y los preescolares predominan los accidentes domésticos, sobre todo
contusiones, heridas y quemaduras; entre los escolares son més frecuentes las intoxicaciones y
entre los adolescentes, las caidas y los accidentes de tréfico.

o La naturaleza de los accidentes y los lugares donde se producen varian dependiendo de la edad,
por ello agruparemos las actividades preventivas en tres grandes grupos: menores de 2 afios, de 2
a 6 aflos y de 6 a 14 afos.

Consejos preventivos segun el grupo de edad
Menores de 2 arios

o Seguridad en el automévil.

o Temperatura del agua del bafo.

o Prevencién de incendios en casa.

o Elementos peligrosos en casa.

s Almacenamiento de medicamentos y toxicos a partir de los 9 meses de edad (teléfono del
Instituto Nacional de Toxicologia: 91562 04 20).

De 2 a 6 afios

o Seguridad en el automévil y educacion vial.

@ Almacenamiento de medicamentos y toxicos (teléfono del Instituto Nacional de Toxicologia: 91
562 04 20).

Elementos peligrosos en casa.

o Prevencién de incendios en casa.

Seguridad en la piscina.

o

o

De 6 a 14 arios

o Seguridad en el automévil y educacion vial.

Seguridad en la bicicleta y en el ciclomotor.

o Prevencién de incendios en casa.

Seguridad en la piscina.

@ Prevencién de intoxicaciones (teléfono del Instituto Nacional de Toxicologia: 91562 04 20).
@ Prevencién de conductas violentas y del uso de armas.

o

o

Hay que extremar todas las precauciones en casa de familiares y de amigos cuando se va
de visita, sobre todo en aquellas donde no vivan nifios pequefios y, por ello, no se tengan
en cuenta esas medidas de seguridad.

Recomendaciones

o Las campafias de &mbito comunitario si han demostrado eficacia en la prevencién de accidentes.
El equipo de pediatria de la atencién primaria, en su dimension de agente social en su entorno,
puede y debe participar en las actuaciones de este tipo en las que se le requiera.
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o El equipo de pediatria de la atencién primaria debe ofrecer consejo sobre el uso de sistemas de
retencion infantil y de casco en bicicletas y ciclomotores y sobre educacién vial en todas las
revisiones del Programa de Salud Infantoadolescente y en las ocasiones propicias, como la
atencion en caso de lesién de cualquier gravedad por este motivo.

o Debe aprovecharse la mayor frecuentacion de los nifios de nivel socioeconémico bajo y de mayor
accidentabilidad para educar sobre seguridad doméstica.

o En las revisiones del Programa de Salud Infantoadolescente y en las ocasiones propicias —como
la atencién por un accidente infantil— se recomienda aconsejar a la familia que instale
equipamientos de seguridad (protectores de enchufes, alarmas contraincendios, vallas en
escaleras, limitador de la temperatura del agua caliente) y que tome precauciones como el
almacenamiento seguro de toxicos y de objetos punzantes y la supervisién del lactante o del nifio,
a fin de convertir su casa en un hogar seguro.

o En los controles de salud del primer afio de vida debe desaconsejar el uso de andadores.
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Anexo 16. Plagiocefalia postural

Objetivos

Establecer las recomendaciones para prevenir la plagiocefalia postural.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Todos los lactantes hasta los 6 meses de vida.

Periodicidad

En los controles de salud del Programa de Salud Infantoadolescente hasta los 6 meses.

Justificacion

Se entiende como plagiocefalia posicional (o postural) una deformidad craneal producida como
consecuencia de la aplicacién constante de fuerzas de presion sobre la parte posterior del craneo, que
es muy maleable en los nifios pequefios.

Tras la aplicacién del cambio en la posicién de dormir de los lactantes en 1992 con el fin de reducir la
incidencia del sindrome de muerte subita del lactante, se evidenci6 que algunos presentaban
alteraciones morfoldgicas en el craneo y en el cuello, ademas de retraso en la adquisicién de ciertos
hitos motores, debido a que permanecian en una misma posicién tanto dormidos como despiertos. Su
incidencia actual se estima entre el 5 % y el 16 %.

Los principales factores de riesgo son los siguientes:

@ Ambiente restrictivo uterino o por factores mecanicos compresivos (macrosémicos, prematuros,
oligoamnios, partos mdltiples, etc.).

o Factores intraparto en casos de traumatismo en partos asistidos con férceps o ventosa.

o Factores posturales en el periodo posnatal (hasta los 6 meses) como resultado de la posicién
supina estéatica. En estos casos, los lactantes prematuros tienen mayor riesgo de sufrir una
deformidad craneal. Hay que tener en cuenta que mas del 90 % de los bebés con plagiocefalia
postural asocian torticolis congénita, y que solo al 24 % se les habian diagnosticado esta afeccion
y/o habian sido tratados.

A menudo el mecanismo de la plagiocefalia es mixto: niflos que nacen con la asimetria craneal
producida por el moldeamiento intrauterino o durante el parto y que durante las primeras semanas de
vida empeoran al asociarse cualquiera de los factores descritos més arriba, especialmente porque la
cabeza siempre tiende a apoyarse permanentemente sobre el lado previamente aplanado, y la
situacion se agrava cuando presenta torticolis.

Recomendaciones

|dentificar precozmente la plagiocefalia postural tiene gran importancia para aplicar las medidas
conservadoras que eviten o hagan disminuir la deformidad craneal y facial. Ademés, debe establecer
las medidas correctoras para tratarla una vez que se ha establecido.
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Diagnéstico

Se basa en la historia clinica y se confirma con el examen fisico de la cabeza, de la cara y del cuello.
Tomar las medidas es Util para determinar su grado de afectacion y su evolucion. Las pruebas de
imagen habitualmente no son necesarias, pero pueden ser Utiles en los casos dudosos, para
diferenciarlos de la craneosinostosis.

Prevencion primaria

s Tiempo para dormir de espaldas: recomiende al padre y/o la madre que haga rotar la cabeza del
bebé alternativamente en cada suefio y que le cambie cada dia la orientacion respecto a su cama.

o Tiempo para jugar boca abajo: recomiende que comience a hacerlo en las primeras semanas de
vida y que vaya incrementandolo progresivamente, ya que aumenta los estimulos visuales y
fortalece el tono muscular de la nuca y de la espalda. Los estimulos deben ir cambiando.

Intervencion propuesta
Prevencién desde la primera visita y medidas posturales:

o Informe a la familia y a los cuidadores del nifio sobre el recorrido de esta patologia y los
tratamientos alternativos (inconvenientes y costes), e insista en que la posiciéon de lado para
dormir no es tan segura en los nifos menores de 2-3 meses.

o Dé pautas para hacer ajustes mecanicos, posicionamientos activos para dormir, para que el
lactante se acueste sobre el lado redondeado de la cabeza y permanezca en esta postura el
maximo tiempo posible, tanto dormido como despierto. Recomiende la ayuda de medios
mecanicos: toallas enrolladas, cuias, cojin para prevenir o corregir la plagiocefalia... y que
coloquen al nifio de lado y mirando hacia la cama del padre y la madre coincidiendo con el apoyo
sobre el lado redondeado de la cabeza.

o Tiempo de transporte, con posicionamiento activo: en las sillas de paseo o de transporte de
automovil hay que colocar almohadillas u otros dispositivos para evitar la lateralizacién de la
cabeza.

o Tiempo de juego activo.

Propuesta de protocolo de control

o Recién nacido con la cabeza normal, redondeada, sin otras patologias: en la primera visita al
pediatra para el control de salud, junto con las recomendaciones de dormir en la posicién de
decubito supino debe dar instrucciones a la familia para que haga cambios posturales periédicos.
En los controles de salud sucesivos, el pediatra debe hacer una exploracién craneal (con vision
cenital) para detectar precozmente leves asimetrias craneales.

o Recién nacido con torticolis congénita: véase el anexo “Torticolis muscular congénita”.

@ Recién nacido con plagiocefalia (por desarrollo intrauterino de plagiocefalia postural o por
hospitalizacién neonatal prolongada y desarrollo hospitalario de deformidad craneal): en la primera
visita al pediatra de atencién primaria después del alta hospitalaria debe hacer una exploracion
craneal (con visién cenital) y del rango de motilidad cervical. Tiene que dar instrucciones a la
madre y/o al padre sobre los cambios posturales. Si presenta torticolis o limitacion de la motilidad
cervical, tiene que valorar remitir el caso de forma preferente al servicio de rehabilitaciéon [anexo 18,
“Torticolis muscular congénital.
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Anexo 16. Plagiocefalia postural

Tiene que derivar el caso al servicio de neurocirugia pediatrica en las circunstancias
siguientes:

— Si la deformidad es grave a cualquier edad.
— Si la deformidad es moderada a partir de los 4-5 meses.
— Sitras la exploracién tiene dudas de que se trate de plagiocefalia postural.
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Anexo 17. Deteccion y notificacion del maltrato infantil

Objetivos

Mejorar la atencién para reducir las victimizaciones primaria y secundaria y garantizar los derechos y
las libertades durante la intervencion de las instituciones responsables de proteger a las victimas, por
medio de una actuacién coordinada y eficaz de las instituciones competentes.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacién pediatrica, con énfasis especial en las familias con factores de riesgo psicosocial.

Periodicidad

Visitas individuales del Plan de Salud Infantoadolescente o sospecha clinica o en visitas a demanda.

Justificacion

Siguiendo las indicaciones del Protocolo marco interdisciplinar de actuaciones en casos de maltrato
infantil en las Islas Baleares y de las guias para detectar el maltrato infantil —entre ellas la adaptada
al &mbito sanitario—, se pretende asegurar una coordinacion eficaz entre las diferentes instituciones
implicadas en la lucha contra el maltrato infantil y favorecer —sin que disminuyan las garantias
procesales, asistenciales y de proteccién— que las actuaciones que se lleven a cabo con la victima
sean solo las estrictamente necesarias para reducir las victimizaciones primaria y secundaria que
sufren durante la intervencion de las instituciones.

Para ponernos en contexto hay que recordar la definicion del concepto maltrato infantil establecida
por el Observatorio de la Infancia (6rgano adscrito al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad) en el documento de 2001 Maltrato infantil: deteccién, notificacion y registro de casos:
“accién, omision o trato negligente, no accidental, que prive al nifio de sus derechos y su bienestar, que
amenacen y/o interfieran su ordenado desarrollo fisico, psiquico y/o social, cuyos autores pueden ser
personas, instituciones o la propia sociedad”.

Todas las guias adaptadas a diferentes ambitos (servicios sociales, educacién, sanidad y policia), el
protocolo marco y el sistema de notificacion unificado estén disponibles en la pagina web del Registro
Unificado de Maltrato Infantil de las Islas Baleares [véase la bibliografia]. Toda la documentacion
necesaria para detectar y notificar los casos de maltrato infantil esta a disposicion en esta pagina web:
<www.caib.es/sites/rumi/es/ambit_sanitari-33723>.

Indicadores de deteccién especificos
Maltratos prenatales

Indicadores en el nifio:

@ Retraso en el crecimiento intrauterino.
o Disminucién de la respuesta a la luz.

@ Alteraciones dismodrficas.

o Aumento de la respuesta por sorpresa.
o Temblor.

@ Sindrome de abstinencia al nacer.
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Conducta de la madre:

o Embarazo no deseado.

o Retraso en la primera visita al médico o pocas revisiones durante el embarazo.
o Parejas jovenes.

@ Madre sola sin recursos ni apoyo.

o Toxicomanias.

o Autoestima baja, aislamiento social o depresion.

o Historial de maltratos en la madre o conflictos en la pareja.

Especificos hasta los 3 arios

Indicadores fisicos en el nifio:

o Presencia de una lesién o de multiples lesiones, inexplicables segun la versién del padre y/o de la
madre.

o Lesiones repetitivas a lo largo del tiempo.

o Lesiones en érganos vitales que ponen en peligro la salud del nifio a corto y a largo plazo.

o Nuevas lesiones en el contexto hospitalario, solo cuando el nifio estéa a solas con el padre y/o la
madre.

Indicadores del comportamiento del nifio:
o Retraso del desarrollo, que coexiste con conductas de inhibicion y presencia de dolor psiquico.
o Mejora fisica y psiquica del nifio una vez ingresado en el hospital o en el centro de acogida.
o Abundantes sintomas de introversion, indicativos de depresion:

— Tristeza, carencia de sonrisa.

- Evitacién del contacto personal.

- Rechazo hacia su padre y/o su madre.

- Falta de expresividad facial y gestual.

- Respuesta apagada a los estimulos.

- Falta de llanto y ausencia de quejas ante el dolor.

- Falta de conductas de juego.

- Balanceo.

Conducta del cuidador:
o Deseo y capacidad de proteccion:

- Incapacidad de aceptacién y acciones de rechazo hacia la maternidad.

- No aceptacién de un embarazo.

— Falta de control o control tardio del embarazo.

- Maltratos prenatales.

— Falta de seguimiento de las indicaciones de los médicos y de otros profesionales.

o Indicadores de psicopatologia:

-~ Consumo de toxicos, especialmente consumo de alcohol.

- Alteraciones adaptativas y de salud mental.

- Violencia intrafamiliar y extrafamiliar, especialmente maltratos a la madre embarazada.

- Manifestacion de conocimientos y términos médicos especializados, no explicables por el nivel
de formacién cultural ni por el entorno social de los maltratadores.

o Calidad de la relacién de pareja:
- Relaciones inestables, conflictivas, violentas entre la pareja.
- Sucesivas rupturas de pareja y tendencia a la repeticién en el establecimiento de relaciones
conflictivas.
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- Incapacidad de proteger al nifio en una situacién de violencia familiar.
o Conductas especificas ante los maltratos:

— Demora al pedir asistencia médica.

- Relato incoherente sobre el mecanismo de produccién de las lesiones.

-~ Negacion radical de que las lesiones son consecuencia de maltratos.

- Incapacidad para conectar con el sufrimiento y el dolor del nifio.

- Carencia de preocupacion por las secuelas de los maltratos.

- Carencia de conciencia del trastorno en los maltratadores y, en consecuencia, falta de
demanda o rechazo de ayuda profesional.

- Consultas multiples del padre y/o la madre en los hospitales y visitas a los servicios de
urgencias, en los que evita reencontrar a un mismo profesional médico y ser atendido/atendida
por este.

Maltrato fisico

Indicadores fisicos en el nifio:
@ Moratones.

@ Quemaduras.

o Fracturas.

o Heridas o erosiones.

@ Lesiones abdominales.

@ Mordeduras humanas.

Indicadores del comportamiento del nifio:

o Cortes o pinchazos.

o Lesiones internas.

o Asfixia 0 ahogamientos.

o Envenenamientos.

o Se muestra cauteloso en el contacto fisico con adultos.

o Se muestra aprensivo cuando otros nifios lloran.

o Muestra conductas extremas, agresividad o rechazo.

o Parece tener miedo de su padre y/o de su madre, de ir a casa, o llora cuando termina la clase.

Conducta del cuidador:

o Ha sido maltratado durante la infancia.

o Aplica disciplina severa, inadecuada para la edad y la conducta del nifio.

o No da explicaciones sobre la lesidon del nifio, o son ilégicas, no convincentes o contradictorias.

o Percibe el nifio de forma significativamente negativa.

o Familia que dispone de una red de apoyo deficitaria.

o Familia con poca capacidad de autocontrol.

o Familia irritable, con hiperactividad emocional, con autoestima baja.

s Toxicomania y alcoholismo del padre y/o de la madre.

o Familia en que la madre / el padre tiene un compariero / una compariera que no es el padre / la
madre de sus hijos.

Sindrome de Minchhausen por poderes (o trastorno facticio impuesto a otro, segun la DSM-5)

Indicadores fisicos en el nifio:

o Sintomas recurrentes, inventados, inexplicables, que desaparecen cuando se separa al nifio de la
familia y reaparecen cuando vuelve a estar en contacto con ella.

o Discordancia entre el historial clinico y la analitica.

o El cuadro neuroldgico o metabdlico que presenta el nifio suele ser grave.
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o A menudo las muestras de los anélisis evidencian un caos bioquimico y una mezcla de sustancias
extrafas.

Indicadores del comportamiento del nifio:

o Los nifios pequefos suelen presentar mucha dependencia de la madre.

o A veces presentan conductas agresivas.

o Durante las exploraciones médicas se muestran, no obstante, extremnadamente pasivos y
colaboradores.

o A partir de los 12-14 afios es probable que colaboren con la madre en la invencién de sintomas.

o Ingresos multiples en diferentes hospitales.

o Hermanos con enfermedades raras, inexplicables o nunca vistas.

Conducta del cuidador:
o Madre:

- Niega cualquier conocimiento sobre la etiologia de los sintomas.

- Las respuestas que da son imprecisas.

— Puede presentar mentira patologica al relatar experiencias diarias y al describir al especialista
la situacién de la victima.

- Visita al nifio muy a menudo cuando esté hospitalizado.

— Muestra veneracién y sobreproteccién del nifio.

— Tiene estudios de medicina, enfermeria, auxiliar de clinica...

-~ Es amable, atenta y colaboradora con los médicos para hallar un diagnéstico falso.

o Familia:
— Conflictos de pareja violentos.
- Tendencia a drogarse y automedicarse.

o Padre:
— Antecedentes de intentos de suicidio.

Otros indicadores generales:

o Retrasos en la bUsqueda de asistencia sanitaria.

o Nifios generalmente lactantes o menores de 3 afios.

o Historia inaceptable, discordante o contradictoria.

o Hematomas en diferentes fases evolutivas.

o QOtras lesiones asociadas.

o Asistencia rotando por diferentes centros sanitarios.

@ Signos de higiene deficiente, malnutricion, localizacién de lesiones en zonas no prominentes.
o Déficit psicomotor, trastornos del comportamiento.

@ Retraso en el crecimiento o en el peso sin causa organica justificada.

Maltrato emocional

Indicadores fisicos en el nifio:

@ Enanismo psicosocial.

o Talla baja y miembros cortos; crdneo y cara mayores con relacion a la edad; delgadez; pelo fragil,
con placas de alopecia; piel fria y sucia.

o Retraso en el desarrollo.

o Perturbacion en el desarrollo fisico.

o Enfermedades de origen psicosomatico.
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Indicadores del comportamiento del nifio:
o Hasta 2 afios:

Demasiada ansiedad o rechazo de las relaciones psicoafectivas.
Perturbacién del suefio.

Complaciente, asustadizo, timido o pasivo.

Ausencia de estimulos emocionales.

o De 2 a6 afos:

Retraso en el lenguaje, disminucion en la capacidad de atencion.
Inmaduro: se mece constantemente, se chupa el pulgar, enuresis.
Conductas extremadamente adaptativas.

Hiperactividad.

Comportamientos agresivos 0 pasivos.

Inhibicién en el juego.

o De 6 a6 afios:

— Retraso en el desarrollo emocional e intelectual.

-~ Problemas de aprendizaje y de lectoescritura.

— Fracaso escolar.

— Ausencia de autoestima.

- Escasas capacidades y habilidades ante situaciones conflictivas.
— Inmadurez socioemocional.

— Relaciones sociales escasas o conflictivas.

—  Problemas de control de esfinteres.

— Conductas autolesivas.

Conducta del cuidador:

o Culpa o desprecia al nifio.

o Es frio o rechazador.

o Insulta o desaprueba constantemente al nifio.

o Le niega el amor.

o Trata de manera desigual a los hermanos.

o Parece no preocuparse por los problemas del nifio.

o Exige al nifio por encima de sus capacidades fisicas, intelectuales y psiquicas.
o Tolera absolutamente todos los comportamientos del nifio sin poner limite.

Negligencia fisica

Indicadores fisicos en el nifio:

o Falta de higiene.

o Ropa inadecuada para las condiciones climaticas.

s Alimentacion y/o héabitos horarios inadecuados.

o Retraso en el crecimiento.

o Problemas fisicos o necesidades médicas no cubiertas o ausencia de cuidados médicos rutinarios.

o Consultas frecuentes a los servicios de urgencia por falta de seguimiento médico, infecciones
leves, recurrentes o persistentes.

o Hematomas inexplicados.

o Enfermedad crénica llamativa que no genera consulta médica.

o Accidentes frecuentes por falta de supervisién en situaciones peligrosas.

@ No asiste al colegio o falta a menudo, sin justificar.

o Problemas de aprendizaje escolar.

o Retraso en las dreas madurativas.
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Indicadores del comportamiento del nifio:

o Comportamientos autogratificantes.

o Somnolencia, apatia, depresion.

o Hiperactividad, agresividad.

o Tendencia a la fantasia.

o Absentismo escolar.

o Suele dormirse en clase.

o Llega muy temprano al colegio y se marcha muy tarde.

o Dice que no hay nadie que le cuide.

o Conductas orientadas a llamar la atencion de los adultos.
o Pide ropa o comida.

o Presenta conductas o actividades peligrosas.

o Participa en acciones delictivas, vandalismo, prostitucién, drogas, etc.

Conducta del cuidador:

@ Vida cadtica en casa.

o Muestra evidencias de apatia o inutilidad.

@ Mentalmente enfermo o con nivel intelectual bajo.

@ Sufre una enfermedad crénica.

o Fue objeto de negligencia durante la infancia.

@ No satisface las necesidades bésicas del nifio o lo hace mal.

Negligencia emocional

Indicadores del comportamiento del nifio:

o Desconfianza hacia el adulto con relacion a promesas o actitudes positivas.
o Inhibicién del juego.

o Paraddjica reaccién de adaptacién a personas desconocidas.

o Excesivamente complaciente, pasivo o no exigente.

o Extremnadamente agresivo.

Conducta del cuidador:

o Renuncia al rol parental.

o Falta de disponibilidad de la familia para el nifio, familia inaccesible.
o Incapacidad para responder a cualquier conducta del nifio.

o No responde a las conductas sociales del nifio.

o Falta de supervision parental.

o Tolera absolutamente los comportamientos del nifio sin poner limite.

Abuso sexval

Indicadores fisicos en el nifio:

o Dificultad para caminar y para sentarse.

o Ropa interior rasgada, manchada o con sangre.

o Se queja de dolor o picor en la zona genital.

s Contusiones o sangre en los genitales externos y/o en la zona vaginal o anal.
o Sufre una enfermedad de transmisién sexual.

@ Tiene la cérvix o la vulva hinchada o roja.

o Tiene semen dentro de la boca, en los genitales o en la ropa.

o Presencia de cuerpos extrafios en la uretra, en la vejiga o en el ano.

o Infecciones urinarias de repeticion.
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o Embarazo (especialmente al principio de la adolescencia).

Indicadores del comportamiento del nifio:
o Sexuales:

— Conductas sexuales impropias de la edad: masturbacién compulsiva, caricias bucogenitales,
conductas sexualmente seductoras, agresiones sexuales a otros nifios menores o iguales.

- Conocimientos sexuales impropios de su edad.

- Afirmaciones sexuales claras e inadecuadas.

o No sexuales:

Desordenes funcionales: problemas del suefio, enuresis y encopresis, desérdenes del apetito
(anorexia o bulimia), estrefiimiento mantenido.

Problemas emocionales: depresién, ansiedad, aislamiento, fantasias excesivas, conductas
regresivas, falta de control emocional, fobias repetidas y variadas, problemas psicosométicos o
labilidad afectiva, culpa o vergienza extremas.

Problemas conductuales: agresiones, huidas, conductas delictivas, consumo excesivo de
alcohol o de drogas, conductas autodestructivas o intentos de suicidio.

Problemas en el desarrollo cognitivo: retrasos en el habla, problemas de atencion, fracaso
escolar, retraimiento, disminucién del rendimiento, retrasos del crecimiento no orgéanicos,
accidentes frecuentes, psicomotricidad lenta o hiperactividad.

Conducta del cuidador:

o Extremadamente protector o celoso del nifio.

o Anima al nifio a implicarse en actos sexuales o prostitucién en presencia del cuidador.

o Sufrié abusos sexuales durante la infancia.

o Familia o responsables aislados o con pocas habilidades sociales.

o Confusion de los roles familiares entre padre e hijo.

@ Padre no bioldgico del nifio.

o Dificultades en la pareja.

o Situacion de hacinamiento.

o Familia con dificultades para controlar los impulsos: abuso de sustancias téxicas, violencia
doméstica y/o enfermedad mental.

Nuevos tipos de maltrato

Aunque se puedan llegar a tipificar entre algunos de los tipos de maltrato clasicos, es conveniente
saber de qué tratan, vistas su peculiaridad e incidencia actual.

Violencia contra la mujer en la pareja

Antiguamente se valoraba a los hijos de estas mujeres como simples espectadores, pero ahora se los
considera victimas directas de esta violencia, que se expresa en lesiones fisicas derivadas de las
agresiones, retraso en el crecimiento, alteraciones en la alimentacién, aumento de patologias
psicosomaticas, alteraciones emocionales, dificultades sociales y alteraciones cognitivas y
conductuales.

Violencia de género entre adolescentes

Es un patrén de comportamiento caracterizado por actos o amenazas de violencia fisica, sexual, verbal
y/o emocional que un adolescente lleva a cabo con su pareja actual o una antigua pareja, con el que
consigue ejercer poder y control.
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Maltrato institucional

Se produce cuando los poderes publicos, las instituciones o algunos profesionales instauran leyes,
procedimientos, actuaciones u omisiones en que se violan los derechos béasicos de los nifios.

Mutilacion genital femenina

Se trata de una accién con la que se pretende controlar la sexualidad femenina. Se suele llevar a cabo
entre los 4 y los 13 afos y varia desde la eliminacién del clitoris hasta la eliminacién de los labios
menores, o coser los labios mayores dejando un pequefio orificio. Por orden de prevalencia, destacan
los estados siguientes: Somalia, Guinea, Egipto, Yibuti, Eritrea, Mali, Etiopia, Nigeria y Sudan. Para mas
informacién consulte el Protocolo de prevencion y atencion en las mujeres y nifas sobre la mutilacion
genital femenina en las llles Balears [véase la bibliografia].

Entrevista con la familia y/o con el nifio

En los casos en que sea necesario entrevistar al nifio o a su familia, hay que tener en cuenta las
diversas recomendaciones que se ofrecen en el capitulo 6 (“Entrevista”) de la Guia para la deteccién y
notificacién del maltrato infantil [véase la bibliografia].

Procedimiento de notificacion

Hay que diferenciar entre los casos leves y moderados y los casos graves o urgentes y/o de
abuso/agresion sexual, ya que la notificacion es diferente segun esta clasificacion.

Proceso de notificacion de los casos leves o moderados

Sea cual sea la via de deteccion (poblacién en general, &mbitos educativo, sanitario o policial..), hay
que facilitar la informacion de que se dispone sobre el caso a los servicios sociales de atencién
primaria para la proteccién del menor. Los profesionales de los servicios sociales estan capacitados
para valorar inicialmente estos casos y decidir si tiene que intervenir la atencién primaria o si el caso
debe derivarse al servicio especializado de menores.

Proceso de notificacion de casos graves o urgentes y de abuso/agresion sexval

Se considera una situacion urgente o grave cuando existe sospecha o certeza razonable de que la
salud o la seguridad béasica del nifio estan o pueden estar amenazadas seriamente y directamente y no
hay ninguna figura familiar o préxima que pueda hacerse cargo. En estos casos, desde cualquier
admbito donde se detecte el caso hay que notificarlo directamente al servicio especializado de
menores. El abuso y la agresion sexuales se incluyen en este proceso, aunque se diagnostiquen como
leves o moderados, dada la especializacién que requiere evaluar este tipo de maltrato.

Registro Unificado de Maltrato Infantil

El Registro Unificado de Maltrato Infantil (RUMI) es un registro de &mbito estatal que aporta datos
sobre las notificaciones de maltrato, tanto las sospechas (o maltrato no confirmado) como los casos
confirmados de maltrato, y sobre las modalidades de maltrato de cada comunidad auténoma. Este
registro recoge las estadisticas correspondientes a los casos de maltrato intrafamiliar. Se trata
realmente de una notificacion de maltrato o de una sospecha de maltrato, que queda en este registro;

no supone una denuncia. [Consultese la pagina web
<www.caib.es/sites/rumi/es/com_notificar_si_ets_professional_llegir_abans_de_notificar-36077>].

En el caso de las Islas Baleares, la Direccién General de Menores y Familias se encarga de recoger los
datos e introducirlos en el RUMI, y son los servicios sociales los que aseguran el seguimiento del caso.
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Los profesionales estan obligados a notificar al RUMI los casos de riesgo o de sospecha que requieran
la intervencién de los servicios sociales o los que presenten especificamente un posible riesgo o
maltrato infantil. Las notificaciones siempre deben hacerse por escrito en un plazo méximo de 48
horas desde la recepcion del caso. El RUMI no sustituye el parte judicial ni la comunicacién del caso a
los servicios sociales, a Proteccién de Menores o a la Fiscalia de Menores.

Sospecha™ de maltrato o
maltrato evidente

Y

| Registro en el RUMI |
Solo sospecha | | Evidencia
Los servicios sociales reciben el o
registro y actdan si procede Informe a la Fiscalia de Menores

W

Lesiones graves en el
momento de la deteccion

| | /\

Situacion grave para el menor Sospecha de abuso sexual

Avisar a la Policia Nacional | Agudo<72h | | Crénico |
Awvisar a la Policla Nacional (Servicio deMenores) o a la
(Servicio de Menores) o a la Guardia Civil (EMUME) , ‘l’
Guardia Civil (EMUME)
ifi . Derivar al
Especificar el maltrato Especificar el maltrato H?sp\tal'de vl
Remitir al hospital de referencia e Menores para
Para abusos programar visita
sexuales en el hospitalde
referencia

*No existen datos objetivos, solo sospecha, que se deduce de la historia clinica no crefble, contradictoria o de la excesiva demora en la consulta
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Anexo 18. Exploracion de la audicion

Objetivos

Establecer criterios comunes de exploracién de la audicion en el marco del Programa de Salud
Infantoadolescente.

Destinatario

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica al menos hasta completar la adquisicién completa de lenguaje oral (7 afios).

Periodicidad

En las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente o en las consultas a demanda si
se identifican situaciones de riesgo de sordera.

Justificacién

La hipoacusia infantil constituye un importante problema sanitario teniendo en cuenta sus
repercusiones en el desarrollo del habla y en el desarrollo intelectual, emocional y social del nifio y de
su familia, que se atenlan cuando se realizan precozmente su diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion.
Un informe de la Organizaciéon Mundial de la Salud establece la incidencia de la hipoacusia grave o
profunda en 1/1.000 en recién nacidos, en 3/1.000 en cuanto a la hipoacusia moderada y en 5/1.000
con relacién a algun tipo de deficiencia auditiva.

La exploracién de la audiciéon tiene como objetivo detectar de forma temprana las deficiencias
auditivas, ya que lo ideal es descubrir el déficit auditivo antes de que provoque alteraciones en el
lenguaje.

Los resultados del tratamiento en términos de adquisicion del lenguaje y de incorporacién a la
sociedad dependen de lo precoz del diagnostico (se considera diagndstico tardio a partir de los 12
meses de edad). El periodo critico para desarrollar el sistema auditivo y el habla esta entre los 6 meses
y los 4 afios de edad, por lo que, aunque se haga un cribado neonatal, es fundamental que desde la
atencién primaria se detecte cualquier problema de pérdida auditiva durante la infancia.

EL 20 % de la sordera infantil es de apariciéon posnatal, lo que justifica aun mas el papel de la atencién
primaria en la deteccién de esta deficiencia.

Grados de hipoacusia

o Hipoacusia leve (de 21 a 40 dB): surgen problemas de audicién con voz baja y ambiente ruidoso.

o Hipoacusia moderada (de 41 a 70 dB): dificultades de audicion con voz normal y problemas en la
adquisicion del lenguaje.

o Hipoacusia grave (de 71a 90 dB): solo se oyen los gritos, no se desarrolla el lenguaje sin ayuda.

o Hipoacusia profunda (mas de 90 dB): la comprensién es nula y el lenguaje no se desarrolla
espontaneamente.
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Pruebas de deteccion

Actualmente, en las Islas Baleares disponemos del Programa de Deteccién Precoz de la Hipoacusia
Infantil —disefiado, planificado y gestionado por la Direccion General de Salud Publica y
Participacion—, que es poblacional y gratuito y se aplica en dos fases:

@ cribado neonatal (en los hospitales, tanto los publicos como los privados)

o cribado escolar (en todos los centros escolares, pUblicos, concertados y privados, en el primer
curso de educacion primaria).

Cribado neonatal

Se lleva a cabo por medio de la prueba de emisiones otoacuUsticas, recomendado antes del alta
hospitalaria. Se repite la prueba al recién nacido que no la pasa (se recomienda al cabo de una
semana, pero siempre dentro del primer mes). Si aln no la supera, se le hacen potenciales evocados
auditivos del tronco cerebral automatizados (PEATCa) durante el primer mes de vida. A todo nifio que
cumple los criterios de riesgo de sufrir una hipoacusia se le hace el cribado auditivo directamente con
PEATCa. En este caso se recomienda hacer la prueba antes del alta hospitalaria. Si no la supera, se
repite como maximo dentro del primer mes.

Factores de riesgo de neuropatia auditiva:

o Estancia en la UCI méas de 5 dias, oxigenacién extracorpérea, ventilaciéon asistida.

o Hiperbilirrubinemia con criterios de exsanguinotransfusion.

En todos los casos de bebés que han recibido medicacién ototdxica hay que repetir la prueba de
emisiones otoacuUsticas a partir de los 8 dias desde el momento en que se ha completado el

tratamiento. Los casos que no superan los PEATCa son derivados a los centros de referencia para
hacer pruebas diagnosticas.

Por otro lado, el Programa de Deteccién Precoz de la Hipoacusia Infantil prevé una fase de
seguimiento para los nifios que han pasado el cribado neonatal pero tienen factores de riesgo de
desarrollar una hipoacusia progresiva o de instauracion tardia. El seguimiento se hace hasta los 2 afios
de vida. Estos son los indicadores de riesgo de hipoacusia de instauracién tardia:

o Historia familiar de sordera infantil permanente (hermanos, padres, abuelos, tios, primos
hermanos, hermanos de abuelos).

o Infeccién congénita por citomegalovirus, toxoplasmosis, rubéola, herpes, sifilis.

o Sindromes asociados a la sordera progresiva o de instauracién tardia (neurofibromatosis,
osteopetrosis, sindrome de Waardenburg...).

o Medicacién ototdxica (exploracién Unica, a partir de los 8 dias posteriores al tratamiento).

Los objetivos generales del Programa son hacer el cribado auditivo antes del primer mes
de vida, determinar la confirmacién diagnéstica antes de los 3 meses de vida, haber
iniciado el tratamiento antes de los 6 meses de vida y hacer un seguimiento de todos los
casos detectados.
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Cribado escolar

Se hace a los nifios del primer curso de educacion primaria (5-6 afios) en los centros escolares, a
cargo de personal sanitario del Servicio de Prevencién de la Enfermedad de la Consejeria de Salud. El
objetivo es detectar los casos con hipoacusia superior a 30 dB HL y/o la disfuncion del oido medio.
Para ello se hace una otoscopia, una timpanometria, una obtencién de reflejos estapediales y una
audiometria a 30 dB a 500-1.000-4.000 Hz en ambos oidos:

o En los casos de nifios a quienes se detectan alteraciones en la timpanometria pero presentan una
audiometria normal (disfuncién del oido medio) se entrega una carta para hacer un seguimiento
con su pediatra.

o En los casos de nifios a quienes se detectan alteraciones en la timpanometria y que presentan una
audiometria alterada (otitis serosa que ocasiona alteracién de la audicion, tapén de cerumen...) se
hace una nueva valoracion y si con la exploracién se vuelven a detectar alteraciones se
recomienda una visita a la consulta de pediatria y/o a la de otorrinolaringologia.

o En los casos de nifios que presentan una timpanometria normal pero se detectan alteraciones en
la audicién (posible hipoacusia de percepcién) se facilita una visita al equipo de
otorrinolaringologia.

Recomendaciones

o Compruebe que se ha hecho la prueba de cribado de la hipoacusia y que el resultado consta en la
cartilla de salud infantil y esta registrado en su historia clinica. Si no se ha hecho la prueba, remita
el caso al centro de referencia antes de un mes o al menos antes de los 3 meses de edad.

o Siel niflo no supera la prueba de cribado, explique a la familia qué significa y controle el inicio de
los estudios de diagndstico y la intervencién.

o Los casos de nifios que superen la prueba de cribado auditivo pero tengan factores de riesgo de
desarrollar una hipoacusia tardia o progresiva (véase la tabla 1) y no se les haga seguimiento
alguno en la unidad de referencia, debe remitirlos al centro de referencia para hacerles un estudio
audiolégico, siempre antes de los 24 meses de edad.

Tabla 1. Signos sugestivos de hipoacusia en las distintas etapas del desarrollo.

No responde a sonidos, no se asusta, no se despierta, no se tranquiliza con la voz del padre y/o la

0-4 meses
madre

Muestra indiferencia a los ruidos y a las voces familiares. No localiza ni intenta localizar un ruido en el

4-6 meses : L : . . .
plano horizontal, no imita sonidos ni hace ruidos para atraer la atencién

No localiza los ruidos, no reconoce nombres (papa, mama), no entiende la negacion, no responde a
su nombre, no emite silabas

6-12 meses

No sefiala personas ni objetos cuando se le pide ni los nombra. No sigue indicaciones sencillas sin

2% s ayuda de la gesticulacién, no responde de manera distinta a sonidos distintos

19-24 meses No sefiala las partes de su cuerpo cuando se le pide

o Dado que el 20 % de la sordera infantil es de instauracion posnatal, en los controles periédicos del
Programa de Salud Infantoadolescente debe preguntar a los familiares del nifio sobre su audicién y
su adquisicion del lenguaje (véase la tabla 2). Es importante lograr detectar la sordera en la
exploracién del desarrollo psicomotor haciendo una anamnesis correcta por medio de preguntas
especificas encaminadas a explorar las distintas etapas del desarrollo.
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Tabla 2. Preguntas que debe hacer a la familia.

;Lo despiertan los ruidos fuertes?

. ¢Oye si se acerca alguien aunque no lo vea? ;Reacciona si lo oye sin verlo?

A partir de los 6 meses ) i ;
sIntenta localizar el sonido si le laman?

¢;Balbucea?

A los 12-18 meses

Repita las preguntas de los 12-18 meses
A los 2 afios sResponde a preguntas sencillas sin gestos y sin mirar a los labios?
¢;Dice palabras sencillas? ;Construye frases de dos palabras?

A los 3-6 afios

s Sihay sospecha de hipoacusia, ello obliga a hacer una evaluacion objetiva de la audicién (véase la
tabla 3).

Tabla 3. Criterios de derivacién de nifios con retraso del habla.

A los 12 meses No balbucea ni hace imitaciones vocales

A los 24 meses Vocabulario de palabras aisladas con 10 palabras o menos

A los 36 meses Menos de 200 palabras, no usa frases telegréaficas, menos del 50 % de claridad
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Anexo 19. Aplicacion de la escala Haizea-Llevant

Objetivos

Establecer la informacién necesaria para aplicar e interpretar la escala Haizea-Llevant.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica.

Periodicidad

Visitas del Programa de Salud Infantoadolescente hasta los 5 afios de edad.

Justificacion

En la vigilancia del desarrollo psicomotor del nifio en la atencién primaria, como ayuda para detectar
cualquier trastorno del desarrollo —incluidos los trastornos del espectro autista— recomendamos el
uso de escalas, como la escala Haizea-Llevant, desarrollada en nuestro contexto.

Descripcion de la tabla Haizea-Llevant

La escala Haizea-Llevant es el resultado de dos programas, el Estudio Llevant y el Programa Haizea,
cuyos datos de referencia se obtuvieron de una muestra representativa de 1.702 nifios de Cataluia y
817 nifios del Pais Vasco, respectivamente. La prueba asociada permite comprobar el nivel de
desarrollo cognitivo, social y motor de los nifios de hasta 5 afios de edad en un margen normal de
adquisicion de algunas habilidades fundamentales durante la infancia. Incluye 97 indicadores, que se
distribuyen en las &reas siguientes: socializacién (26 items); lenguaje y logica matematica (31 items);
manipulacion (19 items), y postural (21 items).

i
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Extraida de Guia de prdctica clinica para el manejo de pacientes con trastornos del espectro autista en atencién primaria.

Interpretacion

Cada item esta representado en la tabla en forma de barras horizontales que indican el porcentaje de
nifos (50 %, 75 %, 95 %) que ejecutan una accién a una edad determinada: el inicio de la barra (rosa
claro) indica el 50 %, el tono rosa medio indica el 75 % y el final de la barra indica que a esa edad el
95 % de los nifios ya hacen la accién estudiada. En la tabla hay unos signos de alerta representados
como barras de color rosa oscuro.

Para hacer la prueba es importante crear un ambiente agradable, en presencia de la familia.
Asegurese de que el nifio no estéd enfermo, hambriento o con suefio, y que ve y oye bien. Entonces,
cuando el nifio esté tranquilo, trace una raya vertical que corresponda a su edad en meses (ajustada
por debajo de 18 meses de edad en los casos de prematuridad) y empiece por el area de socializacion,
aunque después no es necesario mantener el orden estricto de la escala. Pregunte al padre y/o a la
madre —y compruébelo, si hace falta— si el nifio lleva a cabo las acciones situadas a la izquierda de la
linea trazada y qué elementos atraviesa la linea. El orden correcto de valoracion de la tabla es
leyéndola de izquierda a derecha y de arriba abajo.

Valoracion

Valore la falta de adquisicién de cada elemento, en todas las areas o en alguna de ellas, y los posibles
signos de alerta a fin de determinar la necesidad de hacer otros estudios diagnésticos. La valoracion
neuroevolutiva se fundamenta en el conocimiento del ritmo de las adquisiciones psicomotoras
normales y en las variaciones de la normalidad y los signos de alerta. Debe valorar los aspectos
siguientes:

o la ausencia de uno de los logros marcados;
o la persistencia de un signo que deberia haber desaparecido;
o la ruptura del ritmo evolutivo normal.

o
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Apéndice: aplicacion de la tabla
Material necesario

o Objeto llamativo: pelota pequeiia roja u otro objeto que resulte interesante al nifio.

@ Hojas de papel, boligrafo, lapiz, tijeras.

o Coche de juguete.

o Sabana pequefia.

o Titeres de guante.

o Laminas de objetos comunes: vaso, zapato, perro, coche, cuchara, reloj, cuchillo, calcetin y mesa.
o Cuatro tarjetas de colores (rojo, amarillo, azul y verde).

@ Mufeca.
o Peine.
o Cuchara.

o Tarjeta con los cinco primeros nimeros impresos.
@ Tarjeta con animales.

o 5 cubos.
o Pafuelo.
Socializacion

1) Reaccionar a la voz

o Exploracién: situado detras del nifio, digale palabras suavemente pero evitando que le llegue el
aliento.

o Respuesta positiva: detiene la actividad, cambia el ritmo respiratorio, etc.

2) Distinguir a sumadre / a su padre sonriéndole
o Respuesta: sonrie fijando la mirada en la madre / en el padre al oir su voz o cuando sonrie o
hace algin gesto sin tocarle.
3) Reconocer el biberén
o Respuesta positiva: se tranquiliza, se excita o abre espontaneamente la boca al ver el biberdn,
siempre y cuando tenga hambre.
4) Mirarse las manos
o Respuesta positiva: se pone una mano o ambas manos ante los ojos y las mira atentamente.

5) Persecucion dptica vertical
o Material: objeto llamativo (pelota pequefia roja u otro objeto que le resulte interesante).

o Exploracién: estando en la posicion de decubito supino o sentado en el regazo de su
madre/padre, pongale enfrente (a unos 30 cm) un objeto llamativo, desplacelo 90 ° hacia arriba
y después hacia abajo hasta la posicion original.

o Respuesta positiva: sigue el recorrido més de 60 °.

6) Persecucion éptica horizontal
o Material: objeto llamativo (pelota pequefia roja u otro objeto que le resulte interesante).
o Exploracién: igual que en el punto anterior, pero desplazédndolo 180 ° en sentido horizontal.
o Respuesta positiva: sigue el objeto con la cabeza y los ojos a lo largo de todo el arco de
desplazamiento, de un lado a otro.
7) Buscar el objeto caido
o Material: objeto llamativo (pelota pequefia roja u otro objeto que le resulte interesante).
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o Exploracién: sentado en los brazos de su madre/padre, atraiga su atencién con un objeto
llamativo. Cuando lo esté mirando, deje el objeto fuera de su campo visual. No mueva la mano
ni el brazo si no es para dejar caer el objeto.

o Respuesta positiva: busca el objeto.

8) Comerse una galleta

s Valorando la edad de introduccién del gluten, no se pretende comprobar si lo hace
habitualmente, sino si es capaz de llevar a cabo esta accién (puede usar galletas sin gluten).

o Exploracion: pida a su madre/padre que le dé una galleta.
o Respuesta positiva: retiene la galleta en la mano, se la lleva a la boca y se la come.

9) Jugar a esconderse
o Material: hoja de papel.

o Exploracién: haga un pequefio agujero en una hoja de papel. Cuando el nifio le mire, esconda la
cara detréas de la hoja y después saque la cabeza por un costado de la hoja, dos veces, diciendo
“hola” y mire a través del agujero si el nifio espera que reaparezca.

o Respuesta positiva: mira en direccién a donde antes habia aparecido la cabeza.

10) Buscar un objeto desaparecido
o Material: coche de juguete u otro objeto que le resulte interesante y una sabana pequeiia.

o Exploracién: con el nifio sentado delante de la mesa, reclame su atencién hacia un coche u otro
juguete situado sobre la mesa, a unos 13-15 cm de él. Cuando esté a punto de cogerlo, tapelo
con la sdbana pequena.

o Respuesta positiva: destapa rapidamente, mira el objeto escondido y lo coge. No es vélido si solo
toca la sdbana aunque al tocarla descubra el juguete.
11) Imitar gestos sencillos
o Exploracién: intente que dé palmadas, diga adiés con las manos, etc.
o Respuesta positiva: lleva a cabo esas acciones.

12) Colaborar cuando lo visten
o Exploracion: pregunte a su madre/padre si el nifio ayuda cuando lo visten.
o Respuesta positiva: ayuda cuando lo visten llevando el brazo hacia la manga, estirando el jersey
para pasar la cabeza, etc.
13) Llevarse un vaso a la boca
o Material: vaso.
o Exploracién: dele un vaso con agua y pidale que beba.
o Respuesta positiva: se lleva el vaso a la boca y bebe (aunque derrame un poco de liquido).

14) Imitar tareas del hogar

o Exploracion: pregunte a su madre/padre si imita las tareas del hogar, como quitar el polvo,
barrer, etc.

o Respuesta positiva: responde afirmativamente al menos a una de las propuestas.

15) Comer con cuchara

o Exploracion: pregunte a su madre/padre si se lleva la cuchara a la boca y come solo, al menos
las primeras cucharadas.

o Respuesta positiva: mantiene la cuchara por el mango y se la lleva a la boca, aunque derrame
parte del alimento.
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16) Ayudar a recoger los juguetes
o Exploracion: pregunte a su madre/padre si ayuda a recoger los juguetes.
o Respuesta positiva: responde afirmativamente.
17) Dar de comer a los mufiecos
o Exploracién: pregunte a su madre/padre si juega a dar de comer a los mufiecos.
o Respuesta positiva: responde afirmativamente.

18) Quitarse los pantalones
o Exploracién: pregunte a su madre/padre si se quita los pantalones.
o Respuesta positiva: responde afirmativamente.

19) Dramatizar secuencias
o Exploracién: pida al nifio que alimente a la mufieca, que la lave y que la ponga a dormir.
o Respuesta positiva: coge la muiieca, le da de comer, la lava y la pone a dormir.
20) Ponerse prendas abiertas
o Exploracién: pregunte a su madre/padre si se pone una prenda abierta (p. e}, una chaqueta).
o Respuesta positiva: responde afirmativamente.
21) Ir al inodoro

o Exploracién: pregunte a su madre/padre si va solo al inodoro para orinar o defecar cuando
siente necesidad, o bien si estando despierto y en una situacion que le impiden ir solo pide
verbalmente o por medio de gestos ir al inodoro.

o Respuesta positiva: responde afirmativamente.

22) ldentificar su sexo
o Exploracién: pregunte al nifio “s TU qué eres? snifio o nifa?”. Repitalo dos veces.
o Respuesta positiva: responde correctamente las tres veces.
23) Desabrocharse los botones
o Exploracion: pregunte a su madre/padre si se desabrocha los botones.
o Respuesta positiva: responde afirmativamente.

24) Manipular titeres de guante
o Material: dos titeres de guante.
o Exploracién: manipule un titere de guante y ofrezca otro al nifio para que juegue.
o Respuesta positiva: lleva a cabo esa accion.

25) Hacer comestible la comida
o Exploracion: pregunte a su madre/padre si, por ejemplo, pela un platano espontaneamente.
o Respuesta positiva: responde afirmativamente.
26) Dibujar un hombre o una mujer
o Material: papel y l&piz.
o Exploracién: pida al nifio que dibuje un hombre o una mujer.

o Respuesta positiva: lo hace dibujando al menos seis partes diferenciadas.
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Lenguaje y logica matematica
27) Atender una conversacion

o Exploracién: pregunte a su madre/padre si cuando esté tranquilo en una habitacion y hay
personas hablando las mira regularmente.

o Respuesta positiva: responde afirmativamente.

28) Reir a carcajadas
o Exploracién: observe o pregunte a su madre/padre si rie a carcajadas sin hacerle cosquillas.
o Respuesta positiva: lo hace o responde afirmativamente.

29) Balbucear

o Exploracién: observe si durante el examen emite alguna silaba con consonantes (p. j., ma, dag,
pa, la).

o Respuesta positiva: lo hace.
30) Decir inespecificamente ma-mdad o pa-pd

o Exploracién: observe si durante el examen lo dice en un momento dado. No es necesario que lo
asocie a personas.

o Respuesta positiva: lo hace.

31) Comprender una prohibicién

o Exploracién: observe o pregunte a su madre/padre si se detiene ante una orden en un tono de
voz habitual (p. ej, “No, no”, “No te lleves eso a la boca”).

o Respuesta positiva: lo hace o responde afirmativamente.

32) Reconocer su nombre

o Exploracién: digale al nifio 5 o 6 palabras diferentes y, entre ellas, su nombre pronunciado en el
mismo tono que las otras.

o Respuesta positiva: distingue claramente su nombre.

33) Comprender el significado de algunas palabras
o Exploracién: sin hacer gestos, diga las palabras papd, mamd, pelota, silla, etc.

o Respuesta positiva: se observa claramente una asociacion entre nombre y persona u objeto
nombrado.

34) Obedecer 6rdenes por gestos

o Exploracién: pregunte a su madre/padre si obedece un gesto, sin palabras (p. ], silencio,
negacion con la cabeza, amenaza con las manos).

o Respuesta positiva: responde afirmativamente. No es vélida la respuesta inespecifica de
atencion.

35) Decir mamd o papd adecuadamente

o Exploracion: observe o pregunte a su madre/padre si llama papd a su padre 0 mamd a su
madre o nene a su hermano durante el examen.

o Respuesta positiva: lo hace o responde afirmativamente.

36) Usar la palabra no

o Exploracion: observe o pregunte a su madre/padre si usa la palabra no correctamente.
o Respuesta positiva: lo hace o responde afirmativamente.
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37) Senalar una parte de su cuerpo
o Exploracién: pida al nifio que sefiale una parte de su cuerpo: ojo, nariz, boca, mano...
o Respuesta positiva: lo hace adecuadamente.

38) Nombrar un objeto dibujado
o Material: lAmina de objetos comunes.
o Exploracién: muestre al nifio la ldmina y preguntele sefialando cada objeto “;Qué es esto?”.
o Respuesta positiva: nombra como minimo un objeto.

39) Ejecutar dos 6rdenes

o Exploracién: utilizando el material disponible, pida al nifio que ejecute diversas 6rdenes, p. €],
“Dame un cubo”, “Pon las tijeras dentro de la caja”, “Apaga la luz”, “Abre la puerta”.

o Respuesta positiva: ejecuta como minimo una accion.

40) Combinar dos palabras
o Exploracién: observar o pregunte a su madre/padre si combina dos palabras para hacer una
frase significativa, p. ej,, “Quiero pan”, “Nifio guapo”.
o Respuesta positiva: lo hace o responde afirmativamente. Se aceptan palabras mal pronunciadas
pero con una significacion clara, p. ej., “Mia tren” en lugar de “Mira el tren”.
41) Usar pronombres

o Exploracién: observe o pregunte a su madre/padre si usa correctamente los pronombres yo, tU,
mios, mias.

o Respuesta positiva: lo hace o responde afirmativamente.

42) Nombrar cinco imégenes

o Material: cinco tarjetas en las que aparecen un vaso, un zapato, un perro, un coche y una
cuchara.

o Exploracién: ponga al alcance del nifio las cinco tarjetas y pidale que nombre los dibujos.
o Respuesta positiva: nombra correctamente las cinco imagenes.

43) |dentificar objetos por el uso
o Material: pelota pequefia roja, cuchara, peine.
o Exploracién: muestre al nifio objetos y pidale que los identifique por su uso diciéndole “;Con qué
juegas?’, “sCon qué te peinas?”, “;Con que comes?”.
o Respuesta positiva: contesta adecuadamente.
44) Frases de tres palabras

o Exploracién: observar si construye frases de tres palabras, incluido el verbo.
o Respuesta positiva: lo hace.

45) Memorizar una imagen sencilla
o Material: tarjeta con un animal y tarjeta con cuatro animales.

o Exploracién: muestre al nifio una tarjeta con un animal y guérdela. A continuacién enséfiele una
tarjeta con cuatro animales, entre los que esté el de la tarjeta anterior y pidale que busque y
sefiale el animal de la primera tarjeta.

o Respuesta positiva: lo sefiala correctamente.

46) Contar hasta 2
o Exploracién: deje en la mesa cinco cuentas y pidale que le dé dos.

o Respuesta positiva: lo hace.
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47) Nombrar diez imagenes

o Material: diez tarjetas en las que aparecen un vaso, un zapato, un perro, un coche, una cuchara,
una casa, un reloj, un cuchillo, un calcetin y una mesa.

o Exploracién: ponga al alcance del nifio las diez tarjetas y pidale que nombre los dibujos.
o Respuesta positiva: nombra correctamente las diez imégenes.
48) Usar el verbo ser
o Exploracién: observe si usa el verbo ser como unién.
o Respuesta positiva: lo hace.
49) Distinguir largoy corto
o Material: hoja de papel con una linea larga y otra corta dibujadas.

o Exploracién: muestre al nifio el papel. Debe sefialar cuél es la linea larga y cuél es la corta.
Repitalo dos veces.

o Respuesta positiva: las sefiala correctamente las tres veces.

50) Responder coherentemente

o Exploracién: pregunte al nifio “sQué haces cuando tienes hambre?” y “;Qué haces cuando
tienes frio?”.

o Respuesta positiva: responde adecuadamente.

51) Reconocer colores
o Material: cuatro tarjetas de colores (rojo, amarillo, azul y verde).
o Exploracién: muestre al nifio las cuatro tarjetas y pidale que identifique los colores.
o Respuesta positiva: identifica correctamente los cuatro colores.
52) Hacer acciones inconexas
o Material: mufeca y peine.

o Exploracién: ponga encima de la mesa un peine y una mufieca y pida al nifio que haga tres
acciones no relacionadas entre si, como “Dame el peine, coge la mufieca y levantate”.

o Respuesta positiva: hace correctamente las tres acciones.
53) Denominar colores
o Material: cuatro tarjetas de colores (rojo, amarillo, azul y verde).
o Exploracién: muestre al nifio las cuatro tarjetas y pidale que nombre los colores.
o Respuesta positiva: nombra correctamente los cuatro colores.
54) Distinguir mafiana y tarde
o Exploracién: pregunte al nifio “sQué es ahora, la mafiana o la tarde?”.
o Respuesta positiva: responde correctamente.
55) Contar historias
o Exploracién: pida al nifio que cuente una historia.
o Respuesta positiva: cuenta una historia de forma congruente.

56) Repetir frases

o Exploracién: digale al nifio una frase de nueve palabras y pidale que la repita.
o Respuesta positiva: responde correctamente.
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57) Reconocer nimeros
o Material: tarjeta con los cinco primeros nUmeros impresos.

o Exploracién: muestre al nifio la tarjeta y pidale que sefiale los nUmeros a medida que se los
nombra.

o Respuesta positiva: los sefiala correctamente.

Manipulacion

58) Juntar las manos
o Exploracién: observe si espontaneamente junta o enlaza las manos en la linea media del cuerpo.
o Respuesta positiva: lo hace.
ATENCION: una marcada asimetria es signo de alerta.

59) Dirigir la mano a un objeto
o Material: objeto llamativo (pelota pequefia roja u otro objeto que le resulte interesante).

s Exploracién: ponga al nifio en el regazo de su madre/padre, con los codos a la altura de la mesa
para que pueda poner facilmente las manos en esta. Deje en la mesa
—en el radio de accién de sus manos— un juguete facil de coger y animele a hacerlo con
palabras o gestos.

o Respuesta positiva: dirige la mano hacia el objeto aunque no llegue a cogerlo.

60) Cambiar objetos de mano
o Material: diferentes objetos entre el material disponible.
o Exploracién: observe si se pasa un objeto de una mano a la otra. Puede animarle a hacerlo.
o Respuesta positiva: lo hace sin ayudarse con la boca, el cuerpo o la mesa.

61) Quitarse un pafiuelo de la cara
o Material: pafiuelo.
o Exploracién: ponga al nifio en la posicion supina y tépele la cara con un pafiuelo.
o Respuesta positiva: se lo quita con una mano o con las dos.
ATENCION: el uso exclusivamente de una misma mano o una marcada asimetria son signos de
alerta.
62) Pinza inferior
o Material: objeto pequefio.
o Exploracion: sitUe al nifio sentado sobre el regazo de su madre/padre o en una silla de manera

que pueda poner facilmente las manos sobre la mesa. Deje caer un objeto pequerio delante del
nifio dentro de su campo de accion. Puede sefialarlo o tocarlo para atraer su atencién.

o Respuesta positiva: coge el objeto entre las falanges de los dedos indice y pulgar sin oposicidn
de estos.
63) Pinza superior
o Exploracién: como en el caso anterior.
o Respuesta positiva: coge el objeto oponiendo las yemas de los dedos indice y pulgar.

64) Sefialar con el indice
o Exploracién: pregunte a su madre/padre si sefiala con el dedo indice.

o Respuesta positiva: responde afirmativamente.
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65) Garabatear espontaneamente
o Material: papel y boligrafo.

o Exploracién: deje sobre la mesa un papel y un boligrafo de manera que el nifio pueda cogerlos
facilmente. Puede ponerle el boligrafo en la mano, pero no le ensefie como hacer garabatos.

o Respuesta positiva: hace dos 0 més garabatos en el papel. El modo de sujetar el boligrafo no
tiene importancia.
66) Pasar paginas de un libro
o Exploracién: pregunte a su madre/padre si pasa paginas de un libro.
o Respuesta positiva: pasa por si mismo tres o méas paginas de un libro. No importa si pasa mas
de una a la vez.
67) Torre de dos cubos
o Material: dos cubos.

o Exploracién: ponga varios cubos frente al nifio y muéstrele cémo construir una torre de dos
cubos. Ponga un cubo delante del nifio y dele otro diciéndole: “Mira... hemos hecho una torre.
Ahora haz tU también una torre”. Se permiten varios intentos.

o Respuesta positiva: lo hace.

68) Tapar un boligrafo
o Material: boligrafo.
o Exploracién: observar o pregunte a su madre/padre si pone el capuchén a un boligrafo.
o Respuesta positiva: lo hace o responde afirmativamente.

69) Torre de cuatro cubos
o Material: cuatro cubos.
o Exploracién: como en el caso 67.
o Respuesta positiva: lo hace.

70) Coger un lapiz
o Material: lpiz.
o Exploracién: pida al nifio que coja un lapiz.
o Respuesta positiva: lo hace con los dedos.
71) Copiar un circulo
o Material: papel y lapiz.
o Exploracién: ponga al alcance del nifio papel y lapiz. Hagale una demostracion de cémo se hace
un circulo de unos 2,5 cm de didmetro, aproximadamente, y pidale que haga uno igual.
o Respuesta positiva: hace un circulo; no importa el tamario de la figura, siempre que el contorno
sea cerrado.
72) Reproducir un puente
o Material: tres cubos.

o Exploracién: haga un puente con tres cubos, con una sola mano, para que el nifio vea el
procedimiento. Enséfiele que se puede pasar un lapiz a través de la luz del puente y digale que
es un tren. Deshaga el puente y pidale que lo rehaga.

o Respuesta positiva: deja un espacio abierto entre los dos bloques de la base, aunque estén
puestos de forma irregular.

G CONSELLERIA
SALUT

B
v4



Programa de Salud Infantoadolescente 182

Anexo 19. Aplicacién de la escala Haizea-Llevant

73) Doblar un papel
o Material: hoja de papel.
o Exploracién: deje al alcance del nifio el papel y pidale que lo doble.
o Respuesta positiva: lo dobla. No es necesario que las esquinas coincidan.

74) Cortar con tijeras
o Material: papel y tijeras.
o Exploracién: deje al alcance del nifio el material y pidale que corte.
o Respuesta positiva: corta el papel (no tenga en cuenta la direccion del corte).

75) Copiar un cuadrado
o Material: papel y lapiz.
o Exploracién: haga una demostracion de cémo se dibuja un cuadrado y pidale que dibuje uno.
o Respuesta positiva: dibuja un cuadrado correctamente (no importa el tamafio).

76) Reproducir una puerta
o Material: cinco cubos.

o Exploracién: haga una puerta con cinco cubos, con una sola mano, para que el nifio vea el
procedimiento. Deshégala y pidale que la rehaga.

o Respuesta positiva: la rehace correctamente.

Postural

77) Enderezamiento cefélico en la posicién de decubito prono
o Exploracién: ponga al nifio boca abajo sobre una superficie plana y dura.
o Respuesta positiva: levanta la cabeza del plano aproximadamente 45 °, aunque sea de forma
intermitente.
78) Pasar a la posicidn de sentado: mantenimiento cefalico alineado con el tronco

o Exploracién: ponga al nifio en la posicién de decubito supino y, cogiéndole las manos o el
antebrazo, incorpérelo suavemente hasta sentarlo. Es importante tener en cuenta que si el nifio
fija la mirada en un objeto més alto que su cara (por ejemplo, la suya) puede no intentar
flexionar la cabeza.

o Respuesta positiva: mantiene de manera activa la cabeza alineada con el tronco cuando este se
sitUa a unos 30 ° de inclinacién con la horizontal.
79) Apoyar los antebrazos en la posiciéon de decibito prono
o Exploracién: ponga al nifio boca abajo sobre una superficie plana y dura.
o Respuesta positiva. levanta la cabeza y el térax apoyandose en los antebrazos. Puede animarle a
hacerlo, pero sin tocarlo.
80) Flexion cefélica
o Exploracién: igual que en el caso 78.
o Respuesta positiva: al llegar a los 45 °, la cabeza debe estar adelantada respecto al tronco.

81) Voltear desde la posicion de decubito prono a la de decubito supino
o Exploracién: ponga al nifio boca abajo sobre una superficie plana y dura.
o Respuesta positiva: voltea i pasa por si mismo a la posicion de decubito supino.
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82) Reacciones paracaidistas laterales

o Exploracién: mantenga al nifio sentado sobre una superficie dura, sosteniéndolo por el tronco.
Entonces sitUese detras e inclinelo rdpidamente hacia un costado y después hacia el otro.

o Respuesta positiva: estira el brazo correspondiente y se apoya sobre una mano.
Atencién: una marcada asimetria es signo de alerta.

83) Sedestacion estable
o Exploracién: igual que en el caso 82, pero sin sostenerlo ni incitarle a coger un objeto.
o Respuesta positiva: se mantiene sentado sin perder el equilibrio. No debe usar las manos como
apoyo.
84) Mantenerse de pie con apoyo
o Exploracién: observe si se mantiene de pie apoyado o cogido a un soporte (silla, otro mueble)
o Respuesta positiva: lo hace durante més de cinco segundos.

85) Sentarse solo

o Exploracién: observe o pregunte a su madre/padre si se sienta por si solo a partir de la posicion
de tumbado (indiferentemente en decubito supino o prono).

o Respuesta positiva: lo hace.

86) Dar cinco pasos solo
o Exploracién: observe si da méas de cinco pasos sin ayuda ni apoyo.
o Respuesta positiva: lo hace.

87) Marcha libre

o Exploracién: observe si camina solo llevando algo en la mano y retoma la marcha sin los brazos
abiertos para mantener el equilibrio.

o Respuesta positiva: lo hace.

88) Ponerse de pie sin apoyarse

o Exploracién: observe si pasa de cualquier posicién de decubito a la posicién de sentado y de pie
sin ningun otro punto de apoyo que no sea el suelo.

o Respuesta positiva: lo hace.

89) Carrera libre

o Exploracién: observe o pregunte a su madre/padre si corre sin ayuda y con seguridad mas de
tres metros.

o Respuesta positiva: lo hace. No debe caerse al pararse, sino hacerlo lentamente, sin apoyarse en
ningun sitio.
90) Caminar hacia atras
o Exploracién: observe o pregunte a su madre/padre si camina hacia atras dos pasos 0 mas sin
apoyo.
o Respuesta positiva: lo hace o responde afirmativamente.
91) Bajar escaleras

o Exploracion: pregunte a su madre/padre si baja escaleras solo, al menos tres peldafios, aunque
sea agarrandose a la barandilla o apoyandose en la pared.

o Respuesta positiva: responde afirmativamente.
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92) Chutar una pelota
o Material: pelota.
o Exploracién: lancele la pelota y pidale que la chute.
o Respuesta positiva: lo hace.

93) Saltar hacia delante
o Exploracién: pida al nifio que salte hacia adelante con los dos pies.
o Respuesta positiva: se desplaza saltando.

94) Mantenerse sobre un pie
o Exploracién: pida al nifio que se ponga a la pata coja.
o Respuesta positiva: lo hace.

95) Saltar con los pies juntos
o Exploracién: pida al nifio que salte con los pies juntos.
o Respuesta positiva: lo hace correctamente.

96) Saltar hacia atras
o Exploracién: pida al nifio que salte hacia atrés.
o Respuesta positiva: lo hace.

97) Equilibrio sobre un pie
o Exploracién: pida al nifio que se ponga a la pata coja y que mantenga el equilibrio.
o Respuesta positiva: lo hace sin apoyo durante més de cinco segundos.

Senales de alerta a cualquier edad

o Macrocefalia: cuando el perimetro cefélico supera +3 desviaciones estandar.
o Microcefalia: cuando el perimetro cefélico sea inferior a -2 desviaciones estandar.

o Estancamiento del perimetro cefélico: tres meses o més sin que aumente durante el primer afio de
vida.

@ Movimientos oculares anormales: presencia de movimientos erréaticos, nistagmo, “ojos en sol
poniente”, etc. No se incluyen los estrabismos.

o Dismorfias obvias.
o Arreflexia osteotendinosa generalizada: especialmente de reflejos rotulianos y aquileos.

o Reaccién extensora al apoyo plantar: suspendiendo verticalmente al nifio y bajandolo hasta que
sus pies toquen la superficie de la mesa se desencadena una extensién progresiva anormal de las
extremidades inferiores que progresa desde los pies hasta el tronco.
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Anexo 20. Supervision del desarrollo psicomotor

Objetivos

Valorar el desarrollo psicomotor y afectivo en todas sus areas.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Todos los nifios hasta los 5 afios de edad en todas las visitas de seguimiento del Programa de Salud
Infantoadolescente y en las consultas a demanda especificas.

Justificacion

El término desarrollo psicomotor hace referencia a la adquisicion progresiva de las diversas
habilidades motoras, cognitivas, relacionales y del lenguaje que tiene lugar en los primeros afios de
vida. El desarrollo psicomotor esté influido por la interrelaciéon de factores biolégicos, psiquicos y
sociales. Es un proceso que, en cada nifio, no se produce ni a la misma velocidad ni en el mismo orden
y que tiene muchas variaciones dentro de la normalidad. Hablamos de “retraso psicomotor” en los
casos de nifios que presentan un retraso evolutivo en la adquisicion de hitos del desarrollo. A menudo
constituye un diagndstico provisional, que evoluciona posteriormente hacia la normalidad (evolucion
frecuente en el caso de nifios que han padecido o padecen enfermedades crénicas, hospitalizaciones,
atencién inadecuada), y en otros casos a diferentes disfunciones, la més frecuente de las cuales es el
déficit intelectual.

Se estima que la prevalencia del retraso psicomotor es del 1-3 % y que la de la pardlisis cerebral
infantil es del 0,2 %, aproximadamente, en los paises desarrollados; por su lado, los casos de trastorno
del espectro autista son 0,7-4,5 de cada 10.000 habitantes; el déficit de atencién e hiperactividad esta
presente aproximadamente en el 6 % de la poblacién; los trastornos del aprendizaje, en el 5-10 %, y la
deficiencia visual grave, en 1-5 de cada 10.000.

La supervisién del desarrollo psicomotor forma parte de la actividad asistencial del equipo de pediatria
de la atencién primaria. Esta actividad incluye el uso de multiples actividades de cribado por medio de
escalas y otras herramientas disefiadas para esta finalidad; pero la evidencia disponible sobre su uso
de manera sistematica en la poblacién general es escasa y no esta exenta de controversia, debido a la
heterogeneidad de los trastornos que engloba el concepto de retraso del desarrollo psicomotory las
limitaciones propias de las herramientas disponibles.

Los puntos clave en la valoracién del desarrollo psicomotor son los siguientes:
o Conocer la normalidad del desarrollo psicomotor y sus variantes.

o Detectar los signos de alarma.

@ Manejar instrumentos sencillos de diagndstico y deteccion precoz [anexo 20, “Aplicacion de la
escala Haizea-Llevant”].
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Evaluacién

Debe elaborar una historia clinica detallada y hacer una exploracién y una valoracién neuroevolutiva.
Pregunte al padre y/o a la madre sobre aspectos del desarrollo del nifio que la preocupen, dejandoles
opinar espontaneamente y por medio de preguntas dirigidas. Dichas preocupaciones siempre debe
tenerlas en cuenta, ya que la familia suele ser la primera en darse cuenta de que algo no funciona
como era de esperar:

@ QObservacion directa en la consulta: movimientos del nifio, contacto con el medio, contacto o
relacion con el padre y/o la madre y con el personal sanitario...

o Signos de alerta: obligan a ser exhaustivos en la exploracién y la historia clinica para valorar el
desarrollo en conjunto, ya que un signo aislado es poco valorable.

o Las escalas de evaluacién Haizea-Llevant, M-CHAT y AMSE son herramientas muy utilizadas y
orientativas, aunque con limitaciones derivadas de su interpretacién; por tanto, no deben ser
concluyentes a la hora de establecer un diagnéstico.

Un fallo en la adquisicion de un solo item no debe ser, en principio, motivo de alarma especial, pero la
identificacién de signos de alerta obliga a hacer un seguimiento maés frecuente y programar visitas
fuera de las previstas en el Programa de Salud Infantoadolescente. En algunos casos es Util orientar a
la familia sobre como estimular al nifio y posteriormente volver a evaluarlo.

Si tiene alguna duda diagnéstica o la sospecha de alguna enfermedad, debe remitir el caso a una
unidad de neuropediatria y/o a una unidad de salud mental, segin el caso [anexo 12, “Herramientas de
cribado de los trastornos del espectro autista”, y anexo 16, “Deteccidén precoz y prevenciéon de
problemas de salud mental”]. Ademés, con la finalidad de evitar o minimizar la aparicién de secuelas o
discapacidad, en cualquier nifio de riesgo o cuando se detecte un signo de alerta o ante la sospecha
diagnostica de que haya o puede haber una alteracién o un trastorno del desarrollo, debe valorar
remitir el caso a un programa de atencién temprana.

En el marco del Programa de Salud Infantoadolescente no proponemos aplicar de forma rutinaria
estas pruebas, ya que consideramos la valoracion del desarrollo psicomotor como una actividad
longitudinal, amplia y pragmatica. A pesar de que no hay acuerdos definitivos sobre como hacer la
supervision del desarrollo psicomotor, en nuestro &mbito parece razonable usar la escala Haizea-
Llevant, pues se ha desarrollado y validado en la poblacién de nuestro entorno.

Algunas intervenciones que se llevan a cabo en el largo del Programa de Salud Infantoadolescente
tienen también un papel importante en la consecucién de un desarrollo psicomotor adecuado:
actividades de educacién para la salud, promocion de la lactancia materna, fomento del buen trato y
prevenciéon del maltrato, prevencién del embarazo en adolescentes, y cumplimiento del calendario
vacunal.
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Recomendaciones

o Sefales de alerta: pregunte a la familia en todos los controles de salud cémo ve el
desarrollo psicomotor del nifio, especificamente sobre los hitos evolutivos del area
sociocomunicativa (véase el apéndice, “Sefales de alarma desarrollo psicomotor”).

o Use la escala de valoracién Haizea-Llevant para hacer un seguimiento del desarrollo
psicomotor hasta la edad escolar.

o Sj detecta alteraciones en el desarrollo (segun la escala Haizea-Llevant) en cualquiera
de sus éareas, cumplimente el registro en el CAPDI, derive el caso a la atencién
temprana (SVAP y/o EAP, EQOEP) y valore remitirlo a la consulta de neuropediatria. Si
las areas afectadas son las de sociabilizacién y lenguaje, valore si hay sefales de alerta
de algun trastorno del espectro autista, aplique la M-CHAT-R adaptada entre los 18-24
meses, y a partir de los 3 afos haga el cribado de los trastornos del espectro autista
por medio del AMSE [anexo 12, “Herramientas de cribado de los trastornos del
espectro autista”].

o Promueva la coordinacion entre equipos interdisciplinarios.

o Dé consejo sobre la estimulacion del vinculo, el apego y el desarrollo psicomotor.

La atencién temprana en las Islas Baleares

La atencién temprana desde el punto de vista biopsicosocial atiende a nifios de hasta 6 afios de edad
y a sus familias teniendo en cuenta todas sus necesidades. La red de servicios de las Islas Baleares
pretende prestar la atencién mas adecuada posible a los nifios que presentan cualquier tipo de
trastorno del desarrollo o que estén en riesgo de sufrirlo.

Estos servicios son los siguientes: desde el &mbito social, el Servicio de Valoracion y Atencion
Temprana (SVAP); desde el ambito sanitario, el Centro Coordinador de Atencién Primaria para el
Desarrollo Infantil (CAPDI) y, desde el &mbito educativo, los equipos de orientacién educativa y
psicopedagogica de atencion temprana (EAP) y los equipos de orientacion educativa y
psicopedagogica (EOEP). Estos cuatro servicios deben hacer posible la prevencion, la deteccién precoz
de los riesgos y la intervencién para conseguir el méaximo desarrollo fisico, mental y social de los nifios.

Para poder ofrecer un servicio efectivo a los nifios —y a su familia respectiva— que requieren una
atencion especifica dadas su situacién o sus condiciones, el SVAP esta formado por dos unidades: la
Unidad de Diagnostico de Atencion Temprana (UDIAP), que es el equipo responsable de coordinar la
intervencién, la planificacién, la organizacién, la valoracién, la evaluacién y el seguimiento de las
actuaciones de intervencion, y el Servicio de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana (SEDIAP), que
presta atencién terapéutica interdisciplinaria y transdisciplinaria.

En las Islas Baleares existen nueve entidades que forman parte de la red publica y concertada de
atencion temprana (siete en Mallorca, una en Menorca y una en Ibiza) que se hacen cargo de la
intervencién de nifios de hasta 6 afios en los &mbitos de logopedia, la fisioterapia y la psicologia, y en
los Ultimos afios han incrementado de forma muy significativa la actividad en este campo. Las
entidades concertadas que forman parte de la red publica y concertada de atencion primaria son
estas: Asociacion Padres Nifios Autistas de Baleares (APNAB); Aproscom Fundacio; Asociacion
Sindrome de Down de Baleares (ASNIMO), Asociacion de Paralisis Cerebral (ASPACE); Organitzacio
Mater Misericordiag; Patronat de 'Agrupacié Pro Minusvalids Psiquics de la Comarca d'Inca (Patronat
Joan XXIlI); ASPAS,; Fundacié per a Persones amb Discapacitat de Menorca, i Asociacién de Personas
con Necesidades Especiales de Ibiza y Formentera (APNEEF). Se hacen cargo de la intervencién con
nifios de hasta 6 afios de edad en los dmbitos de la logopedia, la fisioterapia y la psicologia, y en los
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Ultimos afios han incrementado de forma muy significativa su actividad en este campo. Ademas, el
SVAP colabora con otras entidades, como la Organizacién Nacional de Ciegos Espafioles (ONCE),
siempre con la intencién de ofrecer la atencion méas completa posible.

El CAPDI da informacién, orientacién y asesoramiento a las familias y a los profesionales sobre los
recursos disponibles y necesarios en el itinerario de atencién que requieren los menores con
trastornos del neurodesarrollo o con riesgo de padecerlos.

Los EAP dependen del Instituto para la Educacién de la Primera Infancia y estan compuestos para
orientadores educativos, maestros especialistas en pedagogia terapéutica, maestros de audicion y
lenguaje y, en algunos casos, por trabajadores sociales. Estos se encargan de colaborar con los centros
que ofrecen hasta el 22 ciclo de educacion infantil (centros de O a 3 afios,de 0 a6 aflosy de 3 a 6
afos) en la formulacion y puesta en préctica de una respuesta educativa ajustada a las diversidades,
tanto individuales como de grupo, y muy especialmente en cuanto a la prevencion, la deteccién y la
atencion de los alumnos con necesidades educativas especificas. Los EOEP del Servicio de Atencién a
la Diversidad atienden a nifios de 3 a 16 afios, detectan sus necesidades y posteriormente el
orientador, el tutor o, en su caso, el equipo de apoyo del centro educativo marca las estrategias
pedagdgicas méas adecuadas para atenderlos.

Apéndice. Senales de alarma del desarrollo psicomotor
Se considera siempre sefial de alarma la pérdida de hitos conseguidos en etapas anteriores:

@ Tmes:

Alteraciones del tono: hipertonia o hipotonia generalizada (no levanta la cabeza sobre el plano
de la mesa en la posicion de decubito prono o en la del libro abierto).

No succiona adecuadamente.

o 2 meses:
- Ausencia de contacto visual.
— Ausencia de sostén cefalico.
- Sonrisa pobre o ausente.
- Llanto monétono o alto.
- Irritabilidad permanente.
- Sobresalto exagerado ante el ruido.
-~ Aduccién del pulgar (puiios cerrados siempre en mayores de 2 meses).
En caso de ausencia de la sonrisa social y/o sostén cefélico, recomendamos volver a evaluar al
nifio antes de la visita de los 4 meses.
o 4 meses:
- Asimetria de actividad con las manos.
- Pasividad excesiva.
-~ No fija la mirada.
-~ Empatia pobre.
— Alteracion del tono muscular.

— No se orienta hacia la voz.

— Desarrollo del lenguaje: no responde con sonidos guturales a la voz ni emite sonidos para
llamar la atencién (falta de interés por comunicarse).
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@ 6 meses:

Falta de interés por el entorno.

Pasividad excesiva (no sonrie, no fija la mirada, no responde a sonidos).
Ausencia de prension voluntaria.

Hipertonia de las extremidades e hipotonia del tronco.

Ausencia de control del eje corporal.

No seguimiento visual de 180 °.

Dificultad para interactuar con las personas de su entorno.

Desarrollo del lenguaje: no vocaliza ni balbucea.

o 9 meses:

Espasticidad.

Hipotonia axial.

Mala calidad prensora: ausencia de pinza.
No logra la sedestacién sin apoyarse.

Ausencia de la instauracién de la angustia frente a extrafos alrededor del octavo o el noveno
mes.

No reconoce a sus cuidadores.

Ausencia de desarrollo del involucramiento emocional conjunto.
Ausencia de conductas imitativas (de sonidos, gestos o expresiones).
Desarrollo del lenguaje: ausencia de sonidos monosilabos o bisilabos.

o 12 meses:

Estereotipias (balanceo) y patrones de conductas repetitivas.

Ausencia de desplazamiento auténomo.

No logra la bipedestacién apoyandose.

Indiferencia ante la separacién de la madre, no reconoce a sus cuidadores.
Incapacidad para ejecutar érdenes sencillas que no se acomparien de gestos.
Falta de participacién en actos cotidianos: comer, vestirse...

No responde a su nombre.

Desarrollo del lenguaje: ausencia de monosilabos o bisilabos, no dice “papa” o “mama”.

Ante signos de alarma del desarrollo psicomotor, valore los signos de alarma de TEA [véase el
anexo 26, “Cribado de los trastornos del espectro autista”].

@ 18 meses:

No muestra relacién con el entorno.

No apunta o sefiala lo que desea ni personas/objetos familiares cuando se los nombran.
Presenta una pasividad excesiva.

Uso predominante de una mano.

No logra la deambulacién auténoma.
Desarrollo del lenguaje: no dice ninguna palabra (jerga con intenciéon comunicativa).

Dificultades en la comprensién de palabras, gestos y conductas comunicativas: respuesta al
nombre, respuesta a la sonrisa social, respuesta a la atencién conjunta (juguete), imitacién
funcional y simbdlica (coche, vaso).
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@ 24 meses:

No corre.

Pasa ininterrumpidamente de una actividad a otra, no se entretiene con juegos, conductas
repetitivas.

No se reconoce ante un espejo.

Incapacidad para comprender érdenes simples.

Pasividad excesiva y comunicacién escasa. Tendencia al aislamiento.

Negativismo pronunciado y/o conducta agresiva.

Inestabilidad en la marcha (caidas frecuentes, falta de agilidad en cambios posturales).
Torpeza en la motricidad fina.

No ejecuta 6rdenes habituales.

Desarrollo del lenguaje: presencia de estereotipias verbales, no dice palabras sencillas ni
presenta ningun tipo de gesto social.

Ante signos de alarma del desarrollo psicomotor, valore los signos de alarma de TEA [véase el
anexo 26, “Cribado de los trastornos del espectro autista”]. En caso de signos de alarma, hay
que hacer un cribado con la M-CHAT-R.

o 3afos:

Incapacidad para desarrollar juego simboélico.
Presencia de estereotipias verbales.

Caidas frecuentes.

Dificultad para subir y bajar escaleras.

No puede copiar un circulo.

Incapacidad de separarse de la madre.

Desarrollo del lenguaje: lenguaje incomprensible, incapacidad de comunicarse usando frases
cortas (3-4 palabras), inmadurez verbal (vocabulario escaso, no usa verbos), repite
sistematicamente.

Ante signos de alarma del desarrollo psicomotor, hay que valorar los signos de alarma de TEA
[véase el anexo 26, “Cribado de los trastornos del espectro autista”]. En caso de signos de
alarma, hay que hacer un cribado con la AMSE.
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Anexo 21. Dificultades de comunicacion y del lenguaje

Objetivos

Deteccidén precoz de las dificultades de comunicacion y del lenguaje, y atenciéon correcta.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacién de 2 meses a 14 afios

Periodicidad

En las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente y en las consultas a demanda
especificas.

Justificacion

Las dificultades de comunicacién y del lenguaje son frecuentes en la infancia, pero a veces son
dificiles de diagnosticar. La deteccién precoz permite una intervencion temprana y minimizar las
repercusiones sociales, escolares e individuales.

El papel del equipo de pediatria de la atencién primaria es supervisar el desarrollo del nifio para poder
detectar precozmente las situaciones de alerta, diferenciando las variantes de la normalidad de aquello
que son dificultades de comunicacién y del lenguaje. Como en otros aspectos del desarrollo, es
importante prestar especial atencion a la opinion y a las preocupaciones del padre y/o la madre sobre
la evolucion del lenguaje del nifio y tener en cuenta la lengua de comunicacién familiar.

La prevalencia de los trastornos del lenguaje en nifios en edad escolar es del 2-3 %, siempre que no
haya signos de trastornos neurolégicos ni genéticos; por su lado, la prevalencia de los trastornos del
habla es del 3-6 % y la prevalencia del retraso del lenguaje y del habla en el periodo preescolar es
mas alta, de cerca del 15 %. Presentan més incidencia en los nifios que en las nifias en una relacién de
3al

Clasificacion y definicion de los trastornos del lenguaje

Trastornos primarios

Se producen en el periodo de adquisicién del lenguaje oral. No estan asociados ni derivan de ninguna
enfermedad orgénica ni pueden ser atribuidos a otras alteraciones del desarrollo, aunque pueden
asociarse a un retraso psicomotor global.

En algunos casos estos trastornos generan necesidades educativas, que resultan transitorias con una
intervencién adecuada. Pero si se detectan tardiamente o no se tratan de forma adecuada, pueden
afectar al desarrollo del nifio en diferentes ambitos (socioafectivo, emocional y del aprendizaje).

Se diferencian trastornos del habla, del lenguaje y de la voz:

o Dislalia funcional: es un trastorno de la articulacién del habla en que no se pronuncia
correctamente un fonema, que no aparece nunca en el lenguaje del nifio, ni espontanea ni de
aisladamente ni en la repeticion del fonema. Ej.: la sustitucion del fonema /r/ por el fonema /g/.
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o Trastorno fonoloégico: dificultad en la producciéon del habla que consiste en alteraciones en la
percepcién y la organizacién de los fonemas y las silabas, de causa no funcional ni orgénica. Se
dan cambios de los fonemas y de las silabas que componen las palabras, pero los sonidos se
articulan correctamente en una situacién aislada o por repeticién. Ej.: tocofopia por fotocopia. Esté
relacionado con la dificultad de discriminacion auditiva y la secuenciacion fonologica.

o Retraso del habla:

— Esun trastorno que afecta a la combinacion de los sonidos (nivel fonoldgico) y a la articulacion
de estos de forma persistente y multiple.

- La expresion verbal queda desfigurada, ya que el nifio tiene dificultad para organizar los
sonidos que forman las palabras; asi pues, el nifio puede pronunciar correctamente los
fonemas, pero comete errores a la hora de incorporarlos a las palabras en el lenguaje
espontaneo. Ej: pato en lugar de plato, aunque sepa pronunciar /pla/.

— Elretraso del habla es una afectacién transitoria debida a un desfase entre la aparicién del
habla y el desarrollo de la expresién verbal. El habla aparece més tarde en el nifio, entre los 15
y los 24 meses de edad, pero puede conseguir un nivel linglistico aceptable con la
intervencién adecuada. Es el trastorno mas frecuente del area del lenguaje; sin embargo, es
necesario hacer un seguimiento adecuado de estos casos ya que se considera un problema si
persiste a los 4 afos de edad y tiene muy buen prondstico con una deteccién precoz y una
intervencion adecuada.

o Retraso del lenguaje:

- Es un retraso en la adquisicion del lenguaje que afecta tanto a la comprensién como a la
expresién, sin causa organica ni secundaria a otra alteracion.

- Se trata de un desfase cronolégico en las pautas de adquisicion del lenguaje. Se aprecian
dificultades de articulacion, pobreza de vocabulario y una organizacién muy rudimentaria de las
frases, sin elementos de enlace, con verbos en infinitivo y mal uso de los pronombres
personales; estas confusiones provocan dificultad para mantener una conversacién. Estos
nifios presentan més dificultades para el aprendizaje de la lectoescritura y para las tareas
escolares en general, pero suelen responder bien a una intervencién temprana.

o Trastorno especifico del lenguaje:

- Es un trastorno especifico y primario del lenguaje que consiste en la alteracion del desarrollo
del lenguaje en un contexto de normalidad de los deméas parametros del desarrollo (las
funciones motoras, sensoriales y cognitivas son normales).

- Supone un grado mayor de importancia que el retraso simple del lenguaje, pues estan
afectadas la expresion y la comprension del lenguaje. Consiste en dificultades que pueden
abarcar todas las dimensiones del lenguaje: dificultades articulatorias, semanticas,
morfosintacticas y pragmaticas o de uso del lenguaje. Suele acompaniarse de dificultades
articulatorias y semanticas y tiene una repercusion importante sobre el aprendizaje escolar y
sobre el desarrollo general.

— En los casos més graves puede ser dificil diferenciarlo de los trastornos del espectro autista.

- Eldiagnéstico precoz es fundamental, teniendo en cuenta las ventajas que supone una
intervencién temprana; por tanto, debe remitir el caso sin demora a los servicios
especializados.
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Trastornos secundarios

Son los asociados o derivados de alteraciones de tipo organico, en los que el trastorno del lenguaje es
un aspecto maés dentro de la afeccidén que el nifio presenta (hipoacusia, autismo, retraso mental,
deprivacion afectiva, TDAH...). Suelen generar en mayor o en menor grado necesidades educativas
especiales. Pueden ser debidos a las causas siguientes:

o Hipoacusia congénita o adquirida.

o Trastorno del espectro autista.

o Déficit cognitivo de cualquier etiologia.

o Trastorno del neurodesarrollo de causa metabdlica, genética.

o Dafio cerebral adquirido: neonatal, traumatismo craneoencefélico, infecciones, hidrocefalia,
tumores...

o Deprivacién afectiva y otros trastornos derivados de las desventajas sociales: dificultades con
origen en el entorno familiar o en otros factores ambientales.

o Dificultades conductuales y emocionales en general.

o Otras causas secundarias de retrasos del lenguaje y del habla: pérdidas neurosensoriales,
enfermedad psiquiétrica.

Otros trastornos del lenguaje oral

o Disfemia o tartamudez:

— Esun trastorno en la fluidez del habla caracterizado por repeticiones o bloqueos espasmadicos
que afectan al ritmo del lenguaje y a la melodia del discurso.

- Hacia los 2-3 afios de edad, es muy habitual la aparicién transitoria de repeticiones y otros
sintomas que pueden confundirse con la disfemia, que suele desaparecer espontaneamente
antes de los 6 afos y tiene un caréacter evolutivo, por lo que hay que evitar los intentos de
correccion; sin embargo, alrededor del 15 % persisten si no se interviene, por lo que estos
casos deben vigilarse periédicamente y, en su caso, derivarse a la consulta de logopedia para
hacer una evaluacion especifica.

o Disfonia: es una alteracion en las cualidades de la voz (timbre, tono, intensidad).

o Mutismo electivo: ausencia total y persistente del lenguaje hablado en determinadas circunstancias
o0 ante determinadas personas.

o Disglosia: dificultades en la articulacion debidas a alteraciones en los érganos y en los sistemas del
aparato fonoarticulatorio. Incluye las malformaciones como la fisura labio-palatina y las
alteraciones funcionales con deglucién atipica, que provocan alteraciones en el lenguaje, en la
deglucién y en la respiracién, o malposicién dental.

Si detecta cualquier dificultad de comunicacién y del lenguaje es importante comunicarlo al equipo de
orientacién educativa y psicopedagogica y valorar la necesidad de una intervencién logopédica.

Efectividad de la intervencidn

Las evidencias sobre la eficacia de la intervencién en el area del lenguaje no son concluyentes, aunque
si hay evidencia de mejores resultados con la intervencién precoz.

Recomendaciones

o Supervise el desarrollo del lenguaje en cada control de salud hasta los 6 afios de edad, dentro de
la valoracién general del desarrollo psicomotor (escala de Haizea-Llevant) y posteriormente las
habilidades comunicativas y las dificultades del lenguaje. Identifique si las posibles variaciones que
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el nifio presenta son rasgos evolutivos o patoldgicos teniendo en cuenta los hitos del desarrollo
normal del lenguaje (tabla 1).

o Pregunte a la familia en cada control de salud sobre el desarrollo del nifio en relacién con la
comunicacion, al habla y al lenguaje, dejando que se expresen espontaneamente y por medio de
preguntas dirigidas relacionadas con los hitos evolutivos del desarrollo del lenguaje. Debe tener en
cuenta la situacion linguUistica de las Islas Baleares, bilingUe o plurilingUe, a la hora de detectar y
valorar el nivel de desarrollo del lenguaje. Intente observar el lenguaje en su lengua materna y qué
entornos plurinlingles pueden asociarse a un inicio tardio en la adquisicién.

o Dé recomendaciones sobre cémo estimular el lenguaje en el control de 1 afio de edad.

o En los casos de sospecha de problemas de comunicacién y lenguaje:
— Evalte la comprensién del lenguaje (tabla 3).

- Evalde la capacidad de expresion y comunicacién (no verbal) del nifio: sefialar, contacto visual,
sonrisa social, gesticulaciones.

- EvalUe el lenguaje verbal: sonidos, palabras, frases, pronunciacién de palabras y trabalenguas,
estructuracién gramatical.

— Detecte signos de alerta (tabla 2).

@ En los casos en que detecte signos de alerta o alteracién en el desarrollo del lenguaje y/o estén
afectadas varias areas del desarrollo psicomotor, debe descartar la hipoacusia [anexo 19, “Exploracion
de la audicién’], los trastornos del espectro autista [anexo 28, “Cribado de los trastornos del espectro autista”] y
otros trastornos graves del desarrollo [anexo 21, “Supervision del desarrollo psicomotor] y derivar el caso a
los servicios especializados para confirmar el diagndstico y aplicar el tratamiento adecuado, si
hace falta. Ademas, en los casos que no acuden a centros de educacién infantil —es decir,
menores de 3 afios 0 menores de 6 afos de edad no escolarizados—, es importante informar a la
familia que debe contactar con los equipos de atencién temprana del sector educativo que le
corresponda por zona y valorar la derivacion al Servicio de Valoracion y Atencion Precoz (SVAP).
En los casos de nifios mayores de 3 afios escolarizados, contacte con el equipo de orientacién
educativa y psicopedagodgica que corresponde a su centro escolar.

o Promueva la coordinacion entre equipos interdisciplinarios.

Tabla 1. Hitos de desarrollo normal del lenguaje.

Desarrollo normal

0-3 meses Vocalizaciones poco diferenciadas (llanto, gritos, ruidos). Reacciona a los ruidos

3-4 meses Balbuceo, busca la fuente de sonido

5-6 meses Responde vocalmente al estimulo

7-8 meses Bisilabos no propositivos

9-10 meses Preconversacion con balbuceo

11-12 meses Comprende algunas palabras familiares

12-18 meses Aparecen las primeras palabras, crecimiento de la comprension y de la produccion de palabras
18-24 meses Frases de 2 elementos, 20 palabras, a los 18 meses

24-30 meses Frases de 3 elementos, méas de 200 palabras, obedece 2 érdenes, la mitad del lenguaje es inteligible
30-36 meses Frases de 4 elementos, usa pronombres

3 afos Tres cuartas partes del lenguaje es inteligible, hace preguntas, sabe alguna cancion, entiende relatos

4 afos y medio | Sintaxis clara, lenguaje inteligible
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Tabla 2. Signos de alerta de desarrollo del lenguaje.

Signos de alerta

@ No reacciona a los ruidos

D= iz @ No balbucea a los 3-4 meses
3-6 meses @ No gira la cabeza para buscar visualmente los sonidos que se producen a su alrededor

@ De pronto deja de balbucear —mientras que hasta entonces lo estaba haciendo— y no vocaliza para
6-10 meses

llamar la atencion

@ No reacciona cuando ve a alguien conocido ni cuando se le habla o se le estimula
10-12 meses @ No provoca al adulto con ninguna sefal (gritando, sefialando, moviéndose)
@ No hace ningun seguimiento de los juegos tipicos de esa edad

@ |gnora ruidos y sonidos que se producen a su alrededor
@ No muestra interés por las personas que le rodean
= No senala
12-18 meses @ Parece que no entiende érdenes sencillas (“adios”, “ven”, “ia comer!”...), ni dice palabras significativas
como “papd” 0 “mama”
@ A los 18 meses, su lenguaje expresivo no presenta un vocabulario de, como minimo, 15 palabras
simples

@ No usa frases cortas de dos palabras

@ No imita palabras o acciones al finalizar este periodo

= Parece que no entiende érdenes y mandatos (“trae el pan”, “ve por tus zapatillas”, “tira el pafal”...)
2 afos = No muestra interés por personas ni por otros nifios

@ Juega de forma muy repetitiva, con pocos juguetes y casi siempre los mismos

@ No sefiala partes de su cuerpo

@ No conoce su nombre

@ Presenta una habla no claramente inteligible o babeo persistente al hablar

3 afos : :
@ |ncapacidad de comunicarse usando frases cortas

@ No usa palabras de mas de tres silabas

@ No usa correctamente los pronombres personales (yo, mi, tu...)

@ Presencia de alteraciones persistentes de la pronunciacion o de la fluidez verbal
@ No sabe contar lo que le pasa y no mantiene una conversacion sencilla

4 anos

@ No es capaz de decir correctamente su nombre y su apellido

@ No es capaz de usar correctamente los plurales o los tiempos pasados de los verbos
o Presenta todavia trastornos en la articulacién de los fonemas /s/, /r/ y /6/

@ No conversa con otros nifos.

5 afios

Tabla 3. Escala de comprension del lenguaje.

. > . Y gg ST u—
1. Comprension temprana: comprensién del Responde a su nombre, a decirle “no”o  _ 10 meses
lenguaje basada en claves situacionales “;sdénde estd mama"?
o 14 meses...

» o«

2. Comprension global de frases: desarrollo 1 s
@ 11 meses: “mas

i , “abre la boca”, “di adios”, “squieres mas?”
progresivo

3. Comprension del vocabulario: gradual @ 300 palabras a los 15 meses
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Signos de alerta

sAsocia alteraciones
en otra area?

No I Si

Descartar hipoacusia ‘
Alteraciones Alteraciones
Derivacién al SVAP ‘ del area motora del 4rea de
(gruesa o fina) socializaciéon
Seguimiento en pediatria
de la atencién primaria |
o IBSMIA
— — N t
Derivacion educacion europediatiia EADISOC

(EAP,EOEP)
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Anexo 22. Vacunacion infantil

Objetivos

Establecer pautas comunes para una vacunacion segura de acuerdo con el calendario vigente en las
Islas Baleares.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica.

Periodicidad

En todas las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente que coincidan con la
vacunacion segun el calendario vigente y en las consultas a demanda para vacunacion. En las
primeras visitas que no coincidan con la vacunacién del calendario debe consultar los antecedentes de
vacunacion y, si es necesario, completarla. En los casos de enfermedades crénicas debe adaptar la
vacunacion (vacunacion de grupos de riesgo). En las situaciones epidémicas debe seguir las pautas
establecidas por la Direccion General de Salud Publica.

Justificacion

La vacunacién debe hacerse siguiendo el calendario oficial vigente en las Islas Baleares. Hay que tener
en cuenta que es dindmico y que cambia a menudo.

El acto de la vacunacion incluye tanto la vacunacién propiamente dicha como los preparativos y los
cuidados posteriores. Es importante tenerlo en cuenta con el objetivo de asegurar mayor eficacia y
seguridad de la vacunacién.

o Los preparativos incluyen estas acciones:
- Cribado prevacunal y revision del estado vacunal en la cartilla de salud.

— Cuando faltan antecedentes vacunales, debe consultar a la Coordinacion de Vacunas de la
Direccion General de Salud Publica y Participacion (véase el apartado “Teléfonos de interés”).
En los casos de nifios vacunados en otra comunidad auténoma, tiene que solicitar sus
antecedentes al centro de salud de origen.

—  Preparacién del material necesario: mantenga la cadena de frio, recabe informacion y
consentimiento y prepare el material necesario para actuar en caso de reaccién alérgica grave.

o La vacunacion propiamente dicha incluye preparar las vacunas y el material que va a usar, ademas
de colocar al nifio en posicién y tener a punto las vias de administracion y estar preparado para
administrar multiples vacunas en el mismo acto y para responder a cualquier incidencia.

o Los cuidados posteriores incluyen los cuidados inmediatos, la vigilancia de los efectos adversos y
los registros.
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Preparativos para la vacunacion

El profesional que administra las vacunas es el responsable de conocer las precauciones y las
contraindicaciones de cada vacuna, a fin de evitar situaciones que puedan poner en riesgo al paciente,
y debe estar formado en el manejo y la manipulacion de las vacunas y en la deteccién y el tratamiento
de los posibles efectos adversos inmediatos, especialmente la anafilaxia.

Haga correctamente una anamnesis del paciente para descartar las situaciones que puedan
contraindicar la vacunacion:

o ;Es alérgico a alguna sustancia o a algun medicamento?

o sHa sufrido alguna vez una reaccion alérgica a causa de una vacuna?

o ;Padece alguna enfermedad neuroldgica o ha tenido convulsiones?

o sHa recibido alguna vacuna en las Ultimas cuatro semanas?

o ;Convive con alguna persona inmunodeprimida?

o En los casos de las adolescentes, pregunte si estd embarazada o si piensa que lo esta.

Conservacién de las vacunas

o Compruebe si se han cumplido correctamente los requisitos para garantizar la conservacién y la
manipulacion de las vacunas siguiendo las pautas del documento Logistica vacunal: cadena de
frio (véase la bibliografia).

o Los tres factores externos que pueden alterar la estabilidad de las vacunas son la temperatura (por
congelacion o por calor), la luz y el tiempo de exposicion; por ello deben conservarse en el
frigorifico entre 2 °C y 8 °C y protegerse de la luz, ya que su efectividad puede menguar
sustancialmente como consecuencia de una conservacion deficiente.

o La conservacién de las vacunas en el centro de salud debe hacerse en un frigorifico con
termdmetro. No deben almacenarse en la puerta del frigorifico, ya que en esta zona la temperatura
es més alta. Las vacunas termol4biles deben almacenarse en la zona maés fria (vacunas
atenuadas) y en la zona menos fria las que pierden su actividad a una temperatura inferior a O °C
(vacunas inactivadas, sobre todo las adsorbidas). Ademaés, deben almacenarse segun la frecuencia
de uso y la fecha de caducidad.

o En necesario hacer controles periédicos de la temperatura y mantener un registro por escrito de la
temperatura todos los dias. Y es imprescindible revisar periédicamente la fecha de caducidad de
las vacunas y hacerlo siempre antes de administrarlas.

o La vacuna triple virica, la tetravirica y la vacuna contra la varicela deben de administrarse
inmediatamente una vez preparadas, ya que son fotosensibles. Las vacunas DPT, contra la
poliomielitis (inyectable), contra Haemophilus influenzae de tipo B, contra la gripe y contra el
neumococo y los meningococos Cy B no se pueden congelar.

o En el caso de una vacuna no financiada —es decir, aportada por el propio paciente—, antes de
administrarla, considere sus caracteristicas de conservacion y asegurese de que se ha mantenido
correctamente la cadena de frio.

o Las precauciones y las contraindicaciones definidas en la ficha técnica de cada vacuna pueden
cambiar con el tiempo, por lo que debe revisar las fichas actualizadas.
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Tabla 1. Datos de conservacion de determinadas vacunas.

Conservacion a 22-25°2C

Bexsero® Hasta 48 horas
Prevenar® 13 Hasta 4 dias

Rotarix® Hasta 3 dias

Rotateq® Hasta 48 horas

Varilrix® Hasta 24 horas

Varivax® 4 meses (15 °C) o 6 horas (27 °C)
Hepatitis A Hasta 1-2 semanas
Gardasil® 9 Hasta 72 horas (7-25 °C)

Informacién y consentimiento

a

El padre y/o la madre del nifio que se va a vacunar han de recibir informacion completa y
comprensible (verbal o escrita) sobre los aspectos siguientes:

— Beneficios y riesgos individuales y colectivos de la vacunacién.
- Calendario vacunal vigente en las Islas Baleares, intervalos y nUmero de dosis.

- Vacunas autorizadas e indicadas, tanto si estan financiadas por el Sistema Nacional de Salud
€cOomo Si No.

- Vacuna que administrara.
- Enfermedades que se prevendran con la vacuna.
— Posibles efectos adversos frecuentes y cdmo actuar.

Deben tener la oportunidad de expresar sus dudas sobre las vacunas y pedir informacion
complementaria.

La aceptacion verbal de las vacunaciones propuestas se considera suficiente; de todas maneras, la
enfermera debe dejar constancia de ello por escrito. Esto es exigible en todas las vacunaciones
que le haga al nifio, no solo en la primera. No obstante, se entiende que una persona informada
que acude expresamente a una consulta de vacunacion y no plantea objeciones acepta
formalmente y consiente la intervencién propuesta a los efectos legales aplicables al caso.

En el caso de los nifios mayores (al menos los de 12 afios 0 mas), también deben recibir
informacién —adaptada a su edad— y tener la oportunidad de expresar dudas y pedir
aclaraciones.

Si el padre y la madre se niegan a autorizar la vacunacion, tiene que dejar constancia de ello en la
historia clinica e informarles de esa anotacion.

Precauciones durante la vacunacion

o

Lavese las manos con agua y jabdn o con una solucién hidroalcohélica antes y después de la
vacunacion.

Vigile su propia proteccion y tenga especial cuidado al manipular jeringas y agujas.
Compruebe las vacunas que administrara.

Saque las vacunas de la nevera 5 o 10 minutos antes de administrarlas, sobre todo las mas
reactogenas.

Cambie la aguja para vacunar al nifo.
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o Antes de inyectar la vacuna compruebe que la disolucion es correcta.

o Elija la zona de inyeccion y limpiela aplicando agua destilada o suero fisiolégico con una gasa de
algodon.

@ Administre la vacuna segun la técnica de inyeccién adecuada (intramuscular o subcutanea).

o Procure que el acto de vacunacion sea lo menos doloroso posible. Use técnicas de relajacion y
distraccién para minimizar el estrés y el dolor.

o Reconstituya la vacuna en caso necesario. Utilice Unicamente el disolvente que acompana el
envase de la vacuna, no afada agua destilada ni suero fisiolégico. No use una vacuna después de
6 horas desde que la haya reconstituido.

o No mezcle diferentes vacunas en la misma jeringa (solo las vacunas combinadas que son
fabricadas y suministradas de esta forma). Tampoco mezcle anestésicos tépicos con las vacunas.

o Deposite en el contenedor correspondiente las jeringas y las agujas usadas, el vial y todo el
material utilizado.

o Registre la vacunacion.

Vias y zonas de administracion
Inyectables

Administre las vacunas inyectables en el lugar donde la inmunogenicidad sea mayor y donde haya
menor riesgo de producir una lesiéon local de vasos, nervios o tejidos; por ello debe usar agujas con la
longitud y el calibre adecuados.

Actualmente, la via habitual de administracién de todas las vacunas es la intramuscular. En el caso de
nifos que ya caminan y que tienen una masa muscular suficiente, la zona de la inyeccién debe ser la
parte superior externa del brazo (muUsculo deltoides). En cambio, en los lactantes y en los nifios que no
caminan la zona de puncién debe ser el tercio superior de la cara anterolateral externa del muslo
(mUsculo vasto externo), utilizada normalmente en los lactantes menores de 18 meses.

Recomendamos no aplicar la vacuna en el cuadrante superior externo de los gluteos, dado el riesgo de
lesionar el nervio ciatico. Ademas, existe la posibilidad de que la vacuna se deposite en el tejido
subcutaneo, lo que disminuiria la inmunogenicidad y aumentaria la frecuencia de las reacciones
locales.

El &ngulo de inyeccién respecto a la piel debe ser de 90 °. La aguja debe tener la longitud suficiente
para llegar al muUsculo: por lo tanto, depende del tamario y del peso del nifio. Los calibres de las agujas
para las vacunas pediéatricas van desde 25 G °/, a 23 G1.

Cuando administre simultaneamente varias vacunas, debe hacerlo en miembros anatémicos
diferentes. Si es necesario poner mas de una vacuna en un mismo miembro, los pinchazos deben
estar suficientemente distanciados (2,5 cm, como minimo) para evitar que las posibles reacciones
locales se solapen.

Via oral

Ninguna de las vacunas del calendario oficial de las Islas Baleares se administra por la via oral, pero es
la via indicada para alguna de las denominadas “vacunas no sisteméticas” que se usan en nuestro
medio (rotavirus, etc.). Si la presentacion es en monodosis, se administra directamente en la boca; si
es en multidosis, se administra con una cucharilla desechable.
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Métodos para aliviar el dolor y técnicas de relajacion

Aliviar el dolor y el estrés asociado a la vacunacion ha de ser una parte importante de la practica de
vacunacion. Las recomendaciones siguientes son, en general, sencillas de aplicar; estd demostrada la
evidencia para aliviar el dolor y el estrés de los nifios al vacunarlos:

o Pida a la madre que dé de mamar en los casos de lactantes o use soluciones dulces en lactantes
de hasta 18 meses si no es posible dar de mamar en ese momento.

o Use anestésicos topicos, en todas las edades (requieren un tiempo para actuar).

o Evite la posicién supina en menores de 3 afos; es mejor la posicion de sentado y abrazando al
padre o a la madre.

o Administre la vacuna rapidamente sin aspirar, en todas las edades.
o Aplique la vacuna més dolorosa en Ultimo lugar.

s Haga acciones de distraccion (ejercicios respiratorios, cuentos, juguetes...) en nifios de 2 a 12 afios.

A partir de los 3 afios, explique al nifio la importancia de la vacunacion, pidale colaboracion y avisele
de que es posible que note alguna reaccion local.

Interrupciones durante la vacunacion

o Vacunas por la via parenteral, bien por desconexién de la aguja y de la jeringa o porque la aguja
sale por culpa de un movimiento brusco del nifio: si ha habido pérdida sustancial de la vacuna,
repita una dosis completa lo antes posible.

o Vacuna por la via oral: no se considera justificado repetir la vacunacion si el nifio regurgita o vomita
una parte de la vacuna contra el rotavirus.

Calendarios interrumpidos

La administracién de vacunas en intervalos de tiempo superiores a los que aconseja el calendario
vacunal —ya sea por la interrupcion de la primovacunacion o por un intervalo mayor al propuesto para
administrar las dosis de recuerdo— no reduce las concentraciones finales de anticuerpos, por lo que
generalmente la interrupcion de la pauta no implica el reinicio de la serie vacunal primaria. Es
suficiente seguir con las dosis pendientes (“vacuna administrada, vacuna contada”) en la forma y con
los intervalos especificos para cada vacuna.

La administracion de vacunas en un intervalo menor al minimo recomendado puede disminuir la
respuesta inmunoldgica, por lo que las dosis administradas en intervalos excesivamente cortos no
deben considerarse vélidas. Ademés, en estas circunstancias algunas vacunas pueden dar lugar al
aumento de las reacciones locales y sistémicas.

Intervalos entre dosis de una misma vacuna

Elintervalo recomendado entre las dosis asegura una respuesta inmunolégica déptima y una minima
reactogenicidad al receptor. Sin embargo, hay circunstancias que pueden plantear la necesidad de
acelerar las pautas habituales:

o Ante un brote de sarampidn o un viaje a una zona de riesgo, la primovacunacién se puede hacer
antes de los 12 meses de edad, a partir de los 6 meses. Pero a partir de los 12 meses debe
reiniciarse la vacunacién siguiendo la pauta estandar, independientemente de las dosis previas
puestas. En cualquier caso se deben respetar los intervalos minimos con la Ultima dosis
administrada.
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o Cuando sea necesario, los intervalos recomendados se pueden reducir a unos minimos que no
comprometan la inmunogenicidad. Excepcionalmente, para las vacunas inactivadas se puede
aceptar un periodo de gracia de 4 dias del intervalo minimo recomendado entre las dosis. Para las
vacunas de virus vivos atenuados seria de 2 dias. Al inicio de la primovacunacién estandar del
lactante se admite un periodo de gracia de 4 dias.

o Las vacunas administradas antes de los dias admitidos no son validas, y por ello deben repetirse
una vez que haya pasado el intervalo minimo recomendado tras la administracién de las dosis no
vélidas.

o Las edades minimas para administrar determinadas vacunas son estas:

- VHB: al nacer.
— DTPa, Hib, Men C, VNC-13, VPI: 6 semanas de vida.
- Antigripal: 6 meses de edad.

— TV, tetravirica, Var: 12 meses de edad. Si es necesario (brotes, viajes a zonas endémicas),
puede administrarla a partir de los 6 meses. Las dosis anteriores a los 12 meses no se
contabilizan: hay que repetirlas a partir de esta edad.

o Asi pues, en caso necesario (viajes, brotes, profilaxis posterior a la exposicién al virus de la hepatitis
B...) se puede adelantar la primera dosis de DTPa, Hib, Men C, VHB, VNC-13 y VPI hasta la edad
minima indicada.

DTPa: difteria, tétanos y tos ferina acelular. Hib: Haemophilus influenzae tipo B. Men C: meningococo C. TV: triple virica (sarampién,
rubeola y parotiditis). Var: varicela. VHB: hepatitis B. VNC-13: vacunacién antineumocécica conjugada. VPI: poliomielitis inyectable

Administracién simultdnea de vacunas

La administracién simultdnea de vacunas es la administracién de més de un preparado vacunal en
una misma visita médica, en lugares anatémicos diferentes y con jeringas diferentes. En la edad
pediatrica es recomendable, segura y eficaz, y debe ser la primera opcién cuando esté en riesgo el
cumplimiento del calendario de vacunacion estandarizado, de los calendarios acelerados o de las
pautas de rescate, o en caso de viaje inminente al extranjero.

Las vacunas inyectadas en una misma extremidad deben distanciarse 2,5 cm, como minimo, para
individualizar las posibles reacciones locales.

Tabla 2. Intervalos minimos entre dosis de vacunas.

Tipo de antigeno Intervalo mfnimo entre cada dosis

Dos o mas antigenos inactivados Se pueden administrar simultaneamente o con cualquier intervalo entre dosis

Antigenos inactivados i vivos Se pueden administrar simultaneamente o con cualquier intervalo entre dosis

Dos 0 mas antigenos vivos atenuados

. Se pueden administrar simultaneamente o separadas al menos cuatro semanas
(TV, Var, gripe nasal)
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Practicamente todas las vacunas de uso pediatrico habitual se pueden administrar de forma
simultanea sin que la inmunogenicidad y la reactogenicidad resulten afectadas, salvo algunas
excepciones. Entre estas excepciones estan las siguientes:

@ No debe dar simultdneamente formulaciones vacunales distintas contra una misma enfermedad,
como las vacunas conjugadas del meningococo o del neumococo y las polisacaridicas
correspondientes. En nifios, si administra conjuntamente las dos vacunas antineumocécicas
(conjugada y polisacérida) tiene que readministrar la conjugada tras un intervalo minimo de ocho
semanas.

o Lavacuna antimeningocécica B de 4 componentes (Bexsero®) no puede administrarse
simultaneamente con Neis-Vac C® aunque si con Menjugate® y Meningitec®. Tenga en cuenta que
la administraciéon simultanea con la hexavalente, aunque no esta contraindicada, produce
reacciones febriles mas importantes.

La incorporacién de nuevas vacunas puede modificar estas excepciones.

Después de la vacunacion

Debe llevar a cabo los cuidados inmediatos y la observacion en la sala de espera para detectar si
aparecen posibles reacciones adversas inmediatas. Si el paciente presenta algun efecto adverso,
notifiquelo a Farmacovigilancia (icono de tarjeta amarilla en el e-SIAP).

Debe hacer el registro de vacunaciones en la historia clinica del e-SIAP y en el documento de salud
infantil (en caso de que no tenga, debe hacer uno nuevo). Es muy importante registrar el nombre
comercial, el lote, el laboratorio, la fecha de administracion y el personal que ha administrado la
vacuna. Una vez administrada, dejar pendiente el registro para otro momento podria ser una fuente de
errores. Debe registrar también los antecedentes vacunales aportados por el padre y la madre que no
consten en la historia clinica.

Anafilaxia, diagnéstico y tratamiento

La reaccién anafilactica es una reaccién alérgica grave generalizada, de comienzo brusco y que puede
llegar a ser mortal. Aunque muy poco frecuente, la anafilaxia relacionada con la vacunacion es un
efecto adverso posible, que debe estar previsto en cualquier acto vacunal. Su frecuencia es de 1 caso
por cada 1-2 millones de dosis.

El diagndstico es de sospecha clinica, cuando aparece de manera aguda un sindrome rapidamente
progresivo que afecta a la piel o0 a las mucosas, con compromiso respiratorio o circulatorio. Pueden
asociarse sintomas digestivos, como dolor abdominal, célico, vomitos o diarrea. Siempre debe hacer
un buen diagnéstico diferencial con el sincope vasovagal, relativamente frecuente tras la vacunacion
en adolescentes, o el espasmo del sollozo.

En la consulta donde vaya a hacer la vacunacién debe disponer siempre de adrenalina, dada la
posibilidad de un choque anafilactico después de la vacunacion.
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Tabla 3. Diferenciacién clinica entre sincope y andfilaxia.

ftem Reaccién vasovagal Anafilaxia

Inmediato, generalmente en pocos
Inicio segundos o durante la administracion de la
vacuna

Habitualmente al cabo de pocos minutos, pero puede
aparecer incluso varias horas después

Prurito, eritema cutaneo generalizado, urticaria (habones)
o0 angioedema local o generalizado

Modificado de Ruggeberg JU et al. Anaphylaxis: case definition and guidelines for data collection, analysis, and presentation of immunization safety data.
Vaccine 2007;25:5675-84.

Cuadro cutaneo Palidez generalizada, piel fria y humeda

Como actuar si sospecha de anafilaxia por vacunacion

1. Administre adrenalina al 1/1.000 por la via intramuscular, 0,01 ml/kg (méaximo 0,5 ml dosis). Debe
registrar la hora exacta de la administracion de las dosis.

Repitalo cada 5-15 minutos, segin la respuesta del paciente.

Active el sistema de emergencias.

Haga una evaluacion ABCDE.

Haga maniobras de reanimacién cardiopulmonar, si son necesarias.

Mantenga la vigilancia hospitalaria posteriormente.

SR L

Tabla 4. Dosificacién de adrenalina 1/1.000 segun la edad y el peso.

Edad y peso aproximados Dosis de adrenalina

1 afo (aprox. 5-10 kg) 0,05-0,1 ml
t2aosproctOkg) oiml
2-3 anos (aprox. 15 kg) 0,15 ml
46anosepox20k)  ozml
7-10 afios (aprox.30 kg) 0,3 ml
TH2enos@pox40k)  o4ml
> 12 afios (mas de 50 kg) 0,5 ml

En caso de necesidad puede usar autoinyectores de adrenalina precargados, aplicando una dosis
0,15 mg en nifios de 10 a 25 kg (1-6 afos) o una dosis de 0,3 mg en los de peso mayor.

La aparicion de efectos secundarios leves y transitorios —palidez, temblor, inquietud, taquicardia,
cefalea o mareo— es frecuente e indica que se ha alcanzado el rango terapéutico.
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Contraindicaciones generales a la vacunacion
Contraindicacion absoluta

Solo dos situaciones se consideran contraindicaciones permanentes, en las que no debe administrar la
vacuna:

o Las reacciones anafilacticas a una vacuna contraindican la administracién de dosis adicionales de
esta.

o La presencia de una encefalopatia de etiologia desconocida, aparecida en los 7 dias siguientes a la
administracién de una vacuna con componente contra la tosferina, contraindica la administracion
de dosis posteriores de vacunas que contengan dicho componente.

Contraindicacion temporal

o Inmunodepresion: la inmunodepresion o el tratamiento inmunosupresor contraindican —con
algunas excepciones— las vacunas atenuadas; los nifios pueden recibir la vacuna triple virica, la
tetravirica y la de la varicela con niveles de linfocitos CD4 segin la edad:

— Menores de 12 meses: CD4+ superiores al 25 %.
— De 12 a 35 meses: CD4+ superiores al 20 %.
— De 36 a 59 meses: CD4+ superiores al 15 %.

o Esta inmunodepresién puede condicionar una respuesta inadecuada de las vacunas inactivadas,
que se podran administrar, aunque posteriormente es posible que requieran dosis adicionales.

o El embarazo es una situacién que contraindica temporalmente la administracion de cualquier
vacuna atenuada, ya sea virica o bacteriana. No esta contraindicada la vacunacién de nifios en
contacto con embarazadas o con inmunodeprimidos con las vacunas triple virica, tetravirica o
contra la varicela. Si aparece una varicela posvacunal, aunque el riesgo de transmision es muy bajo
debe evitarse el contacto del nifio vacunado con estas personas.

o Cualquier enfermedad moderada o grave (crisis asmaética, cardiopatia descompensada, diarrea
aguda...), con o sin fiebre, es una contraindicacion temporal para la administracién de vacunas,
salvo en una situacién de riesgo epidémico muy alto. Una vez desaparecida la situacién se pueden
administrar las vacunas.

Precauciones

Una precaucién indica que debe valorar el cociente riesgo-beneficio antes de decidir administrar la
vacuna en cuestion. En determinadas circunstancias, en que el beneficio es superior al riesgo (p. €.,
situacién de epidemia) puede administrar la vacuna:

o Cuadro de hipotonia-hiporrespuesta o fiebre superior a 40,5 °C o cuadro de llanto persistente de
tres horas o més en las 48 horas posteriores, o convulsiones en las 72 horas siguientes a la
administracién de una dosis de cualquier vacuna con el componente de la tosferina.

o Trastorno neurolégico progresivo, incluidos espasmos infantiles, epilepsia no controlada y
encefalopatia progresiva. En estos casos recomiendamos retrasar la vacunacion de la tosferina
hasta que el proceso se estabilice.

o Historia de sindrome de Guillain-Barré en las seis semanas posteriores a la administracién de una
vacuna. En este caso debe valorar con precaucion la conveniencia o no de administrar una dosis
posterior de dicha vacuna.
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s Pacientes con alguna enfermedad crénica y/o inmunodepresion: la respuesta a la vacunacién
puede ser subdptima en algunos de estos pacientes, por lo que debe administrar las vacunas
atendiendo a este hecho. Hemos comentado antes que, en caso de inmunodepresion, las vacunas
atenuadas estan contraindicadas en la mayoria de las situaciones.

o La administracién de productos biolégicos (inmunoglobulinas o sangre) antes o simultaneamente
a la administracion de la vacuna triple virica o la de la varicela puede disminuir la eficacia de la
vacuna. Debe posponer la vacunacion al menos tres meses, dependiendo de las dosis del producto
administrado. La administracién de estos preparados durante el primer mes después de la
administracién de estas vacunas también puede interferir con la respuesta a estas.

o Una excepcién a la anafilaxia como contraindicacién son los nifios con alergia anafilactica al huevo,
ya que pueden recibir las vacunas triple virica y tetravirica en el centro de salud, porque
practicamente no contienen proteinas de huevo, pero deben esperar posteriormente 15-30
minutos en la sala de espera, como con todas las vacunas.

Adaptacion de calendario vacunal

Las adaptaciones del calendario vacunal deben ser individualizadas y han de tener en cuenta la edad
del paciente, las dosis de diferentes vacunas que lleva puestas y el calendario vigente. Puede
consultarlo en el icono de la pagina de vacunas del e-SIAP.

Apéndice. Lista de actividades para una vacunacion segura
1) Confirme la identidad del paciente.

2) Compruebe el estado vacunal del paciente segun el calendario vigente (cartilla infantil, historia
electrénica en el e-SIAP, Coordinacién de Vacunas).

3) Establezca la vacuna que corresponde a su edad (adaptacion al calendario vacunal)
4) ldentifique las situaciones especiales, las contraindicaciones, etc.

5) Informe al padre y/o a la madre sobre las vacunas que administrard, las enfermedades que
prevendrd, los efectos secundarios mas frecuentes y la importancia de esperar 20 minutos
después de la vacunacion.

6) Verifique las caracteristicas del producto que va a administrar.

7) Aplique la técnica correcta para administrar la vacuna, habiéndose lavado las manos antes.
8) Administre diferentes vacunas en el mismo acto vacunal.

9) Elimine la aguja y la jeringa adecuadamente.

10) Verifique el registro informaético y registre la vacunacioén en la cartilla.

11) Lavese las manos.
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Anexo 23. Alimentacion complementaria

Objetivos

Ofrecer informacién y orientacion a los profesionales y a las familias sobre las recomendaciones mas
actualizadas respecto a la alimentacion complementaria y aumentar el niUmero de bebés que siguen
recibiendo lactancia materna como alimento fundamental durante el primer afio de vida.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacién pediatrica entre 4 y 12 meses.

Periodicidad

En las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente o en las consultas a demanda.

Justificacion

Diferentes organismos (Organizacién Mundial de la Salud, UNICEF, Academia Americana de Pediatria,
Asociacion Espafiola de Pediatria) recomiendan mantener la lactancia materna exclusiva durante 6
meses [anexo 4, “Lactancia materna”]. A partir de ese momento es necesario afadir nuevos alimentos
de forma gradual para ayudar a alcanzar unos niveles de desarrollo y salud adecuados.

La alimentacién complementaria es el periodo durante el cual se incorporan de manera progresiva a la
alimentacion del lactante nuevos alimentos sélidos o liquidos diferentes a la leche (materna o de
formula). Es ideal iniciar el proceso de diversificacién alimentaria a los 6 meses de edad, y nunca antes
de los 4 meses, ya que el reflejo de masticar y deglutir van ligados al desarrollo neuronal del bebé:
entre el cuarto mes y el sexto la lengua baja y acepta la cuchara (antes del cuarto mes cierra la boca y
empuja la cuchara hacia fuera, como reflejo de extrusion) y entre el séptimo mes y el noveno hace
movimientos ritmicos de masticar, independientemente de si tiene dientes o no.

La introducciéon de nuevos alimentos debe ser gradual e individualizada, acorde con el desarrollo
madurativo del lactante, y ha de proporcionar los nutrientes de forma equilibrada y variada para
asegurar un crecimiento éptimo. Lo importante es que sea una propuesta alimentaria variada,
suficiente, equilibrada e individualizada, de acuerdo con la constitucion del lactante con el fin de
asegurar un crecimiento y un desarrollo éptimos.

Se pretende fomentar el aprendizaje para seguir una dieta sana y variada desde la nifiez, de tal
manera que permita adquirir habitos saludables y prevenir las enfermedades que se presentan en la
edad adulta y que tienen una base nutricional desde la infancia (enfermedades cardiovasculares,
osteoporosis, algunos tumores, hipertensién, obesidad, trastornos del aprendizaje y del desarrollo
mental por deficiencia de hierro).

Recomendaciones

Desde la primera visita a la consulta de pediatria de la atencién primaria y especialmente a partir de
los 4 meses y antes de los 6 meses, el equipo de pediatria tiene que dar las recomendaciones
siguientes sobre la alimentacién complementaria del lactante teniendo en cuenta las circunstancias
sociales y culturales de la familia:
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1. Mantener la lactancia materna exclusiva durante 6 meses. A partir de esta edad (nunca antes
de las 17 semanas y no mucho més tarde de los 6 meses) hay que iniciar la alimentacion
complementaria, siempre que el lactante muestre signos de madurez:

Es capaz de sentarse de forma estable sin ayuda.

Ha perdido el reflejo de extrusion.

Muestra interés por la comida de los adultos.

Sabe mostrar hambre y saciedad con sus gestos.

Hay que reforzar que la lactancia materna sigue siendo el alimento principal durante el primer
afio de vida y animar a mantenerla como alimento fundamental durante el primer afio y seguir
hasta los 2 aflos 0 mas, o bien hasta que madre y nifio lo decidan.

En los casos de lactantes de méas de 4 meses cuya familia desee o necesite introducir algin
alimento diferente a la lactancia materna, en primer lugar debe informar de que hasta los 6
meses se recomienda que el alimento sustituto y también complementario a la lactancia materna
sea la lactancia artificial y que se inicie la alimentacion complementaria a los 6 meses. Si la familia
no quiere iniciar la lactancia artificial, debe informarla sobre cémo iniciar la alimentacion
complementaria.

2. Durante el primer afio de vida, el bebé es lactante y gran parte de sus necesidades las cubre
la leche. Si se alimenta con leche adaptada, hay que recomendar que a partir de los 6 meses de
edad se le ofrezcan unos 280-500 ml/dia de leche, respetando la sensacién de hambre y
saciedad que manifieste.

3. Recomiende no dar la alimentacién complementaria con el biberén: cuando se inicie la
alimentacién complementaria, los nuevos alimentos se pueden dar en trozos o aplastados; no
tienen por qué ser completamente triturados, siempre que el bebé sea mayor de 6 meses y tenga
bien desarrolladas las habilidades de manipulacién.

4. Un ambiente relajado y comodo durante las comidas, sin distracciones, facilita las buenas
practicas alimentarias y da la oportunidad de interaccién social y de desarrollo cognitivo. Es
preferible tener una actitud receptiva y tolerante si rechaza la comida. No hay que forzar al bebé
a comer.

5. Orden de introduccién de los alimentos: actualmente no hay justificacion para retrasar o
priorizar la incorporacién de un alimento determinado. A partir de los 6 meses se pueden ir
incorporando todos los alimentos.

El calendario de incorporacion de nuevos alimentos es siempre una informacién orientativa. La
comunicacion entre la familia y el equipo de pediatria puede ajustar las edades de incorporacién
de nuevos alimentos dependiendo del desarrollo y las caracteristicas del bebé.

Segun la evidencia cientifica actual, no hay una edad o un momento determinados en que sea mas
oportuno los alimentos con gluten. Se pueden dar —como el resto de los alimentos— a partir de
los 6 meses: se puede optar por pan, pasta y arroz integrales, pues contienen mas nutrientes y
fibras.

Recomiende a la familia esperar 3-5 dias para observar posibles reacciones adversas, de acuerdo
con las recomendaciones del Pediatric Nutrition Handbook (sexta edicién) de la Academia
Americana de Pediatria.
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Aspectos generales de la diversificacién alimentaria
o No debe afiadirse azucar, miel ni edulcorantes a los alimentos para lactantes y nifios.

s Recomiende evitar la sal al preparar la comida y no dar al nifio alimentos muy salados (verduras
en vinagre y determinadas conservas, carnes saladas y embutidos, sopas y caldos preparados). En
general, hay que evitar usar sal en la preparacion de los platos (o reducir su uso), ya que es
beneficioso para toda la familia. En cualquier caso, si se usa ha de ser yodada.

@ Para minimizar la pérdida de nutrientes en la coccion de verduras y hortalizas recomiende cocerlas
al vapor o hervirlas con la cantidad minima de agua, y procurar que la coccion sea rapida, tapando
el recipiente.

o Mientras el bebé solamente toma leche a demanda no necesita beber agua. Pero debe
recomendar que, a partir del sexto mes, si le ofrezcan agua, pero ha de beber segin su sensacién
de sed. Durante la infancia, el agua debe ser la bebida principal. Ha de aconsejar no darle zumos
industriales ni otras bebidas azucaradas.

o Segun el ritmo de denticién y el interés del nifio por la comida, recomiende darle los alimentos en
texturas diferentes: chafados o cortados a trocitos en lugar de triturados.

o Hasta los 3 afios de edad, como minimo, hay que evitar los alimentos sélidos, que pueden suponer
un riesgo de atragantamiento: frutos secos enteros (se le pueden dar triturados), granos de uva
enteros, zanahoria 0 manzana entera o a trozos grandes, etc.

o Preparados industriales: los llamados popularmente “potitos” estan preparados a base de frutas,
verduras, carne, pescado, leche, harina, azicar, etc. Contienen mas azucar, féculas (utilizadas para
homogeneizarlos), sal, aditivos y conservantes que las papillas hechas en casa. Ademas, contienen
menos proteinas y son més caros. Tiene que desaconsejarlos en la alimentaciéon habitual del bebé.

o Cantidades recomendadas: deben adaptarse a la sensacion de apetito que el nifio manifieste. No
hace falta limitar las cantidades de fruta, verdura, hortalizas, legumbres, pasta, arroz y pan; en
cambio, de los alimentos que configuran el segundo plato (carne, pescado, huevos) es importante
limitar las cantidades a las necesidades nutricionales, ya que en nuestro entorno se consumen en
exceso, lo cual se asocia a un riesgo mas alto de sufrir obesidad infantil.

Tabla 1. Cantidades recomendadas de alimentos de segundo plato.

Carne de cerdo 20-30 g 40-50 g

o ternera 80g (1/3 de un filete de lomo) (1/2 trozo de un filete de lomo)
20-30 g 40-50 g
Fedhyze eegels 10 (1/6 parte de la pechuga) (1/3 parte de la pechuga)
_ 60-70 g
Merluza Filete: 125-175 g S0t (1/2 filete de merluza

Rodaja: 60-100 g (1/4 de filete 0 media rodaja) ST (eEeS FRaUE)
Pequefio (S):53 g

Huevo Mediano (M): 53-63 g 1 unidad pequefia (S)

Grande (L):63-73 g

1 unidad mediana (M)
o grande (L)

Fuente: adaptada de Recomanacions per a l'alimentacié en la primera infancia (de O a 3 anys). Agéncia de Salut Piblica de Catalunya, 2016.
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Consideraciones especificas sobre determinados alimentos

o Leche de vaca: no hay que darla al bebé antes de los 12 meses de edad. A partir de los 8 0 9
meses puede empezar a comer pequefias cantidades de yogur natural (sin azdcar). Debe advertir
de que los yogures adaptados con leche de continuacién llevan azUcares afiadidos.

o A partir de los 6 meses se puede incorporar cualquier tipo de pescado. Tiene que desaconsejar dar
al nifio menor de 3 afios pescado que pueda contener mercurio (emperador, atun rojo, tintorera,
cazon, pintarroja...). Hay que evitar que el bebé consuma habitualmente cabezas de gamba, de
langostinos o de cigalas y el cuerpo de los crustaceos, pues contienen cadmio.

o Debe desaconsejar darle visceras (higado, cerebro..) porque contienen demasiadas grasas y
acumulan productos medicamentosos usados para engordar a los animales.

o No debe consumir miel, dado el riesgo de intoxicacion alimentaria por botulismo.

o Hay que evitar darle espinacas o acelgas antes de los 12 meses, pues contienen nitratos; si le dan,
no deben suponer més de una quinta parte del contenido del plato. A partir de 1 afio y hasta los 3
afos no hay que superar una racién al dia.

Alimentacién no tradicional

En cuanto a la alimentacién vegetariana —que excluye la carne y el pescado pero incluye huevos y/o
productos lacteos— y la alimentacion vegana —que excluye la carne, el pescado, los huevos y los
productos lacteos— pueden satisfacer las necesidades de nifios y adolescentes si estadn planeadas de
manera adecuada y suplementadas cuando sea necesario. Pero si no se plantean con cuidado y
conocimiento pueden suponer un riesgo de padecer deficiencias nutricionales y energéticas,
especialmente la dieta vegana, que es més restrictiva. Los nifios que sigan una de estas dietas tienen
que tomar suplementos de cianocobalamina (vitamina B,,).

Tabla 2. Suplementos dietéticos para una dieta vegetariana o vegana.

Edad Suplemento dietético | Suplemento dietético
por dia (ug) 2 veces/semana (pg)

0-5 meses 04 —

6-11 meses 5-20 200
1-3 afios 10-40 375
4-8 afios 13-50 500
9-14 afios 20-75 750

* No aplicable a bebés con lactancia artificial.

En los casos de nifios vegetarianos, en el momento de incorporar alimentos ricos en proteinas pueden
tomar —ademés de huevo— yogures, queso fresco, legumbres, frutos secos triturados, tofu, bebida de
soja fermentada (yogur de soja) y otros preparados a base de soja y seitan, entre otros.

Las dietas extremadamente restrictivas, como la macrobidtica, la frugivorista o la crudivorista, no estan
recomendadas para nifos, ya que se asocian al deterioro del crecimiento.
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Anexo 24. Prevencion de la obesidad infantil

Objetivos

Establecer criterios comunes de recomendaciones para prevenir la obesidad en la edad pediatrica.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica.

Periodicidad

En todas las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente y en las consultas a
demanda en las que se identifique algun factor de riesgo.

Justificacion

En 2004, la Organizacién Mundial de las Salud se refiri¢ a la obesidad como la gran pandemia del
siglo xxI. En la poblacion pediatrica, la obesidad infantil es la enfermedad crénica no transmisible y el
trastorno nutricional y metabélico mas prevalente. Esta nueva situaciéon obedece, en parte, a la
modificacion cuantitativa y cualitativa de las pautas de alimentacién tradicional asociada a habitos que
conducen a reducir la actividad fisica.

En el desarrollo de la obesidad en la infancia participan una gran variedad de mecanismos; los mas
destacables son la epigenética, la genética y los factores ambientales. El impacto que cada uno de
estos mecanismos tiene en el desarrollo de la obesidad esta aun por aclarar y probablemente varie
mucho de unas poblaciones a otras y de unos individuos a otros. Entre estos potenciales mecanismos,
solo podrian ser modificables durante la infancia y la adolescencia los factores ambientales; de ahi que
la prevencién y el tratamiento de la obesidad infantil en la atencién primaria deban orientarse a
modificar estos factores.

Los profesionales sanitarios tienen un papel primordial en la prevencion de la obesidad infantil. La
deteccion sistemética de la obesidad y del sobrepeso debe incluirse en la exploracion general de
cualquier paciente, y también la deteccién de los factores de riesgo, a fin de permitir una intervencién
precoz.

Prevalencia

En 2007, la Organizaciéon Mundial de las Salud presenté sus estandares de crecimiento, con valores
de referencia para escolares y adolescentes de 5 a 19 afios. Anteriormente, en el afio 2000, el Grupo
de Trabajo Internacional sobre Obesidad (IOTF, por la sigla del original en inglés de International
Obesity Task Force) empezd a usar unas tablas de referencia diferentes a las de la Organizacion
Mundial de la Salud —por lo tanto, no comparables entre si. En Espafia, los diferentes estudios tienden
a usar las tablas de crecimiento de la Fundacién Orbegozo para poblacion espafiola (1998 y 2002) y
las actualizadas en 2011. Los estudios sobre prevalencia de la obesidad en Espafia muestran una
importante variabilidad en los resultados, debido a las diferencias en cuanto a la edad de los nifios
estudiados, su origen (rural o urbano), el nimero de pacientes incluidos, el tipo de gréficas empleadas
(Organizacion Mundial de las Salud, IOTF o Fundacién Orbegozo entre otras):
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s Estudio enKid (1998/2000): la prevalencia de la obesidad alcanza el 13,9 % (12 % en las nifas y
15,6 % en los nifios) y una prevalencia de exceso ponderal infantil (EPI = obesidad + sobrepeso) del
26,3 %.

o Estudio Aladino (2015): la prevalencia del sobrepeso es del 23,2 % (22,4 % en los nifios y 23,9 %
en las nifas) y la de obesidad es del 18,1 % (15,8 % en las nifias y 20,4 % en los nifios) utilizando
los estandares de crecimiento de la Organizacién Mundial de la Salud.

o Estudio Thao (2015): la prevalencia del EPI es del 33,2 % usando las tablas de referencia de la
Organizacion Mundial de la Salud (19,55 % de sobrepeso y 13,7 % de obesidad).

o EPOIB Il (Islas Baleares) 2016-2017: la prevalencia de la obesidad (IMC +2DS) en las Islas Baleares
es del 10,4 % (IC 95 %: 10,1-10,8) y la del exceso de peso (sobrepeso + obesidad),
IMC > +1DS, del 25,13 % (IC: 24,6-25,6) usando como referencia los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud.

Definicién

En cuanto a los nifios menores de 2 afios, no existe consenso para definir la obesidad infantil; pero en
los mayores de 2 afios, el indice de masa corporal (IMC = peso en kilogramos dividido entre la estatura
en metros al cuadrado) es el indicador mas aceptado para definirla. Los autores no se ponen de
acuerdo en establecer cuél es el punto de corte para distinguir entre obesidad y sobrepeso en nuestra

poblacién. A pesar de la controversia, la Guia de prdctica clinica sobre la prevencién y el tratamiento
de la obesidad infantojuvenil aconseja usar los pardmetros siguientes para definirlos:

o QObesidad..... IMC = 97 para la edad y el sexo correspondientes
o Sobrepeso......... IMC =90y <97 para la edad y el sexo correspondientes

Estrategias de prevencion

Las actividades encaminadas a la prevencién de la obesidad infantil deben incluir la coordinacién de
todos los actores implicados, teniendo en cuenta los multiples factores asociados a su desarrollo,
desde el entorno maés proximo del nifio (familia, colegio y comunidad) a colectivos menos cercanos,
como la sanidad y el mundo empresarial.

Con este objetivo, en 2005 el Ministerio de Sanidad y Consumo implement? la Estrategia para la
Nutricion, Actividad Fisica y Prevencién de la Obesidad (NAQOS) con el objetivo de mejorar los habitos
alimentarios y promover la actividad fisica en toda la poblacion, pero especialmente entre los nifios.
Con NAQOS se pretende sensibilizar e informar a la poblacién sobre los beneficios de una dieta
saludable, fomentar politicas y planes de salud, implicar y buscar la colaboracién de empresas del
sector de la alimentacién, desarrollar programas de deteccién precoz del sobrepeso y de la obesidad y
establecer medidas de seguimiento y evaluacion de las intervenciones.

Aunque hay pocos ensayos a largo plazo que permitan determinar qué técnicas son mas eficaces para
prevenir la obesidad, la observacién de la evolucion de la obesidad, la experiencia clinica y los estudios
a corto plazo permiten hacer las recomendaciones siguientes:

o Medir y registrar el IMC para hacer un seguimiento de su evolucion en el tiempo.

o Evaluar de forma rutinaria los factores de riesgo de la obesidad para hacer posible una intervencion
rapida.

o Hacer intervenciones breves que incluyan mensajes orientados a la educacién sobre habitos
saludables de la familia y del nifio, dirigidos a toda la familia, no solo al nifio. Poner énfasis en
conseguir cambios de conducta a largo plazo relacionados con el riesgo de padecer obesidad, més
que consejos sobre la dieta y la actividad fisica, que solo consiguen efectos a corto plazo.
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o El enfoque debe ser escalonado y orientado segin la edad y el grado de obesidad.

Niflos menores de 2 afios
Prevencion universal

o Promover la lactancia materna exclusiva al menos durante los primeros seis meses.

o Ensefar la técnica adecuada de preparacion de la lactancia artificial y el uso adecuado del biberdn
(no como tranquilizador o inductor del suefio).

o Reforzar la calidad del vinculo de la madre y del padre con el bebé.
o Indicar alimentacién complementaria diversificada y adecuada al desarrollo del nifio.
o Evitar la sobrealimentacién respetando el apetito del nifio.

Prevencion selectiva

o Seguimiento mas cercano en los controles periédicos del desarrollo del peso y de la estaturay en
las recomendaciones de prevencion universal.

o Niflos con peso bajo al nacer.

@ Recién nacidos macrosémicos (sobre todo los hijos de madre diabética).

o Hijos de padre y/o madre obeso/obesa.

o Niflos que presentan un aumento excesivo de peso para su talla en el primer afio de vida.

Nifios mayores de 2 afios y adolescentes
Prevencion universal

Debe establecerse por medio de la vigilancia periddica de los indices nutricionales (IMC) en la
poblacién infantil y de la promocién de habitos de vida saludable y de actividad fisica.

Prevencion selectiva

o En todo nifio menor de 6 afos en el que se detecte un incremento répido del IMC, vigilar el rebote
adiposo entre los 5 y los 6 afios, sobre todo en determinados ambientes, ya que favorece el
sobrepeso.

o Hay que vigilar los casos de pubertad adelantada.
= Nifios mayores de 2 afios con percentil de peso superior a 85 (sobrepeso).

o Hay que hacer un seguimiento especial de los nifios de 2-4 afios, ya que es el momento en que
adquieren buenos o malos habitos en el estilo de vida.

o Deteccion precoz del deterioro del estilo de vida, como el comportamiento sedentario o una dieta
inadecuada, a fin de abordarlo de forma temprana.

Consejos generales de prevencién de la obesidad

o Reducir la ingesta de alimentos que aporten demasiadas grasas saturadas (leche entera y sus
derivados, embutidos, bolleria, helados...) y promover el consumo adecuado de grasas
monoinsaturadas (aceite de oliva) y poliinsaturadas (pescado).

o Fomentar el consumo de frutas y verduras: cinco piezas al dia, segun la pirdmide de la
alimentacion.
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o Favorecer el consumo de hidratos de carbono complejos (cereales enteros, frutas, verduras y
leguminosas) y limitar el de hidratos de carbono con indice glucémico alto y de absorcion rapida
(refrescos azucarados, dulces, aperitivos...).

o Usar el modelo de “El plato saludable” (véase el apéndice) como guia para crear comidas
equilibradas y balanceadas.

o Limitar el tamafio de las porciones y adecuarlo a la actividad fisica y a las necesidades nutricionales
segun la edad.

o Promover la actividad fisica: se aconseja que nifios y adolescentes dediquen al menos una hora al
dia a hacer alguna actividad fisica.

o Reducir al minimo las actividades sedentarias parece mas eficaz que incrementar una actividad
fisica reglada. Debe aconsejar que en la habitacién del nifio no haya televisor.

@ No mirar la televisién durante las comidas.

o Establecer un méaximo de tiempo para mirar la televisidon o entretenerse con otros dispositivos
electrénicos, como una hora al dia (u otra estrategia que consiga acercarse a este limite).

@ Reducir al minimo el tiempo que los nifios menores de 2 afos dedican a mirar la televisién, y
solamente programas de gran calidad o que permitan interactuar con personas adultas.

o Asegurar una buena higiene del suefio y aconsejar dormir la cantidad de horas adecuada.

s |Implicar a toda la familia en las actividades recomendadas: la participacién de la madre y/o del
padre como agente del cambio es esencial en el trato de los problemas de peso en la infancia (y
esta fundamentada en suficiente evidencia clinica).

o Potenciar estilos de vida saludable en las familias como modelo de sus descendientes.
o Tener en cuenta el entorno y las caracteristicas culturales y sociales de cada familia a la hora de

dar recomendaciones.

Apéndice
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4 A
EL PLATO SALUDABLE
\

Use aceites saludables
(como el aceite de oliva
o de colza) para cocinar,
para las ensaladas

Beba agua, té o café,
con poco azucar o sin.
Limite el consumo diario
y en la mesa. Limite de leche (1-2 raciones
el uso de la mantequilla. al dia) y de zumos (1vaso
Evite las grasas insaturadas CEREALES pequefio al dia). Evite

INTEGRALES las bebidas azucaradas

Cuantos més vegetales
y mds variados, mejor.
Las patatas y las patatas
fritas no cuentan

Coma cereales integrales
variados, como pan,
pasta y arroz integrales.
Limite el consumo de
cereales refinados, como

PROTEINAS el arroz y el pan blancos
Coma mucha fruta SALUDABLES
y de todos los colores
Escoja pescado, aves, legumbres
y frutos secos; limite el consumo
® de carne roja y de queso;

iMANTENGASE ACTIVO! evite el tocino, los embutidos
) y otras comidas procesadas
© Harvard University

Harvard T.H. Chan School of Public Health Harvard Medical School
/ The Nutrition Source Harvard Health Publications -«g)
k .94 www.hsph.harvard.edu/nutritionsource www.health.harvard.edu
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Anexo 25. Promocion de la salud bucodental

Objetivos

Promover habitos saludables para prevenir las caries dentales y establecer las recomendaciones por
grupos de edad.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica.

Periodicidad

En todas las visitas del Programa de Salud Infantoadolescente desde la erupcion de la denticion.

Justificacion

La caries dental es la enfermedad méas comun de la infancia. En un estudio epidemiolégico hecho con
preescolares en el ambito estatal, el 17,45 % de los nifios de 3 afios tenian caries en la denticion
temporal. A los 4 afios de edad, la prevalencia de la caries era del 26,2 %. En las Islas Baleares, la
prevalencia de la caries en los dientes definitivos es del 35 % a los 12 afios de edad y del 60 % a los
14 afios. Esta enfermedad esta asociada estrechamente al nivel socioeconémico y, una vez
desarrollada, el dolor y las extracciones son sus consecuencias comunes. Ademas, la caries en los
dientes primarios en la primera infancia es el mejor predictor de la enfermedad en los dientes
permanentes desde la infancia tardia hasta la adolescencia.

Es necesario un plan de prevencion de las enfermedades bucodentales —sobre todo de la caries—,
que en gran medida son prevenibles. Por ello hay que identificar a una edad temprana a los nifios con
riesgo individual alto de sufrir caries dental y adoptar estrategias que incluyan medidas de higiene
dental y alimentacién y un consejo sobre educacién sobre la salud dental para familias y nifios.

La revision bucodental de los nifios hasta los seis afios debe hacerla el equipo de pediatria del centro
de salud. A partir de esa edad, deberian incorporarse al Programa de Atencién Dental Infantil (PADI)
del Servicio de Salud. Aunque no existe evidencia clara sobre cuél es la edad aconsejable para la
primera revisién del odontélogo, algunas sociedades cientificas aconsejan que se haga
preferiblemente a partir del primer afio de vida y no mas tarde de los 3 afios, ya que a esa edad hace
un afo que la mayoria de los nifios ha completado la erupcién de la denticion temporal.

Consideraciones sobre la determinacion del riesgo de padecer caries

La determinacién precisa del riesgo de padecer caries es muy compleja y dindmica (puede cambiar
con el tiempo). Los factores de riesgo de padecer caries mas relevantes son estos:

o Enfermedad previa de caries.

o Consumo habitual de azUcares.

o Nivel socioeconémico familiar bajo.

o Uso insuficiente del cepillo de dientes y de pasta fluorada.

o Anomalias estructurales.

o Enfermedades, habitos o medicamentos que reducen el flujo salival.

o Discapacidad fisica o psiquica que limite la capacidad de autocuidado de la boca.
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En el marco del Programa de Salud Infantoadolescente proponemos esta escala para valorar el riesgo
de padecer caries.

Tabla 1. Escala de valoracién del riesgo de padecer caries dental.

Factores Caries Obturaciones Dieta Mala higiene Defectos Motivacion
de riesgo D/d previas cariogénica oral estructurales escasa

Valoracién 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1

D = denticion definitiva. d = denticion decidua

1=2 s riesgo bajo
3L riesgo moderado
5-6 riesgo alto

Recomendaciones para la visita

La actuacién del equipo de pediatria en el marco de las revisiones individuales del Programa de Salud
Infantoadolescente deben ser estas: hacer una exploracién bucodental y valorar el riesgo de padecer
caries, aconsejar las medidas de prevencion de la caries dental, fomentar la atencién de un dentista
siempre que se considere necesario y seguir el PADI a partir de los 6 afos, tanto si el nifio presenta
patologia dental como si no.

La asociacion entre la dieta y la salud bucodental es un tema complejo, ya que no esté claro qué
alteraciones nutricionales durante el periodo de desarrollo dentario pueden afectar a los dientes o los
tejidos que las soportan. No obstante, la Organizacién Mundial de la Salud recomienda evitar consumir
demasiados azUcares refinados, zumos industriales y refrescos y dar agua al nifio como bebida
habitual.

Hay que informar a las familias y a los nifios sobre los alimentos cariégenos y sobre el gran potencial
cariogénico de algunas costumbres, como el biberén para dormir, endulzar el chupete, premiar al nifio
con chucherias, beber zumos con biberén y tomar algo dulce (aunque sea liquido) para irse a dormir.

Debe recomendar que el chupete sea lo més pequefio y anatémico posible, pero advertir que usar el
chupete a partir de los 2 afios de edad puede interferir en el crecimiento normal de los dientes; de
hecho, se asocia a una mayor incidencia de problemas de maloclusién dental.

Escala de la cariogénesis:

o Alimentos sélidos azucarados retentivos consumidos entre comidas y/o antes de irse a
dormir.

o Alimentos sélidos azucarados retentivos consumidos durante las comidas.

s Alimentos liquidos azucarados consumidos entre comidas y/o antes de irse a dormir.

o Alimentos liquidos azucarados consumidos durante las comidas.
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Hasta 3 afios de edad

o Exploracién bucodental: seguimiento de la erupcion de la denticién primaria. Debe considerar
anormal la falta de erupcién de la primera pieza a los 15 meses, la falta de alguna pieza a los 30
meses y cualquier diente mal formado.

o Cepillado de los dientes: debe recomendar que se inicie la limpieza de las encias desde el
nacimiento, una vez al dia aunque el bebé no tenga dientes, aprovechando el momento del bafio.
Hay que utilizar una gasa humeda, la punta de un trapo limpio mojado con agua o un dedal de
silicona para limpiar las encias, la lengua y el paladar. La higiene de los dientes debe iniciarse con
la erupcién del primer diente, dos veces al dia (por la mafiana y, sobre todo, por la noche). Se
puede utilizar una gasa, un dedal de silicona o un cepillo dental de lactantes con pasta dental de
1.000 ppm (partes por millén) de ion flor (cantidad similar al tamafio de un grano de arroz).

A partir de los 3 arios

o Exploracién bucodental: si tiene dudas sobre el diagnéstico de la caries o de las maloclusiones
puede derivar el caso al dentista del centro de salud de referencia. Ha de aconsejar que los nifios
con piezas temporales picadas que necesiten un tratamiento conservador recurran a un
odontélogo privado, ya que no se pueden beneficiar del PADI hasta el primer dia del afio en que
cumplan 6 afios. Debe advertir que el PADI no cubre nunca el tratamiento de los dientes
temporales, a cualquier edad.

o Cepillado dental: debe usarse un cepillo del tamafio adecuado a la edad —que es conveniente
cambiar cada tres o cuatro meses— con una pasta de dientes con 1.000-1.450 ppm de fluor; la
cantidad de pasta ha de ser del tamafio de un guisante. Hay que cepillarse los dientes después de
cada comida, como minimo dos veces al dia, sobre todo por la noche, antes de irse a dormir. No
existen evidencias de que una técnica determinada sea mejor que otra; lo mas importante es que
sea sistematica y minuciosa. Cuando el nifio tenga 2 afios, es conveniente que alguna persona
adulta se cepille los dientes por la noche en presencia del nifio, que también debe cepillarselos
para ir adquiriendo el habito; dicha persona debe repasar el cepillado y limpiar con cuidado los
restos de comida.

De 6 a 14 arios

A partir de los 6 afos y hasta los 14, los nifios deben incorporarse al PADI. Las prestaciones que
incluye son revisiones periddicas, sellado de fisuras, empastes, tratamientos endoddncicos y cualquier
tratamiento necesario para cuidar la denticién permanente. También incluye tratamientos especiales
para los trastornos del grupo incisivo y del grupo canino de la denticidn permanente a causa de
malformaciones y/o traumatismos, excepto cuando un tercero esté obligado al pago. No incluye los
tratamientos reparadores de la denticién temporal ni los tratamientos de ortodoncia.

Aunque incluya tratamientos, el PADI tiene un perfil asistencial fundamentalmente preventivo; por lo
tanto, es fundamental que el nifio se incorpore a este en el afio en que cumpla 6 y que todos los afios
pase la revisién, aunque esté totalmente asintomético y nunca haya padecido caries.

o Exploracién bucodental: determine si hay caries dental, si sufre alguna enfermedad periodontal
(valore si tiene sarro o si presenta sangrada espontaneo de las encias) y si hay malas posiciones
dentarias. Ha de derivar el caso al odontélogo si presenta alguna patologia.
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o Cepillado dental: debe usarse un cepillo del tamafio adecuado a la edad —que es conveniente
cambiar cada tres o cuatro meses— con una pasta de dientes con 1.450 ppm de flUor (dentifricos
de los grupos C o D); la cantidad de pasta ha de ser del tamafio de un guisante. Cuando el nifio ya
se cepilla correctamente de manera auténoma (8-9 afos), hay evidencia de que la eliminacién de
la placa bacteriana es ligeramente superior usando un cepillo eléctrico.

Suplementacién con floor

El factor mas importante para prevenir la caries dental es la exposicién a dosis bajas —pero
continuas— de fluoruro en la cavidad oral. El flUor sistémico incrementa la resistencia de los dientes a
la desmineralizacion causada por los &cidos orgéanicos, por lo que hace afios que se ha incorporado
como medida de prevencién. A pesar de ello, en los Ultimos afios se ha registrado un aumento de la
fluorosis a causa de la ingesta excesiva de fluor durante el desarrollo del esmalte antes de la erupcion,
sobre todo en la fase de calcificacion de los dientes, que tiene lugar principalmente durante los tres
primeros afios de vida. Aconseje dar solo suplementos por la via oral si el nifio tiene més de 6 meses
segun la cantidad de flUor del agua consumida y si pertenece a un grupo de riesgo de padecer de
caries. Esta medida debe mantenerse hasta los 14-16 afios, cuando el proceso de formacion del
esmalte ya haya terminado. Siga las recomendaciones de esta tabla:

Tabla 2. Recomendaciones segun el riesgo de padecer caries dental.

Si No No

Bajo
Moderado Si No Si
Alto Si Si Si

* Colutorio semanal F (0,2 %)

Dosis de fluor:
6 MESES - 3 ANOS o 0,50 mg/dia
3-6 afios 0,50 mg/dia

EL 80 % de los nifios a quienes se recomienda flUor sistémico no lo usan de forma continuada tres
afos después de la primera vez. Por otra parte, la Unica presentaciéon comercial de ion fluoruro
disponible son las gotas de 0,05 mg/gota (Fluor Lacer Gotas Orales®). Ello condiciona la eficacia de
esta medida, de forma que a la espera de resultados concluyentes sobre su utilidad, recomendamos
no iniciarla a menos que se pueda cumplir la pauta establecida, a juicio del equipo de pediatria.
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Anexo 25. Promocién de la salud bucodental
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Anexo 26. Cribado de los trastornos del espectro autista

Objetivos

Establecer los criterios de cribado de los trastornos del espectro autista para detectar a los nifios de
riesgo en el marco del Programa de Salud Infantoadolescente.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica.

Periodicidad

En todas las revisiones individuales de Programa de Salud Infantoadolescente y en las consultas a
demanda ante una apreciacién subjetiva de la familia.

Justificacion

El motivo por el que se justifica esta actividad en el Programa de Salud Infantoadolescente es
sensibilizar a los pediatras sobre la posibilidad de mejorar la deteccién precoz de los trastornos del
espectro autista (TEA), hacer un seguimiento exhaustivo del desarrollo en los nifios con mayor riesgo
de sufrirlos e identificar de forma temprana las sefales de alerta que ayuden a detectar estas
alteraciones.

Prevalencia

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, se calcula que 1 de cada 160 nifios padece algin TEA.
Esta estimacion representa una cifra media, pues la prevalencia observada varia considerablemente
entre los distintos estudios. No obstante, en algunos estudios bien controlados se han registrado cifras
notablemente mayores: investigaciones mas recientes (Centro de Control de Enfermedades de
Atlanta, 2014) apuntan a que actualmente 1 de cada 68 nifios de 8 afios podria presentar un trastorno
de este tipo, lo que convierte a los TEA en un problema de salud publica.

Definicion

Los TEA son trastornos del neurodesarrollo que se detectan en los primeros afios de vida y que
afectan y alteran de forma muy significativa y diversa tres &reas fundamentales del desarrollo: la
comunicacion verbal y no verbal, la interaccién social reciproca y la conducta, con el desarrollo de un

repertorio restringido de intereses y comportamientos. Estas alteraciones persisten a lo largo de la vida
y se presentan con caracteristicas diferentes segin el momento de desarrollo.

La deteccién precoz facilita la intervencion temprana en el nifio con algun TEA y en su familia, lo que
contribuye a reducir el estrés de la familia, aumentar su capacidad de afrontar el problema y
desarrollar la adaptacion social del nifio en el futuro. Diferentes estudios demuestran que los primeros
sintomas de autismo son mesurables desde el primer afio de vida y observables con anterioridad.

Asociaciones de personas afectadas por el autismo destacan la importancia de que los profesionales
en contacto con nifios sepan identificar los sintomas de alarma y de que haya un circuito de derivacién
para hacer una evaluacién especializada.
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Anexo 26. Cribado de los trastornos del espectro autista

Deteccién precoz de los TEA

El proceso que debe seguir para garantizar la deteccion temprana eficaz de los TEA implica las
acciones siguientes:

o Supervise el desarrollo psicomotor [anexo 19, “Aplicacion de la escala Haizea-Llevant”, y anexo 20,
“Supervision del desarrollo psicomotor”).

o Durante la vigilancia rutinaria del desarrollo, valore de forma especifica la adquisicion de
habilidades sociocomunicativas atendiendo los signos de alerta de los TEA en las distintas edades
(véase el apéndice 1).

o Considere siempre los motivos de preocupacién de la familia por ciertos aspectos del desarrollo,
como las habilidades comunicativas o de interaccién social. Debe tener presente que las
manifestaciones mas tempranas de los TEA consisten en estas alteraciones.

o En la visita del Programa, debe tener en cuenta las sefiales de alarma por edad: pregunte, observe
en la consulta y aplique las escalas de deteccién en las edades indicadas.

o Cuando detecte estas sefiales de alarma, valore el caso exhaustivamente. Es importante que no las
considere leves o transitorias, aun cuando sean aisladas; recomendamos que no adopte una
actitud de espera, pues hay que tenerlas en cuenta a cualquier edad.

o Derive el caso a un servicio especializado (IBSMIA o consulta de neuropediatria) para
diagnosticarlo e iniciar una intervencién temprana (SVAP, simultadneamente).

o Acortar el intervalo entre la aparicion de los primeros signos y su deteccién es un factor que
mejora significativamente el prondstico de los nifios con algin TEA.

Escalas de deteccién precoz

Se usan dos escalas validadas que se aplican segun la edad del paciente: M-CHAT-R/F y AMSE
(examen del estado mental sobre el autismo, por autism mental status exam) [anexo 27, “Herramientas de
cribado de los trastornos del espectro autista”’]. No recomendamos aplicar la escala M-CHAT-R como
instrumento de cribado para todos los nifios de 18 a 24 meses.

Si el profesional, el padre o la madre detectan problemas de socializacién y/o comunicacién,
conductas repetitivas o sefiales de alarma hay que utilizar una escala validada:

o Entre 18 y 30 meses, M-CHAT-R.
o A partir de 30 meses, AMSE.

En los casos de nifios de riesgo, recomendamos la M-CHAT-R como instrumento de cribado a los 18-
24 meses:

o Factores de riesgo perinatales: consumo de farmacos por la madre (valproato o sustancias
teratdégenas), infecciones perinatales, diabetes gestacional, sangrado gestacional, sufrimiento fetal,
prematuridad, peso bajo, enfermedades metabdlicas.

s Hermano/hermana con algin TEA.

o Edad avanzada del padre y de la madre.

o Alguno de los progenitores con antecedentes de trastorno mental grave: esquizofrenia, trastorno
bipolar, depresién.
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Anexo 26. Cribado de los trastornos del espectro autista

Como actuar en caso de sospecha de TEA

Si la enfermera de pediatria detecta cualquier sefial de alarma o sospecha de ello en las visitas del
Programa de Salud Infantoadolescente debe consultar al pediatra de atencién primaria para hacer una
nueva valoracion:

1. Historia clinica con datos del desarrollo, antecedentes personales y familiares.

2. Evaluacion fisica y neurolégica: descarte problemas de audiciéon o de visiéon y aplique la M-CHAT-
R/F entre los 18 y los 30 meses de edad y la AMSE a partir de los 30 meses.

3. En caso de sospecha de autismo: registre el caso en el CAPDI y asegUrese de que el
consentimiento informado esta firmado.

4. Derive el caso al circuito EADISOC (véase el apéndice 2).

Si se detecta un caso en un centro educativo, debe derivarse al circuito EADISOC y simultaneamente
al equipo de pediatria para completar la derivacién con la historia clinica y la exploracién fisica.

Si no se confirma la sospecha, recomendamos hacer un seguimiento estrecho de los aspectos
sociocomunicativos del desarrollo en los controles rutinarios de salud hasta los 6 afios.

Ante la sospecha clinica de TEA, debe mantener informada a la familia sin aventurar diagnésticos,
dada la repercusién que podrian tener (véase el apéndice 3).

Apéndice 1. Senales de alerta de TEA

En cualquier edad se pueden presentar los signos establecidos en las etapas previas. Estos factores,
de forma aislada, no indican un TEA, pero deben alertar a los profesionales sobre el riesgo de sufrir
algun TEA, de modo que la derivacion dependeré de la situacion en conjunto. Tampoco pueden
interpretarse desde el punto de vista evolutivo del TEA, sino como posibles signos que se pueden
encontrar en nifios evaluados en cada franja de edad.

0-5 arios: seriales de alerta (Guia de préctica clinica del Ministerio de Sanidad y Politica Social)

1. Menos de 12 meses:
— Poca frecuencia del uso de la mirada dirigida a personas.
— No muestra anticipacién cuando va a ser cogido.
— Falta de interés en juegos interactivos simples como el “cucU-tras” o el “toma y daca”.
— Falta de sonrisa social.
— Falta de ansiedad ante los extrafios alrededor de los 9 meses.

2. 12-18 meses:
— Menor contacto ocular.
— No responde a su nombre.
— No senala para pedir algo (protoimperativo).
— No muestra objetos.
— Respuesta inusual ante estimulos auditivos.
— Falta de interés en juegos interactivos simples como el “cucU-tras” o el “toma y daca”.
— No mira hacia donde otros sefialan.
— Ausencia de imitacién espontanea.
- Ausencia de balbuceo social/comunicativo como si conversara con el adulto.
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Anexo 26. Cribado de los trastornos del espectro autista

3. 18-24 meses:

No sefiala con el dedo para compartir un interés (protodeclarativo).
Dificultades para seguir la mirada del adulto.

No mira hacia donde otros sefialan.

Retraso en el desarrollo del lenguaje comprensivo y/o expresivo.

Falta de juego funcional con juguetes o presencia de formas repetitivas de juego con objetos
(ej, alinear, abrir y cerrar, encender y apagar).

Ausencia de juego simbodlico.

Falta de interés en otros nifios o hermanos.

No suele mostrar objetos.

No responde cuando se le llama.

No imita ni repite gestos o acciones que otros hacen (ej., muecas, aplaudir).
Pocas expresiones para compartir afecto positivo.

Antes usaba palabras pero ahora no (regresion en el lenguaje).

4. Menos de 36 meses

a)

b)

Comunicacion:

— Ausencia o retraso en el lenguaje o déficit en el desarrollo del lenguaje no compensado por
otros modos de comunicacion.

— Uso estereotipado o repetitivo del lenguaje, como ecolalia o referirse a si mismo en
segunda o en tercera persona.

— Entonacién anormal.
— Pobre respuesta a su nombre.

— Déficit en el comunicacion no verbal (ej, no sefialar y dificultad para compartir un foco de
atencién con la mirada).

— Fracaso en la sonrisa social para compartir placer y responder a la sonrisa de los otros.
— Consigue cosas por si mismo, sin pedirlas.

— Antes usaba palabras pero ahora no.

— Ausencia de juegos de representacién o imitacion social variados y apropiados al nivel.

Alteraciones sociales:

— Imitacién limitada (e]., aplaudir) o ausencia de acciones con juguetes o con otros objetos.
— No muestra objetos a los demas.

— Falta de interés o acercamientos extrafios a los nifios de su edad.

— Escaso reconocimiento o respuesta a la felicidad o tristeza de otras personas.

— No se une a otros en juegos de imaginacion compartidos.

— Fracaso a la hora de iniciar juegos simples con otros o participar en juegos sociales
sencillos.

— Preferencia por actividades solitarias.

— Relaciones extrafias con adultos, desde una intensidad excesiva a una indiferencia
llamativa.

— Escaso uso social de la mirada.
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Anexo 26. Cribado de los trastornos del espectro autista

c)

Alteraciones de los intereses, de las actividades y de las conductas:

Insistencia en rutinas y/o resistencia a los cambios en situaciones poco estructuradas.
Juegos repetitivos con juguetes (ej., alinear objetos, encender y apagar luces, etc.).

Apego inusual a algun juguete o un objeto que siempre lleva consigo y que interfiere en su
vida cotidiana.

Hipersensibilidad a los sonidos, al tacto y a ciertas texturas.

Respuesta inusual al dolor y a estimulos sensoriales (auditivos, olfativos, visuales, tactiles y
del gusto).

Patrones posturales extrafios, como andar de puntillas.
Estereotipias 0 manierismos motores.

5-11 arios: senales de alerta de autismo (Guia del NICE de 2011)

1. Conducta de interaccion y reciprocidad social

a)

b)

c)

Lenguaje hablado:

Uso muy limitado.
Tono de voz monétono, sin expresividad emocional.

Habla repetitiva (ecolalia), uso frecuente de frases estereotipadas (aprendidas), contenido
dominado por el exceso de informacion sobre temas de su propio interés.

Dificultades para mantener una conversacion reciproca, no respeta el turno de palabra.
Las respuestas a los deméas pueden parecer groseras o inapropiadas.

Respuesta a otros:

Respuesta reducida o ausente a la expresion facial o sentimientos de los demas.
Respuesta escasa o nula al nombre cuando se le llama (habiendo descartado la sordera).

Dificultades sutiles para entender las intenciones de los demas; puede tomarse las cosas
de forma literal y no entender la ironia o la metéafora.

Reduccién o ausencia de la sonrisa social (sonrisa como respuesta a sonrisa de otros).

Reduccion o ausencia de reconocimiento y/o respuesta a las expresiones faciales o los
sentimientos de otras personas.

Conductas de evitacion y respuestas inusuales ante la demanda de otras personas.

Interaccién con otros:

Dificultad para reconocer y respetar el espacio personal o intolerancia si otras personas
intentan entrar en el suyo.

Interés social reducido o ausente hacia los demas, que llega incluso al rechazo; las
aproximaciones sociales pueden resultar inapropiadas (y pueden parecer agresivas).

Conductas sociales de encuentro o despedida reducidas o ausentes.
Poca o nula conciencia de la conducta socialmente esperada.

Falta de capacidad de participacién en juegos sociales o de compartir ideas con otros, o
suele jugar solo.

Dificultad para adaptar su estilo comunicativo a las diferentes situaciones sociales (o muy
formal o demasiado familiar).

No disfruta de situaciones en que otros nifios lo harian (ej., cumpleafios, salidas).
Hace comentarios sin tener en cuenta sutilezas o jerarquias sociales.

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I v

B
%



Programa de Salud Infantoadolescente 230
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d) Contacto ocular, sefialar y otros gestos:

— Poca o nula integracién del habla y la comunicacién no verbal (gestos, expresiones faciales,
orientacion del cuerpo, contacto ocular) en la interaccién social.

— Dificultades en el contacto social de la mirada (con visidon correcta).

— Dificultades de la atencién conjunta observada en falta de:
o buscary alternar la mirada con la de otra persona con relacién a un objeto;
@ seguir un punto que el interlocutor sefiala con el dedo;
o ysar sefialamiento o mostrar objetos para compartir interés.

e) |deas e imaginacion:

— Juego imaginativo poco flexible, o creatividad escasa o nula; puede repetir escenas vistas o
escuchadas en diferentes medios de comunicacién, que pueden parecer creativas si uno
no las conoce.

2. Intereses restringidos o inusuales y/o conductas rigidas o repetitivas

a) Movimientos estereotipados repetitivos: aleteo, balanceo del cuerpo estando de pie, andar de
puntillas, dar vueltas, chasqueo de dedos...

b) Juego repetitivo y orientado hacia objetos mas que a personas.

c) Fijacién en intereses poco comunes o fijacion excesiva en intereses comunes.

d) Rigidez en el juego: exige que los otros nifios cumplan las normas.

e) Insistencia excesiva en mantener la agenda diaria y las rutinas.

f) Respuesta emocional extrema y excesiva a una situacion.

g) Aversion por el cambio que causa ansiedad u otras formas de distrés (agresion...).

h) Hiperreactividad o hiporreactividad sensorial (texturas, temperaturas, sonidos, gustos, olores...)
y/o respuestas exageradas a estos estimulos sensoriales.

3. Otros factores que pueden suponer una preocupacién sobre padecer algun TEA

a) Perfil poco comuin de habilidades y déficits (ej., desarrollo pobre de las habilidades sociales o
motoras, pero habilidades de conocimiento, lectura o vocabulario avanzadas para su edad
cronoldgica o mental).

b) Desarrollo social o emocional mas inmaduro que otras areas de desarrollo: confianza excesiva
(ingenuidad), falta de sentido comun, menos independencia que los iguales.
Educacion secundaria (més de 11 afios o edad mental equivalente)

Interaccién social y comunicacién reciproca

a) Lenguaje hablado:
— Uso muy limitado.
— Tono de voz monétono, sin expresividad emocional.

— Habla repetitiva (ecolalia), uso frecuente de frases estereotipadas (aprendidas), contenido
dominado por el exceso de informacion sobre temas de su propio interés.

— Dificultades para mantener una conversacién reciproca, no respeta el turno de palabra.
— Las respuestas a los demés pueden parecer groseras o inapropiadas.
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b)

c)

d)

Interaccién con otros:

Dificultad para reconocer y respetar el espacio personal o intolerancia si otras personas
intentan entrar en el suyo.

Dificultades desde hace tiempo en la comunicacién e interaccién social reciproca: pocas
amistades intimas o relaciones sociales reciprocas.

Comprensién reducida o ausente de la amistad: a menudo fracasa a la hora de hacer
amistades (aunque le puede resultar mas facil con adultos o nifios pequefios).

Aislamiento social y aparente preferencia por la soledad.

Conductas sociales de encuentro o despedida reducidas o ausentes.

Poca o nula conciencia de la conducta socialmente esperada.

Problema para perder en los juegos, hacer turnos y entender los cambios en las reglas.
Puede parecer desinteresado en las cosas propias de su edad.

Dificultad para adaptar su estilo comunicativo a las diferentes situaciones sociales (o muy
formal o demasiado familiar).

Dificultades sutiles para entender las intenciones de otros: entiende las cosas literalmente
o no entiende la ironia o la metéfora.

Hacer comentarios sin conciencia de sutileza ni jerarquia social.
Respuestas inusualmente negativas a las demandas de otros (exige conducta de evitacion).

Contacto ocular, sefialar y otros gestos:

Gestos, expresiones faciales, postura corporal, contacto ocular al hablar y lenguaje hablado
en la comunicacién social pobremente integrado.

|deas e imaginacion:

Historia de falta de flexibilidad en el juego social y creatividad, aunque puede repetir
escenas de la television, etc.
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Apéndice 2. Derivacion al circuito EADISOC

CONSULTA DE PEDIATRIA
DE ATENCION PRIMARIA

Evaluacién DPM
Escala Haizea-Llevant
Sefiales de alarma de TEA (GPC MSC-NICE)

Ante sefiales de alerta: cribado
EDUCACION de 16 a 30 meses: M-CHAT-R
Evaluacién del EOEP > 30 meses: AMSE
Informe escolar

Sefiales de alarma Historia clinica completa
M-CHAT-R / SCQ Exploracidn fisica y neuroldgica (descartar

AMSE afectacion otorrinolaringolédgica u oftalmolégica

A
v

Cerie @ los pedress Registro CAPDI y firma de consentimiento

Formulario de derivacion . ; " o
. ) Carta informativa a las familias del circuito
eadisoc@ssib.es EADISOC

A

Derivacién SVAP a menores de 6 afios

— T

Sospecha de TEA + Sospecha de TEA +
exploracién NRP exploracién NRP
normal alterada

O sospecha

de otro trastorno
del desarrollo

v

NEUROPEDIATRIA

v
EADISOC Sospecha de TEA +

tras descartar otras
patologias

AMSE: cuestionario de evaluacién de los TEA (véase el anexo 27).

CAPDI: Centro Coordinador de Atencion Primaria para el Desarrollo Infantil

DPM: desarrollo psicomotor

EADISOC: circuito de evaluacion de las dificultades de socializacion y comunicacion
EQEP: equipo de orientacién de educativa y psicopedagbgica

SVAP: Servicio de Valoracion y Atencion Precoz

Los casos derivados a EADISOC desde educacién no deben volverse a derivar, sélo es necesario
completar la historia clinica, registro CAPDI y derivaciéon a SVAP.
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Anexo 26. Cribado de los trastornos del espectro autista

Apéndice 3. Informacién a la familia en caso de sospecha de TEA
Debe facilitar informacion a la familia sobre qué es un desarrollo adecuado del nifo:

o Atienda siempre cualquier preocupacion de la familia sobre el comportamiento o el desarrollo del
nifio a fin de mejorar su satisfaccion por el trato recibido.

s Tenga presente que madres y padres primerizos o sin referentes previos pueden tener més
dificultades para detectar trastornos en el desarrollo del nifio.

o En caso de sospecha de TEA, alerte al padre y/o a la madre pero sin crear alarmar y
concienciandolos sobre la importancia de una valoracién inmediata.

o Facilite correctamente la informacién a fin de ayudar a la familia a darse cuenta de los problemas
del nifio, ya que las hay que tienen dificultades para reconocer, comprender y aceptar el trastorno,
especialmente porque estan recibiendo una informacién completamente inesperada.

o No use los términos trastorno o autismo, ya que aun no se ha hecho un diagnéstico, y exprésese
diciendo “parece que su hijo no tiene un desarrollo comunicativo y social adecuados para su edad”.

o Actle ante los sentimientos de miedo y negacién de la familia siendo positivo, sin juzgar y
escuchando activamente sus preocupaciones sobre la derivacién a la atencion especializada.

o En caso de cualquier sospecha de TEA, sea agil y dé informacion sobre el proceso diagnostico
(derivacion), a fin de aumentar la satisfaccion sobre el proceso diagnédstico y la confianza de la
familia y disminuir su incertidumbre.
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Anexo 27. Herramientas de cribado de los trastornos del espectro autista

Anexo 27. Herramientas de cribado de los trastornos
del espectro autista

Objetivos

Establecer la informacién necesaria para aplicar la M-CHAT-R para el cribado del autismo en la
poblacién pediatrica recomendado en el marco de Programa de Salud Infantoadolescente y en el
circuito EADISOC (equipos de evaluacion de las dificultades sociales y de comunicacion) del Instituto
Balear para la Salud Mental de la Infancia i la Adolescencia (IBSMIA).

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacién pediatrica en caso de detectar sefiales de alarma del desarrollo psicomotor.

M-CHAT-R

La M-CHAT-R (por modified checklist for autism in toddlers - revised, ‘lista de verificacion modificada
para el autismo en nifos pequerios - revisada) se puede utilizar como parte de una visita de rutina
para evaluar el riesgo de sufrir algin trastorno del espectro autista (TEA). El objetivo principal es
maximizar la sensibilidad a fin de detectar la mayor cantidad posible de casos de TEA.

Se da un alto porcentaje de falsos positivos después de aplicar la M-CHAT-R; es decir, no se
diagnosticara un TEA a todos los nifios que hayan obtenido un resultado de estar en riesgo de
padecerlo. Por ello se desarroll6 el cuestionario de seguimiento (M-CHAT-R/F, modified checklist for
autism in toddlers - revised with follow-up, ‘revisada con seguimiento’). Aun asi, hay que tener en
cuenta que no se diagnosticard un TEA a un nUmero significativo de nifios con puntuacién positiva. No
obstante, hay que considerar que tiene un riesgo alto de sufrir trastornos o retrasos del desarrollo, por
lo que esté justificado evaluarlos.

Algoritmo de la puntvacion

Para todos los items la respuesta “no” indica riesgo de padecer un TEA, excepto para los items 2,5y
12, en que es la respuesta “si” la que indica ese riesgo. El algoritmo siguiente maximiza las propiedades
de la M-CHAT-R.

o Riesgo bajo

Puntuacién total entre O y 2 en nifios menores de 24 meses: evalUelos nuevamente después de
los 2 afios de edad. No es necesario realizar accién alguna, a menos que aprecie algun indicio de
riesgo de sufrir un TEA.

o Riesgo medio

Puntuacion total entre 3y 7: aplique el cuestionario de seguimiento (segunda etapa de la
M-CHAT-R/F) para obtener informacién adicional sobre las respuestas de riesgo. Si la puntuacion
de la M-CHAT-R/F se mantiene en 2 o més, la evaluacion se considera positiva. En ese caso debe
iniciar el circuito EADISOC [anexo 10, “Cribado de los trastornos del espectro autista”]. Si la puntuacién del
seguimiento esta entre O y 1, la evaluacion es negativa. No es necesario realizar ninguna otra
accion, a menos que aprecie algin indicio de riesgo de sufrir un TEA. Tiene que volver a evaluarlo
en el marco de las visitas del Programa de Salud Infantoadolescente o en las visitas a demanda.
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Anexo 27. Herramientas de cribado de los trastornos del espectro autista

o Riesgo alto
Puntuacién total entre 8 y 20: en este caso debe iniciar el circuito EADISOC [anexo 10, “Cribado de los
trastornos del espectro autista”].

Cuestionario de la M-CHAT

Responda estas preguntas sobre el nifio teniendo en cuenta su conducta habitual; si lo ha visto
comportarse de alguna de estas maneras en ciertas ocasiones pero no es habitual, responda “no”.

1. Sisenala algo al otro lado de la habitacion (un juguete, un peluche, un animal...), sel nifio la mira? Si | No

2. ¢Alguna vez se ha preguntado si es sordo? Si | No

3. ¢Juega a juegos de fantasia o imaginacion? (p. ej., hace como si bebiese de una taza vacia, habla por st | No
teléfono o da de comer a una mufieca o a un peluche)

4. ;sLe gusta subirse a cosas? (a una silla, a escaleras, a un tobogan...) Si | No

5. ¢Hace movimientos inusuales con los dedos cerca de los ojos? (p. €], los mueve cerca de manera inusual) Si | No

6. sSenala con un dedo cuando quiere pedir algo o pedir ayuda? (p. ej.,, un juguete o algo de comer que no St | No
tiene a su alcance)

7. sSefala con un dedo cuando quiere mostrarle algo que le llama la atencién? (p. ej,, un avién en el cielo o un st | No
camién muy grande en la calle)

8. ¢Seinteresa por otros nifios? (p. ej, mira con atencion a otros nifios, les sonrie o se les acerca) Si | No

9. sLe muestra cosas acercandolas o levantandolas para que las vea, no para pedir ayuda sino solamente St | No
para compartirlas? (p. ej., le muestra una flor, un peluche o un coche de juguete)

10. sResponde cuando le llama por su nombre? (p. €], se gira, habla o balbucea o deja de hacer lo que estaba St | No
haciendo para mirarle)

11. Cuando le sonrie, stambién le sonrie a usted? Si | No

12. sLe molestan los ruidos cotidianos? (p. €j, la aspiradora o la mUsica, aunque no esté demasiado alta) Si | No

13. ¢Camina solo? Si | No

14. sLe mira a los ojos cuando usted le habla, juega con él o lo viste? Si | No

15. slmita sus movimientos? (p. ej.,, dice adiés con la mano, aplaude o hace algun ruido gracioso que usted st | No
haga)

16. Si usted se gira para ver algo, jel nifio intenta mirar hacia lo que usted estd mirando? Si | No

17. sIntenta que le mire o le preste atencion? (p. ej,, busca que le haga un cumplido o le dice “mira” o “mirame”) | Si | No

18. sLe entiende cuando le dice que haga algo? (p. €j, sin hacerle gestos, sel nifio entiende “pon el libro encima St | No
de la silla” o “trédeme la manta”?)

19. Si algo nuevo sucede, sel nifio le mira para ver cémo reacciona? (p. ej., si oye un ruido extrafio o ve un st | No
juguete nuevo, sse gira para verle la cara?

20.Le gustan los juegos de movimiento? (p. ej., que le balancee o le haga el caballito sentdndole en las rodillas) | Si | No
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AMSE

El AMSE (por autism mental status exam, ‘examen del estado mental sobre el autismo’) es una
herramienta de evaluacién observacional que contiene ocho items. No se hace ningin examen de
rutina y proporciona una puntuacién: cada uno de los ocho items se puntta con O, 10 2; por tanto, la
puntuacioén total puede estar entre O y 16, en la que una puntuaciéon més alta indica mayor gravedad.
Ayuda a orientar el juicio clinico cuando se toma en consideracién un diagnéstico de TEA.

Es el primer examen del estado mental que evalUa la actividad social, comunicativa y del
comportamiento. Los items sociales deben valorarse durante el examen clinico, mientras que los de la
comunicacion y los del comportamiento pueden ser observados o notificados. Los datos publicados
indican que un corte de 5 puntos o més predice un diagndstico de TEA en el ADOS® (por Autism
Diagnostic Observation Schedule, ‘Programa de Observacién de Diagnéstico del Autismo) con una
sensibilidad del 94 % y una especificidad del 81 % en una poblacion de alto riesgo no estratificada.

Resumen de los items del AMSE y pautas de puntuacion.

ftem / e o | ] 2 |

Contacto visual (o > 3 segundos Intermitente No lo hay

Habilidad para sefalar (o Senala o gesticula Sigue con la mirada No la tiene

Pragmatica del lenguaje No afectada Se notifica afectacion Se observa afectacion

Preocupaciones inusuales
demasiado absorbentes

(0) = el item debe ser observado. (n) = el item puede ser notificado.

No tiene Se reportan Se observan

Bibliografia

Canal Bedia R, Garcia Primo P, Martin Cilleros MV, Santos Borbujo J, Guisuraga Fernandez Z, Herrdez-Garcia R et al.
Modified checklist for autism in toddlers: cross-cultural adaptation and validation in Spain. J Autism Dev Disord.

2011:41(10):1342-51. Disponible en: <www.researchgate.net/profile/Patricia_Garcia-
Primo/publication/49686690_Modified_Checklist_for_Autism_in_Toddlers_Cross-
Cultural_Adaptation_and_Validation_in_Spain/links/Ofcfd5098dfada6f80000000/Modified-Checklist-for-Autism-in-Toddlers-Cross-Cultural-
Adaptation-and-Validation-in-Spain.pdf> [Consulta: 1junio 2018].

Cukier SH, Rattazzi A, Lopez M, Rodriguez de la Fuente JI, Berman J, Gutson K et al. The Autism Mental Status Exam.
Validation of a Spanish version in Argentina [poster]. International Meeting For Autism Research (IMFAR) 2016. Disponible en:
<www.panaacea.org/wp-content/uploads/2016/11/Poster-AMSE-2016.pdf> [Consulta: 1 junio 2018].

Grodberg D, Weinger PM, Kolevzon A, Soorya L, Buxbaum JD. Brief report: the Autism Mental Status Examination:
development of a brief autism-focused exam. J Autism Dev Disord. 2012 Mar;42(3):455-9.

Autoras
- Mireia Cortada Gracia, pediatra del Centro de Salud Santa Maria
- Maria Isabel Martin Delgado, pediatra del Centro de Salud Santa Ponca

Revisoras

—  Juana Maria Andrés Tauler, psiquiatra del Area de Psiquiatria Infantil del Instituto Balear para la Salud Mental de la
Infancia y la Adolescencia (Hospital Universitario Son Espases)

— Aina Soler Mieras, médica del Gabinete Técnico de Atencion Primaria de Mallorca

'H
il
G CONSELLERIA
O SALUT

I SERVEI SALUT
B ILLES BALEARS
Ve




Programa de Salud Infantoadolescente 237

Anexo 28. Deteccion del acoso entre iguales y actuacion desde la atencién primaria

Anexo 28. Deteccion del acoso entre iguales y actuacion desde
la atencién primaria

Objetivos

Establecer pautas comunes de deteccion precoz y actuacién desde la atencidén primaria ante la
sospecha de acoso entre iguales.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Todos los nifios desde el inicio de la escolarizacién hasta los 14 afios.

Periodicidad

En cada control de salud del Programa de Salud Infantoadolescente desde el inicio de la
escolarizacién.

Justificacion

El maltrato entre iguales (bullying) constituye hoy en dia uno de los principales problemas de los
centros escolares espafioles, pues se ha registrado un crecimiento exponencial de su frecuencia en las
aulas y fuera de ellas en los Ultimos afios. Este grave problema de salud publica —calificado asi por la
Asociacion Americana de Psicologia— afecta alrededor de 24 millones de nifios y jovenes anualmente.

De acuerdo con los datos de la Organizacién de las Naciones Unidas, Espafia ocupa el cuarto lugar en
la clasificacién segun la incidencia del acoso escolar, por detras de Reino Unido, Rusia e Irlanda.
Aunque no se conocen con precisién las tasas reales en los centros educativos espafoles, el Ministerio
de Educacion estima que afecta a 4 de cada 100 escolares.

Existen estudios que demuestran que el trabajo de los equipos de atencién pediatrica de la atencidn
primaria puede resultar efectivo para reducir el comportamiento violento de los nifios. Ademas,
investigaciones sobre la estabilidad de los estatus de victima y de agresor sugieren que algunos nifios
adoptan roles estables de uno u otro antes de los 8 afios de edad, lo que hace imprescindible la
intervencion temprana. Y diversos estudios demuestran que la violencia entre iguales tiene un impacto
significativo sobre el ajuste psicosocial de los adolescentes y posibles repercusiones sobre la salud
fisica y mental.

Definicion

Dan Olweus, uno de los primeros psicélogos que conceptualizé el término maltrato entre iguales, lo
explica como una conducta de persecucién fisica y/o psicologica que un alumno ejerce a otro, a quien
escoge como victima de repetidos ataques. Esta accidén negativa e intencionada sitUa a la victima en
una posicion de la que dificilmente puede escapar por sus propios medios. Un alumno es agredido o
se convierte en victima cuando esté expuesto de forma repetida y durante un tiempo a acciones

negativas que ejerce otro alumno (u otros alumnos). En este contexto, se identifican tres tipos de
protagonistas: el agresor, la victima y los espectadores.
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Algunos adultos pueden llegar a pensar que el maltrato entre iguales forma parte de la evolucién
natural, pero la verdad es que es absolutamente indeseable, innecesario e inmoral tener que crecer y
hacerse mayor de esta forma.

En el maltrato escolar habitualmente hay un grupo de alumnos que molesta a un compariero (accion)
o permite que se le moleste (omision). Para hablar de acoso escolar deben darse las circunstancias
siguientes:

o Conducta de agresion fisica, verbal o relacional hacia un alumno o varios alumnos.
o Dicha conducta debe ser mantenida en el tiempo.

o Desequilibrio de poder: la victima se encuentra en una situacion de inferioridad respecto al grupo
de alumnos.

o Intencion de humillar o de agredir a la victima.
El acoso escolar tiene consecuencias negativas para todos los alumnos, en especial para la victima.

Formas de acoso entre iguales
o Intimidaciones verbales: insultos, motes, hablar mal de alguien...

o Agresiones fisicas: directas (peleas, palizas, collejas...) o indirectas (pequenos hurtos, destrozo de
material...).

o Aislamiento social: ignorar la presencia de la victima, no contar con la victima, impedirle participar
en actividades de grupo, discriminacion por motivo de raza, etnia, religién, discapacidad, orientacién
sexual o identidad de género.

o Intimidacion psicoldgica: amenazas para provocar miedo, hostigamiento fisico o de carécter sexual.
o Pasiva: inhibicién siendo testigo de episodios de acoso.
o Ciberacoso:

— Conducta de acoso entre iguales en el entorno TIC, que incluye actuaciones de chantaje,
vejaciones e insultos de nifios a otros nifos, con raices en el acoso tradicional con
caracteristicas propias asociadas: posibilidad de anonimato del agresor y de acosar durante las
24 horas del dia y todos los dias, inmediatez y omnipresencia del agresor.

— Algunos estudios han detectado que este tipo de violencia incipiente puede tener un impacto
significativo sobre el ajuste psicosocial de los adolescentes e incrementar los sintomas
depresivos y el uso problematico de Internet.

— Dentro del ciberacoso hay que destacar dos modalidades con caracteristicas diferenciadas:

= Grooming: se trata de acciones deliberadas de un adulto destinadas a establecer contacto
con un menor por medio de Internet con el objetivo de obtener una satisfaccién sexual.
Pasa por diversas fases hasta que el acosador consigue su objetivo, que es establecer lazos
de amistad fingiendo ser un menor y obtener informacién de la victima, y con estos datos
chantajearlo para conseguir expresiones o conductas de contenido sexual cada vez més
explicito hasta llegar a obtener fotos o videos pornograficos y finalmente el contacto
sexual.

= Sexting: consiste en el hecho de que un alumno / una alumna envia por medio del teléfono
movil (u otro dispositivo electronico) fotografias y videos propios grabados voluntariamente
y sin coaccion con contenido sexual explicito, pero que se convierten en un método de
chantaje o humillacién, ya que una vez que las iméagenes se han difundido es imposible
eliminarlas.
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Prevencién desde la atencion primaria

La prevencién del acoso tiene como pilar el trabajo en los centros escolares; pero para que sea
efectiva debe implicar al resto de la comunidad, incluidos los equipos de pediatria de la atencion
primaria como promotores de la salud mental y fisica de los nifios.

Los equipos de pediatria deben incorporar en su trabajo diario practicas destinadas a la prevencion y la
deteccién de los problemas de violencia escolar, siempre en colaboracién con otros profesionales, ya
que estan en una situacion privilegiada, que a la vez los hace responsables, ya que tienen una relacion
continua con las familias durante todo el periodo de la infancia, son el primer contacto con el sistema
sanitario al que acuden con cualquier problema de salud y suelen tener una relacién de cercania con
los centros escolares.

La prevencién debe enfocarse en los controles de salud y ha de consistir en estas acciones:

o Aconsejar a las familias sobre conductas afectivas y educativas adecuadas, que socialicen a los
nifos con afecto y limites, que pasen tiempo suficiente con ellos y que se interesen por su vida.

o Desarrollar habilidades de comunicacién no violenta: ensefiar a los nifios desde pequefios que el
respeto es necesario para convivir y que las diferencias y la diversidad forman parte de la vida.

o Fomentar la autoestima y la asertividad y que los nifios aprendan a solucionar los conflictos de
forma prosocial.

o Fomentar la empatia.

o Anticipar las etapas conflictivas del desarrollo de los nifios para mejorar la gestién cuando estas se
presenten. El equipo de pediatria debe estar mas atento a algunas caracteristicas fisicas, sociales o
psiquicas que pueden favorecer el maltrato: nifios prematuros, impopulares, de otras culturas,
hiperactivos, con alguna discapacidad...

o Detectar factores de riesgo familiares que pueden derivar en acoso: excesiva permisividad, falta de
normas, indiferencia afectiva, castigo fisico como algo comun, maltrato emocional...

o Detectar factores de riesgo familiares que pueden derivar en ser victima de acoso: familia
sobreprotectora, padre y/o madre ansiosos que no permiten la autonomia del nifio...

s Ofrecer siempre apoyo para que el padre y/o la madre acuda al equipo de pediatria ante este tipo
de problemas.

Deteccién del acoso entre iguales en el &mbito sanitario

Cualquier miembro de la comunidad educativa, de los servicios sanitarios, de los servicios sociales, el
policia tutor, la familia de un alumno, etc,, puede detectar un caso de acoso entre iguales. Pero los
centros de salud tienen una posicion privilegiada para escuchar a los nifios y a su familia para poder
detectarlo y notificarlo al centro educativo y activar el protocolo lo antes posible. Hay que estar atento
a cualquier signo que permita detectar precozmente el maltrato entre iguales; ademés, es fundamental
que haya una buena comunicacién con la familia y con los profesores del alumno.

Se puede detectar un caso de acoso entre iguales tanto en los controles de salud como en las
consultas a demanda:

o En los controles de salud:

— Debe preguntar directamente sobre el tema, con preguntas abiertas e indirectas que puedan
ofrecer signos de sospecha, y no debe centrarse solo en el rendimiento escolar.

— Debe estar especialmente atento a los nifios con factores de riesgo de ser acosador o victima.
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o En la consulta a demanda:

— Debe estar muy atento a los signos que sugieran el maltrato:

Somatizaciones: por la mafana el nifio se encuentra mal, tiene dolor de cabeza, de tripa...
En el colegio dice que no se encuentra bien y pide que le vayan a recoger.

Cambios de habitos: se ausenta de clase, no quiere ir al colegio, quiere que le acomparien o
cambia su ruta habitual, no quiere ir en el transporte escolar, no quiere salir con las
amistades.

Cambios en la actitud hacia las tareas escolares: baja el rendimiento académico.

Cambios de caracter: esta irritable; se aisla; se muestra introvertido, més arisco, angustiado
o deprimido; empieza a tartamudear; pierde confianza en si mismo.

Alteraciones en el apetito: pierde el apetito o vuelve con hambre porque le han quitado el
bocadillo o el dinero para comprarlo.

Alteraciones en el suefio: grita por las noches, tiene pesadillas, le cuesta dormirse o se
despierta muy pronto.

Vuelve a casa a menudo con la ropa o el material rotos, tiene moratones, heridas o cortes
inexplicables.

Empieza a amenazar o a agredir a otros nifios 0 a hermanos menores.

Rehusa decir por qué se siente mal e insiste en que no le pasa nada, da excusas extrafias
para justificar todo lo anterior.

En casos graves, puede llegar a tener ideaciones o intentos de suicidio.

— Esimportante saber cuél es el protocolo que debe aplicar al detectar un caso de acoso escolar.
El Protocol de prevencié, deteccid i intervencié de lassetiament escolar de les Illes Balears
aporta informacién detallada sobre los recursos actuales y documentacion muy Util para
detectar y actuar si sospecha un acoso.

— Los anexos 2 y 3 del Protocolo pueden servir de ayuda en la consulta de pediatria de la
atencion primaria [véase el apéndice].

NUmero de teléfono para posibles victimas de acoso escolar: 900 018 018

o La llamada es gratuita, no deja rastro alguno y es atendida durante las 24 horas de todos los dias
del afio por personal formado en el &mbito de la psicologia y un equipo de trabajadores sociales,
juristas y sociélogos.

o Sise requiere, la atencién incluye la consulta y la derivacion del caso a las inspecciones educativas
y/o a las fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado.

o Para personas con discapacidad auditiva se puede contactar por medio de Telegram en el nUmero
600 909 073 y también por medio de Skype (contacto: acoso escolar).
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Anexo 28. Deteccion del acoso entre iguales y actuacion desde la atencién primaria

Apéndice

Adaptacion de los anexos 2 y 3 del documento Protocol de prevenci6, deteccid i intervencié de
l'assetjament escolar de les llles Balears

[ )] [ )]

Este es un registro de la frecuencia de conductas. Por cada elemento, debe contestarse “si” 0 “no” y, si la respuesta es “si”,
un numero que indique la frecuencia con que se da:

Ha ocurrido pocas veces.

Ocurre bastantes veces.

Ocurre muchas veces.

Ocurre practicamente todos los dias.

Hay que recoger la informacion por medio de preguntas abiertas, desde una actitud acogedora y empética, para llegar a los

Frecuencia

Si No 1 2 3 4

indicadores sobre el supuesto acoso.

Indicadores de conducta

1) Violencia psicolégica (ridiculizacion, burlas, menosprecios, motes, reirse
cuando se equivoca, risa de la apariencia fisica, etc.)

2) Chantajes, coacciones o amenazas (lo obligan a hacer cosas contra su
voluntad, cosas peligrosas o que estdn mal o prohibidas, a darles
dinero o sus cosas, etc.)

3) Aislamiento social (lo ignoran, le hacen el vacio, se meten con él o ella
para hacerle llorar y presentarlo como alguien débil ante el grupo,
rompen la red social de apoyo del nifio o la nifia, no le dejan hablar, no
le dejan participar en el grupo...)

4) Manipulacién social. Difunden rumores/mentiras sobre él o ella con el
fin de distorsionar la imagen y presentar una imagen negativa que
induzca al rechazo de los demés

5) Agresiones fisicas (pufietazos, patadas, collejas, golpes con objetos..)

6) Agresiones verbales (insultos / hacia la familia)

7) Recibe amenazas de agresion fisica (miedo a sufrir lesiones fisicas)

8) Ciberacoso. Mensajes amenazadores /chantajes/coaccién/intimidacién
0 uso de imagenes no consentidas que atentan contra la integridad a
través de redes sociales y tecnologias: Internet (Facebook, Twitter,
Instagram, Ask.fm, Tuenti, etc.) o el movil

9) Acoso sexual (amenazas de sufrir una agresion sexual o
someter/obligar a otro a mantener conductas de contenido sexual en
contra de su voluntad)

10) Dafios materiales o robo de sus pertenencias personales
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Anexo 28. Deteccion del acoso entre iguales y actuacion desde la atencién primaria

Instrumento para valorar el grado de padecimiento percibido (alumno/alumna que sufre y familia)

Hay que recoger, por medio de una entrevista muy empética, toda la informacién haciendo preguntas abiertas para llegar a
los indicadores sobre el supuesto acoso.

Conteste de O a 5 el grado en que se da cada uno de estos comportamientos, pensamientos o sentimientos en el alumno /
la alumna que sufre un posible acoso.

Vivencia de la

Consecuencias emocionales Py
supuesta victima

Segun la familia

1) Ultimamente muestra sensacion de agotamiento o de pérdida de control del
entorno: indefension, pasividad, sensacién de no poder hacer nada

2) Han aparecido conductas o sentimientos depresivos: tristeza, no querer salir de
casa, apatia, llantos, nerviosismo

3) Desde hace un tiempo han aparecido comportamientos explosivos de agresion
hacia si mismo/misma o hacia el entorno, que antes no se daban

4) Ultimamente no quiere ir al colegio: miedo a ir al colegio, ansiedad, conductas
para evitar ir al colegio (fingir enfermedades, esconderse)

5) Absentismo escolar que ha aparecido en un alumno / una alumna que
normalmente asistia a clase

6) Desde hace un tiempo evita las actividades de ocio por miedo a encontrarse con
los que le molestan. Estado de alerta o hipervigilancia, anticipacién constante de
posibles peligros. Aislamiento social

7) Se da un cambio en su forma de relacionarse, ya que ahora no le gusta
relacionarse tanto con los demas. Sensacion de no encajar en el grupo de iguales,
verguenza, falta de iniciativa o interés, inseguridad

8) Empeoramiento de los resultados académicos: bajan las notas, aparece dificultad
para concentrarse o poner atencién que antes no se daba

9) Aparicién de reacciones fisicas que parecen relacionadas con el estrés: pierde el
hambre o come de forma compulsiva, no puede dormir, dolores de cabeza, de
tripa, etc., que antes no se daban

10) Ultimamente ha mostrado ideacién suicida, intentos de atentar contra su vida,
comportamientos autolesivos

PUNTUACION TOTAL

..No se da.

..Se ha dado alguna vez, pero no resulta preocupante.

..Se ha dado con cierta frecuencia y resulta un poco preocupante.

Se ha dado con bastante frecuencia y provoca bastante padecimiento.
Se ha dado con mucha frecuencia y provoca mucho padecimiento.

Se day crea mucho padecimiento.

CONSELLERIA
SALUT
SERVEL S

NTHO®




Programa de Salud Infantoadolescente 243

Anexo 28. Deteccion del acoso entre iguales y actuacion desde la atencién primaria
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Anexo 29. Dificultades especificas de aprendizaje

Objetivos

Deteccidén precoz de trastornos del aprendizaje y atencién correcta.

Destinatarios

Equipos de atencién pediatrica de la atencion primaria.

Poblacién diana

Poblacién de 2 a 14 afos.

Periodicidad

En las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente desde los 2 afios de edad y en
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Anexo 29. Dificultades especificas de aprendizaje

las consultas a demanda especificas.

Justificacion

Las dificultades especificas de aprendizaje (DEAp) son alteraciones crénicas del neurodesarrollo con
base neurobiolégica y componente genético. Se caracterizan porque dificultan el aprendizaje escolar y
causan un rendimiento académico sustancialmente inferior al nivel esperado a pesar de tener un
cociente de inteligencia normal y recibir una instruccién apropiada.

Las DEAp se clasifican segun contenidos especificos o limitaciones en las &reas de lectura, escritura y
matematicas. Es criterio de exclusién que el déficit no pueda explicarse por la edad cronolégica del
nifio, ni por su nivel educativo, su capacidad intelectual ni por otros factores externos, y debe
presentarse en ausencia de discapacidad intelectual, sensorial o motora, de trastorno emocional, de
privacion cultural y de instruccién insuficiente o inadecuada.

La prevalencia es muy variable: se estima que afecta al 5 % de la poblacién escolar, aproximadamente,
aunque algunos autores refieren cifras del 10 % al 20 % en nifios y adolescentes. En cuanto al sexo, tal
como sucede en la mayoria de los trastornos del neurodesarrollo, son mucho més frecuentes en el
masculino, con proporciones que varian entre 2:1y 3:1.

A menudo las DEAp tienen como consecuencia autoestima baja, problemas de comportamiento,
desmoralizacién y falta de habilidades sociales.

En muchos casos la familia del nifio con DEAp no expresa abiertamente su preocupacion en este
aspecto, a no ser que se le pregunte especificamente. Por tanto, es necesario preguntar por el
rendimiento escolar incluso en edades muy tempranas, con objeto de detectar las DEAp y solicitar una
evaluacion psicopedagdgica en los casos en que se sospechen dificultades. La identificacion temprana
es esencial para iniciar una intervencién precoz, que permite una buena adaptacion al medio escolar e
impide alteraciones en el rendimiento académico y/o secuelas emocionales, que condicionan el
prondstico y la efectividad del tratamiento.
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Anexo 29. Dificultades especificas de aprendizaje

Criterios para establecer el diagnéstico de las DEAp, segin la quinta edicion del Manual diagndstico y
estadlistico de los trastornos mentales (DSM-V)

1) Dificultades en el aprendizaje, indicadas por la presencia de uno o mas de los sintomas siguientes,
que deben persistir por lo menos seis meses a pesar de haber sido intervenidos adecuadamente:
a) Lectura trabajosa, lenta e imprecisa.
b) Dificultad de comprensién.
c) Dificultades en ortografia.
d) Dificultad para la redaccion o la expresién escrita.
e) Dificultad para hacer y entender célculos, sentidos numéricos, asi como hechos numéricos.
f) Dificultades para el razonamiento matematico.

2) Las dificultades estan por debajo de lo esperado para la edad, medido por pruebas estandarizadas
(<17 anos) y causan interferencia en su rendimiento académico, laboral o en la vida cotidiana.

3) Inicio en la edad escolar.

4) No son mejor explicados por discapacidad intelectual, agudeza visual o auditiva, trastornos
mentales o neuroldgicos, adversidad psicosocial, falta de competencia o de instrucciéon educativa.

Herramientas

Anamnesis

Aspectos claves en la anamnesis:

o Antecedentes obstétricos: prematuridad, peso bajo, infecciones, etc.

@ Primeros hitos del desarrollo psicomotor: edad de sedestacion y deambulacion auténoma,
primeros bisilabos propositivos, primeras palabras y frases.

o Enfermedades intercurrentes: cualquier enfermedad crénica que pueda justificar el absentismo
escolar, etc.

o Antecedentes familiares, ya que existe un componente genético en la etiologia.

o Comorbilidad: deben descartarse los trastornos comarbidos (ansiedad, depresién, problemas de
conducta, problemas de autoestima y trastorno por déficit de atencién); trastornos de ansiedad,
trastornos de la alimentacion; trastornos del suefio; trastornos por sintomas somaticos; trastornos
del lenguaje; alteracion del grafismo, y problemas de motricidad...

o Cuestionario sobre la calidad del suefio: niUmero de horas de suefio, dificultad para conciliar el
suenfo, despertares, ronquidos, apneas, fatiga o somnolencia diurna.

o Deben considerarse enfermedades como la ferropenia, la anemia, el hipotiroidismo o la
intoxicacién por plomo como posibles causas de las DEAp.

o La anamnesis sobre el rendimiento escolar debe hacerse periédicamente en cada visita del nifio,
pues muchas DEAp no se hacen evidentes hasta que aumenta la exigencia académica en la
educacion secundaria; por lo tanto, puede ser relevante en cualquier etapa educativa.

o La familia y los profesores del nifio son a menudo los primeros en detectar sus dificultades. Hay
que valorar sus preocupaciones al respecto tanto como la presencia de signos anormales.
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Anexo 29. Dificultades especificas de aprendizaje

Sintomas mas representativos del cuadro clinico por etapas educativas.

Marcada dificultad para aprender las correlaciones letra-sonido, como una descodificacién fluida de palabras, de
la ortografia o de datos matematicos.

0 La lectura en voz alta es lenta, imprecisa y requiere mucho esfuerzo.

0 Problemas para entender la magnitud que representa un niUmero hablado o escrito y las operaciones
matematicas.

Cursos iniciales de 12 a 32

0 Puede continuar con problemas para reconocer y manipular fonemas, letras o sonidos y ser incapaz de leer
palabras comunes de una o de varias silabas.

0 Problemas para reconocer palabras comunes que se deletrean de forma irregular.

o Dificultades en la comprensién lectora de palabras y frases.

o Dificultades para ordenar secuencialmente nimeros y letras.

o Dificultades para adquirir normas ortogréficas basicas (se queda en la etapa de la ortografia natural).
o Dificultades para recordar datos numéricos o las operaciones aritméticas de sumar, restar, etc.

0 Puede quejarse de que la lectura y la aritmética son dificiles y por ello evitar hacerlas.

Cursos de 42 a 62

0 Puede leer incorrectamente las palabras, cambiando el orden de las silabas, eliminando letras o cambiando
sonidos.

Primaria

B Confunde palabras que suenan parecidas (tornado/soldado).

O Problemas para recordar fechas, nombres o nimeros de teléfono.

o Puede tener dificultades para terminar los deberes o acabar los examenes a tiempo.

o Puede tener una mala comprension, con o sin lectura lenta, con esfuerzo e imprecisa.

o Dificultades para incorporar las normas ortograficas basicas.

B Problemas para leer palabras funcionales pequenias (el, un, en, eso).

0 Puede tener problemas de deletrear y hacer trabajos escritos de calidad baja.

o Puede acertar la primera parte de una palabra y después adivinarla de forma aleatoria (reto/reloj).
o Dificultades en la comprensién de textos (lecturas, preguntas y enunciados).

o Puede expresar miedo a leer en voz alta o negarse a hacerlo.

Son frecuentes la evitacion o la resistencia a participar en actividades que requieren actitudes académicas.
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Anexo 29. Dificultades especificas de aprendizaje

Sintomas

Exploracion fisica y neuroldgica

o Exploracion fisica general: peso, talla, perimetro cefélico, dismorfias, discromias...

o Descarte problemas sensoriales visuales y/o auditivos y malformaciones en los 6rganos
fonatorios, y derive el paciente a la consulta de otorrinolaringologia o de oftalmologia si lo
considera necesario.

o Sintomas de los trastornos del aprendizaje segun la edad.

o Explore ligeras alteraciones del tono muscular y descarte la presencia de los llamados “signos
neurologicos menores” (soft signs):

— Praxias (capacidad para ejecutar acciones motrices por imitacion o ante una orden verbal):
pida al niflo que saque la lengua y que la mueva a los lados, que atornille y desatornille el
martillo de reflejos, etc.

- Gnosias (proceso de percepcién, reconocimiento y denominacion de estimulos):
reconocimiento digital con los ojos cerrados, al tacto, etc.

- Sincinesias (presencia de movimientos superfluos, no propositivos, que aparecen en un
movimiento propositivo). Son fenémenos fisiolégicos que pueden ser patoldgicos en caso de
exageracion o ausencia (por ejemplo, la ausencia del balanceo de los brazos propio de la
marcha bipeda) y si persisten fuera de la edad habitual. Las sincinesias se consideran
normales hasta los 8-9 afos de edad.

Coordinacion con los dispositivos de educacion

Ante la sospecha de dificultades de aprendizaje debe ponerse en contacto con el equipo de
orientacién psicopedagogica del centro educativo. Dependiendo de la edad del nifio, debe remitirlo a
los equipos de atencién temprana (EAP) si es menor de 3 afios, o a los equipos de orientacion
educativa, al equipo de orientacion psicopedagogica (EOEP) o al departamento de orientacién (DO) de
su centro escolar si es mayor de 3 afios, a fin de establecer o descartar el diagnéstico de DEAp, asi
como a atencion especializada si sospecha alguna patologia asociada.

Si es algun dispositivo de educacion el que detecta los posibles DEAp, se pondran en contacto con el
equipo de pediatria.
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Anexo 29. Dificultades especificas de aprendizaje

El orientador del centro debe hacer una evaluacién psicopedagdgica de forma coordinada con la
informacién aportada por el pediatra o por la atencidén especializada y debe emitir un informe de
intervencion en el que debe especificar las necesidades educativas asociadas a la dificultad de
aprendizaje.

Sospecha de DEAp

Anamnesis

Antecedentes familiares patolégicos
Desarrollo psicomotor

Signos de alarma

Exploracion fisica

= Consentimiento informado
= Registro en el CAPDI
= Derivacién (EAP, EOEP, DO)

Diagndstico de DEAp

¢Comorbilidades?

|

No Si
| SegU|m|entO ‘ \EAH Trastorno [enguaje TCA IJLI Alt. visual
Trast. motricidad Trastorno depresivo o auditiva
Déficit intelectual Trast. ansiedad
(Cl < 80) Trast. conducta
Circuito TOAH | | Neuropediatia | | 1Bsmia | | Eapisoc || ORLoOFT
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Anexo 30. Determinacién de la presion arterial

Anexo 30. Determinacion de la presion arterial

Objetivos

Establecer criterios para valorar la presién arterial en la edad pediétrica.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica.

Periodicidad

En las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente desde los 3 afios.

Justificacion

La hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo cardiovascular importante en la poblacién adulta.
Pero en los Ultimos afios ha aumentado el nUmero de casos de HTA esencial en la infancia, asociada
al incremento del sobrepeso y de la obesidad entre nifios y adolescentes.

Actualmente disponemos solamente de estudios prospectivos de cohortes que han demostrado que el
aumento de la presion arterial (PA) en la infancia puede asociarse al desarrollo de HTA en la vida
adulta con maés frecuencia, aunque su valor predictivo es muy bajo. Aunque no son muy numerosos,
cada vez hay més estudios que confirman la correlacion lineal entre las cifras de PA elevada en la
infancia y el desarrollo de HTA entre los adultos. Ademés, hay una fuerte asociacién entre la HTA
infantojuvenil y el dafio de érganos diana en edades precoces.

En la mayor parte de los pacientes, la HTA es asintomatica; por ello, medir la PA debe formar parte de
las exploraciones sisteméticas en las revisiones de salud en la edad pediatrica. La HTA se produce
cuando la presion arterial sistolica (PAS) y/o la presion arterial diastélica (PAD) se encuentran
repetidamente (en tres ocasiones) por encima del percentil 95 especifico para la edad, el sexo y el
percentil de talla:

o PA normal PAS y PAD < percentil 90
o PA normal-alta PAS y/o PAD = percentil 90 pero < percentil 95
o HTAenelestadio .. PAS y/o PAD = percentil 95 y < percentil 99 + 5 mmHg
o HTA en el estadio 2 PAS y/o PAD > percentil 99 + 5 mmHg
Meétodo para tomar la PA

El paciente debe estar relajado. Mida la PA preferentemente en el brazo derecho y en la posicion de
sentado, ya que en la de decubito supino los resultados de la PAS y de la PAD son més altos.

El paciente debe haber estado previamente en reposo, sentado durante cinco minutos con la espalda
apoyada, no debe haber ingerido estimulantes (farmacos o bebidas) y la fosa cubital tiene que estar al
nivel del corazén.
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Anexo 30. Determinacién de la presion arterial

Use el manguito adecuado: la anchura debe equivaler al 40 % de la circunferencia y la cdmara interna
debe cubrir entre el 80 % y el 100 % del perimetro del brazo. En caso de duda, elija el méas grande. Los
tamanos recomendados son estos (ancho por largo, en centimetros):

@ Recién nacido 25-4 x5-10
o Lactante 6-8 x12-135
@ Nifio 9-10 x 17-225

o Adulto y adolescente con brazo estandar ... 12-13 x 22-235
o Adulto y adolescente con brazo grande ... 15,5 x 30

Puede usar un aparato automatico, pero recomendamos el método auscultatorio (ruidos de las fases
l'y V de Korotkoff) para la confirmacion. Debe medir la PA tres veces en un intervalo de tres minutos y
determinar la media de las dos Ultimas. Como hemos dicho, debe tomar la PA preferiblemente en el
brazo derecho, pero comparando al menos una vez la medida de los miembros superiores y de los
inferiores.

A pesar de las limitaciones que presentan, la Sociedad Europea de Hipertension recomienda como
valor de referencia las tablas de la Task Force de 2004 segun el sexo, la edad y la talla.

Recomendaciones

A pesar de que la evidencia es insuficiente para recomendar el cribado rutinario de la HTA en nifios y
adolescentes, la toma de la PA antes de los 14 afios permite diagnosticar la HTA secundaria y el
cribado de la HTA primaria de inicio en la adolescencia. Se trata de una valoracién incruenta, cuyo
objetivo es una mejor préactica en la atencién clinica por medio del cribado de la HTA primaria y la
deteccién precoz de la HTA secundaria. Conseguir un mayor grado de prevencion de la HTA en la
edad pediétrica redundara en beneficio del estado de salud de la poblacién y tendra impacto en la
reduccion de las enfermedades cardiovasculares y renales en la edad adulta.

Por este motivo, siguiendo las Guias europeas para el manejo de la hipertension arterial
en nifios y adolescentes, en el marco del Programa de Salud Infantoadolescente
recomendamos:

o Determinar la PA a los 3 afios de edad (o antes si existen factores de riesgo) y en las
sucesivas visitas del Programa.

o Si se detecta prehipertension, hay que volver a evaluar el caso cada 6 meses.

o En los casos de nifios de riesgo debe controlarse méas precozmente: antecedentes de
ingreso en cuidados intensivos neonatales, cardiopatia congénita, nefrouropatia,
obesidad, hipertension intracraneal, trasplantes, enfermedades malignas, farmacos que
aumenten la PA, otros factores de riesgo cardiometabdlico y antecedentes familiares
de patologia renal crénica o de HTA.

Existe evidencia sobre las diferentes intervenciones que hay que realizar en la infancia en el &mbito de
la atencion primaria con efectos positivos sobre la PA: promocién de la lactancia materna, reduccion
del peso de los nifios obesos o con sobrepeso, promocion del ejercicio fisico y disminucién de la vida
sedentaria, y reduccién de la ingesta de sal.
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Anexo 31. Pubertad precoz

Objetivos

Establecer criterios de diagndstico y actuacién en los casos de pubertad precoz. El objetivo es
identificar los casos que puedan implicar una patologia grave como origen, un mal pronéstico de talla
0 una edad de menarquia muy precoz.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica.

Periodicidad

En todas las revisiones individuales del Programa de Salud Infantoadolescente y en las consultas a
demanda por la apreciacién subjetiva de la familia.

Justificacion

La prevalencia estimada de la pubertad precoz central se sitUa en torno a 19 casos por cada 100.000
personas y es claramente maés frecuente en las nifias (riesgo relativo de 11,3). Su incidencia en Espaia
es de 0,02 a 1,07 nuevos casos por cada 100.000 habitantes. Asimismo, el riesgo relativo es 25 veces
superior en las nifias adoptadas que en las nifas autdctonas.

Definicién
Se define como pubertad precoz la aparicién progresiva de caracteres sexuales secundarios antes de

los 8 afios de edad en las nifias y de los nueve afios en los nifios; se trata de un criterio estadistico en
relacién con la media de edad de aparicién de los caracteres sexuales en la poblacién de referencia.

Aunque en las Ultimas décadas se ha producido un adelanto del comienzo puberal en las mujeres, que
ha sido minimo en la edad de la menarquia, es cada vez mas frecuente encontrar poblacién de otras
razas a causa de la inmigracién y de las adopciones internacionales en la cual pueden darse patrones
y edades algo diferentes de desarrollo puberal; a pesar de todo, sigue manteniéndose esta definicion
por cuestiones practicas.

Clasificacién

o Pubertad precoz central (PPC), cuyo origen es dependiente de las gonadotrofinas y reproduce la
pubertad normal, salvo por la edad.

o Pubertad precoz periférica (PPP), que es independiente de las gonadotrofinas y no sigue la
cronologia ni la intensidad de progresién de los diferentes caracteres sexuales secundarios.

o Pubertad precoz combinada: maduracion del eje hipotalamo-hipofisario tras el estimulo de una
causa periférica.
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Anexo 31. Pubertad precoz

Diagnéstico
La manifestacién inicial suele ser de esta manera:

o En nifias, la aparicion de telarquia seguida por aceleracion del crecimiento, pubarquia y/o
axilarquia; en el 5-15 % de los casos estas Ultimas pueden preceder al botén mamario.

o En niflos, aumento del volumen testicular por encima de 4 ml, seguido de alargamiento del pene,
pubarquia/axilarquia, acné y aceleracién de la velocidad de crecimiento.

Todos los casos son acomparfiados de avance en la maduracion ésea y aumento de la velocidad de
crecimiento.

Este es el patrén en el caso de PPC, que es la variedad méas comun; en la PPP, la cronologia y la
correlaciéon de las diferentes manifestaciones difiere de la descrita.

Es importante diferenciar la pubertad precoz de las variantes puberales siguientes:

o Telarquia precoz aislada: desarrollo mamario cémo Unico hallazgo; suele aparecer antes de los 4
afnos de edad. Un tercio de los casos retrocede espontaneamente, la mitad se queda estable y el
10 % evoluciona hacia la pubertad precoz verdadera. La velocidad de crecimiento y la edad ésea
son normales.

o Pubarquia precoz aislada: aparicion de vello sexual pUbico antes de los 8 afios de edad en las
nifias y de los 9 afios en los nifios, sin otros datos puberales; puede ir acompariada de axilarquia,
acné y olor corporal apocrino. La mayor parte de los casos tienen de base un proceso fisiolégico,
aunque se pueden hallar causas patoldgicas en los cuadros méas aparatosos y de curso mas
precoz y/o rapido.

o Menarquia aislada: entidad rara, sangrado vaginal ciclico en nifias menores de 9 afios, sin otros
datos puberales. Suele ser transitoria, con etiologia desconocida, y la verdadera pubertad se
produce a una edad normal.

En la historia clinica deben constar estos datos:

o Anamnesis:
— Tallay desarrollo puberal de los progenitores.
- Datos antropométricos neonatales.
- Evolucién estimada y cronologia del desarrollo de los caracteres sexuales.

o Exploracién fisica completa:
- Somatometria con peso, talla, IMC y velocidad de crecimiento en el Ultimo afio.
- Intensidad en los cambios de cada uno de los diferentes caracteres sexuales secundarios, para
ver si reproduce la cronologia de la pubertad normal.
— Presencia de hallazgos especificos que apunten al origen del cuadro en los casos de PPP o de
pubertad precoz combinada.

La anamnesis y la exploracién inicial deben centrarse en distinguir si se trata de una pubertad
patoldgica o no:

o Derivacion urgente en el caso de una PPC en un nifio o de una PPP en cualquiera de los sexos,
dada la mayor posibilidad de que se trate de una patologia grave de fondo.

o Derivacion preferente en el caso de una PPC en una nifia susceptible de ser tratada con anélogos
de las gonadotrofinas de accién prolongada para frenar el desarrollo puberal, por la edad de inicio
muy precoz (antes de los 6 afos), por una progresion répida y/o por el mal prondstico de talla
final. Para ello, la prueba mas rapida y Util en la atencién primaria es valorar la maduracién 6sea
por medio de una radiografia de la mano y de la mufieca izquierdas.
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o Derivaciéon ordinaria en todos los casos que no cumplen las caracteristicas mencionadas en los
puntos precedentes.

Exploraciones complementarias
Otras exploraciones que se pueden solicitar desde la atencién primaria:
s Gonadotrofinas (LH, FSH), testosterona en nifios y estradiol en nifas.

o Ecografia pélvica, para valorar el Utero y los anejos.

Tratamiento

Hay que recordar que en la PPC en nifias, que es la mas frecuente, el origen de la mayoria de los
casos es idiopatico y muchas veces no requiere tratamiento:

o PPP: tratamiento especifico sobre las causas en la PPP.

o PPC idiopética en nifias: el tratamiento mas utilizado para detener el proceso puberal con el
propésito de mejorar el prondstico de talla y retrasar la edad del desarrollo puberal y la menarquia
es administrar anélogos de accién prolongada de la hormona liberadora de gonadotrofinas (la
triptorelina es el principio activo maés utilizado), administrados con una periodicidad mensual,
aproximadamente, por la via intramuscular o subcutanea (existen preparados de administracién
trimestral pero no entra en ficha técnica en Espafia), con dosis de 80-120 mcg/kg. Esta
medicacién requiere visado. El sangrado vaginal se produce entre 9 y 24 meses después de
suspender la medicacion.

No existe unanimidad sobre cuando debe suspenderse el tratamiento, por lo que debe individualizarse
en cada caso (en torno a los 12 afos de edad 6sea en las nifas y los 13 en los nifos).

Los efectos secundarios del tratamiento son reacciones locales, reacciones urticariformes, sangrado
vaginal autolimitado, sintomas menopausicos y posible aumento de peso. Aunque de momento se
considera un medicamento seguro, se estan vigilando sus posibles efectos a largo plazo. El
tratamiento es claramente eficaz para retrasar las menstruaciones y permite mejorar la talla adulta si
se selecciona el caso.
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Apéndice 1. Estadios de Tanner: desarrollo de los caracteres sexuales secundarios en los nifios

Desarrollo genital Desarrollo del vello pubico
(Tanner 1962) (Tanner, 1962)

Estadio 1 (G1)

Peneg, escroto y testiculos infantiles, es
decir de aproximadamente el mismo
tamario y forma que en la infancia

Estadio 2 (G2)

Agrandamiento del escroto y de los
testiculos. La piel escrotal se vuelve mas
roja, delgada y arrugada. El pene no tiene
ningUn agrandamiento o es muy
insignificante

Estadio 3 (G3)

Agrandamiento del pene, principalmente
en longitud. Continuacién del desarrollo
testicular y escrotal

Estadio 4 (G4)

Aumento de tamano del pene, con
crecimiento del diametro y desarrollo del
glande. Continuacion del agrandamiento
de testiculos y del escroto. Aumento de la
pigmentacion de la piel escrotal

Estadio 5 (G5)
Genitales de tipo y tamariio adulto

|
|
|

Estadio 1 (P1)
Ligera vellosidad infantil

Estadio 2 (P2)

Vello escaso, lacio y ligeramente
pigmentado, usualmente arraigado al
pene (dificil de apreciar en la figura)

Estadio 3 (P3)

Vello rizado, aln escasamente
desarrollado, pero oscuro, claramente
pigmentado, arraigado al pene

Estadio 4 (P4)

Vello pubico de tipo adulto, pero no
respecto a la distribucién (crecimiento del
vello hacia los pliegues inguinales, pero no
en la cara interna de los muslos)

Estadio (P5)

Desarrollo de la vellosidad adulta respecto
al tipo y a la cantidad; el vello se extiende
en forma de un patrén horizontal, el
llamado “femenino” (el vello crece
también en la cara interna de los muslos).
En el 80 % de los casos, el crecimiento
del vello continta hacia arriba, a lo largo
de la linea alba (estadio 6)
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Apéndice 2. Estadios de Tanner: desarrollo de los caracteres sexuales secundarios en las nifas

Desarrollo mamario Desarrollo del vello pubico
(Tanner 1962) (Tanner, 1962)

2ozl 1) o Estadio 1 (P1) 4
Mamas infantiles. Solo el pezén esta ; g )

) - . Ligera vellosidad infantil

ligeramente sobreelevado

Estadio 2 (S2) . Estadio 2 (P2)
Brote mamario. Las areolas y los pezones Vello escaso. lacio v ligeramente
sobresalen como un cono. Esto indica la j\, . K b ylig

existencia de tejido glandular subyacente. slEierizes, sl o £ oe foe

Aurnento del didmetro de la areola labios (dificil de apreciar en la figura)

Estadio 3 (S3) = "\ Estadio 3 (P3) b
Continuacién del crecimiento con : al Vello rizado, aln escasamente
elevacion de la mama y de la areola en S" V)\ desarrollado, pero oscuro, claramente

un mismo plano pigmentado, sobre los labios

. Estadio 4 (P4) e bn
Estadio 4 (S4) N o )
La areola y el pezén pueden distinguirse ticlle pUb'Cf %? t".)g ady li, pero no del i -
como una segunda elevacion, por encima © © respecto a la distrioucion (crecimiento del
del contorno de a mama ’ vello hacia los pliegues inguinales, pero no
en la cara interna de los muslos)

Estadio (P5)
Estadio 5 (S5) Desarrollo de la vellosidad adulta respecto
Desarrollo mamario total. La areola se al tipo y a la cantidad; el vello se extiende

(
encuentra al nivel de la piel y solo en forma de un patrén horizontal, el
sobresale el pezon (en ciertos casos, la z L llamado “femenino” (el vello crece
mujer adulta puede mantenerse en el también en la cara interna de los muslos).

estadio 4) En el 10 % se extiende por fuera del
tridngulo pubico (estadio 6)
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Anexo 32. Deteccion precoz y prevencion de problemas
de salud mental

Objetivos

Establecer los factores de riesgo (familiares, personales y socioambientales) para facilitar la deteccién
precoz de trastornos psicopatoldgicos en la infancia y en la adolescencia.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica.

Periodicidad

En las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente.

Justificacion

La deteccidén precoz de los trastornos psicopatolégicos en la infancia y en la adolescencia y la
prevencién de los problemas de salud mental en la edad pediatrica estan al alcance de los equipos de
pediatria de la atencién primaria, que tienen la ventaja de estar en contacto frecuente con los nifios y
su familia desde el momento del nacimiento, acompafandolos en su desarrollo de un modo integral
dentro del Programa de Salud Infantoadolescente.

Hay que destacar que el proceso de desarrollo es un continuo, pues las edades se separan a efectos
did4cticos, ya que las etapas se solapan. Debe considerarse el desarrollo en sus tres aspectos: afectivo,
cognitivo y motor. La linea basica de desarrollo comprende la evolucién que debe seguir el recién
nacido desde la completa dependencia fisica y emocional de la familia o de quien ejerce la tutoria legal
hasta el estado de autonomia y madurez afectiva del adulto. En este sentido hay que considerar tres
niveles interrelacionados:

o Nivel bioldgico: el sistema nervioso nace inmaduro y a lo largo del desarrollo va madurando y
desplegando las capacidades cognitivas y motoras.

o Nivel afectivo: el nifio va organizando su psiquismo y a lo largo de las diferentes etapas tiene que
gestionar el mundo afectivo-relacional.

o Nivel social: alude a las influencias socioambientales que afectan al desarrollo del nifio.

Tiene una importancia crucial conocer los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de
problemas psicoafectivos y psicopatolégicos y también las sefiales de alarma, que deben reconocerse
en el momento oportuno, con el objetivo de conseguir una deteccidn precoz correcta y la derivacién a
la Unidad de Salud Mental Infantojuvenil.
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Factores de riesgo
Factores de riesgo familiares

s Diagnéstico de trastorno mental grave del padre y/o de la madre o del cuidador principal:
— Trastorno delirante.
— Trastorno depresivo mayor.
— Trastorno bipolar.
— Trastorno obsesivo compulsivo.
— Intentos de suicidio.
— Trastorno grave de la personalidad.
— Esquizofrenia.

s Enfermedad crénica, déficit sensorial o déficit intelectual o psiquico del padre y/o de la madre o
del cuidador principal.

o Alcoholismo y consumo de drogas activo del padre y/o de la madre o del cuidador principal, o
historia previa de consumo.

o Antecedentes de haber sufrido abuso sexual infantil del padre y/o de la madre o del cuidador
principal.

Factores de riesgo personales

o Relativos a la concepcién y al embarazo:
— Embarazo de alto riesgo, embarazo no deseado o embarazo no controlado.
— Gemelaridad.

— Enfermedad grave de la madre durante la gestacion y/o conductas de riesgo prenatal:
consumo de toxicos (p. e}, alcohol, drogas), enfermedad orgéanica de la madre que requiere
medicacién (p. ej, epilepsia) o enfermedad mental de la madre.

o Circunstancias perinatales:
— Depresion de la madre posterior al parto y/o durante la lactancia.

— Hospitalizacién prolongada del neonato (p. ej.,, prematuridad, sufrimiento fetal agudo, sepsis
neonatal, convulsiones neonatales).

— Infeccién congénita prenatal o posnatal del sistema nervioso central.

— Hijo de madre seropositiva, de madre adicta a las drogas y/o al alcohol.

— Neuroimagen patolégica (hemorragia, hidrocefalia...).

— Sindromes malformativos.

— Riesgo de hipoacusia por antecedentes familiares de sordera o administracion de fa&rmacos
ototoxicos.

s Enfermedad crénica y/o invalidante que provoca ingresos frecuentes y restricciones en el estilo de
vida (p. ej, enfermedad metabdlica, enfermedad neurodegenerativa, secuelas de enfermedad del
sistema nervioso central, diabetes, cardiopatia congénita, fibrosis quistica, artritis reumatoide,
obesidad, déficit sensorial, etc.).

s Enfermedad del neurodesarrollo con o sin alteracion cognitiva (discapacidad fisica o mental,
trastorno emocional y conductual grave, trastorno del desarrollo).
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s Enfermedad aguda grave que suponga riesgo de muerte y/o ingreso en la UCI pediétrica, con o sin
déficit fisico grave transitorio o permanente (p. ej., casiahogamiento, accidente de tréfico,
traumatismo grave, neoplasia, sepsis, amputacion).

Factores de riesgo socioambientales

o Relativos a la familia:

— Baja y/o nula capacidad del padre y/o de la madre, y/o ausencia de interrelacion adecuada y
de entendimiento emocional con el nifio.

— Préacticas educativas de riesgo (falta de cuidado fisico, negligencia y falta de proteccion ante los
peligros, agresion verbal o fisica contra el nifio, sobreexigencia, sobreproteccién, falta de
escolarizacion, absentismo escolar).

— Separacion prolongada entre la madre y el hijo. Carencias afectivas.
— Hospitalizacién prolongada de un familiar directo o del cuidador principal.
— Madre adolescente o familia monoparental sin apoyo de la red familiar.
— Desestructuracion familiar.
— Separacion conflictiva del padre y la madre.
— Distocia social grave.
— Maltrato fisico y/o sexual en el nicleo familiar.
— Violencia machista.
— Muerte o enfermedad de algin miembro del nicleo de convivencia.
— Adopcién.
o Relativos al entorno:
— Pocos o nulos apoyos sociales y/o familiares (red de apoyo sociofamiliar).
— Dificultad para acceder a los recursos basicos.

— Condiciones precarias de habitabilidad de la vivienda (equipamiento, higiene,
acondicionamiento, etc.).

o Relativos a la situacién laboral y econémica del padre y/o de la madre:

— Situacion laboral precaria. Jornada laboral reducida (pocas horas). Turnos de noche o cambios
continuos de turnos.

— Situacion socioecondmica deficitaria.

— Falta de apoyo econémico de los familiares y/o de personas de la red social del padre y/o de
la madre.

Senales de alarma

Lactantes y preescolares (menores de 3 arios)

[Véase el anexo 12, “Herramientas de cribado de los trastornos del espectro autista”]

o Dificultad grave para introducir nuevos alimentos (rechazo a probar nuevas texturas, gustos muy
restringidos).

o Falta de respuesta a su nombre entre los 18 y los 24 meses y falta de respuesta normal a
estimulos ambientales habituales, habiendo descartado déficit sensorial (hipersensibilidad a
estimulos sonoros, escasa respuesta a estimulos dolorosos).

o Falta de contacto visual mantenido con el interlocutor.
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Lenguaje: no balbucea a partir de los 12 meses o entre los 18-24 meses presenta retraso en el
desarrollo del lenguaje comprensivo y/o expresivo.

Timidez extrema y/o falta de interaccion con otros nifios o con adultos.

Ansiedad de separacion importante, que impida ir a la guarderia o quedarse temporalmente a
cargo de familiares o de amistades.

Alteraciones graves de la conducta, agresividad excesiva y/o aislamiento.

Conductas extrafas respecto al juego, tanto en solitario como con iguales: escaso interés por los
juguetes o uso estereotipado o inadecuado.

Lenguaje con un patrén peculiar: no usar el nombre propio a los 2 afios, ecolalia y jerga excesiva
alrededor de los 2 afios, no usar el pronombre “yo” a los 3 afios...

Escolares (de 4 a 11 afios)

o

Cambios evidenciables en el caracter y en el estado de &nimo respecto a la situacién anterior:
tristeza excesiva o irritabilidad mantenida, euforia o excitacién excesiva, sentimiento de culpa
excesivo.

Aislamiento e inhibicion social importante: alteracion de la relacién con iguales, sobredependencia
de los adultos, reacciones emocionales excesivas si pierden, dificultad para hacer amistades y
mantenerlas.

Miedos desproporcionados (fobias), acompafiados de conductas de evitacion.

Alteraciones graves de la conducta y/o agresividad evidenciables en varios contextos vitales del
nifio: conductas delictivas, mentiras repetidas y graves.

Sintomas de ansiedad (reactiva o no a situaciones vitales) que afectan a la calidad de vida del nifio,

al aprendizaje, al suefio y/o a la alimentacion, y evidenciables en casa, en el colegio y en el tiempo
libre.

Mutismo total o selectivo.

Cambios importantes en los patrones de conducta o en las rutinas que antes eran aceptados, que
suponen un problema personal o de convivencia del nifo.

|deas obsesivas o rituales compulsivos que afectan al nifio de forma evidenciable o causan
preocupacién a su familia y/o sus profesores.

Trastorno del control de los esfinteres sin causa organica (enuresis y encopresis secundaria).
Sintomas psicosomaticos persistentes.

Desconexién de la realidad, lenguaje incoherente, verborrea.

Ideas de suicidio o ideas persistentes sobre la muerte.

Dificultades en el &mbito escolar sugestivas de trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH): mengua significativa del rendimiento escolar, dificultad de concentracion o atencion,
hiperactividad o impulsividad disruptiva en todos los &mbitos de socializacién.

Pubertad y adolescencia (a partir de los 12 arios)

o

a

a

|deacion suicida, intento de suicidio o autolesiones.

Problemas de la conducta alimentaria y/o alteracion de la percepcién de la imagen corporal.

Alteracion del estado de &nimo respecto al habitual, que implica animo depresivo, irritabilidad o
animo excesivamente euférico o expansivo.

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I

B
7



Programa de Salud Infantoadolescente 261

Anexo 32. Deteccion precoz y prevencion de problemas de salud mental

Cambio de actividades habituales, de amistades o de estilo de vida que provocan deterioro del
funcionamiento personal, acompafiado de problemas académicos, con la justicia o de convivencia
escolar o familiar.

Deterioro de la memoria, falta de atencién y de concentracion, con repercusién en el rendimiento
académico.

Aislamiento y desconexion de la vida escolar, familiar o de las amistades.
Conductas extrafas, bizarras o inexplicables.

Delirios y/o alucinaciones.

Verbalizaciones extrafias e inusuales, conductas extravagantes y disruptivas.

Manias y rituales absurdos, comprobaciones innecesarias, preocupacion excesiva por la limpieza,
el orden, la simetria, las enfermedades...

Hipersexualidad, promiscuidad, cambio importante en las conductas sexuales, o conductas
sexuales inapropiadas a la edad.

Criterios de derivacion

a

Tres factores de riesgo 0 menos: seguimiento a cargo del equipo de atencién pediatrica de la
atencion primaria en el marco del Programa.

Mas de tres factores de riesgo: seguimiento a cargo del equipo de atencién pediatrica de la
atencion primaria fuera del marco del Programa.

Dos o0 mas sefales de alarma: interconsulta o derivacion al Instituto Balear para la Salud Mental de
la Infancia y la Adolescencia (IBSMIA).

Al menos un factor de riesgo mas una sefal de alarma: interconsulta o derivacién al IBSMIA.

En los casos que presenten criterios de derivacion al IBSMIA, después de la acogida y de la reunion de
equipo hay que decidir qué profesional clinico debe atender el caso y qué prioridad tiene. Si existe
riesgo para la integridad del paciente o de otras personas (familiares, amigos, cuidadores...) hay que
derivar el caso con caracter urgente al hospital de referencia para que lo valore el psiquiatra de
guardia, junto con un informe que explique el motivo de la derivacién.

o En caso de sospecha de abuso de sustancias, indique al menor y a sus familiares (o a
quine ejerza la tutoria legal) que se pongan en contacto con la Unidad de Conductas
Adictivas Joven llamando al 971 28 24 05 los jueves de 8.30 a 14.00 h 0 de 16.00 a
20.30 h los otros dias laborables.

o Si hay sintomas que sugieren TDAH, inicie el circuito de valoracién y derivacién
descrito en el protocolo de las Islas Baleares antes de derivar el caso al IBSMIA y
después de registrarlo en el CAPDI del modo previsto.

@ En caso de sospecha de alteraciones en la comunicacion y/o la socializacion que
sugieran un trastorno del entorno autista, inicie el Protocolo EADISOC después de
registrarlo en el CAPDI del modo previsto.
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Informacién necesaria en las derivaciones al IBSMIA
Informacion que el pediatra o el médico de familia deben facilitar a la familia

o La solicitud de consulta deben cursarla el padre y/o la madre (o quien ejerza la tutoria legal)
adjuntando el informe de derivacién del facultativo. Si la cursa el padre o la madre ejerciendo la
patria potestad, debe hacerlo con el conocimiento y el consentimiento del otro / de la otra, excepto
en caso de urgencia.

o El menor debe ir acompafiado por el padre o por la madre (o por quien ejerza la tutoria legal).

o Debe firmar el consentimiento informado; si se niega, ello es motivo de exclusion.

Informacion que el pediatra o el médico de familia debe aportar en la derivacion al IBSMIA
s Motivo de la derivacion y seiales de alarma (debe concretarlo lo maximo posible).

o Antecedentes familiares de salud mental: ha de especificar el diagnéstico de trastorno mental
grave en un familiar de primer grado o del cuidador principal (tiempo de evolucion y seguimiento).

o Breve exploracion psicopatologica: tiempo de evolucién. Repercusién en la vida diaria y actividades
del menor y de su familia, sospecha de riesgo para la integridad del menor o de otras personas....

o Nivel de concienciacién y de implicacion de la familia sobre la situacién o el problema.
o Acciones llevadas a cabo por iniciativa del menor o de su familia para abordar el problema.

o Derivaciones o intervenciones llevadas a cabo desde la atencién primaria para abordar el caso, y
evolucion.

s s Ha habido intervencion de otros dispositivos? (Menores, Servicios Sociales, Educacién, etc.). En
caso afirmativo, jcuéles?
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Anexo 33. Cribado de los trastornos de la conducta alimentaria

Objetivos

Establecer las recomendaciones de cribado de los trastornos de la conducta alimentaria en el marco
del Programa de Salud Infantoadolescente.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Nifios y nifias entre 8 y 14 afos de edad.

Periodicidad

En las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente o en las visitas a demanda.

Justificacion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en conjunto representan la tercera enfermedad
croénica méas comun entre la poblacion de pacientes adolescentes. El retraso en la identificaciéon de los
afectados por algun TCA conduce a una morbilidad mas alta debido al retraso en el tratamiento y, por
tanto, a un peor pronostico. Es importante identificar a las personas con alto riesgo de desarrollar
algun TCA para poder incidir en las etapas tempranas del trastorno y realizar una intervencién precoz.

Dadas estas circunstancias, el uso apropiado de una herramienta de cribado breve y validada durante
las visitas individuales de nifios o adolescentes en el marco del Programa de Salud Infantoadolescente
es una buena oportunidad para aplicar de forma integrada programas de prevencion de los TCA. Hay
pocos estudios sobre la deteccién y el diagndstico de los TCA en la atencién primaria. Los
instrumentos de cribado son herramientas Utiles para hacer una primera evaluacién répida y dirigida a
descartar sintomas sospechosos en la primera fase del proceso de cribado, en la que los pacientes
que obtienen una puntuacién alta son evaluados de nuevo, por un equipo de salud mental, para
determinar si cumplen los criterios diagndsticos formales.

Los grupos diana para el cribado deben incluir nifios y adolescentes con estos signos y sintomas de
alarma:
o Fisicos:

— Indice de masa corporal bajo en comparacién con los valores de referencia segin la edad,

aunque en el caso de la anorexia nerviosa, el peso y el indice de masa corporal no se
consideran los Unicos indicadores de riesgo fisico.

— Consulta por problemas de peso sin tener sobrepeso o personas con sobrepeso.
— Nifas con retraso puberal, trastornos menstruales o amenorrea.
— Nifios con retraso o interrupcién en el crecimiento.

— Alteraciones dentarias debido a vémitos reiterativos.
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o Conductuales:
— Desaparicién inmediatamente después de las comidas y encierro en el bafio.
— Preocupacién desorbitada por temas gastrondémicos, ropas y modas.
— Uso de pantalones exclusivamente y tendencia a ocultar ciertas partes del cuerpo.
— Evitacion frecuente de alguna comida o de algun alimento.

— Nifos, adolescentes y jévenes que hacen deporte de riesgo de padecer algin TCA (atletismo,
danza, natacién sincronizada, etc.).

En caso de poblaciéon de riesgo, cribado positivo y sospecha clinica debe derivar el caso a la Unidad de
Trastornos Alimentarios.

El cuestionario ChEAT fue desarrollado en 1988 por M. J. Maloney (y col.) a raiz de detectar
problemas de comprension en los nifios. Resueltos estos problemas por medio de la substitucién por
sinénimos mas simples, los resultados de validez y fiabilidad en una muestra de nifios con edades
entre 8 y 13 afos fueron comparables a los publicados para adultos (EAT-26), lo que hace de ChEAT
un cuestionario autoaplicable a partir de los 8 afios (para responderlo se requiere un nivel de lectura
de quinto curso de educacién primaria), que puede ayudar a valorar la preocupacion por la comida, por
los modelos de alimentacion y por las actitudes ante la comida en estas edades. Una puntuacién total
superior a 20 puntos indica un posible TCA.

. ~ . . Siempre Casi siempre Muchas veces
Tabla 1. Versidn en espafiol del cuestionario ChEAT. (3 puntos) 2 puntos) (1 punto)

2. Procuro no comer aunque tenga hambre

4. Me atraco de comida y siento que soy incapaz de parar de comer

6. Estoy informado/informada de las calorias de los alimentos que como

8. Noto que los demés preferirian que comiese méas

10. Me siento muy culpable después de comer

12. Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio

14. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

16. Procuro no comer alimentos con azUcar

18. Pienso que la comida controla mi vida
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20. Me siento presionado/presionada por los demés para que coma

22. Me siento incomodo/incémoda después de comer dulces

24. Me gusta sentir el estbmago vacio

26. Tengo el impulso de vomitar después de comer

El cuestionario SCOFF es un instrumento de cribado de los TCA que consta solo de cinco preguntas
dicotomicas (si/no) con las que se valoran la pérdida de control sobre la ingesta, las purgas y la
insatisfaccion corporal, lo que permite aplicarlo en la atencién primaria. El rango de puntuacién oscila
entre O y 5 puntos (no = 0, si=1), y una puntuacion total de 2 puntos o0 mas identifica a las personas
de riesgo de sufrir algin TCA (sensibilidad AN: 100 %; BN: 100 %; especificidad para AN y para BN:
85 % y 80 %, respectivamente; tasa de falsos positivos de 7,3 % para AN y de 8 % para BN). Estudios
independientes realizados en la atencién primaria indican valores de sensibilidad que oscilan entre el
78 % y el 85 % y de especificidad entre el 88 % y el 90 %, con solo dos respuestas afirmativas.

Tabla 2. Versién en espafiol del cuestionario SCOFF.

s Te preocupa haber perdido el control sobre cuanto comes?

;Crees que estas gordo/gorda a pesar de que los demas dicen que estas demasiado delgado/delgada?

Bibliografia

De Gracia M, Marcé M, Trujano P. Factores asociados a la conducta alimentaria en preadolescentes. Psicothema.
2007;19(4):646-53. Disponible en: <www.redalyc.org/pdf/727/72719417 pdf> [Consulta: 1 junio 2018].

Garcia-Campayo J, Sanz-Carrillo C, Ibafiez JA, Lou S, Solano VM, Alda M. Validation of the Spanish version of the SCOFF
questionnaire for the screening of eating disorders in primary care. J Psychosom Res. 2005; 59(2): 51-5.

Maloney MJ, McGuire JB, Daniels SR. Reliability testing of a children’s version of the Eating Attitude Test. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 1988;27(5):541-3.

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO. Guia de prdctica clinica sobre trastornos de la conducta alimentaria. Madrid, 2009.
Disponible en: <www.guiasalud.es/GPC/GPC_440_Tt_Conduc_Alim_compl_(4_jun).pdf> [Consulta: 1junio 2018].

NICE. Eating disorders: recognition and treatment. 2017. Disponible en: <cwww.nice.org.uk/guidance/ng69/resources/eating-disorders-
recognition-and-treatment-pdf-1837582159813> [Consulta: 1junio 2018].

Autora
— Aina Soler Mieras, médica del Gabinete Técnico de Atencion Primaria de Mallorca

Revisora

- Maria Carrera Ferrer, coordinadora de la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Instituto Balear para la
Salud Mental de la Infancia y la Adolescencia (Hospital Universitario Son Espases)

'H
it
G CONSELLERIA
O SALUT

I SERVEISALUT
B ILLES BALEARS
Ve



Programa de Salud Infantoadolescente 266

Anexo 34. Educar y atender la sexualidad desde las consultas de pediatria

Anexo 34. Educar y atender la sexualidad desde las consultas
de pediatria

Objetivos

Establecer los puntos comunes para la atencion y la educacién de la sexualidad en el marco del Plan
de Salud Infantoadolescente.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Todos los nifios y los adolescentes de ambos sexos que acuden a las consultas de pediatria de manera
programada dentro del Plan de Salud Infantoadolescente o para consultas a demanda especificas
relacionadas con el tema.

Deberia hacerse una valoracién individualizada, un seguimiento y un abordaje multidisciplinario, si es
preciso, en los casos de menores considerados de riesgo:

@ Inicio precoz de relaciones sexuales (segun la legalidad vigente) y/o no deseadas.

o Préacticas sexuales de riesgo o experiencias negativas relacionadas: uso de medios contraceptivos
de emergencia, interrupciones del embarazo previas...

o Factores socioculturales desfavorables.
o Consumo de sustancias toxicas.
o Trastornos mentales o conducta antisocial.

Justificacion

Los humanos son seres sexuados desde el nacimiento hasta la muerte. La sexualidad se va
desarrollando a lo largo de la vida, forma parte de los sentimientos y de las emociones, esta presente
en los comportamientos, en las relaciones y en el cuerpo. Pero la sexualidad va mucho més alla de la
genitalidad.

Todos los nifios y los adolescentes de ambos sexos tienen derecho a recibir informacién y educacion
sexual que no solo contenga conocimientos sobre la reproduccién y la genitalidad. En general, la
educacion sexual se centra mas en los aspectos bioldgicos que en los relacionales, pero aquello en lo
que debe incidir son las actitudes, las habilidades y los valores necesarios para disfrutar de la
sexualidad, tanto fisica como emocionalmente, tanto individual como en las relaciones con los otros, de
manera que los jévenes sean capaces de tomar decisiones informadas sobre la vida sexual y
reproductiva.

El trabajo de las familias, de los educadores y de los profesionales de la salud debe ser en positivo,
actuando sobre lo que se quiere conseguir y no sobre lo que se quiere evitar. No hay necesidad de
esperar a que aparezcan problemas para actuar.

Demasiada a menudo se asocia la sexualidad exclusivamente a los peligros, de modo que se acaba
poniendo el foco Unicamente sobre las conductas de riesgo y sobre quienes se considera que pueden
ser més vulnerables a estas. Es un reto para los profesionales adquirir habilidades para hablar de un
tema tan importante para la vida como es la sexualidad.
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En un marco de respeto a las diferencias culturales y a la orientacién sexual y desde una perspectiva
global de desarrollo saludable, el objetivo global que debe abordarse desde las consultas de pediatria
es ayudar a los nifios y a los adolescentes de ambos sexos a adquirir una informacién adecuada sobre
el desarrollo sexual y reproductivo; disipar los mitos, las creencias erréneas y las dudas; desarrollar
habilidades vitales, como el pensamiento critico, la negociacién, la comunicacién, la confianza, la
empatia, la capacidad para hacer preguntas y buscar ayuda, y consolidar actitudes y valores positivos,
como la mentalidad abierta, la autoestima, la ausencia de prejuicios, el respeto a los demas y la actitud
positiva con relacion a la salud sexual y reproductiva.

Al tratar sobre la sexualidad deberia hablarse mas bien de sexualidades, pues hay tantas como
personas, ya que cada cual la vive y la expresa de manera distinta y Unica. Por tanto, debe procurar que
los nifios y los adolescentes de ambos sexos adquieran estas capacidades:

o Conocerse: saber como son y cémo funcionan, no solo desde un punto de vista genital.

o Aceptarse: estar contentos de como son y sentir que merecen la pena, que son dignos de ser
queridos y que tienen derecho a sentir placer y afectos, independientemente de cémo sean.

o Expresar la erdtica con satisfaccion: es un objetivo méas amplio que lograr que eviten
consecuencias no deseadas con las practicas sexuales, como los embarazos no deseados o la
transmisién de enfermedades. Por tanto, deben sentir que lo que hacen merece la pena y que les
hace sentir bien.

o Detectar practicas de riesgo: debe ayudarles a tomar conciencia de la propia vulnerabilidad dando
a conocer los conceptos basicos del proceso reproductivo y el mecanismo de contagio y
prevencién de las enfermedades de transmision sexual.

o Detectar y prevenir la violencia de género.

Metodologia

Es necesario integrar la educacion sexual en la practica clinica habitual y situarla en una perspectiva de
continuidad desde la primera infancia hasta la adolescencia, sin imponer valores en la familia y
atendiendo a la diversidad y la legitimidad.

En la atencién primaria se atiende a personas completas; por tanto, hay que tomar en consideracién su
dimension sexuada. La estrategia del silencio y de esperar que lleguen las demandas no da resultado.
Asi se llega justo a lo que se queria evitar: la sexualidad como problema. En la consulta de pediatria
debe tratarse de lo sexual y de alguno de sus aspectos, aunque el nifio o adolescente no pregunte.

Aparte de la necesaria deteccidon precoz de problemas, la parte méas importante es la promocién de
habitos saludables, de modo que es necesario que tanto el padre como la madre vayan aprendiendo
sobre la sexualidad de sus hijos. Por otro lado, tratar lo sexual haré que en las consultas de atencién
primaria tengan cabida las consultas sobre la sexualidad. A efectos practicos, es importante tener una
guia de contenidos minimos que deben abordarse en los tramos de edad correspondientes a los
diferentes controles de salud.

Recién nacido

o Hay que reforzar el vinculo afectivo, ya que es ahi donde empieza la educacién sexual: con el
contacto piel con piel, con las caricias y con los abrazos se contribuye a la seguridad de los hijos
desde el placer. Se les transmiten emociones y se les reconocen las suyas. Todo ello, junto con la
comunicacion con las figuras de apego —cuya influencia se extenderd a toda la infancia y la
adolescencia— es decisivo para establecer una sexualidad sana.
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o Hay que sensibilizar a las familias para que no adopten actitudes y conductas diferentes segun el
sexo asignado al bebé (es decir, los atributos fisicos con los que ha nacido) y no caigan en
estereotipos de género.

Primeros 6 meses

o Hay que seguir reforzando el vinculo afectivo. Es aconsejable —aunque no imprescindible— que
existan mas vinculos afectivos aparte de los del padre y/o de la madre. Se ha observado que los
nifios que tienen mas de uno o dos vinculos afectivos tendrdn mas apoyos y recursos.

s Aprovechando el momento en que el padre y/o la madre pregunte sobre cudndo hay que sacar al
nifio de su habitacién hay que hablarles de la autonomia y de la independencia del nifio, pero
también del hecho de que la pareja debe recuperar su espacio.

De 6 meses a 2 afios

o En este periodo, el nifio va en la direccién de conocerse, aceptarse y expresar la erética de modo
satisfactorio. Dado que la sexualidad esté presente en la vida de todo el mundo, debe abordarla en
la consulta con la familia e invitarla a que hable de ella de forma natural en casa.

o

Debe tratar sobre la sexualidad y la educacion sexual igual que trata sobre otros habitos (p. g},
alimentacion).

o Debe insistir en la importancia de llamar a los 6rganos genitales por su nombre (pene, vagina,
vulva...).

o

Debe seguir reforzando el desarrollo del vinculo afectivo.

o

Identidad de género: a partir del primer afio de vida el nifio / la nifia empieza a ser consciente de si
es nifio o nifia; y entre el primer y el segundo afo de vida ya es consciente de las diferencias entre
nifos y nifas.

De 2 a 6 afios

o En esta etapa debe dar continuidad al tema de la sexualidad que ha iniciado en las visitas
anteriores. Para ello debe tratar sobre estos aspectos:

- Control de esfinteres: se instaura al inicio de esta etapa, y por ello es importante coémo debe
afrontarlo la familia.

- Celos: tanto si son hacia la figura materna o la paterna o hacia los hermanos, hay que explicar
que son normales, pero que deben ser pasajeros.

- Curiosidad: la curiosidad que el nifio siente en esta etapa se hace extensiva también a su
sexualidad, ya que explora su cuerpo y las emociones que surgen, investiga las diferencias
fisicas y aparecen conductas de mirar (observar al padre, a la madre y a los hermanos en el
bafo...) y de mostrarse. Se inicia en los juegos en que se imitan las conductas de marcado
caracter sexual que ve en su entorno (publicidad, television, redes sociales...). En esta etapa,
pues, es habitual que se inicie la actividad autoexploratoria y manipulatoria.

o El papel del equipo de pediatria en la consulta es tratar de ello de forma natural y fomentar la
comunicacion en la familia dando unas sencillas claves: naturalidad, empatia, buena disposicién,
contestar al nifio mejor que a la pregunta, decir la verdad con palabras sencillas y que se entiendan
y hablar del tema cuando se considere necesario.

o |dentidad de género: antes de los 3 afios de edad ya expresa “soy un nifo” o “soy una nifa” y a
partir de los 4 afos la identidad de género ya esté establecida.
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De 6 a 11 afios

o En esta franja de edad concurren aspectos muy relevantes:

- El colegio adquiere una gran importancia en el desarrollo, pues los intereses de nifios y nifias
ya no abarcan solo el universo familiar. En cuanto a la educacién sexual, el problema es que en
la mayoria de los colegios no existe una educacién sexual reglada.

- Los modelos sexuales y los medios de comunicacion, que en la etapa anterior tenian un papel,
ahora son mucho mas importantes en la adquisicion de aprendizajes.

- Los nifios y las nifias se afirman en lo que conocen observando la conducta de los adultos, son
conscientes de las sensaciones fisicas y emocionales asociadas al contacto y a la cercania
fisica y experimentan excitacion sexual y la relacién afectivo-sexual con su grupo de iguales.

- Las conductas sexuales son menos espontaneas, mas sutiles y mas ocultas, por lo que las
familias acuden menos a la consulta.

o Por todo ello, hay que transmitir a las familias que, aunque no pregunten, la sexualidad sigue
presente, pues no desaparecen las conductas ni el interés.

@ Hay que animar a las familias a que hablen en casa sobre lo que aparece en los medios, sin eludir
respuestas y en términos apropiados al nivel de desarrollo de cada cual. La falta de respuestas
convierte lo sexual en algo prohibido, de lo que no debe hablarse.

o Esimportante recordar que en la comunicacién en el &mbito de la pediatria hay tres actores: el
nifio, la familia y el profesional. Siempre debe dirigirse al nifio, darle protagonismo y hacerle
participe de lo que hable.

o Debe recordar a la familia que es el modelo, que es més importante cémo se dicen las cosas (o no
se dicen) que lo que se dice, e insistir en la comunicacién con naturalidad y respeto.

o |dentidad de género: como hemos dicho, a los 4 afios ya se ha establecido la identidad de género;
durante el proceso los nifios y las nifias van aprendiendo las conductas de género, es decir, lo que
hacen los nifios y lo que hacen las nifias (diferencian los juguetes de nifios y de nifias, etc.).

@ En la etapa escolar suelen jugar con compafieros/comparieras de su mismo sexo.

De 11 a 14 arios

En esta franja de edad es cuando generalmente ocurren las transformaciones fisicas, psiquicas y
emocionales que llevan de la infancia a la adolescencia. En cuanto a los cambios fisicos, el chico o la
chica y su familia no acuden a la consulta hasta que no aparece algun problema e, incluso muchas
veces, si creen que tienen algin problema. Debe buscar el momento para hablar de ello adelantandose
al momento en que aparezca: hablar del botén mamario con las chicas y también con los chicos, sobre
la menstruacién, sobre la primera eyaculacion, etc. Es necesario que les dé esta informacion, pero
también a su familia. Estaria bien hablar de lo que ocurre en ambos sexos, independientemente del
sexo del adolescente que acude a la consulta.

Si habla de estos temas mas cerca de los 11 afios, abre la puerta a hablar de otros a los 14 afios. Debe
lograr que el adolescente se sienta a gusto, sin forzarle a hablar respetando sus silencios y su pudor.
Una vez creada la confianza con el chico o la chica y su familia, puede hablar de otros temas. Debe
procurar afianzar los conocimientos, desterrar los mitos y resolver las dudas sobre cuestiones
relacionadas con la anatomia, la masturbacién, la menstruacion, las eyaculaciones involuntarias, las
fantasias sexuales, la orientacion del deseo, la primera vez, la anticoncepcién, etc., pero también sobre
cémo la seguridad junto con el deseo y la coherencia son las claves del placer, sobre el aprendizaje de
negociar en pareja y sobre el hecho de que el coito no es la Unica posibilidad de expresar la erdtica,
que es mucho mas importante cémo se hace que o que se hace. El objetivo es que se den cuenta de
que pueden consultar cualquier tema, no solo por cuestiones de genitales y de coito. La erdtica es muy
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rica y tiene muchas posibilidades, pero se transmite que al final lo Unico que importa realmente es el
coito, y asi se da por hecho que relaciones sexuales es sinbnimo de penetracién, que tiene el privilegio
de convertirse en frontera, de marcar un antes y un después, especialmente cuando se habla de la
primera vez. Dentro de la educacién afectivo-sexual tiene que haber cabida para otras primeras veces,
puesto que cada una se construye sobre la anterior.

Debe procurar transmitir que la sexualidad puede ser una fuente de bienestar, en la que evidentemente
hay lugar para los deseos, pero también para la responsabilidad. Es importante introducir aqui el
consejo sobre el consumo de alcohol y de drogas, por el efecto negativo que tiene directamente sobre
la salud y, ademas, por cémo se correlaciona con las relaciones eréticas de riesgo, por la merma de
voluntad que supone.

En la prevencién de los embarazos no deseados y del contagio de enfermedades de transmision
sexual debe tener en cuenta la peculiaridad de cada joven en su grupo de iguales, su propia percepcion
del riesgo y sus habilidades para afrontarlo. Seria ideal tener esta conversacién con el chico o la chica
sin la presencia del padre y/o la madre y asegurando la confidencialidad. Al hablar de ello debe
intentar despertar la actitud de escucha, para que perciban que lo/la valora y que se le da un trato
diferente al de hace unos afos. Es importante hablar con naturalidad, para que sepa que se puede
hablar con el equipo de pediatria y para que le quede claro que, aun asi, hay que seguir aprendiendo y
que se puede seguir aprendiendo con mas gente (otros profesionales, familia, pareja...).

En cuanto a la familia, debe recordarle que —aunque el protagonista es el adolescente— el equipo de
pediatria est4 a su lado y que puede contar con su ayuda.

Consejo e informacion sobre recursos para nifos y adolescentes con necesidades especificas
Homosexualidad y otras orientaciones del deseo sexval

Mantener una actitud abierta y libre de prejuicios y evitar el sesgo heterosexual tanto a la hora de
hablar de sexualidad como cuando se hace la historia clinica favorecen la apertura de chicos y chicas
que se sientan diferentes, para que no les suponga miedo o temor expresarlo al profesional de la salud.

En algunas ocasiones serd importante ayudarles a decidirse sabiendo las ventajas y los inconvenientes
de revelarse a sus amistades o a su familia. En cualquier caso, debe darles apoyo comprendiendo que
la decisién ha de ser suya y que pueden necesitar de tiempo. Si es la familia quien reclama el apoyo,
debe actuar del mismo modo.

Todas las orientaciones del deseo son iguales y por ello deberian tener la misma legitimidad. No
obstante, hoy por hoy —aun reconociendo los indudables avances— las cosas no son iguales para
homosexuales y heterosexuales, y aun menos durante la adolescencia. Los trastornos emocionales e
incluso la depresién suelen ser mas frecuentes entre los adolescentes homosexuales que entre los
heterosexuales; eso si, casi siempre estos trastornos son producidos por el rechazo real o imaginario
que el chico o la chica homosexual percibe o espera de su entorno mas préximo.

Disforia de género

Como hemos dicho, a partir de los 4 afios la identidad de género suele estar establecida. Es frecuente
que haya nifios/nifias que en un momento dado muestren interés por juegos o disfraces del sexo
contrario; de hecho, es importante que la familia dé la oportunidad de explorar distintos roles de
género y diferentes estilos de juego. Si un nifio / una nifa insiste en que es del sexo contrario, se
comporta y pide que se le trate como tal, podria tratarse de una disforia de género. Estos son los
signos que la pueden revelar:
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o Expresa disconformidad con su sexo y se comporta como tal (la nifias orina de pie y el nifio,
sentado...).

@ No quiere vestir asi.

o Juega con juguetes no convencionales.

o Le gustan lecturas no convencionales.

o Muestra autoaislamiento.

s Sus amistades suelen ser del género con el que se siente identificado/identificada.
o Habla de género a muy corta edad.

Si un nifio / una nifia, un/una adolescente o su padre o su madre pregunta e la consulta sobre este
tema, debe insistir en que nadie debe culpabilizarse y en que no hay que juzgar a nadie. Es importante
aumentar su autoestima.

Discapacidad

Habitualmente, la sexualidad de las personas con alguna discapacidad esta rodeada de silencio. Sin
embargo, se sabe que el silencio no es una vacuna ni evita que la sexualidad esté presente. Por tanto,
como el objetivo es atender todas las sexualidades, tanto el chico / la chica con alguna discapacidad
como su familia tienen que ver que el equipo de pediatria habla del tema y tienen que percibir que
trata su sexualidad con la misma legitimidad que, por supuesto, el resto de sexualidades.

Ante las situaciones de riesgo detectadas hay que dar consejo especifico y hacer un abordaje
multidisciplinario, y derivar el caso —si es necesario— al equipo de orientacion del centro educativo o
a un servicio de salud mental.

Participacion y colaboracién en programas escolares de educacién sexual

La educacién sexual debe proporcionarse fundamentalmente en el seno de la familia, y el papel del
equipo de pediatria ha de ser de facilitador, dar apoyo y asesoramiento en las consultas. Cuando el
nifio inicia la escolarizacion, toma especial importancia el papel de los educadores, pero resulta que en
la mayoria de los colegios no se imparte educacion sexual de forma reglada. El papel del equipo de
pediatria es conocer los contenidos sobre educacién afectivo-sexual que se imparten en los colegios
del area y ofrecer asesoramiento y participacién para realizar proyectos educativos multidisciplinarios
sobre educacién afectivo-sexual (impartir talleres o crear un espacio como la Consulta Jove, a donde
los chicos y las chicas pueden acudir a asesorarse sobre cualquier tema de forma confidencial).
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