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EDITORIAL

JORNADA

DE LA SPAPex

El pr6ximo dia 27 de marzo, y por primera vez
en laya no tan breve historia de nuestra asociacion,
tendra lugar, en el Area Sanitaria de Don Benito-
Villanueva de la Serena, la Ill Jornada de
Actualizacién en Pediatria de Atencion Primaria de
la Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de
Extremadura (SPAPex).

El Comité Organizador de la misma ha
intentado elaborar un programa en el que sean
tratados temas de especial interés para la practica
cotidiana del Pediatra de Atencién Primaria (tales
como el seguimiento neurolégico del prematuro, la
exploracion neuroldgica del nifio, la exploracion
oftalmoldgica y el fallo de medro) y que esperamos
resulte atractivo y util.

Por supuesto, deseamos que la Jornada
suponga un foro de participacion, donde los
asistentes puedan aclarar sus dudas, exponer sus
opiniones y aportar experiencias profesionales que
resulten enriquecedoras para todos.

Durante la Jornada tendra lugar, conjuntamente
ala Ordinaria, una Asamblea General Extraordinaria
de la SPAPex, con un punto especial en el Orden
del dia: la renovacién de la actual Junta Directiva,
para lo cual se celebrara el proceso electoral
requerido, y al que han sido convocados todos
aquellos socios numerarios de la SPAPex que
deseen ejercitar su derecho al voto.
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Estas elecciones vienen a consolidar un
proyecto que se inicié, hace ya 9 afos, con el
embrion de la Sociedad de Pediatria
Extrahospitalaria - primero en Badajoz,
seguidamente en Caceres- y que fue ampliando su
horizonte hasta generar, hace ahora 4 afos, la
Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de
Extremadura, con el deseo comdn de agrupar a
todos aquellos pediatras que desarrollan su labor
en dicho campo, y en la que, asimismo, puedan
tener cabida otros profesionales implicados o
interesados en la atencién primaria pediatrica.

Durante este tiempo, la SPAPex ha contado con
un respaldo cada vez mas unanime, como lo
demuestra el incremento progresivo del nUmero de
socios que, en los primeros meses del presente
afio, ya alcanza el centenar.

Por altimo, en nombre del Comité Organizador,
quiero desde este Foro expresar nuestra mas
sincera condena y rechazo ante el vil e infame
atentado terrorista del pasado 11 de marzo en
Madrid, solidarizdndonos con todos y cada uno de
los afectados y sus familiares, de cuyo sufrimiento
nos sentimos participes, con la esperanza de que
no vuelvan a repetirse jamas hechos que, como
este, asolan el entendimiento humano.

Antonio Jiménez Matas
Comité Organizador



NOTICIAS

Il JORNADA DE ACTUALIZACION EN PEDIATRIA

DE ATENCION PRIMARIA DE LA AEPap

Madrid, del 11 al 13 de noviembre de 2004

Programa preliminar e inscripciones a partir del
1 de mayo de 2004.

En www.aepap.org podra obtenerse toda la
informacion necesaria, formularios de inscripciéon y
alojamiento, etc.

NUmero de limitado

rigurosamente.

participantes

Se solicitara la acreditacion docente a la
Comision de Formacion Continuada del Sistema
Nacional de Salud (Agencia Lain Entralgo,
Comunidad de Madrid)

La cuota de inscripcion dara derecho a asistir a
las Mesas Redondas y a 4 seminarios y/o talleres,
Libro del Curso, comida de trabajo y cafés de media
mafana y tarde.

La Secretaria Técnica facilitara los traslados y
alojamientos de los participantes que lo soliciten

Agenday programa preliminar
Jueves 11 de noviembre
15,30h — Inauguracion del Curso

16,00h — Mesa Redonda: Actividades
Preventivas en la Infanciay Adolescencia (Grupo
Previnfad)

18,30h — Mesa Redonda: Actualizacién en
Vacunas; vacunas hexavalentes, vacuna anti-
varicela, impacto de la vacunacién anti-neumococo,
calendarios vacunales en Espafia y Europa.

Viernes 12 de noviembre

SEMINARIOS Y TALLERES SIMULTANEOS
EN GRUPOS REDUCIDOS

Seminarios:

» Trastornos por déficit de atencién e
hiperactividad; abordajes practicos en la
consulta.

» Trastornos del suefo; ¢cémo afrontar un
problema tan frecuente?

» Trastornos del espectro autista; herramientas
para su deteccion en la consulta.

» Aspectos ético-legales en la consulta; el
pediatra ante los conflictos juridicos y
bioéticos.

» Lactancia materna; ¢ es necesario reforzar la
promocién de la lactancia materna?

» Elnifio inmigrante: atencion al nifio inmigrante
y a los hijos de inmigrantes.

Talleres practicos (4h de duracion):

» Busquedas bibliograficas (con ordenador y
conexion a internet por cada alumno).

» Cirugia menor; suturas.

» Técnicas de comunicaciéon en la consulta.

Talleres practicos (2h de duracion):

» Psicoterapia breve en la consulta para
problemas funcionales frecuentes.

» Atencidn inicial al niflo accidentado.

» Atencion integral al nifio con asma; manejo
practico a través de casos clinicos.

» Deteccion de trastornos visuales.

» Exploracion del aparato locomotor.

* Vendajes funcionales de las extremidades
» Otoscopia neumética.

» Estadistica basica para leer articulos
cientificos.

Sabado 13 de noviembre

9,00h — Mesa Redonda: Actualizacién y
avances en: Enuresis nocturna, Faringitis
aguda, Diabetes Mellitus y Prondstico del
asma a largo plazo.

11,30h — Mesa Redonda: Futuro e Innovacion
en Pediatria: Telemedicina, Coordinacion de
Recursos en Salud Infantil, Bioética.

13,30h — Clausura del curso.

FORO PEDIATRICO 3
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imiento neuroldgico
del nino prematuro

MAGNITUD DEL PROBLEMA
1. Frecuencia

Se estima que el nimero anual de nacimientos
prematuros en todo el mundo es de aproximadamente
13 millones (1). A pesar de la atencién que ha recibido
el problema de la prematuridad, tanto desde el ambito
clinico como desde la investigacion, su frecuencia
se mantiene estable e incluso desde hace unos afios
se aprecia cierto incremento en la frecuencia de
nacimientos de prematuros extremos (2). El adecuado
control prenatal disminuye la frecuencia de
nacimientos prematuros. Sin embargo en paises
como Espafia, en los que reciben asistencia prenatal
adecuada mas del 95% de las mujeres embarazadas,
no se ha observado una disminucion de la
prematuridad (4).

Hasta el momento no se ha explicado bien porque
la mejora en el cuidado prenatal no ha tenido el
impacto esperado en la prematuridad pero,
probablemente, se puede relacionar con el origen
multicausal de la prematuridad. Cuando se consigue
controlar algunos de los factores que la condicionan,
aparecen otros diferentes. Asi, por ejemplo, en los
ultimos veinte afios se ha mejorado de manera notoria
el cuidado prenatal pero, al tiempo, la edad de las
madres en el momento del parto ha aumentado y se
han desarrollado las técnicas de reproduccion
asistida. Ambas situaciones determinan un
incremento de los embarazos multiples (5) que a su
vez estdn abocados en mayor proporcién al
nacimiento pretérmino. EI mejor control prenatal
puede haber contribuido a limitar el niumero de
nacimientos prematuros pero esta reduccién ha sido
contrarrestada con el incremento de gestaciones
multiples que a su vez aumentan los partos
pretérmino. Por lo tanto, la frecuencia de la
prematuridad no ha disminuido.

2. Impacto en la mortalidad

A pesar de los grandes avances de los cuidados
intensivos neonatales, con los que se ha conseguido
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Carmen Rosa Pallas. Neonatologia
Hospital 12 de Octubre

un incremento claro de la supervivencia de los nifios
nacidos pretérmino, la prematuridad y las
enfermedades que de ella se derivan suponen la
primera causa de mortalidad infantil, por delante de
las malformaciones congénitas y del sindrome de
muerte subita del lactante.

En los udltimos afios, con la administracion muy
generalizada de los corticoides prenatales en las
amenazas de parto prematuro y con la introduccién
del surfactante como profilaxis o tratamiento de la
enfermedad de membrana hialina, se ha conseguido
reducir la mortalidad en todos los grupos de peso y
de edad gestacional. El nUmero de nacimientos
prematuros no ha disminuido y la supervivencia es
mucho mayor, incluso en grupos de peso y edad
gestacional extremos, por lo tanto, cada vez mas
nifios con antecedentes de prematuridad van a llegar
a las consultas de Pediatria de Atencién Primaria.

3. Impacto en la morbilidad

La introduccion de nuevas tecnologias y los
avances terapéuticos de los Ultimos afios han tenido
mucho menos impacto en la morbilidad a corto y a
largo plazo que en la mortalidad. No se ha conseguido
reducir la frecuencia de retinopatia de la prematuridad
o de displasia broncopulmonar, ni su gravedad.
Parece que la frecuencia de lesion cerebral grave se
ha reducido. Actualmente la infeccion nosocomial es
responsable de gran parte de la mortalidad y de la
morbilidad.

La frecuencia de secuelas no se ha reducido y
se mantiene constante, en torno al 20% en el Gltimo
decenio. Al aumentar el nimero de supervivientes,
el nimero total de nifios con problemas del desarrollo
en relacion con la prematuridad se ha incrementado.
Actualmente el 50% de los nifios con paralisis cerebral
tienen el antecedente de haber nacido muy
prematuramente. Entre las personas con déficit visual
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grave, el 17% fueron nifios que pesaron al nacer
menos de 1500g. Con respecto a la valoracion del
cociente intelectual, la gran mayoria de los nifios que
nacieron muy prematuramente presentan un cociente
intelectual dentro de la normalidad, pero al comparar
su distribucion con la de los nifios nacidos a término
se observa una leve desviacion hacia la izquierda.

Como vemos, la prematuridad parece estar
detras de muchos de los problemas del desarrollo
gue aparecen en la infancia. Prevenir la prematuridad
deberia ser prioritario para mejorar el estado de salud
y disminuir la frecuencia de discapacidades, pero,
como ya se ha comentado, en las Ultimas décadas
los avances han sido escasos. Por lo tanto, es
conveniente que el pediatra conozca el desarrollo
habitual de los nifios que han nacido prematuramente,
las caracteristicas de su evolucion, las variantes que
presentan con respecto a la normalidad, los
problemas que pueden aparecer mas frecuentemente
y los signos de alarma que pueden ayudar a
identificarlos mas precozmente. De este modo,
estaran en condiciones de proporcionar informacion
precisa e indicar las intervenciones adecuadas.

Los nifios que han nacido prematuramente no
sOlo presentan con mas frecuencia problemas
motores, psiquicos y sensoriales, también tienen mas
problemas del crecimiento, mas procesos infecciosos
intercurrentes y de mayor gravedad, sobre todo
infecciones respiratorias. Estas circunstancias
determinan que la demanda de los padres sea mayor
y que, en ocasiones, requieran intervenciones
especificas respecto a la alimentaciéon y a las
infecciones de repeticion.

Ninguna pareja esta preparada para tener un hijo
gue nazca muy prematuramente y esto sin duda
afecta a las relaciones padre hijo, no sélo durante el
ingreso del nifio. La incertidumbre sobre su evolucion
es grande y condiciona, en ocasiones, actitudes que
dificultan la plena aceptacién del hijo. El pediatra,
como profesional mas proximo a la familia, puede
ayudar, también en este sentido, a identificar estos
problemas y proporcionar informacién precisa que
disminuya la incertidumbre.

ASPECTOS GENERALES DE LA VALORACION
DEL NINO PREMATURO.

1. Protocolizacion de las revisiones

Como se ha visto, los problemas que pueden
aparecer durante la evolucién de un nifio prematuro
son multiples y de ambitos muy diversos. El
protocolizar la atencidén de los nifios prematuros
permite interpretar de forma adecuada los hallazgos

que van surgiendo y anticiparse a muchos de los
problemas. En algunos hospitales existen programas
de seguimiento especificos para los nifios con peso
de nacimiento menor de 1.500 g que pretenden
ofrecer unos cuidados especializados y coordinados
tras el alta. Los objetivos de estos programas son la
deteccidn precoz de las morbilidades, el apoyo a los
padres y la recogida sistematica de informacion que
permita evaluar la practica clinica y realizar tareas
de investigacién (3). Es imprescindible que los
responsables de estos programas mantengan
frecuentes contactos con los pediatras de Atencion
Primaria para que los datos recogidos, la informacion
proporcionada y las intervenciones propuestas sean
consistentes. Al igual que se ha realizado en el ambito
hospitalario(3), la protocolizacién en Atencién
Primaria de la asistencia al nifio que ha nacido
prematuramente puede contribuir en gran medida a
mejorar la atencion que recibe el nifio y su familia y
facilitar el proceso de aprendizaje de los profesionales
que los atienden.

2. Calendario de revisiones. Edad corregida.

Concepto. Una de las dimensiones de la
protocolizacion de la actividad asistencial es
establecer el calendario de las revisiones necesarias
para cumplir los objetivos propuestos. Numerosos
objetivos asistenciales en la infancia se relacionan
con el desarrollo del nifio. Las revisiones se
establecen en momentos precisos de modo que se
pueda comprobar y comparar hallazgos. La edad
cronoldgica, es decir, contando desde el nacimiento,
permite establecer evaluaciones del desarrollo
uniformes para la mayoria de los nifios, nos referimos
a los que han nacido a término. Asi, en el Programa
del Nifio Sano estan protocolizadas las revisiones
para realizar, en momentos determinados,
valoraciones especificas de areas concretas del
desarrollo. Si se valora a los nifios nacidos pretérmino
segun la edad cronoldgica, se estara viendo a cada
uno de ellos en un momento diferente del desarrollo.
De este modo se pierde referencias para interpretar
lo observado y, por consiguiente, resulta mas dificil
identificar los problemas que pueden aparecer. Para
valorar el desarrollo de los nifios nacidos pretérmino
y poder compararlos entre si y con los nacidos a
término, se utiliza la nocién de edad corregida. Se
entiende por edad corregida la que tendria el nifio si
hubiera nacido a la 40% semana de gestacion. A modo
de ejemplo, en la revisidon de los 4 meses un nifio
nacido con 24 semanas tendra una edad corregida
de cero meses, uno de 28 semanas tendra una edad
corregida de un mes, uno de 32 semanas de 2 meses.
Si en la valoracién de los niflos nacidos

FORO PEDIATRICO D
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prematuramente se utiliza la edad cronoldgica, es
decir, no se corrige la edad, resulta dificil para el
pediatra identificar los aspectos particulares que
presentan a ciertas edades concretas y determinar
gué hallazgos de la exploracion son patoldgicos. La
Unica forma de normalizar las valoraciones del
desarrollo es utilizar la edad corregida.

Algunos objetivos asistenciales en la infancia no
se relacionan con el desarrollo. En particular, nos
referimos a las vacunaciones. Algunas revisiones del
Programa del Nifio Sano se realizan coincidiendo con
los momentos de vacunacion. Resulta obvio que las
vacunas deben administrarse segun la edad real, es
decir, la edad cronoldgica, para todos los nifios, tanto
los nacidos a término como los pretérmino. Si se
realizan a los nifios nacidos prematuros las revisiones
del Programa del Nifio Sano utilizando la edad
corregida, deberan acudir al pediatra mas
frecuentemente porque no coincidiran con el
calendario de vacunaciones. Los padres de los nifios
nacidos prematuros demandan mas consultas a su
pediatra de Atencion Primaria. Si se incrementa el
numero de revisiones programadas, las que
corresponden a todos los nifios utilizando la edad
corregiday las que precisen para la vacunacion segun
la edad real, probablemente disminuyan las consultas
de demanda.

De todas formas, aun considerando la molestia
gue suponga para la familia el incremento de las
revisiones pediatricas y la carga de trabajo extra para
el pediatra, parece prioritario que en el grupo de nifios
en el que con mayor frecuencia se van a presentar
problemas del desarrollo, se aproveche al maximo la
experiencia del pediatra en la valoraciéon a unas
edades determinadas y esto sélo es posible si los
nifios nacidos prematuros se revisan considerando
la edad corregida.

Intervencién. Se puede proponer, en la primera
revisién de un nifio que ha nacido prematuro, que el
pediatra elabore un calendario de revisiones
considerando por un lado la edad corregida para
valorar a los nifios nacidos pretérmino en los mismos
momentos del desarrollo en los que se valora a los
nifios a término y por otro lado la edad real para
cumplir con el calendario de vacunacion. Se tendra
en cuenta las vacunas que se hayan podido
administrar durante el ingreso hospitalario y se
procurara, en la medida de los posible, que algunas
revisiones coincidan.
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DESARROLLO MOTOR DEL NINO NACIDO
PREMATURO.

La valoracién del desarrollo motor proporciona
una informacion valiosa para seguir la evolucion
habitual de los nifios y para detectar precozmente a
los que se apartan de lo que se considera desarrollo
normal. Dado que en momentos precoces de la vida
es dificil para el pediatra valorar el desarrollo psiquico,
el retraso o la alteracion de las adquisiciones motoras
es uno de los datos mas facilmente objetivables para
identificar el grupo de nifios que pueden evolucionar
desfavorablemente.

Por ello en primer lugar se va a describir la
cronologia de la adquisicion de las habilidades
motoras en nifios prematuros con desarrollo motor
normal y posteriormente las peculiaridades del
desarrollo motor de los niflos nacidos
prematuramente que se consideran patolégicas.

1. Adquisicion de las habilidades motoras

Poco se ha estudiado sobre la adquisicion de las
habilidades motoras en los nifios prematuros. En las
figuras 1 y 2 se presenta las curvas de percentiles
para la adquisicion de la sedestacién y la marcha en
una poblacion de recién nacidos menores de 1.500
g nacidos y seguidos en el Hospital Doce de Octubre
de Madrid (6). Se considera que se ha alcanzado la
sedestacion sin apoyo, cuando el nifio es capaz de
mantenerse sentado sin ningun tipo de apoyo,
jugando con las manos durante al menos un minuto.
Se considera que se ha alcanzado la marcha
autbnoma cuando es capaz de caminar cinco pasos
sin ningun tipo de apoyo. Como se puede observar,
el 50% de los menores de 1.500 g han adquirido la
sedestacion sin apoyo a los 7 meses de edad
corregida y el 90% a los 9 meses de edad corregida.
Con respecto a la marcha, el 50% la han adquirido a
los 12 meses de edad corregida y el 90% a los 16
meses de edad corregida. Los 9 meses para la
sedestacion y los 18 meses para la marcha, pueden
servir para identificar a los recién nacidos menores
de 1.500 g con retraso en las adquisiciones motoras
y esto puede ser un primer signo de alarma de una
evoluciéon motora alterada.

2. Peculiaridades del desarrollo motor del
nifo prematuro.

Hipertonia transitoria.

Concepto. La maduracion de los musculos se
ve alterada con el nacimiento prematuro. Los
musculos estan preparados para madurar en un
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medio liquido hasta la 40 semana de edad
gestacional. Cuando un nifio nace prematuro, sus
musculos deben soportar toda la accion de la fuerza
de la gravedad cuando todavia no estan preparados
para ello y esto condiciona una peculiar
diferenciacion de las miofibrillas. Por otra parte, al
finalizar la gestacion de forma anticipada, no se
adquiere la flexién fisiol6gica maxima que se produce
al final de la gestacién, es mas, al nacer el nifio
prematuro se le suele colocar en posicidon de
extensidn sobre las superficies duras de la
incubadora. De esta forma se interrumpe de forma
brusca la posicion de flexion que es en la que
naturalmente se encuentra el feto.

Evolucidn. Estos dos aspectos anteriormente
comentados se supone que son en parte
responsables del incremento del tono que se
encuentra de forma transitoria en casi el 50% de los
nifios nacidos con menos de 32 semanas de
gestacion. Este fenobmeno, denominado hipertonia
transitoria, hace que en ocasiones se alarme a los
padres al interpretar la hipertonia como el primer
signo de una paralisis cerebral. En efecto, la
hipertonia suele ser el primer signo de la paralisis
cerebral del prematuro, pero la hipertonia transitoria
tiene ciertas caracteristicas que pueden ayudar a
identificarla. Suele aparecer alrededor de los 3
meses de edad corregida, progresa cefalo-
caudalmente, manifestandose inicialmente como
retraccion escapular y posteriormente va
descendiendo hasta afectar a los miembros
inferiores, no produce retracciones, ni presenta
asimetrias ni retrasa la adquisicion de la sedestacion
y la marcha (7). Desaparece antes de los 18 meses
de edad corregida sin repercusién para el nifio.

Informacién e intervencion. Algunos padres
acuden a la consulta refiriendo que encuentran al
nifio muy rigido. Cuando se identifica a edades
tempranas se recomienda un seguimiento mas
estrecho de los aspectos motores, pero en principio
se puede informar a los padres de forma
tranquilizadora, explicandoles por qué aparece y que
probablemente no tenga ninguna repercusion en el
nifio. En algunos nifios, sobre todo en los que de
antemano se sabe que tienen riesgo elevado de
problemas motores, puede ser dificil interpretar este
fendmeno. Estos nifios de alto riesgo, como ya se
comentara, deben de estar integrados en programas
de fisioterapia casi desde el alta hospitalaria, por lo
gue el identificar el incremento del tono no indica
ningliin cambio de actitud y si no se retrasa la edad
de adquisicion de la sedestacion, se puede ser
optimista con respecto al desarrollo motor del nifio,
ya que probablemente en ese caso el incremento
del tono esté en relacién con la hipertonia transitoria.

Retraso motor simple.

Concepto. En los dos primeros afos de edad
corregida, algunos nifios que han nacido
prematuramente se retrasan en la adquisicion de las
habilidades motoras. Estos no suelen presentar
ningun hallazgo patolégico en la exploracion
neurolégica o acaso una leve hipotonia que no justifica
el retraso motor. La caracteristica de los nifios con
retraso motor simple es que presentan multiples
patologias de base de cierta gravedad o un retraso
del crecimiento importante (7). Este cuadro suele
aparecer, por ejemplo, en nifios con displasia
broncopulmonar que presentan cuadros frecuentes
de descompensacidn respiratoria con ingresos
repetidos y enlentecimiento de la curva de crecimiento.
Si un nifio presenta retraso motor, con exploracion
normal pero no tiene otra patologia de base ni retraso
del crecimiento, debe remitirse al neurdlogo para
descartar otro tipo de problema.

Evolucién e informacién. En general, cuando
mejora la patologia de base, el nifio progresa
rapidamente en el aspecto motor y se iguala a los
otros nifios. También se debe ser optimista al informar
a los padres de los nifios con retraso motor simple,
se les puede explicar que cuando el nifio supere la
enfermedad que le esta comprometiendo,
evolucionara favorablemente. Si su patologia de base
lo permite, se le puede remitir a estimulacion precoz
a un centro de Atencién Temprana, pero incluso sin
intervencion la evolucién motora sera favorable.

3. Condicionantes de
desarrollo motor.

riesgo para el

Los nifios con peso al nacimiento menor de 750g,
los que han tenido infecciones del sistema nervioso
central y los que presentan lesiones en el parénquima
cerebral o hidrocefalia, se consideran nifios de riesgo
neuroldgico y es recomendable proponer que acudan
a un centro de Atencion Temprana desde el alta en el
Servicio de Neonatologia y antes de que aparezca
ningun signo de alarma. Se debe valorar la
disponibilidad de los padres para llevarlo a un centro.
En ocasiones estos nifios son gemelos o trillizos y a
veces las posibilidades de desplazamiento estan muy
limitadas, por lo que hay que valorar los beneficios
gue se van a obtener frente a las dificultades.

Dentro de las lesiones cerebrales que se
diagnostican por ecografia en los nifios prematuros,
las que van a condicionar el prondstico porque
multiplican de forma consistente el riesgo de paralisis
cerebral (3), son la leucomalacia periventricular y el
infarto hemorragico, también llamada hemorragia
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grado 4 (OR 43, IC 95% 12-153). Las lesiones
parenquimatosas no se suelen identificar en las
ecografias realizadas precozmente, en la primera
semana. Si un niflo menor de 32 semanas de edad
gestacional o menor de 1.500 g no tiene ecografias
realizadas después de la primera semana de vida,
se debe solicitar una nueva, sobre todo si aparece
un incremento del tono muscular o un retraso en las
adquisiciones motoras, ya que el riesgo de que exista
una lesién parenquimatosa no identificada es
elevado.

4. Hallazgos patolégicos. Paralisis cerebral
del prematuro.

Frecuencia. La paralisis cerebral es el problema
motor que con mayor frecuencia se identifica en los
prematuros. Es uno de los problemas motores mas
graves que pueden aparecer en la infanciay conlleva
una gran demanda de apoyo sanitario, educativo y
social. La frecuencia de paralisis cerebral en la
poblacion de recién nacidos menores de 1.500 g en
Espafia y en otros paises desarrollados esta
alrededor del 10% (8).

Signos de alarma y diagnostico. La paralisis
cerebral en el nifio nacido prematuramente suele ser
de forma hiperténica, por lo que el primer signo de
alarma detectado es el incremento del tono muscular
gue, como ya se ha comentado, aparece también en
la hipertonia transitoria por lo que puede ser motivo
de confusion. La presencia de asimetrias, de
retraccién y de retraso en adquisicion de las
habilidades motoras, hara pensar que el incremento
del tono probablemente esté en relacién con la
pardlisis cerebral y de forma precoz se debe remitir
para estimulacién precoz y fisioterapia. El diagnéstico
definitivo de paralisis cerebral, salvo en casos
excepcionales, no se debe hacer en primera instancia
y en general se aconseja esperar al menos hasta los
dos afios. Los diagndésticos precoces son menos
exactos, se cometen con mucha frecuencia errores,
tanto por diagnosticos que no se confirman, como
por nifios que se pueden valorar errbneamente como
normales desde el punto de vista motor.

Clasificacién. La paralisis cerebral del
prematuro presenta tres formas tipicas: la diplejia
espastica, cuando la afectacién de los miembros
inferiores es mayor que la de los superiores, la
tetraparesia espastica, cuando la afectacion de los
miembros superiores es igual 0 mayor que la de los
inferiores y la hemiparesia, cuando estan afectados
el miembro superior y el inferior de forma unilateral,
en general se suele afectar mas el miembro inferior
gue el superior.

8 FORO PEDIATRICO

Probabilidad de adquirir la marcha. Cuando
se realiza el diagnéstico de sospecha o de certeza
de la paralisis cerebral, la mayor preocupacion de
los padres y de los médicos es si el nifio alcanzara la
marcha auténoma. Una guia facil y util para dar una
informacion adecuada a este respecto es considerar
el tipo de paralisis cerebral y el momento de la
sedestacion, ya que sobre la base de estos dos
elementos se puede predecir la capacidad de marcha
de una forma bastante aproximada (9). Si la paralisis
cerebral es una hemiparesia, practicamente el 100%
alcanza la marcha autébnoma, si es una diplejia se
alcanza la marcha en el 60% de los casos y si es una
tetraparesia, en menos del 10% (10). Si se considera
la edad de sedestacidon sin apoyo, practicamente
todos los nifios que alcanzan la sedestacién antes
de los dos afios de edad corregida consiguen la
marcha autbnoma antes de los ocho afios.

Informacidén a los padres. Durante afios se ha
huido del término de pardlisis cerebral a la hora de
informar a los padres, porque socialmente en
ocasiones presenta connotaciones diferentes a las
puramente médicas. Sin embargo, a lo largo de la
evolucion del nifio, los padres terminan por escuchar
el término paralisis cerebral referido a su hijo, quizas
en el contexto menos favorable y sin que se les pueda
proporcionar la informaciéon adecuada. Por tanto,
parece mejor no huir del término paralisis cerebral y
que sea el médico responsable de su hijo quien
informe y explique lo que significa, eligiendo las
circunstancias mas adecuadas. Es preciso explicarles
gue “pardlisis cerebral” significa que su hijo tiene un
dafio motor que va a dificultar en menor o mayor
medida la adquisicion de la sedestacion y la marcha
y que en ocasiones también dificulta la manipulacion.
Es importante aclararles que paralisis cerebral no
significa retraso psiquico, ya que socialmente a veces
se utiliza este término como sinénimo de retraso
psiquico.

Limitacion funcional. La gravedad de la
paralisis cerebral se determina dependiendo del
grado de limitacion funcional que conlleve, por lo que
las definiciones son diferentes dependiendo de la
edad del nifio. A los dos afios se considera que una
pardlisis cerebral es leve si el nifio ha alcanzado la
sedestacion y la marcha autbnoma, se considera
moderada si ha alcanzado la sedestacion pero no la
marcha y grave si a los dos afios no ha alcanzado la
sedestacion (3).

Tratamiento. Los nifios con paralisis cerebral
deben acudir desde el mismo momento en que se
sospeche o incluso antes, si a priori se conoce que
pertenece a un grupo de alto riesgo de problemas
motores, a un centro de Atencion Temprana, donde
se proporciona fisioterapia ademas de estimulacion



111 Jornada de actualizaciéon en Pediatria de Atencidon Primaria de la SPAPex

[ ]

\
J\ e
VANAAN

precoz. No se ha podido demostrar que un tipo de
técnica de fisioterapia sea superior a las otras, por lo
gue se debe elegir la que sea mejor aceptada por los
padres y mejor tolerada por el nifio. Parece razonable
mantener las articulaciones sin retracciones para que
cuando neurolégicamente sea posible, se pueda
iniciar la sedestacion o la marcha, aunque no se
dispone de estudios que muestren que el tratamiento
con fisioterapia mejora la funcionalidad del nifio.

Los nifios con pardlisis cerebral tienden a elegir
posturas con hiperextension de miembros inferiores.
Tipicamente estos padres refieren que sus hijos ya
se tienen de pie y quieren caminar, cuando aun no
han alcanzado la sedestacion. Hay que explicarles
gue ningln nifio camina sin antes sentarse y que el
ponerlo de pie de forma anticipada le favorece el
aumento del tono de los miembros inferiores, lo que
le va a dificultar aun mas la sedestacién. Para que el
nifio llegue a sentarse, es mejor que esté en el suelo
en decubito prono, porque de esta manera fortalecera
los musculos dorsales que son unos de los que mas
se implican en la sedestacion. Con respecto a la
administracion de toxina botulinica, todavia no esté
bien definido el grupo de nifios para los que pueda
ser de utilidad. Actualmente existen varios estudios
en este sentido.

El pediatra debera orientar la atencion que esta
recibiendo el nifio e ir evaluando las posibilidades
funcionales. Hay nifios que estan sometidos a férreos
horarios de fisioterapia que consumen todo su tiempo,
cuando la probabilidad de que alcancen la marcha
es practicamente nula. Es funciéon del pediatra
informar a los padres sobre las expectativas y
recordarles que el nifio tiene otras capacidades, que
puede desarrollarlas, y ser mas gratificantes para él.
La adquisicion de la marcha es un objetivo importante,
pero no puede ser una justificacion para que la
infancia de estos nifios quede reducida a sesiones
de fisioterapia tras sesiones de fisioterapia.

La atencion de los nifios con paralisis cerebral
deberia depender de un equipo multidisciplinario que
prestard apoyo en mdltiples facetas, con el objetivo
final de lograr el maximo desarrollo de sus
capacidades. Potenciar la creacion de estos equipos
debe ser un objetivo a conseguir por todos los
profesionales que intervienen en el cuidado de estos
nifios.

Desarrollo psiquico

Si con el desarrollo motor se ha comentado que
pueden existir ciertos factores que pueden “confundir”
al valorar su evolucion esto todavia es més llamativo
en la valoracién del desarrollo psiquico. La gran

mayoria de los grandes prematuros van a ser niflos
con capacidades intelectuales “normales” pero con
unas puntuaciones medias en las pruebas realizadas
en general por debajo de las de los nifios a término
(11). Sin embargo, en ocasiones la prematuridad
ocurre en un contexto social desfavorecido y con
caracteristicas particulares que ya en si pueden
condicionar parte de los resultados de estos nifios.
La informaciéon disponible actualmente parece
relacionar la aparicion de retraso mental grave con
la lesion del parénquima cerebral pero los casos de
capacidades intelectuales limites estarian mas en
relacion con los niveles educativos maternos bajos y
con la situacion social desfavorable de la familia.

Alos 4 afios las pruebas que se realizan valoran
coeficientes de desarrollo. Los resultados sirven para
determinar como esti un nifio en un momento
determinado pero no para hacer el diagndstico de
retraso mental ya que si se repite unos meses
después y la situacion médica, familiar o escolar del
nifo ha cambiado el resultado puede ser diferente.

En los ultimos afios, al prolongar el tiempo de
seguimiento de los nifios que han nacido
prematuramente, se ha visto que tienen mas
problemas de comportamiento y de aprendizaje (en
nifos con capacidades intelectuales normales) que
la poblacién general. Algunos autores consideran que
se podrian producir lesiones en ciertas areas
cerebrales que permanecen ocultas a las técnicas
de imagen y que justificarian estas alteraciones.
Otros, sin embargo, piensan que la mayor frecuencia
de comportamiento hiperquinético, déficit de atencién
y problemas de integracién viso-motriz, entre otros,
se podrian explicar por la agresiéon que supone el
ambiente de las unidades de cuidados intensivos
neonatales (12). Segun esta hipétesis el cerebro
inmaduro seria incapaz de integrar los estimulos que
recibe al nacimiento lo que llevaria a una
desorganizacion cerebral que persistiria a lo largo de
los afios. Si a esto se suma que los patrones
educativos de los padres de estos nifios suelen tender
a la sobreproteccién se configura un caracter bastante
particular que es muy similar en muchos nifios. Todas
estas alteraciones son susceptibles de tratamiento,
la identificacion precoz y la adecuada orientacion
escolar permitird en la mayoria de los casos facilitar
el aprendizaje de los nifios.
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Figura 1: Edad corregida de sedestacion en nifios menores de 1.500 g y en nifios a término: curvas de
percentiles (tomado de Pallas y cols. An Esp Ped 2000; 53: 47-52)
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Figura 2: Edad corregida de marcha en nifios menores de 1.500 g y en nifios a término: curvas de
percentiles (tomado de Pallas y cols. An Esp Ped 2000; 53: 47-52)
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Examen Neuroldgico del Lactante

EXAMEN GENERAL:

Estado general / Estado nutricional (percentiles de
peso y talla, aspecto general, pliegues de
adelgazamiento, edemas, maltrato...).

Visceromegalias: como marcador de enfermedades
de deposito

Genitales: macrogenitosomia,
micropene...

criptorquidia,

Alteraciones 0seas: limitacion articular / contracturas
articulares, escoliosis y cifosis, acortamientos de
miembros, motilidad de caderas, desviaciones del

pie...

Piel y mucosas: ictiosis, manchas café con leche,
pecas axilares o inguinales, manchas hipocromicas,
angiomas, angiofibromas, placas frontales, n6dulos
subcutaneos, nevus...

Pelo / cabello: tosco, quebradizo, poliosis,
hirsutismo...

Craneo: tamafo (macrocefalia o microcefalia),
configuracion, fontanelas, craneotabes, suturas
(sinostosis, acabalgamientos).

Cuello: acortamiento, pterigium, motilidad, rigidez,
asimetria...

Facies: frente (prominente, aplanamiento,
asimetrias), cejas (hipoplasia, sinofridia), ojos
(distancia intercantal interna y externa, epicantus,
inclinacién mongoloide o antimongoloide, asimetrias
de la hendidura palpebral, turbidez corneal,
microftalmia, colobomas), nariz (puente nasal
hundido, narinas antevertidas, nariz prominente),
filtrum nasal (amplio, corto), labios, encias
(hiperplasia gingival), paladar, lengua, maxilar,
mandibula, orejas (baja implantacion, mal
configuradas, mamelon preauricular, despegadas),
implantacién del pelo, pterigium colli, etc.

Extremidades: acortamientos, edemas, manos
(grandes / pequeiias, surco simiesco, dedo gordo
ancho, clinodactilia, sindactilia, dedos
supernumerarios, falta de falanges, etc.), pies
(equino-varo, adductus, hallux valgus, garra plantar,
béveda plantar, arco del pie, etc.).

Juan José GarciaPefias

Servicio de Neuropediatria Hospital Nifio Jesus
Madrid

PSIQUISMO / NEUROSENSORIAL / PATRONES DE
INTERACCION:

En el lactante pequefio: sonrisa social, contacto con
el medio, respuesta adecuada (se enfada al explorarle
y calma con su madre). Seguimiento ocular. Interés
por la prension. Seguimiento auditivo. Reflejos ROF
y RAF. Contacto ojo a ojo. Nivel de alerta y atencion.
Vocalizaciones, laleos.

Valorad patrones andmalos como: clonias
audiégenas. Hiperexcitabilidad neuroldgica. Llanto
neuroldgico. Irritabilidad, Bajo umbral de excitabilidad.

En el lactante mayorcito: carcajadas, bisilabos no
referenciales, jerga, extrafilamiento, conoce a sus
familiares, interés en la manipulacion, pinza digital,
seguimiento ocular, examen auditivo, lenguaje
gestual, entiende si le rifien, etc. Valoraremos
conductas anGmalas como estereotipias y ritualismos.

ACTITUD / MOTILIDAD /

POSTURAL:

En general se describirdn la actitud en decubito
supino (DS), decubito prono (DP), sedestacion y
bipedestacion; tanto de forma espontanea como ante
estimulos. Se valorara la motilidad tanto de forma
espontanea como ante estimulos. En general, los
espasticos tienen una motilidad disminuida y los
atetésicos aumentada. Determinaremos posibles
asimetrias, alteraciones posturales, etc.

DESARROLLO

Decubito prono.

= Postura del recién nacido-6 semanas: superficie
de apoyo primitiva con centro de gravedad en
ombligo.

= 3 meses: apoyo en codo simétrico, brazo en
angulo recto, cabeza fuera del plano de apoyo, centro
de gravedad en pubis.

= Valoraremos diversos datos como: reclinacion
cefalica, tipos de apoyo en antebrazo (en asa, con
retropulsion de hombros), brazos muy abiertos, apoyo
con manos cerradas, desviaciones, asimetrias, tipos
de apoyo de tronco (esternal, supraumbilical,
umbilical, pubico), hiperlordosis, caderas
hiperabducidas, inclinacién cefélica, escoliosis, etc.

FORO pedrATRICO 1 1
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= A mediados del segundo trimestre se produce el
«apoyo en codox»: para agarrar y extender el brazo
facial, se apoya en el codo nucal. A veces se produce
un «patrén natatorio».

= Alos 6 meses se consigue el apoyo con manos
abiertas y brazos extendidos, el centro de gravedad
se desplaza a piernas. De ahi, pasara a la postura
de nadador o a cuatro patas.

= Valoraremos diversos datos como: apoyo en
codo, apoyo en manos, desplazamiento caudal del
centro de gravedad, apoyo en cuatro patas...

= Valoraremos posibles datos patolégicos como:
reclinacion, hiperlordosis, apoyo con retropulsion y
manos cerradas, imposibilidad para traer los brazos
hacia adelante, etc.

= Elgateo seiniciaalos 9-10 meses, muchas veces
al inicio es hacia atras. Se debe valorar su
coordinacion. Los nifos ataxicos, levantan mucho los
pies en el gateo y tienden a caerse hacia delante.

Decubito supino:

*=  Primer trimestre: movilidad holocinética (postura
inestable). A partir de las 6-7 semanas: fijacion visual
con motricidad irradiada: «postura de esgrimidor». A
partir de las 8 semanas: «esfuerzo por la toma de
contacto motor», pero con movimientos en masa:
movilidad distonica fisioldgica. En el tercer mes una
mano toca otra mano. Se deben valorar: asimetrias,
brazos en asa (retropulsados), manos en pufio
(persistente/ocasional), pulgares incluidos,
desviacion atetoide...

= Enelsegundo trimestre: se establece una postura
mas segura. Manos abiertas que van a la aduccion,
se tocan una a otra, se llevan los objetos a la boca.
Hay flexion de las piernas con dorsiflexién del tobillo.
Estadio del «cerebro hendido»: cada mano coge de
su lado. Al final del 2° trimestre pasa la linea media y
eso le lleva al volteo de DS a DP. Valoraremos en
esta edad: mano abierta / cerrada, inclusién de
pulgares, manos al centro / brazos en asa, intentos
de prension, asimetrias, desviacion atetésica /
movimientos en masa, dorsiflexién de pies / equino,
coge objetos con ambas manos, cruza linea media,
se voltea a DP, se coge los muslos / los pies, etc.

= En el tercer trimestre en el volteo de DS a DP se
consigue la «sedestacion lateral sobre el codo».

12 FORO PEDIATRICO

Sedestacion:

= En los primeros meses, valoraremos en
sedestacion el sostén cefalico. A partir del 3° mes,
éste debe ser estable. En la traccién a sentado, a los
tres meses la cabeza debe ir alineada con el tronco.

= Lasedestacién como tal se inicia a partir de los
6-7 meses con apoyos anteriores. Después inicia
apoyos laterales. A los 7-8 meses sedestacion libre
con espalda firme.

= Asi pues, en este apartado valoraremos: sostén
cefalico (completo, incompleto, titubeante, tendencia
a opistotonos, etc.), sedestaciéon (sobre apoyos
anteriores, con hipotonia troncular, con apoyos
laterales, firme y libre, etc.). La sedestacion se hace
muy dificultosa en las PCI espasticas por hipertonia
de la cadera, haciendo apoyo en tripode.

Bipedestacion:

= Alos 10 meses se pone de pie agarrandose. A
los 12 meses se mantiene de pie.

= Valorar en la bipedestacion si hay tendencia al
entrecruzamiento, 0 apoyo en equino.

TONO / FUERZA / MOTILIDAD / PARALISIS:

Intentaremos hacernos idea de la fuerza al estimular
al lactante, o lo determinaremos al notar la
imposibilidad de determinadas acciones. Si hay
paresias intentaremos fijar su caracter global / parcial,
proximal / distal, afectando musculatura intercostal,
etc.

Examen del tono: el tono axial (cefalico y troncular)
se determina en sedestacion, en la maniobra de
Landau, en la traccion a sentado y en la maniobra de
suspension dorsal. El tono de las extremidades se
valorara mediante resistencia a la motilidad de las
grandes articulaciones. Tanto la hipotonia como la
hipertonia intentamos graduarla de 1 a 4 (ej.
Hipertonia proximal de MMSS 3/4).

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS.

Normales / aumentados / disminuidos, con / sin
aumento de area, simétricos o no.

Si estdn aumentados y sobre todo, si tienen aumento
de area valoraremos seguidamente respuestas tipo
Babinski, Rossolimo, talén plantar, etc.
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En los lactantes nos conformaremaos, en general, con
obtener los ROT rotulianos y aquileos. En MM.SS. la
tendencia flexora hace imposible la valoracién de los
bicipitales.

TROFISMO:

Valoraremos atrofias localizadas o generalizadas, o
hipertrofias.

SENSIBILIDAD:

Algésica: sobre todo ante la sospecha de patologia
medular (mielomeningocele, artrogriposis, etc.).

PARES CRANEALES:

Lo observaremos durante la exploracion. Al llorar, se
deben valorar asimetrias, paralisis del facial central
(sin afectacion superior) o periféricas. Motilidad
ocular, estrabismos, paralisis. Reflejos pupilares.
Deglucion. Afonia. Desviacion de la lengua.

REFLEJOS ARCAICOS: en la tabla | se describe la
evolucion cronoldgica de los reflejos arcaicos en el
lactante

¢ Presentes / ausentes, intensidad de 1 a 4.

¢ BABKIN: al apretar al nifio las manos , abre la
boca. Dura solo hasta el mes y medio.

¢ ROOTING: reflejo de los puntos cardinales. Al
estimular en zona perioral, la boca e incluso la lengua
se orienta hacia el estimulo en las cuatro direcciones.

¢ 0JOS DE MUNECA: es un reflejo tonico
vestibular. Al girar pasivamente la cabeza, los ojos
guedan durante un breve periodo de tiempo fijos,
siguiendo luego la direccion del giro.

¢+ MARCHA AUTOMATICA: en posicion vertical al
apoyar los pies, da unos pasos.

¢ TONICO-CERVICAL: al girar pasivamente la
cabeza se extiende la extremidad superior del mismo
lado y se flexiona la del lado contralateral.

¢ SUPRAPUBICO: al presionar encima del pubis
se produce una extension ténica de las piernas, con
aduccién, rotacién interna, equino de los pies y
separacion de los dedos.

¢ EXTENSION CRUZADA: flexién de una pierna y
presion sobre el cotilo, la otra hace una extension
tonica, con aduccion, rotacion interna, equino y
separacion de los dedos.

¢ MORO: se desencadena en decubito supino
dejando caer hacia atras la cabeza, o bien con una
palmada fuerte... Se produce abduccién de hombro
con extension de codo, seguido de aduccion de
hombro con flexiéon de codo. Desaparece al cuarto
mes.

¢ ENDEREZAMIENTO: haciendo presion sobre los
pies del nifio se produce un enderezamiento
progresivo desde la zona caudal a la apical.

¢ GALANT: el nifio debe estar suspendido por el
vientre. Se hace una presion paravertebral desde
debajo de la escapula hasta encima de la crestailiaca,
produciéndose una contractura hacia el lado
estimulado.

¢ PRENSION PALMAR: al introducir un objeto en
la palma de la mano, flexiona y agarra.

¢ PRENSION PLANTAR: al presionar la
almohadilla plantar se flexionan los dedos. Al realizar
los reflejos de prension no debe tocarse el dorso de
la mano o del pie.

¢ ACUSTICO FACIAL (RAF): parpadeo al hacer un
ruido brusco. A partir del mes de vida.

¢ OPTICO FACIAL (ROF): parpadeo al aproximar
al 0jo un objeto. A partir del cuarto mes.

¢+ PARACAIDAS. Comienza a partir del 6°-7° mes
y no desaparece en toda la vida. Se inclina
lateralmente al lactante, en ambas direcciones, debe
poner la mano. Util para detectar asimetrias. Esta
también retrasado en las deficiencias mentales.

REACCIONES POSTURALES: en la tabla Il se
reflejan las diferentes maniobras de reactividad
postural y la evolucion cronolégica de las mismas

Ayuda en la deteccion precoz de las alteraciones de
la coordinacién central (ACC). Se tarda 5 minutos
en ejecutarlas. Si el nifio esta irritable, su fiabilidad
disminuye.

FORO pedIATRICO 13



111 Jornada de actualizaciéon en Pediatria de Atenciéon Primaria de la SPAPex

TABLA I: Cronologia de los reflejos arcaicos en el lactante

MESES

2 3 4 5 67|89 |10]|11f12

MORO

BABKIN

GALANT

ROOTING

SUCCION

MARCHA AUTOMATICA

TONICO-CERVICAL

SUPRAPUBICO

EXTENSOR CRUZADO

PRENSION PALMAR

PRENSION PLANTAR

R.A.F.

R.O.F.

ANERNERNERNERNERNERN ERNERN RN ERN BN BN ERN

PARACAIDAS

BABKIN: patologico si persiste después de la 62 semana.
GALANT: patolégico si es negativo o minimo en el 1° trimestre.
ROOTING (Puntos cardinales): patolégico después del 6° mes.

SUCCION: patolégico después de la 62 semana.

MARCHA AUTOMATICA: patoldgico si persiste después del 3° mes.
EXTENSOR CRUZADO: patoldgico después del 3° mes (amenaza espasticidad).
RAF (Reflejo Acustico Facial): (+) a partir del 1° mes, aunque puede existir desde el 10° dia. Patol4gico si es (-) en el 4° mes.

ROF (Reflejo Optico Facial): si NO aparece al 6° mes, tiene ceguera cortical o es oligofrénico.

TABLA II: - REACTIVIDAD POSTURAL-I (VOJTA) -

MANIOBRA FASES DESCRIPCION
- Cabeza cuelga hacia atras. Piernas en flexién y algo
2 fase
abducidas
Flexion de la cabeza, con movimientos de flexion de todo el
22 fase (a) . ) .
tronco. Piernas muy poco flexionadas hacia el abdomen.
La barbilla es llevada hasta el pecho. Piernas flexionadas
22 fase (b)
R sobre el abdomen.
MANIOBRA DE TRACCION
El nifio eleva la cabeza 2/3 mas. El centro de gravedad esta
32 fase en las nalgas. Desaparece la flexién de las piernas para
mantener el equilibrio.
El nifio se incorpora hacia arriba y la cabeza esta alineada
42 fase con el tronco. Piernas en abduccion y suave extensién de
rodillas. A los 12-14 meses apoya sobre talones
- Cabeza ligeramente flexionada. Tronco ligeramente
ase
flexionado. Brazos y piernas en suave flexion.
Extension simétrica del cuello hasta los hombros. Ligera
LLANDAU 22 fase » )
flexién del tronco. Brazos y piernas en suave flexién.
30t Extension simétrica de cuellos y tronco. Piernas en anguio
2 fase
recto y ligera abduccién. Brazos relajados.
12 fase Piernas en flexion “inerte”.
. 22 fase Piernas retraidas hacia el cuerpo
SUSPENSION AXILAR
Piernas en extension relajada. Pies flexionados
32 fase
dorsalmente.

14 FORO PEDIATRICO
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TABLA II: - REACTIVIDAD POSTURAL-II (VOJTA)

Movimiento de abrazo tipo Moro con los 2 brazos y
12 fase apertura de manos. Flexién de la pierna de arriba y
extensién de la de abajo.

L Abrazo tipo Moro disminuido. Brazos en abduccion,
12 fase (transicion) . . y
) manos abiertas. Piernas en flexion.

i Todas las extremidades en flexién. Manos abiertas o
REACCION DE VOJTA 22 fase

suavemente cerradas. Pies en flexion dorsal.

Brazos ligeramente flexionados. Piernas extendidas
22 fase (transicion) |hacia delante y flexionadas a nivel de caderas. Pies

en flexion dorsal.

Las extremidades de arriba se extienden. Los pies en

32 fase
flexion dorsal
Movimiento tipo Moro del brazo libre. Pierna libre en
12 fase (a) y
flexion.
12 fase (b) Ligera flexién del brazo libre. Pierna libre en flexién.
Antebrazo libre en pronacién con apoyo sobre la
COLLIS HORIZONTAL 22 fase P Poy
mano. Pierna en flexion.
Abduccién de cadera de la pierna libre. Puede
32 fase apoyarse en el borde externo del pie. Apoyo saobre la

mano

TABLA ll: - REACTIVIDAD POSTURAL-II (VOJTA) -

Abrazo tipo Moro, con manos abiertas. Cuello
12 fase (a) i . i
extendido. Pelvis flexionada.
12 fase (b) Ya no aparece el abrazo tipo Moro
Los brazos se elevan algo hacia los lados. Cuello y
PEIPER-ISBERT 22 fase ) o g .
tronco extendidos simétricamente. No flexion de pelvis.
git Extension y elevacion de los brazos con manos
2 fase
abiertas. Extension simétrica de cuello y tronco
42 fase El nifio intenta agarrarse activamente al explorador
12 fase Pierna libre en flexion de cadera, rodilla y tobillo.
COLLIS VERTICAL .y Pierna libre con ligera extensién de rodilla. Con ia
2 fase
cadera en flexion.

FORO peDIATRICO 15
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Exploracién neuroldgica del preescolar,
nino mayor y adolescente: Una perspectiva

C] :I’I]Jl ca \\d:l' St:ll I]ta"

Julian Vaquerizo Madrid, Cristina Caceres Marzal y Sara L6pez Ridruejo™.
Unidad de Neuropediatria. Hospital Materno Infantil de Badajoz. Servicio Extremefio de Salud.
*Area de Psicodiagndstico y Psicomotricidad. Clinica de Neuropediatria VMsc. Badajoz

Introduccion

La exploracion neuroldgica tiene un esquema
claro en el que hay que tener en cuenta, de forma
secuenciada y ordenada, los siguientes aspectos:

Andlisis del desarrollo psicomotor
Andlisis del desarrollo de la coordinacién
Exploracién general

[
[
B Exploracién neuro-ortopédica
[

Exploraciéon neurocognitiva

Aplicando aqui el concepto clasico de Barkley
(1998) para las disfunciones neurocognitivas
cualquier exploracién clinica tiene 3 ejes
fundamentales: la entrevista clinica, el examen
médico y la medicién cualitativa cognitivo-
comportamental. Todos estos elementos de la
exploracién clinica son fundamentales. Tras el
analisis del problema y la valoracion de los
antecedentes del desarrollo psicomotor -y su
influencia sobre la situacion actual- pasamos a la
exploracién general. En todos los casos ha de emitirse
una opinién sobre el desarrollo neuromotor,
empleando las escalas desarrolladas para tal fin,
sobre el movimiento y sus alteraciones y finalmente
no podemos olvidar la evaluacién neurocognitiva.

El esquema de evaluaciéon de Shepard, Carter y
Cohen es util en este Ultimo aspecto:

Propuesta modificada de evaluacién clinica
del nifio

(Shepard, Carter y Cohen)
B Método observacional
B Procedimientos con papel y lapiz

B Evaluacién psicoldgica

Campos que se deben examinar

B Capacidad cognoscitiva general

16 FORO PEDIATRICO

B Integracion visuomotora
B Atencidn

Al inicio de la exploracion y mediante la entrevista
clinica podemos advertir ya el patron de desarrollo
con el que puede enfrentarse el clinico. Desde la
normalidad, con un desarrollo psicomotor cercano a
la media, pasando por las desviaciones no
patologicas del desarrollo -que el Pediatra debe
conocer para evitar interpretaciones erréneas y
derivaciones innecesarias- hasta el retraso
psicomotor o los nifios con periodos libres de
sintomas que han manifestado un cuadro de
regresion psicomotriz.

Modos de comunicaciéon niflo-clinico

Las formas de obtener la informacion por el
pediatra en el nifio desde la etapa preescolar hasta
la adolescencia se basan principalmente en el
dialogo, en el juego y en el dibujo. En el primero de
los casos, si bien el diadlogo tradicional “cara a cara”
0 entrevista es el mas empleado no deja de ser
interesante aplicar a veces un didlogo “imaginario” a
través de marionetas u otras estrategias que permitan
rescatar la informacion del nifio.

En nuestra opinion el andlisis del dibujo es una
herramienta tremendamente util cuando valoramos
nifios a partir de los 3-4 afios, y una forma sencilla y
rapida de evaluar aspectos interesantes del desarrollo
neuropsicoldgico del escolar. Creemos que es
importante que el Pediatra conozca el desarrollo del
lenguaje grafico del nifio como expresién de su
maduracion intelectual. En cualquier consultorio
puede dirigirse el trabajo del nifio mediante un dibujo
gue éste puede realizar mientras pasa a la consulta
en la sala de espera para luego evaluar los resultados,
empleando para ello s6lo un par de minutos. Puede
solicitarse del nifio un dibujo espontaneo (en nuestra
opinién lo mas acertado), se le puede proponer un
tema (en opinion de Widldcher) o bien, ya en consulta,
se le puede solicitar que complete la forma que
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nosotros hemos esbozado (Winnicot). Es l6gico que
para ésta Ultima técnica se necesita mas tiempo y
una mayor experiencia y conocimiento sobre el dibujo
infantil.

El andlisis, por tanto, del desarrollo del lenguaje
grafico nos puede aportar una informacién
neuroevolutiva interesante. Ademas del dibujo
espontaneo, con sus conocidos aspectos proyectivos
emocionales, la técnica mas empleada para evaluar
la madurez es el estudio de la figura humana
(V.Lowenfeld y W.L.Brittain, 1972).

La figura humana

Clasificaciéon de los periodos evolutivos (2 a
12 afios)

V.Lowenfeld y W.L.Brittain, 1972

Etapa pre-representativa

B Etapa del garabateo: de 2 a 4 afos
Etapas representativas

B Etapa preesquematica: de 4 a 7 afios

B Aprendizaje de figuras geométricas (Codigo
gréafico (Kellogg, 1979))

Desarrollo de la memoria visual
Etapa esquematica: de 7 a 9 afios

Realismo visual: de 9 a 12 afos

Razonamiento y adolescencia: Mayores de 12
afos

Entre los instrumentos de exploracion clinica,
ademas del dibujo, el pediatra tiene a su disposicion
un material rico y complejo que no debe olvidar como
es la escritura. Los
padres podran aportar
los cuadernos escolares,
mas objetivos. Una
revisiéon rapida de los

mismos ofrecera
informacioén sobre  Juegos
trastornos de la
organizacion motriz, el
desarrollo espacio- Di
. ialogo
temporz_al y ViSO~ maginario
perceptivo, trastornos
psicolinglisticos y de la
lectura o trastornos Pibujo
afectivos.
En la metodologia de =
Entrevista

comunicacién nifio-
pediatra el juego
representa una forma util

< 3 anos

y sencilla de obtener informacién, no sélo sobre el
desarrollo de las habilidades ltdicas, de socializacion
0 de comunicacion, sino también para evaluar el
desarrollo neuromotor durante toda la infancia. El
juego es, ademds, “uno de los instrumentos
primordiales para el andlisis de los diversos estadios
cognitivos” en opinién de Piaget.

En la clasificacion “cognitiva” de este autor el
juego se desarrolla a lo largo de la infancia en 3
estadios principales que es conveniente conocer:

Clasificaciéon “cognitiva” de Piaget

Juegos de ejercicio (< 2 afios)

Actividad sensorio-motriz

Recepcion de la informacién

Aprendizaje

Juegos simbdélicos (2-7 afios)
Dimension de “simbolismo vy ficcién”
Juego de lo semejante: “hacer como si (...)”
Sustituye a un “lenguaje todavia pobre”
Produce y reproduce “imagenes mentales”
Juegos de reglas (> 7 afios)

Imitacién del juego de los mayores

Marcan el desarrollo de la socializacién

Adquisicion de las relaciones y “cédigo social”

Segun la edad del nifio podemos obtener
informacion aplicando una metodologia distinta:

Estrategias para obtener informacion del nifio

3-7 7-11

11-13 >13 anos

FORO pedIATRICO 17
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EXPLORACION NEUROLOGICA GENERAL

La exploracién neurolégica del nifio comienza,
como cualquier otra exploracion, con una detallada
anamnesis en la que debemos investigar si existieron
factores perinatales que pudieran influir en la
patologia actual, realizar una encuesta indirecta
acerca del desarrollo psicomotor en los primeros afios
de la vida, y nunca olvidarnos de los patrones de
comportamiento del nifio tanto en el hogar como en
el colegio o durante las actividades recreativas.

Cuestionarios del Desarrollo psicomotor:

Son herramientas muy Uutiles en las entrevistas
con los padres para una primera valoracion del nifio
y detectar un posible retraso en el Desarrollo
Psicomotor del éste. A través de los padres hacemos
una valoracién de cada una de las cinco grandes
areas (Motora, Perceptivo-cognoscitiva, Social,
Lenguaje y Autonomia) del Desarrollo Evolutivo del
nifio. Las bases tedricas que nosotros empleamos
incluyen la adaptacién del Test de lllingworth (1975),
el Test de Denver y el de Haizea-Llevant (Fernandez
Alvarez), la Escala de Baron-Cohen, el Test Acacia y
el clasico ya Programa Europeo “Aptamil”.

Escalas de Desarrollo:

Las escalas de desarrollo son instrumentos de
medicion del progreso evolutivo con los que podemos
establecer comparaciones en funcién de los logros
conseguidos por los nifios.

Cualquier prueba que estudie el desarrollo o
cualquiera de sus procesos de manera estandarizada
es susceptible de ser calificada como escala maxime
si ésta establece una diferenciacion por edades
cronoldgicas o psicolégicas.

e Escala de Desarrollo de Brunet-Lezine: de 1 mes
a 30 meses.

e Escala de Aptitudes y Psicomotricidad para
nifios de Mc Carthy: de 2 afios y medio a 8 afios y
medio

¢ Escala de Inteligencia de Weschler: de 2 afios
y medio a 8 afios y medio.

Inventarios de Desarrollo:

Instrumentos para hacer un seguimiento evolutivo
del nifio en todas sus areas: Motora, Perceptivo-
cognoscitiva, Social, Lenguaje y Autonomia. Son
especialmente Utiles en la elaboracién de programas
y en la evaluacion del progreso del nifio.

18 FORO PEDIATRICO

e Curriculo Carolina: de 0 a 24 meses.
e Guia Portage: de 0 a 6 afios.
¢ Inventario de Desarrollo C.I.T.

e PEI: Programa para la estimulacion del
desarrollo infantil.

Otros Test/ Baterias Especificos:

e Test Audiolégico Infantil (Test de Tanaka
modificado): de 0 a 5 afios.

e Test Breve de Inteligencia de Kaufman: de 4
afos hasta adultos.

¢ Test de Copia y de Reproduccién de memoria
de figuras complejas. Rey y Bender: de 4 afios hasta
adultos.

e Bateria de Aptitudes para el Aprendizaje
Escolar (BAPAE): de 6 a 8 afios

Para realizar una adecuada exploracion
neurologica es conveniente recordar que el examen
neurolégico del nifio requiere una inversién de tiempo
mayor que cualquier otro, sobre todo si tenemos en
cuenta la exploracion neurocognitiva que nunca
debemos obviar. Es importante, a la hora de conducir
la exploracion, seguir una sistematica practica y de
esta manera evitar confusiones y olvidos que pueden
repercutir en la interpretacion de los resultados. Al
igual que en el resto de exploraciones, el examen no
debe ser dirigido; es decir, si un nifio acude a la
consulta por presentar cefalea, no debemos realizar
tan solo el examen de pares craneales, signos
meningeos y fondo de ojo y obviar, por ejemplo, la
exploracidon neuroconductual, ya que algunos
trastornos de conducta pueden manifestarse
primariamente como una cefalea inespecifica y
persistente.

Como recomendaciones para sistematizar la
exploracién del nifio preescolar, ya que el nifio mayor
y el adolescente van a ser facilmente colaboradores,
nosotros proponemos el siguiente esquema:

A) Primera fase: se realizara con el nifio tranquilo,
durante la anamnesis o0 mientras lo coge la madre.
Se valoraran funciones corticales, nivel de vigilancia
e interaccion, nivel del lenguaje comprensivo-
expresivo y posibles rasgos dismorficos.

B) Segunda fase: exploracion de pares craneales
gue no requieran contacto directo con el nifio:
motilidad ocular extrinseca (ll1, IV, VI) y funcién motora
facial (VII). También el VIII par mediante sonidos
suaves o diapasones. En esta fase también podemos
explorar la motilidad espontanea mediante el juego,
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valorando la sedestacidn y bipedestacion, trastornos
de la marcha o coordinacién y posible existencia de
movimientos anormales o asimetrias

C) Tercera fase: es preciso un contacto directo
con el nifio. Se valoraran el resto de pares craneales
excepto el olfatorio (es absurda su exploracion en el
nifio). También valoracion del tono muscular,
extensibilidad, pasividad, fuerza y sensibilidad, junto
a los reflejos miotaticos o nocioceptivos.

A pesar de que la interpretacion de los resultados
depende de la experiencia del examinador, es preciso
familiarizarse con la exploracién del nifio para poder
apreciar defectos finos en ella.

En cuanto al tono muscular, el examen se basara
en tres puntos. La extensibilidad, que se vera
influenciada en caso de aparicion de retracciones
musculo-esqueléticas, la pasividad o resistencia al
movimiento pasivo, y la consistencia. En caso de
excesivo tono muscular, tenemos que diferenciar
clinicamente los términos de “espasticidad” y
“rigidez”, y en caso de no poder hacerlo hablar
simplemente de “hipertonia”. Si por el contrario
estamos ante una hipotonia muscular es conveniente
delimitar si se trata de un proceso agudo, en cuyo
caso podemos estar ante un hipo-tono cerebeloso,
fluctuante como en las PC disténicas o ante un
proceso crénico como en las miopatias congénitas.

Durante la exploracion debemos valorar los
siguientes aspectos del nifio:

Tono Muscular:

= Calidad del tono: es muy importante hacer
una valoracion minuciosa de el tono muscular
movilizando de forma pasiva todas extremidades y
sus articulaciones. De esta forma encontraremos
signos de alerta si hay hipotonia, hipertonia, distonias,
espasticidad...

yFUnélonal(lw:)

= Grado de anormalidad: si encontramos una
anormalidad en el tono muscular es importante
describir si se presenta en mayor o menor grado.

= Distribucién: hay que valorar si se encuentra
una anomalia del tono a qué extremidades afecta o
si afecta al tono muscular de tronco. Valorar si hay
asimetria del tono en miembros es fundamental.

Balance Articular:

Valoracion del arco articular distal y proximal de
las extremidades. La amplitud articular esta
directamente relacionado con el tono muscular, los
nifios con hipotonia tienden a tener articulaciones muy
laxa.

Es necesario en nifios que se encuentre con una
anomalia en el tono muscular hacerle una medicion
del arco articular con el goniémetro.

Balance Muscular:

Valoramos el balance muscular a través de una
escala de graduacion para medir el rendimiento
funcional del nifio respecto a hitos particulares que
va adquiriendo segun la edad del nifio. El sistema de
graduacion se utiliza para ilustrar el hecho de que,
incluso en presencia de una funcién muscular
deficitaria, es posible la participacion funcional en el
medio natural del nifio. El nifio o la pareja nifio-padre
puede determinar la direccion de la evaluacion, con
sugerencias apropiadas y facilitacion manual minima
por parte del terapeuta, para establecer el nivel de
rendimiento mas alto del nifio. Durante la evaluacion
anotar los movimientos observados y documentar la
presencia o ausencia de actividad muscular
individual.

Normal para la edad o sélo disminucion o
retraso ligero.

Déficit Funcional (DF)

Disminucioén o retraso moderado que afecta al
patrén de actividad, la base de sustentacion o
el control contra la gravedad o dificulta la
exploracién funcional.

Pérdida Funcional o disfuncién (PF)

Disminucién o retraso grave; el patron de
actividad so6lo contiene indicios de la actividad
muscular correcta.

Ausencia funcional absoluta (0)

Imposibilidad de realizar la accion.

FORO pedrATRICO 19
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Aplicaremos resistencias en etapas mas tardias
de la nifiez donde aplicaremos el balance muscular
manual normal.

Tipo de Marcha:

Observacion de la marcha del nifio para valorar
posibles anomalias y las adaptaciones que hace
segun la patologia: marcha hemipléjica, marcha en
tijera, marcha ataxica, marcha anadeante, marcha
en valgo, marcha en varo.

Columna Vertebral:

La observacién de la marcha y de la postura en
bipedestacion, sedestacién, decubito prono/supino es
muy importante para detectar una desviacion de la
columna tanto postural como estructurada. Es muy
importante detectar precozmente estas desviaciones
del desarrollo normal de la columna para favorecer
la correccidn y evitar su progresion.

= Escoliosis
= Hiperlordosis
= Hipercifosis

Para valorar los reflejos miotaticos cada
examinador debera utilizar el martillo que mejor
maneje. Nosotros recomendamos el que tiene forma
de aro y mango flexible. Los reflejos se exploran
provocando su elongacién breve y brusca al percutir
su tenddn. Debemos valorar tanto la rapidez e
intensidad de la respuesta como la duracién de la
contraccion y si esta aumentada o no el area
reflexégena. El paciente debe estar relajado y el
musculo en distensién media. En cuanto a los reflejos
cutaneos, destacar que el signo de Babinski consiste
en una dorsiflexion del dedo gordo con separacién
“en abanico” de los otros dedos; una respuesta plantar
en extension no es un signo de Babinski.

Para la valoracién de la fuerza, es util para seguir
el curso evolutivo de una paralisis la escala de la
British Medical Association, que valora la potencia
muscular en 5 puntos. Es importante realizar un
balance muscular completo para detectar déficit
focales.

La exploracion de la marcha requiere disponer
de un espacio adecuado. El nifio ha de estar
semidesnudo para poder apreciar mejor los detalles
exploratorios. Se seguira la siguiente sistematica: ir
y volver-de puntillas-de talén-sobre borde externo-
en tandem-sobre un pie-marcha atras. Entre los tipos
patolégicos de marcha destacan la marcha
hemipléjica, la marcha en tijera propia de las diplejias
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espasticas, la marcha ataxica y la dandineante, propia
de las distrofias musculares.

La ataxia es todo trastorno de la coordinacién que
altera la direccién y amplitud del movimiento, la
postura y el equilibrio. Hay que diferenciar la ataxia
verdadera de las pseudoataxias producidas por
debilidad muscular, como en las polirradiculitis, y de
la apraxia de la marcha, que es la dificultad para iniciar
un movimiento por pérdida de los patrones motores
aprendidos. La ataxia puede tener origen cerebeloso,
vestibular o sensitivo. La ataxia cerebelosa asocia
dismetria, asinergia, disdiadococinesia vy
discronometria; el signo de Romberg es negativo.
Para la exploracion cerebelosa observaremos que la
marcha se produce con una amplia base de
sustentacion, la coordinacion se examinara mediante
las pruebas dedo-nariz, talén-rodilla, maniobra de las
marionetas y movimientos de prono-supinacion.

Trastornos del movimiento: suelen objetivarse
durante la exploracidn general, pero es importante
tenerlos en cuenta porque hay veces que pueden
pasar desapercibidos.

Evaluacién de la coordinacién neuromotora

Escala de evaluacién neuromotorade Gillberg
(1983) para la valoracién del desarrollo de la
coordinacion

A pasar la escala a partir de los 6-7 afios en la
valoraciéon de la torpeza, TDA-H, trastornos del
aprendizaje, etc. y en la valoracion del Desarrollo
psicomotor

Items de cribaje neuroevolutivo:

B Saltar 20 veces sobre una misma pierna
B Aguantarse sobre una pierna

B Test de Fog

B Movimientos de marioneta durante 10
segundos (Diadococinesia)

B Recortar un circulo de 10 cm. de diametro en
una hoja de papel

B Tarea grafica mediante papel y lapiz

Evaluacién de las Funciones Superiores

El examen neuropsicolégico debe formar parte
de la exploracion neurolégica de todo nifio. La
valoracion de las Funciones Superiores (FS) es
primordial en cualquier exploraciéon neuropsicoldgica
pediatrica
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reas de la Valoracion Neuropsicolégica

Funciones motoras y sensoriales
Lenguaje hablado

Lenguaje escrito y aritmética
Memoria

Procesos intelectuales
Rendimiento académico
Funciones ejecutivas

Atencién

Aprendizaje no verbal

Psicosocial

Abordaje neuropsicolégico infantil

Lenguaje

Funciones senso-perceptivas
Desarrollo viso-perceptivo
Velocidad motora

Velocidad de procesamiento
Rendimiento intelectual
Motivacion

Memoria y aprendizaje verbal

Memoria y aprendizaje visual (no verbal)

Funciones ejecutivas
Atencion
Rendimiento académico

Personalidad

No hay que olvidar una serie de premisas al
respecto. Los principales errores de interpretacion
neuropsicoldégica son el otorgar demasiada
importancia a la conducta del nifio en la consulta,
basar el diagnéstico clinico en el informe de los
padres sin contar con su nivel de tolerancia y
objetividad, no tener en cuenta la variacion situacional
de la conducta e interpretar a la evaluacion
neuropsicoldégica como sinénimo de evaluacién
psicoldgicay por tanto de significacion principalmente
psiquiatrica.

Siguiendo el Modelo de Goldman (Goldman et
al, 1998) la exploracién neuropsicolégica se basa en
la entrevista con el adulto y en la evaluacién médica
de la salud general y del “status neurolégico” del nifio.
La valoracién cognitiva, de habilidades y logros, el
uso de escalas para padres y profesores y el andlisis
de los informes escolares y otras evaluaciones
técnicas (lenguaje, pedagdgicas y psicomotrices)
forman parte del cometido del Pediatra en distintas
sesiones. No hay que olvidar que las escalas
“diagndsticas” resultan utiles para “recabar
ordenadamente informacién”, pero no para “hacer o
refutar el diagnéstico” (Goldman et al, 1998). El
analisis del aprendizaje escolar jerarquizado nos
brindar& informacion sobre la maduracion del nifio y
sobre el desarrollo psico-linguistico, praxico y psico-
social.

FORO PeDIATRICO 2 1
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Exploracidn Oftalmologica.
Datos de interés para el pediatra

Maria Dolores Calzado Guisado, Eva Garcia Suarez.
Servicio Oftalmologia Hospital Comarcal Don Benito — Villanueva.

MATERIAL DE EXPLORACION OFTALMOLOGICA
ACONSEJABLE

1. COLIRIOS

1.1. Midriaticos: TROPICAMIDA (midriasis rapida.
Pardlisis fugaz de la acomodacion)

CICLOPLEJICO 1% (midriasis + paralisis de
acomodacion) En neonatos y nifios pequefios diluir
a la mitad.

Sirven para ver fondo de ojo.
1.2. Anestésico topico: A. DOBLE, PRESCAINA.

Valoracion de pacientes con gran fotofobiay / o
dolor que no se dejan explorar. Nunca se prescriben.

1.3. Colorante: FLUORESCEINA SODICA.
Valorar erosiones / Ulceras cérneo-conjuntivales.

2. EXPLORACION DE AGUDEZA VISUAL
Optotipos.

Oclusor (mano).

Agujero estenopeico.

3. OFTALMOSCOPIO
DIRECTO: imprescindible.

- INDIRECTO: no recomendable, precisa
mucha experiencia.

4. OTROS

- LUPA (10 — 20 D): extraccion de cuerpos
extrafios.

- LINTERNA.
- VARILLAS: para evertir los parpados.
- PUPILOMETRO.

OFTALMOSCOPIA DIRECTA

Ofrece una imagen directa de la retina, no
invertida.

La retina del paciente se ilumina por una fuente
luminosa, y el fondo de ojo refleja la luz. Colocamos
nuestro ojo en ese haz de luz reflejada.
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El oftalmoscopio posee un cabezal con dos
ruedas de distinto tamafio:

- Una grande, con un sistema de lentes para
corregir los defectos de refraccion de médico y
paciente. Lentes positivas en “negro” o “verde” y
lentes negativas en “rojo”.

- Otra pequefia con la que se puede modificar la
forma del haz de luz e interponer filtros. El filtro verde
permite observar mejor las estructuras vasculares o
gue estén fibrosadas. La azul sirve para apreciar la
fluorescencia. La estrella nos permite explorar la
fijacion, para ver si es foveal o no.

Se hace mirar de frente al paciente y exploramos
su ojo derecho con nuestro ojo derecho y el izquierdo,
con el izquierdo, para evitar “enfrentamientos”.

Primero se enfoca sobre el disco 6ptico, que esta
en el lado nasal. Luego se observan las arcadas
vasculares temporales superior e inferior. A
continuacion se dirige la luz sobre la macula y se
hacen circulos a su alrededor buscando posibles
lesiones. Por ultimo se explora la zona nasal a papila.

PATOLOGIA LAGRIMAL EN LA INFANCIA
Mas frecuente, la obstruccion de la via lagrimal.

Segunda en frecuencia, la traumatica (en nifios
mayorcitos, de 4 -5 afios): laceracion de los
conductos lagrimales.

1. OBSTRUCCION CONGENITA
CONDUCTO LACRIMONASAL

Més frecuente la obstruccién de la porcion distal
del conducto lacrimonasal.

Clinica mas frecuente: aumento del menisco
lagrimal, epifora e infecciones de repeticion, incluso
salida de material purulento a la compresion del saco.
Inicio en el 10 — 12° dias de vida.

Diagnéstico Diferencial: Glaucoma congénito,
queratitis, epibléfaron, triquiasis y distiquiasis.

La historia clinica es importante (comienzo de la
epifora, sintomas asociados, como Fotofobia, etc.).

Se puede realizar un test de lavado de
fluoresceina: se instila una gota de fluoresceina en

DEL
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fondos de saco, se limpia el exceso y se espera 5
minutos (hay que evitar que el nifio llore o se toque
los ojos). Se observa con luz azul la fluoresceina
residual en la pelicula lagrimal (que en condiciones
normales ha desaparecido en ese tiempo).

Tratamiento:

Resolucién espontanea alta (90 % los 12 primeros
meses).

Inicialmente conservador: masajes del saco y
colirios antibidticos (abt) (Rifamicina, Aureomicina).

Si hay epifora intermitente: tratamiento
sintomatico.

Si es persistente: sondaje, intubacién con sonda
de silicona, dilatacién del conducto nasolagrimal con
catéter-balén, DCR.

Seguln la edad:
< 2 meses: tratamiento médico.
2-6 meses: sondaje simple.

> 6 meses: sondaje en quiréfano con anestesia
inhalatoria.

> 30 meses: DCR (dacriocistorrinostomia).

2. DACRIOCISTITIS AGUDA
Rubor, inflamacion y dolor a la palpacion. Fiebre.

Etiologia: Staphilococo (40 — 70%), neumococo,
otros.

Tratamiento:

Urgente. Antibiéticos via tépica y general de
amplio espectro.

A veces, drenaje del saco con jeringa de insulina
y se envia a Microbiologia (pero no en fase aguda).

No sondaje en fase aguda.

3. DACRIOCISTITIS CRONICA

Mas frecuente que aguda. Sin afectacidn
sistémica. Raras veces hay secrecion mucopurulenta.

Tratamiento médico con colirios antibioticos y
masaje del saco + antibiético sistémico.

Después, sondaje.

4, CANALICULITIS
Raras, sobre todo en la infancia.

Es unainfeccién aguda supurativa de canaliculos,
sobre todo el inferior.

Tratamiento: cultivo de la secrecion y antibiéticos
topicos y sistémicos.

5. DACRIOCISTOCELE CONGENITO (MUCO-
CELE, AMNIOTOCELE)

Masa de 10 — 12 mm de didmetro, azulada y a
tensién en laregion del saco, sin signos inflamatorios.
Se produce al nacimiento o a los pocos dias. A la
presion, salida de liquido viscoso oscuro (secrecion
mucosa estéril o liquido amniético).

Tratamiento: masaje + colirio antibidtico. También
puncién — aspiracién, lavado con antibiético y sondaje
posterior.

CONJUNTIVITIS EN LA INFANCIA
1. CONJUNTIVITIS NEONATALES

1.1. OPHTALMIA NEONATORUM: infeccién
conjuntival purulenta en nifios menores de 30 dias.

Imprescindible el diagndstico de laboratorio para
el diagndstico diferencial.

Puede llegar a ser grave (Neisseria gonorrhoeae,
Pseudomonas). Derivar siempre al oftalmélogo.

Mientras, se puede tratar con Gentamicina %2
colirio, pomada de Eritromicina o Tetraciclina
(Aureomicina). Una aplicacién cada 6 horas.

1. 2. C. QUIMICA.

Por nitrato de plata, eritromicina o tetraciclina
tépicas usadas para la profilaxis. En las primeras 24
horas. Puede ser purulenta.

Remite en 48 horas. No tratamiento, es
autolimitada.

1. 3. C. VIRICA
Herpes simple tipo 2.
Secrecion no purulenta.

Profilaxis mas eficaz: control de madres con
antecedentes de infeccidn herpética y cesarea si han
sufrido infeccidn activa dos semanas antes del parto
y tienen bolsa rota de menos de 6 horas de duracion.

Tratamiento:

Topico: Trifluridina (Viromidin) o Aciclovir, 5 veces
al dia.

Sistémico por riesgo de diseminacién: Aciclovir
iv 10 mg / Kg / 8 horas x 10 dias.

1. 4. PREVENCION
- Clasica: método de Credé (Nitrato de plata al 1 %).

- Actualmente: Povidona yodada al 1,5 — 2 %: 2
gotas al nacer.

- Vigilar de cerca de los bebés de madres con
vaginitis durante el primer mes de vida.

FORO PEDIATRICO 23
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2. CONJUNTIVITIS BACTERIANAS

Etiologia: S. aureus, Haemophilus, S.
pneumoniae, S. pyogenes.

Clinica similar: inyeccién conjuntival y sobre todo
en fondos de saco, edema y secrecidn
mucopurulenta.

Tratamiento: antibiéticos tépicos muy
frecuentemente y varias gotas para hacer efecto
lavado.

3. CONJUNTIVITIS VIRICAS

Adenovirus 8 y 19: QC Epidémica.
Adenovirus 3y 7: Fiebre faringo-conjuntival.
Picornavirus: conjuntivitis aguda hemorragica.
Herpes y enfermedades exantematicas.

Clinica: foliculos conjuntivales, inyeccion
conjuntival, secrecion serosa.

Son autolimitadas. Duran mas que las
bacterianas.

Tratamiento: lavados con suero fisioldgico. Colirio
antibiético para evitar sobreinfeccion.

4. CONJUNTIVITIS POR HONGOS

En inmunodeprimidos (Candida) o tras
traumatismo, sobre todo con vegetales (hongos
filamentosos).

Tratamiento:
Natamicina y Anfotericina B para filamentosos.
Anfotericina B y Flucitosina oral para candidas.

5. CONJUNTIVITIS ALERGICA
5.1.ESTACIONAL

Sintoma principal: PRURITO. Edema palpebral,
hiperemia conjuntival y quemosis.

Secrecion acuosa. Puede haber ptosis. No hay
dolor. Pueden asociarse rinitis y otros sintomas.

Curso autolimitado pero recurrente.
Tratamiento:

Lavados con agua fria y vasoconstrictores si son
poco frecuentes.

Si son frecuentes, estabilizadores de células
cebadas, antihistaminicos tdpicos, antihistaminicos
sistémicos si rinitis, si no, pueden dar ojo seco y
empeorar la sintomatologia. AINE t6pico.

Corticoide topico en casos severos por corto
espacio de tiempo.
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5.2. QUERATOCONJUNTIVITIS VERNAL

Bilateral y recurrente. Se da en nifios menores
de 10 afios, con resolucién en pubertad.
Exacerbacién estacional.

Sintoma fundamental: PICOR. Fotofobia,
lagrimeo abundante.

Signos: hiperemia, pseudoptosis leve, secrecién
caracteristica mucosa y fibrinosa. Papilas en
conjuntiva tarsal y limbica (es una hiperplasia tisular,
gigantes si > 1 mm). Afectacién corneal en un 50 %:
queratopatia punteada superficial (QPS), Ulcera en
escudo (indolora).

Tratamiento:

Ideal: evitar el alergeno. Hiposensibilizacién no
efectiva.

Dosis alta de corticoides
exacerbaciones por poco tiempo.

Siempre: estabilizadores de la membrana del
mastocito.

No antihistaminicos.

Compresas frias durante 10 minutos varias veces
al dia.

Ulcera en escudo: pomada antibiético-esteroidea
y oclusioén.

tépicos en

5.3.CONJUNTIVITIS ATOPICA
Es la afectacion ocular de la atopia.

La queratoconjuntivitis puede iniciarse en la
infancia, aunque sobre todo lo hace al final de la
adolescencia o comienzo de la edad adulta, sin
tendencia a resolucién espontanea.

Sintomas: perennes con exacerbaciones. Picor,
lagrimeo, secrecidbn mucosa, enrojecimiento, vision
borrosa, Fotofobia, dolor.

Signos: palpebrales (dermatitis, blefaritis,...),
conjuntivales (hiperemia, moco, papilas,
simbléfaron,...) y corneales (QPS, opacificacion,
neovascularizacion, adelgazamiento,...). Cataratas.

Tratamiento:

Evitar contacto con alergeno (dificil).
Higiene palpebral.

Estabilizadores de mastocitos tépicos.
Corticoides sélo en exacerbaciones.

RETINOPATIA DEL PREMATURO

Vitreorretinopatia fibro y vasoproliferativa
periférica en recién nacidos prematuros.

Etiologia (no clara):
1. Oxigenoterapia (radicales libres).
2. Bajo peso / inmadurez.
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3. lluminacioén retiniana (radicales libres).
Exploracién:
- Primera entre la 42 y 62 semanas de vida.

- Nifios < 1500 gramos o 28 semanas de EG al
nacimiento.

- Peso superior con inestabilidad clinica, a criterio
del pediatra.

EXPLORACION DE LA FUNCION VISUAL EN
LA INFANCIA. DESARROLLO VISUAL, AGUDEZA
VISUAL, AMBLIOPIA Y ESTRABISMO.

Una vision adecuada es esencial en el desarrollo
fisico, educativo y psicoldgico del individuo.

El desarrollo de la funcién visual es un proceso
madurativo complejo que se desarrolla durante la
primera década de la vida en el periodo de plasticidad
neuronal.

En el recién nacido la agudeza visual - AV - es
muy deficiente al nacer; sobre todo por inmadurez
de los centros visuales encefalicos ( nlcleo
geniculado lateral y corteza estriada
fundamentalmente).

El desarrollo visual apropiado implica una
entrada de informacion que debe ser clara por ambos
0jos, lo que provoca un estimulo adecuado que
desarrolla los centros visuales cerebrales. El hecho
de que no se produzca una vision clara hacia el
cerebro en desarrollo puede producir un déficit visual
irreversible, que denominamos ambliopia.

1. DESARROLLO VISUAL NORMAL.

La presencia de reaccion pupilar a la luz existe a
las 30 semanas de gestacién

Hay respuesta de parpadeo a la amenaza visual
a los 2-5 meses

La fijacion esta bien desarrollada a los 2 meses

El seguimiento suave bien desarrollado y la
fijacién foveal se ha establecido a las 6-8 semanas
de vida

Sacudidas bien desarrolladas (no hipométricas);
1-3 meses

Nistagmus optocinético

1. Presente en el nacimiento pero con velocidad
restringida de la fase lenta

2. Respuesta monocular temporal a nasal mejor
gue nasal a temporal hasta 2-4 meses.

Acomodacion apropiada para la diana: 4 meses
Estereopsis bien desarrollada: 3-7 meses

Sensibilidad al contraste bien desarrollada: 7
meses

Alineacion ocular estabilizada: 1 mes

Maduracion foveal completa: 4 meses

Mielinacion del nervio 6ptico completa: 7 meses-
2 afos

La AV mejora rapidamente durante los dos
primeros meses de vida ( periodo critico del desarrollo
visual ), y luego va mejorando mas lentamente en el
periodo posterior hasta una visién 20/30 hacia los
tres afios de edad.

La mala fijacién a los cinco — seis meses de edad
suele ser patolégica, debe hacerse un estudio
completo que incluya pruebas de electrofisiologia y
neurorradiologia.

2. EXPLORACION DE LA FUNCION VISUAL EN
LA INFANCIA.

Recomendaciones.

Es conveniente someter a los nifios a examenes
visuales periddicos a fin de detectar problemas
visuales que puedan pasar desapercibidos, y que son
potencialmente reversibles. Para esto son (tiles los
programas de cribado, que pueden detectar
fundamentalmente ambliopia, estrabismo y errores
refractivos.

Pueden ser realizados por pediatras, médicos
de atencidon primaria 6 personal convenien-
temente entrenado: educadores, enfermeria,
Opticos...

Consideraciones:

* Una sola exploracion puede no resultar
concluyente ( problemas de atencién, colaboracion,
cognitivos...); en tal caso la exploracidon debe ser
repetida otro dia.

* El explorador debe hacer todo lo posible para
trabajar con eficacia y obtener la mayoria de la
informacion con rapidez, antes de perder la atencion
del nifio.

» Debe explorarse SIEMPRE la visidon de manera
monocular, con el ojo contralateral tapado a fin de
que no puedan mirar de reojo con el otro ojo.

« Si hay un ojo sospechoso de baja visién, debe
explorarse primero.

 Ante cualquier duda 6 fallo en el cribado, debe
enviarse al nifio al oftalmélogo.

* NUNCA es demasiado pronto para realizar una
exploracién de la funcion visual.

2 a. PROTOCOLO RECOMENDADO (tomado
de las recomendaciones de la Academia
Americana de Oftalmologia)

* RECIEN NACIDO :
- REFLEJO ROJO ( Prueba de Bruckner )
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- Los nifios de alto riesgo deben ser examinados
por un oftalmélogo:

- Pacientes con riesgo de desarrollo de retinopatia
de la prematuridad ( recién nacidos prematuros
menores de 1.500 gr)

o Antecedentes familiares de retinoblastoma,
glaucoma 6 cataratas en la infancia..

o Enfermedades sistémicas asociadas al ojo
o Nistagmus

0 Opacidad de medios oculares

o Retraso del desarrollo neuroldgico

» SEIS MESES :
0 REFLEJO ROJO.

0 REFLEJO DE FIJACION Y SEGUIMIENTO
PRECISO A OBJETOS.

«3-3*% ANOS.
o VISION: EN CUANTO SEA POSIBLE.
o ALINEAMIENTO.

« OTROS EXAMENES.
o ANTE SINTOMAS.
o NINOS CON HISTORIA FAMILIAR POSITIVA.

2b .COMO HACER UN TEST DE VISION EN
PACIENTES PREVERBALES.

* PRUEBA DE BRUCKNER ( reflejo rojo ).

Es una exploracion basica. Debe formar parte de
una exploracién pediatrica rutinaria.

En una habitacién oscura el observador mira a
través del oftalmoscopio directo los ojos del paciente
a una distancia de un metro. Los reflejos rojos deben
aparecer brillantes e iguales en ambos ojos.

Se puede encontrar un reflejo mas brillante en un
0jo desviado. Es posible encontrar un reflejo mate
en un ojo ametropico o con opacidad de medios.

Cualquier asimetria justifica una investigacién
més exhaustiva.

« PRUEBA DE LA FIJACION MONOCULAR. A
partir de los 2-3 meses de edad.

Capacidad de fijar objetos que se muestran y de
seguirlos en movimiento con cada ojo. Es una prueba
limitada.

« PRUEBA DE LA PREFERENCIA DE FIJACION.

Para pacientes con estrabismo. El explorador
observa qué ojo es el que esta fijando, y si alterna
con el otro. Posteriormente se procede a tapar el ojo
fijador y observamos si el paciente es capaz de fijar
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con este 0jo, y si rechaza la oclusién del ojo “bueno”.
Esto nos da el posible grado de ambliopia del ojo no
fijador segun rechace mas o menos su uso.

* NISTAGMUS LATENTE.

Es el desencadenado al ocluir uno de los ojos.
Es un signo importante pues asocia estrabismo.

* PRUEBAS SUBJETIVAS (Agudeza visual con
optotipos). Pigassou, “E” tumbada , “C “de Lantoldt.

o El test de Pigassou esta basado en el
reconocimiento de una serie de dibujos. Puede ser
realizado en nifios que no conocen letras y no
colaboran en otros optotipos. Es orientativo y no es
tan preciso como el test de la “E” tumbada 6 la “C" de
Lantoldt.

0 Test de la “E". (fig. 1) Se puede proporcionar
con anterioridad una tarjeta con una E impresa a los
padres para que entrenen al paciente a fin de
contestar adecuadamente en la consulta. El paciente
debe indicar el lado al que se orientan las letras. Debe
ser presentado como un juego. Se puede realizar a
partir de los tres afios.

Il =

= W M

m 3 E WLl W

11 = E m =

Fig. 1. Test de la “E” tumbada.
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Test de la “C” de Lantoldt. ( Fig. 2 ) Para nifios
algo mas mayores. Es mas preciso que el de la “E”
tumbada. Deben ser remitidos al oftalmélogo los nifios
gue no lean correctamente la tercera linea.

e

O0COC

0090

00 CO0OJ

Fig. 2 TestdelaC

*« REFRACCION OCULAR

En pacientes con sospecha de baja vision,
error refractivo 6 que no colaboren, es frecuente
la realizacién de pruebas objetivas de refraccion
por el oftalmologo. Estas se deben realizar bajo
cicloplejia para eliminar la acomodacion del
paciente y evaluar de forma fiable su refraccion.

2c. COMO HACER UN TEST DE
ALINEAMIENTO OCULAR.

* COVER TEST (PRUEBA DE TAPADO)
fig.3 P

Lo més correcto es la realizacion de esta
prueba con el paciente fijando la mirada tanto
en vision lejana como en vision cercana.

1. Debemos observar la posicion de los ojos
cuando el paciente fija un objeto que le
mostremos (un mufieco pequefio 6 cualquier objeto
atrayente para un nifio). Con ayuda de una luz que
proyecte hacia los ojos podemos ver si el paciente
presenta los reflejos corneales centrados en la pupila,
gue quiere decir que los ojos estan rectos.

a. Ocluimos uno de los ojos y observamos si
ocurre algin movimiento en el 0jo no ocluido. Pueden
ocurrir diferentes cosas.

i. No hay ningun tipo de movimiento. Quiere decir
que el paciente estaba fijando con ese ojo. Entonces
destapamos de nuevo los dos ojos para restablecer
la fusién, y tapamos el otro ojo. Si tampoco vemos
movimiento, el paciente estda en ORTOTROPIA - con
ojos alineados mirando con los dos ojos -. Después
taparemos alternativamente ambos ojos. Si entonces
se manifiestan movimientos oculares de refijacién,
nos encontramos ante una foria 6 estrabismo latente,
gue solo se manifiesta al disociar la visién.

2. Al observar la posicién de los ojos podemos
sospechar una desviacion.

a. Si ocluimos el ojo fijador (el que vemos recto),
el otro ojo desviado tiene que corregir su posicion
para poder recibir la imagen, lo que nos da el sentido
de la desviacién. Si el ojo se mueve hacia adentro
para fijar, significa que estaba hacia fuera; en
EXOTROPIA. Por el contrario, si el ojo corrige hacia
fuera, existia una ENDOTROPIA.

Cualquier duda 6 resultado positivo en el cover
test debe ser remitido al oftalmdlogo.

ORTOTROPIA

20)

[

ESOTROPIA

FIG. 3 Prueba de tapado.

3. AMBLIOPIA (del griego vision vaga).

Es una deficiencia en la agudeza visual,
normalmente unilateral, con exploracion oftalmoldgica
normal. Su origen esta en un mal desarrollo visual
por estimulacién visual anormal. Tiene una incidencia
del 2 — 4% de la poblacién, y constituye la primera
causa de baja agudeza visual en nifios y jovenes
como consecuencia de su deteccion tardia. Si se
detecta precozmente es potencialmente reversible,
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y el tratamiento es relativamente sencillo y barato. Si
no es tratada a tiempo, la pérdida visual es
irreversible, y el ojo no podra ver con ninguna
correccion, tratamiento 6 cirugia.

La ambliopia no es una enfermedad ocular, sino
gue presenta un fuerte sustrato neuroldgico. Se han
encontrado anomalias en la corteza estriada y el
ndcleo geniculado lateral en los pacientes con ojos
ambliopes.

Existen varios factores conocidos asociados con
ambliopia:

o Anisometropias (diferencias de graduacién) no
corregidas a tiempo.

o Estrabismo. Porque el cerebro “suprime” la
imagen de uno de los ojos.

o Deprivacion. Cualquier situacion que impida
gue llegue la imagen a la retina ; por ejemplo ptosis
palpebral, catarata , hemorragia vitrea, 6 incluso un
parche en el ojo.

o Nistagmus.

DIAGNOSTICO DE AMBLIOPIA

Es un diagndstico de exclusion. Se debe realizar
una exhaustiva exploracién oftalmolégica y
neurologica que descarte otro tipo de patologia a la
gue se pueda atribuir la baja vision.

Datos orientativos para el diagnostico pueden ser
el que los ojos con ambliopia ven mejor caracteres
Unicos que varios dispuestos en linea, pues presentan
el fendbmeno de apifiamiento. También tienen
dificultades para acomodar, y mejor visidon en
condiciones luminicas bajas.

TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPIA

El mejor tratamiento para la ambliopia continGa
siendo la oclusién con parche del ojo dominante (el
de mejor visién). Las pautas de tratamiento y su
duracién dependen de la edad del paciente, etiologia
asociada a la ambliopia, y grado de ambliopia.

BIBLIOGRAFIA

Cuanto antes se realice el diagndstico, mejor sera
el prondstico y menor la duracién hasta la curacion;
también se producen menos recaidas.

La mayoria de las ambliopias pueden ser tratadas
con éxito hasta los 6 — 7 afios de edad, que es el
periodo de plasticidad neuronal. A partir de esta edad
los resultados visuales son mucho peores y con mas
incidencia de recaidas. Después de los diez afios no
existe ningun tratamiento efectivo, y la visién no es
recuperable.

Es fundamental involucrar a los padres en el
tratamiento de la ambliopia, explicando la naturaleza
de la enfermedad a fin de completar con éxito el
tratamiento.

4. ESTRABISMO.

Es una alteracién en la alineacién ocular. Los ojos
apuntan en direcciones diferentes, y sélo hay un ojo
gue fija la imagen, por lo que con frecuencia uno de
los ojos puede presentar ambliopia por supresion de
la imagen a nivel central.

El estrabismo puede aparecer a cualquier edad.
Se explora mediante la prueba de tapado (cover test).
Hay diferentes tipos de estrabismo, lo mas frecuente
en la infancia es la endotropia, en la que los ojos
estan girados hacia dentro.

Una vez detectado, el paciente debe ser remitido
al oftalmdlogo para tratarse los mas precozmente
posible

El oftalmélogo descartard, en primer lugar,
posible patologia oftalmoldgica subyacente que
pueda causar un estrabismo secundario.

El tratamiento ird encaminado a preservar la mejor
agudeza visual, corregir una posible ambliopia 6 error
refractivo, frecuentemente asociados al estrabismo,
y a la restauracién de la binocularidad en la medida
de lo posible, lo que puede requerir cirugia.

1. Guiones de Oftalmologia de la Universidad de Valladolid. 8° Ed. Alié y Sanz y col.
2. Manual De Refraccién Para Residentes De Oftalmologia. Madrid. 1.999.
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Alvacens.

4. Actualizacion En Cirugia Oftalmica Pediatrica. LXXVI Ponencia Oficial De La Sociedad Espafiola De Oftalmologia . Afio 2.000
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Retraso Ponderal en el Lactante

AnaMarquez Armenteros, Alejandro Romero Albillos

CAUSAS DIGESTIVO-NUTRICIONALES
DE RETRASO PONDERAL DEL LACTANTE:

En muchas ocasiones las enfermedades que
causan fallo de medro, participan de varios
mecanismos fisiopatoldgicos. Tales como ingesta
caldrica baja, incremento del gasto, trastorno de la
utilizacién y aumento de las perdidas energéticas

Existen enfermedades que aunque no obedecen
a causa digestiva pueden mejorar con un apoyo
nutricional adecuado, ademas de su terapia
etioldgica.

Analizamos a continuacién los mecanismos
fisiopatoldgicos implicados en el fallo de medro:

Ingesta cal6rica baja:

—Factores psicosociales

= Pobreza, maltrato, dietas extravagantes

* Yatrogenia dietética

—Hipoagalactia

—Trastornos en la deglucién

» Encefalopatia

» Malformaciones orales, faringeas o digestivas
—Anorexia secundaria a enfermedades

Infecciones de repeticion o crénica, SIDA
Cardiopatias, insuficiencia renal crénica Intolerancia
a proteinas de leche de vaca (IPLV), celiaca

—Anorexia funcional

Incremento del gasto:
—Infecciones
—Fibrosis quistica (afectacion respiratoria)

—Cardiopatia congénita, fistulas arteriovenosas

Gastroenterologia pediatrica.
Hospital Materno-Infantil de Badajoz

Trastorno de la utilizacion

—Metabolopatias

Perdida excesiva
—Malabsorcién

» Dafio ¢ lesion de la mucosa, Celiaquia, IPLV,
Reseccion intestinal amplia, Giardiasis...

» Insuficiencia pancreatica. Fibrosis quistica,
Enfermedad de Schwachman,..

= Colestasis. Atresia de vias biliares, Enfermedad
de Byler, Enfermedad de Alagille...

= Sobrecrecimiento bacteriano. Hirschsprung,
pseudobstruccion...

—Vomitos persistentes
= RGE complicado
= Estenosis hipertrofica de piloro

= Foco ORL o bronquitis espésticas recurrentes

Primer caso:

Nifia de 17 meses de edad que desde los 11
meses refieren mala ganancia ponderal, escaso
apetito y heces blandas. No antecedentes familiares
ni personales de interés.

En la exploracion fisica los datos mas notables
son:

= moderada distension abdominal
= pliegue gluteo

= escaso paniculo adiposo

= peso 10.7 Kg. (P25-50)

= talla 85 (encima Pg7)
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Su pediatra le ha hecho una serologia de celiaca
gue ha resultado ser positiva a anticuerpos
antigliadina (AGA) y anticuerpos antiendomisio
(EMA).

Biopsia intestinal (17 meses):

» Estudio anatomopatolégico: Atrofia vellosa
subtotal

= Linfocitos intraepiteliales (LIE): Aumento de los
linfocitos intraepiteliales, con descenso de los
NK y aumento de los TCR dg.

Revisién a los 2 afios de edad:

— Tras instaurar dieta sin gluten, la nifia ha
mejorado en la marcha y la capacidad de
aprendizaje, come mejor y hace una deposicion
diaria de aspecto normal.

— Pesa 14 kg (P9). Mide 91 cm (P97).

— Control de serologia celiaca: IgA antigliadina,
IgA antiendomisio e IgA antitransglutaminasa
negativo

— DQA1*05-DQB1*02 positivo.

Diagndstico: Probable celiaca

Segundo caso:

Nifia de un mes de edad que a los 7 dias de vida
comenzo a recibir una ayuda con leche de inicio. A
los 18 dias ya s6lo tomaba leche adaptada de inicio.
Desde el dia 22 empezd con vémitos, que no
desaparecian al cambiar a otras leches adaptadas.

No hay antecedentes personales ni familiares de
interés.

La exploracién fisica es anodina. Pesa 3.1 kg.
(por debajo del P3), cuando al nacimiento peso 3.2

kg.

Exploraciones complementarias:

= RAST a alimentos: Negativo

» Transito digestivo superior: RGE con angulo de
Hiss rectificado y con buena evacuacién
gastrica.

= Tras comenzar tratamiento con hidrolizado, es
revisada a los 6 meses no refiriendo
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sintomatologia digestiva ni cutanea. Pesa 7.15
kg (P25-50) y mide 63 cm (P3-10).

Provocacion a los 6 meses: Negativa.

Alos 9 meses pesa 8.5 kg (P25-50) y mide 67 cm
(P3-10).

Diagnostico: Intolerancia a las proteinas de
leche de vaca

Tercer caso:

Nifa de 11 meses, nacida a las 26 semanas de
EG con bajo peso para su edad (990 gr), que presenta
deposiciones voluminosas, vomita ocasionalmente y
no suele enfermar. Suele desayunar 120 cc de leche
y cereal, come 120 cc de puré con carne y medio
yogur, merienda fruta y cena lo mismo que desayuna.
No toma gluten.

En sequimiento por:

= Cardiologia. Ostium secundum sin repercusion

= Neurologia. Retraso psicomotor con crisis
febriles en tratamiento con valproato.

= Genética: Alteracion del cromosoma 4.

En la exploracion fisica destaca:

= Pesoy talla por debajo del P3
= No atiende a estimulos.

= No sostén cefalico. No sonrie.
= Cara en casco griego

= Primer dedo de la mano de implantacion baja.
El primer dedo de los pies estd montado sobre
los otros.

= Lengua protuyente, fisura palatina posterior.

En las exploraciones complementarias:

= —Hemograma normal

= —Bioquimica hepatorrenal normal
= —TSH normal

= —Ecografia abdominal normal.

Tuvo a continuacion varios ingresos consecutivos
por vémitos y procesos infecciosos de repeticidon
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Se pautaron tratamiento con procinéticos para sus
vomitos y suplementos de hidratos de carbono y
grasa, sin experimentar grandes mejorias

* A los 25 meses de edad inicia nutricion enteral
nocturna y se indica que complete las 4 tomas del
dia hasta 120 cc por sonda.

* Inicialmente no hay buena ganancia de peso,
pero la madre refiere una averia del sistema de
alimentacion. Reparada la averia la nifia tiene una
gran subida de peso y menor de talla.

Cuarto caso:

Gran prematuro que tras padecer una enterocolitis
necrotizante que obligd a una reseccion intestinal con
ileostomia de descarga y posterior cierre con
anastomosis ileocecal, se complica con una fistula
ileocutdnea y una estenosis de la region anastomética
con dilatacion del extremo distal.

Acude con 7 meses de edad con un peso de 3.18
kg, proteinas totales de 5.2 y albumina 3.7 gr/dl,
creatinina 0.1 mg/dl, Hb 11.2 y sodio en orina
indetectable con sodio sérico normal, como datos mas
sobresalientes.

Durante el ingreso se pauté NEDC primero
continua y luego sélo nocturna con férmula elemental
y suplementos de sodio, vitaminas, proteinas, MCT
y dextrinomaltosa, ranitidina, loperamida y
descontaminacion intestinal.

Al alta pesa 4,44 kg y la fistula se ha cerrado.

Aunque la fistula se reabrié transitoriamente unos
dias a los 9 meses coincidiendo con el descenso de
la pauta de descontaminacion intestinal a una vez al
mes, a los 10 meses se fue sustituyendo la férmula
elemental por un hidrolizado (10 meses), se retiro la
loperamida y la ranitidina, y admite casi todas las
tomas del dia por boca. Precisa descontaminacion
mantenida durante todo el mes.

A los 11 meses la fistula esti cerrada, es
alimentado con un hidrolizado suplementado con
DMT y MCT, repartido por el dia en 4 tomas de 120
cc que ingiere por boca y por la noche recibe 300 cc
por SNG en enteral continua, y permanece con
descontaminacion intestinal una semana al mes.

PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL FALLO
DE MEDRO:

ANAMNESIS

— Embarazo (incidentes, enfermedades,

ecografias)

— Peso, talla y PC al nacimiento y edad
gestacional (prematuridad, CIR)

— Curva de peso y talla

— Sintomas asociados (heces, vomitos, apetito,
distension abdominal, procesos
respiratorios,...)

— Diversificacion alimentaria (leche materna,
gluten)

— Breve encuesta dietética
— Desarrollo psicomotor

— Enfermedades previas (cardiopatias,
alteraciones genéticas, antecedente de NEC,
cirugia abdominal previa, neumonias de
repeticion, bronquitis espasticas,...)

— Antecedentes familiares

talla y peso de los padres

desarrollo ponderoestatural de los padres

Fibrosis quistica, celiaquia, alergias, ...

EXPLORACION FiSICA
-PESO

—~TALLA

—Perimetro cefalico

—Estado nutricional (paniculo adiposo cutaneo,
masas musculares, P50, T50, peso ideal para la talla,
pliegue tricipital, perimetro braquial, indices
nutricionales)

—Distensién abdominal, ACP patoldgica, retraso
denticién, retraso psicomotor, dismorfias faciales,
genitales o en extremidades, ...

FORO PEDIATRICO 3 1



111 Jornada de actualizaciéon en Pediatria de Atenciéon Primaria de la SPAPex j t

TIPOS DE FALLO DE MEDRO Y POSIBLES CAUSAS:

TIPO | PESO TALLA PC CAUSA
I Bajo Baja / Normal Normal Psicosocial, Digestiva
I Bajo Baja Normal Endocrina, Displasias 6seas
11l Bajo Baja Bajo Cromosdmica, Metabdlica
Intrauterina, Perinatal

MANEJO DEL FALLO DE MEDRO: = Serologia de celiaca con IgA total si toma gluten

i i (si sale negativa y hay sospecha, repetir en 6 meses)
Corregir errores en la dieta

. L . . = Segun sospecha:
»  Sistematico de orina y urocultivo (< 6 meses)

- Quimiotripsina fecal (disfuncién pancreatica)
= Hemograma

- IgE especifica a alimentos y prueba de

* Bioquimica hepatica y renal exclusién (orientar para evitar yatrogenia)

* Fdlico, B12, metabolismo del hierro - Test de hidrégeno espirado con lactulosa

= Coprocultivo y parésitos (sobrecrecimiento bacteriano)

= Cuantificacién de grasa fecal - _Prue_bgs d(_e imagen (fjl_arrea cronica, colestasis,
insuficiencia pancreatica)

= |onotest L . . -
- Biopsia intestinal (diarrea crénica)

*»  Prueba con exclusion de la formula adaptada
durante 2-4 semanas en nifios con cambio reciente
a esta leche o alimentados sélo con ella en los Ultimos
meses

- Interconsulta a Genética y/o Endocrino.

32 FORO PEDIATRICO
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Actitud Diagndstica ante 1a Talla Baja

INTRODUCCION

El crecimiento es un proceso biolégico complejo
gue se inicia en la concepcién y finaliza al alcanzar
la talla adulta, y que se expresa con un cambio en
las proporciones corporales que condicionan el
incremento de talla del individuo.

El crecimiento soméatico normal va a ser, pues,
el resultado de la interaccién entre factores genéticos,
nutricionales, ambientales, psicosociales vy
hormonales que interactian de forma concertada
sobre el medio celular.

Entre las hormonas, la de crecimiento,
desempefia una funcién fundamental en este
proceso, asi como otras hormonas como la tiroidea,
sexuales y glucocorticoides, entre otras.

Francisco Javier Arroyo Diez.
Unidad de Endocrinologia Pediatrica
Servicio de Pediatria

Hospital San Pedro de Alcantara
Caceres

velocidad de crecimiento es menor de —1 DE (p25)
durante mas de 2-3 afios seguidos.

CLASIFICACION DE LA TALLA BAJA.

El objetivo inicial y mas importante ante un nifio
que consulta por talla baja es determinar si se trata
de una talla baja patolégica o si, por el contrario,
estamos ante una variante de la normalidad, también
llamada talla baja idiopatica.

Aproximadamente el 80% de los casos son
variantes de la normalidad y el 20% restante van a
deberse a causa patoldgica.

Como uno de los aspectos
mas tangibles del crecimiento es
el incremento progresivo de la
talla, los pediatras son

TALLA BAJA

consultados cada vez con mas ¢
frecuencia por la posible talla baja
de los nifios, lo que nos obliga a |

Patolégica (20%)

Idiopatica (80%)

identificar lo mas precozmente *
posible las alteraciones del
crecimiento ya que, en algunos
casos, pueden beneficiarse de
los tratamientos de que
disponemos en la actualidad.

Desproporcionada

- Displasias
esqueléticas
- Raquitismo

CONCEPTO

Al hablar de talla baja nos
referiremos a nifios que se
encuentran por debajo de las
variaciones estructurales
admitidas como normales, es

v

Proporcionada

v v

Prenatal
Retraso crecimiento
intrauterino:

Postnatal.
Malnutricion
Enfermedades Crénicas:

e F. Maternos. - Gastrointestinales
e P.placentaria. - Cardiovasculares
* Infecciones. - Infecciosas
e Teratégenos. - Renales
Sdr dismérficos. - Hematoldgicas
Trast. cromosémicos - Metabdlicas

- latrogenia

- Trast. Endocrinos
Carencias afectivas

decir, que se encuentran por
debajo del percentil 3 de los
estandares para la altura y sexo o, lo que es igual,
menor de —2 DE de la media de la poblacion de
referencia, sin que de ningn modo implique anomalia
y, por tanto, sean subsidiarios de tratamiento. Por otra
parte, entendemos como hipocrecimiento aquel cuya

Variantes de la normalidad.

Actualmente se utiliza el término de talla baja
idiopatica (TBI) para referirse a todas aquellas
situaciones de talla por debajo de -2 DE y que
cumplan los siguientes criterios:
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-Talla normal al crecimiento.
-Proporciones corporales normales.
-Ausencia de enfermedad croénica.
-Nutricién adecuada.

-Crecimiento y/ o maduracion lentos.

Asi, los nifios con TBI con crecimiento por debajo
del rango genético e inicio puberal retrasado
constituirian lo que clasicamente se conoce como
retraso constitucional del crecimiento y del desarrollo
(RCCP) y los nifios con TBI con crecimiento dentro
del rango genético e inicio puberal normal serian el
grupo de talla baja familiar (TBF).

El RCCP alcanza definitivamente una talla y
desarrollo sexual normal; sin embargo, la TBF
adquiere la pubertad a la edad habitual sin
recuperacion definitiva de la talla.

Ambos tipos, TBF o RCCP, o la asociacion de
ambos, son la causa mas frecuente de talla baja e
hipocrecimiento. La talla se encontrara entre -2 y —3
DE y existiran antecedentes de TBF o de RCCP. Estos
hallazgos, junto con un patron de crecimiento
caracteristico, una maduracion 6sea normal (TBF) o
retrasada (RCCP, TBF+RCCP) y una prediccion de
talla acorde con la talla familiar, permitira establecer
un diagndstico provisional de Talla Baja Idiopatica.

TB patoldgica.

Dentro de la talla baja patologica se incluyen
todos aquellos pacientes en los que existe una
anomalia, identificable o no, causante de su
hipocrecimiento. Representan el 20% de los
hipocrecimientos

Posteriormente, los clasificaremos de arménicos
o disarmoénicos segln se mantengan o no las
proporciones normales entre los distintos segmentos
corporales. Un hipocrecimiento disarmonico suele
indicar la existencia de una afectacion aislada del
sistema esquelético; por el contrario, un
hipocrecimiento armonico suele ser la manifestacion
de una alteraciéon mas generalizada. Las causas mas
frecuentes de hipocrecimiento disarménico son las
osteocondrodisplasias. Se han descrito mas de 200
enfermedades diferentes, la mayoria asociadas a
estatura corta y de herencia mendeliana simple;
algunas se manifiestan en el momento de nacer y
otras mas tardiamente. La displasia 6sea mas
frecuente es la acondroplasia, cuya herencia es
autosomica recesiva; la talla adulta en mujeres es
de 124 + 5,9 cm y en los hombres 131+ 5,6 cm.

Los hipocrecimientos armonicos pueden ser
de inicio prenatal y postnatal. En condiciones
normales, el crecimiento prenatal, al contrario que el
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postnatal, es relativamente independiente del
genotipo. Los retrasos del crecimiento
intrauterinos (RCIU) suelen ser el resultado de una
agresion al ambiente fetal o de un defecto genético;
mientras que los hipocrecimientos postnatales suelen
responder a una agresion iniciada fuera del periodo
de vida intrauterina.

ElIRCIU es definido como PRN< p10 para la edad
gestacional. Las causas pueden ser multiples:
ambientales (altitud, estatus socioecondémico), fetales
(anomalias cromosémicas-genéticas, infecciones
congénitas, etc.), maternas (malnutricion, toxemia,
drogas, malformaciones uterinas, etc.), placentarias
o idiopaticas. Un 80-90% de los RCIU se recuperan
total o parcialmente en los dos primeros afios y sélo
en el 10% de ellos, la talla final sera baja. Los RCIU
“asimétricos” (afectacion aislada del PRN) son mucho
mas frecuentes y de mejor pronéstico de talla que
los “simétricos” (afectacion de TRN, PRN y PCRN).

Las causas de talla baja armdnica de inicio
postnatal son multiples. En muchos de los casos, la
etiologia es obvia y la talla baja es sélo un signo mas
de la enfermedad de base: malnutricion primaria (es
la causa més frecuente de hipocrecimiento en el
mundo) o secundaria, infecciones/infestaciones de
repeticién, enfermedades cronicas (endocrinoldgicas,
cardiacas, gastrointestinales, pulmonares, renales,
etc.), iatrogenia (radioterapia, corticoterapia, etc.); por
el contrario, en otros casos, el hipocrecimiento puede
ser la principal o Unica manifestacion de enfermedad
como puede ser el caso de determinados
hipocrecimientos psicosociales.

Los hipocrecimientos nutricionales en los
paises desarrollados suelen ser secundarios a: 1)
patologias organicas (enf. celiaca, enf. inflamatoria
intestinal, etc.), 2) dietas inadecuadas (vegetarianas
estrictas, dietas muy restrictivas en el tratamiento de
la obesidad, hipercolesterolemia o alergias
alimenticias, ejercicio excesivo, etc.) o 3) trastornos
de la conducta alimentaria mas o menos patoldgicos
(anorexia y bulimia nerviosas, sindrome del “temor a
la obesidad”, etc.), que condicionan unos aportes
insuficientes de macro o micronutrientes y/o aumento
de sus pérdidas.

En general, cualquier enfermedad crodnica, si
es lo bastante intensa y duradera, puede condicionar
un hipocrecimiento que suele acompafarse de un
retraso en la maduracion 6seay en el inicio puberal.
La curacién o mejoria puede permitir recuperar, total
o parcialmente, la talla perdida; no obstante, cuanto
mas precoz, grave y prolongada sea la enfermedad
gue ocasiona la alteracién del crecimiento, menos
posibilidades hay de que pueda recuperarse
completamente.
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El porcentaje de hipocrecimientos
endocrinolégicos es escaso (5%); dentro de ellos,
los mas importantes son: el déficit-insensibilidad a la
accion de la hormona de crecimiento (GH), el
hipotiroidismo, el hipercortisolismo, el exceso de
esteroides sexuales (pubertad y pseudopubertad
precoz) y el pseudohipoparatiroidismo.

Elhipocrecimiento psicosocial es un sindrome
de talla baja y/o retraso puberal que se produce en
nifios y adolescentes en situaciones de hostigamiento
psicologico o deprivaciéon afectiva y para el que no
se encuentra otra explicacion.

SISTEMATICA DIAGNOSTICA.

Los aspectos mas importantes de la valoracion
inicial de un nifio que consulta por talla baja son:

1. Historia clinica.
Se hara especial énfasis en:

Talla 'y edad del desarrollo puberal de los padres
y familiares cercanos.

Edad gestacional, peso y talla al nacimiento.
Existencia de patologia gestacional y neonatal.
Estado nutritivo en la primera infancia.
Incidencia de las enfermedades.

Toxicos o medicacion prolongada en este periodo
y datos sobre el crecimiento previo.

Anamnesis por aparatos a la busqueda de
sintomas menores sugerentes de enf. cronica.

2. Exploracion fisica.

Inspeccidn: Sisteméatica y meticulosa, buscando
o descartando trastornos cromosémicos y genéticos,
displasias 6seas, enfermedades sistémicas cronicas
y estadiaje puberal (de Tanner).

Antropometria: Al ser el crecimiento un proceso
complejo, es imposible estudiarlo en su totalidad con
precision; por ello, se seleccionan un conjunto de
parametros o medidas denominadas “indicadores de
crecimiento”, cuyo analisis permite hacer una
estimacion aproximada de la forma en que se
producen los cambios somaticos.

Peso / talla
IN= x100
Peso PSOI talla P,

Peso (P): es un indicador indirecto del estado de
crecimiento y nutricién. El nifio debe pesarse desnudo
en una béascula electrénica o normal cuya precisién
se verificara con regularidad. Existen varios indices,

de los que el mas utilizado es el indice nutricional
(IN), que compara el peso /talla con la relacién peso/
talla medios para edad y sexo. Su formula es:

Se aceptan cifras inferiores al 90% como
malnutricién, entre 90 y 110% como normal, entre
110 y 120% como obesidad.

* Mediciones de la altura:

-Longitud (L): Hasta los dos afos se coloca al
nifio en posicion de supino y se mide en escala
horizontal rigida con una pieza movil para los pies y
una pieza fija para la cabeza, que debe ser mantenida
en el plano de Frankfurt (una linea imaginaria trazada
desde el plano del ojo hasta el conducto auditivo
externo ha de ser perpendicular al eje del tronco).Los
pies han de colocarse sobre una pieza mavil,
manteniendo las rodillas extendidas.

-Talla (T): Después de los afios se coloca al nifio
en posicion vertical y se mide con un estadiémetro
(Holtain-Harpender). El nifio debe colocarse descalzo
con los talones, nalgas y hombros en contacto con el
estadiémetro, los tobillos juntos, tocandose los
maleolos internos y las plantas de los pies asentadas
sobre el suelo o plano duro horizontal, mientras el
observador ejerce una presion suave hacia arriba
sobre las apofisis mastoides o los angulos
mandibulares.

En condiciones normales la velocidad minima de
crecimiento es:

-1° aflo: > 24-25 cm/ ano.
-2° aflo: > 8 cm/ afio.
-3°afio: > 7 cm/ afo.

-4°-9° afio > 4 cm/ afio hasta el estiron puberal
de 9-10 cm/ afio.

Estos indicadores del crecimiento siguen una
distribucion normal. Actualmente en nuestro medio
utilizamos los estandares de Tanner y Whitehouse
(poblacién inglesa) y los de Hernandez (poblacion
espafiola), que registran la talla desde el nacimiento
hasta la edad adulta. Se considera como “zona de
normalidad” las medidas entre la media +/- 2 DE, que
se corresponde aproximadamente con los percentiles
3y 97. Los que se encuentran fuera de estos limites
no son sinénimos de situacion patolégica, sino de
una zona de riesgo que implicaria un seguimiento
mas estricto.

Es importante disponer de sucesivas mediciones
de la talla (entre 6 y 12 meses) que permitan hallar la
velocidad de crecimiento (VC), que se considera
normal cuando se sitla entre los percentiles 25y 75%.
Toda deceleracion de la VC lineal es una causa de
preocupacion y la desviacion progresiva por debajo
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del canal normal de crecimiento de ese nifio con
velocidad de crecimiento inferior al normal es
indicativo de fallo del crecimiento.

Talla, =Talla actual.
Talla, =Talla anterior.
Talla - Talla,

VC (cms/ afo)=
Fecha,-Fecha,

Fecha = Fecha actual decimal.
Fecha = Fecha anterior decimal

A partir de la grafica de crecimiento se obtiene
la “edad talla” (ET) determinando la edad a la que la
talla observada interacciona con el percentil 50. Es
util cuando se correlaciona el crecimiento longitudinal
con la edad 6sea (EO), especialmente en RCCD.

Otras graficas utilizadas son las que comparan
la talla del paciente con la de sus padres (talla diana
0 genética). La TD se calcula sumando 6,5 cm a la
talla media de los padres en el caso de paciente varon
y restando 6,5 cm a la talla media de los padres en
caso de ser la paciente una nifia. Es un medio Gtil en
el estudio de la TBF; si el prondstico de talla del
paciente se sitia a +/- 5 cm de su TD, su altura
(probable hipoestatura) se considera adecuada para
su familia y, por tanto, no patoldgica.

Se han descrito muchos métodos para la
prediccion definitiva de la talla: Bayley-Pinneau,
Tanner-Withehouse, Roche-Walner-Thissen,
Theorical growth evaluation, que barajan
simultaneamente varios parametros (talla, VC, EO,
talla media familiar, estadiaje puberal), y cuya
aplicacion se reduce a estimaciones para controlar
al paciente, debiendo ser muy cautos a la hora de
utilizarlo como prondstico de la talla definitiva.

Una talla extremadamente baja (<-3 DS), una
detencion o casi detencion del crecimiento o una
deceleracion (<-1DS) prolongada de la VC (mas de
2-3 afios), deben ser consideradas siempre como
potencialmente patol6gicas; ya que, la posibilidad de
gue se trate de una variante normal de talla baja es
muy escasa.

» Mediciones de las proporciones corporales:

Es muy util desde el punto de vista clinico ya que
estudia los diferentes segmentos que determinan los
cambios en la forma del cuerpo.

- Medicién del segmento superior (SS):
< 2 aflos (vértex-coccix); > 2 afios (talla sentado).
-Medicion del segmento inferior (Sl):

Pubis-suelo o diferencia entre talla y segmento
superior.
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La relacion SS/SI en condiciones normales es:
-Recién nacido: 1,7 cm.

-A los 3 aflos: 1,3 cm.

-> 7 afios: 1 cm.

- Envergadura o brazada es la medida entre
ambos dedos indices por delante del tronco. La
diferencia brazada-talla en condiciones normales es:

-< 7 afios: <3 cm.
-8-12 afos: Igual.
-> 12 afios: > 1 cm (M); > 4 cm (V).

No creo conveniente dar por terminado el
apartado de la exploracion fisica sin hacer mas
énfasis en la exploracion de la madurez sexual. Esta
se valora a través de la aparicion de los caracteres
sexuales secundarios de acuerdo a los estadios de
Tanner, considerando inicio de pubertad la edad a la
gue los nifios alcanzan un volumen testicular de 4
ml, y las nifias presentan boton mamario. Es
indispensable conocer el estadio puberal antes de
valorar la velocidad de crecimiento; la aceleraciéon
puberal y el retraso de la pubertad modifican
sustancialmente el patrén del crecimiento.

3. Evaluacion radioldgica.

La edad O6sea se estudia realizando una
radiografia de la mano y de la mufieca izquierda en
proyeccion PA en mayores de 2 afios y se calcula
por medio de las epifisis distales del cubito y del radio,
centros madurativos del carpo y las epifisis
metacarpofalangicas. En menores de 2 afios se
estudia mediante una radiografia lateral de pie y
tobillo izquierdo. La edad 6sea indica el ritmo de
maduracion bioldgica del individuo; es destacable su
fuerte caracter familiar, de manera que el tempo
madurativo se hereda con una fuerte penetrancia.

El método mas utilizado para evaluar la edad
Osea es el atlas de Greulich y Pyle. Otros métodos
para valorar la edad 6sea son los métodos de
puntuacién hueso-especificos como el método de
Tanner-Whitehouse.

La estimacion de la edad ésea es un dato muy
atil en la interpretacion del crecimiento, es uno de
los parametros a considerar y no debe utilizarse ni
interpretarse aisladamente. Constituye una prueba
de rutina en la valoracion del crecimiento, pone en
correlacion la edad estatural con la cronoldgica y a
su vez es predictiva de la talla adulta final, de la
maduracion precoz y del retraso del desarrollo sexual.
Tiene gran utilidad en el diagnostico del
hipocrecimiento y del hipercrecimiento, y en la
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monitorizacién de ciertos tratamientos. El grado de
retraso de la EO en relacion con la edad cronolégica
(EC) refleja tedricamente los afios de crecimiento
residual extra o, lo que es lo mismo, los afios de
crecimiento que aun le quedan antes del cierre de
las epifisis.

4 Pruebas de laboratorio.

Se realizard un limitado estudio de pruebas
rutinarias con el fin de identificar causas comunes o
silentes que conlleven a un déficit de crecimiento.
En caso de sospecha de una enfermedad de base,
se orientaran los exadmenes complementarios hacia
esa entidad clinica. Es preciso resefiar que raramente
se descubrira una enfermedad por medio de pruebas
complementarias de laboratorio sin que previamente
haya sido sospechada por la clinica.

Pruebas de laboratorio
1. Pruebas analiticas:

« Perfil analitico general sangre/orina (despistaje
de enfermedades cronicas y/o silentes: hepéticas,
renales, hematolégicas, metabdlicas..)

» Anticuerpos antigliadina y antiendomisio (enf.
celiaca).

* TSH, T, libre (hipotiroidismo).

» Cortisoluria libre en orina de 24 horas (sindrome
de Cushing si va acompafiada de obesidad).

* Cariotipo en nifias (sindrome de Turner).

2. Radiologia:

» Radiografia PA de mano y mufieca izquierda
(mayores de 2 afios).

 Radiografia L de tobillo y pie izquierdo (menores
de 2 afios).

» Radiografia lateral de craneo.

» Mapa 0seo (osteocondrodisplasias).

3. Cribaje del déficit de GH:
* IGF-1 e IGFBP-3

La relacién entre EC, ET, EO y VC aporta al
clinico los medios suficientes, tanto de caracter
orientativo como predictivo, del patrén de crecimiento
del nifio. Analizar estos componentes ayuda a
diferenciar el crecimiento normal de los trastornos
de crecimiento, de ahi que el estudio de la Talla Baja
descanse en el aprovechamiento de los datos

proporcionados por la historia clinica, exploracion
fisica y la maduracion ésea, los cuales no deben ser
sustituidos nunca por pruebas de laboratorio. Es
mas, todo nifio que crece a ritmo normal, aunque su
talla sea baja, si no tiene otra evidencia que sugiera
disfuncion hipotadlamo-hipofisaria, no estaria indicado
llevar a cabo estudios bajo estimulos de secrecion
hormonal.

Ante situaciones diferentes del patrén del
crecimiento debe actuarse de la siguiente forma:

e Si la talla esta en percentiles normales y
evoluciona segun lo esperado para la talla genética:
controles periodicos para comprobar que sigue un
crecimiento adecuado. Si la altura se desvia de la
talla diana o genética y/o la VC se altera ( £ 4-5 cms/
afo), modificando el canal de crecimiento establecido:
control y estudio en un centro de referencia.

* Si la talla esta entre —2 6 3 DE (P3 6 P0,5) y
sea la esperada para la edad genética, y la VC es 3
4.5 cms/ano, se continuaran los controles seriados
de crecimiento cada 6-12 meses; pero silaVC es £
4.5 cms/afio son necesarios el control y los estudios
en un centro de referencia.

« Sila talla estd en —3 DE, siempre son necesarios
el control y los estudios en un centro de referencia.

Estudios especificos

1. Cuantificacion directa de la GH:

« Test de estimulacion de la secrecién de GH.
« Estudio de la secrecién espontanea de GH.

» Cuantificaciéon de GH en orina de 24 horas.

2. Valoracién indirecta de la secrecién/accion
de la GH:

* |IGF y test de generacion de IGF-I.
* IGFBP-3 y ALS.
* GHBP.

3.Valoracion del eje hipotadlamo-hipofisario-
gonadal.

4. Estudios citogenéticos y/o moleculares.
5. Estudios de imagen:
* Rx, Ecografia, TAC, RMN.
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Una vez detectada la talla baja por la Historia clinica y la exploracion fisica, y descartadas las causas mas comunes y
silentes, se debe vigilar la VC, y si ésta es £ de 4.5 cm/ afio se deben iniciar estudios especificos, fisiopatoldgicos y etiolégicos
en centros de referencia encaminados al diagndstico de dicha patologia que expresa como sintoma la talla baja.
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