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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introducción

La parálisis cerebral infantil (PCI) constituye una de las

afecciones neurológicas más desafiantes y prevalentes en

la pediatría, afectando aproximadamente a 2 de cada

1,000 recién nacidos vivos. Caracterizada por un grupo

de trastornos permanentes del desarrollo del movimiento

y la postura, la PCI provoca limitaciones en la actividad

que son atribuidas a perturbaciones no progresivas

ocurridas en el cerebro en desarrollo fetal o infantil. Este

capítulo se centra en explorar las múltiples facetas de la

PCI, desde su etiología hasta las opciones de manejo,

resaltando la importancia de un enfoque integral en el

tratamiento.

La relevancia de profundizar en el estudio de la PCI no

solo reside en su impacto en la funcionalidad del niño,

sino también en las implicaciones emocionales y

económicas que conlleva para las familias y sistemas de

salud. A pesar de los avances significativos en el campo

de la neurología pediátrica, la PCI sigue representando

un reto considerable debido a la variedad de sus
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manifestaciones y la necesidad de estrategias de manejo

personalizadas. Este capítulo argumenta la necesidad de

una comprensión amplia y detallada de la PCI, que

permita a profesionales de la salud proporcionar un

cuidado más efectivo y compasivo, abogando por una

mayor investigación y recursos en este ámbito.

A través de un enfoque multidisciplinario, que incluye la

evaluación médica, intervenciones quirúrgicas, terapias

de rehabilitación y apoyo psicosocial, se busca mejorar

la calidad de vida de los niños con PCI y facilitar su

inclusión en la sociedad. Este capítulo se propone como

un recurso esencial para todos aquellos profesionales de

la salud involucrados en el cuidado de pacientes

pediátricos con PCI, proporcionando una visión integral

y actualizada de esta compleja condición.

Definición

La parálisis cerebral infantil es un grupo de trastornos

permanentes del movimiento y la postura que resultan de

un daño cerebral no progresivo durante el desarrollo fetal

o infantil. Los factores de riesgo incluyen las infecciones
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maternas, la eclampsia y las causas genéticas, con una

frecuencia promedio de 2,08 por 1000 nacidos vivo[1].

La parálisis cerebral puede manifestarse como formas

espásticas, discinéticas o atáxicas, con diferentes

síntomas motores, cognitivos y socioemocionales[2].

El diagnóstico se basa en la historia clínica, las

evaluaciones neuromotoras y los hallazgos de la

resonancia magnética, que generalmente se reconocen a

los 2 años[3]. La intervención temprana es crucial para

los resultados del desarrollo, y el tratamiento implica un

enfoque multidisciplinario centrado en los objetivos

funcionales, la optimización del tono muscular y la

prevención de las afecciones asociadas, como la

epilepsia y las deformidades ortopédicas [4]. Los niños

con parálisis cerebral pueden llevar una vida productiva

con el apoyo y las intervenciones adecuadas.

Etiología y Factores de Riesgo

La parálisis cerebral (PC) en los niños es una afección

multifactorial con diversos factores de riesgo

identificados durante los períodos prenatal, perinatal y

10



Generalidades en Pediatría Tomo 8

neonatal. Los factores de riesgo incluyen el

mantenimiento hormonal del embarazo, el embarazo

gemelar y las infecciones maternas como factores

prenatales [5]. Los riesgos perinatales abarcan la

prematuridad, el bajo peso al nacer y el síndrome de

dificultad respiratoria [6]. Los factores neonatales, como

la encefalopatía isquémica hipóxica y las convulsiones

neonatales, también contribuyen al desarrollo de la

parálisis cerebral [7].

Además, factores como el bajo peso al nacer, la

prematuridad y la asfixia al nacer son factores

predictivos importantes de la parálisis cerebral .

Comprender estos factores de riesgo y sus interacciones

es crucial para las estrategias de prevención y la

intervención temprana en los bebés de alto riesgo . La

complejidad de la etiología de la PC subraya la

importancia de adoptar enfoques integrales para

identificar y abordar las diversas vías causales

implicadas en esta afección.
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Diagnóstico

El diagnóstico de la parálisis cerebral infantil (PIC)

implica una identificación temprana mediante

herramientas como los movimientos generales de torsión

(GM), el examen neurológico neonatal de Hammersmith

(HNNE) y el examen neurológico infantil de

Hammersmith (HINE) [8]. Se ha desarrollado una

herramienta de pronóstico que utiliza 12 variables

clínicas para predecir el riesgo de parálisis cerebral en

los recién nacidos a término, lo que mejora la

identificación e intervención tempranas[9].

En los países de ingresos bajos y medianos, para el

diagnóstico precoz de la PC se utilizan herramientas

como la evaluación general del movimiento, la

resonancia magnética neonatal, la HNE, el HINE y la

ecografía craneal, lo que pone de manifiesto la necesidad

de realizar más investigaciones en estos entres[10]. Las

clínicas de diagnóstico precoz han demostrado tener

éxito en el diagnóstico de la parálisis cerebral en bebés

menores de 12 meses con alto riesgo, con una alta

fidelidad a las pruebas recomendadas y con un alto grado

12



Generalidades en Pediatría Tomo 8

de aceptación por parte de los padres y las personas que

los remitieron[11].

El diagnóstico precoz es crucial para una intervención

oportuna y para mejorar los resultados en los bebés con

riesgo de desarrollar parálisis cerebral.

Tabla 1. Clasificación

Tipo de
Parálisis
Cerebral Características Principales Subtipos Comunes

Espástica

Rigidez muscular e incremento
del tono muscular.
Movimientos pueden ser
difíciles y torpes.

- Diplegia (principalmente
piernas afectadas) <br> -
Hemiplejia (afecta un lado
del cuerpo) <br> -
Cuadriplejia (afecta todo el
cuerpo)

Atáxica

Problemas con el equilibrio y
la coordinación. Dificultad en
controlar los movimientos
precisos.

- Generalizada (afecta todo
el cuerpo)
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Atetósica
Movimientos involuntarios y
no controlados, especialmente
en las manos, pies y cara.

- Focal (afecta áreas
específicas) <br> -
Generalizada (afecta todo el
cuerpo)

Mixta

Combinación de síntomas de
más de un tipo de PCI,
usualmente espástica y
atetósica.

- Según la combinación de
tipos involucrados

Nota. Este cuadro puede incluirse en tu capítulo para proporcionar
una referencia rápida y efectiva a los lectores sobre las diferentes
formas de parálisis cerebral, facilitando la comprensión de las
implicaciones clínicas de cada tipo. Además, es útil para los clínicos
al momento de evaluar y planificar intervenciones terapéuticas.

Tratamiento y Manejo

El tratamiento y el tratamiento de la parálisis cerebral

infantil (PIC) implican un enfoque multidisciplinario que

se centra en mejorar la funcionalidad y la calidad de

vida[11]. Las estrategias de tratamiento incluyen

fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla e

intervenciones funcionales orientadas a objetivos[12].

Varias modalidades, como la farmacoterapia, las

intervenciones dietéticas, como la dieta cetogénica, y los
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procedimientos quirúrgicos, como la hemisferectomía,

han demostrado su eficacia en algunos bebés[13].

El tratamiento conservador tiene como objetivo mitigar

la espasticidad y preservar la amplitud de movimiento

para mantener la integridad de la articulación de la

cadera en pacientes con parálisis cerebral[14]. El

objetivo del tratamiento de la PIC no es curar sino

mejorar las capacidades, mantener la salud y promover

la independencia. La intervención temprana, las

evaluaciones en serie y la participación de un equipo

multidisciplinario junto con los miembros de la familia

son aspectos cruciales del plan de tratamiento de la

parálisis cerebral infantil.

Complicaciones y Cuidados Especiales

Los niños con parálisis cerebral (PC) con frecuencia se

enfrentan a diversas complicaciones y requieren atención

especializada. Las complicaciones pueden deberse a

factores como la asfixia al nacer, el bajo peso al nacer y

los problemas perinatales [15]. Los tipos más comunes
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de parálisis cerebral son la cuadriplejía espástica, la

diplejía espástica, la hemiplejía espástica y la parálisis

cerebral hipotónica [16]. Estos niños pueden tener

dificultades para alimentarse, correr riesgos de

malnutrición y tener problemas gastrointestinales, por lo

que es necesario realizar una evaluación nutricional

temprana y un posible apoyo nutricional enteral [17].

Además, pueden tener problemas funcionales

relacionados con la movilidad, las actividades sociales,

la función vesical e intestinal y el habla, lo que pone de

manifiesto la necesidad de una evaluación y un

tratamiento individualizados, que incluyen fisioterapia,

logopedia y terapia ocupacional . Abordar estas

necesidades mediante la atención multidisciplinaria, la

educación especial y el apoyo social es crucial para

mejorar los resultados y la calidad de vida de los niños

con parálisis cerebral.

Apoyo Psicosocial y Educación
El apoyo psicosocial desempeña un papel crucial en la

educación de los niños con parálisis cerebral (PC). Los
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estudios enfatizan la importancia de la asistencia

psicológica para las personas discapacitadas en la

educación [18]. Las experiencias psicosociales de las

madres de niños con parálisis cerebral ponen de relieve

la carga que suponen los cuidados, la falta de apoyo

social y el impacto general en las madres, lo que subraya

la necesidad de contar con sistemas de apoyo integrales

[19].

Además, intervenciones como los programas de apoyo a

la parálisis cerebral han mostrado resultados positivos a

la hora de mejorar la percepción del apoyo social de los

cuidadores, haciendo hincapié en la importancia de este

tipo de iniciativas para mejorar el bienestar de las

familias que padecen la parálisis cerebral [20]. Los

actores educativos deben dar prioridad a una educación

inclusiva que satisfaga las necesidades de todos los

niños, incluidos los que padecen parálisis cerebral,

proporcionando un apoyo psicosocial adecuado [21].

La implementación de programas para mejorar la

competencia psicológica y pedagógica de los educadores
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puede mejorar aún más la calidad del apoyo que se

brinda a los niños con discapacidades en las escuelas

inclusivas [22].

Conclusión

La parálisis cerebral infantil (PCI) sigue siendo uno de

los retos más significativos en el campo de la pediatría,

planteando complejidades tanto en el diagnóstico como

en el manejo a largo plazo de quienes la padecen. Este

capítulo ha proporcionado una visión integral sobre la

PCI, abarcando desde las bases etiológicas hasta las

múltiples estrategias de intervención y manejo. Es

evidente que la comprensión y el tratamiento efectivo de

la PCI requieren un enfoque multidisciplinario que

integre capacidades médicas, terapéuticas y de apoyo

psicosocial.

Las intervenciones actuales, aunque variadas y en

constante evolución, no siempre consiguen mitigar

completamente las dificultades que enfrentan los niños

con PCI y sus familias. Por ello, es crucial que la

comunidad médica y científica continúe su labor en la

18



Generalidades en Pediatría Tomo 8

investigación y desarrollo de nuevas tecnologías y

métodos terapéuticos que puedan ofrecer mejores

resultados y una mayor calidad de vida para estos

pacientes. Además, el apoyo educativo y comunitario

juega un papel fundamental en la integración y

aceptación social de los niños con PCI, subrayando la

importancia de políticas inclusivas y recursos adecuados.

En conclusión, mientras que los desafíos son

considerables, las oportunidades para mejorar la vida de

los pacientes con PCI son inmensas y alcanzables. Este

capítulo llama a un compromiso renovado por parte de

todos los profesionales de la salud para abordar esta

condición con la profundidad y la dedicación que

merece, asegurando que cada niño tenga la oportunidad

de alcanzar su máximo potencial. Así, el camino hacia

un futuro más prometedor para los niños con PCI y sus

familias parece no solo necesario, sino imperativo.
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Introducción

La bronquiolitis aguda es una infección viral común que

afecta principalmente a lactantes y niños pequeños, y se

caracteriza por la inflamación de las vías respiratorias

pequeñas (bronquiolos) del sistema respiratorio. Esta

condición es una de las principales causas de

hospitalización en niños menores de 2 años,

especialmente entre aquellos menores de 6 meses [1].

Los virus respiratorios, en particular el virus sincitial

respiratorio (VSR), son los agentes etiológicos más

frecuentes responsables de la bronquiolitis, aunque otros

virus, como el rinovirus y el metapneumovirus humano,

también pueden ser implicados [2].

La bronquiolitis se presenta típicamente con síntomas

respiratorios que comienzan como un resfriado común,

seguido por tos, sibilancias y dificultad para respirar. Los

lactantes con bronquiolitis pueden experimentar

retracciones intercostales, taquipnea y, en casos graves,

cianosis. La identificación temprana y el manejo
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adecuado son esenciales para prevenir complicaciones y

mejorar los resultados clínicos [3].

El tratamiento de la bronquiolitis aguda se basa en

medidas de soporte, ya que no existen terapias

antivirales específicas para esta condición. La educación

a los padres y cuidadores sobre la naturaleza de la

enfermedad, los signos de alarma y el manejo en el

hogar son componentes importantes del tratamiento

integral [4].

Epidemiología

La bronquiolitis aguda es una de las enfermedades

respiratorias más comunes en lactantes y niños

pequeños. La incidencia de bronquiolitis es

especialmente alta en los primeros dos años de vida,

siendo el período de mayor riesgo entre los 2 y 6 meses

de edad. Se estima que aproximadamente el 1% al 3% de

todos los lactantes con bronquiolitis requieren

hospitalización, y esta tasa puede aumentar

considerablemente en el caso de aquellos con

comorbilidades o factores de riesgo [1].
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La bronquiolitis es predominantemente causada por

infecciones virales, siendo el virus sincitial respiratorio

(VSR) el agente etiológico más frecuente, responsable de

aproximadamente el 70% de los casos. Otros virus

respiratorios, como el rinovirus, el metapneumovirus

humano y los virus de la influenza, también pueden

contribuir a la enfermedad, especialmente en épocas de

mayor circulación viral [2]. La epidemia de bronquiolitis

generalmente ocurre en los meses de invierno y

primavera, con un pico en la incidencia que varía según

la región geográfica [3].

Factores de riesgo asociados con el desarrollo y la

gravedad de la bronquiolitis incluyen la prematuridad, el

bajo peso al nacer, la exposición al humo del tabaco, la

falta de lactancia materna, la presencia de enfermedades

respiratorias crónicas y el entorno de vida (por ejemplo,

el hacinamiento) [4]. La prevalencia de la bronquiolitis

ha aumentado en algunos estudios, en parte debido a la

creciente tasa de infecciones virales en la población

pediátrica y la mayor conciencia de la enfermedad.
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La bronquiolitis aguda puede tener un impacto

significativo en el sistema de salud, no solo debido a las

hospitalizaciones, sino también a las visitas ambulatorias

y la carga sobre los servicios de atención médica. A nivel

global, se estima que la bronquiolitis representa una de

las principales causas de morbilidad y mortalidad en

niños menores de 5 años, lo que subraya la importancia

de la vigilancia epidemiológica y el manejo adecuado de

esta enfermedad [5].

Fisiopatología

La bronquiolitis aguda es una enfermedad respiratoria

caracterizada por la inflamación de los bronquiolos, las

pequeñas vías respiratorias que conducen el aire a los

alvéolos pulmonares. Esta condición es común en

lactantes y niños pequeños, y su fisiopatología se centra

en la respuesta inflamatoria a la infección viral,

principalmente por el virus sincitial respiratorio (VSR),

aunque otros virus también pueden ser responsables [1].
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Mecanismos de Infección y Respuesta Inmunitaria

1. Infección Viral: La bronquiolitis generalmente

comienza con la infección del epitelio

respiratorio por virus, siendo el VSR el agente

etiológico más común. El virus se adhiere a las

células epiteliales de las vías respiratorias,

utilizando receptores específicos, lo que facilita

la entrada viral y la replicación [2]. Esta

replicación viral provoca daño celular y la

liberación de mediadores inflamatorios.

2. Inflamación y Edema: La respuesta inmunitaria

innata se activa tras la infección, resultando en la

liberación de citoquinas proinflamatorias, como

interleucinas (IL-6, IL-8) y factor de necrosis

tumoral alfa (TNF-α). Estas citoquinas inducen

un proceso inflamatorio que causa edema de las

vías respiratorias, hiperplasia de las células

mucosas y producción excesiva de moco [3]. La

inflamación de los bronquiolos conduce a la

obstrucción de las vías respiratorias, lo que
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provoca dificultad para la ventilación y

alteraciones en el intercambio gaseoso.

3. Broncoconstricción: La inflamación y la

irritación del epitelio respiratorio también pueden

desencadenar una respuesta broncoconstrictora.

Esto es especialmente problemático en lactantes

y niños pequeños, cuyas vías respiratorias son

más estrechas y susceptibles a obstrucción. La

broncoconstricción aumenta la resistencia al flujo

aéreo, lo que contribuye a los síntomas

característicos de sibilancias y dificultad

respiratoria [4].

Consecuencias Fisiopatológicas

La combinación de inflamación, edema y

broncoconstricción resulta en una serie de

manifestaciones clínicas:

● Dificultad Respiratoria: La obstrucción de las

vías respiratorias pequeñas provoca dificultad

para la ventilación, lo que se traduce en

taquipnea, retracciones intercostales y uso de
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músculos accesorios para la respiración. Los

lactantes pueden presentar signos de distress

respiratorio severo, incluyendo cianosis en casos

críticos [5].

● Hipoxemia: La obstrucción y el colapso de los

bronquiolos pueden llevar a un intercambio

gaseoso deficiente, resultando en hipoxemia

(bajos niveles de oxígeno en sangre) y

posiblemente hipercapnia (acumulación de

dióxido de carbono). La hipoxemia puede ser

especialmente peligrosa en lactantes, ya que

puede provocar alteraciones en la función

cerebral y otros órganos [6].

● Complicaciones: En casos severos, la

bronquiolitis puede complicarse con la aparición

de neumonía o atelectasia, lo que agrava la

situación respiratoria del lactante. La inflamación

persistente puede contribuir a la sensibilización

de las vías respiratorias y aumentar el riesgo de

asma y otras enfermedades respiratorias en el

futuro [7].
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Diagnóstico

El diagnóstico de bronquiolitis aguda se realiza

principalmente a través de la evaluación clínica. No se

requieren pruebas de laboratorio específicas en la

mayoría de los casos, ya que la historia clínica y el

examen físico son generalmente suficientes para

confirmar la condición. La aparición de síntomas

respiratorios, como tos, sibilancias y dificultad para

respirar, en un lactante con antecedentes de infecciones

virales previas, es indicativa de bronquiolitis [5].

El examen físico revela signos característicos, como

sibilancias difusas, hipoxia y, en algunos casos,

estertores. La taquipnea y las retracciones intercostales

son comunes, y la gravedad de estos hallazgos puede

ayudar a clasificar la severidad de la enfermedad. El uso

de escalas de severidad, como el Respiratory Distress

Assessment Instrument (RDAI), puede ser útil para

evaluar la necesidad de hospitalización y el manejo [6].

En situaciones donde el diagnóstico es incierto o hay

preocupación por complicaciones, se pueden considerar
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pruebas adicionales. Las pruebas de detección rápida de

antígenos virales pueden ayudar a confirmar la presencia

de VSR u otros virus respiratorios, aunque no son

rutinarias. Radiografías de tórax generalmente no se

recomiendan, a menos que se sospeche de

complicaciones como neumonía o atelectasia [7].

Manejo y Tratamiento

El manejo de la bronquiolitis aguda se centra en el

tratamiento de soporte, ya que no existe un tratamiento

antiviral específico para la enfermedad. Las medidas de

soporte incluyen:

1. Oxigenoterapia: La administración de oxígeno

suplementario es fundamental para aquellos

lactantes que presentan hipoxemia (saturación de

oxígeno < 90%). La oxigenoterapia debe ser

monitoreada y ajustada según las necesidades del

paciente [8].

2. Hidratación: Mantener una adecuada hidratación

es crucial, ya que los lactantes con bronquiolitis

pueden presentar dificultad para alimentarse
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debido a la dificultad respiratoria. La hidratación

puede ser administrada oralmente o, en casos más

graves, por vía intravenosa [9].

3. Control de la fiebre: El uso de antipiréticos,

como el paracetamol, puede ser necesario para

controlar la fiebre y mejorar el confort del

lactante [10].

4. Broncodilatadores: Aunque no hay evidencia

sólida que respalde su uso rutinario en

bronquiolitis, algunos médicos pueden considerar

el uso de broncodilatadores en lactantes con

sibilancias significativas. Sin embargo, se debe

tener en cuenta que la respuesta puede ser

variable y su uso no debe ser la norma [11].

5. Monitoreo: Los lactantes con bronquiolitis deben

ser monitoreados de cerca en un entorno

hospitalario, especialmente si presentan signos de

dificultad respiratoria severa o inestabilidad

hemodinámica. La hospitalización puede ser

necesaria para aquellos que no pueden mantener

una oxigenación adecuada o que requieren

intervenciones más intensivas [12].
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El alta hospitalaria se puede considerar una vez que el

lactante se encuentra clínicamente estable, puede

alimentarse adecuadamente y no presenta dificultad

respiratoria. La educación a los padres sobre el manejo

en el hogar, la identificación de signos de alarma y la

importancia del seguimiento son componentes esenciales

del manejo postalta [13].

Conclusión

La bronquiolitis aguda es una condición común y

potencialmente grave en lactantes que requiere un

enfoque de manejo integral centrado en el tratamiento de

soporte. La identificación temprana y el diagnóstico

preciso son fundamentales para el manejo efectivo de la

enfermedad. Con medidas adecuadas de soporte, la

mayoría de los lactantes se recuperan sin complicaciones

a largo plazo. La educación de los padres y cuidadores es

vital para asegurar un manejo efectivo en el hogar y para

promover el bienestar de los lactantes afectados.
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Introducción

El asma es una enfermedad crónica común en la

infancia, caracterizada por la inflamación y obstrucción

reversible de las vías respiratorias. Aunque muchos

niños pueden manejar su asma con medicación de

control y alivio, un porcentaje significativo de ellos

presenta asma grave no controlada, que puede

comprometer significativamente su calidad de vida y

llevar a complicaciones graves [1]. En estos casos, la

inmunoterapia, particularmente la inmunoterapia con

alérgenos, se ha convertido en una opción terapéutica

importante que puede ayudar a modificar la enfermedad

y reducir la necesidad de medicación sintomática.

La inmunoterapia se basa en la exposición controlada a

alérgenos específicos, lo que puede llevar a una

desensibilización y, a su vez, a una disminución de la

respuesta inflamatoria en las vías respiratorias. Esta

terapia es especialmente relevante para los niños con

asma alérgica grave, donde los alérgenos ambientales

juegan un papel crucial en la exacerbación de los
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síntomas asmáticos [2]. Sin embargo, la decisión de

iniciar inmunoterapia debe basarse en una evaluación

cuidadosa y en un enfoque multidisciplinario que incluya

al alergólogo, pediatra y otros profesionales de la salud.

Epidemiología

La prevalencia del asma en la población pediátrica ha

ido en aumento en las últimas décadas, convirtiéndose en

una de las enfermedades crónicas más comunes en niños.

Se estima que aproximadamente el 5-10% de los niños

en edad escolar padecen asma, y un porcentaje

significativo de estos casos es considerado grave y no

controlado [1]. La asma grave no controlada representa

un desafío clínico, ya que estos pacientes son propensos

a exacerbaciones frecuentes, hospitalizaciones y un

deterioro significativo en la calidad de vida.

La prevalencia de la sensibilización a alérgenos es alta

entre los niños con asma. Estudios han demostrado que

hasta el 80% de los niños asmáticos son alérgicos a uno

o más alérgenos, incluidos los ácaros del polvo, el polen,

el moho y los epitelios de mascotas [2]. Estos alérgenos
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son factores desencadenantes comunes de las

exacerbaciones asmáticas en niños, lo que resalta la

importancia de la identificación de los mismos y el

tratamiento adecuado con inmunoterapia.

La inmunoterapia se ha convertido en una opción

terapéutica importante para los niños con asma grave no

controlada, particularmente en aquellos con asma

alérgica. Se ha demostrado que la inmunoterapia puede

reducir la gravedad de los síntomas asmáticos y la

necesidad de medicamentos de rescate, así como mejorar

el control general del asma y la calidad de vida [3].

Aunque no todos los niños con asma grave son

candidatos para la inmunoterapia, su uso se ha extendido

debido a la necesidad de enfoques más efectivos para el

control de esta enfermedad crónica.

Fisiopatología

La fisiopatología del asma grave, especialmente en el

contexto de la inmunoterapia, está intrínsecamente

relacionada con la respuesta inmunitaria a los alérgenos.

El asma es una enfermedad caracterizada por una
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respuesta inflamatoria en las vías respiratorias que

resulta de la interacción compleja entre factores

genéticos y ambientales. En los niños asmáticos, los

alérgenos desencadenan una respuesta inmunitaria

anormal, que incluye la activación de linfocitos T,

células B y la producción de inmunoglobulina E (IgE)

[4].

1. Sensibilización a Alérgenos: En la exposición

inicial a un alérgeno, las células presentadoras de

antígenos (APC) procesan el alérgeno y lo

presentan a los linfocitos T, lo que lleva a la

activación de la respuesta inmune. Los linfocitos

T CD4+ se diferencian en células T helper 2

(Th2), que secretan citoquinas proinflamatorias

como IL-4, IL-5 e IL-13. Estas citoquinas

fomentan la producción de IgE por parte de las

células B y promueven la activación y

reclutamiento de eosinófilos, células que

desempeñan un papel clave en la inflamación

asmática [5].
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2. Inflamación de las Vías Respiratorias: La

acumulación de eosinófilos y la producción de

moco, junto con la inflamación del epitelio

respiratorio, conducen a una obstrucción crónica

de las vías respiratorias. La hiperreactividad

bronquial es un sello distintivo del asma, y se

manifiesta como una respuesta exagerada a

varios estímulos, incluyendo alérgenos, irritantes

y cambios climáticos [6].

3. Inmunoterapia y Modificación de la Respuesta

Inmunitaria: La inmunoterapia tiene como

objetivo modificar la respuesta inmunitaria a los

alérgenos. Al administrar dosis controladas de

alérgenos, se busca inducir una tolerancia

inmunológica. Este proceso implica la promoción

de una respuesta inmune más equilibrada, que

favorezca la producción de linfocitos T

reguladores (Tregs) y reduzca la producción de

IgE. Como resultado, los pacientes pueden

experimentar una disminución en la inflamación

de las vías respiratorias y un control mejorado de

los síntomas asmáticos [7].
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4. Efectos a Largo Plazo: La inmunoterapia no

solo alivia los síntomas asmáticos, sino que

también puede tener efectos duraderos en el

control de la enfermedad. Se ha demostrado que

los pacientes que se someten a inmunoterapia

presentan una reducción en la sensibilidad a los

alérgenos y una disminución en la gravedad de

las exacerbaciones asmáticas a lo largo del

tiempo, lo que resalta su papel en la modificación

del curso de la enfermedad asmática [8].

Diagnóstico y Selección de Pacientes

El diagnóstico de asma grave no controlada en niños se

basa en la historia clínica, el examen físico y la

evaluación de la función pulmonar. Se considera asma

grave no controlada a aquellos niños que experimentan

síntomas persistentes a pesar de recibir el tratamiento

adecuado con corticosteroides inhalados y otros

medicamentos de control, o aquellos que tienen

exacerbaciones frecuentes que requieren atención médica

o hospitalización [3].
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La selección de pacientes para inmunoterapia debe

considerar varios factores:

1. Identificación de Alérgenos: Se deben realizar

pruebas cutáneas o análisis serológicos para

identificar los alérgenos específicos responsables

de los síntomas asmáticos. Los alérgenos

comunes incluyen ácaros del polvo, polen, moho

y epitelio de mascotas [4].

2. Historial de Respuesta a Antihistamínicos: Los

pacientes que muestran una clara relación entre la

exposición a alérgenos específicos y la

exacerbación de los síntomas asmáticos son

candidatos ideales para la inmunoterapia [5].

3. Compromiso Familiar: La participación activa

de los padres y cuidadores en el proceso de

tratamiento es crucial. Se debe educar a la familia

sobre la inmunoterapia, sus beneficios y posibles

efectos secundarios, así como la importancia de

la adherencia al tratamiento.

4. Evaluación de Comorbilidades: Es esencial

evaluar la presencia de otras condiciones médicas
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que podrían afectar el manejo del asma, como

rinitis alérgica o eczema atópico, ya que la

inmunoterapia puede ser beneficiosa para estas

comorbilidades [6].

Manejo de la Inmunoterapia

La inmunoterapia se puede administrar de dos formas:

subcutánea (inmunoterapia específica) o sublingual. La

elección entre estas modalidades depende de varios

factores, incluyendo la preferencia del paciente, la

disponibilidad y la tolerancia a las inyecciones.

1. Inmunoterapia Subcutánea (SCIT): Este

enfoque implica la administración de inyecciones

regulares de extractos de alérgenos en dosis

crecientes. El tratamiento suele comenzar con un

"esquema de inducción" durante un período de 3

a 6 meses, seguido de un mantenimiento de una

dosis constante [7]. La SCIT es eficaz para

múltiples alérgenos y puede resultar en una

reducción significativa de los síntomas asmáticos

y la necesidad de medicación de rescate.
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2. Inmunoterapia Sublingual (SLIT): En este

enfoque, se administran tabletas o gotas que

contienen extractos de alérgenos bajo la lengua.

SLIT es una opción menos invasiva y puede ser

más conveniente para algunos pacientes. Se ha

demostrado que es efectiva para ciertos

alérgenos, como el polen y los ácaros del polvo, y

se ha asociado con menos efectos secundarios en

comparación con la SCIT [8].

3. Monitoreo y Evaluación: Es fundamental

realizar un seguimiento regular durante el

tratamiento de inmunoterapia para evaluar la

respuesta y detectar cualquier efecto adverso. Los

pacientes deben ser informados sobre la

posibilidad de reacciones alérgicas y se les debe

proporcionar un plan de acción en caso de

emergencia [9].

Efectos Adversos y Consideraciones

Si bien la inmunoterapia es generalmente segura, pueden

ocurrir efectos adversos, que varían desde reacciones
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locales en el sitio de inyección (en el caso de SCIT)

hasta reacciones sistémicas más graves. Es esencial que

los pacientes y sus familias sean educados sobre los

signos y síntomas de estas reacciones, y que se

establezcan protocolos adecuados para la gestión de

emergencias [10].

Además, la inmunoterapia no es adecuada para todos los

pacientes. Contraindicaciones incluyen condiciones

como enfermedades autoinmunes no controladas,

trastornos graves de la coagulación o enfermedades

cardiovasculares que podrían aumentar el riesgo durante

la administración de inmunoterapia [11].

Conclusión

El tratamiento con inmunoterapia en niños con asma

grave no controlada representa una opción prometedora

para la modificación de la enfermedad y la mejora de la

calidad de vida. A través de una identificación adecuada

de alérgenos y una selección cuidadosa de pacientes, la

inmunoterapia puede ser integrada eficazmente en un

enfoque multidisciplinario para el manejo del asma. La
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educación y el apoyo a las familias son fundamentales

para asegurar el éxito del tratamiento y la adherencia a

largo plazo.
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Introducción

La obesidad infantil se ha convertido en una epidemia

global, con tasas alarmantes que han aumentado en las

últimas décadas. Este fenómeno no solo tiene

implicaciones físicas, sino también psicológicas y

emocionales que pueden afectar profundamente el

bienestar y la calidad de vida de los niños. La obesidad

en la infancia está asociada con una variedad de

problemas psicológicos, incluyendo baja autoestima,

depresión, ansiedad y dificultades en las relaciones

sociales [1].

La interacción entre factores biológicos, sociales y

psicológicos es compleja. Los niños obesos a menudo

enfrentan estigmatización y discriminación, lo que puede

exacerbar los problemas emocionales y psicológicos. Por

lo tanto, es esencial abordar la obesidad infantil no solo

desde una perspectiva médica, sino también

considerando sus implicaciones psicológicas y

emocionales [2].
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Epidemiología

La obesidad infantil es un problema de salud pública

creciente a nivel mundial, y sus tasas han aumentado

drásticamente en las últimas décadas. Según la

Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2020, se

estimó que más de 38 millones de niños menores de

cinco años eran obesos o tenían sobrepeso, y esta

tendencia también se observa en niños mayores y

adolescentes [1]. En los Estados Unidos, por ejemplo,

aproximadamente el 18.5% de los niños y adolescentes

de 2 a 19 años tienen obesidad, lo que equivale a más de

13 millones de jóvenes afectados [2].

Prevalencia Global y Regional

La prevalencia de la obesidad infantil varía

significativamente entre diferentes regiones y países. En

América del Norte y Europa, las tasas de obesidad han

sido particularmente altas, mientras que en muchas

naciones en desarrollo, la obesidad también está en

aumento, a menudo coexistiendo con desnutrición y

otras enfermedades crónicas [3]. La urbanización, los
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cambios en la dieta y la disminución de la actividad

física son factores que contribuyen a esta creciente

prevalencia.

Por ejemplo, en América Latina, la obesidad infantil ha

aumentado un 60% en la última década, siendo los países

como México y Chile los que reportan las tasas más altas

[4]. En Asia, la obesidad infantil también está en

aumento, especialmente en áreas urbanas, donde la

disponibilidad de alimentos procesados y el estilo de

vida sedentario son más comunes [5].

Factores de Riesgo

Diversos factores de riesgo contribuyen al desarrollo de

la obesidad infantil, incluidos los genéticos, ambientales,

conductuales y sociales:

1. Factores Genéticos: La predisposición genética

puede influir en la susceptibilidad de un niño a la

obesidad, afectando el metabolismo, el apetito y

la distribución de grasa [6].
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2. Entorno Familiar: Las dinámicas familiares,

como los hábitos alimentarios, el nivel de

actividad física y la influencia de los padres,

desempeñan un papel crucial en el desarrollo de

la obesidad. Las familias con hábitos de vida

sedentarios y dietas poco saludables aumentan el

riesgo de obesidad en sus hijos [7].

3. Alimentación y Actividad Física: El aumento

del consumo de alimentos ricos en azúcares y

grasas, junto con una disminución de la actividad

física, son factores clave que contribuyen a la

obesidad infantil. El tiempo excesivo frente a

pantallas y la falta de ejercicio regular son

comportamientos comúnmente asociados con el

sobrepeso y la obesidad en los niños [8].

4. Factores Socioeconómicos: Las desigualdades

socioeconómicas también juegan un papel

importante en la obesidad infantil. Los niños de

familias de bajos ingresos pueden tener un acceso

limitado a alimentos saludables y oportunidades

para la actividad física, lo que aumenta su riesgo

de obesidad [9].
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Consecuencias Psicológicas y Sociales

La obesidad infantil no solo afecta la salud física de los

niños, sino que también tiene profundas implicaciones

psicológicas y emocionales. Los niños obesos a menudo

enfrentan estigmatización y discriminación, lo que puede

llevar a problemas de autoestima, depresión y ansiedad

[10]. Estos problemas emocionales pueden perpetuar un

ciclo de comportamiento poco saludable, donde los niños

comen en exceso para lidiar con el estrés emocional, lo

que a su vez contribuye a un mayor aumento de peso

[11].

Impacto Psicológico de la Obesidad Infantil

1. Autoestima y Autoconcepto: Los niños con

sobrepeso u obesidad a menudo experimentan

una disminución en su autoestima y

autoconcepto. La percepción negativa de su

imagen corporal puede llevar a sentimientos de

inseguridad y vergüenza, afectando su capacidad

para interactuar socialmente y participar en

actividades cotidianas. Estudios han demostrado
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que la obesidad se asocia con una mayor

prevalencia de trastornos de la imagen corporal y

una disminución de la satisfacción con la

apariencia física [3].

2. Depresión y Ansiedad: La obesidad infantil está

vinculada a un mayor riesgo de desarrollar

trastornos del estado de ánimo, como la

depresión y la ansiedad. Los niños obesos pueden

experimentar un ciclo de retroalimentación

negativa en el que su peso conduce a problemas

emocionales, que a su vez pueden contribuir a

hábitos alimenticios poco saludables y falta de

actividad física. La presión social y el acoso

escolar relacionados con el peso pueden

intensificar estos problemas emocionales [4].

3. Estigmatización y Aislamiento Social: Los

niños con obesidad a menudo enfrentan

estigmatización por parte de sus pares y adultos,

lo que puede llevar a un aislamiento social

significativo. Esta discriminación puede

manifestarse en forma de burlas, exclusión de

grupos y una disminución de las oportunidades
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para participar en actividades sociales y

deportivas. El aislamiento social puede, a su vez,

alimentar sentimientos de tristeza y ansiedad,

creando un ciclo difícil de romper [5].

Influencias Emocionales en la Obesidad Infantil

1. Comportamientos Alimentarios: Las

emociones juegan un papel crucial en los

comportamientos alimentarios de los niños.

Muchos niños recurren a la comida como una

forma de afrontar emociones negativas, como el

estrés, la tristeza o la ansiedad. Este patrón de

"comer emocional" puede contribuir a un

aumento de peso y perpetuar la obesidad [6]. La

educación sobre la relación entre las emociones y

la alimentación es fundamental para abordar este

problema.

2. Interacciones Familiares: El entorno familiar

influye significativamente en la salud emocional

y los hábitos alimenticios de los niños. Las

dinámicas familiares, como el estilo de vida, la
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alimentación en grupo y la comunicación sobre la

imagen corporal, pueden impactar en la

percepción de los niños sobre su peso y su salud.

Un ambiente familiar que fomente hábitos

saludables y una imagen corporal positiva puede

ayudar a mitigar los efectos negativos de la

obesidad [7].

3. Intervenciones Psicológicas: La incorporación

de intervenciones psicológicas en el tratamiento

de la obesidad infantil puede ser beneficiosa.

Terapias centradas en la cognición y la conducta

pueden ayudar a los niños a desarrollar

habilidades para manejar sus emociones y

mejorar su relación con la comida. La terapia

familiar también puede ser efectiva para abordar

problemas subyacentes y promover un enfoque

más saludable hacia la alimentación y el ejercicio

[8].
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Conclusión

La obesidad infantil no es solo una cuestión de salud

física, sino que también tiene profundas implicaciones

psicológicas y emocionales. La interacción de factores

emocionales, sociales y ambientales puede influir en la

gravedad y el manejo de la obesidad en niños. Es

fundamental adoptar un enfoque integral que incluya

tanto el tratamiento médico como el apoyo psicológico y

emocional para abordar este problema de manera

efectiva. La educación de los padres y la promoción de

un entorno familiar saludable son clave para ayudar a los

niños a desarrollar una relación positiva con la comida y

mejorar su bienestar general.
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Introducción

El déficit de crecimiento postnatal en prematuros

extremos, definidos como aquellos nacidos antes de las

28 semanas de gestación o con un peso al nacer menor

de 1000 gramos, es una complicación común y grave que

puede afectar su desarrollo a largo plazo. Estos neonatos

son particularmente vulnerables a una serie de factores

que contribuyen a un crecimiento inadecuado,

incluyendo la inmadurez de sus sistemas fisiológicos,

complicaciones médicas y condiciones ambientales

adversas en las unidades de cuidados intensivos

neonatales (UCIN) [1].

El manejo eficaz del déficit de crecimiento en esta

población es esencial para optimizar su desarrollo físico

y neurológico.

Epidemiología

La prevalencia del déficit de crecimiento postnatal en

prematuros extremos es alarmantemente alta. Se estima

que más del 30-50% de estos neonatos experimentan un
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crecimiento insuficiente durante su estancia hospitalaria

[2]. La restricción del crecimiento intrauterino, la falta

de nutrientes durante el periodo neonatal y las

complicaciones asociadas con la prematurez, como la

displasia broncopulmonar y la enterocolitis necrotizante,

contribuyen a la alta incidencia de este problema [3].

Además, el seguimiento a largo plazo ha demostrado que

muchos de estos niños no solo presentan un crecimiento

físico deficiente, sino que también pueden experimentar

retrasos en el desarrollo neurocognitivo y motor [4].

Fisiopatología

El déficit de crecimiento en prematuros extremos puede

atribuirse a varios mecanismos fisiopatológicos:

1. Restricción del Crecimiento Intrauterino:

Muchos prematuros extremos tienen antecedentes

de restricción del crecimiento intrauterino, lo que

limita el desarrollo normal de tejidos y órganos.

Esto puede resultar en un crecimiento deficiente

después del nacimiento, ya que el neonato no

tiene reservas adecuadas de nutrientes [5].
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2. Inmadurez Metabólica y Digestiva: La

inmadurez del sistema gastrointestinal en los

prematuros dificulta la absorción adecuada de

nutrientes. Esto se ve agravado por la

incapacidad de los prematuros para tolerar la

alimentación enteral adecuada, lo que puede

resultar en una desnutrición proteico-energética

[6].

3. Aumento de las Necesidades Energéticas: Los

prematuros extremos tienen un gasto energético

elevado debido al estrés metabólico asociado con

la prematurez, infecciones y otros problemas

médicos. Esto aumenta la necesidad de

nutrientes, que a menudo no se satisfacen debido

a las limitaciones en la ingesta [7].

4. Complicaciones Médicas: Las complicaciones

comunes en los prematuros, como la hipoxia, la

sepsis y la displasia broncopulmonar, pueden

afectar negativamente el crecimiento. Estas

condiciones pueden aumentar el gasto energético

y afectar el metabolismo, contribuyendo al déficit

de crecimiento [8].
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Manejo del Déficit de Crecimiento Postnatal

El manejo del déficit de crecimiento postnatal en

prematuros extremos debe ser integral y

multidisciplinario, abordando tanto las necesidades

nutricionales como las complicaciones médicas. Las

estrategias de manejo incluyen:

1. Nutrición Adecuada: La nutrición es

fundamental para el crecimiento de los

prematuros. Se recomienda iniciar la

alimentación enteral tan pronto como sea seguro,

utilizando fórmulas fortificadas que contengan

calorías y nutrientes adicionales. La leche

materna es ideal, y cuando sea posible, se debe

considerar la fortificación con suplementos

específicos para prematuros [9].

2. Monitoreo de la Crecimiento y Parámetros

Nutricionales: Es esencial monitorear el

crecimiento y el desarrollo del neonato de

manera regular. Esto incluye la evaluación del

aumento de peso, la longitud y la circunferencia
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de la cabeza, así como la monitorización de los

niveles de electrolitos y otros parámetros

metabólicos para ajustar la alimentación y el

soporte nutricional según sea necesario [10].

3. Manejo de Complicaciones Médicas: La

identificación y tratamiento de complicaciones

médicas que puedan afectar el crecimiento son

esenciales. Esto puede incluir el manejo de

infecciones, la optimización del soporte

respiratorio y la atención a problemas

gastrointestinales, como la intolerancia a la

alimentación [11].

4. Enfoque Multidisciplinario: El manejo del

déficit de crecimiento debe involucrar a un

equipo multidisciplinario que incluya

neonatólogos, dietistas, enfermeras y terapeutas

ocupacionales o físicos. La comunicación entre

los miembros del equipo es clave para garantizar

un enfoque coherente y efectivo [12].

5. Educación Familiar: La educación a los padres

sobre el manejo del déficit de crecimiento y la

importancia de la nutrición es fundamental.
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Involucrar a las familias en el proceso de cuidado

del neonato puede mejorar la adherencia a las

recomendaciones y fomentar un entorno de

apoyo [13].

Conclusión

El manejo del déficit de crecimiento postnatal en

prematuros extremos es un desafío significativo que

requiere un enfoque integral y multidisciplinario. La

identificación temprana y el tratamiento adecuado de las

necesidades nutricionales y médicas son fundamentales

para optimizar el crecimiento y el desarrollo de estos

neonatos vulnerables. A través de un manejo efectivo, es

posible mejorar los resultados a largo plazo y la calidad

de vida de los niños nacidos prematuramente.
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