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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Desarrollo del Lenguaje y del Habla

Maria Patricia Caizaguano Quishpe

Médico General por la Universidad de Guayaquil
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Introduccion:

El lenguaje y el habla son pilares fundamentales en el
desarrollo cognitivo y social del nifio.(1) Este capitulo
explorara las etapas del desarrollo lingiiistico, los hitos
mas importantes y como los profesionales de la salud

pueden apoyar a los padres y cuidadores en este proceso.

1. Etapas del Desarrollo del Lenguaje:

Etapa prelingiiistica (0-12 meses):

Caracteristicas: Durante este periodo, los bebés se
comunican principalmente a través de gestos, llanto y
vocalizaciones. No hay formacion de palabras claras,
pero los bebés comienzan a explorar los sonidos que

pueden hacer.(2)

Evolucion: Hacia los 2-3 meses, los bebés comienzan a
hacer sonidos de "oo" y "ah". A los 4-6 meses, el
balbuceo se convierte en una forma principal de
comunicacion.(2) Aproximadamente a los 9 meses, los
bebés empiezan a entender palabras simples como "no" y

"adids", aunque alin no las reproduzcan.
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Interaccion: Durante esta etapa, los bebés responden a
la entonacion y son capaces de distinguir diferentes
tonos emocionales en la voz.

Etapa de las primeras palabras (12-18 meses):

Caracteristicas: Esta etapa marca el inicio de la
formacion de palabras. Inicialmente, estas palabras son
simples y a menudo estdn asociadas con objetos o

personas familiares.(3)

Evolucién: Las primeras palabras suelen aparecer
alrededor del primer afio de vida, como "mama", "papa"

o nombres de objetos cotidianos.

Interaccion: A medida que desarrollan su vocabulario,
los nifios de esta edad comienzan a imitar sonidos y
palabras que escuchan y a usarlas para llamar la atencion

0 exXpresar Sus deseos.

Etapa de dos palabras (18-24 meses):
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Caracteristicas: En esta etapa, los nifios empiezan a
combinar dos palabras, formando frases simples.
Evolucién: Por ejemplo, un nifio podria decir "mas jugo"
o "maméa ven". Estas combinaciones muestran una
comprension rudimentaria de la estructura gramatical.
Interaccion: Aunque su gramdtica no es correcta en
términos de adultos, es crucial para su desarrollo
lingiiistico, ya que estan estableciendo las bases para

frases mas complejas.(4)

Etapa de oraciones simples (2-3 afios):

Caracteristicas: Las oraciones se vuelven mas
complejas y la gramdtica comienza a desarrollarse.
Aparecen palabras como "es", "estoy" y "tengo".
Evolucion: Durante este periodo, los nifios comienzan a
hacer preguntas mas estructuradas, como ";Qué es eso?"
o "¢Donde estd mama?".

Interaccion: Los nifios en esta etapa aun cometen errores
gramaticales, pero son capaces de mantener

conversaciones simples y contar historias basicas.

Etapa de oraciones completas (3-5 afios):
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Caracteristicas: El vocabulario de los nifios se expande
rapidamente 'y las oraciones se vuelven mas
estructuradas y complejas.

Evolucion: Aparecen las conjunciones, preposiciones y
tiempos verbales mas complicados. Un nifio de 4 afos
podria decir: "Quiero que vengas al parque conmigo".
Interaccién: En esta etapa, los nifios son capaces de
contar historias mas largas y detalladas, hacer preguntas
mas complejas y expresar sus emociones y pensamientos
de manera més elaborada.(5)

A medida que los nifios pasan por estas etapas, es
esencial que los adultos les proporcionen un ambiente
rico en lenguaje, con conversaciones, lecturas y juegos

que fomenten el desarrollo lingiiistico.

2. Hitos Importantes en el Desarrollo del Lenguaje:

El desarrollo del lenguaje en la infancia es un proceso
dinamico y secuencial. Estos hitos actian como
indicadores del progreso tipico en el desarrollo del

lenguaje y permiten a padres y profesionales identificar

10
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posibles retrasos o problemas. Es importante recordar
que cada nifio es uUnico, por lo que puede haber

variaciones en el ritmo al que se alcanzan estos hitos.(6)

e (-3 meses:

e Reaccion a los sonidos: Los bebés
vuelven la cabeza hacia la fuente de un
sonido, especialmente hacia voces
familiares.

e Balbuceo inicial: Produccion de sonidos
como "ah", "eh", "uh".

® 4-6 meses:

e Balbuceo con entonacion: El bebé juega
con sonidos y vocalizaciones, y el
balbuceo comienza a tener tonos mas
variados.

e Reconoce el nombre: Comienza a volver
la cabeza cuando escucha su propio
nombre.

e 06-12 meses:

11



Pediatria General Tomo 10

e Entiende instrucciones simples: Como
"dame" o "ven aqui", especialmente
cuando van acompafadas de gestos.

e Primeras palabras: Aunque no siempre
claras, pueden surgir palabras como

An

"mama

LN

o "papa".
12-18 meses:

e Vocabulario activo: Aumenta su
vocabulario, alcanzando alrededor de 8 a
20 palabras.

e Imitacion de sonidos y palabras: Repiten
palabras que escuchan en su entorno.

18-24 meses:

e (Combinacién de palabras: Empiezan a
formar frases de dos palabras como
"quiero agua" o "mas jugo".

e Vocabulario en expansion: Puede tener un
vocabulario de hasta 100 palabras.

2-3 afos:
e Oraciones mas largas: Forman oraciones

de 3 a 4 palabras.

12
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e Vocabulario extenso: Poseen un
vocabulario de aproximadamente 1,000
palabras y entienden muchas mas.

e Preguntas: Comienzan a hacer preguntas
simples como ";qué es eso?" o ";por
que?".

e 3-4 afios:

e Uso de tiempos verbales: Empezaran a
usar tiempos verbales mas complejos y a
entender conceptos de tiempo.

e Historias claras: Son capaces de contar
historias simples con una secuencia
logica.

® 4-5 afios:

e Conversaciones completas: Mantienen
conversaciones detalladas y responden a
preguntas complejas.

e Comprension gramatical: Aunque pueden
cometer errores ocasionales, comprenden
y usan estructuras gramaticales mas

complejas.

13
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e Vocabulario amplio: Pueden conocer y

usar mas de 1,500 palabras.

Estos hitos proporcionan una hoja de ruta general del
desarrollo lingiiistico, pero es vital recordar que los
ninos pueden avanzar a ritmos diferentes. Las
variaciones menores en el tiempo son normales. Sin
embargo, si un nifio muestra un retraso significativo en
varios hitos consecutivos, puede ser beneficioso buscar

la opinion de un especialista en lenguaje y audicion(7).

3. Problemas comunes en el desarrollo del lenguaje:

El desarrollo del lenguaje es un proceso complejo que
puede verse afectado por diversos factores. Aunque cada
nifio tiene su ritmo y puede haber variaciones
individuales, algunos problemas son comunes y pueden
ser motivo de preocupacion. Estos son algunos de los

problemas mas habituales:

Retraso en el desarrollo del lenguaje: Se refiere a

cuando un nifio no alcanza los hitos del lenguaje en el

14
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tiempo esperado. Por ejemplo, si un nifio de 2 afios ain
no combina palabras o un nifilo de 3 afios tiene un
vocabulario muy limitado, podriamos estar ante un

retraso en el desarrollo del lenguaje.(8)

Trastorno especifico del lenguaje (TEL): Los nifios
con TEL tienen dificultades para hablar o comprender el
lenguaje sin una causa obvia. Sus habilidades
lingiiisticas estan por debajo de lo esperado para su edad,
pero su inteligencia general estd dentro del rango
normal. Pueden tener problemas con la gramatica, el

vocabulario o la comprension del lenguaje.(9)

Tartamudez o disfemia: Es una interrupcion en el flujo
del habla que puede manifestarse en repeticiones de
palabras o silabas, prolongaciones o bloqueos. Aunque
es comun que los nifios pequefios repitan palabras o
silabas cuando estan aprendiendo a hablar, la tartamudez
persistente mas alld de los 5 afos podria necesitar

intervencion.

15
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Apraxia del habla: Es un trastorno motor del habla donde
el nifio tiene dificultad para planificar y coordinar los
movimientos necesarios para hablar, aunque no hay
debilidad muscular. Pueden tener problemas para formar

sonidos y palabras correctamente.(10)

Problemas de articulacion: Se refieren a la dificultad
para pronunciar ciertos sonidos. Por ejemplo, un nifio
puede decir "wadio" en lugar de "radio". Si estas
dificultades persisten mas alla de cierta edad, puede ser

necesario el tratamiento.

Trastorno del procesamiento auditivo: Aunque la
audicion puede ser normal, los nifios con este trastorno
tienen problemas para procesar la informacidon que
escuchan. Esto puede manifestarse en dificultades para
seguir instrucciones, comprender el lenguaje en entornos

ruidosos o distinguir entre sonidos similares.
Trastornos del espectro autista (TEA): Si bien el TEA

es un trastorno del neurodesarrollo que afecta la

interaccion social, la comunicacion y el comportamiento,

16
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muchos niflos con TEA también presentan dificultades

en el desarrollo del lenguaje.

Influencia del bilingiiismo: Aunque ser bilinglie tiene
muchos beneficios, algunos nifios pueden mostrar signos
temporales de mezclar lenguajes o tener un léxico mas
reducido en cada lengua individualmente comparado con
un monolingiie. Sin embargo, esto no es necesariamente
un "problema", pero es algo que puede confundir a

padres y educadores.(9)

4. Como pueden ayudar los pediatras en el desarrollo

del lenguaje:

Los pediatras, al ser el primer punto de contacto médico
para muchos nifios, tienen un papel crucial en la
identificacion temprana y el manejo de problemas en el
desarrollo del lenguaje. Aqui hay varias formas en las

que los pediatras pueden asistir:

Evaluaciones periddicas: Durante las visitas de rutina,

especialmente en los primeros afios de vida, los pediatras

17
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pueden evaluar el desarrollo del lenguaje del nifio,
preguntando a los padres sobre los hitos alcanzados y

observando al nifio durante la consulta.

Educacion a los padres: Los pediatras pueden
proporcionar a los padres informacion y recursos sobre
el desarrollo tipico del lenguaje, y como pueden apoyar

este proceso en casa.

Recomendaciones de actividades: Sugerir actividades
especificas que fomenten el desarrollo del lenguaje,
como la lectura conjunta, el canto, juegos interactivos y

conversaciones diarias.(4)

Identificacion temprana: Al detectar signos tempranos de
problemas en el desarrollo del lenguaje, los pediatras
pueden derivar a los nifios a especialistas para una

evaluacion mas detallada y, si es necesario, para terapia.
Derivacion a especialistas: Si un pediatra sospecha de un

problema en el desarrollo del lenguaje o del habla, puede

referir al nifio a un logopeda o terapeuta del habla y

18
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lenguaje. Estos profesionales estdn capacitados para

evaluar y tratar problemas especificos del lenguaje.

Coordinacion con otros profesionales: En casos donde el
problema del lenguaje puede ser parte de un problema
mas amplio, como el Trastorno del Espectro Autista
(TEA), los pediatras pueden trabajar en conjunto con
psicologos,  terapeutas  ocupacionales 'y  otros

especialistas para asegurar un enfoque multidisciplinario.

Monitorizacion: Una vez identificado un problema, los
pediatras pueden monitorear el progreso del nifio en las
visitas de seguimiento, ajustando las recomendaciones y

tratamientos segun sea necesario.

Apoyo emocional: Los problemas del lenguaje pueden
ser frustrantes para los nifios y sus familias. Los
pediatras pueden ofrecer apoyo emocional, comprension

y orientacion para manejar estos desafios.

En resumen, los pediatras desempefian un papel esencial

en la identificacion, intervencion y apoyo a los nifios con

19
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problemas en el desarrollo del lenguaje. Al trabajar en
estrecha colaboracion con los padres y otros
especialistas, pueden asegurarse de que cada nifio reciba

la ayuda que necesita para comunicarse con €xito.
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Introduccion :

La varicela es una enfermedad muy contagiosa causada
por el virus de la varicela-zéster (VVZ). Produce un
sarpullido con ampollas, picazon, cansancio y fiebre. El
sarpullido aparece primero en el estdbmago, la espalda y
la cara, y puede después extenderse por todo el cuerpo,
produciendo entre 250 y 500 ampollas que causan
picazén. La varicela puede ser grave, especialmente en
los bebés, los adolescentes, los adultos y las personas
con el sistema inmunitario debilitado. La mejor forma de
prevenir la wvaricela es vacunandose contra esta

enfermedad. (1)

Epidemiologia:

La varicela solia ser muy comun en los Estados Unidos.
A comienzos de la década de 1990, cada afno un
promedio de 4 millones de personas contraen varicela,
10 500 a 13 000 eran hospitalizadas y 100 a 150 morian
por su causa. La vacuna contra la varicela comenz6 a

estar disponible en los Estados Unidos en 1995. Cada

23
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afo, la vacunacion contra la varicela previene mas de 3.5
millones de casos de esta enfermedad, 9000
hospitalizaciones y 100 muertes en los Estados

Unidos.(2)
Cuadro Clinico:
Signos y sintomas

Cualquier persona que no haya tenido varicela o que no
se haya vacunado contra la varicela puede contraer esta
enfermedad. Por lo general, la enfermedad de varicela

dura unos 4 a 7 dias.

El sintoma clasico de la varicela es un sarpullido que se
convierte en ampollas llenas de liquido que pican, que al

final se vuelven costras.

El sarpullido puede aparecer primero en la cara, el pecho
y la espalda, y extenderse después al resto del cuerpo,

incluido el interior de la boca, los parpados y el area

24



Pediatria General Tomo 10

Img 1

Varicela en un paciente de 33 anos ingresado de
HYPERBL [Nk
“hitps:Awww . google. comdsearch?a=varicela"nttps www. 0o
ogle.comysearch?o=varicela

genital. Por lo general, toma una semana para que todas

las ampollas se vuelvan costras.

Otros sintomas tipicos que pueden comenzar a

manifestarse 1 o 2 dias antes del sarpullido incluyen:
e Fiebre
e Cansancio
e Falta de apetito

e Dolor de cabeza

25
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Los nifios por lo general pierden 5 a 6 dias de escuela o

guarderia debido a la varicela.
La varicela en personas vacunadas

Algunas personas que se han vacunado contra la varicela
todavia pueden contraer la enfermedad. Sin embargo, los
sintomas generalmente son mas leves, con menos
ampollas o ninguna (o solo puntos rojos), un poco o nada
de fiebre y una duraciéon mas corta. Pero puede que
algunas personas vacunadas que contraigan varicela
tengan un caso de enfermedad similar al de personas que

no han sido vacunadas.(3)
Personas con riesgo de varicela grave

Algunas personas que contraen varicela pueden presentar
sintomas mds graves y tener mayor riesgo de

complicaciones.
Complicaciones

La varicela puede tener complicaciones, pero no son
comunes en personas sanas que contraen la enfermedad.

Las personas que pueden contraer un caso grave de

26
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varicela y que pueden tener mayor riesgo de

complicaciones incluyen las siguientes:
e Bebés
e Adolescentes
e Adultos
e Mujeres embarazadas

Personas con el sistema inmunitario debilitado debido a

enfermedades o medicamentos, por ejemplo:
e personas con VIH/sida o céncer,
e pacientes que han recibido trasplantes y

e personas que estdn recibiendo quimioterapia,
medicamentos inmunodepresores o que han

usado esteroides por bastante tiempo.
Las complicaciones graves de la varicela incluyen:

e Infecciones bacterianas de la piel o de los tejidos
blandos en nifios (estas infecciones incluyen las

estreptococicas del grupo A).

27
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e Neumonia.

e Infeccion o inflamacion del cerebro (encefalitis,

ataxia cerebelosa).
e Problemas de sangrado.
e Infecciones del torrente sanguineo (septicemia).
e Deshidratacion.

Algunas personas con complicaciones graves por la
varicela pueden estar tan enfermas que tengan que ser
hospitalizadas. La varicela también puede causar la

muerte.

Las muertes a causa de la varicela son muy poco
comunes hoy en dia debido al programa de vacunacion.
Algunas muertes por varicela siguen dandose en nifios y
adultos sanos no vacunados. Muchos de los adultos
sanos que murieron por varicela contrajeron la

enfermedad de sus hijos que no estaban vacunados.
Prevencion

La mejor forma de prevenir la varicela es vacunandose

contra esta enfermedad. Todos incluidos los nifios, los

28
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adolescentes y los adultos deberian ponerse dos dosis de
la vacuna contra la varicela si nunca han tenido la

enfermedad o nunca se vacunaron.

La vacuna contra la varicela es muy segura y eficaz para
prevenir la enfermedad. La mayoria de las personas que
reciben la vacuna no contraerdn varicela. Si una persona
vacunada la llega a contraer, sus sintomas suelen ser mas
leves, con menos ampollas o sin ampollas (puede que
tenga solo unos puntos rojos) y fiebre leve o sin

fiebre.(4)
Tratamientos caseros para las personas con varicela

Hay varias cosas que puede hacer en casa para ayudar a
aliviar los sintomas de la varicela y prevenir infecciones
de la piel. Aplicarse locion con calamina o darse un bafio
fresco con bicarbonato de sodio, avena sin cocinar o
avena coloidal podria dar algo de alivio para la picazon.
Trate de mantener las ufias cortas y rascarse lo menos
posible para prevenir propagar el virus a los demas y las

infecciones en la piel. Si se rasca una ampolla sin querer,
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lavese las manos con agua y jabon durante al menos 20

segundos.

Tratamientos prescritos por su proveedor de atencion

médica para las personas con varicela

Su proveedor de atencion médica lo puede aconsejar

sobre las opciones de tratamiento. Los medicamentos

antivirales se recomiendan para las personas con varicela

que tengan mas probabilidades de enfermarse de

gravedad, incluidas las siguientes:

personas mayores de 12 afios habitualmente

sanas

personas con enfermedades cronicas de la piel o

de los pulmones

personas que reciben terapia con salicilato o

corticosteroides a largo plazo
mujeres embarazadas

personas con el sistema inmunitario debilitado

Existen medicamentos antivirales aprobados para el

tratamiento de la varicela. Estos funcionan mejor si se
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administran lo antes posible, preferiblemente dentro de
las primeras 24 horas después de que comience el

sarpullido.(5)
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Definicion:

Las cardiopatias congénitas son anomalias estructurales
del corazon presentes desde el nacimiento, que afectan el
correcto funcionamiento del sistema cardiovascular.
Estas condiciones pueden variar en gravedad, desde
defectos  cardiacos leves hasta malformaciones
complejas que ponen en riesgo la vida del paciente. La
deteccion temprana, el diagnostico preciso y el
tratamiento adecuado son fundamentales para mejorar el
pronostico y la calidad de vida de los afectados. En este
capitulo, explicaremos en detalle las caracteristicas y
consecuencias de las cardiopatias congénitas, asi como

las estrategias para su manejo y prevencion.(1)

Embriologia y Desarrollo del Corazon

Durante el desarrollo embrionario, el corazén se forma a
partir de células especializadas que se organizan para
formar estructuras cardiacas complejas. El proceso de
embriologia cardiaca es crucial para el correcto

funcionamiento del corazén una vez que el bebé nace. A
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continuacion, se describen los principales hitos del

desarrollo del corazén:

e Mesodermo: El corazon se origina a partir del
mesodermo, una de las tres capas germinales del
embrion. A medida que el embrion crece, una
parte del mesodermo se organiza para formar dos
bandas cardiacas primordiales.

e Tubo Cardiaco Primitive: Las dos bandas
cardiacas primordiales se fusionan en la linea
media y forman un tubo cardiaco primitivo. Este
tubo comienza a latir alrededor de la cuarta
semana de gestacion, lo que marca el inicio del
desarrollo del sistema cardiovascular.

e Endocardio, Miocardio y Epicardio: El tubo
cardiaco primitivo se diferencia en tres capas: el
endocardio (capa interna), el miocardio (capa
media contractil) y el epicardio (capa externa).

e Formacion de las Camaras Cardiacas: El tubo
cardiaco primitivo se expande y se remodela para

formar cuatro camaras cardiacas: las auriculas
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derecha e izquierda y los ventriculos derecho e
izquierdo.

o Septos y Valvulas Cardiacas: Durante el
desarrollo, se forman septos que dividen las
camaras cardiacas y aseguran un flujo sanguineo
adecuado. También se forman las valvulas
cardiacas para garantizar que la sangre fluya en la
direccion correcta.

e Conexion con los vasos sanguineos: El corazon
se conecta con los grandes vasos sanguineos,
como la aorta y la arteria pulmonar, para
distribuir sangre oxigenada y desoxigenada a

todo el cuerpo.(2)

Es importante destacar que cualquier alteracion o
interrupcion en este proceso de embriologia cardiaca
puede dar lugar a cardiopatias congénitas. Estas
anomalias pueden afectar el tamafo, la forma, Ia
estructura y el funcionamiento del corazén, lo que puede
resultar en problemas de salud significativos al nacer o
mas adelante en la vida del individuo. El estudio

detallado de la embriologia y desarrollo del corazon es
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esencial para comprender mejor las causas y el manejo

de las cardiopatias congénitas.

Clasificacion de las Cardiopatias Congénitas

Las cardiopatias congénitas se clasifican en funcion de la
alteracion anatomica que presenten en el corazén y sus
vasos sanguineos. Existen diversas clasificaciones, pero

una de las mas utilizadas es la siguiente:

e C(Ciandticas y No Ciandticas:

e Cianéticas: Son aquellas cardiopatias que
causan una disminucion en la oxigenacion
de la sangre, lo que provoca una
coloracion azulada en la piel y las
mucosas. Ejemplos: Tetralogia de Fallot,
Transposicion de Grandes Vasos.

e No Ciandticas: No afectan la
oxigenacion de la sangre y, por lo tanto,
no producen cianosis. Ejemplos:
Comunicacioén Interatrial, Comunicacion
Interventricular.(3)

e Aciandéticas segun el Flujo Sanguineo:
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e Con Flujo Pulmonar Aumentado: Se
caracterizan por un aumento en el flujo
sanguineo hacia los pulmones. Ejemplos:
Comunicacion Interventricular, Ductus
Arterioso Persistente.

e Con Flujo Pulmonar Obstruido: Existe
una obstruccion que dificulta el flujo
sanguineo hacia los pulmones. Ejemplo:
Estenosis Pulmonar.

e Con Flujo Pulmonar Normal: El flujo
sanguineo hacia los pulmones es normal.
Ejemplos: Coartacion de Aorta,
Comunicacion Interauricular.

e Cianoticas segun la Conexion Anomala de
Grandes Vasos:

e Transposicion de Grandes Vasos: La
aorta y la arteria pulmonar estan
conectadas al ventriculo opuesto de lo
habitual.

e Truncus Arteriosus: Solo hay un gran
vaso sanguineo que sale del corazén en

lugar de dos.
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e Doble Salida de Ventriculo Derecho:
Ambos grandes vasos (aorta y arteria

pulmonar) sale del ventriculo derecho.

Es importante mencionar que existen otras
clasificaciones mas detalladas que agrupan las
cardiopatias congénitas segin sus caracteristicas
especificas y su complejidad. Cada tipo de cardiopatia
congénita requiere un enfoque de diagnostico y
tratamiento Unico, y el prondstico varia segin la
gravedad y la presencia de complicaciones. La
identificacion temprana y el manejo adecuado son
fundamentales para mejorar la calidad de vida de los

pacientes con cardiopatias congénitas.(4)

Etiologia y Factores de Riesgo
La etiologia de las cardiopatias congénitas puede ser
multifactorial y a menudo involucra una combinacion de

factores genéticos y ambientales.

Algunas cardiopatias congénitas tienen un componente

genético, lo que significa que hay una predisposicion
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hereditaria para su desarrollo. Mutaciones en ciertos
genes pueden afectar el desarrollo normal del corazéon y
sus vasos sanguineos. La exposicion a ciertos factores
ambientales durante el embarazo puede aumentar el
riesgo de cardiopatias congénitas en el feto. Estos
factores pueden incluir infecciones virales o bacterianas
durante el primer trimestre de gestacion, consumo de
alcohol, tabaquismo o exposicion a ciertas drogas y
medicamentos. Estan asociadas con sindromes genéticos
especificos, como el sindrome de Down, el sindrome de

Turner y el sindrome de DiGeorge, entre otros.

La edad materna avanzada y ciertas condiciones médicas
preexistentes, como la diabetes gestacional o la
obesidad, pueden aumentar el riesgo de cardiopatias
congénitas en el bebé. Si hay antecedentes de
cardiopatias congénitas en la familia, existe un mayor
riesgo de que otros miembros de la familia también

puedan presentar estas anomalias.(5)
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Se presenta una tabla con algunas de las manifestaciones

clinicas y sintomas mas comunes de las cardiopatias

;.
congénitas:

Manifestacion Clinica / Sintoma Descripcion

Cianosis Coloracién azulada en la piel y mucosas debido a la falta de
oxigeno en la sangre.

Dificultad para Respirar Respiracion rapida o dificultad para respirar, especialmente
durante la alimentacion o actividad fisica.

Fatiga y Cansancio Fatiga excesiva y cansancio en el bebé o nifio incluso con poca
actividad.

Retraso en el Crecimiento Dificultad para ganar peso o crecer a un ritmo normal.

Palpitaciones o Ritmo Cardiaco Anormal Sensacion de palpitaciones o latidos irregulares del corazon.

Infecciones Respiratorias Frecuentes Mayor susceptibilidad a infecciones respiratorias, como
neumonia o bronquitis.

Sudoraciéon Excesiva Sudoracion profusa, especialmente en la frente y cabeza.

Hinchazén en Extremidades Hinchazoén en manos, pies o tobillos debido a la acumulacién
de liquido.

Desarrollo Lento en Actividades Retraso en el desarrollo de habilidades motrices y actividades.
fisicas.

Dificultad para Alimentarse Dificultad para alimentarse o cansancio durante la
alimentacion.

Irritabilidad y Malestar General Irritabilidad o malestar general sin una causa aparente.

Es crucial tener en cuenta que la presentacion de los
sintomas y la gravedad de las manifestaciones clinicas
pueden variar segiun el tipo y la gravedad de la
cardiopatia congénita especifica. Ademas, algunos bebés
pueden no mostrar sintomas notorios al nacer, lo que
hace que el diagnodstico temprano sea aun mas crucial
para la identificacion y el manejo adecuado de estas

condiciones cardiacas. (6)
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Diagnostico:

El diagndstico de las cardiopatias congénitas implica una
evaluacion médica exhaustiva que puede incluir
diferentes pruebas y estudios para confirmar la presencia
y el tipo de anomalia cardiaca. Algunos de los métodos

de diagnostico mas comunes incluyen:

e Ecocardiografia: Es una prueba de imagen no
invasiva que utiliza ondas de ultrasonido para
crear imagenes del corazon y sus estructuras.
Permite visualizar las anomalias cardiacas y
evaluar la funcion del corazon.

e Radiografia de Torax: Se utiliza para obtener
una imagen general del torax y el corazon. Puede
proporcionar informacién sobre el tamafo y la
forma del corazon.

e Electrocardiograma (ECG o EKG): Registra la
actividad eléctrica del corazén y puede revelar
anomalias en el ritmo cardiaco y la conduccion
eléctrica.

e Resonancia Magnética Cardiaca (RMC) o

Tomografia Computarizada (TC): Estas
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técnicas de imagen avanzadas pueden
proporcionar imagenes mas detalladas y precisas
del corazon y sus estructuras.

e Cateterizacion Cardiaca: Se realiza de forma
invasiva mediante la insercion de un catéter en
los vasos sanguineos para medir la presion y la

cantidad de oxigeno en el corazon.(7)

Tratamiento:
El tratamiento y manejo de las cardiopatias congénitas
dependeran del tipo y la gravedad de la anomalia

cardiaca.

e Observacion y Monitoreo: En casos leves o
asintomaticos, el médico puede optar por
observar y monitorear la cardiopatia sin
intervenir quirdrgicamente.

e Medicamentos: Se pueden administrar
medicamentos para controlar los sintomas,
mejorar la funcidn cardiaca y prevenir

complicaciones, como insuficiencia cardiaca.
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e Procedimientos Cardiacos Intervencionistas:
Algunas cardiopatias congénitas pueden tratarse
mediante procedimientos menos invasivos, como
la colocacion de un catéter para corregir la
obstruccidn o cerrar una comunicacion
anormal.(8)

e Cirugia Cardiaca: Para casos mas complejos,
puede ser necesaria la cirugia cardiaca para
corregir la anomalia y restaurar la funciéon normal
del corazon.

e Trasplante Cardiaco: En casos extremadamente
graves, el trasplante de corazon puede ser una
opcion para aquellos que no responden a otros

tratamientos.

La atencién y seguimiento a largo plazo son esenciales
para garantizar una buena calidad de vida y el bienestar
del paciente con una cardiopatia congénita. El enfoque
del tratamiento se centra en mejorar la funcion cardiaca,
prevenir complicaciones y brindar un apoyo integral al

paciente y su familia.
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El manejo de las cardiopatias congénitas no termina
después del tratamiento inicial. Es fundamental
proporcionar cuidados y seguimiento a largo plazo para
garantizar la salud y el bienestar continuo del
paciente.(9)

Complicaciones y Prondstico de las Cardiopatias
Congénitas:

El pronostico de las cardiopatias congénitas varia segun
el tipo y la gravedad de la anomalia cardiaca, asi como la
precocidad del diagndstico y el tratamiento. En muchos
casos, los avances en la medicina y la cirugia cardiaca
han mejorado significativamente el prondstico,
permitiendo una vida larga y saludable para muchos
pacientes.

Sin embargo, algunas cardiopatias congénitas mas
complejas pueden aumentar el riesgo de complicaciones
a largo plazo, como insuficiencia cardiaca, arritmias,
coagulos sanguineos y problemas de crecimiento y
desarrollo. El seguimiento médico y la adherencia a las
recomendaciones del equipo médico son esenciales para
prevenir o detectar tempranamente  cualquier

complicacion.
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Es importante recordar que cada paciente es unico, y el
pronostico dependera de factores individuales. Un
enfoque multidisciplinario y una atencidén integral
pueden marcar la diferencia en la calidad de vida y el
bienestar a largo plazo de las personas con cardiopatias
congénitas.

El apoyo emocional y psicoldgico también es crucial
tanto para el paciente como para su familia, ya que el
manejo de una cardiopatia congénita puede implicar

desafios adicionales mas alla del aspecto médico. (10)

Bibliografias:

1. Meller CH, Grinenco S, Aiello H, Coérdoba A,
Saenz-Tejeira MM, Marantz P, Otaio L. Cardiopatias
congénitas, diagnostico y manejo prenatal. Arch
Argenta Pediatr. 2020 abr;118(2):¢149-e161.

2. Garcia-Benitez L, Granados-Garcia V, Agudelo-Botero
M, Mier-Martinez M,  Palacios-Macedo A,
Duran-Arenas L. Analisis de costoefectividad de la
oximetria de pulso como prueba de deteccion de las
cardiopatias congénitas criticas en México. Salud
Publica Méx. 8 de julio de 2022; 64 (4, julio-ago):
377-384.

46



Pediatria General Tomo 10

Ribeiro ASF, Zerolo BE, Lopez-Espuela F, Sanchez R,
Fernandes VS. Sistema Cardiaco durante el Proceso de
Envejecimiento. Envejecimiento Dis. 1 de agosto de
2023; 14(4):1105-1122.

Gallego P, Gonzalez Garcia AE. José Maria Oliver
Ruiz. Rev Esp Cardiol (Ed. Eng). 6 de septiembre de
2022: S1885-5857(5)00216-X.

Laranjo SM. Nacimiento prematuro espontaneo y
defectos cardiacos congénitos: ;Qué se sabe? Rev
Puerto Cardiol. 2023 mayo;42(5):411-412.

Guerra V. Imagen cardiovascular en cardiopatias
congénitas: ;por qué no aprovechar las nuevas
modalidades de imagen? Arq Bras Cardiol. 2021
febrero; 116 (2): 313-314.

Calderon-Colmenero J. Regionalizacion de la atencion
a las cardiopatias congénitas: una meta pendiente.
Arco Cardiol Méx. 2019;89(1):138-146.
Ortega-Zhindon DB, Flores-Sarria 1P,
Minakata-Quiréga ~ MA,  Angulo-Cruzado ST,
Romero-Montalvo LA, Cervantes-Salazar JL. Isomeria
auricular: una  perspectiva  multidisciplinaria
[Isomorfismo cardiaco: Una perspectiva
multidisciplinaria]. Arco Cardiol Méx. 1 de noviembre

de 2021; 91 (4): 470-479.

47



10.

Pediatria General Tomo 10

Selig FA. Panorama y Perspectivas en el Diagnostico y
Tratamiento de las Cardiopatias Congénitas en Brasil.
Arq Bras Cardiol. 2020 diciembre; 115 (6): 1176-1177.

De Backer J, Callewaert B, Muifio Mosquera L.
Genética en cardiopatias congénitas. ;Estamos
preparados para ello? Rev Esp Cardiol (Ed. Eng). 2020
noviembre; 73 (11): 937-947.

48



Pediatria General Tomo 10

Asma en Paciente Pediatrico

Luis Gonzalo Monar Acurio

Médico General

Médico en Funciones Hospitalarias

49



Pediatria General Tomo 10

Introduccion

El asma es una enfermedad respiratoria crénica y
heterogénea que afecta a mas de 250 millones de
personas en todo el mundo. Su origen es multifactorial y
estda determinado por factores predisponentes y
desencadenantes que resultan en un fenotipo especifico.
La forma de presentaciéon mas comun en nifos es el
alérgico, de inicio temprano y desencadenada por

alérgenos.(1)

Definicion

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica de las
vias respiratorias en cuya patogenia intervienen diversas
células y mediadores de la inflamacion, condicionada en
parte por factores genéticos y que cursa con episodios

recurrentes de hiperrespuesta bronquial y una
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obstruccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente
reversible, ya sea por la accion medicamentosa o

espontaneamente.(2)

Epidemiologia

En un estudio de cohorte prospectivo realizado en el
2012 sobre el desarrollo de asma después de la
bronquiolitis por virus sincitial respiratorio en
Washington, se evalu6 206 nifios durante un episodio
inicial de bronquiolitis grave por VRS a los 12 meses de
edad, seguidos hasta por 6 afios. Se demostrd que
aproximadamente el 50% de los nifios que
experimentaron bronquiolitis grave por VRS en la
infancia tienen un riesgo significativamente mayor de
asma durante los primeros 6 afnos de vida y que los

sintomas generalmente persisten a medida que los nifios
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crecen hacia la edad escolar. Otro estudio de cohorte
retrospectivo realizado del 2019 en EEUU, evaluaron
534 bebés hospitalizados por bronquiolitis donde mas
del 55% de los bebés hospitalizados por bronquiolitis
desarrollaron asma dentro de los 5 afos posteriores al
alta. También otro estudio prospectivo en nifios < 2 afios
internados por infecciones respiratorias agudas durante
2012-2013 fue publicado en Argentina en el 2019, donde
se evaluaron a 622 nifios, concluyd que el VSR causo
(71,8%) mas de la mitad de los casos de las

enfermedades que comprometen la vida.

En un estudio publicado en el 2020, en los nifios con
antecedentes de VSR, hubo wuna incidencia de
hospitalizaciones por asma aproximadamente tres veces

mayor, una tasa de uso de medicamentos para el asma
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dos veces mayor y una incidencia tres veces mayor de
"asma confirmada”, en comparacién con los controles.
El asma parecia ser de mayor gravedad, con mayores
tasas de ingresos multiples en pacientes con asma
confirmada que con los controles, con casos que
representan aproximadamente el 10% de todas las
hospitalizaciones infantiles por asma a pesar de
representar menos del 3% de la poblacion total de
estudio.

En Ecuador, en un estudio realizado en el 2013 en el
Hospital Icaza Bustamante se encontrdé una prevalencia
de virus sincitial respiratorio de 18.02%, de estos el
71.22% presentd una dificultad respiratoria. Aunque la
infeccion por el virus sincitial respiratorio en la infancia

temprana se ha relacionado con la morbilidad
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respiratoria a largo plazo; el debate persiste en torno a su

impacto causal sobre el asma.(3)

Fisiopatologia

La presencia de una obstruccion reversible de las vias
respiratorias, de mediano y pequefio calibre, es una de
las caracteristicas del asma. Esta obstruccion se produce
por:

1. Contraccion del musculo liso bronquial.

2. Engrosamiento de la pared bronquial.

3. Ocupacion de la luz bronquial (moco y restos

epiteliales).

La inflamacion es la principal responsable de los dos

ultimos puntos. Existe desde el principio, aun en los

casos mas leves. Su estudio ha avanzado de manera
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considerable en las ultimas décadas, gracias al desarrollo

de la broncoscopia, biopsia bronquial y LBA38. Gracias

a estas técnicas se ha podido ver que este tipo de

inflamacion se caracteriza por:

1. Infiltracion celular con predominio de eosinodfilos y
linfocitos.

2. Edema de mucosa.

3. Engrosamiento ¢ hipertrofia de la capa de musculo
liso.

4. Lesion del epitelio, descamacion e hipertrofia de

células caliciformes.(5)

Manifestaciones clinicas
Los sintomas del asma pueden ser muy leves o estar
ausentes durante los periodos de estabilidad de la

enfermedad. La tos es un signo frecuente y precoz, pero
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inespecifico. Si la obstruccion aumenta, se apreciara
taquipnea y aumento del trabajo respiratorio, con
alargamiento de la espiracion y empleo de musculos
accesorios. La respiracion se hace ruidosa, siendo las
sibilancias el sonido mas caracteristico de la enfermedad.
Los nifios mayores pueden manifestar sensacion de
disnea, dolor u opresion toracica. A menudo, la crisis de
asma viene precedida y desencadenada por una infeccion
respiratoria de la via aérea superior. La crisis de inicio
recortado (episodio de broncoespasmo) es mas propia

del nifio de mayor edad y con etiologia alérgica.(5)

Factores de riesgo
Algunos factores de riesgo identificados para el asma se
relacionan con alergias, historia familiar de asma,

infecciones respiratorias severas, bajo peso al nacer y
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habito de fumar del cuidador. Las sibilancias recurrentes
son un problema muy frecuente en los primeros afios de
vida en el paciente con asma; se considera que hasta un
30% o 40% de los nifios presentan sintomas «asmaticos»
(sibilancias, disnea o tos persistente); sin embargo, las
sibilancias permaneceran en un 30% de los nifios hasta
los 6 afios de edad. A su vez, el asma tiene una estrecha
relacion con la edad, dependiendo de la edad del nifio

serd la aparicion de los diferentes sintomas.(6)

Diagnostico

En este grupo de edad el diagnostico de asma es
basicamente clinico, y se basa en una anamnesis
detallada que ponga de relieve la presencia de 3 o mas
episodios de broncoespasmo, junto a un grupo de

sintomas asociados indicativos como la tos nocturna con
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o sin sibilancias, la aparicion de sintomatologia
relacionada con el ejercicio, el juego, la risa o el llanto, y
la presencia de manifestaciones clinicas de otras
enfermedades alérgicas como el eccema atopico o la

alergia alimentaria.(7)

Estudio alergoldgico

Para demostrar la sensibilizacion a neumoalergenos
disponemos de técnicas in vivo como las pruebas
cutaneas por puntura (prick test) y de técnicas in vitro
como la determinacion de IgE especifica.

Las pruebas cutaneas son el método de eleccion por su
elevada sensibilidad y especificidad. En manos
experimentadas se pueden realizar a cualquier edad,
teniendo en cuenta algunas limitaciones como la

presencia de dermografismo o la falta de reactividad
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cutanea por la accion de medicamentos que esté tomando

el nifno.

Estudio funcional respiratorio

El diagnéstico funcional respiratorio, que es clave en el
estudio y seguimiento del asma bronquial en el escolar y
en el adolescente, queda reservado en este grupo de edad
a unidades de alergia o neumologia de tercer nivel, con
la tecnologia adecuada como la pletismografia corporal,
la oscilometria forzada por impulsos, el estudio de las
resistencias pulmonares por oclusion o la técnica de
compresion toracica con chaquetilla neumatica. Y aun en
estos casos, el funcionalismo pulmonar basal es de poca
utilidad en el diagnostico de asma, siendo mucho mas

util una prueba broncodilatadora positiva.
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Criterios de gravedad

Una vez diagnosticada el asma bronquial debemos
clasificarla con criterios de menor a mayor grado de
gravedad para decidir el tratamiento inicial de base mas
adecuado, aunque seran la evolucién clinica posterior y
la consecucion o no de los objetivos de control los que
dictaran las modificaciones oportunas de dicho

tratamiento.(7)

Diagnostico diferencial

El asma bronquial es la causa mas frecuente de sibilantes
durante la infancia y la adolescencia y, por lo tanto, el
diagnostico mas frecuente cuando se presenta de forma
recurrente, pero es necesario valorar la posibilidad de

otras enfermedades pulmonares y extrapulmonares con
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manifestaciones similares al asma ("no todo lo que pita
es asma”).

En los lactantes y prescolares la mayoria de los episodios
de sibilantes se asocian a infecciones virales, muchos de
ellos dejan de tener sintomas independientemente del
tratamiento y con frecuencia tienden a la remision. Por lo
tanto se recomienda realizar el diagndstico tras un
tiempo de seguimiento, considerando otros diagndsticos
alternativos y observando la respuesta del nifio al
tratamiento broncodilatador y antiinflamatorio(5). En
cambio, algunos de ellos que presentan unos factores de
riesgo y pronosticos diferentes al resto tendran asma en

la edad escolar.(8)
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Tratamiento

* Para los ataques agudos, broncodilatadores y en
algunas ocasiones corticoesteroides

» Para el asma cronica, corticosteroides inhalados (a
veces combinados con broncodilatadores) vy,
posiblemente, modificadores del leucotrieno y/o
cromoglicato

» El tratamiento se administra para resolver los ataques

subitos (agudos) y algunas veces para prevenirlos.

Los nifios con crisis leves y muy poco frecuentes
normalmente toman farmacos solo durante la crisis. Los
nifos que tienen crisis intensas o mas frecuentes
necesitan tomar firmacos incluso entre dos crisis
sucesivas. Se emplean distintos farmacos segun la

frecuencia y la gravedad de las crisis. Para ayudar a
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evitar la aparicion de crisis en los nifilos con crisis poco
frecuentes y no muy graves, se suele utilizar una dosis
baja diaria de corticosteroides o de un antagonista del
receptor de leucotrienos (montelukast o zafirlukast)
tomados por inhalacion. Estos farmacos reducen la
inflamacién bloqueando la liberacion de las sustancias

quimicas que inflaman las vias respiratorias.

Ataques agudos de asma (crisis)

El tratamiento de una crisis asmatica aguda se basa en
dos medidas esenciales

 Abrir las vias respiratorias (broncodilatacion)

* Detener la inflamacion

Hay diversos farmacos administrados por inhalacion que
abren las vias respiratorias (broncodilatadores, véase

Tratamiento de las crisis asmaticas). Son ejemplos
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caracteristicos de este tipo de farmacos el salbutamol
(albuterol) y el ipratropio. Los médicos no recomiendan
el uso de broncodilatadores de accion prolongada, como
el salmeterol o el formoterol, como unico tratamiento en
los nifos.

Los nifios y adolescentes deben emplear un inhalador
dosificador con una cdmara espaciadora o una camara de
retencion de la valvula (ver figura Como usar un
inhalador con dosificador). La camara espaciadora
optimiza el suministro de farmaco a los pulmones y

minimiza la posibilidad de efectos secundarios.(9)

Bibliografia:

1. Robledo A, Maria L, Lépez P. Revision Bibliografica Acta
Pediatrica Hondurefla [Internet]. 8(2). Disponible en:
http://www.bvs.hn/APH/pdf/APHVol8/pdf/APHV018-2-2017-2

018-7.pdf

64



Pediatria General Tomo 10

Asma: concepto, fisiopatologia, diagndstico y clasificacion
[Internet]. Disponible en:
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2021-03/asma-con
cepto-fisiopatologia-diagnostico-y-clasificacion/

De Medicina C, Cevallos E, Kristell V, Loor D, Fernando L,
Guayaquil A. FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
TRABAJO DE TITULACION PREVIO A LA OBTENCION
DEL TiTULO: MEDICO TUTOR [Internet]. [cited 2022 Apr
11]. Disponible en:
http://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/3317/16787/1/T-UCSG-
PRE-MED-1159.pdf

Grupo de Trabajo para el Estudio de la Enfermedad Asmatica
en el nifio*. Asma. Anales de Pediatria [Internet]. 2002 Jun 28
[cited 2022  Apr  11];56:3743.  Disponible  en:
https://www.analesdepediatria.org/es-asma-articulo-13033323
Moral L, Asensi Monzé M, Julia Benito JC, Ortega Casanueva
C, Paniagua Calzén NM, Pérez Garcia MI, et al. Asma en
pediatria: consenso REGAP. Anales de Pediatria. 2021

Aug;95(2):125.e1 -- 11.

65



Pediatria General Tomo 10

Betancourt-Pefia J, Olaya-Tamayo RA, Giraldo-Mosquera MC,
Arredondo-Florez EJ, Carrillo HA, Avila-Valencia JC, et al.
Factores de riesgo y sintomas de asma infantil en estudiantes de
dos colegios de Cali. Universidad y Salud [Internet]. 2021 May
1 Jcited 2021 Nov 18];23(2):85-91. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0
124-71072021000200085

Marcel Ibero. Diagnéstico del asma en el nifio menor de 3 afios.
Signos guia y criterios de derivacion. Anales de Pediatria
Continuada. 2011 May;9(3):141-4.

Teresa M, Monz6 A, Castillo J, Maria L, Carceller E, Praena
M, et al. Diagnostico del Asma El Pediatra de Atencion
Primaria y el Diagnoéstico de Asma Redactores [Internet].
Disponible en:
https://www.aepap.org/sites/default/files/gvr/diagnostico-del-a

ma.pdf

Rajeev Bhatia. Asma infantil. ~www.msdmanuals.com.
[Internet]. Disponible en:
https://www.msdmanuals.com/es-ec/hogar/salud-infantil/trastor

nos-respiratorios-en-los-lactantes-y-los-nifios/asma-infantil

66



Pediatria General Tomo 10

Trastornos Gastrointestinales

Legi Alcivar Alvarez

Meédica Cirujana

Metrodial Chone

67



Pediatria General Tomo 10

Introduccion

Los trastornos gastrointestinales son comunes en la
practica pediatrica. Esta guia rapida esta disefada para
ayudar a los pasantes de pediatria en el diagnéstico y
tratamiento de los trastornos gastrointestinales mas
frecuentes en nifos.

1. Gastroenteritis aguda
La gastroenteritis aguda es una inflamacién del tracto
gastrointestinal causada por infecciones virales,
bacterianas o parasitarias. Los sintomas mds comunes
incluyen diarrea, vomitos, fiebre, dolor abdominal y
deshidratacion.

Manejo:

e Evaluar el grado de deshidratacion y reponer los
liquidos perdidos mediante soluciones de
rehidratacion oral o, en casos graves, intravenosa.

e Brindar apoyo nutricional, alentando a continuar
la lactancia materna o formula en lactantes, y
mantener una dieta equilibrada en nifios mayores.

e Considerar el uso de probidticos para acortar la
duracion de la diarrea.

e En casos de diarrea sanguinolenta, fiebre alta o
signos de sepsis, considerar tratamiento con
antibidticos segun cultivo y sensibilidad.(1)

2. Estrenimiento funcional
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El estrefiimiento funcional es una evacuacion
infrecuente, dificultosa o incompleta que no tiene causa
organica identificable. Es comin en la infancia,
especialmente durante la etapa de entrenamiento al bafio.

Manejo:

e Modificar la dieta para incluir mas fibra y
liquidos.

e [Establecer una rutina de evacuacion regular y
promover la adopcion de una posicion adecuada
en el inodoro.

e Considerar el uso de laxantes osmoticos (como
lactulosa) o estimulantes (como bisacodilo) en
casos de  estrefimiento  persistente 0
refractario.(2)

3. Reflujo gastroesofagico
El reflujo gastroesofagico (RGE) es el paso del
contenido gastrico al esofago, lo que puede causar
sintomas como voOmitos, irritabilidad, dolor toracico y/o
dificultad para alimentarse. El RGE fisioldgico es comun
en lactantes menores de 1 afio y suele resolverse
espontaneamente.

Manejo:

e Modificar la alimentacidon: ofrecer comidas mas
pequenias y frecuentes, espesar las férmulas en
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lactantes o evitar alimentos desencadenantes en
nifios mayores.

Elevar la cabecera de la cama durante el suefo.
Considerar el uso de medicamentos como
inhibidores de 1la bomba de protones o
antagonistas del receptor H2 en casos de RGE
persistente o complicado.(3)

Alergia alimentaria
alergias  alimentarias son una respuesta

inmunolédgica anormal a ciertos alimentos, que pueden
manifestarse como sintomas cutaneos, gastrointestinales

o respiratorios. La leche, los huevos, los cacahuetes y los

frutos secos son alérgenos comunes en la infancia.

Manejo:

Confirmar el diagndstico mediante pruebas
cutaneas, inmunoglobulina E (IgE) especifica
sérica o pruebas de provocacion oral controladas.
Evitar el alérgeno en la dieta del nifio y de la
madre en caso de lactancia materna.

Educar a la familia sobre la lectura de etiquetas y
la prevencion de la exposicion al alérgeno.
Prescribir autoinyectores de epinefrina para casos
de alergias graves o riesgo de anafilaxia.(4)

Intolerancia a la lactosa
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La intolerancia a la lactosa es la incapacidad de digerir
adecuadamente el azucar de la leche (lactosa) debido a
una deficiencia de lactasa, la enzima responsable de su
metabolismo. Puede causar sintomas como diarrea,
distension abdominal, gases y colicos.

Manejo:

e Reducir la cantidad de productos lacteos en la
dieta o sustituirlos por alternativas sin lactosa.

e Considerar el uso de suplementos de lactasa en
casos de intolerancia persistente o refractaria.

e Reevaluar periodicamente la tolerancia a la
lactosa, ya que algunos nifios pueden mejorar con
el tiempo.(5)

6. Enfermedad celiaca
La enfermedad <celiaca es wuna enfermedad
autoinmunitaria en la cual la ingestion de gluten, una
proteina presente en el trigo, la cebada y el centeno, dafia
el intestino delgado. Puede manifestarse como sintomas
gastrointestinales, anemia, retraso del crecimiento y
otros signos de malabsorcion.

Manejo:
e Confirmar el diagnostico mediante pruebas
seroldgicas y biopsia intestinal.
e Iniciar una dieta estricta sin gluten de por vida
bajo la supervision de un nutricionista.
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e Realizar un seguimiento regular para evaluar la

adherencia a la dieta, el crecimiento y el
desarrollo del nifio, y monitorear posibles

complicaciones.(6)

Tabla 1. Manejo de los Trastornos gastrointestinales

en pediatria

Trastorno
gastrointestin  Evaluacién y diagnéstico
al

Gastroenteritis - Historia clinica y examen
aguda fisico
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Tratamiento y manejo

- Rehidratacion oral o
intravenosa

- Apoyo nutricional

- Probiodticos (en casos
seleccionados)

- Antibidticos (en casos de
diarrea sanguinolenta,
fiebre alta o signos de
sepsis)



Estrefiimiento
funcional

Reflujo
gastroesofagic
0

Alergia
alimentaria
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- Historia clinica y examen
fisico

- Descartar causas organicas

- Historia clinica y examen
fisico

- Pruebas de PH esofagico o
impedanciometria (en casos
seleccionados)

- Historia clinica y examen
fisico

- Pruebas cutaneas, IgE
especifica sérica o pruebas
de provocacion oral
controladas
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- Aumentar ingesta de
fibra y liquidos

- Establecer rutina de
evacuacion

- Laxantes osmaticos o
estimulantes (si es
necesario)

- Modificar alimentacion y
posicion durante el suefio

- Inhibidores de la bomba
de protones o antagonistas
H2 (si es necesario)

- Evitar alérgeno en la
dieta

- Educacién y prevencion
de la exposicion al
alérgeno



Intolerancia a
la lactosa

Enfermedad
celiaca
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- Historia clinica y examen
fisico

- Prueba de hidrogeno en
aire espirado o prueba de
tolerancia a la lactosa (en
casos seleccionados)

- Historia clinica y examen
fisico

- Pruebas serolégicas y
biopsia intestinal

- Autoinyectores de
epinefrina (en casos de
riesgo de anafilaxia)

- Reducir productos
lacteos o sustituir por
alternativas sin lactosa

- Suplementos de lactasa
(si es necesario)

- Dieta estricta sin gluten
de por vida

- Seguimiento regular con
un nutricionista

- Monitoreo de
complicaciones y
adherencia a la dieta

Esta tabla resume el enfoque general para el manejo de

los trastornos

gastrointestinales mas

comunes €n

pediatria. Cada caso debe ser evaluado y tratado de
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acuerdo con las necesidades especificas del paciente y
las circunstancias individuales.

Algoritmo para el manejo de trastornos

gastrointestinales en pediatria

1. Identificar los sintomas y signos clinicos
presentes en el paciente.
e Diarrea
Vomitos
Dolor abdominal
Estrefiimiento
Distension abdominal
Regurgitacion o reflujo
Cambios en el apetito o aversion a ciertos
alimentos

e Sintomas cutdneos o respiratorios
asociados
2. Obtener la historia clinica completa y realizar
una exploracion fisica detallada.
3. Si se sospecha gastroenteritis aguda:
e Evaluar el grado de deshidratacion
e Iniciar la rehidratacion oral o intravenosa
segun necesidad
e Proporcionar apoyo nutricional
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e Considerar probioticos y antibioticos en

casos seleccionados
4. Si se sospecha estrefiimiento funcional:

e Modificar la dieta para incluir mas fibra y
liquidos

e Establecer una rutina de evacuacion
regular

e Considerar el uso de laxantes en casos
persistentes o refractarios

5. Si se sospecha reflujo gastroesofagico:

e Modificar la alimentacion y la posicion
durante el suefio

e Considerar el uso de medicamentos
antiacidos en casos persistentes o
complicados

6. Si se sospecha alergia alimentaria:

e Realizar pruebas cutaneas, IgE especifica
sérica o pruebas de provocacion oral
controladas
Evitar el alérgeno en la dieta
Educar a la familia sobre prevencion de
exposicion al alérgeno

e Prescribir autoinyectores de epinefrina en
casos de riesgo de anafilaxia

7. Si se sospecha intolerancia a la lactosa:

e Reducir la cantidad de productos lacteos
en la dieta o sustituirlos por alternativas
sin lactosa
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e Considerar el uso de suplementos de
lactasa en casos persistentes o refractarios

e Reevaluar periodicamente la tolerancia a
la lactosa

Si se sospecha enfermedad celiaca:

e Realizar pruebas seroldgicas y biopsia
intestinal

e Iniciar una dieta estricta sin gluten de por
vida bajo supervision de un nutricionista

e Realizar seguimiento regular para evaluar
adherencia a la dieta y monitorear
posibles complicaciones

Si los sintomas son atipicos o el diagndstico es
incierto, considerar la derivacion a un
especialista en gastroenterologia pediatrica para
una evaluacion mdés detallada y tratamiento
especifico.

Monitorear la respuesta al tratamiento y ajustar
segun sea necesario.

e Reevaluar al paciente regularmente para
verificar la mejoria o empeoramiento de
los sintomas

e Adaptar el manejo segun la evolucion
clinica y las necesidades individuales del
paciente

e C(Considerar ajustes en la medicacion, las
intervenciones dietéticas y los
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tratamientos no farmacoldgicos segun
corresponda
11. Proporcionar apoyo y educacion a la familia del
paciente.

e Comunicar claramente el diagnostico, el
plan de tratamiento y las expectativas a
largo plazo

e Ofrecer recursos educativos y de apoyo
para ayudar a las familias a manejar los
trastornos gastrointestinales

e Involucrar a la familia en el proceso de
toma de decisiones y fomentar una
relacién de colaboracion con el equipo de
atencion médica

12. Coordinar la atencidon con otros profesionales de
la salud seguin sea necesario.

e Trabajar en colaboracion con
nutricionistas, psicélogos, enfermeras y
otros profesionales de la salud para
proporcionar una atencion integral al
paciente

e Compartir informacion y comunicarse de
manera efectiva entre los miembros del
equipo de atencion médica para garantizar
un enfoque coherente y bien coordinado

13. Establecer un plan de seguimiento a largo plazo.

e Programar visitas de  seguimiento

regulares para monitorear el progreso del
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paciente y ajustar el tratamiento segin sea
necesario

e Mantener registros detallados del historial
médico del paciente, incluidos los
resultados de las pruebas, los cambios en
el tratamiento y la respuesta a las
intervenciones

e Identificar y abordar posibles
complicaciones o problemas de salud
relacionados a medida que surjan

En resumen, el manejo de los trastornos
gastrointestinales en pediatria implica una combinacion
de enfoques diagnosticos y terapéuticos, asi como un
seguimiento a largo plazo y el apoyo a las familias. Este
algoritmo proporciona una guia general para el manejo
de estos trastornos, pero cada caso debe ser evaluado y
tratado de acuerdo con las necesidades especificas del
paciente y las circunstancias individuales.
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Definicion

El reflujo gastroesofagico (RGE) es un proceso
fisiologico normal. Se define como el flujo involuntario
del contenido del estémago hacia el esdéfago. La mayoria
de los episodios de reflujo ocurren en el esofago 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
(EEI), vaciamiento gastrico mds lento, alteracion del
peristaltismo esofdgico 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 afios de edad (2).

Un estudio de 948 pacientes en los Estados Unidos de
América informd una prevalencia del 50% de al menos
un episodio de regurgitacion al dia en lactantes de 0 a 3
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meses de edad que aument6 al 67% a los 4- 6 meses de
edad y luego disminuy6 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
embrioldgicos de segmentos adyacentes del intestino
anterior primitivo. El diverticulo traqueobronquial, la
faringe, el es6fago, el estomago 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 estbmago 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 estobmago 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
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comienza como una eminencia hipo-braquial eninencia
detrés de 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 (4).

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 estdbmago estan correctamente posicionados,
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 maduraciéon 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
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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 pedidtrica. Mantener una
presion optima del EEI es crucial porque las sustancias
se mueven en un gradiente de presion desde areas altas a
baja presion. La presion normal del EEI varia entre 5 y
20 mm hg, o alrededor de 4 mm hg mas que la presion
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 estdbmago. En pacientes con
ERGE, la presion del EEI es anormalmente baja ( 2
mmHg o menos ) o la presion intragéstrica 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 EEIL. Los
pacientes con sobrepeso u obesos tienen presiones del
EEI cronicamente bajas y presiones intra gastricas altas,
lo que permite una mayor posibilidad de reflujo. Por
ultimo, la relacion transitoria posprandial del EEI, junto
con la distensién abdominal concurrente (que provoca un
aumento de la presion intragastrica), también puede
provocar reflujo. Estas anomalias de la presion crean una
oportunidad para que el contenido gastrico se mueva
hacia arriba en el tracto gastrointestinal. El retraso en el
vaciamiento gastrico en lactantes y nifios también puede
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contribuir a la ERGE. La velocidad a la que se vacia el
contenido gastrico depende de la cantidad, Ila
osmolalidad y el contenido caldrico de lo que se ingiere

2).

El tamafio del angulo de His, situado entre el esdéfago y
la gran curvatura del estdbmago, es otro factor
relacionado con la fisiopatologia de la ERGE en
lactantes y nifios. El 4ngulo de His funciona como una
valvula, que permite el movimiento unidireccional de
alimentos y liquidos hacia el estdbmago. 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 nifo. La regurgitacion es
una presentacion clinica comun 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).

Diagndstico
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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
esofago son hiperplasia de la zona basal (20% del total
espesor) y elongacion de papilas o clavijas (>50% de
espesor total). Estos pueden ser ttiles 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 neutrdfilos. Los
hallazgos histologicos no son especificos y no se ha
correlacionado bien con la gravedad de los sintomas se
puede respaldar el diagnodstico. La sensibilidad de la
histologia aumenta si se toman multiples biopsias: en
esofago medio y distal. Si se utiliza este método, la
sensibilidad de la histologia fue del 96% en pacientes
con esofagitis erosiva y del 76 % con enfermedad por
reflujo no erosivo (1).
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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
3y 7, segin lo detecta la sonda. Para detectar ERGE, el
pH de la luz esofagica se controla durante 24 horas. Se
diagnostica segun 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 nifilos 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 informacioén adicional clinicamente util al
tradicional monitoreo de 24 horas de pH por hora para la
capacidad de deteccion de reflujos no dacidos,
especialmente en lactantes y durante los periodos
posprandiales (7).
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Este método de diagnostico mide el reflujo mediante la
deteccion de cambios en la resistencia eléctrica a medida
que un gas, liquido o sdlido se mueve entre dos
electrodos. La MII se considera el método de diagnostico
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 degluciéon 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 eso6fago, asi como aspiracion
pulmonar. Considere la gammagrafia en pacientes cuya
ERGE no responde al tratamiento y en quienes se estan
considerando otros diagnosticos como vaciamiento
gastrico retardado (2).

Tratamiento

La mayoria de nifios con ERGE puede ser manejada de
manera conservadora sin la necesidad de tratamiento
farmacologico. Puede tratarse de un reflujo benigno en
los nifos. Si la regurgitacion es frecuente y
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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 fisioldgica,
alcanza su punto maximo a los 3 a 4 meses de edad y se
resuelve a los 12 o 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 féormula,
reducir los volimenes de alimentacion en los lactantes
sobrealimentados u ofrecer comidas mas frecuentes
puede disminuir los episodios de reflujo.

Cambiar la posicion del cuerpo del bebe mientras esta
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
bebés despiertos menores de un afio para disminuir el
riesgo de sindrome de muerte subita del lactante
(SMSL).
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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 documentadas son la
pérdida de peso en pacientes obesos, evitar comer tarde
en la noche, elevar la cabecera de la cama y dormir en
decubito 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 4acido gastrico al inhibir competitivamente la
histamina en el receptor H2 de la cé€lula parietal (9).

Tiene un inicio de acciodn relativamente rapido. Su uso a
largo plazo estd limitado por la taquifilaxia, que puede
desarrollarse en 14 dias e hipoclorhidria (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 Ila
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 condicidon en las
bacterias causa una fermentacion excesiva que produce
sintomas de distension abdominal, dolor abdominal y
diarrea (1).

Antiacidos

Los antiacidos son compuestos que contienen 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).
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Manejo Quirurgico

La funduplicatura es una cirugia antirreflujo que puede
beneficiar a los nifios 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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Introduccion

La meningitis bacteriana en los lactantes es una
infeccion grave de las meninges y el espacio
subaracnoideo. Los lactantes pueden presentar sintomas
y signos inespecificos (p. €j., letargo, irritabilidad, falta
de apetito, fiebre o hipotermia). El diagndstico se realiza
mediante el andlisis del liquido cefalorraquideo. El
tratamiento se realiza con antibidticos y, para algunos

lactantes, dexametasona.(1)

Definicion

Meningitis es una inflamacion de los tejidos que cubren
el cerebro y la médula espinal. La inflamacion algunas
veces afecta al cerebro en si. Con los diagndsticos
tempranos y el tratamiento correcto, un nifio con
meningitis tiene una buena oportunidad de mejorar sin

ninguna complicacion.(2)

Epidemiologia
La meningitis bacteriana es un proceso infeccioso grave
con mayor incidencia en la edad pediatrica. En Espafia,

la incidencia anual de meningitis bacteriana en nifios con
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edad comprendida entre un mes y 15 afos es de
21,7/100.000, y aproximadamente seis de cada diez
pacientes son menores de cinco afios. Aunque una
amplia variedad de bacterias pueden causar meningitis
en este grupo de pacientes, solo tres microorganismos
son frecuentes: N. meningitidis, H. influenzae y S.
pneumoniae.

Entre los 3 meses y 4 afos, el agente aislado mas
frecuentemente en nuestro medio es N. meningitidis, a
diferencia de lo que ocurre en EE.UU., donde el H.
influenzae es responsable de la mayoria de las
meningitis. Sin embargo, en Espafia se ha constatado en
los ultimos afios un aumento en la incidencia de
meningitis por H. influenzae en este grupo de edad. La
incidencia  estimada de  meningitis por este

microorganismo en menores de 5 afios es de 7,5/100.000.

Igualmente, se ha observado un descenso importante en
la incidencia de la enfermedad meningocdcica. La
incidencia estimada de meningitis por N. meningitidis en
nifos es de 7,6/100.000, y de 19,4/100.000 en menores

de 5 afios . La evolucion temporal de la meningitis por
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este microorganismo se ha asociado con un cambio en la
distribuciéon anual de serogrupos meningococicos, con
aumento del serogrupo C y disminucién del serogrupo B.
Presentamos un estudio donde valoramos las
caracteristicas clinicas, terapéuticas y epidemioldgicas
de las meningitis en nuestro medio, esencialmente en

nifios menores de 5 afos.(3)

Fisiopatologia

Hoy dia se sabe que para que un paciente desarrolle

meningitis deben tener lugar, al menos, 5 pasos

patogénicos de progresion secuencial.

1. Presencia del patdégeno bacteriano en la mucosa
nasofaringea (se estima que entre el 5y el 25 % de
nifios sanos estan colonizados por los principales
agentes causales de meningitis: Haemophilus
influenzae tipo b, Streptococcus pneumoniae y
Neisseria meningitidis).

2. Infeccion viral del tracto respiratorio superior que
facilita la penetracion de la bacteria colonizante a

través del epitelio nasofaringeo.
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Invasion del torrente circulatorio por el patdgeno
meningeo (bacteriemia).

Siembra bacteriana de las meninges debido a la
entrada del agente causal a través de los plexos
coroideos o de la microvasculatura cerebral.
Inflamacién meningea inducida por la entrada de
componentes plasmaticos (leucocitos, proteinas, etc.)
a través de wuna barrera hematoencefalica

permeable.(4)

Cuadro Clinico

Sintomas

Los sintomas de la meningitis varian segun el organismo

que provoca la infeccion. Sin embargo, cada nifio puede

experimentar los sintomas de manera diferente. Los

sintomas pueden incluir:

Irritabilidad

Fiebre

Mayor somnolencia de lo habitual
Alimentacion insuficiente

Llanto fuerte

Espalda arqueada
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 Llanto cuando se los levanta o sostiene

 Llanto inconsolable

» Fontanela abultada (mollera en la cabeza del bebé)

« Cambio considerable en el temperamento
 Sarpullido con manchas de color parpura o colorado

» Convulsiones(5)

Causas

Las infecciones virales son la causa mas comun de
meningitis, seguidas de las infecciones bacterianas y, en
raras ocasiones, las infecciones por hongos y pardsitos.
Debido a que las infecciones bacterianas pueden ser

mortales, es esencial identificar la causa.(6)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la meningitis comprenden:

» Saltarse vacunas. El riesgo aumenta para cualquier
persona que no haya completado el calendario
recomendado de vacunacidn para nifios o adultos.

* Edad. La mayoria de los casos de meningitis viral se
produce en nifios menores de 5 afios. La meningitis

bacteriana es frecuente en los menores de 20 afios.
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Vivir en un entorno comunitario. Los estudiantes
universitarios que viven en residencias estudiantiles,
el personal en bases militares y los nifios en
internados y centros asistenciales infantiles corren un
mayor riesgo de contraer meningitis meningococica.
Probablemente esto se deba a que la bacteria se
propaga por la via respiratoria y a través de grandes
grupos.

Embarazo. El embarazo aumenta el riesgo de
listeriosis, una infeccion causada por la bacteria
listeria, que también puede causar meningitis. La
listeriosis aumenta el riesgo de aborto espontaneo,
muerte fetal en el ttero y parto prematuro.

Sistema inmunitario comprometido. El SIDA, el
alcoholismo, la diabetes, el uso de medicamentos
inmunosupresores y otros factores que afectan al
sistema inmunitario también pueden hacerte mas
vulnerable a la meningitis. La extirpacion del bazo
también aumenta tu riesgo, y cualquier persona que no
tenga bazo debe vacunarse para minimizar ese

riesgo.(7)
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Diagndstico

La meningitis bacteriana y la encefalitis viral constituyen
emergencias entre las enfermedades infecciosas que
causan una significativa morbilidad y mortalidad del
paciente. La evaluacion clinica acuciosa, el valor de los
estudios por imagen: Tomografia Axial Computada
(TAC), Resonancia Magnética (RMN), antes de la
Puncion Lumbar (PL) y la interpretacion del Liquido
Cefalorraquideo (LCR), asi como la duracion de la
administracién de antibidticos, aun constituyen motivo
de controversia en el manejo de la meningitis.

La sospecha clinica de una infeccion del Sistema
Nervioso Central (SNC) comienza con la historia clinica
del paciente, al identificar factores de riesgo para
contraecr una infeccion, tales como asplenia,
inmunosupresion, defectos anatomicos (seno dermal o
anomalias del tracto urinario), fracturas abiertas de
craneo o valvula de derivacion ventriculo-peritoneal.
Hay factores epidemioldgicos como: contacto en el
hogar de un caso indice de infeccion meningocdcica,
neonato cuya madre presenta herpes genital o

Streptococcus B-hemolitico del grupo B, historia de
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inmunizaciones recibidas (contra H. influenzae,
neumococo y meningococo), hacinamiento y bajas
condiciones socioecondmicas los cuales incrementan los
riesgos. En el 70-80% de los pacientes hay historia
sugerente de infeccion respiratoria alta, que precede en
2-5 dias al diagndstico de meningitis. Asi mismo, una
otitis puede ser un factor importante en la patogénesis de

una invasion bacteriana ulterior.(8)

Estudio citologico y bioquimico del LCR

Normalmente en el LCR hay < 5-10 leucocitos/mm3, en
su mayoria mononucleares. En la meningitis bacteriana
se observa la presencia de pleocitosis (100 — 10. 000
leucocitos/mm3) que indica inflamacién meningea.
Aproximadamente 90% de los pacientes tienen un
recuento de leucocitos > 100 células/ mm3. La ausencia
de pleocitosis no descarta el diagndstico de meningitis
bacteriana, ya que 1 a 2% de los pacientes presentan un
recuento normal de leucocitos, por ejemplo,
inmunocomprometidos o pacientes previamente tratados
con antibidtico. El diferencial leucocitario ayuda a

predecir el tipo de patogeno que estd provocando la
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infeccion, si existe predominio de neutrdfilos sugiere
afectacion bacteriana y si hay predominio de linfocitos
sugiere infeccion viral.

Las proteinas del LCR normalmente no superan los 40
mg/dl, en las infecciones bacterianas se encuentran
elevadas (>45 mg/dl). La concentracion de glucosa en
LCR depende de la glucemia concomitante,
normalmente corresponde cerca de dos tercios de la
concentracion sanguinea, por tanto, es importante medir
la glucosa en sangre previo a la puncion lumbar. En la
meningitis bacteriana se produce disminucion de la
glucosa del LCR (< 40mg/dl), como consecuencia del
metabolismo bacteriano y es un dato tipico, con una
sensibilidad de 97% y especificidad 49% para
diferenciar de etiologia viral.

La determinacion de la concentracion del lactato en LCR
sirve para distinguir la infeccion bacteriana de la virica,
una alta concentracion de lactato en el liquido
cefalorraquideo es sugestiva de infeccion bacteriana con
sensibilidad de hasta 96% y especificidad de 100%; a

pesar de ello, no es especifica para identificar el germen.
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» Estudios microbiolégicos del LCR

El cultivo del LCR, se considera como el estandar de oro
para el diagnostico, es positivo en 70 a 85% de los casos
antes de la exposicion antibidtica. La sensibilidad
disminuye un 20% después del pretratamiento con
antibidticos, porque la esterilizacion del LCR ocurre
dentro de 2 a 4 horas de la administracion del
antibiotico.

La tincion Gram del LCR detecta rapidamente la
presencia de bacterias, con una sensibilidad entre
50-99%, la cual varia dependiendo del organismo S.
pneumoniae (90%), N. meningitidis (70-90%), L.
monocytogenes (25-35%).

El método de amplificacion de ADN con reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) ha tenido mayor
importancia en el diagnodstico de meningitis bacteriana
en los ultimos afios, porque puede detectar organismos
en el LCR durante varios dias después del tratamiento
antibidtico y es de utilidad en pacientes con resultado
negativo en la tincion Gram y cultivo LCR. La PCR
presenta una sensibilidad de 87 a 100% y una

especificidad de 98 a 100% y detecta infeccion por
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neumococo, meningococo, S. agalactiae, Escherichia
coli y L. monocytogenes.

La prueba de aglutinacion de latex en LCR puede
utilizarse para determinar rapidamente el
microorganismo causante, la sensibilidad para S.
pneumoniae varia de un 59-100% y N. meningitidis
entre 22-93%, pero ambos presentan una especificidad
de 95 a 100%. La sensibilidad de la aglutinacion de latex
disminuye en pacientes tratados con antibidticos antes de
realizar la puncion lumbar.

La prueba del lisado de amebocitos de Limulus es una
prueba diagndstica rdpida para la deteccion de
endotoxinas de gram negativos en el LCR.

* Analisis sanguineo

Estudios adicionales al LCR son hemograma, glucosa
sérica., nitrogeno ureico, creatinina, electrolitos,
hemocultivos. El hemograma presenta leucocitosis con
desviacion a la izquierda, pero en adultos mayores o
personas con inmunodeficiencias no siempre se observa
la elevacion de los globulos blancos.

La glucosa sanguinea sirve para realizar la comparacion

con la glucosa en LCR, wuna relacion glucosa
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LCR/glucosa sangre < 0.4 es sugestiva de infeccion
bacteriana.

Los hemocultivos son futiles para detectar germen y la
susceptibilidad antibidtica cuando los cultivos de LCR
son negativos, no estan disponibles o la puncion lumbar
estd contraindicada. Los hemocultivos son positivos en
50 a 80% de los casos y varia segun el microorganismo,
un 40% a 60% en casos de meningitis por N.
meningitidis y en 75% en meningitis por S. pneumoniae.
El rendimiento de los hemocultivos disminuye un 20%
en pacientes tratados con antibidticos previamente a la
toma de la muestra.

La procalcitonina, es un marcador seroldgico de
inflamacion y el aumento en el valor depende
directamente a la carga bacteriana o presencia de
endotoxinas y se puede cuantificar a las 3 — 4 horas del
inicio de la meningitis bacteriana, tiene un pico a las 12
horas y una vida media de 20 — 36 horas. Es util para
diferenciar meningitis bacteriana de la no bacteriana,
concentraciones mayores a 0.2 ng/ml posee 95% de
sensibilidad y un 97% de especificidad para meningitis

bacteriana pero no define la etiologia especifica. De
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igual manera sirve para valorar la respuesta al
tratamiento antibidtico al disminuir la concentracién de
la procalcitonina a las 12 — 24 horas.

» Estudios de imagen

Antes de realizar la puncidon lumbar se debe establecer si
existen contraindicaciones para la realizacion como
trastornos de la coagulacion, infecciones de piel en sitio
de puncion, hemorragia intracraneal cerebral o presencia
de lesiones intracraneales ocupante espacio, que pueda
aumentar el desplazamiento cerebral que puede conducir
a una hernia cerebral.

Las imagenes cerebrales no son obligatorias previo a la
realizacion de la puncion lumbar en todos los pacientes,
ya que se ha asociado con retraso en el inicio del
tratamiento, lo que a su vez puede conduce a un aumento
de la mortalidad. Existen criterios médicos para realizar
tomografia computarizada antes de la puncion lumbar
como la presencia de déficit neurologico focal,
convulsiones de novo, presencia papiledema, estado
inmunocomprometido (VIH, receptores de trasplantes) y
puntaje de la escala coma de Glasgow < 12 puntos. En

ausencia de las caracteristicas mencionadas o alguna
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contraindicacibon no es requisito la tomografia
computarizada antes de la puncion lumbar en pacientes
con sospecha de meningitis, ya que es poco probable el

riesgo de herniacion asociada a puncion lumbar.(9)

Tratamiento

El tratamiento correcto de las meningitis bacterianas
comporta pasar de una mortalidad del 90 % (antes de la
era antibiotica) a otra del 10 % en nuestros dias. La
distribucion de esta mortalidad es muy variable segun la
edad del nifio y las areas geograficas. Los aspectos que
debe cubrir este tratamiento son: a) estabilizacion
hemodinamica y cardiorrespiratoria cuando la situacion
lo requiera; b) administracion de dexametasona 15 min
antes de la primera dosis de antibidtico; c¢) tratamiento
antimicrobiano  segun la edad y  situacion
epidemiologica; d) terapia anticonvulsiva, y ¢) medidas
contra la hipertension intracraneal. En este ultimo punto
no se recomienda la restriccion de liquidos, ya que puede
agravar la situacion clinica y no se demuestra su efecto
antihipertensivo craneal. En la eleccion empirica del

antibiotico se tendra en cuenta su eficacia antimicrobiana
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y su capacidad para atravesar la  barrera
hematoencefalica. Dadas las frecuencias etiologicas en
las distintas edades una buena orientacion terapéutica es:
a) recién nacidos: ampicilina + aminoglucdsido; b) de
uno a 3 meses: ampicilina + cefotaxima, y ¢) mayores de
3 meses: cefotaxima o ceftriaxona. La duracién del
tratamiento seria de una a 3 semanas segun el patdégeno y
la evolucion clinica. La demostrada eficacia del efecto
preventivo de las vacunas conjugadas contra
Haemophilus influenzae tipo b, Neisseria meningitidis
grupo C 'y varios serotipos de Streptococcus
pneumoniae, junto a nuevas vacunas de las que se
dispondra en un futuro préximo, han introducido una
nueva era en la que puede vislumbrarse una desaparicion
de este tipo de infecciones que siguen cargadas con
elevadas cifras de morbilidad, mortalidad y secuelas con
graves repercusiones en el desarrollo psicomotor y en la

calidad de vida de los nifios.(10)
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