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Ansiedad Generalizada

Definicion

Actualmente los trastornos de ansiedad se sitian entre los problemas mas
prevalentes en la infancia y adolescencia. Algunos especialistas la definen
como un estado de preocupacion persistente por el futuro, se manifiesta
visiblemente con formas de inquietud motora pero también emocional. El
nifio estd intranquilo, apocado, triste, irritable, aislado y en ocasiones
taciturno. No se descarta la posibilidad de que también presente sintomas
fisicos como dolor de cabeza frecuente, dolores estomacales, mareos,
insomnio o sudoracién excesiva, entre otros.

La ansiedad es una parte de la existencia humana, todas las personas
sienten un grado moderado de la misma, siendo ésta una respuesta
adaptativa pero su exceso provoca un estado de agitacion, inquietud o
zozobra del animo. Es una condicion de duda, inseguridad que dificulta la
capacidad de adaptacion del individuo a la vida cotidiana. Se manifiesta
por la creencia de que cualquier circunstancia mas o menos contradictoria,
aunque esta sea irrelevante le provocara problemas (1).

En el caso concreto de la ansiedad infantil, puede definirse como una
reaccion defensiva e instantanea ante el peligro del entorno, respuesta que
se da ante situaciones que comprometen la seguridad personal, ejerce una
funcidn protectora para el nifio para adaptarse paulatinamente a diferentes
situaciones a lo largo de su vida, las mismas que implican salir de la zona
de confort.

Epidemiologia

Los trastornos de ansiedad representan la prevalencia mayor de todos los
trastornos de la infancia y adolescencia, muy por encima de los trastornos
de conducta y de la depresion. Los estudios epidemiologicos demuestran
que la prevalencia de dichos trastornos oscila entre un 3 y un 13% (2).

Los estudios epidemioldgicos indican que el 7.1%de los nifios son
diagnosticados con trastornos de ansiedad. Sin embargo, los estudios
también estiman que mas del 10 al 21% de los nifios y adolescentes luchan
con un trastorno de ansiedad y hasta el 30% de los nifios experimentan una
ansiedad moderada que interfiere con su funcionamiento diario en algin
momento de su vida (3).

Esto nos sefiala que muchos menores experimentan ansiedad a un nivel
que interfiere con su funcionamiento habitual, incluso si nunca han
acudido al especialista para el debido diagnostico. Ademas, existe una base
de evidencia bien determinada para el tratamiento de la ansiedad infantil.
Por otro lado, la literatura también menciona que la edad en la que
aparecen los primeros signos ansiogenos es a los 8 afos de edad, siendo
¢ésta la edad de aparicion mds frecuente. En un estudio realizado en
Latinoamérica se determina que un 8.3% de nifios y adolescentes
presentan trastornos ansiosos asociados ademas a una limitacion funcional,
ademas presentar un grado de comorbilidad con la depresion y siendo mas
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frecuente en el género femenino (4).

Fisiopatologia

Entre los sustratos neurobiologicos de la ansiedad se incluyen: Locus
coeruleus (piso del IV ventriculo), la elevada actividad de las células de
Noradrenalina en este lugar se asocia a la desconfianza y ansiedad. Se ha
vinculado al sistema de "receptor benzodiacepinico" que se encuentra en
altas concentraciones en el sistema limbico, a nivel de las estructuras
septohipocampicas; al receptor GABA-A, cuya activacion causa un efecto
inhibidor postsinaptico y al complejo receptor GABA/benzodiazepina
(GABA-A), sitio de union para benzodiazepinas que, segin propuestas,
pueden tener contribuciéon en los mecanismos que originan la ansiedad
tanto patoldgica como normal (5).

Desde el punto de vista fisiologico se define como un sistema que alerta al
organismo ante sucesos que lo pueden poner en desventaja ante un peligro
que la mayoria de veces no resulta aversivo para el nifio o adolescente; es
un sentimiento displacentero que se acompaiia de sensaciones somaticas
como nauseas, palpitaciones, sudoracion, cefalea, parestesias, taquipnea,
entre otras.

También hay evidencia de la existencia de ligandos naturales en el cerebro
de personas que modulan el complejo receptor GABA/Benzodiazepina
actuando como agonista, lo cual hace plantear la posibilidad de que los
estados de ansiedad y el insomnio puedan ser consecuencia del déficit en
la disponibilidad de dichos ligandos. El sistema serotoninérgico armoniza
la conducta humana, asi el descenso en la transmision serotoninérgica
facilita o desinhibe algunas actividades, planteandose por lo tanto que la
ansiedad esté relacionada a la serotonina (6).

Los estudios realizados han expuesto, que como ocurre con otras
manifestaciones complejas del sistema nervioso central, no existe una
region unica encargada de la integracion de la ansiedad. Existen, por el
contrario, numerosos centros nerviosos que participan en su produccion y
modulaciéon. Mediante los enfoques notables, han sido comprometidas
varias regiones cerebrales que corresponden en su mayor parte al llamado
sistema limbico. Destacan entre ellas diversas zonas de la corteza cerebral,
el septo lateral, localizado en la parte medial de los hemisferios cerebrales,
y la amigdala.

Cuadro Clinico

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por la preocupacion
excesiva del nifio ante la vida en general, y es propio tanto de la infancia
como de la adolescencia. Los miedos y temores que en los nifios pequefios
se refieren a aspectos poco relevantes y delimitados de la vida cotidiana,
van adquiriendo una representacion mas general con la edad; son miedos
que carecen de base real y se prolongan al menos durante seis meses. El
nifio muestra una actitud desmedidamente cautelosa y temerosa ante la
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vida en general, preocupandose de manera excesiva por lo académico, las
relaciones con los amigos, la posibilidad de sufrir algin tipo de dafio u
otros acontecimientos futuros (7).

En este tipo de ansiedad, son frecuentes las quejas psicosomaticas:
cefaleas, dolores abdominales, nauseas, mareo, disnea, obstruccion en la
garganta y los trastornos del suefio. El nifio puede sentir un estado
constante de intenso nerviosismo y tension. El diagndstico de ansiedad
generalizada se excluye cuando la ansiedad acompatfia a un trastorno del
estado de 4animo o a un trastorno psicotico, siendo estas Ultimas las
patologias de base.

Dentro de los sintomas fisioldgicos se encuentran: tensién motora:
temblor, contracciones, sacudidas; tension muscular, mialgias, molestias
musculares; inquietud y fatigabilidad excesiva. Hiperactividad vegetativa:
sofocacion, sensacion de ahogo; taquicardia; sudoracion, manos humedas;
boca seca; mareos, sensacion de inestabilidad; nauseas, trastornos
abdominales; ruboracion o escalofrios. Hipervigilancia: sensacion de estar
atrapado al borde de un peligro; exageracion en la respuesta de alarma;
dificultad para concentrarse, episodios en los que la mente se queda en
blanco debido a la ansiedad; dificultades para dormir (2)

Los psicodlogos suelen observar algunos estandares comunes cuando se
trata de ansiedad. Estos incluyen un dialogo interno negativo como “voy a
reprobar mi examen de matematicas” o “todos se reiran de mi” y
dificultades de regulacion de las emociones, como un aumento de las
rabietas, el enojo o la sensibilidad a las criticas. Otros patrones tipicos
incluyen la conducta de evitaciéon, como la reticencia o la negaciéon a
participar en actividades o interactuar con otros.

Diagnostico

La evaluacion de la ansiedad generalizada se hace a partir de dos fuentes
fundamentales de informacion: el propio nifio y los padres. Dado que la
ansiedad forma parte, con relativa frecuencia, del cuadro clinico de otros
trastornos psiquiatricos y de diversas enfermedades pediatricas, la historia
clinica debe contener de modo rutinario el detectar la presencia de
sintomas de ansiedad (4).

En general, es mas sencillo identificar con precision la ansiedad cuando los
sintomas del niflo son de naturaleza conductual, como negarse a ir a la
escuela o evitar situaciones sociales. Si bien se recomienda que la
evaluacion se realice en entornos de atencidn primaria, como el
consultorio de un pediatra, la literatura también respalda la evaluacion en
la escuela para problemas de salud mental, incluida la ansiedad, ya que los
maestros ocasionalmente son quienes notan aquellas sefales de alarma.

La historia clinica como instrumento de evaluacion, debe incluir los datos
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referentes al cuadro clinico actual, tiempo de evolucion, factores
precipitantes y consecuencias en la actividad habitual del nifio. Son
importantes los antecedentes de embarazo y parto y las enfermedades
sufridas, la respuesta del nifio a la ausencia de la madre en los primeros
afios, la adaptacion a la escolarizacion y las relaciones con sus compafieros
y con otras personas fuera del medio familiar (2).

Existen multiples herramientas de deteccion disponibles, como la
deteccion de trastornos emocionales relacionados con la ansiedad infantil y
otros desarrollados para el diagndstico concreto del trastorno de ansiedad
generalizada. Estos evalian la salud emocional y conductual general,
incluidas preguntas especificas sobre la ansiedad, algunos de estos
instrumentos son: Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS),
disefiado para ser aplicado en un rango de edad entre los 6 y 18 afios; por
otro lado, esta el instrumento Spence Children's Anxiety Scale (SCAS),
disefiado para ser aplicado en un rango de edad entre los 8 y 12 afios.

Tratamiento

Los estudios revisados sobre el tratamiento de la ansiedad generalizada en
nifios y adolescentes utilizan mayoritariamente programas de terapia
cognitivo conductual, solos o en combinacion con intervencion familiar.
Kendall, uno de los pioneros en proponer la TCC como terapia a eleccion
para combatir la ansiedad, compard un programa de terapia cognitivo-
conductual, que el mismo elabor6 y al que denominé “El gato que se las
arregla” (Coping Cat), el programa incluia procedimientos de
reconocimiento de las emociones de ansiedad y las reacciones somaticas a
ésta, reestructuracién cognitiva en las situaciones ansiosas,
autoinstrucciones de afrontamiento, exposicion a estimulos fobicos de
manera gradual y administracion de autorrefuerzo (1).

El involucrar a la familia en el tratamiento del nifio o adolescente, pretende
ensenar a los padres a recompensar el comportamiento valiente de sus
hijos y a extinguir la ansiedad excesiva de éstos, por lo que se entrena a los
padres en la aplicacion de refuerzo contingente al afrontamiento de las
situaciones fobicas. Asimismo, se pretende instruir a las familias en el
manejo de sus propias preocupaciones emocionales.

Dentro del tratamiento es importante recalcar la importancia de la
relajacion progresiva muscular y la respiracion, las mismas que tienen
como objetivo abordar las sensaciones corporales mediante el
entrenamiento en respiracion lenta-relajacion. En la primera de las
sesiones se comienza realizando la prueba de hiperventilacion para
evidenciar la importancia de la pauta de respiracion en el problema y la
necesidad de aprender otro ritmo de respiracion. Seguidamente, se ensefian
las técnicas de respiracion lenta-relajacion y se practican con los pacientes
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en posicion horizontal. En la segunda de las sesiones, se les entrena en
posicion vertical de forma que los pacientes aprendan a usar la técnica en
condiciones mas parecidas a la situacion ansiogena.

Por otro lado, la tension muscular constituye una parte de la respuesta de
alarma del organismo en la que los musculos estan preparados para la
accion. Eliminar la tension muscular en nifios o adolescentes cronicamente
tensos o con un alto grado de tension muscular puede originar una
disminucion de los sintomas ansiogenos, es por ello que es de gran
importancia que realicen los ejercicios de relajacion progresiva muscular
para que diferencien entre la tension y la relajacion.

Depresion.

Definicion

El concepto de depresion recoge la presencia de sintomas afectivos, esfera
de los sentimientos o emociones: tristeza patologica, decaimiento,
irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar ¢ impotencia frente a las
exigencias de la vida, aunque, en mayor o menor grado, siempre estan
también presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo, o incluso somatico.
Se podria hablar de una afectacion global de la vida pacifica, haciendo
énfasis en la vida afectiva (8).

La depresion afecta el crecimiento y desarrollo del individuo y provoca
bajo rendimiento escolar, aislamiento social, baja autoestima,
desesperanza, tristeza frecuente, dificultad para concentrarse, desordenes
alimenticios y en los ciclos de suefio. La depresion es una enfermedad
psicologica que ha aumentado entre la sociedad durante los ultimos afios.
Algunos estudios han demostrado que cuando los padres suelen ser
depresivos, los nifos pueden sufrir también de dicho estado, pues en
ocasiones es una condicion genética.

Epidemiologia

Los desordenes mentales se consideran un problema de salud publica en
casi todo el mundo. El trastorno depresivo, también conocido, como
depresion clinica, es un desorden mental cuya ocurrencia en nifios y
adolescentes se ha incrementado en los tltimos cincuenta afios. Cualquier
persona puede sufrir depresion, sin importar su edad, grupo étnico o
género, estudios epidemiologicos indican que este desorden se presenta en
alrededor de un 3 a 8 % de los adolescentes, mientras que en los adultos se
presenta en aproximadamente un 4.5 % de la poblacion (9).

La depresion es la principal causa de enfermedad entre los adolescentes de
ambos sexos de edades percibidas entre los 10 y los 19 afios. Las tres
principales causas de mortalidad entre los adolescentes a nivel mundial
son los traumatismos causados por el transito, el VIH/sida y el suicidio. Se
estima que en 2018 fallecieron 1,3 millones de adolescentes en todo el
mundo.

La depresion se ha convertido en una epidemia contemporanea. Las
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estimaciones vigentes de la Organizacion Mundial de la Salud indican una
prevalencia mundial de 4,4% para esta enfermedad, lo cual corresponde a
322 millones de casos globalmente. La prevalencia de la depresion se ha
multiplicado de forma especialmente alarmante en la década pasada. Mas
alla de esto, se calcula que alrededor de 20,6% de la poblacion general
sufre un episodio depresivo mayor en el transcurso de su vida (10).

Segiin varios estudios ejecutados, una de cada dos personas que
desarrollan trastornos mentales presenta los primeros atencion que
precisan, se pueden evitar muertes y un sufrimiento de por vida. En los
paises en desarrollo, esta enfermedad constituye el cuarto problema de
salud mas importante, con una morbilidad total de 3,4 %.

Fisiopatologia

La depresion exdgena (o reactiva) obedece a una causa externa
generalmente bien definida (pérdida de un familiar o un ser amado,
inestabilidad econémica o de posicion social, enfermedad invalidante,
etc.). La depresion enddgena, en cambio, no tiene causa externa
manifiesta, lo cual lleva a considerarla una alteracion bioldgica, como
ocurre en la psicosis bipolar (maniaco-depresiva) o unipolar (depresiva).
Cuando la depresion es endogena se debe tener en cuenta que existe la
hipétesis de que estos trastornos expresan una patologia del sistema
limbico, ganglios basales e hipotalamo. Es probable que las personas que
presentan lesiones en estas partes, presenten sintomas depresivos. El
sistema limbico y los ganglios basales estan intimamente relacionados, y a
este sistema se le atribuye una funcion en la produccion de las emociones.
Las alteraciones el suefo, apetito, conducta sexual y los cambios
biologicos en las medidas endocrinas, inmunoldgicas y cronobiologicas
observadas en los pacientes deprimidos sugieren una disfuncion del
hipotalamo (5).

Existe evidencia que niveles anormales de la serotonina, norepinefrina y
dopamina, neurotransmisores aminérgicos que actiian en las neuronas del
sistema nervioso central, podrian ser importantes en la fisiopatologia de la
depresion. Se presume que el sistema de la norepinefrina y el de la
serotonina normalmente impulsan el sistema limbico para aumentar la
sensacion de bienestar, para proporcionar alegria, satisfaccion, buen
apetito y equilibrio psicomotor; aunque en exceso puede causar mania.
Ademas, los centros de recompensa y placer del hipotalamo y de las zonas
circundantes reciben numerosas terminaciones nerviosas de los sistemas
de norepinefrina y de serotonina (9).

Cuadro Clinico

Algunos autores, mencionan que la depresion es el punto mas bajo de las
fluctuaciones del estado de animo normal, de la vida emocional de todos
los dias; estado de infelicidad, tristeza o dolor emocional, que se presenta
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como reaccidon a una situacion o evento displacentero, el cual es
considerado como la causa de tal respuesta emocional. En esta
psicopatologia existe una serie de concepciones negativas que la persona
tiene de si misma, del mundo y del futuro; mismas que conllevan a una
serie de distorsiones sistematicas en el procesamiento de la informacion.
Entre tales series de distorsiones sistematicas en el procesamiento se
encuentra la sobre generalizacion, el pensamiento dicotomico, las
inferencias arbitrarias, la abstraccion selectiva y la personalizacion (8).

La teoria de la desesperanza de la depresion propone como factor de
vulnerabilidad cognitiva el estilo inferencial negativo, el cual esta
compuesto por tres tipos de inferencias que las personas pueden realizar
acerca de los eventos estresantes: 1) inferencias negativas globales y
estables acerca de las causas, 2) inferencias negativas acerca de las
consecuencias y, por ultimo, 3) inferencias negativas acerca de las
caracteristicas propias. Las personas pueden realizar inferencias negativas
sobre eventos estresantes sociales y/o de rendimiento. Los estudios
longitudinales llevados a cabo con poblaciones de adolescentes, indican
que las inferencias negativas predicen los sintomas de depresion(6).

Ademas de lo mencionado anteriormente, en esta psicopatologia también
se presentan quejas somaticas como cefalea, dolor de abdominal, Ilanto,
irritabilidad y enojo, que pueden ser mal interpretados como oposicion o
desobediencia; cuando en realidad representan la expresion del miedo o
ansiedad del paciente o el esfuerzo del nifio por evitar el estimulo que le
causa miedo o ansiedad.

Diagnéstico

La literatura ha sefialado dos dificultades principales en el diagnostico de
la depresion: el infradiagndstico, es decir, el no diagnosticar depresion en
personas que realmente sufren depresion, dando lugar por tanto a falsos
negativos, y el sobrediagndstico, es decir, el diagnosticar depresion en
personas que realmente no sufren depresion, dando lugar a falsos
positivos.

Uno de los instrumentos para la evaluacion de esta psicopatologia es
mediante una entrevista clinica, preferiblemente. La entrevista clinica
supone la realizacion de una serie de preguntas y de observaciones en el
paciente que, tomadas en conjunto y considerando sus antecedentes
personales y familiares, llevan a un diagnostico clinico .

Otros de los instrumentos en los que los profesionales pueden apoyarse en
la realizacion de unas pruebas psicométricas en forma de tests que pueden
apoyar la presuncion diagnoéstica y valorar la gravedad. Estas pruebas a
modo de test jamas deberan sustituir la entrevista clinica; sin embargo,
pueden ser utiles para valorar la evolucion de un paciente deprimido y
evaluar la respuesta a un tratamiento determinado. Algunas de estas
escalas de valoracion de gravedad son: el inventario de depresion de Beck
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(BDI), Inventario de Depresion Infantil (CDI) que es uno de los
instrumentos mas utilizados y mejor aceptados por todos los expertos en
depresion infantil, ya que ha demostrado un comportamiento muy solido
desde el punto de vista psicométrico y gran utilidad para los fines clinicos,
entre otros (10).

Tratamiento

La Terapia Cognitiva- Conductual es un modelo de tratamiento de diversos
trastornos mentales, que trabaja ayudando al paciente a que cambie sus
pensamientos, emociones, conductas y respuestas fisiologicas
disfuncionales por otras mas adaptativas para combatir sus problemas o en
este caso la depresion.

Los objetivos primordiales de la TCC en la depresion son disminuir el
pensamiento disfuncional: el modelo cognitivo de depresion predominante
es el que planted Beck y que consta de tres elementos basicos: a.) Triadas
cognitiva: Patrones de ideas y actitudes negativas de si mismo, del mundo
y del futuro. b.) Esquemas negativos: patrones de pensamientos firmes y
duraderos que simbolizan las generalizaciones de una persona acerca de
experiencias pasadas, y de esta manera juzga el presente y el futuro. c.)
Distorsiones cognitivas: tales como la inferencia arbitraria, abstraccion
selectiva, sobre generalizacion, magnificacion/ minimizacion,
personalizacion y pensamiento dicotomico (11).

Los individuos proclives a padecer depresion y los que se encuentran
diagnosticados, tienden a responder a su ambiente de una manera rigida y
negativa y, desde una perspectiva logica pero inadecuada, interpretan las
experiencias antiguas y nuevas de forma inexacta. Y a lo anterior, se le
agrega la teoria de la desesperanza la cual sugiere que debido a que el
paciente tiene una expectativa negativa generalizada que le indica que todo
va a salir mal, al sentirse frustrado y sin energia siente que no puede
cambiar esta situacion, y se resigna a su situacion que opera como una
causa proxima suficiente de depresion.

Dentro del tratamiento de la depresion se debe tener como objetivos:
Incrementar las habilidades de autocontrol: la concepcion de la depresion
se baso en su origen en un modelo de autocontrol general, que otorgaba la
mayor importancia a la capacidad de un individuo para alcanzar metas
mediante tres procesos secuenciales: auto monitoreo, autoevaluacion y
auto refuerzo. Optimizar la capacidad de resolucion de problemas: otros
autores, sugieren que las dificultades en la capacidad de resolucion de
problemas de los pacientes para afrontar los acontecimientos estresantes de
la vida operan como un factor de vulnerabilidad. Mejorar las tasas de
reforzamiento positivo y aumentar las habilidades sociales/
interpersonales: las habilidades sociales insuficientes o inadecuadas dan
como resultado una capacidad limitada para obtener refuerzo positivo del
ambiente social (9).
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La anemia representa un grave problema de salud publica a nivel mundial
comunmente asociada en la mayoria de los casos con carencias
nutricionales derivadas de factores socioeconomicos vinculados con las
condiciones de vida de la poblacion y que tiende a afectar mayormente a
mujeres embarazadas y nifios menores de 6 afios, siendo su estudio de gran
importancia en las tltimas décadas debido a las graves consecuencias que
esta patologia genera en el crecimiento y desarrollo neurolégico del nifio,
con las consecuencias sobre el aprendizaje, memoria, actividad fisica,
entre otras. La anemia ferropénica es la principal causa de anemia, segiin
registros de la Organizacion Mundial de la Salud mas de 2,000 millones de
personas, sufren de deficiencia de hierro y mas de la mitad se encuentra en
estado anémico. Adicionalmente, la prevalencia de este tipo de anemia
entre las embarazadas y niflos menores de 2 afios supera el 50% en los
paises en desarrollo. Por su parte, la OMS estima que 390 millones de
nifios menores de 12 afios sufren de anemia por deficiencia de hierro en
paises con escaso desarrollo y 20 millones en paises desarrollados. (1)

Es un problema de salud ptblica, que genera un impacto tanto a paises en
vias de desarrollo y paises industrializados (36% - 8%) respectivamente,
los nifios latinos padecen aproximadamente el doble de las tasas de
deficiencia de hierro en comparacion con los nifios blancos. Se genera un
efecto a largo plazo del desequilibrio por la deficiente ingesta de hierro en
la dieta, por malabsorcion y por un incremento de los requerimientos
diarios sobre todo durante las épocas de crecimiento. Dentro de las
consecuencias se incluyen un retraso en el funcionamiento
socioemocional, cognitivo, motor y neurofisiologico producto al deterioro
en el proceso de mielinizacion y alteracion en la funcién de
neurotransmisores especialmente dopamina, que contribuyen de manera
negativa en el desarrollo normal del nifio. Por lo tanto, es importante
identificar el perfil epidemiologico de la anemia ferropénica en nifios
hospitalizados y asi mismo, las poblaciones en riesgo y factores asociados.
@)

Definicion

La anemia se define como la disminuciéon de la masa eritrocitaria,
reduccion en el indice de la concentracion de hemoglobina o del
hematocrito. Otra definicion empleada para la anemia es el descenso del
nivel basal individual de hemoglobina, el cual se torna insuficiente para el
aporte de oxigeno requerido para el funcionamiento celular. (3)

Se considera que existe un cuadro anémico, cuando el paciente presenta un
descenso gradual de mas de 2g/dl del nivel de hemoglobina normal del
paciente, sin diferenciar si se mantiene dentro de los rangos de nivel
conforme a la edad y sexo del mismo, teniendo en cuenta que la medicion
sea realizada de manera periodica en el mismo establecimiento para hacer
comparaciones respectivas. En cuanto a la poblacion de 6 a 59 meses de
edad la presencia de anemia se debe considerar cuando la concentracion de
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hemoglobina es inferior a 11g/dl. (4) Al momento que se trata de definir el
término de anemia, se debe expresar que la anemia en si es un trastorno
mas no una enfermedad, por lo cual se la puede considerar como un signo
o sintoma asociado a alguna patologia subyacente, por lo que es de
importancia clinica identificar cual es su origen, con el fin de establecer un
diagnostico etiologico del mismo. La anemia genera un desbalance en el
estado de la salud, afectando tanto en el crecimiento fisico como en el
desarrollo cognitivo e intelectual, ocasionando trastornos a nivel de la
concentracion y desarrollo psicomotor en los nifios. (5)

Epidemiologia

La OMS considera a la anemia como el mayor problema de salud que
existe a nivel mundial afectando a un 24,8% de la poblacion, siendo de
mayor prevalencia en nifios menores de 5 afios. Se registra que no todas
las causas de las anemias son carenciales, pero, es la anemia ferropénica la
de mayor prevalencia en pacientes pediatricos de cualquier estrato social.
Nos podemos referir a la anemia ferropénica como la incapacidad del
organismo para mantener en niveles optimos la concentracion de hierro.
Representa la carencia nutricional mas comun y ademas un problema de
salud publica, que se estima que un 30% de la poblacion ha padecido de
déficit en los valores de hierro y el 50% de los casos ha padecido anemia
ferropénica; en paises como: Peri, Cuba y a nivel del Ecuador en la
provincia de Imbabura se han registrado un 40% de casos con anemia
ferropénica; segun reporte, a nivel mundial las tasas de mayor prevalencia
de anemia ferropénica en niflos se encuentran en Africa y Asia del sur
superando el 50% de casos. (6,7,8,9)

La anemia tiende a ser mas comun en mujeres y niflos, asi como en la
poblacion de paises en vias de desarrollo. Sus causas tienden a ser
multiples, como lo pueden ser; de naturaleza genética, infecciosa,
hemorragica y nutricional, entre otras.

La anemia nutricional es considerada como la de mayor prevalencia en la
poblacion infantil, asociada con una alimentacion inadecuada. La anemia
nutricional mas comuin tiene como causa el déficit de hierro, con
disminucion en la sintesis de la hemoglobina en el eritroblasto. Por su
parte, la anemia cronica produce retardo del crecimiento, déficit cognitivo
y disminucion del aprendizaje en nifios y adolescentes. En Ecuador, segin
registros del ministerio de salud publica, la prevalencia de anemia en la
poblacion infantil fue de 39,9 % en el afio 2014, sin embargo, los valores
son variables segiin los diferentes grupos de edades y otras variables
sociodemograficas. El grupo de mayor afectacion esta constituido por los
nifios menores de un afio, no obstante, se aprecia decrecimiento de la
prevalencia con el aumento de la edad. (10)

Se ha registrado que la anemia por deficiencia de hierro ha afectado en un
30% en América Latina y el Caribe. (11) En 2018 se realiz6 una
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investigacion que registro datos de encuestas de salud y nutricion de
Colombia en el afio 2010, Argentina en el afio 2008, Bolivia en el afo
2012, Uruguay en el afo 2013 y Pert en el 2011, que constata que en
10.6%, 18.6%, 22.8%, 31.0% y 33.0% respectivamente se aprecia la
prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en dichos paises. (12) Los
primeros estudios a nivel nacional fueron publicados en 1986 por DANS
con estadisticas sobre anemia del 20.8% en menores de 5 afios con
relacion a su hemoglobina inferior a 11g/dL, en el afio 2012 otro estudio
realizado por ENSANUT determiné que la poblacion més afectada sigue
siendo en preescolares (<5afos) con el 25.7%, en comparacion se observa
un aumento progresivo, con una mayor prevalencia de anemia del 4.9%
desde el primer estudio siendo considerado un problema en la salud
publica ecuatoriana, apreciando altos porcentajes en los primeros 24 meses
de vida, para después haber una disminucion. (13,14)

Fisiopatologia

Al disminuir los valores de hemoglobina se reduce la masa de eritrocitos
circulantes, en consecuencia, no va a ver una oxigenacion 6ptima, con la
consiguiente hipoxia tisular y lo cual conlleva a generarse una anemia. Un
incremento mayor de lo normal de hemoglobina por lo general, es
producida por la sintesis de la globina o por trastornos del grupo hem, por
lo cual el resultado de este defecto de la maduracion citoplasmatica genera
una anemia ferropénica. (15) La carencia de hierro es un estado en el cual
existe una cantidad deficiente de hierro para movilizar y mantener la
funciodn fisiologica de ciertos tejidos y puede existir en ausencia de anemia
siempre que la deficiencia no haya sido tan severa o que esta se mantenga
por un tiempo prolongado. El 65% del hierro circula en el cuerpo unido a
la hemoglobina de los globulos rojos y a la mioglobina de los musculos.
En presencia de un agotamiento de las reservas de hierro, los tejidos
empiezan a sufrir deficiencia y los primeros signos se manifiestan con
disfuncion cognitiva, disminucion de la capacidad fisica y de la actividad
del sistema inmune. Si esta deplecion perciste durante un tiempo
prolongado, a tal punto que la concentracién de hemoglobina y el valor de
hematocrito disminuyen por debajo de los valores Optimos de referencia
para edad y sexo, aparece la anemia.(16)

Clasificacion de la anemia

La clasificacion de la anemia se tiende a realizar mediante el valor de la
hemoglobina obtenida en el examen. Segun criterios establecidos por la
Organizacion mundial de la salud para la poblacion en general la anemia
se clasifica en(17):

Anemia severa: < 7.0 g/dL.

Anemia moderada 7.0-9.9 g/dL.

Anemia leve: 10.0 — 11 g/dL.
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Anemia Leve: Es caracterizada por el tamafio de los eritrocitos y la
hemoglobina que se encuentran disminuidos, dentro de su rango normal,
producto a la falta de hierro, este tipo de anemia es la mas frecuente en los
nifios menores de dos afios, sus valores se encuentran entre 10.0-11g/dL.
(11,17)

Anemia moderada: Se destacan como las anemias que suelen acompanar
a muchas enfermedades cronicas, como procesos gastrointestinales
cronicos que cursan con pérdida de sangre, se debe considerar anemia
moderada cuanto los valores se encuentren en 7.0-9.9 g/dL. (11,17)

Anemia grave: Este tipo de anemia derivan a un estado grave de la
enfermedad que cursa la persona como lo puede ser; cancer, aplasia
medular, pérdida de sangre aguda con o sin shock hlpovolermco, entre
otros. circunstancia que compromete altamente la salud y la vida del
paciente, ya que puede ocasionar dafio irremediable en los signos vitales.
Los valores de hemoglobina se encontraran en < 7.0 g/dL. (11,17)

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas ocasionadas por la anemia son consecuencia
de la hipoxia y de la tolerancia individual derivada de la capacidad de
adaptacion cardiocirculatoria, que se relaciona, a su vez, con la rapidez de
instauracion de la anemia, su intensidad y las demandas de oxigeno del
paciente.(18)

Las manifestaciones clinicas de las anemias, en muchas ocasiones, son
inespecificas; también, con frecuencia, son discretas y de dificil
reconocimiento, principalmente cuando la anemia es moderada y su
desarrollo es lento. En todo caso, dependen de la intensidad y duracion de
la anemia, asi como del trastorno subyacente que acompaia o causa dicha
anemia. La palidez de piel y mucosas soélo puede ser evidente cuando la
cifra de hemoglobina baja de los 7-8 g/dl.

Anemia causada por hemorragia

e Aguda. La sintomatologia corresponde a la de la hipovolemia
producida por la hemorragia aguda; si ésta es de consideracion, puede
derivar a un shock hipovolémico con; hipotension, taquicardia, palidez,
mala perfusion periférica y afectacion del nivel de conciencia.

e Crénica. Sintomatologia inespecifica y, en ocasiones, de dificil
reconocimiento; fatiga, irritabilidad y palidez. (18)
Anemia causada por hemolisis: ésta se puede presentar aguda o cronica
y de intensidad de leve a grave. Ademas de lo indicado en el apartado
anterior, se puede acompafiar de ictericia, hepatoesplenomegalia y> en
casos graves, hasta insuficiencia cardiaca congestiva. La anemia cronica
podria tener repercusiones sobre el desarrollo psicomotor y capacidad

28



Pediatria General Tomo 2

de aprendizaje segiin su intensidad y prolongacion, sobre todo cuando
forma parte de un cuadro de carencia nutricional, aunque en general
recuperable una vez restablecida la carencia de nutrientes. (18)

Anemia Ferropénica

Son consecuencia de la respuesta del organismo a la hipoxia tisular y
varian en funcion de la intensidad de la anemia, estd determinada por la
cantidad de hemoglobina Estas manifestaciones representan el conjunto de
signos y sintomas los cuales se generan por la reduccion de la
hemoglobina que deriva a una reduccion en el transporte de oxigeno y se
pueden manifestar con; (11) Astenia o cansancio, que constituye un
sintoma general muy asociado a la anemia, dificultad para respirar o
disnea de esfuerzo, expresada como; sensacion de falta de aire, de una
respiracion anormal o incomoda con la percepcion de mayor trabajo
respiratorio que aparece durante el estado en reposo o con un grado de
actividad fisica inferior a lo esperada.(11)

Manifestaciones cutaneas

Palidez de la piel y de las membranas mucosas.

Es el signo mas caracteristico de la anemia y la consecuencia directa de la
vasoconstriccion general y por ende, descenso de la hemoglobina en
sangre. La piel y mucosas tienen un elevado requerimiento de hierro
debido al alto recambio y crecimiento. (11)

Manifestaciones cardiovasculares

Taquicardia la cual es considerada por frecuencia cardiaca superior a 100
latidos por minuto en reposo. Las taquicardias patologicas son las que
acompafian a distintos procesos patologicos, como la anemia, las
hemorragias, el shock o la fibrilacion articular. (11)

Manifestaciones neuroldogicas

Mareo o cefaleas.

Cuando la hemoglobina desciende a niveles por debajo de 30 g/L

(considerada como anemia grave) la sintomatologia que se puede presentar
s : hipoxia cerebral, cefaleas, vértigos, e incluso el coma. Las cefaleas

estan consideradas como uno de los sintomas principales en los pacientes

pediatricos, manifestado por irritabilidad, desgano y llanto fuerte. (11)

Diagnostico

Algoritmo inicial

Ante un cuadro anémico se debe distinguir si estan comprometidas otras
lineas celulares, estableciendo un defecto global de la hematopoyesis. La
tricitopenia se puede presentar en anemias megaloblasticas severas pero de
igual forma, en otros cuadros hematoldgicos como la aplasia medular,
sindromes mielodisplasicos o por infiltracion de la médula 6sea. Cuando
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los indices se encuentran en su totalidad reducidos, tendremos anemias
microciticas e hipocrémicas, como es el caso de las ferropénicas, las
talasemias, las anemias sideroblasticas y las de los procesos cronicos. Las
ferropénicas suelen presentar mayor amplitud de la distribucion
eritrocitaria en comparacion con los sindromes talasémicos. En la fase
inicial de anemias carenciales, suelen cursar con un volumen corpuscular
medio y reticulocitos normales y con hematocritos no tan bajos (32% -
33%). (19)

ANEMIA > + leucopenia y/o trombocitopenia

Anemia megalobldstica
Insuficiencia medular
(ej: SMD - aplasia - Infiltracién)

\ 4
[vem, Hem, chem 4]

‘ VCM normal

ADE ¢ [ADE normal J Retic. f| lRenc. normal ¥ Retic. 1] [Ren‘c, normal } l Retic. ¥

l l Hemdlisis Hemolisis

Post-hermorraaia
Ferropenia  Sind. talosémico
Siderobldstica Trast. crénicos

Insuficiencia
medular

ADE normal

[ ADE 4 ADEnormal Megalobldstica  sMD
J Siderobldstica

Fase inicial Trast. crénicos
Def.Fe.B,, fdlico Insuf. renal -SMD

Algoritmo de estudio de anemias. (19) Fuente: Sociedad Argentina de Hematologia. 2019.
Guias de estudio y tratamiento edicion 2019. Disponible en: http://www.sah.org.ar/docs/
2019/Guia_2019-completa.pdf

Las anemias normociticas, normocréomicas con reticulocitos elevados se
producen por hemolisis 0 hemorragias agudas. En los cuadros hemoliticos
también se puede presentar un volumen corpuscular medio elevado ya que
los reticulocitos son células jovenes y grandes. Un volumen corpuscular
medio alto con reticulocitos y amplitud de la distribucion eritrocitaria
normales es comunmente exclusivo de un sindrome mielodisplasico.
Caracteriza a las insuficiencias medulares un volumen corpuscular medio
alto con reticulocitos muy disminuidos. En las anemias megaloblésticas,
en caso de haber deficiencia de hierro asociada, los reticulocitos suelen
estar bajos, de lo contrario pueden estar en parametros normales, pero
nunca aumentados (a excepcion que se haya iniciado el tratamiento
correspondiente). En base a esto, se debe averiguar la etiopatogenia de la
anemia, para lo cual es importante indagar los antecedentes personales,
familiares, laborales, medicamentosos, entre otros. de igual manera otros
sintomas y signos ; como el color de la orina, tlceras, melena, etc. Con el
fin de solicitar determinaciones especificas que permitan la confirmacion
diagnostica. (19)

A continuacion, se detalla brevemente las causas y su respectivo manejo
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diagnostico, para el que, en ocasiones, sera preciso derivar a Hematologia:
Anemias hemoliticas corpusculares

Defectos en la membrana eritrocitaria; esferocitosis hereditaria (es la
anemia hemolitica congénita mas comin en nuestro medio), eliptocitos;
diagnostico: frotis de sangre periférica. Otros: hemoglobinuria paroxistica
nocturna; diagnostico: citometria de flujo o, tradicionalmente, test de
Ham.

Defectos enzimaticos: déficit de glucosa-6-fosfatodeshidrogenasa, déficit
de piruvato-kinasa.

Diagnéstico: actividad enzimatica o determinaciéon molecular de
mutaciones.

Defectos en la sintesis de hemoglobinas:

Grupo HEM: porfirias.

Defectos en la sintesis de globinas. Diagndstico: electroforesis de
hemoglobinas o high-performance liquid chromatography (HPLC),
cualitativos (drepanocitosis y otras hemoglobinopatias y cuantitativos
(talasemias).

Anemias hemoliticas extracorpusculares:

Anemias hemoliticas inmunes: autoinmunes o isoinmunes. El diagnostico
se determina a través de: Test de Coombs

Anemias hemoliticas no inmunes: Idiopaticas. Secundarias a firmacos,
infecciones, venenos, enfermedad hepatica, hiperesplenismo.

Metabolicas: enfermedad de Wilson. Mecanicas: protesis valvulares
cardiacas, sindrome hemolitico-urémico, purpura trombocitopénica
trombotica, coagulacion intravascular diseminada, sindrome de Kasabach-
Merrit, hemoglobinuria por ejercicio.

Hiporregenerativa

La anemia hiporregenerativa (reticulocitos < 1%) se puede corresponder
con una anemia por carencia de hierro o con anemia por otras causas:
infecciones, farmacos, sangrado agudo, anemia de trastorno cronico,
enfermedad renal, hiperesplenismo, aplasia medular, anemia sideroblastica
congénita, neoplasia maligna, enfermedad hepdtica, endocrina o
reumatica. (20)

Prevencion
Cada uno de los esfuerzos para la prevencion y el control de la anemia
deberan respaldarse por una adecuada alimentacion que contenga
cantidades Optimas de hierro biodisponible. Se debera promover y
respaldar la lactancia exclusiva hasta los 6 meses de edad. Esto tiene doble
beneficio tanto para la madre (amenorrea mas prolongada, mayor intervalo
entre partos) como para el lactante (la leche materna es una transcendental
fuente de hierro de facil absorcion). (25)

Ademas, se recomienda el pinzamiento tardio del cordon umbilical (al
menos 1 minuto posteriormente del parto) para mejorar los resultados de
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salud y nutricién maternoinfantiles al incrementar la reserva de hierro en
los lactantes nacidos a término y reducir la necesidad de transfusiones de
sangre por hipotension o anemia en los neonatos prematuros. (25)

La higiene basica disminuye el riesgo de infeccion; por lo cual es posible
integrar intervenciones relacionadas con el agua y el saneamiento para
aminorar las pérdidas nutricionales asociadas a infecciones, asi como los
casos de inflamacion. (25)

Tratamiento

Nos enfocaremos en la anemia ferropénica, por ser la anemia tratable mas
comun desde Atencion Primaria. El resto de anemias, por lo general,
deberan ser valoradas por hematologos pediatricos o no podran no precisar
tratamiento; sin embargo, sera conveniente proporcionar a las familias la
informacién adecuada, como es el caso de los rasgos talasémicos. (20)

En sospecha de anemia ferropénica carencial iniciaremos tratamiento con
hierro oral, que se debe administrar en forma de sulfato ferroso, gluconato
o fumarato ferroso. La dosis de hierro elemental sugerida es de 4-6 mg/kg/
dia repartida en 1-3 tomas diarias, de preferencia, separado de las comidas
y acompaiiado de algiin alimento rico en vitamina C para favorecer su
absorcion. Los posibles efectos secundarios mas comunes son los
gastrointestinales: dolor abdominal, acidez de estomago, nauseas, vomitos,
estrefiimiento o diarrea, heces de coloracion oscura y coloracidon grisacea
del esmalte dental, destacando que es reversible al finalizar el tratamiento.

Paciente con anemia leve-moderada:

Tratamiento con hierro oral durante aproximadamente tres meses (se
puede optar por una dosis diaria para mejorar el cumplimiento) (21) y
recomendaciones dietéticas. La duracion del tratamiento es variable:

Se recomienda control analitico a los dos meses posteriores al inicio del
tratamiento, valorando fundamentalmente elevacion de hemoglobina y de
ferritina. En funcion de la respuesta al tratamiento y conforme a la
gravedad inicial de la anemia y las caracteristicas del paciente, se debera
valorar un segundo control analitico a los 2-3 meses de finalizar el
tratamiento para detectar posibles recaidas.

Anemia grave:

Se considera anemia grave cuando el paciente presenta repercusion

hemodindmica o Hb <7 g/dl. Valorar el ingreso hospitalario.

¢ Tratamiento con hierro oral con dosificacion de 1-3 tomas diarias (21) y
recomendaciones dietéticas.

¢ Se sugiere control analitico en una semana, valorando principalmente la
respuesta reticulocitaria.

e La duracién del tratamiento es variable: se sugiere que una vez
alcanzados valores normales de hemoglobina y hematocrito continuar, a
igual dosis, durante un tiempo similar al que fue necesario para alcanzar
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la normalizacion. (22) En caso de fracaso terapéutico es necesario revisar:
dosificacion y adecuacion de la ingesta, cumplimiento del tratamiento,
enfermedad sobreafiadida o diagnostico erroneo. (23,24) El tratamiento
parenteral serd exclusivamente hospitalario. Se administra en forma de
hierro-dextrano en infusion intravenosa y es necesario vigilar posibles
reacciones alérgicas. Se suele reservar para pacientes con mal
cumplimiento terapéutico o intolerancia frente al hierro oral.

No carencial

Si hay sospecha de anemia ferropénica no carencial o si un paciente con
sospecha de anemia ferropénica carencial no responde adecuadamente al
tratamiento (habiendo descartado mal cumplimiento), adicionalmente de
valorar la indicacion de tratamiento con hierro oral, solicitaremos cribado
de enfermedad celiaca, hormonas tiroideas (TSH y T4), sangre oculta en
heces y sistematico y sedimento de orina. Valoraremos derivacion a
Hematologia para completar el estudio

Si existe otra sospecha clinica que justifique las pérdidas aumentadas de
hierro, actuaremos en consecuencia; dolor abdominal, sangrado digestivo,
sospecha de ulcera gastrointestinal o diverticulo de Meckel o enfermedad
inflamatoria intestinal; lo cual solicitaremos valoracion por
gastroenterologia.

Sospecha parasitosis (viajes al Tropico, diarrea, eosinofilia): se solicitara
parasitos en heces (x3).

Ante menstruaciones muy abundantes o frecuentes: se requerird una
valoracion ginecologica.

Hematuria: derivacion a Nefrologia.

Hemonptisis: derivacion a Neumologia.(20)
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Delitos Sexuales en la Poblacion Pedidtrica
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Definicion

El maltrato hacia los nifios, niflas o adolescentes se define como una
accion o negligencia por parte de los padres, madres o personas cuidadoras
cuyo interés es causarles un dafo psiquico y/o psicologico. El abuso
sexual es uno de los tipos de maltrato existentes y se comprende dentro del
maltrato por comision, por ser una violencia practicada por accion
buscando el dafio de la victima, por ello, este tipo es el considerado mas
grave para la persona que lo sufre, pudiendo desembocar en la muerte si
no se descubre y afronta en el tiempo oportuno (1).

Proteger a la infancia de la violencia es un deber de toda la sociedad en
general y nuestra, como profesionales, en particular. Cuando la infancia no
es un lugar seguro, los profesionales que estamos cerca debemos hacer
todo lo posible por detectar y poner en conocimiento esta situacion hostil y
maligna que tendra un impacto muy negativo en el desarrollo de los nifios,
ninas y adolescentes (NNA) y, como no, en su vida futura como adulto.
Los actos de abuso, violencia y los delitos contra la libertad sexual se
hallan clasificados como experiencias devastadoras para las personas que
las han experimentado, y por consecuencia, para sus familiares; los nifios,
ninas y adolescentes forman parte de los llamados grupos de atencion
prioritaria (2).

En el caso de los NNA, por sus condiciones son los mas vulnerables en la
sociedad, debido a esto, el espacio en el que se desarrollan no les brinda la
seguridad suficiente, ni la orientacion, proteccion para prevenir y remediar
estos hechos que marcaran su vida. Los delitos de caracter sexual se hacen
notorios con mayor repeticion en la sociedad y de forma particular en el
contexto familiar; en la mayoria de los casos y de acuerdo a los reportes de
denuncias y noticiarios; los agresores o victimarios no son personas
alejadas al nucleo familiar, por el contrario, constituyen cercanos a la
victima: padres, padrastros, tios, hermanos, etc., quienes de manera audaz,
con mentiras en casos contados, y; en su mayoria haciendo uso de la
fuerza, en contra de la voluntad de la victima.

Epidemiologia

El abuso sexual a NNA es una grave forma de maltrato infantil que viola el
derecho de nifias, nifios y adolescentes a su integridad fisica y dignidad
humana impidiéndole un desarrollo exitoso, valorandose una prevalencia
que oscila entre un 10 % y un 20% en la poblacién de Occidente.

Seguin la encuesta nacional, 65 de cada 100 mujeres mayores a 15 afios en
el Ecuador a lo largo de su vida han experimentado, al menos, un hecho de
violencia en distintos ambitos. 66 de cada 100 mujeres en el area urbana y
63 de cada 100 mujeres en el area rural, 1 de cada 3 mujeres ha sido
victima de alglin tipo de violencia sexual. La tasa de litigiosidad nacional
es de 32 causas ingresadas por cada 10.000 habitantes: Las provincias con
mayor tasa de litigiosidad son Napo, Morona Santiago, Pastaza y
Sucumbios que duplican a la media del pais. (3).
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El abuso es mas habitual en las mujeres durante la etapa de la pubertad,
estableciéndose la prevalencia general en torno al 10-15% en los chicos y
del 20-25% en las chicas. Teniendo en cuenta datos del afio 2020 para
Europa se puede comprobar que las cifras se mantienen. Asi, segun datos
recogidos por el Consejo de Europa, el 20% de las nifas y nifios en Europa
han sido victimas de abuso sexual, constatando que el abuso sexual infantil
(ASI), se afianza como un problema de gran magnitud en los paises
occidentales.

Desde agosto del 2014 hasta el 31 de diciembre del 2021 se registrd
49.708 procesos ingresados a las Unidades Judiciales por delitos contra la
integridad sexual y reproductiva, cometidos contra nifas, nifios,
adolescentes y personas mayores de 18 afos. De estos procesos, el 90%
corresponden a causas por violacion y abuso sexual (3).

En varios paises existe un patréon de impunidad sistematica en el
procesamiento judicial y en las acciones en torno a casos de violencia
contra el género femenino, debido al hecho de que la gran mayoria de
estos casos carece de una investigacion, sancion y reparacion efectiva. La
impunidad de estas violaciones de derechos perpetia la aceptacion social
del fenomeno de la violencia contra las mujeres, el sentimiento y la
sensacion de incertidumbre en las mujeres, asi como una persistente
decepcion y desconfianza de éstas en el sistema de administracion de la
justicia.

Fisiopatologia

Los estudios también muestran una correlacion significativa entre la
experiencia de abuso sexual infantil y un peor estado de salud general y
una mala calidad de vida, tanto mediante sintomas fisicos reales como
segin la percepcion de salud subjetiva de las victimas, con problemas
fisicos que se cronifican a lo largo de los afios y que pueden llegar a la
etapa adulta de estos individuos, asi como un mayor numero de consultas
médicas. Sin embargo, se ha evidenciado que en mujeres esta afectacion
fisica y sintomatologia psicosomatica mejora si la victima cuenta con el
apoyo de su familia y también se intensifica al tener que afrontar los
factores estresantes cotidianos.

Algunos de los problemas fisicos mas estudiados, debido a su frecuente
aparicion en estas victimas, son los dolores fisicos sin razéon médica que
los justifique, fatiga cronica idiopatica y el trastorno de somatizacion,
denominado como la presencia de sintomas somaticos que requieren
tratamiento médico y que no pueden explicarse totalmente por la presencia
de alguna enfermedad diagnosticada ni por los efectos directos de una
sustancia; el trastorno de conversion que incluye la afectacion de alguna de
las funciones motoras o sensoriales de la victima, o las denominadas crisis
no epilépticas, que cambian brevemente el comportamiento de una
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persona y parecen ataques epilépticos, si bien no son causados por
cambios eléctricos anormales en el cerebro sino por la vivencia de
acontecimientos fuertemente estresantes desencadenando psicologicamente
un posible estrés postraumatico (TEPT) (4).

Se ha observado, por otro lado, que la experiencia de abuso en la infancia
incrementa el riesgo de trastornos cardiovasculares en la mujer,
disminuyendo la proteccion bioldgica vinculada al sexo para este tipo de
trastornos. Todo ello involucra un importante gasto para los sistemas de
salud, principalmente si estos problemas no se diagnostican ni tratan de
forma adecuada.

Cuadro clinico

Destacan, por otro lado, los estudios sobre trastornos ginecologicos,
particularmente dolores pélvicos cronicos, con alteraciones del ciclo
menstrual. Es importante también tener en cuenta por su gravedad las
conductas autolesivas que pueden acomparfiar o no a ideas suicidas e
intentos de suicidio. Entre las conductas autolesivas mas frecuentes se
observan los cortes y las quemaduras en antebrazos y muifiecas, que
aparecen ya en la adolescencia y se encuentran tanto en muestras de
victimas provenientes de clinicas psiquiatricas, como en victimas de
poblacion general y en las revisiones realizadas de diversos estudios (5).
Son diversos los estudios que manifiestan la frecuente presencia de
trastornos de la conducta alimentaria en victimas de abuso sexual infantil,
como la obesidad, la bulimiay la anorexia nerviosa, si bien otros recientes
trabajos relacionan mas otros tipos de maltrato infantil con estos
problemas. También se han observado problemas de suefio en mujeres
victimas de abuso sexual, al llegar a la adolescencia.

Una de las variables asociadas a la sintomatologia que ha recibido mayor
atencion es la gravedad del abuso sexual, aun cuando no se tiene completa
claridad de su rol. Por un lado, se ha sefialado que es posible asignar de
forma "objetiva" mayor o menor gravedad a un acto abusivo. De este
modo, las formas mas graves serian aquellas donde existe un contacto
fisico mas estrecho (e.g., violacion versus tocamientos), o bien, varios
episodios de abuso en un largo periodo de tiempo, cuando quien comete el
abuso es una figura cercana para el menor de edad y donde el agresor
utiliza fuerza o violencia para cometer los abusos. (6)

También se ha explicado que las consecuencias emocionales del abuso son
mayores cuando este no es develado y, por tanto, se hace cronico.
Finalmente, los NNA que a lo largo de sus vidas han sido expuestos a mas
de una forma de victimizacion (e.g. maltrato fisico, abuso sexual,
abandono, acoso escolar) tenderian a presentar consecuencias emocionales
mas graves, dado que el efecto de las distintas experiencias de vulneracion
seria acumulativo.
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Diagnostico

La actuacion del pediatra debe orientarse a describir y registrar los
indicadores, tanto fisicos como conductuales, los posibles relatos de la
victima o de sus acompafiantes, valorar si se trata de un posible caso
intrafamiliar y, si existe riesgo vital o de desproteccion. Posteriormente
deberd decidir si debe derivarlo a algin dispositivo asistencial
especializado y a quién debe notificar la sospecha (5).

El pediatra tiene que decidir si debe hacer una exploracion fisica o
inhibirse para que la hagan los especialistas que procedan, en los casos en
que prevea que pueden existir lesiones fisicas; sobre todo si estima que el
abuso ha podido ser reciente (72 horas antes de la exploracion). También
debe valorar si esta suficientemente protegido (si no es probable que
pudiera sucederle un nuevo episodio de abuso) o si esta en riesgo su salud
(fisica 0 emocional) y requiere asistencia inmediata de segundo nivel.
Cualquier caso de sospecha de abuso sexual debe comunicarlo a la Unidad
de Trabajo Social. En todos los casos en que exista verbalizacion del
menor o de los familiares y en aquellos que se hayan detectado lesiones
compatibles, debe interponer parte de lesiones a la fiscalia. Y, también en
todos los casos de sospecha de abuso sexual, debera notificarlo al sistema
de proteccion de menores (7).

Es probable que solicite una valoracion urgente y que se derive al hospital
por un procedimiento de urgencia, sobre todo en estados de agitacion o
afectacion emocional grave, de miedo intenso o sensacion de inseguridad,
ante lesiones o enfermedades que requieren estudio o tratamiento
hospitalario por otros especialistas, en los casos de infecciones de
transmision sexual (ITS) y, en ciertas ocasiones, como medida de
proteccioén inmediata. También, y ante cualquier duda, si se trata de un
posible caso de abuso intrafamiliar y no esta asegurada su proteccion.

Tratamiento

A manera de prevencion se debe tener en cuenta los siguientes puntos,
ensenar a las nifas y nifios a identificar las partes privadas de su cuerpo y
respetarlas como adultos. * Los adultos no debemos obligar a las nifas y
nifias a saludar con besos o abrazos. Es mejor saludar con la mano. ¢
Ensefiar a las nifias y niflos a identificar las caricias buenas (aquellas que
son agradables) y las caricias malas (aquellas que producen miedo, que no
les gustan, no son agradables). * Ensefiar a las nifias y nifios a identificar
los regalos buenos (esos que nos entregan con afecto) de los regalos malos
(esos que nos entregan con sobornos, con chantajes, entregados a cambio
de caricias malas) (8).

Es importante ensefiar a las nifios y nifios la diferencia entre secretos
buenos (sorpresa de cumplearios) de los secretos malos (obligarlo a hacer
cosas que no qulere como tocar las paITes intimas de otra persona). Como
adultos el compromiso de creerles a las nifias, nifios y adolescentes si nos
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cuentan que son victimas de algun tipo de abuso. Como adultos escuchar
sus inquietudes, temores, dudas y respetarlas.

Cuando un agresor abusa sexualmente de una nifia o un nifio, una de las
tacticas mas efectivas para lograr que el abuso contintie es manipulandolo
para que mantenga el secreto de lo que ha pasado. De esta manera se
asegura que podra repetir su conducta abusiva sin ser descubierto. Una de
las herramientas mas valiosas para nuestras hijas e hijos es que ellas y ellos
reconozcan que mantener secretos lo ponen en situacion de riesgo, y que
es importante contarlo a personas de confianza.

Recomendaciones

Creer al nifio cuando relata su experiencia traumatica. Y decirselo. No
poner en duda lo que cuenta a riesgo de que calle para siempre. Animarlo a
que hable de lo que le ha pasado, pero sin forzarle jamas ni sugerirle las
respuestas para no contaminar su testimonio. Y sin culpabilizarle por lo
ocurrido. Poner en marcha de manera inmediata y urgente las medidas de
proteccion necesarias que garanticen la detencion del abuso y la
interrupcion de todo contacto con el abusador para protegerle de las
conductas sexuales y de la dinamica relacional abusiva (9).

Aceptar los sentimientos del nifio y recuadrarlos como que “es normal que
se sienta asi pero que llegard a sentirse mejor”. El profesional controlara
las propias emociones que le despertara el relato del menor. Se realizara la
exploracion fisica o psicologica que se estime necesaria y en las
condiciones Optimas para evitar una revictimizacion secundaria. Poner los
hechos en conocimiento de la fiscalia.

Las instituciones y los profesionales tenemos la responsabilidad ética y
legal de dar la respuesta asistencial adecuada a las personas menores de
edad que pueden estar padeciendo alguna forma de abuso sexual. Ante la
presencia de algin indicador, el pediatra debe notificar y compartir la
sospecha. Sino detectamos y notificamos los casos de sospecha, la victima
no recibira la asistencia que necesita o esta llegara tarde. Los pediatras
debemos estar capacitados para ofrecer una respuesta basica de calidad
ante el abuso sexual, como ante cualquier otro grave problema de salud
que lo es, tanto por sus consecuencias como por su elevada prevalencia

(10).
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Definicion

Se denomina como Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) a un
proceso infeccioso agudo adquirido fuera de los entornos de atencion
médica, que afecta el parénquima pulmonar en pacientes
inmunocompetentes y que no hayan estado hospitalizados en los tltimos 7
dias.

Epidemiologia

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las principales
infecciones respiratorias a nivel mundial. Se conoce que la incidencia en la
infancia es muy elevada y varia segiin el rango de edad siendo mas
frecuente entre 1 y 5 afos. Entre 10 y 40 casos por cada 1000 nifios al afio.
Ademas, se establece como la principal causa de muerte en todo el mundo
en nifios menores de 5 afios siendo responsable de 1,2 millones (18% del
total) muertes cada afio.

La incidencia de neumonia es 10 veces mayor y el nimero de muertes
infantiles por neumonia es aproximadamente 2.000 veces mayor, en paises
en desarrollo que en paises desarrollados.

En Ecuador, la neumonia representa un grave problema de salud debido a
que esta patologia se encuentra entre las principales causas de mortalidad
infantil. Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en el
ano 2021 las 3 principales causas de muerte en personas entre 0 y 11 afios
son: ciertas afecciones originadas en el periodo prenatal, malformaciones
congénitas, deformidades y cromosopatias, e influenza y neumonia.

Principales causas de mortalidad infantil
Ao 2021

0,83% | Desnutricién y anemias nutricionales
0,87% | Septicemia
1,05% 0 Enfermedades infecciosas intestinales
2,37% M Accidentes que obstruyen la respiracion
3,84% [ Influenza y neumonia
22,71% I Malformaciones congénitas, deformidadesy...
56,53% N  Ciertasafecciones originadas en el periodo prenatal

60% 50% 40% 30% 20% 10% 0%

Adaptado del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC): Boletin técnico registro
estadistico de defunciones generales, Enero - Diciembre 2021.

Como se puede ver en el grafico anterior la neumonia se encuentra como
la tercera causa de mortalidad infantil con 102 casos que representa un
3,84% del total de defunciones; debido a estas cifras y el impacto que
genera dentro de la salud publica se debe generar estrategias de manejo y
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prevencion

Para el afio 2021 la neumonia contintia siendo una causa importante de
atencion primaria en salud, hospitalizacion y mortalidad infantil. En el
Ecuador se realiza una vigilancia de esta enfermedad donde el servicio de
vigilancia epidemiologica de salud publica reporta:

NUMERO DE CASOS DE NEUMONIA
POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO SE 1 -
11 ECUADOR 2021

B Masaulino M Femenino

DE 15 A 19 ANOS 163 232
DE 10 A 14 ANOS 176 159 |

Adaptado de Gaceta epidemiologica, direccion nacional de vigilancia epidemioldgica:
Enfermedades Respiratorias: Neumonia cie-10 J09-J22 SE 01-11 Ecuador 2021.

El diagnostico precoz y la identificacion de los factores de riesgo permite
la identificacion y tratamiento oportuno por lo que nos llevaria a una
disminucion de los casos graves de neumonia y por ende la mortalidad por
esta patologia.

Factores de riesgo

Ciertas circunstancias influyen en la mayor incidencia de neumonia en
menores de 5 afios dentro de las cuales tenemos las dependientes del
huésped y los ambientales. En el primer grupo: prematuridad, bajo peso al
nacer, malnutricién, asma e hiperactividad bronquial, infecciones
respiratorias recurrentes, antecedentes de otitis media aguda con
requerimientos de tubos de timpanostomia y enfermedades cronicas.
Dentro de los factores ambientales, al conocer que la via mas frecuente de
contagio ¢ infeccion del arbol traqueobronquial es la inhalacion de
microorganismos transmitidos a través de tos y estornudos desde el
individuo infectado, se consideran factores de riesgo la asistencia a
guarderias infantiles, bajo nivel socioecondémico, hacinamiento,
exposicion al humo de tabaco, contaminacion ambiental, no lactancia
materna durante al menos los primeros 4 meses de vida, esquema de
inmunizacion incompleto (neumococo, haemophilus influenzae tipo b,
sarampion).
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Etiologia

La neumonia ocurre debido a un deterioro de las defensas del huésped,
invasion por un organismo virulento y/o invasion por un indculo
abrumador.

La etiologia de la neumonia en pediatria varia seglin la edad, los patégenos
viricos representan las causas mas importantes de infecciones respiratorias
bajas en lactantes (niflos mayores de 1 mes) pero menores de 5 afos, a
medida que avanza la edad, la prevalencia de la etiologia virica va
disminuyendo y la causa més comun es representada por los patdgenos
bacterianos.

Virus:

Representan del 30 a 67% de los casos de NAC en la infancia

predominantemente en nifios de menores de 3 afios y la prevalencia de esta

va disminuyendo con la edad.

o El virus sincitial respiratorio y los rinovirus son los patdgenos que se
identifican con mas frecuencia.

¢ Otros virus bastante comunes son: virus influenza A y B, parainfluenza
serotipos 1,2y 3, y el adenovirus.

¢ FEl sindrome respiratorio agudo severo (SARS) se debe al coronavirus
asociado al SARS (SARS-CoV) o SARS-CoV-2 el cual es un patogeno
emergente pero parece causar menos mortalidad en nifios que en
adultos; ademas de la enfermedad respiratoria, también se asocia con un
sindrome inflamatorio multisistémico postinfeccioso similar pero no
igual a la enfermedad de Kawasaki.

¢ Otros virus menos frecuentes aislados en los nifios con neumonia
incluyen: virus varicela zoster, citomegalovirus, virus herpes simple y
enterovirus.

Bacterias:

Con mayor prevalencia identificadas en 1a NAC son:

« Streptococcus pneumoniae: patdgeno mas comun causante de neumonia
bacteriana en ninos de cualquier edad. Podemos encontrarlo como
patogeno inicial o como coinfeccion. El uso de la vacuna neumococo
conjugada ha disminuido significativamente la carga global de la
enfermedad neumococica.

¢ Mycoplasma pneumoniae: causa mas frecuente de neumonia atipica, se
considera el patdgeno mas comun en nifios de 5 afos y mayores
(escolares y adolescentes), pero estudios mas recientes muestran que no
es tan inusual encontrarlo en nifios de 1 a 5 afios llegando a una
incidencia del 22% de las NAC en nifios de 1 a 3 afios.

¢ Chlamydophila pneumoniae: bacteria implicada con menor frecuencia
que junto al mycoplasma pneumoniae es responsable de la neumonia
atipica en nifios mayores de 5 afos.

¢ Haemophilus influenzae b: su incidencia ha caido muy
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significativamente en los paises que han aplicado su vacunacion sistémica.

Causa neumonias en paises en vias de desarrollo y en los que no se ha

aplicado la vacuna se considera el segundo patdgeno mas frecuente.

o Las bacterias menos frecuentes encontramos: Bordetella pertussis,
Staphylococcus aureus que ocasiona neumonia de rapida progresion con
derrame pleural o formacion de neumatoceles, streptococcus pyogenes
importante en términos de gravedad debido a que estas tienen mayor
probabilidad de ingreso a UCI pediatrica, necrosis y empiema.

¢ Klebsiella, Pseudomona y E.coli: raro en nifios inmunocompetentes y
frecuentes en nifos con fibrosis quistica y bronquiectasias

e Pneumocystis jiroveci: es una causa importante de neumonia en nifios
menores de seis meses con VIH/ SIDA.

Agentes etiologicos agrupados por la edad del paciente
GRUPO DE EDAD PATOGENOS FRECUENTES (EN ORDEN DE

FRECUENCIA)
Recién nacidos Estreptococos del grupo B, Escherichia coli, otros
(menores de 3 bacilos gramnegativos, Streptococcus pneumoniae,
semanas) Haemophilus influenzae (tipo b*, no tipificable)
3 semanas — 3 meses Virus respiratorio sincitial, otros virus respiratorios

(rinovirus, virus paragripales, virus gripales y
adenovirus), S. pneumoniae, H. influenzae (tipo b*, no
tipificable); si el paciente esta afebril, sospechar
Chlamydia trachomatis

4 meses — 4 afos Virus respiratorio sincitial, otros virus respiratorios
(rinovirus, virus paragripales, virus gripales,
adenovirus), S. pneumoniae, H. influenzae (tipo b*, no
tipificable), Mycoplasma pneumoniae, estreptococos
del grupo A

Mayores de 5 afios M. pneumoniae, S. pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, H. influenzae (tipo b*, no tipificable),
virus gripales, adenovirus, otros virus respiratorios,
Legionella pneumophila

*H. influenzae de tipo b es infrecuente con la vacunacion sistematica contra ella.
Adaptada de Nelson Tratado de Pediatria Ed.21: Kliegman, Robert M. 2020 Elsevier
Espaiia. p.2268

Fisiopatologia

Encontramos varios mecanismos de defensa de la via aérea inferior como
la depuracion mucociliar, macroéfagos e inmunoglobulinas A secretora y
limpieza de la via aérea mediante la tos, cualquier proceso que altere estos
mecanismos normales de defensa, condiciona el desarrollo de procesos
infecciosos que afectan el parénquima pulmonar, actualmente se considera
que la via aérea inferior contiene diversas comunidades microbianas por lo
que se postula que la neumonia se debe a una alteracion del ecosistema de
la via aérea inferior, es decir, interacciones dindmicas entre posibles
patégenos de la neumonia, las comunidades microbianas residentes y las
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defensas inmunitarias del anfitrion.

En el escenario tipico, la neumonia sigue a una enfermedad del tracto
respiratorio superior que permite la invasion del tracto respiratorio inferior
por patogenos que desencadenan la respuesta inmunitaria y producen
inflamacion, los espacios de aire del tracto respiratorio inferior se llenan de
globulos blancos, liquido y desechos celulares. Este proceso reduce la
distensibilidad pulmonar, aumenta la resistencia, obstruye las vias
respiratorias mas pequefias y puede provocar el colapso de los espacios
aéreos distales, el atrapamiento de aire y la alteracion de las relaciones
ventilacion-perfusion. La infeccion grave se asocia con necrosis del
epitelio bronquial o bronquiolar y/o parénquima pulmonar

Las vias por las cuales los microorganismos penetran al parénquima

pulmonar son:

* Descendente: relacionada con un cuadro respiratorio viral alto previo.

e Por aspiracion: debido a alteraciones en la mecanica de deglucion,
reflujo gastroesofagico y episodios agudos de epilepsia.

¢ Por alteraciones anatomicas, funcionales o inmunoldgicas: relacionadas
con enfermedades como fibrosis quistica, tratamientos inmunosupresores
e inmunodeficiencias.

¢ Por diseminacion hematogena.

Diferencias fisiopatologicas seglin su agente etiologico:

Neumonia virica

Diseminacion de una infeccion
por la via aérea.

Acompafiado de una lesion del
epitelio respiratorio.

Seguido de obstruccion por
tumefaccion, presencia de secreciones
anomalas y restos celulares.

Este proceso obstructivo lleva a la
atelectasia, edema intersticial e
hipoxemia por desequilibrio
ventilacion- perfusion.

El pequeiio calibre de la via aérea
en el lactante le hace mas susceptible
de infeccion grave.

La previa alteracion de los
mecanismos de defensa de la via area
por el virus aumenta el riesgo de una
infeccion bacteriana secundaria.

Neumonia bacteriana

Microrganismo del aparato
respiratorio que colonizan la traquea y
llegan a pulmones.

La infeccion bacteriana en el
parénquima pulmonar varia
morfolégicamente segln el patdgeno
causal.

S. pneumoniae produce edema
local, proliferacion de
microorganismos y extension a zonas
adyacentes del pulmon tipica afeccion
lobar focal.

M. pneumoniae inhibe la accion
ciliar en el epitelio respiratorio,
produce destruccion celular con
aparicion de respuesta inflamatoria en
la submucosa que progresa a
obstruccion de la via aérea y se
produce diseminacion a lo largo del
arbol traqueobronquial

Patrones patologicos de neumonia:
Bacteriana:
¢ Neumonia lobular: compromiso de un solo lébulo o segmento de un
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l6bulo. Este es el patron clasico de la neumonia por S. pneumoniae.

¢ Bronconeumonia: afectacion primaria de las vias respiratorias y el
intersticio circundante. Este patron se observa a veces en la neumonia
por Streptococcus pyogenes y Staphylococcus aureus.

» Neumonia necrosante (asociada a neumonia por aspiracion y neumonia
por S. pneumoniae, S. pyogenes y S. aureus ).

e Granuloma caseificante (como en la neumonia causada
por Mycobacterium tuberculosis y las micosis endémicas).

¢ Intersticial y peribronquiolar con infiltracién parenquimatosa
secundaria: este patron generalmente ocurre cuando una neumonia viral
grave se complica con una neumonia bacteriana.

Viral:
¢ Neumonia intersticial.
¢ Infeccion parenquimatosa.

Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica de la neumonia infantil varia segin el patdgeno
responsable, el huésped particular y la gravedad, los signos y sintomas de
presentacion son inespecificos; ningiin sintoma o signo es patognomonico
de neumonia en nifios.

Pueden presentar un prédromo de varios dias con sintomas de infeccion
respiratoria superior: rinorrea, tos, fiebre leve, rinitis.

Los hallazgos clinicos mas frecuentes son:

¢ Taquipnea: hallazgo clinico més habitual en la neumonia debido a que
guarda relacion con el grado de hipoxemia.

¢ Fiebre: signo importante de NAC en menores de 3 afios, valores
elevados mayor 38,5°C en las primeras 72 horas se asocia con mas
frecuencia a etiologia bacteriana o mixta.

» La ausencia de fiebre o valores bajos asociado a clinica de infeccion del
tracto respiratorio superior y sibilancias se considera que probablemente
no sea neumonia.

e Aumento del trabajo respiratorio: tiraje intercostal, subcostal y
supraesternal, aleteo nasal y utilizacion de musculos accesorios, la
infeccion grave puede asociarse a cianosis y letargo en lactantes.

¢ Se debe considerar siempre el diagnostico de neumonia ante fiebre
mayor 38,5°C, taquipnea y aumento del trabajo respiratorio.

¢ Tos no se considera caracteristica en la neumonia bacteriana, aunque
puede aparecer tardiamente.

¢ En la auscultacion podemos encontrar crepitantes y sibilancias, aunque
es dificil determinar el origen en niflos muy pequefios con torax
hiperresonante.

¢ En nifios mayores se muestra como un cuadro subito de fiebre alta, tos y
dolor pleuritico, en muchos de ellos se observa inmovilizacion del lado
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afectado para disminuir el dolor pleuritico y mejor ventilacion.

La valoracion de la gravedad es de suma importancia para el manejo
adecuado del paciente pediatrico en un correcto nivel de atencion, el
espectro de gravedad puede ser de leve a grave. Los nifios con NAC de
leve a moderada pueden ser manejados con seguridad dentro del primer
nivel de atencion.

La monitorizacion de la gravedad ante una sospecha o confirmacion de
neumonia se realiza con la saturacién de oxigeno un valor menor de 90%
se considera indicador de gravedad e indica necesidad de oxigeno.

Clasificacién de NAC por gravedad clinica
Leve — moderada Grave

Lactantes Temperatura < 38,5°C Temperatura > 38,5°C
FR <50 rpm FR > 70 rpm
Retracciones leves Retracciones moderadas
Ingesta normal a severas

Aleteo nasal

Cianosis

Apnea intermitente
Quejido

Ayunas

Taquicardia

Tiempo de
recapilarizacion > 2 s

Nifios mayores Temperatura < 38,5°C Temperatura > 38,5°C
FR <50 rpm FR > 70 rpm
Disnea moderada Disnea severa
No vomitos Aleteo nasal
Cianosis
Quejido
Signos deshidratacion
Taquicardia
Tiempo de
recapilarizaciéon > 2 s
Adaptada de Pediatria integral 2016; XX: L. Sanz Borrell, M. Chiné Segura, Ene-Feb 2016
SEPEAP Espaiia. p 41

Diagnostico

En su mayoria el diagnoéstico de la neumonia se realiza en base a la historia
clinica del nifio (ananmesis y examen fisico) donde se busca signos y
sintomas, asi como factores de riesgo y se confirma mediante examen
radiologico.

La anamnesis debe incluir tanto la sintomatologia del paciente junto con
los factores de riesgo dependientes del huésped y ambientales, esquema de
inmunizacion, uso reciente de antibidticos y exposicion a enfermedades
infecciosas.

Los signos fisicos mas frecuentes son: fiebre, taquipnea, aumento del
trabajo respiratorio (aleteo nasal, tiraje, retraccion costal), tos, roncus,
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crepitantes y sibilancias.

El estado de hidratacion, la saturacion de oxigeno y estado de conciencia o
nivel de actividad son parametros indicativos para la hospitalizacion.
Clinicamente la neumonia se clasifica en 3 tipos que en base a sus

manifestaciones clinicas pueden ayudar al diagnostico inicial:
¢ Neumonia bacteriana tipica
¢ Neumonia bacteriana atipica

e Neumonia viral

Neumonia bacteriana
tipica

Fiebre elevada de
comienzo subito con
escalofrios
Dolor pleuritico y/o
abdominal
Afeccion del estado
general
Tos leve poco llamativa
Auscultacién de inicio
normal posterior
desarrollo de
hipoventilacion,
crepitantes y soplo
tubarico.
Factores
epidemiolégicos
Infrecuente en lactantes
y niflos pequefios
A menudo asociada a
prodromo de infeccion
respiratoria viral previa
que empeora
subitamente

Neumonia complicada

Neumonia bacteriana
atipica

Tos seca irritativa
Puede acompaifiarse de
fiebre, mialgias, cefalea,
rinitis o faringitis

Sin afeccion importante
del estado general
Auscultacion pulmonar
generalizada

Factores
epidemioldgicos
Principalmente en nifios
mayores de 3 afios

Neumonia viral

Cuadro catarral
Febricula o fiebre
moderada

Faringitis, coriza,
conjuntivitis

Exantemas inespecificos
o diarrea

Auscultacion de
crepitantes y sibilancias
difusas

Factores a considerar
Mayor frecuencia en
nifios menores de 3 afios
y clima frio

e Derrame pleural, empiema, absceso, fistula broncopleural, neumonia

necrosante.

¢ Sindrome de dificultad respiratoria aguda

o Infecciones extrapulmonares (meningitis, artritis, pericarditis,
osteomielitis, endocarditis)

¢ Sindrome hemolitico urémico o septicemia.

Radiografia de térax

Se considera el Gold estandar para la confirmacion diagnostica de una
NAC en nifios con hallazgos clinicos compatibles y aunque puede dar
indicio de la etiologia no se usa en todos los casos ya que varios autores

54



Pediatria General Tomo 2

indican que muchas veces no modifican el manejo ni el tratamiento del
paciente.

La confirmacién radiografica no es necesaria en nifios con infeccién leve y
sin complicaciones del tracto respiratorio inferior que seran tratados como
pacientes ambulatorios

En caso necesario cuando se solicita una radiografia de torax la proyeccion
posteroanterior es suficiente, la presencia de un infiltrado en esta confirma
el diagnostico de neumonia, aunque también permite identificar una
complicacion como derrame pleural o empiema.

Es posible reconocer patrones radiograficos que nos permiten sospechar la

etiologia, pero no dar un diagnostico de certeza:

¢ Compromiso predominantemente alveolar: infiltrado alveolar en el que
estos se llenan de detritus y secreciones lo que se observa con aumento
de la densidad del parénquima comprometido muy sugestivo de
infecciones bacterianas.

o La presencia de imagenes aireadas (neumatoceles) con multiples focos
de infiltrados alveolares es caracteristica de S. aureus.

e Compromiso predominantemente intersticial: o patrdén intersticial
inflamacion del epitelio bronquial y edema del tejido intersticial,
cambios que producen generalmente los virus.

¢ FEl patron intersticial también puede observarse en gérmenes atipicos
como Mycoplasma neumoniae y Chlamydophila pneumoniae.

Las radiografias de torax pueden ser normales en la neumonia temprana,
con infiltrados que aparecen durante el tratamiento a medida que se
restablece la hidratacion

Aunque es una herramienta diagnostica muy importante se ha establecido
que no es rutinaria, por lo tanto, estara indicada en casos de:

¢ Dudas diagnosticas.

Neumonias que requieren ingreso hospitalario.

Afectacion importante del estado general.

Sospecha de derrame pleural o mala evolucion.

Neumonias recurrentes

Examenes de Laboratorio

No estan indicados de manera rutinaria.

¢ Recuento leucocitario en sangre periférica puede permitirnos distinguir
entre una neumonia viral o bacteriana

¢ Viral: un recuento leucocitario normal o alto sin superar 20.000 células/
mm3 con predominio de linfocitos.

¢ Bacteriana: recuento leucocitario elevado entre 15.000 a 40.000
células/mm3 con predominio de polimorfonucleares o derivacion a la
izquierda
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Reactantes de fase aguda:

Proteina C reactiva (PCR) valor superior a 60 mg/L podria orientar a
una etiologia bacteriana.

La procalcitonina (PCT) > 1 ng/ml indica una probabilidad de
neumonia bacteriana mayor.

El diagnostico etiologico se realiza con pruebas microbiologicas
especificas y debido a que no estan indicadas en nifios que pueden ser
tratados ambulatoriamente y tienen un esquema de vacunacion
completo no se consideran rutinarias y no constan dentro de los
protocolos de manejo debido a que se ha demostrado que no cambian la
actuacion clinica en la NAC no complicada.

Indicaciones de ingreso hospitalario

Factores indicativos de la necesidad de ingreso de nifios con neumonia

Edad menos de 6 meses

Inmunodepresion

Aspecto toxico

Dificultad respiratoria moderada o grave

Hipoxemia (saturacion de oxigeno menos 90% respirando aire ambiente a nivel
del mar)

Neumonia complicada

Anemia drepanocitica con sindrome toracico agudo

Vomitos o intolerancia a los liquidos o los medicamentos orales
Deshidratacion grave

Ausencia de respuesta a un tratamiento antibiotico oral adecuado
Factores sociales (p. e¢j., imposibilidad de los cuidadores de administrar
medicamentos en casa o de realizar un seguimiento adecuado)

Adaptada de Nelson Tratado de Pediatria Ed.21: Kliegman, Robert M. 2020 Elsevier
Espafia. p.2271

Tratamiento
Medidas de soporte

Tratamiento sintomatico de la fiebre y el dolor asociado con
antipiréticos y analgésicos habituales paracetamol o ibuprofeno.
Prevencion de deshidratacion mediante el aporte de liquidos via oral en
pequefias cantidades.

Educar a los padres o cuidadores en signos de alarma por los cuales
deberian regresar al establecimiento de salud.

Tratamiento antibiético

Como regla general ante la sospecha clinica de NAC de origen bacteriano
se debe iniciar tratamiento antibiotico. Si la clinica es indicativa de una
neumonia bacteriana tipica la eleccion sera amoxicilina en el caso de ser
clinicamente mas compatible con neumonia atipica se recomienda el uso
de macrolidos.

Tomando en cuenta la epidemiologia en nifios menores de 3 afios la
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etiologia mas frecuente es virica y en casos leves sin signos de alarma y
con un esquema de vacunacion correcto para H. influenzae tipo b y S.
pneumoniae se recomienda Unicamente tratamiento de soporte y
seguimiento en 24 a 48 horas posteriores. Casos en los que no se cumplen
estos criterios y con la imposibilidad de distinguir clinicamente el origen

viral y bacteriano se recomienda el inicio de ABT.

Tratamiento empirico de la NAC a nivel ambulatorio

Neumonia
bacteriana

Menores Amoxicilina: 90

deS mg/kg/dia via oral

afos dividida cada 12
horas durante 5 a
10 dias (Dosis
maxima 500 mg/
dosis)

Alternativa:
Amoxicilina +
Acido
Clavulanico: >3
meses
y <40 kg: 90 mg/
keg/
dia via oral cada 12
horas, por 5 a 10
dias.

Mayores Amoxicilina: 90

a 5 aiios mg/
kg/dia via oral
dividida cada 12
horas por 5 a 10
dias. (Dosis
maxima: 4000 mg/
dia.)

Alternativa:
Amoxicilina +
Acido
Clavulanico: > 40

kg:

90 mg/kg/ dia via
oral

cada 12 horas, por 7
a

10 dias.

Neumonia atipica

Azitromicina oral a
10 mg/kg/dia el 1
dia, seguida de 5
mg/kg/dia, una vez
al dia del segundo
al tercer dia (Dosis
maxima 500 mg/
dia)

0

Claritromicina: 7,5
mg/Kg de peso/dia
en

2 dosis, durante 10
dias

Claritromicina: 7,5
mg/Kg de peso/dia
en

2 dosis, durante 10
dias (Dosis maxima
1

g/dia);

o

Azitromicina: 10
mg/Kg de peso/dia,
dosis inicial,
seguida

de 5 mg/Kg de
peso/dia 1 vez al
dia

del segundo al
quinto

dia de tratamiento.
Dosis maxima 500
mg el primer dia, y

250 mg del segundo

al quinto dia
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Neumonia por
virus de influenza

Claritromicina: 7,5
mg/Kg de peso/dia
en

2 dosis, durante 10
dias

Oseltamivir

15 a 23 kg: 45 mg
via oral cada 12
horas por 5 dias.
23 a 40 kg: 60 mg
via oral cada 12
horas por 5 dias.
>40 mg: 75 mg via
oral cada 12 horas
por 5 dias.
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Alternativa:
Eritromicina,
Doxiciclina para
pacientes mayores
de

8 afios

Ministerio de Salud Publica. Neumonia adquirida en la comunidad en pacientes de 3 meses
a 15 afos. Guia de Practica Clinica. Primera Edicion: Quito: Direccion Nacional de
Normatizacion; 2017. Disponible en: http://salud.gob.ec

Edad de nifio o nifia Respiracion rapida
De 2 a 12 meses 50 0 mas en un minuto
De 1 a5 anos 40 o mas en un minuto

Tos o dificultad
respiratoria

Mas singos de peligro
en general o Saturacion
menos 90%

Tiraje o respiracién
rapida sin otra
sintomatologia

Ningun signo de
enfermedad muy grave

J J

Valorar riesgo social
para tipo de manejo
observacién o
referencia

Primera dosis de
antibidtico

Administrar 02

Tratamiento
sintomatico y signos de
alarma

Amoxicilina a dosis alta

REFERIR Medidas de soporte

Signos de alarmay
seguimiento en 3 dias
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CAPITULO 4
Enfermedad Por Reflujo Gastroesofigico
Daniela Alejandra Guevara Gavilanez
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Definicion

El reflujo gastroesofagico (RGE) es un proceso fisioldgico normal. Se
define como el flujo involuntario del contenido del estdmago hacia el
esofago. La mayoria de los episodios de reflujo ocurren en el esdfago
distal, son breves y asintomaticos. La enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) ocurre cuando el reflujo causa sintomas molestos
o complicaciones (1).

Epidemiologia

La regurgitacion ocurre en el 60% al 70% de lactantes de 3 a 4 meses y
luego disminuye drasticamente, afectando solo al 5% de los lactantes
mayor a edad de 1 afio. Los recién nacidos prematuros tienen un mayor
riesgo de sintomas de reflujo gastroesofagico debido a la inmadurez
fisiologica del esfinter esofagico inferior (EII), vaciamiento gastrico mas
lento, alteracion del peristaltismo esofagico y aumento de la ingesta de
leche necesaria para el crecimiento(2).

El reflujo generalmente se resuelve sin ninguna intervencion del 12 a 18
meses de edad en el 95% de los lactantes. Sin embargo los lactantes que
regurgitan mas de 90 dias al afio tienen un mayor riesgo de continuar
teniendo sintomas hasta los 9 afos de edad (2).

Un estudio de 948 pacientes en los Estados Unidos de América informé
una prevalencia del 50% de al menos un episodio de regurgitacion al dia
en lactantes de 0 a 3 meses de edad que aumento al 67% a los 4- 6 meses
de edad y luego disminuyo drasticamente al 21% a los 7-9 meses de edad,
y, entre los 10 y los 12 meses, solo el 5% de los lactantes presentaba
regurgitacion (3).

Fisiopatologia

La relacion neuroanatomia entre la via aérea y el intestino anterior puede
explicarse por sus origenes embriologicos de segmentos adyacentes del
intestino anterior primitivo. El diverticulo traqueobronquial, la faringe, el
esofago, el estdbmago y el diafragma todos se derivan del intestino anterior
primitivo y su mesénquima comparten un control similar de sistemas.
Hacia las 4 semanas de gestacion, el diverticulo traqueobronquial aparece
en la region ventral, pared del intestino anterior, con el vago izquierdo
ubicado anterior y el vago derecho ubicado posterior. El estomago es un
tubo fusiforme con una tasa de crecimiento del lado dorsal que es mayor
que el lado ventral, creando asi curvaturas mayores y menores (4).

A las 7 semanas de gestacion, el estomago gira 90° en el sentido de las
agujas del reloj, con la curvatura mayor desplazada hacia la izquierda. Para
la sexta o séptima semana de gestacion se desarrolla una estructura
superior a las cuerdas vocales verdaderas para proteger las cuerdas vocales
y via aérea inferior. Esta estructura consta de la epiglotis, pliegue
ariepiglotico, cuerdas vocales falsas y los ventriculos laringeos. La
epiglotis comienza como una eminencia hipo-braquial eminencia detras de
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la futura lengua. En la semana 7, la epiglotis se separa de la lengua y dos
pliegues laterales estan conectados a la base de la epiglotis y el extremo
distal de los pliegues laterales se desarrollan en los cartilagos aritenoides

).

La laringe comienza como un surco en el intestino anterior primitivo, que
se pliega sobre si mismo para convertirse en el brote laringo — traqueal, de
las cuales forman los segmentos broncopulmonares. A partir de esta fase
20 se forman generaciones de vias respiratorias conductoras. Las primeras
8 generaciones constituyen bronquios y adquirir paredes cartilaginosas, las
proximas 9 a 20 generaciones comprenden bronquiolos no respiratorios,
que no son cartilagos y contienen musculo liso. Divisiones posteriores
forman los segmentos broncopulmonares. A las 10 semanas de gestacion,
el esofago y el estomago estd correctamente posicionado, las capas
musculares circular y longitudinal y las células ganglionares estan en su
lugar. Las cuerdas vocales verdaderas comienzan como pliegues gloticos

4).

Asi, de 4 semanas a 24 semanas de crecimiento intrauterino, cambios
rapidos en el desarrollo, se produce la maduracion y el funcionamiento de
los organos relacionados con el aparato faringo- esofagico y
cardiorrespiratorio. En los recién nacidos prematuros que se desarrollan
fuera del utero, ademas el desarrollo y la maduracion de estos sistemas de
organos desarrollados inadecuadamente pueden influir en los reflejos
superpuestos que involucran las 4 categorias de sintomas descritos
anteriormente (4).

La presion baja del esfinter esofagico inferior (EEI) contribuye
frecuentemente en la enfermedad por reflujo gastroesofagico en el area
pediatrica. Mantener una presion optima del EEI es crucial porque las
sustancias se mueven en un gradiente de presion desde areas alta a baja
presion. La presion normal del EEI varia entre 5 y 20 mm hg, o alrededor
de 4 mm hg mas que la presién del estomago. La presion del EEI
disminuye después de la ingesta de alimentos, pero permanece ligeramente
mas alta que la del tracto gastrointestinal inferior para evitar el reflujo del
contenido del estomago. En pacientes con ERGE, la presion del EEI es
anormalmente baja ( 2 mmHg o menos ) o la presion intragastica es
significativamente alta (normalmente 0 — 2 mmhg) (2).

El reflujo ocurre cuando una de estas dos presiones es anormal, lo que da
como resultado una presion intragastrica mas alta que la presion del EEL
Los pacientes con sobrepeso u obesos tienen presiones del EEI
cronicamente bajas y presiones intragastricas altas, lo que permite una
mayor posibilidad de reflujo. Por tltimo, la relacion transitoria posprandial
del EEI, junto con la distension abdominal concurrente (que provoca un
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aumento de la presidn intragastrica), también puede provocar reflujo. Estas
anomalias de la presion crean una oportunidad para que el contenido
géstrico se mueva hacia arriba en el tracto gastro intestinal. El retraso en el
vaciamiento gastrico en lactantes y nifios también puede contribuir a la
ERGE. La velocidad a la que se vacia el contenido gastrico depende de la
cantidad, la osmolalidad y el contenido caldrico de lo que se ingiere (2).

El tamafio del angulo de His, situado entre el esdfago y la gran curvatura
del estdbmago, es otro factor relacionado con la fisiopatologia de la ERGE
en lactantes y nifos. El angulo de His funciona como una valvula, que
permite el movimiento unidireccional de alimentos y liquidos hacia el
estomago. Este angulo puede ser mas grande en los lactantes, lo que
permite el flujo retrogrado desde el estomago, lo que puede empeorar los
sintomas de la ERGE (2).

Presentacion clinica

Los sintomas de la ERGE son variables y depende de la edad y condicion
médica del nifio. La regurgitacion es una presentacion clinica comin en
lactantes y nifios con ERGE. Sintomas pulmonares como tos, sibilancias,
asfixia, apnea y los eventos aparentes que amenazan la vida también
pueden ser sintomas de presentacion en ERGE. Los nifios mayores pueden
quejarse de mas sintomas tipicos de acidez tipicos de acidez estomacal que
incluyen dolor retroesternal y epigastrico. Finalmente, las complicaciones
del reflujo como esofagitis, formacion de estenosis y las ulceras pueden
provocar dolor, disfagia y hemorragia (5).

Diagnostico

El diagnostico de ERGE puede basarse en gran medida solo en la historia
y el examen fisico. Sin embargo, existen varias herramientas para ayudar a
hacer el diagnostico cuando existe una presentacion clinica atipica, asi
como su gravedad.

Endoscopia

Las caracteristicas tipicas de la ERGE en la histologia de es6fago son
hiperplasia de la zona basal (20% del total espesor) y elongacion de
papilas o clavijas (>50% de espesor total). Estos pueden ser utiles en el
reflujo no erosivo, pero carece de suficiente sensibilidad y especificidad
(6).

En la endoscopia, la visualizacion de roturas endoscopicas en la mucosa es
la prueba mas fiable de esofagitis por reflujo. Los hallazgos histologicos
clasicos de la ERGE son hiperplasia de la zona basal, alargamiento papilar
e infiltracion de neutréfilos. Los hallazgos histologicos no son especificos
y no se ha correlacionado bien con la gravedad de los sintomas se puede
respaldar el diagnostico. La sensibilidad de la histologia aumenta si se
toma multiples biopsias: en esofago medio y distal. Si se utiliza este
método, la sensibilidad de la histologia fue del 96% en pacientes con
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esofagitis erosiva y del 76 % con enfermedad por reflujo no erosiva (1).

Monitoreo del Ph esofagico

El ph esofagico se considera una técnica segura, sensible y especifica para
identificar la ERGE. En un paciente sin ERGE el pH de la luz esofagica
normalmente esta entre 3 y 7, segin lo detecta la sonda. Para detectar
ERGE, el pH de la luz esofigica se controla durante 24 horas. Se
diagnostica seglin varios criterios: la cantidad de veces que el pH cae por
debajo de 4, cuando el tiempo permanece el pH por debajo de 4, cuanto
tiempo permanece el ph por debajo de 4 y el porcentaje del periodo de 24
horas en el que el ph estd por debajo de 4, también conocido como el
indice de reflujo (1).

En lactantes, el indice de reflujo se considera anormal si es superior al
11%, en nifios mayores, un indice de reflujo superior al 7% se considera
anormal. El control del ph puede indicar la gravedad de la ERGE y
también puede ayudar a evaluar la eficacia de la terapia de supresion de
acido (2).

Impedancia intraluminal multicanal (MII)

La monitorizacion MII-pH permite la deteccion y caracterizacion de todo
tipo de reflujo y se supone que proporciona informacion adicional
clinicamente til al tradicional monitoreo de 24 horas de pH por hora para
la capacidad de deteccion de reflujos no acidos, especialmente en lactantes
y durante los periodos posprandiales (7).

Este método de diagndstico mide el reflujo mediante la deteccion de
cambios en la resistencia eléctrica a medida que un gas, liquido o solido se
mueve entre dos electrodos. La MII se considera el método de diagnoéstico
mas sensible para diagnosticar ERGE. En combinacion con la
monitorizacion del pH, la MII proporciona un mayor de diagnostico
porque puede detectar el reflujo independientemente del pH. MII también
puede diferenciar entre una deglucion normal y un reflujo anormal,
determinar la altura del reflujo y determinar si el reflujo es gas, liquido o
ambos (2).

Gammagrafia

Esta prueba detecta y cuantifica el vaciamiento gastrico, que puede ser
mas lento en nifios con ERGE. También puede detectar reflujo al esofago,
asi como aspiracion pulmonar. Considere la gammagrafia en pacientes
cuya ERGE no responder al tratamiento y en quieres se estan considerando
otros diagnésticos como vaciamiento gastrico retardado (2).

Tratamiento

La mayoria de nifios con ERGE puede ser manejada de manera
conservadora sin la necesidad de tratamiento farmacoldgico. Puede
tratarse de un reflujo benigno en los nifios. Si la regurgitacion es frecuente
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y problematica, se debe considerar las alimentaciones, la terapia postural y
los cambios en el estilo de vida (8).

En pacientes menores de 12 meses, la mayoria de los casos de ERGE se
resolveran espontaneamente. En nifios mayores y aquellos con trastornos
del neurodesarrollo, la resolucion espontanea es mucho menos probable,
pero el manejo conservador sigue siendo el primer paso recomendado en
el manejo (1).

Lactantes

La regurgitacion es comun en gran medida fisiologica, alcanza su punto
maximo a los 3 a 4 meses de edad y se resuelve a los 12 0 13 meses de
edad. En los lactantes en crecimiento en los que los sintomas de
regurgitacion probablemente sean secundarios al RGE fisiologico, el
tratamiento debe centrarse en la educacion y el apoyo de los padres. Para
los lactantes alimentados con formula, reducir los volimenes de
alimentacién en los lactantes sobrealimentados u ofrecer comidas mas
frecuentes puede disminuir los episodios de reflujo.

Cambiar la posicion del cuerpo del bebe mientras estd despierto puede ser
efectivo. Las posiciones boca abajo y con el lado izquierdo hacia abajo se
asocian con menos episodios de reflujo, pero deben recomendarse solo en
bebes despiertos menores de un afio para disminuir el riesgo de sindrome
de muerte subita del lactante (SMSL).

Nifios y adolescentes

Cambio de estilo de vida

Los pacientes deben evitar los alimentos y las bebidas que desencadenan
sus sintomas personales de ERGE. Las tnicas medidas beneficiosas
documentas son la pérdida de peso en pacientes obesos, evitar comer tarde
en la noche, elevar la cabecera de la cama y dormir en dectbito prono o
lado izquierdo (9).

Supresion de acido

Antagonistas del receptor de histamina-2 (H2RA)

Las células parietales secretan acidos en respuesta a tres estimulos:
histamina en el receptor de histamina H2, acetilcolina y gastrina. Los
H2RA suprimen la secrecion de acido gastrico al inhibir competitivamente
la histamina en el receptor H2 de la célula parietal (9).

Tiene un inicio de accion relativamente rapido. Su uso a largo plazo esta
limitado por la taquifilaxia, que puede desarrollarse en 14 dias e
hipoclorhidira (8).

Inhibidor de bomba de protones

El principal uso de IB en pediatria ha sido el manejo de ERGE y trastornos
esofagicos relacionados con enfermedad de ulcera péptica, y para la
erradicacion de la infeccion por H.pylori (10).
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Los IBP son los supresores de acido mas potentes. Actiian bloqueando el
paso final en la secrecion de acido: la trifosfatasa de adenosina H+/k+
géstrica (ATPasa), que provoca la reabsorcion de iones K+ y la secrecion
de iones H+ (9).

Existen pruebas de los efectos secundarios de la supresion acida
prolongada, como resultado de la hipoclorhidria. La hipoclorhidria altera
la absorcion de vitamina B12, calcio y hierro. En los recién nacidos, la
terapia con H2RA se relaciona con tasas mas altas de enterocolitis
necrotizante. Se supone que la hipoclorhidria a largo plazo altera el
entorno intraluminal y promueve el crecimiento de bacterias del intestino
delgado. Esto conduce a un crecimiento excesivo de bacterias en el
intestino delgado, una condicién en las bacterias causa una fermentacion
excesiva que produce sintomas de distension abdominal, dolor abdominal
y diarrea (1).

Antiacidos

Los antiacidos son compuestos que contiene diferentes combinaciones
como carbonato de calcio, bicarbonato de sodio, aluminio e hidroxido de
magnesio. Proporciona un alivio de los sintomas rapido, pero a corto plazo
al amortiguador el acido gastrico y, en dosis altas, son tan eficaces como
los H2RA (1).

Manejo Quirtrgico

La funduplicatura es una cirugia antirreflujo que puede beneficiar a los
nifos con ERGE confirmada que no han tenido éxito con el tratamiento
médico optimo, que depende del tratamiento médico durante un periodo
prolongado o que tienen complicaciones de ERGE que ponen en peligro la
vida (1).
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