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MANUAL DE PEDIATRIA

Este Manual tiene como objetivo primario servir como material de estudio para los alumnos
de la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica de Chile, quienes realizan
el curso de Pediatria durante el 5° ano de su carrera. Es por esto que el contenido de este
manual comprende principalmente Los temas tratados durante el curso.

Sin embargo, espero que pueda ser Util para el aprendizaje de la Pediatria, no sélo a alumnos
de Medicina de nuestra Universidad, sino para todos Los que quieran aprender de esta
maravillosa especialidad.

Ha sido un anhelo por anos el contar con un texto de estudio de la pediatria para alumnos de
pregrado de Medicina y hoy se hace realidad en estas paginas.

Cecilia Perret Pérez



iNDICE

generalidades i#

11 Semiologia pediatrica: caracteristicas del examen fisico
en la supervision de salud del recién nacido hasta la
etapa escolar

ey

30 Alimentacion en la ninez y adoLescenciawI’ i

=]
=
o
™

alimentacion del lactante 0-6 meses v@* i

alimentacion de lactante 6-12 meses w@ i

alimentacion del lactante 12-24 meses W@ 5 IE[
alimentacion del preescolar W@ ﬁ
alimentacion del escolar w®& ﬁ
alimentacion del adolescente g@ a m
49 Obesidad
a7 ¢ E 4 @ i
61 lactancia materna

LSS0

70 Diagndstico de enfermedades genéticas

4
79 endocrinologia _@‘

S, V4
80 Hipotiroidismo ...*
Hipotiroidismo congénito -'I | W@ C: (ej @
Hipotiroidismo adquirido era C:
N6dulos tiroideos _ I I

90 Urgencias endocrinologicas M,IQ

Hipoglicemia ngw»" (e? D
Insuficiencia suprarrenal aguda W@ C: Qe? @
Hipocalcemia W@&M!’ g‘\: @

106 Trastornos del crecimiento
SESEH

115 Trastornos del desarrollo puberal %/9 @
Pubertad precoz C:
Pubertad tardia (%

4
Definicion / Introduccion

g

llI“ Epidemiologia

Q Etiologia

Fisiologia / fisiopatologia

agnostico

Prevencion

'% Tratamiento
L )

| . .
Requerimientos /
Recomendaciones
m Conclusiones

l Bibliografia

MANUAL DE PEDIATRIA




iNDICE

127 inmunologiaj:,

128 Desarrollo del sistema Inmune

A

134 Infecciones recurrentes

Al @
141 Alergias

Al St GE @

149 Enfermedades reumatologicas en pediatria

AL

=]
=
o
™

4
Definicion / Introduccion

153 neonatologia ‘V

g

llI“ Epidemiologia

Q Etiologia

Fisiologia / fisiopatologia

154 Adaptacion y asfixia neonatal

A EG 2

165 Hiperbilirrubinemia

LB EES

171 Prematurez y bajo peso

LB BE

176 Infecciones en el Recién Nacido

IIIII @W/Q Q Qef @

185 Dificultad respiratoria en el recién nacidgiw@QfS)D
Depresion cardiorespiratoria ..I“ W@ﬁ‘é) @
Asfixia perinatal y SDR por SAMM/V@ ?SD @

Enfermedad de Membrana Hialinziwiwg&‘ |II“ ?S) @ &
Apnea del Recién Nacidomi Q @

Taquipn ransitoria neon w@.‘i())
aquipnea transitoria neo ataLMi E @
Hipertension pulmonar perastentem’[qw@ ?S) @
Ductus arterioso persistente (DAP) WQ&?S) @
Neumoniaw@é ?S) @

agnostico

Prevencion

'% Tratamiento
L )

| . .
Requerimientos /
Recomendaciones
m Conclusiones

l Bibliografia

MANUAL DE PEDIATRIA




iNDICE

206 broncopulmonar“

207 Asma bronquial y bronquiolitis D

Sindrome bronquial obstructivo MiW@& er@ @
pemea llI“ @ 5

219 Neumonia

A il ¢ G E @ mi L

223 Resfrio comun

AL eanS GE QL

227 Faringoamigdalitis

AL all B ES LD

230 otitis media aguda

AL Yadsl]

234 Sjnusitis

A BEREL

238 Laringitis aguda

all & % E o EU

=]
=
o
™

4
Definicion / Introduccion

g

llI“ Epidemiologia

Q Etiologia

Fisiologia / fisiopatologia

ol

=| Diagnostico

243 hematologia @

244 Hematopoyesis en el nino y sus alteraciones ,Wi

Alteraciones de la serie rojaw@

Anemia@é Q @ @

anemia microcitica

anemia macrocitica

anemia normocitica ,

P

@ Complicaciones Serie blanca y sus alteraciones ’I? Q
A~

Plaquetas y sus alteraciones Q
Tratamiento

254 Diagnostico precoz de cancer infantil , |i] er’

teucemia , |l

Dolor 6seo (8?

Masa mediastinica Mi Q
Tumores cerebrales . ||| (ej’
Masa abdominal %i Q

Retinoblastoma | |||

Prevencion

Requerimientos /
Recomendaciones

m Conclusiones

l Bibliografia

MANUAL DE PEDIATRIA

B ¢oimd g [l




iNDICE

262 gatroenterologia o)

263 Constipacion cronica

FTUHECFE

270 Diarrea

¢ S E o 2

279 Reflujo gastroesofagico

’FFGEa

288 Dolor abdominal recurrente

P lII“ % . @
293 infectologia ¢:

Indice

294 Exantema

P A
Exantemas en general m_», g.:

Sarampion % . Jll 4

Rubéola S_: (ej)!l .

weas Q Q[ £ 02
Eritema infeccioso ‘ er)
Exantema subito L (8? @
Enterovirus % .

Escarlatina g: (85) . @
rorcens A G 3 2

303 Inmunizaciones
4
/s @
313 Smdrome febril agudo sin foco

S an @ EHE

4
, Definicion / Introduccion
g

llI“ Epidemiologia

Q Etiologia

Fisiologia / fisiopatologia

(18) Clinica
E Diagndstico
Ccomplicaciones

'% Tratamiento
L )

[

320 SmdrorT\e febril prolongado
s¢ Eal
330 nefrologia &

“' Prevencion

+

Requerimientos /
Recomendaciones
m Conclusiones

l Bibliografia

MANUAL DE PEDIATRIA

331 Infeccion del tracto urinario

A ¢ B ES S

339 Sindrome hemolitico urémico

LS BEGS




iNDICE

344 rdiologia\&¥

345 Cardiopatias congénitas

e s s

356 Soplos cardiacos

A E e

361 Dolor precordial

A @ i

=]
=
o
™

366 traumatologia %

367 Displasia de caderas

i LS S BEAS
374 Claudicaci()n%!9 Q
Sinovitis transitoria (85’ @
Enfermedad de Legg—CaLvé—Perthes% @
Epifisiolisis | || C: er) @ &

Enfermedad de Sever @

Y , .
Definicién / Introduccion
g

llI“ Epidemiologia

Q Etiologia

Fisiologia / fisiopatologia

Clinica Enfermedad de Osgood Schlatter (eja @

383 Infecciones osteoarticulares

Artritis séptica ...» \ \\\\\\\\ (ej) @

Osteomielitis aguda hematdgena %,'9 @& Q {aﬁ’ @
Osteomielitis subaguda hematogena (ej

Osteomielitis cronica (8? @

391 Patologia ortopédica frecuente

st 5 E]
variaciones rotacionales de extremidades inferiores%»'w@ E @
Deformidades angulares %’I’ w®& @

Pie plano 4 2 era
oo £ & @

Diagndstico

Prevencion

'% Tratamiento
L )

| . .
Requerimientos /
Recomendaciones
m Conclusiones

l Bibliografia

MANUAL DE PEDIATRIA




iNDICE

400 urgencias pediatricas T+

401 Intoxicaciones

i @ @ [ i O

=]
=
o
™

411 Maltrato infantil

%/ alil Q% @ D

418 neurologia ¥

419 Examen neurologico neonatal I9 D
P

Examen neurologico de recién nacido W®& (89
Examen neurologico del lactante (ej,

432 Evaluacion del preescolar-escolar

Desarrollo y evaluacion del preescolar Wg&
Desarrollo y evaluacion del escolar @ Qaj;

439 Desarrollo y trastornos del lenguaje
WA

447 Retraso del desarrollo psicomotor

Retraso del desarrollo psicomotor %»’7 VQ& %’ @
Deficiencia cognitiva %”7 Q @

460 Trastornos del aprendizaje

A an ¢ SEQLL

473 Cefalea

AL an @ S ELL

480 Epilepsia y convulsiones

L A GBE S

490 Trastornos del sueno

S . GE S

502 Paralisis cerebral

AL S GSELR

511 Falta de fuerza

A A E

Y , .
Definicién / Introduccion
g

llI“ Epidemiologia

Q Etiologia

Fisiologia / fisiopatologia

"

Fi=| Diagnostico

Prevencion

'% Tratamiento
L )

| . .
Requerimientos /
Recomendaciones
m Conclusiones

l Bibliografia

MANUAL DE PEDIATRIA




generalidades

semiologia pediatrica:
caracteristicas del examen fisico en
la supervision de salud del recién
nacido hasta la etapa escolar

alimentacion en la ninez y
adolescencia

obesidad
lactancia materna

diagnostico de enfermedades
genéticas

o’f |SE

- &



Semiologia
pediatrica:
caracteristicas del

examen fisico en
la supervision de
salud del recién
hacido hasta la
etapa escolar
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4
Introducciénw,'

La Supervision de salud en Pediatria es una oportunidad
unica que permite acompanar al nino y su familia en el
proceso de crecimiento y desarrollo para promover un
optimo estado de salud. Consiste en encuentros periodicos
con el nino/adolescente y su familia que permiten:

* Evaluar el estado integral de salud del nino, su estado
nutricional, crecimiento y desarrollo fisico, progresos
en su desarrollo psicomotor.

Detectar precozmente posibles alteraciones.
Prevenir enfermedad.

Promover recomendaciones que favorezcan su optimo
estado de salud, tomando acuerdos con la familia.

Los encuentros periodicos de la Supervision de salud
favorecen tambien el desarrollo de un vinculo de
confianza entre la familia, el nino y el equipo a cargo.
Cada etapa de la vida tiene sus propias caracteristicas y
Llos profesionales de salud acompanan a la familia en este
proceso, poniendo mayor enfasis en las prioridades de
cada edad, las preocupaciones del nino y de sus padres,
y el motivo de consulta de cada visita en particular. Como
es un proceso continuo, permite que los diferentes temas

sean explorados y evaluados en distintos momentos.

Para realizar un buen examen fisico es importante lograr la cooperacion
y confianza del nino. Es recomendable acercarse con delicadeza, en
forma paulatina, con voz calmada, llamandolo por su nombre y
manteniendo contacto visual con él. La observacion del nino desde
que comienza la consulta nos da informacion importante respecto a
su estado de salud, de su crecimiento y nutricion, comportamiento y
sociabilidad, y de la interaccion padre-hijo. Podemos observar también
la interaccion de los padres entre si, la manera como contienen y
consuelan al nino, entre otros. Después de terminada la anamnesis,
el médico debe lavarse bien las manos antes de examinar al nino.
Los padres desvisten a su hijo, lo dejan en ropa interior o panal,
y deben permanecer junto a él durante el examen. Para reducir
el temor en ninos pequenos, se recomienda comenzar el examen
fisico con el nino en brazos o sentado en la falda de sus padres.
Si estando en esta posicion, aun parece temeroso, se recomienda
esperar, y continuar hablando con los padres en un tono suave y
tranquilo, asi el nino tendra la posibilidad de observar al examinador
un momento mas y sentirse mas comodo y tranquilo. AL momento
de examinar, se recomienda explicar al nino con lenguaje simple y
acorde a su edad lo que uno va a hacer y lo que uno espera que él
haga para cooperar con el examen. Es importante también mantener
una temperatura ambiental agradable, manos e instrumental tibio
para facilitar una mayor cooperacion del nino.

1
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En pediatria, el examen fisico debe adaptarse a las caracteristicas
particulares de un nino de una determinada edad. En el nino pequeno,
menor de dos anos, es recomendable examinar las dreas criticas,
como el examen pulmonar y cardiaco primero, antes de que el nifio
llore, dejando para el final las areas mas molestas o invasivas, como
la otoscopia y el examen de la cavidad oral. Mas aun es aconsejable
comenzar examinando primero su mano o rodilla, de manera que se
sienta mas comodo y pierda el temor inicial. En la edad preescolar,
es util comenzar a examinar al nino mientras estd jugando. En la
atencion de salud de ninos mayores de 5 afnos y adolescentes, el
examen fisico se realiza en forma similar al examen de un adulto, en
forma sistematizada siguiendo una secuencia ordenada en direccion
céfalo-caudal. Este esquema ordenado permite realizar el examen
fisico en forma mas eficiente disminuyendo el riesgo de cometer
errores por omision. Se recomienda siempre realizar un examen
fisico completo, con énfasis en las distintas prioridades segun la
edad del paciente y de su motivo de consulta.

EL examen fisico debe realizarse con una actitud de profundo
respeto hacia el nino y sus padres, cuidando su pudor y evitando
que el nino se sienta incomodo durante el examen. Es una buena
oportunidad para educar sobre temas relacionados al cuidado del
cuerpo y crecimiento del nino.

Por definicion, el periodo de recién nacido corresponde desde el
momento del nacimiento a los primeros 28 dias de vida, el periodo
de lactante menor entre 1a 12 meses de vida, lactante mayor de 12
a 24 meses, preescolar de 2 a 5 anos y escolar de 6 a 10 anos.

Prioridades y adaptacion del examen
para cada periodo

En el periodo de recién nacido y lactante menor se debe poner especial
atencion en el crecimiento ponderal y velocidad de crecimiento del
nino. La evaluacion de su crecimiento se realiza a través de medidas
antropométricas, como peso, longitud y perimetro craneano, que
se miden en forma periddica y son comparadas con curvas de
referencia. Otro punto importante es la vigilancia de Los hitos del
desarrollo psicomotor. EL desarrollo psicomotor es un proceso
dindmico y continuo, que expresa el crecimiento y maduracion
cerebral. Durante el examen fisico debemos evaluar los hitos del
desarrollo correspondientes a cada edad. EL primer ano de vida es
el periodo de mayor plasticidad neuronal, donde un ambiente de
estimulacion e interaccion social favorable tienen gran influencia
en el adecuado desarrollo del nifio. En el examen del recién nacido
se debe descartar la presencia de malformaciones o secuelas de
infecciones prenatales. Es necesario ademas evaluar como el recién
nacido se estd adaptando al medioambiente, observar el vinculo
madre-hijo y evaluar la técnica de lactancia materna. En el periodo de
lactante mayor es importante evaluar el crecimiento pondoestatural,
se grafican las medidas antropométricas obtenidas en las curvas de
crecimiento. Se evaluan también los hitos del desarrollo psicomotor
correspondientes a la edad, con especial énfasis en lenguaje y
comunicacion. Los lactantes mayores son mas temerosos y cooperan
menos con el examinador que en la etapa anterior, por lo que se
recomienda iniciar el examen con el nino en la falda de los padres
y distraerlo con algun juguete mientras se realiza la auscultacion
del corazdén o pulmon.
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En el periodo preescolary escolar, los ninos en general se enferman
con menos frecuencia que en la etapa de lactante, y la periodicidad de
Los controles de salud va disminuyendo. Habitualmente los preescolares
acuden a supervision de salud cada 6 meses y los escolares una vez al
ano. EL periodo preescolar y escolar se caracteriza por un crecimiento
fisico mas lento, por el desarrollo de habilidades personales y sociales
que permiten el inicio de la independencia, la consolidacion de
la autonomia, de la personalidad, de las habilidades emocionales
y sociales. En el examen fisico, ademas del examen segmentario
completo, se debe hacer énfasis en la evaluacion de los 6rganos
de los sentidos, audicion y vision, evaluacidn de la denticion y el
sistema musculo-esquelético. Los preescolares con cierta frecuencia
aun presentan temor al examinador, se recomienda un acercamiento
amistoso y amigable, adecuarse al nino, llamandolo por su nombre
y explicando con palabras acorde a su edad Lo que se le va a hacer.
Durante el periodo escolar, los nifos habitualmente cooperan con
el examen fisico. Sin embargo, el examen fisico debe realizarse
siempre en presencia de sus padres o del cuidador que lo acompana,
respetando sus aprehensiones y pudor. Se recomienda a esta edad
poner especial atencion a la aparicidon de los primeros cambios
puberales. Es importante ademas evaluar siempre el estado nutricional
del nino, la velocidad de crecimiento y estar atentos a la deteccidn
precoz de alguna patologia.

EXAMEN FiSICO GENERAL

Desde el primer contacto es importante observar el aspecto general
del nino, estado de conciencia, posicion y grado de actividad, facies,
color de la piel, patron respiratorio, voz y llanto, si esta activo,
hidratado y atento.

Una adecuada inspeccion, antes de tocar al nifo, nos entregara
valiosa informacion acerca de su estado nutricional, severidad de la
enfermedad, comportamiento y respuesta social, nivel de higiene
y cuidado.

Dentro del examen fisico general es importante realizar la
antropometria y el control de los signos vitales.

I. Antropometria:

Se realizan mediciones seriadas, objetivas y estandarizadas de
peso, talla y circunferencia craneana que permiten realizar una
evaluacion puntual al momento de la consulta, pero ademas hacer
seguimiento para comparar y evaluar en el tiempo. Las medidas
obtenidas se grafican en las curvas de crecimiento OMS apropiadas
para el sexo y la edad.

Peso

Se utiliza una balanza, calibrada en cero. EL nino se pesa sin ropa
y sin panal en una balanza para lactantes, de preferencia andloga
(hasta 16 kilos), que suele ser mas exacta que las digitales. Siempre
asistido por su madre o padre, el recién nacido o lactante menor se
pesa en decubito supino y el lactante mayor en posicion sentada.
Los ninos mayores se pesan en una balanza vertical con los pies en
el centro de la plataforma y con ropa interior.
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FIGURA 1. MEDICION DE LONGITUD DE LACTANTE
MENOR EN INFANTOME TRO

FIGURA 2. MEDICION DE LONGITUD EN
INFANTOMETRO. AMBOS PIES EN ANGULO RECTO.
STRAIN H, PROGRAMA NACIONAL DE SALUD DE LA
INFANCIA, NORMA TECNICA PARA LA SUPERVISION
DE NINOS Y NINAS DE O A 9 ANOS EN LA ATENCION
PRIMARIA DE SALUD, 2014.

FIGURA 3. MEDICION DE ESTATURA EN
ESTATIMETRO.

ILUSTRACION. VALENZUELA P, MOORE R.
PEDIATRIA AMBULATORIA: UN ENFOQUE INTEGRAL,
TERCERA EDICION, EDICIONES UC, 2015.
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Talla (Longitud y estatura)

En los lactantes se mide la longitud con el nifo en decubito supino
mediante un infantémetro. EL vértice de la cabeza del nifo debe
estar apoyado en un extremo, el tronco y extremidades inferiores
extendidas y ambos pies en flexion de 90° apoyados en el extremo
inferior del infantémetro (FIGURAS 1Y 2). Los ninos mayores de 2
anos se miden de pie, descalzos, sobre un piso plano y horizontal,
de espaldas a un estatimetro de idealmente mas de 23 cm de ancho.
La cabeza erguida, pies paralelos, con talones, nalgas, hombros y
cabeza en contacto con el plano posterior. EL tope superior del
estatimetro se baja en angulo recto hasta tener contacto con el
vértice de la cabeza y se registra la talla en centimetros (FIGURA 3).
En caso que un nino de 2 anos no colabore para ser medido de pie,
se mide en decubito supino mediante un infantometro.

En las tablas 1y 2 se describen el incremento de peso y talla (longitud
y estatura) esperado segun edad.

TABLA 1: Incremento de peso segun edad

EDAD GANANCIA PESO
0-3 meses 20-30 g/dia
3-6 meses 17-18 g/dia
6-9 meses 12-13 g/dia
12-24 meses 7.5 g/dia
Preescolar 2 kg/ano ninas; 2.5 kg/ano ninos
Escolar <3 kg/ano

TABLA 2: Incremento de talla (longitud y estatura) segun edad

EDAD INCREMENTO TALLA
1° aho 25 cm/ano
2 anos 12.5 cm/ano
2 - 3 anos 7 cm/ano
3 - 4 anos 8 cm/ano
4 - 5 anos 4,5 a 7 cm/ano
Escolar 5a 6 cm/ano

14
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Puntuacion Z (Nacimiento a 2 afios)
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10
1 afio

Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Circunferencia craneana

Se mide hasta los 3 anos con una huincha idealmente inextensible
que se apoya en la protuberancia occipital y pasa por encima del
reborde ciliar. Si su valor sobrepasa 2 desviaciones estandar, se
denomina macrocefalia, mientras que si se encuentra en menos
de - 2 desviaciones estandar, se denomina microcefalia.

Perimetro de cintura:

Se utiliza principalmente para la evaluacion del estado nutricional
desde los 6 anos. Este indicador permite diferenciar aquellos ninos con
malnutricion por exceso con mayor riesgo de eventos cardiovasculares
en poblacion adulta. Se mide con el nino de pie, usando idealmente
una huincha inextensible que se coloca alrededor del tronco del
paciente sobre el borde latero-superior del ilion, al final de una
espiracion normal. Se utiliza como patron de referencia los datos
publicados por Fernandez et al., considerando percentil mayor a 90
como riesgo. Para valores de referencia, ver capitulo de Obesidad.

Para objetivar la evolucion en el tiempo del crecimiento pondoestatural
de cada nino, es fundamental graficar las medidas antropométricas
obtenidas en cada control en la curva de peso y talla apropiada para
su edad y sexo. Durante los 2 primeros anos, el 75% de los ninos se
acomoda al canal familiar segun su carga genética. Sin embargo, un
cambio de carril después de los 2 anos es considerado una senal de
alerta. Se recomienda volver a pesar o medir al nino ante un punto
discordante en su curva de crecimiento, asegurandose de que el
meétodo utilizado haya sido correcto. Si se confirma un cambio de
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carril en su curva, se debe analizar la situacion especifica del paciente.

En el sistema publico de salud chileno se ha consensuado utilizar
patrones en que la dispersidn de los indicadores con respecto al
promedio se expresa en rangos de desviaciones estandar. También
se puede expresar esta dispersién como variable numeérica, lo cual
corresponde al puntaje z, que expresa el niumero de desviaciones
estandar sobre o bajo el promedio, con valores positivos y negativos,
respectivamente. Es posible calcular de modo automatico los puntajes
z con dos programas computacionales gratuitos, desarrollados por
la OMS para los dos patrones de referencia actualmente en uso en
nuestro pais (Anthro® para OMS__ y Anthro-Plus® para OMS

2006 2007)‘

Evaluacion nutricional en los menores de 5 anos

* indice Peso/Edad: se utiliza para definir déficit ponderal hasta el
ano de vida.

* indice Peso/Talla: se utiliza para definir déficit mas alla del afo
de vida y exceso desde el mes de vida.

Se utiliza como referencia las curvas Estandar de OMS, , para nifos
desde el nacimiento hasta los 5 anos, desarrollado a partir de un
estudio multicéntrico, con seguimiento de una poblacion multiétnica,
alimentada de manera optima (lactancia materna como norma e
introduccion de alimentos complementarios después de los 5 meses)
y con condiciones maternas y de crianza saludables. Los puntos de
corte se detallan en la tabla 3.

Evaluacion nutricional desde los 5 a los 19 ahos:
* indice de Masa Corporal (IMC= peso en kg/talla en m?), para
definir tanto déficit como exceso ponderal en este rango de edad.

Se utiliza como referencia curvas OMS, desde los 5 a los 19 anos.
Esta referencia se comenzo a usar en todo el sistema publico de
Salud en Chile en 2017 y corresponde a una reconstruccion de las
curvas originales CDC-NCHS construidas en 1977, a partir de 3 estudios
nacionales, hasta 1975, de modo que incluyen una menor poblacion
con exceso de peso (especialmente adolescentes). Los puntos de
corte se detallan en la tabla 4.

Diagnostico estatural:

Con respecto al diagnostico estatural, en todas las edades se usa el
indice T/E, con los mismos patrones de referencia antes mencionados
y con los puntos de corte que aparecen en la tabla 5. Hasta los 2
anos se mide longitud y sobre esta edad, estatura de pie.

TABLA 3: Puntos de corte que definen el estado nutricional de
ninos y adolescentes menores a 5 ahos

ESTADSZESJI;I/?ONAL Z P/T (REFERENCIA OMS2006)
Obesidad 2 +2
Sobrepeso +la+19
Eutrofia -0,9 a +0,9
Riesgo a desnutrir -1a-19
Desnutricion =-2
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TABLA 4: Puntos de corte que definen el estado nutricional de
ninos y adolescentes entre 5y 19 ahos

EN SEGUN IMC Z IMC (REFERENCIA OMS2007)
Obesidad severa 2 +3
Obesidad +2a+2,9
Sobrepeso +1a +1,9
Eutrofia -0,9 a +0,9
Bajo peso -1a-1,9
Desnutricion =-2

TABLA 5: Puntos de corte que definen el diagnostico estatural en
poblacion infanto-juvenil

DIAGNOSTICO ESTATURAL Z T/E (OMS2006 O 2007)
Talla Alta 2+2 DE
Talla normal-alta +1a+1,9
Normal -0,9 a +0,9
Talla normal-baja -1a-19
Talla Baja <-2DE

Il. Signos vitales:

La medicion de los signos vitales es una herramienta muy importante
en la evaluacidn de un paciente. Para interpretar los resultados
obtenidos hay que considerar los valores de referencia descritos
para cada edad.

1. Temperatura:
La temperatura se puede controlar en distintas partes del cuerpo

dependiendo de la edad del nifo y su colaboracion. La medicidn
en el recto es la que se considera mas fidedigna, pero se realiza
principalmente en lactantes porque resulta incdmodo en nifos
mayores. La medicion de la temperatura axilar se puede realizar a
cualquier edad cuidando que la axila esté limpia y seca antes de
colocar el termometro. Ademas, hay que asegurar que el bulbo del
termoémetro quede completamente dentro del hueco axilar y el brazo
bien apegado al torax sosteniendo el termometro en su lugar. En
ninos mayores de 6 anos se puede controlar la temperatura bucal.
Los rangos normales se observan en la tabla 6.

TABLA 6: Rango de valores normales de temperatura segun edad

TEMPERATURA VALOR MIN/MAX
T° axilar 36°C - 37°C
T rectal 36°C — 37,9°C
T° bucal 36°C — 37.3°C
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2. Frecuencia respiratoria:

La medicion de la frecuencia respiratoria mas fidedigna es la que
se obtiene mientras el nifo esta durmiendo y se obtiene contando
el numero de respiraciones en un minuto. En lactantes menores,
la respiracion es principalmente diafragmatica y la frecuencia
respiratoria puede ser determinada contando los movimientos del
abdomen. En ninos mayores, se puede observar directamente los
movimientos del torax o mediante la auscultacion.

La frecuencia respiratoria va disminuyendo a medida que el nino
va creciendo, acercandose a los valores del adulto en la edad escolar
(TABLA 7). Ademas, normalmente varia durante el dia y presenta
fluctuaciones dependiendo de la actividad o condiciones como el
ejercicio y la fiebre.

TABLA 7: Rango de valores normales de Frecuencia respiratoria
segun edad

EDAD FR (RESP/MIN)
RN — Lactante menor 30 - 60
Lactante mayor 24- 40
Preescolar 22 -34
Escolar 18 - 30

3. Frecuencia cardiaca:
Al igual que la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca va
disminuyendo con la edad (TABLA 8). Los recién nacidos tienen la
frecuencia cardiaca mas alta, cerca de la pubertad se alcanza una
frecuencia cardiaca similar a la de los adultos. EL aumento de la
frecuencia cardiaca sobre el rango esperado para la edad se llama
taquicardia. Este es un signo muy importante que puede deberse
a condiciones fisiologicas o patoldgicas que hay que indagar. EL
ejercicio, sentimiento de angustia, o algunos farmacos pueden
aumentar la frecuencia cardiaca por sobre el rango normal. Es
importante también considerar si el nifio tiene fiebre. Por cada un
grado Celcius °C de aumento de temperatura corporal, la frecuencia
cardiaca aumenta en 10-15 latidos/min.

También es importante evaluar los pulsos. En los lactantes se
evaluan los pulsos femoral y braquial, mientras en la edad escolar,
se prefiere la palpacion de los pulsos carotideos y radial.

TABLA 8: Rango de valores normales de frecuencia cardiaca

FRECUENCIA CARDIACA (LPM)
Edad Despierto Durmiendo
RN a 3 meses 85 — 205 80 — 160
3 meses a 2 anos | 100 — 190 75 — 160
2 -10 anos 60 — 140 60 - 90
> 10 ahos 60 - 100 50 - 90
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4. Presion arterial:

Para medir la presion arterial se debe seleccionar un manguito
adecuado para la edad del nino y el tamano de su brazo. AL momento
de iniciar la medicion el manguito debe estar completamente
desinflado, su ancho debe cubrir dos tercios del largo de la parte
superior del brazo y debe rodear completamente la extremidad.
Se palpa la arteria humeral, se infla 20-30 mm Hg mas arriba del
momento que sentimos que desaparece el pulso y luego se desinfla
lentamente escuchar los sonidos que nos indicaran la presion sistélica
y diastolica. La presion sistolica es aquella que corresponde al punto
de inicio de los latidos, y la presion diastélica cuando los latidos
desaparecen. En lactantes la medicidn de la presion arterial se hace
a través de la determinacion de la presion palpatoria, dado que los
sonidos no son perceptibles a través de la auscultacion. Los valores
de presion arterial sistolica y diastolica dependen de la edad, talla y
sexo. A diferencia de la frecuencia respiratoria y cardiaca, la presion
arterial va aumentando con la edad (TABLA 9).

TABLA 9: Rango de valores normales de presion arterial segun

edad
PERIODO PAS PAD
Recién nacido término 50-55 25-30
Lactante menor 90 50
Lactante mayor 95 55

Para la correcta interpretacion de los valores de la presion arterial
en la poblacion pediatrica se debe considerar, ademas del valor
de la presion sistolica y diastolica, la edad, género y talla del nino
(FIGURA 5)
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FIGURA 5. ADAPTADA DE LAGOMARSINO E, SAIEH C, AGLONY M. REV CHIL PEDIATR 2008; 79 (1): 63-81 EN: VALENZUELA P, MOORE R., PEDIATRIA
AMBULATORIA UN ENFOQUE INTEGRAL, TERCERA EDICION, 2015.

NINAS

Presion arterial sistélica

PAS (mmHg)
Edad Percentil de Talla
(afos) (NHANES 2000) 10 25 50 75 90 95
Cm 79,6 809 830 854 877 899 911

2

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertensién
Normotensién

Cm

102 103
98 99

104
100

105
101

107
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108
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109
105

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertensién
Normotensién

Cm

104
100

104
100

105
102

107
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108
104

109
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110
106

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertensién
Normotensién

Cm

94,0 95,6

105 106
101 102

98,1

107
103

101,0

108
104

104,0

110
106

106,8

m
107

108,4

112
108

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertensién
Normotensién

Cm

100,4 102,0

107
103

107
103

104,8

108
105

108,0

110
106

111,2

1M
107

114,3

112
109

116,1

113
109 20

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertension
Normotensién

Cm

106,9  108,6

108
104

109
105

111,6

110
106

115,0

1
108

118,6

113
109

121,9

114
110

123,9

115
111

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertension
Normotension

Cm

110 m
106 107

112
108

113
109

115
111

116
112

116
113

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertension
Normotensién

Cm

112 112
108 109

114
110

115
111

116
113

118
114

118
114

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertension
Normotensién

123,2  125,3

114 114
110 110

129,0

115
112

1331

117
113

137,4

118
114

141,4

19
116

143,8

120
116

Leyenda: E Normotension = percentile 50; O Prehipertension = percentile 90 hasta 80 mmHg
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Presion arterial sistélica

PAS (mmHg)
Edad Percentil de Talla
(afos) (NHANES 2000) 5 10 25 50 75 90 95
Cm 1275 129,8 133,7 138,2 142,8 1470 149,6

10

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertensién
Normotensién

Cm

116

112

116
112

117
114

119 120 121
115 116 118

122
118

11

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertensién
Normotensién

132,4

118
114

135,0

118
114

139,4

119
116

144,3 149,2 153,7

121 122 123
117 118 119

156,4

124
120

12

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertensién
Normotensién

Cm

119
116

120
116

121
117

123 124 125
119 120 120

126
120

13

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertensién
Normotensién

Cm

145,9

121
117

148,4

122
118

152,7

123
119

157,3 162,0 166,1

124 126 127
120 120 120

168,6

128
120

14

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertension
Normotensién

Cm

149,7

123
119

152,1

123
120

156,0

125
120

160,5 164,9 1689

126 127 129
120 120 120

171,3

129
120

15

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertension
Normotension

Cm

124
120

125
120

126
120

127 129 130
120 120 120

131
120

16

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertension
Normotensién

Cm

125
120

126
120

127
120

128 130 131
120 120 120

132
120

17

Estadio 2 HTA
Estadio 1 HTA
Prehipertension
Normotensién

152,3

125

120

154,6

126
120

158,6

127
120

1629 1673 1712

129 130 131
120 120 120

O Estadio 1 HTA = percentile 95; B Estadio 2 HTA = percentil 99 + 5 mmHg
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EXAMEN FiSICO SEGMENTARIO: algunas
caracteristicas semiologicas particulares segun edad.

1. Cabeza, cara y cuello

FIGURA 6.STRAIN H, PROGRAMA NACIONAL DE . . . . . )
, : o
SGITEY 7 TR § - eI El craneo del recién nacido esta formado por placas 0seas unidas

SUPERVISION DE NINOS Y NINAS DE O A 9 ANOS EN por lineas de sutura. Estas lineas convergen en la fontanela
LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD, 2014. anterior o bregma y en la posterior o lambda. Las fontanelas se
palpan con el nino sentado y tranquilo. La fontanela anterior mide
6). Es importante examinar en forma minuciosa las fontanelas
. junto con revisar las mediciones seriadas de la circunferencia

alrededor de 2,5 cm de diametro mayor y se cierra alrededor de
los 18 meses de vida. La fontanela posterior es puntiforme, mide
X Sgﬁse?;es craneana para pesquisar en forma oportuna un eventual cierre

i - prematuro de suturas.
" Rrs ol ° La cabeza normalmente es de forma redondeada y los huesos del

e alrededor de 1cm de diametro y cierra antes de los 3 meses (FIGURA
Hueso Occipital

frontal %

Fontanela
anterior

Sutura

Huesos -
Sagital

craneo se deben palpar simétricos. Sin embargo, hay que estar
sutura atentos a la presencia de una Plagiocefalia, que es una asimetria
=7 Lamboidea de los huesos del craneo, con aplanamiento de alguno de sus
lados. La plagiocefalia se debe frecuentemente a condiciones que
favorecen una presion externa de alguno de los huesos del craneo
por posicion, pero también puede ser secundario a una
craneosinostosis, por cierre prematuro de una sutura. Es importante
su deteccidn precoz para corregir la causa y evitar el avance de
la deformacion plastica de la cabeza. La plagiocefalia por posicion,
se puede aminorar y prevenir recomendando a los padres que
estimulen al nino poniéndolo en prono varias veces al dia mientras
estd despierto y vigilado, y que coloquen moviles que llamen su
atencion a los dos costados de la cuna para que el nino mire
hacia ambos lados sin preferencia por uno en especial.

Fontanela
posterior

e Al palpar el craneo del recién nacido se puede palpar un
cefalohematoma, que corresponde a una acumulacion de
sangre bajo el cuero cabelludo producida por una hemorragia
subperiostica. EL cefalohematoma es unilateral y no traspasa
las suturas o6seas. En cambio, el Caput succedaneum o bolsa
serosanguinea, corresponde a edema del cuero cabelludo por
la presion del trabajo de parto, se extiende sobre las lineas de
suturas y suele ser mas extenso.

* Esimportante examinar la expresion de la cara, las proporciones
faciales y la presencia de algun rasgo caracteristico de una
patologia especifica. En el recién nacido es frecuente encontrar
la mancha salmdn, que se presenta como una macula eritematosa
en la frente, o sobre los parpados, sobre el labio superior o en
la zona del occipucio. Esta mancha va desapareciendo en forma
espontanea.

® En el examen visual se realiza en primer lugar la inspeccion de la
estructura ocular para descartar malformaciones u opacidades
de la cornea. Se debe evaluar la respuesta de las pupilas a la luz,
fijacion de la mirada y seguimiento con la mirada, rojo pupilar,
contacto visual con la madre, alineamiento y motilidad ocular y
descartar obstruccion del conducto lagrimal.
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® Rojo pupilar: el examen se debe realizar con poca luz o en
habitacion oscurecida, en un momento en que el nifo esté con
Los ojos abiertos. EL examinador debe estar a unos 50 cm del nino
e iluminar ambos ojos simultdneamente con un oftalmoscopio o
un otoscopio sin ventana. El rojo pupilar normal corresponde a
una coloracion rojiza anaranjada que abarca todo el didametro
de la pupila. La alteracion del rojo pupilar, es decir reflejo opaco
o blanco en las pupilas, ya sea simétrico o asimétrico, indica la
presencia de un trastorno a nivel de los medios transparentes del
0jo: cornea, cristalino o humor vitreo, por lo que el nifo debe ser
FIGURA 7. TEST DE HIRSCHBERG derivado en forma urgente al especialista.

® Pruebas de alineacion ocular: Test de Hirschberg y Cover Test,
se realizan para detectar precozmente estrabismo o problemas
de alineamiento de un ojo. EL Test de Hirschberg debe realizarse
en todos los controles de salud y evalua el alineamiento ocular
mediante la ubicacion del reflejo que se produce en la cornea
al iluminar frontalmente y en forma simultanea ambas pupilas
con una linterna, oftalmoscopio u otoscopio, desde una distancia
de 30 a 40 cm de la cara del nino. Se espera que el reflejo de la
luz (brillo de la luz) esté ubicado en el mismo lugar en ambas
pupilas y se describe como simétrico a cero grados. Si el reflejo
de la luz se encuentra desplazado en comparacion al otro ojo
es signo de un posible estrabismo. La excentricidad del reflejo
hacia temporal del centro de la pupila indica endotropia y hacia
nasal indica exotropia y se describe en grados segun donde cae
el reflejo de la luz (FIGURA 7). EL Cover test debe realizarse si el
test de Hirschberg esta normal, pero la familia refiere percibir
desviacion. Mientras el nino fija la mirada en un objeto pequeno,
el examinador cubre un ojo y luego lo descubre, observando
si el ojo descubierto realiza o no un movimiento de refijacion
(FIGURA 8). En condiciones normales al destapar los 0jos ninguno
de ellos se debe mover. Sin embargo, si al descubrir uno de los
0jos, este realiza un movimiento corrector, significa que presenta
una desviacion. Segun el sentido del movimiento se infiere hacia
donde estaba desviado. Si el movimiento corrector es hacia fuera,
significa que el ojo estaba en endodesviacion. EL alineamiento
ocular se logra entre el 4°y 6° mes, pero previamente pueden verse
desviaciones intermitentes y variables. Sin embargo, cualquier
desviacion constante antes de ese periodo debe derivarse en
forma urgente para ser evaluado por oftalmologo.

® La evaluacion de la agudeza visual es compleja y depende de
la edad y colaboracion del nino. En ninos entre 3 y 6 anos se
recomienda usar la tabla de Tumbling E, que contiene la letra
“E” en distintas posiciones y tamano. Para realizar el examen
se requiere el entrenamiento del nino, de modo que senale con
sus dedos o en forma verbal la direccion de las patitas de la
E que se le muestran en la tabla de lectura. La agudeza visual
esperada para esta edad es de 20/30. En ninos mayores de 6 anos
0 ninos que sepan leer, se recomienda la cartilla de Snellen, que
contiene distintas letras del alfabeto en distintos tamanos. La
agudeza visual desde esta edad es igual a la del adulto, 20/20.
Para realizar estas mediciones se debe ubicar al nino a 5 metros
de distancia, sentado a la altura de la cartilla, de modo que pueda
mirar de frente, tapando un ojo primero y luego con el otro. Es
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TABLA 10: Cronologia de la erupcion
dentaria temporal. Palomer L. Capitulo
Salud oral en: valenzuela P., Moore

R., Pediatria Ambulatoria un enfoque
integral, Tercera Edicion, 2015.

PIEZA DENTARIA

TEMPORAL ERUPCION
Incisivo Central Superior | 7-8 meses
Incisivo Lateral Superior | 9-10 meses
Canino Superior 18 meses
1° Molar Superior 14 meses
2° Molar Superior 24 meses
Incisivo Central Inferior | 6 meses
Incisivo Lateral Inferior | 10-12 meses
Canino Inferior 16 meses
1° Molar Inferior 12 meses
2° Molar Inferior 20 meses
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muy importante que no se apriete el ojo cubierto porque podria
alterar los resultados del examen posterior de ese ojo.

e Otoscopia: se recomienda elegir el conito de mayor diametro
para visualizar adecuadamente el conducto auditivo externo y la
membrana timpanica. En el recién nacido el conducto auditivo esta
en posicion perpendicular al hueso temporal, por lo que el otoscopio
se debe introducir en forma recta. En el periodo de lactante menor,
el conducto auditivo se dirige hacia arriba, por lo que, el otoscopio
se introduce traccionando suavemente el pabellon auricular hacia
abajo para enderezarlo. A partir del periodo preescolar el conducto
auditivo se dirige hacia adelante y abajo, por lo que para visualizar
mejor el timpano se recomienda traccionar el borde superior del
pabellon auricular suavemente hacia arriba y atras de modo que
el conducto auditivo externo quede recto.

e Cavidad oral y faringe: la inspeccion es la herramienta semiologica
mas importante para evaluar la cavidad orofaringea y sus
componentes. Se necesita un buen campo visual, lo que representa
un verdadero desafio al momento de examinar a un nino en edad
preescolar, que habitualmente tiene temor y no colabora para abrir
su boca. Por esto, principalmente en esta edad, se recomienda
diferir los procedimientos mas molestos como éste, para el final.
Al realizar el examen de la cavidad orofaringea se requiere una
buena fuente de luz. Se recomienda comenzar con la inspeccidn
de los labios, evaluar si estan secos o agrietados. Se debe revisar
la mucosa bucal y cara interna de las mejillas, evaluar frenillo
labial superior que puede encontrarse fibroso o hipertrofiado, y
examinar las encias buscando signos de inflamacion, sangramiento
o heridas. En la lengua observar si presenta una capa blanquecina
sobre su superficie, que aumenta con una higiene deficiente o
cuadros febriles, evaluar frenillo lingual, para descartar un frenillo
corto que puede determinar una limitacion del movimiento de la
lengua, influyendo en el amamantamiento y en la fonacion. Se
debe evaluar los rebordes dentarios y/o dientes, evaluar la higiene
dental y la presencia de caries temprana de la infancia. Ademas
se debe evaluar si hay inflamacion o heridas en pilares palatinos
anteriores y posteriores y las amigdalas. EL examen de la faringe
y amigdalas es importante en muchas patologias infecciosas
que afectan a los ninos, tanto virales como de origen bacteriano.

La erupcion de los dientes temporales se inicia alrededor de los 6
meses con los incisivos centrales inferiores, siguiendo la secuencia
descrita en la TABLA 10. Generalmente, los primeros dientes definitivos
que aparecen en boca son Los primeros molares a esa edad. Estos son
cuatro y se ubican a ambos lados, en el maxilar superior e inferior,
por detras de las piezas temporales. Por esto, Los ninos o sus padres
habitualmente no se dan cuenta de su erupcién, y se producen caries
en forma temprana por falta de cuidado de estos molares. En este
sentido, el examen de la cavidad oral debe ser cuidadoso y en detalles,
aprovechando esta instancia para dar recomendaciones especificas
del cuidado de la salud oral. Ademas es importante evaluar si hay
problemas de oclusion dentaria.

e cCuello: En el recién nacido y lactantes es importante realizar
un acucioso examen del cuello para evaluar la presencia de
malformaciones, masas y descartar posturas anomalas como
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torticolis congénita. También es importante examinar las claviculas
para descartar una fractura de clavicula producto de un parto mas
complejo. En el nino febril o con sospecha de cuadro infeccioso,
se debe palpar el cuello en busqueda de adenopatias y descartar
rigidez de nuca. En escolares es fundamental el examen de cuello
en todos los controles para evaluar las caracteristicas de la tiroides.

2. Torax:

Se recomienda evaluar los movimientos respiratorios cuando el nino
esta tranquilo, en la camilla o en brazos de sus padres. Se debe
observar la simetria de ambos hemitorax, tamano, forma y capacidad
para expandirse, ademas de describir la forma del térax y parrilla
costal, consignando la presencia de pectus excavatum o pectus
carinatum. Es importante estar atentos a los signos de dificultad
respiratoria, como aleteo nasal, quejido y retraccion intercostal. Es
habitual encontrar boton mamario en el recién nacido por efecto
de las hormonas maternas transplacentarias.

® Examen pulmonar:

>

Auscultar ambos campos pulmonares buscando la simetria
o asimetria del murmullo pulmonar y la presencia de ruidos
anormales que pueden orientar a alguna patologia. Se
deben auscultar todas las areas de los campos pulmonares,
incluyendo axilas.

Se recomienda medir la frecuencia respiratoria en un minuto
completo y no solo en una fraccion de éste. Se debe tener
presente, que los recién nacidos y lactantes menores de 4
meses pueden tener una respiracion irregular que alterna
respiraciones rapidas y profundas con otras mas superficiales
y de menor frecuencia.

Una respiracion normal y tranquila no necesita uso de
musculatura accesoria, de manera que la presencia de
esfuerzo respiratorio, manifestada por retraccion intercostal,
es patoldgico.

® Examen cardiaco

>

En el periodo de recién nacido y lactante el examen cardio-
vascular tiene como objetivo descartar malformaciones
congénitas o alteraciones en los procesos fisiologicos
adaptativos postnatales. Es importante realizar un examen
acucioso para detectar soplos organicos y diferenciarlos de los
funcionales o inocentes. Los soplos inocentes por definicion,
son aquellos que no se asocian con ninguna anomalia cardiaca
anatomica o fisiologica. Estan descritos en forma caracteristica
en ciertos periodos de la vida, por ejemplo, el soplo de la
estenosis fisiologica de la rama pulmonar aparece desde
las 2 semanas de vida y desaparece antes de los 6 meses.
Las caracteristicas clinicas mas frecuentes de un soplo
inocente son que se localizan al comienzo del sistole,
generalmente son de corta duracion, de baja intensidad, grado
I'a I, maximo lll/VI, van in crescendo-decrescendo, de irradiacion
escasa y no se asocian a ninguna anomalia cardiaca.

En el periodo preescolar y escolar también se auscultan
soplos inocentes. EL mas frecuente es el soplo de Still, entre
los 2 anos de edad y la adolescencia. Se describe tipicamente
como musical o vibratorio, se ausculta mejor en el apex y
en el borde paraesternal izquierdo bajo, preferentemente
en posicion supina.
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>  Noolvidar palpar el choque de la punta y en la auscultacion,
prestar atencion a la frecuencia, ritmo e intensidad de los ruidos
cardiacos, y a la presencia de soplos. ELl examen cardiovascular
también comprende la palpacion de los pulsos periféricos.

3. Abdomen:
Se recomienda realizar el examen abdominal con el nino en posicion
supina, con las rodillas flectadas y brazos a los lados.

® En la inspeccion debemos observar la forma del abdomen, la
movilidad de la pared abdominal, la presencia de hernias, y en
Los recién nacidos, el cordon umbilical. EL abdomen excavado en
un recién nacido puede ser signo de hernia diafragmatica. En los
lactantes y preescolares, el abdomen es habitualmente prominente
debido a la falta de desarrollo de la musculatura abdominal
normal en esta etapa de la vida. Un abdomen distendido, puede
corresponder a obstruccion intestinal o ascitis. Se debe observar la
presencia de diastasis de los rectos, hernia umbilicales o inguinales.

® La respiracion en los ninos menores de 6 a 7 anos es abdominal,
por esto, la pared abdominal se mueve en forma ritmica con la
respiracion. La ausencia de movimiento de la pared abdominal
en estos ninos, puede corresponder a una peritonitis, paralisis
diafragmatica, o aumento de aire o liquido en el abdomen.

® En el examen del recién nacido es importante el examen del cordon
umbilical. Esta formado por dos arterias y una vena umbilical,
rodeadas por un tejido gelatinoso llamado gelatina de wharton.
El cordon se desprende por si solo entre los 7 y los 21 dias, y es
normal que la zona del lecho umbilical exude levemente por unos
dias. Hay que estar atentos ante la aparicion de eritema en la piel
que rodea el cordon, de exudado de mal olor o sangramiento
persistente, signos que traducen alguna patologia.

® Se recomienda auscultar los ruidos hidroaéreos antes de la
palpacion para evitar la alteracion de los ruidos de la peristalsis
intestinal. Normalmente, los ruidos peristalticos son cortos y
metdlicos y se escuchan cada 10 a 30 segundos. Si los ruidos son
mas frecuentes y de tono alto, puede corresponder a un cuadro
precoz de peritonitis, diarrea aguda u obstruccion intestinal. La
ausencia de ruidos por mas de 3 minutos puede indicar un ileo
paralitico o peritonitis. Es importante estar atentos también a la
presencia de soplos abdominales por obstruccion de vasos como
aorta o arterias renales.

* Para palpar el abdomen se recomienda tener las manos tibias,
ponerlas por un momento sobre el abdomen sin moverlas antes
de iniciar el examen para disminuir la resistencia voluntaria en un
nino asustado. También es util distraer al nino preguntandole por
sus hermanos, amigos y cosas que le gustan. EL abdomen normal
es blando y facilmente depresible. Primero se palpa suavemente
sobre el cuadrante inferior izquierdo, luego cuadrante superior
izquierdo, superior derecho, inferior derecho y linea media. Si
alguna area parece mas sensible, se deja para el final. Luego se
palpa en forma mas profunda las mismas areas en busqueda
de la presencia de masas, visceromegalia y puntos sensibles o
dolorosos. En caso de dolor abdominal es importante buscar el
signo de Blumberg.
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> Higado: en lactantes y preescolares es normal palpar el borde
del higado en hipocondrio derecho entre 1a 2 cm. bajo reborde
costal. Sin embargo, en escolares no es normal palparlo.

> Bazo:en recién nacidos y lactantes pequenos, se puede palpar
en forma normal el bazo a 1a 2 cm. bajo el reborde costal
izquierdo. No es habitual palparlo en el periodo preescolar
ni escolar.

® La percusion del abdomen es util para evaluar la proyeccion
hepatica, identificar ascitis, masas abdominales o aire en el tracto
gastrointestinal.

4. Genitales:

En el periodo de recién nacido hay que estar atentos a hallazgos
que sugieran malformaciones congénitas. También el examen
genital nos ayuda a estimar la edad gestacional del recién nacido.

® En las ninas se debe observar los labios mayores y menores.
Ocasionalmente los labios menores estan fusionados en forma
parcial o total (sinequias vulvares). También es importante
estar atentos a la presencia de eritema vulvovaginal o de
secrecion vaginal. En las recién nacidas se puede observar una
pseudomenstruacion, descarga vaginal sanguinolenta escasa
causada por la transferencia de hormonas maternas a través de
la placenta.

® En los varones, es importante constatar la presencia de ambos
testiculos en el escroto. Silos testiculos no han descendido dentro
del primer ano de vida, es necesario derivar al nino para resolucion
quirurgica. En ciertas ocasiones, es dificil palpar los testiculos
por la presencia de un reflejo cremasteriano exagerado. En este
caso se recomienda examinar al nino de pie o sentado con las
piernas cruzadas, lo que aumenta la presion abdominal y facilita
la palpacion de los testiculos. Ante un aumento de volumen
escrotal indoloro, la transiluminacidn es util. Puede ser causado
por un hidrocele, una hernia inguinoescrotal o un quiste del
corddn. También es importante evaluar la ubicacion del meato
urinario y estar atentos a anomalias en su posicion, por ejemplo,
hipospadia. La fimosis es un hallazgo habitual hasta los 4 anos.

e El examen de los genitales permite evaluar el grado desarrollo
puberal. Para ello se utiliza la clasificacion de Tanner, siendo
Tanner | los genitales prepuberales hasta Tanner grado V que
corresponde al desarrollo del adulto. Las caracteristicas normales
del desarrollo puberal y la clasificacion de Tanner se puede revisar
en el capitulo de Trastornos del y desarrollo puberal

5. Sistema Musculo-esqueléetico:

En los recién nacidos y lactantes menores se debe poner énfasis en el
examen de los pies, caderas y columna para detectar malformaciones.
En lactantes mayores y preescolares son mas frecuentes las
alteraciones de las extremidades inferiores y pies, mientras que en
los escolares y adolescentes, son mas frecuentes las alteraciones de
la columna. Se debe descartar asimetrias corporales, inspeccionar
las caderas, observar la marcha cuando ya hayan comenzado a
caminar y valorar los rangos de movilidad articular.
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e Caderas: se debe realizar el examen de caderas en todo recién
nacido y lactantes, para descartar la displasia del desarrollo de
caderas. Con el nino en posicidn supina, con las caderas y rodillas
en flexion, se realiza la Maniobra de Ortolani-Barlow.

® Genu varo: se observa en los recién nacidos y lactantes en forma
habitual. Lo mas frecuente es que sea transitorio hasta los 18 meses
de edad. Corresponde a una posicion de los muslos y piernas donde
las rodillas se encuentran separadas y los pies juntos, lo que se
conoce como posicion de vaquero. Se considera patologico si persiste
después de los 2 anos, siaumenta y la distancia intercondilea (entre
ambas rodillas) es mas de 5 cm o si es asimétrico.

® Genu valgo: se observa en forma fisioldgica desde los 2 hasta
Llos 10 anos, siendo mas evidente en preescolares entre los 3y 4
anos de edad. Corresponde a una posicion de muslos y piernas
donde las rodillas se encuentran juntas y los pies separados. Se
evalua con el nino de pie con las rodillas juntas, y se mide la

distancia entre los maléolos internos de ambos pies. Se considera
Desarrollo del angulo tibio-femoral en nifios patoldgico si persiste en la adolescencia, si es asimétrico o sila
distancia intermaleolar es mayor a 10 cm.

= = = ® Pie plano: consulta y preocupacion frecuente de los padres. El pie
plano se describe como un aumento del area de contacto plantar

= con un arco longitudinal disminuido o ausente, cuyo diagnostico

RN | [+-12m] [+-4a]|[+-12-13a se puede comenzar a hacer después de los 3 anos. EL pie plano

es normal en ninos pequenos porque poseen una almohadilla
grasa en la planta de los pies que enmascara el arco, y porque

ademas el arco se desarrolla mayormente entre los 3 y 6 anos.
Los pies planos se clasifican en pie plano flexible y pie plano
rigido. EL pie plano flexible es el mas frecuente, y generalmente
no tiene significancia clinica. En cambio, el pie plano rigido es
la consecuencia de articulaciones plantares menos moviles por
alteraciones y fusiones de los huesos del pie, produce dolor y
requiere de tratamiento del especialista. Para distinguir entre
pie plano flexible o pie plano rigido, se examina al nifo de pie
y se le solicita que se coloque en punta de pies. Si al hacerlo
reaparece el arco, se trata de un pie plano flexible. En cambio, si
la planta del pie se mantiene lisa, se trata de un pie plano rigido.
También se puede examinar con el nifo acostado en la camilla
con los pies en angulo recto. Luego se extiende el ortejo mayor
y se observa si se forma arco (pie plano flexible), o no se forma
arco (pie plano rigido).

e Columna: el examen clinico pretende detectar si el nino presenta
alguna alteracion postural o deformidad estructural de la columna.
Se observa al nino de pie, en forma frontal, de lado y por la
espalda, para descartar asimetrias a nivel de hombros y caderas.
Para descartar escoliosis en el control de salud, se recomienda
realizar el Test de Adams desde los 5 a 6 anos. EL Test de Adams
consiste en que el nino con sus piernas juntas y rodillas extendidas
inclina el cuerpo hacia adelante intentado tocar sus pies. EL examen
consiste en observar su espalda desde atras, mientras el nino
se encuentra inclinado, buscando asimetrias o gibas dorsales o
lumbares que se presentan en el caso que tenga una escoliosis.
Un examen normal mostrard ambos omoplatos a la misma altura,
sin presencia de gibas.
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6. Desarrollo psicomotor y examen neurologico:
Durante el examen fisico en la supervision de salud, nos enfocamos
principalmente a los logros que ha alcanzado el nino respecto a los
hitos del desarrollo psicomotor esperados para su rango de edad.
EL desarrollo psicomotor se refiere a la adquisicion de habilidades
funcionales desde el nacimiento hasta los 5 anos de vida. ES un
periodo de rdpido progreso en movilidad, lenguaje y comunicacién
e independencia, y durante la atencidn de salud se deben evaluar las
4 grandes areas de desarrollo: motor grueso, motor fino, cognitivo
y sociabilidad. En los recién nacidos, el examen fisico contempla la
evaluacion de los reflejos arcaicos, que deben estar presentes durante
Llos primeros meses de vida y van desapareciendo a medida que el
sistema nervioso central va madurando, dando paso a la aparicidn
de reflejos de proteccion. EL examen neurologico valora la integridad
del sistema nervioso central y periférico.

EL examen neurologico del recién nacido y la evaluacion del
desarrollo sicomotor del pre-escolar y escolar se encuentra en Los
capitulos correspondientes del moédulo de Neurologia.
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4
Introducciénw,'

Los primeros 2 anos de vida son una etapa critica,
caracterizada por un rapido crecimiento y altas

Alimentaci 0|:\~ demandas nutricionales, siendo junto a la adolescencia,
durante la ninez y los periodos de mayor crecimiento. Debido a ello, el riesgo
adolescenCIa trad|C|onaLm§qte mas temido ha §|do la dgsnutnoon,
porque condiciona una alta morbi-mortalidad y gran
DRAS. SALESA BARJA Y impacto en el desarrollo psicomotor. Esta actualmente
CATALINA LE ROY tiene muy baja prevalencia en Chile (0,7% en los menores
Departamento de Gastroenterologia y de 2 anos) y es, en su mayoria, de causa secundaria.
Nutricion Pediatrica. Hoy ponemos gran interés en que se trata de un periodo

Facultad de Medici . -
S sensible, en el cual también se establecen las bases de

la conducta alimentaria, con factores tanto protectores
como de riesgo para el exceso de peso posterior, principal
problema nutricional en nuestro pais, con 21% de sobrepeso
y 7% de obesidad en los menores de 2anos en el ano 2016.
En el siguiente grafico del MINSAL se observan las
prevalencias de los diferentes estados nutricionales
desde el nacimiento hasta los 6 anos: ya desde el mes
de vida la proporcion de eutroficos disminuye, asi como
la de obesidad y sobrepeso aumentan hacia Llos dos anos.
Paralelamente, el bajo peso y la desnutricion aumentan
hasta el ano de vida, para disminuir hasta 2,3y 0,31%
respectivamente, a los dos anos.

Pontificia Universidad Catélica de Chile.

FIGURA 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL SEGUN RANGO ETARIO EN MENORES DE 6 ANOS (%). POBLACION EN CONTROL EN EL
SISTEMA DE SALUD PUBLICO DE SALUD. CHILE 2016

CERERERRRERRRRRR
-EE R R ERERRRRR

80

70

60

50

30

20

) = = = = = =

Tmes | 2 3 T a | s [ 6 [ 7-m [ 12217 [18-23 | 24-35 | 36-41] 42-47 ] 48-59 | 60-71]
meses | meses  meses | meses meses | meses  meses | meses  meses | meses  meses | meses meses
m OBESO 259 | 576 | 630 | 7,71 | 824 | 911 1008 | 1017 | 999 | 9,56 | 1,44 | 12,38 | 13,70 | 15,65
W SOBREPESO/RIESGO OBESIDAD | 9,62 | 17,74 | 20,13 | 20,85 | 22,25 | 23,58 | 24,79 | 25,56 | 25,33 | 22.99 | 22,95 | 23,77 | 23,55 | 22,08
® NORMAL 7991 | 70,35 | 67,68 | 65,83 | 63.67 | 61,30 | 59.78 | 60,85 | 6192 | 64,48 | 62,75 | 61,34 | 60,37 | 59,70
B RIESGO/BAJO PESO* 622 | 507 | 469 | 471 | 492 | 519 | 453 | 295 | 233 | 2,55 | 243 | 206 | 191 | 2.6
DESNUTRIDO 151 | 1,00 | 098 | 083 | 083 | 0,79 | 067 | 036 | 031 | 029 | 031 | 023 | 026 | 0,27
(1 DESNUTRICION SECUNDARIA 005 | 003 | 004 | 002 | 003 | 002 | 004 | 003 | 003 | 002 | 002 | 003 | 0,02 | 003
T SIN DIAGNOSTICO 011 | 005 | 017 | 006 | 005 | 0,02 | 010 | 009 | 010 | 011 | 009 | 010 | 019 | 012

FUENTE: Elaboracién propia Departamento de Nutricién y Alimentos. Informacion Indicadores de la Red Asistencial 2016
Indicador H, Diagndstico Nutricional Integrado (Obesidad en menores de 6 afios), Corte a diciembre.
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Objetivos de la alimentacion:

1. Promover un optimo crecimiento y desarrollo
> Cubrir requerimientos de energia y nutrientes
>  Adaptarse a la maduracion secuencial de los diferentes
organos y sistemas
>  Prevenir el exceso o déficit nutricional y favorecer el proceso
de crecimiento.

2. Contribuir al establecimiento de habitos saludables de
alimentacion

La alimentacion en el ser humano tiene tres fines fundamentales
y responde a la sensacion de hambre: en primer lugar, tiene un
fin nutricional para mantenernos vivos y en el caso de la ninez
y adolescencia, crecer y desarrollarse normalmente. Ademas, el
comer es placentero (fin hedonico) y permite compartir con otras
personas (fin social). Idealmente, al comer deberian cumplirse los
tres fines simultdneamente.

a REQUERIMIENTOS Y RECOMENDACIONES

Energia:

El gasto energético total (GET) es una suma de varios de requerimientos:
EL metabolismo basal, representado por el gasto energético en
reposo (50-60%); el crecimiento (35% en los primeros 3 meses de
vida, 6% a los 6 meses, 3% el segundo ano de vida y 1a 2% hasta la
adolescencia), siendo en el lactante el segundo componente mas
importante; la actividad fisica (5% el primer ano y un 10% al segundo
ano); la accion dindmica especifica de los alimentos (10%) y las
pérdidas fecales (3 — 4%). Estos componentes se corrigen después,
segun la velocidad de crecimiento, el nivel de actividad fisica y/o la
presencia de déficit o exceso de peso.

FIGURA 2. GASTO ENERGETICO TOTAL DESDE EL
NACIMIENTO HASTA LOS 18 ANOS

Requerimientos de energia:

B 2 o Acki Cambios durante la vida
. ’(‘;.,'__ ) GML?; P Desde la nifiez a la edad adulta el gasto total
4 3 il de energia (GET) va disminuyendo y cambian

Lxercise los componentes del mismo, como muestra el
grafico siguiente, expresado como Calorias/
kilo/dia. Antes se estimaba en alrededor de 100
a 120 al final del primer ano bajando hasta 30
: a 40 después de los 18 anos. Se observa como
EETRE B - e . cambia la proporcion destinada al crecimiento
S : (alta velocidad el primer ano, hasta nula
e 78— después de la adolescencia), con pérdidas
Calories per Kilogram Body Weight fecales estables y actividad fisica variable.

Figure 3-1 Total daily expenditure of calories with approximate

distribution among individual factors in relation to age and weight

(Calorie = large calorie = 1 keal = 1 Cal).

FUENTE: Fomon, S.J. 1974. Infant nutrition. Philadelphia, Pennsylvania, USA,
W.B. Saunders
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Recomendacion de energia en la ninez:

Antes las recomendaciones de energia se focalizaban en evitar el
déficit, incorporando un aporte extra; la recomendacion estimaba
el requerimiento de un lactante con lactancia materna exclusiva
y crecimiento normal, mas 25% (+2DS), factor de seguridad para
cubrir al 98% de la poblacion.

Actualmente se utilizan las recomendaciones FAO 2004, basada en
mediciones objetivas del gasto energético total en salas metabdlicas
y estan focalizados en evitar el exceso. Los estudios en que se
basan consideran el GET + energia requerida para crecimiento y se
corrigen por el nivel de actividad fisica propia de este periodo (en
<laio) o promedio (en >1aino). Es asi como entre 1985 y la década
del 2000, las recomendaciones energéticas bajaron entre 9 y 12%
en la mayoria de las edades.

En conjunto con los cambios de habitos de vida de la poblacion,
aun desde los primeros anos, el cumplir en exceso las indicaciones
antiguas puede haber colaborado en el aumento de la prevalencia de
obesidad infantil, sobre todo en paises desarrollados y en aquellos
con transiciones nutricionales rapidas como Chile. Como observamos
en la tabla siguiente, un lactante de 1ano, eutrofico requiere 80 cal/
kg/dia, sin gran diferencia entre mujeres y hombres.

TABLA 1: Requerimientos de energia para los menores de 2 ahos

EDAD (MESES) | HOMBRES (CAL/K/DiA) | MUJERES (CAL/K/DIiA)

0-1 13 107

1,1-2 104 101

2,1-3 95 94

31-4 82 84
41-5 81 83
51-6 81 82
6,1-9 79 78
9,1-12 80 79
12 -24 82 80

FUENTE: Ministerio de salud, Guia de alimentacion del nifio (a) menor de 2 afios 2005.

Requerimientos hidricos:

En la tabla aparecen los requerimientos segun edad; al final del
ler ano corresponden a 100mL/kg/dia, posteriormente, en el nino
mayor se corrige por superficie corporal. Para cumplir con estos
requerimientos hidricos se debe considerar todo liquido contenido
en su alimentacion: lacteos, sopas, postres, agua libre a beber, etc.
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TABLA 2: Requerimientos hidricos diarios en menores de dos anos

“DAD PESO VOLUMEN TOTAL INGESTA
PROMEDIO (G) (ML/DIA) (ML/KG/DIA)
3 dias 3,0 250-300 80-100
10 dias 3,2 400-500 125-150
3m 5,4 750-850 140-160
6m 7.3 950-1100 130-155
9m 8,6 1100-1250 125-145
1ano 9,5 1150-1300 120-135
12.a 24m 12 1100-1400 100

Macronutrientes
Las proteinas: Corresponden a 10-15% de las calorias totales. Sus
recomendaciones han disminuido, debido a que antiguamente también
se indicaban en exceso por temor al déficit asociado a la desnutricion.
Nuevas investigaciones asocian el aporte proteico excesivo a obesidad
futura. Oscila desde aporte de 1,8 en menores de 3 meses hasta 1,1
g/k/dia al final del ano de vida.

Los carbohidratos constituyen 40-50% y grasas 35% de las calorias
totales. De éstas, deben ser acidos grasos esenciales (AGE) al menos 3%
de las calorias totales, con adecuada relacion entre Omega 3y 6 (1: 4).

Micronutrientes

Los micronutrientes principales son: vitamina D, hierro, zinc y calcio,
importantes en el crecimiento. En general, si estos son suficientes, el
resto de los micronutrientes se encuentran también cubiertos.

TABLA 3: Requerimientos de algunas vitaminas y minerales en el
menor de un ano

MICRONUTRIENTES RECOMENDACION DE INGESTA DIARIA
SELECCIONADOS 0-6m 6-12m

vitamina D 400 Ul/dia 400 Ul/dia

Hierro 10 mg/dia 15mg/dia

zinc 3 mg/dia 5 mg/dia

Calcio 360 mg/dia 540 mg/dia

FUENTE: Food and Nutrition Board, institute of Medicine- National Academy of
Sciences. 2001

ETAPAS DE LA ALIMENTACION

Durante los dos primeros anos de vida, se distinguen las siguientes

3 etapas:

1. 0 - 6 meses: Lactancia (Leche materna o formulas lacteas).

2. 6 — 12 meses: Transicion (Introduccion gradual de la alimentacion
solida).

3. 12 a 24 meses: Incorporacion a la comida del hogar.
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1. Primer semestre: Lactancia
Caracteristicas del menor de 6 meses
@ Presentan crecimiento rapido: Mayores requerimientos de energia

y proteinas.

® Tienen menor actividad fisica.

¢ En desarrollo:
>  Reflejo de succion y deglucion aptos para liquidos.
> Reflejo de extrusion impide propulsion de solidos (hace que
la lengua expulse hacia afuera cualquier solido)
>  Capacidad gastrica limitada

® Maduracion del sistema gastrointestinal:

>  Mucosa gastrointestinal permeable a proteinas: Epitopes
grandes de proteinas pueden traspasar la mucosa, enfrentando
a un sistema inmune aun inmaduro, con riesgo de alergias
alimentarias.

»  Maduracion diferida de enzimas digestivas: Menor expresion
de disacaridasas, 50% de actividad de lipasa pancreatica,
10%la de amilasa pancreatica y menor pool de acidos biliares.

e Capacidad funcional renal limitada: No debe ser recargado de
proteinas.

a Alimentacion del menor de 6 meses:

1. La alternativa optima es la lactancia materna exclusiva (LME)
hasta los 6 meses, debido a que aporta los nutrientes necesarios,
favorece la auto-regulacion del apetito y previene la obesidad.

2. Como segunda opcidn estan las formulas lacteas de Inicio.
Imitan la composicion de la LM y pueden ser un reemplazo o un
complemento de la leche materna, cuando ésta es insuficiente o
no es posible. Antiguamente se les llamaba “leches maternizadas”,
término en desuso ya que se presta a confusion y porque no
contienen leche materna.

3. Por ultimo, la tercera opcion es la leche Purita Fortificada que
entrega el Programa nacional de alimentacion complementaria
(PNAC). Corresponde a leche de vaca entera en polvo, que debe ser
diluida al 7,5%, con el fin de disminuir la carga renal de solutos,
adicionando maltodextrina o azucar (3%: para aumentar aporte
de energia) y aceite vegetal (2%: para aportar acidos grasos
esenciales y energia). Los aceites de preferencia a agregar son el
aceite de origen marino, el de soya o canola (de mayor contenido
en AG omega3).

La LM tiene menor contenido de proteinas que la leche de vaca, pero
que son absorbidas con alta eficiencia por su alto valor bioldgico.
Con respecto a los acidos grasos esenciales, la LM los contiene en
la medida que la madre los consuma, por Lo que se recomienda a la
madre que amamanta el consumo de pescado 2 veces en la semana.
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Las formulas de inicio tienen un contenido proteico un poco
mayor que la LM, pero la LPF, aunque esté diluida, tiene el doble de
proteinas que la leche materna, similar contenido de grasa, pero de
peor calidad. En la tabla siguiente se aprecian las diferencias entre
las tres alternativas.

TABLA 4: Composicion nutricional de la leche materna, férmulas de inicio y alternativa
(contenido en 100 ml)

FORMULAS DE FORMULA CON
LECHE MATERNA INICIO pF
Energla (Kcal) 68 67-70 66
Proteinas (g) 1,0 1,2-1,6 2,3
Lipidos (g) 4,2 3,6-3,7 3,95
Ac. grasos esenciales *
Ac. Linoleico (q) 6,9%-23,8% de grasas 0,53-0,81 0.3
o 0,3%-2,896 de grasas 64-80
Ac. alinolénico (mg) 35
Hidrato de carbono 7,2 7,0-7,9 5,34-5,45
Calcio (mg) 28 41-58 67,9
Fosforo (mg) 14 21-32 57,8
Ssodio (mg) 18 15-22 29,6
Vitamina C (mg) 4 6,0-7,8 5,25
vitamina D (UI) 2,2 40-44 13,8
Vitamina E (UI) 0,23 0,8-2,0 0,38 mgdeET
Niacina (mg) 0,15 0,5-0,8 0,5 Mg EN
Hierro (mg) 0,04 0,8-1,2 0,8
zinc (mg) 0,12 0,38-0,6 0,38
Cobre (mg) 0,025 0,027-0,061 0,038
TABLA 5: Programa Nacional de Alimentacion Complementaria (PNAC)

PRODUCTO éA QUIENES? éCUANDO? éCUANTO?

Leche purita Todos Desde RN a 18m 2 kg/mes

Fortificada (entera) (3 kg/mes en Riesgo y desnutridos)

Leche Purita Cereal | Todos Desde 18m a 6 anos 2 kg/mes hasta 2 anos

(semidescremada,
fortificada)

1kg/mes de 2-6 anos
(siempre 2 kg/mes en RD y D)

Mi sopita

Riesgo desnutricion y | Desde 4° (no LM) o

desnutridos

6°(LM) mes

1kg/mes (3-5m)

2 kg/mes (6m a 6anos)

Leche prematuros

Prematuros (<1500g
0 EG<32sem)

Desde RN a 6°mes o

Broncopulmonar

a 12°mes en displasia

Relativo a % LM

FUENTE: Norma técnica de los programas alimentarios 2016

MANUAL DE PEDIATRIA
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Leche purita fortificada: Leche entera con un 26% de materia grasa,
tiene 498 calorias por 100g. Fortificada con 10 mg hierro, 5 mg zinc,
0,5 mg Cu y 70 mg acido ascérbico cada 100g. EL primer ano se
diluye al 7,5%. Posterior al ano, al 10%.

Leche purita cereal, producto lacteo y vegetal reforzado con
minerales: es una leche con 18% de materia grasa. Alta en calcio,
proteinas 17% (minimo 85% proteina lactea). Aporta 388 calorias por
100 g y esta fortificada con 6,2 mg hierro, 6 mg zinc, 0,3 mg cobre y
vitamina C, A D, E, complejo B y calcio. Dilucion al 10%.

Preparacion de las Mamaderas:

Para la preparacion es preferible utilizar medidas estandar, rasas,
por la gran variedad de volumen de las cucharas de uso habitual.
Se agregan a la mamadera en un volumen menor de agua hervida
tibia y después de homogeneizar, se completa al volumen final. La
tabla muestra los diferentes pesos de los componentes:

TABLA 6: Equivalencias en medidas practicas de los alimentos usados en las formulas
lacteas infantiles

CUCHARADITA
PRODUCTO GR MEDIDA' DE TE
Leche en polvo no instantanea y Purita Cereal 5 1 2
Leche en polvo instantanea 4,3 1 2
Maltosa dextrina 5 1 2
Azucar 8-10 |1 2
Cereal precocido 2-3% |1 2
Aceite Iiml | - 1
' Definida la medida como aquella que hace 5 g de leche en polvo no instantanea
*Cereal arroz 2 gy otro cereal 3 g
FUENTE: Ministerio de Salud, Guia de alimentacién del nifio () menor de 2 afios 2005.
TABLA 7: Suplementos de vitaminas y minerales en el lactante
ALIM. VITD HIERRO ZINC
LM exclusiva o | 400 Ul/dia | RNT: (desde 4m hasta el aio), 1-2 mg Fe++/k/dia | Prematuros y PEG:
predominante Prematuros: desde duplicacion PN (2m), hasta el | desde 2m hasta el
ano de edad corregida (2 mg Fe++/k/dia) afo (3mg/dia)
Formulas 400 Ul/dia | RNT: No No*
adaptadas Prematuros: desde duplicacion PN 2m, hasta el
LPF 400 Ul/dia | aho de edad corregida (2 mg Fe++/k/dia) No*

FUENTE: Alimentacion del menor de 2 afios. Recomendaciones Rama de Nutricion. Rev Chil Pediatr 2013; 84:565-572
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éComo alimentar? (0 — 6 meses)

Los factores que favorecen un habito saludable de alimentacion son:

>  Ambiente, tanto fisico como humano adecuados.

> Estructura: horarios determinados y ordenados, duracién
necesaria y no excesiva (se recomienda hasta 45 minutos).

» Indicacidn individual, de acuerdo con el crecimiento y
desarrollo del lactante.

>  Favoreciendo la auto-regulacion (apetito/saciedad del
lactante).

2. Segundo semestre: Etapa de transicion
Caracteristicas de este periodo:

"

Desarrollo general:

»  Disminucion gradual de la velocidad de crecimiento

»  Aumento progresivo de la actividad fisica, comienzan a gatear.

>  Despertar de la capacidad exploratoria y socializacion
progresiva

Maduracion gastrointestinal: Mayor capacidad gastrica, enzimas
digestivas suficientes, menos permeabilidad de la mucosa, y hay
suficientes disacaridasas.

Maduracion renal: Mayor capacidad funcional, para mayor carga
de solutos.

Maduracion neuromuscular: desaparecen los reflejos de extrusion y
de succion. Hay mayor control muscular y coordinacion, comienzan
a controlar la cabeza y tronco y tienen reacciones de acercamiento
y retirada frente a estimulos. Adquieren destrezas motoras finas
y aparecen movimientos masticatorios.

Alimentos: Aparecen las neofobias (rechazo a comer algo que
nunca han probado): corresponde a un reflejo natural de rechazo
a sustancias potencialmente toxicas. Los padres deben insistir, sin
forzar: se ha estudiado que hay que ofrecer hasta 13-16 veces un
mismo alimento para que el nino lo acepte.

Metas para la etapa de transicion:

1.

2.

3.

4,

Incorporar alimentos con mas calorias, proteinas, hierro, zinc.

Paso de la alimentacion liquida a la dieta mixta, con alimentos
sélidos: nuevos sabores y texturas. Al principio licuados, luego
molidos.

Colaborar a la socializacion y al desarrollo global del nino.

Contribuir al desarrollo maxilo-facial

Alimentacion etapa de transicion:

Alternativa 6ptima: Lactancia materna

En su reemplazo: Formula lactea de inicio o formula lactea de
continuacion (no imprescindibles).

Leche entera fortificada modificada (7,5% para disminuir carga
de solutos) mas cereal para asegurar aporte calorico (adicionar
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azucar o maltodextrina es optativo, segun el estado nutricional).
No se le agrega aceite, puesto que Lo empiezan a consumir a
través de la alimentacion solida. Se agrega cereales, tales como
el trigo y la avena, para aumentar el aporte calorico. Esta leche
es la que se entrega en el sistema publico.

TABLA 8: Composicion nutricional de formulas lacteas para lactantes mayores de 6 meses (en 100mL)

FORMULAS DE | “ECHE PURITA | LECHE PURITA SURITA
LECHE MATERNA |\ - cion | FORTIFICADA | FORTIFICADA | oo " .
7,5% 10%

Energla (Kcal) 68 67-72 67,5 71 72
Proteinas (g) 1,0 1,5-2,8 2,3 2,9 1,9
Lipidos (g) 4,2 2,8-3,7 2 2,6 1,8
Ac. grasos esenciales

Ac. Linoleico (g) 6.9%-24% de 0,44 -0,81 0,3 0,4 0,25

grasas

Ac. aLinolénico (mg) 0’302;:;:? de 56-74 35 46,7 -
Hidrato de carbono 7,2 7,0-8,6 9,63-9,75 8,7 10,3
Calcio(mg) 28 53-115 67,9 90,5 90
Fosforo (mg) 14 28-80 57,8 77 60
sodio (mg) 18 16-41 29,6 39,5 40
vitamina € (mg) 4 6,0-9,2 5,3 7 5
vitamina D (UI) 2,2 41-68 13,8 18,4 20
Vitamina E (UI) 0,23 0,8-2,0 0,38 0,5 1
Niacina (mg) 0,15 0,18 1,5 0,5 0,7 0,5
Hierro (mg) 0,04 1,1-1,32 0,8 1,45 0,6
zZinc (mg) 0,12 0,51-0,8 0,38 0,8 0,6
Cobre (mg) 0,025 0,04-0,08 0,038 0,05 0,03

FUENTE: Ministerio de Salud, Gufa de alimentacion del nifio (a) menor de 2 afos 2005.
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Fraccionamiento de la alimentacion lactea
La alimentacion es cada tres horas el primer semestre y durante los
primeros 2 a 3 meses, hay que alimentar una a dos veces durante
la noche, sin embargo, cuando es por pecho se da a libre demanda.
Posteriormente se va ordenando cada 4 horas hasta cerca de los
6 meses y de a poco se suspende la leche nocturna.
A partir de los 6 meses se dan 4 leches al dia y una comida.
Después de los 8 meses 3 leches y dos comidas. Después del ano,
dos leches y dos comidas.

Introduccidn gradual de sélidos:

® Almuerzo a los 6 meses: Puré de verduras con carne + aceite
vegetal + cereal optativo + puré de frutas. No se le debe echar
sal a las comidas, ni azucar o endulzante a los postres de fruta.
Los farinaceos (harinas, fideos, quaker, arroz) son optativos y se
modulan segun estado nutricional.
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® La cena se comienza a dar a los 8 meses.

® Incorporacion de:
> Cereales alos 6 meses, con o sin gluten, no demorarse, aunque
sean familias con antecedentes de enfermedad celiaca.
>  Pescado alos 7 meses, y se recomienda 2 veces por semana.
> Leguminosas a los 7 a 8 meses, 2 veces por semana.
> Huevo a los 9 a 10 meses.

e Comidas picadas o semi-sélidas desde los 10 meses, segun
aparicion de los dientes.

e Ofrecer agua, a partir de los 8 meses, en pequenas cantidades y
siempre que no interfiera con la ingesta de la alimentacién normal
ni provoque malnutricion por déficit. No se recomienda dar jugo
de fruta natural, que en exceso favorece el sobrepeso y las caries;
es preferible dar fruta entera, con todo su contenido de fibra, a
través de los postres o de una colacion, si ésta fuera necesaria.

TABLA 9: Preparacion del Puré Mixto, Puré de Leguminosas y Postre._

CANTIDAD

PREPARACION

Puré Mixto' 3/4 a 1taza (200 g)

Acelga o espinaca 15 g (1 hoga regular); zanahoria 259 (1/2
unidad chica); zapallo 40 g (1trozo chico); fideos o arroz o
sémola 10 g (1 cucharada sopera); papa 50 g (1 untidad del
tamano de un huevo); carne 20 g (1 cuchdrada sopera de pollo,
pavo sin piel o posta?); aceite 11/2 cucharadita de té (5 ml). Debe
licuarse hasta lograr una consistencia de papilla. Comenzar

con una cucharada de puré de verduras e ir aumentando
progresivamente hasta alcanzar 3/4 a 1taza. La carne puede
reemplazarse por 20g (1 cucharada sopera) de pescado sin
espinas a Los 10 meses o 1/2 huevo a partir de los 10 meses®.

Puré de 3/4 a 1taza (200 g)
leguminosas

Legumbres 3 cucharadas soperas crudas (1/2 taza cocida
equivalente a 70 g), 20g de zapallo; 10 g de fideos (1 cucharada
sopera de fideos crudos),acelte 1 cucharadita de té (2,5 a 3 ml)

Postre 1 fruta chica

La fruta debe ser cruda o cocida, molida o raspada o rallada*

1 La consistencia de la papilla debe ser similar a un puré, pero a la vez suave. Se debe ir introduciendo otras verduras como porotitos

verdes, zapallitos italianos, zanahorias, betarragas.
2 Aves (pollo, pavo u otros): 2 ¢ 3 veces por semana.

Pescados: 16 2 veces por semana.

legumbres secas: 10 2 veces por semana.

Huevos: 2 veces por semana.

Vacuno, equino, cerdo con bajo contenido graso: 16 2 veces por semana.
3 Sl existen antecedentes familiares de atopia estos alimentos se introducen después del afo.
4 las frutas pueden ser manzana, pera, durazno, damasco, pldtano, pepino dulce, naranja e Ir incorporando progresivamente el resto.

FUENTE: Ministerio de Salud, Guia de alimentacion desde los 2 afios hasta la adolescencia 2005.
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éComo alimentar? (6 — 12 meses):
Factores que favorecen un habito saludable de alimentacion:

* Ambiente (fisico y humano) — no viendo TV ni jugando celular.

e Estructura: Horarios ordenados, duracion definida (maximo 45
minutos cada vez).

¢ Indicacion individual, de acuerdo al crecimiento y desarrollo del
lactante

e Permitir la auto-regulacion (respetar los signos de apetito y
saciedad del lactante)

e Oferta variada, equilibrada, saludable (neofobias)

e Evitar comidas a deshora y entrega de colaciones poco saludables.
No a las bebidas gaseosas o jugos envasados antes del ano.

Posibles riesgos

* Aporte energético disminuido = Mal incremento pondoestatural
(falla de medro)

e Aporte micronutrientes disminuido > anemia ferropriva (déficit
de Fe), talla baja (déficit de zinc)

e Sobrealimentacion = obesidad

e Jugos (o bebidas) = obesidad, diarrea cronica inespecifica,
inapetencia.

® Retraso de solidos, alimentacion forzada o inadecuada = Trastorno
de habito alimentario

* Falta de supervision = Ingesta o aspiracion de cuerpo extrano.

: 3. Segundo ano de vida:
FIGURA 1. COMPOSICION CORPORAL (%MASA

GRASA) DURANTE LA NINEZ Y ADOLESCENCIA |nC0rpO'ra.C|0n a la Comld? del‘ hogar
Caracteristicas del sequndo aho
Mediade % Masa Grasa
e Cambio en la composicion corporal: Después del
30 gran aumento de masa grasa durante el primer aho

de vida, ocurre una caida igualmente abrupta el
segundo ano, para mantener un nadir durante la
20 A edad preescolar y escolar inicial.

25 A

%MG
a

® Aumento de la actividad fisica: Gran interés en
10 1 explorar

® Desinterés por la comida, desarrollo de los gustos

0 05 1 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 * Etapa del “no” (al final del segundo afo).

Edad (afos)

Nifas Nifios

FUENTE: Barja S. Evaluacion del Estado Nutricional. En: Valenzuela P
y Moore R. Pediatria ambulatoria: Un enfoque integral. Primera edicion.
Ediciones UC, Santiago, Chile, 2011, pag. 69-82.
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6 Alimentacién en el 2° afho:

® La OMS recomienda continuar con la leche materna hasta el
segundo ano de vida, siendo una buena alternativa siempre y
cuando el nino coma lo demas de modo saludable.

e Otra opcion son las formulas lacteas enteras (LPF 10%) y desde los
18 meses semidescremada (LPC 10%), o descremada si se requiere.

® Se comienzan a incorporar a la alimentacion del hogar, variada,
sana y equilibrada: Comidas picadas, ensaladas, frutas (2 a 3
frutas por dia como maximo).

® Los padres son un ejemplo para los ninos, por lo que se recomienda
comer de forma saludable junto a sus hijos, en la mesa y con
horarios familiares estructurados.

e Jugos de fruta naturales: aporte moderado, 150 mL/dia.

TABLA 10: Formulas lacteas durante el segundo aho:

CONTENIDO 100/°L+Zze%+ 10°/:-+pr:dx3 NIDOT+ | NIDO3+ | NIDO6+ | JUNIOR | gyeiTy
EN 1009 cer3% %+cer3% (NAN 3)

Energia (Cal) 710 720 458 472 427 462 358
Proteinas (g) 29 19 18.6 21.0 26.1 18.5 35.3
H. de C. (g) 87 103 50.8 43.0 48.8 56.4 51.8
Lipidos (g) 26 18 20.0 23.6 14.1 18.0 1.0

AZ=azUcar, CER=cereal, MD X=maltosa dextrina
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TABLA 11: Composicion nutricional de formulas lacteas para lactantes mayores de 6 meses (en 100 mL)_

FORMULAS DE

LECHE PURITA

LECHE PURITA

PURITA

LECHE MATERNA | (A CION FOR;!:!ZADA FORT;I;::ADA CEREAL 10%

Energla (Kcal) 68 67-72 67,5 71 72
Proteinas (g) 1,0 1,5-2,8 2,3 2,9 1,9
Lipidos (g) 4,2 2,8-3,7 2 2,6 1,8
Ac. grasos esenciales

Ac. Linoleico (g) 6’903’;::;/5" de 0,44 -0,81 0,3 0,4 0,25
Ac. aLinolénico (mg) 0’302;325’2:/" de 56-74 35 46,7 -
Hidrato de carbono 7,2 7,0-8,6 9,63-9,75 8,7 10,3
calcio (mg) 28 53-115 67,9 90,5 90
Fosforo (mg) 14 28-80 57,8 77 60
Sodio (mg) 18 16-41 29,6 39,5 40
vitamina € (mg) 4 6,0-9,2 5,3 7 5
Vitamina D (UI) 2,2 41-68 13,8 18,4 20
vitamina E (UI) 0,23 0,8-2,0 0,38 0,5 1
Niacina (mg) 0,15 0,18 1,5 0,5 0,7 0,5
Hierro(mg) 0,04 1,1-1,32 0,8 1,45 0,6
Zinc (mg) 0,12 0,51-0,8 0,38 0.8 0,6
Cobre (mg) 0,025 0,04-0,08 0,038 0,05 0,03

FUENTE: Ministerio de Salud, Guia de alimentacion del nifio (a) menor de 2 afos 2005.
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éComo alimentar? 12 — 24 meses:

Factores que favorecen un habito saludable de alimentacion:

1. Ambiente (fisico y humano), ejemplo por parte de los adultos

2. Estructura: Horarios y duracion adecuada.

3. Indicacién individual, segun el crecimiento, desarrollo y estado

nutricional.

4. Respetar y fomentar la auto-regulacion en el nino (apetito/

saciedad)

5. Oferta variada, equilibrada, saludable (inicio ensaladas)

6. Evitar comidas a deshora y colaciones innecesarias

7. Limitar bebidas gaseosas o jugos envasados

Comidas Familiares:

Son un factor protector de obesidad y trastornos alimentarios futuros,
si existe un habito familiar saludable.

EL ambiente de la comida familiar es el primer contexto del cual
emergen los patrones de alimentacion del nino: alli aprende la
composicion de la dieta familiar, observa el comportamiento de
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los miembros de la familia y aprende que existen senales internas

de hambre y saciedad y que ellas se relacionan con cuando y
cuanto comemos.

CONCLUSIONES

1. La alimentacion tiene diferentes objetivos, cuya consideracion
desde la etapa mas temprana favorece la salud global.

2. La alimentacién se modifica segun la maduracién y desarrollo
del lactante.

3. Las recomendaciones son una referencia, se aplican individualmente
y a nivel poblacional cambian segun la situacion epidemiologica.

ALIMENTACION DEL PREESCOLAR,
ESCOLAR Y ADOLESCENTE

En esta etapa, los sistemas y organos estan fisiologicamente maduros,
sin embargo, los sistemas de control se encuentran en desarrollo
y maduracion.

EL nino evoluciona gradualmente desde la dependencia absoluta
para alimentarse durante el periodo de lactancia, independencia
parcial con guia progresiva por parte de los padres o cuidadores
hacia la independencia completa del adolescente.

Durante esta etapa, consolidan sus habitos de alimentacién y
aumenta la influencia del medio, que puede ser un peligro o fortaleza.

Objetivos de la alimentacion

1. Promover un 6ptimo crecimiento y desarrollo
> Cubrir requerimientos de energia y nutrientes
> Prevenir exceso o déficit nutricional

2. Contribuir al establecimiento de habitos saludables de alimentacion

3. Prevenir obesidad y enfermedades cronicas de la adultez.

Recordemos los fines de la alimentacion: comemos porque tenemos
hambre, asi nos nutrimos. Porque es agradable, disfrutamos, nos
sentimos felices comiendo y ademas porque compartimos con otros.

Este periodo es muy heterogéneo: los primeros 2 a 3 ahos son muy
similares a los ninos menores a 2 anos, pero ocurre una importante
disminucion, de al menos 25% de los requerimientos energéticos.

El crecimiento cada vez es menor, para luego volver a aumentar
durante la adolescencia. Esto explica el gran cambio en la
recomendacion de energia: al ano de vida se necesitan 80 cal/kilo/
dia y a los quince los requerimientos de energia bajan a la mitad,
siendo un poco mayores en los hombres.

Los requerimientos hidricos continuan siendo de 100 mL/kg/dia los
primeros anos, posteriormente se corrige su aporte segun superficie
corporal. Como recomendacion general, los ninos de mas de 20 kilos
debieran tomar entre 1,5 y 1,8L en el dia, por metro cuadrado de
SC. Este volumen de alimentacion comprende también los liquidos
contenidos en los alimentos: lacteos, comidas etc.
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TABLA 12: Requerimientos hidricos durante la nifez y adolescencia

METODO PESO (K) VOLUMEN POR DiA

0-10k 100 cc/k/dia

Vol/Peso 10 - 20k 1000 cc + 50 cc por cada kg sobre 10 k

>20k 1500 cc + 20 cc por cada kg sobre 20 k

Vol/superficie 0-7 1500 - 1800/m?* "/peso(kg)xTalla(cm)
corporal* 3600
Vol/Calorias 0-70 100 mL/100 Cal metabolizadas

FUENTE: Método de Holliday-Segard y Método aporte segun superficie corporal

<

En cuanto a los macronutrientes, Los requerimientos se comienzan
a parecer a los adultos, disminuyen los requerimientos de proteinas
y grasas y aumentan los de carbohidratos.

Se mantiene la recomendacidn de acidos grasos poliinsaturados y
comienza a cobrar especial interés el aporte de fibra, recomendandose
14g por cada mil calorias que se ingieren en total.

En micronutrientes, un grupo de consenso en endocrinologia ha
recomendado el consumo universal de vitamina D, después del aho
de vida en toda la poblacion, con dosis de 600 Ul, particularmente en
zonas geograficas de riesgo. Esta consideracion se debe a las otras
funciones de esta vitamina, mas alla de la salud osea, particularmente
en su rol en el sistema inmune.

En Chile no se indica de rutina suplementar con micronutrientes
al nino mas alla del ano de vida, salvo que pertenezca a grupos de
riesgos de déficit de vitamina D. Son grupos de riesgo los pacientes
que reciben insuficiente irradiacion solar. La evidencia muestra que
la poblacion del sur de Chile debiera recibir vitamina D en forma
universal.

El hierro y el zinc tienen requerimientos bajos, pero que deben
ser cubiertos a través de la alimentacién complementaria/mixta
completa y saludable; sabemos que en estas edades hay actualmente
grupos de riesgo a los cuales evaluar y suplementar.

PREESCOLARES
® Tiene un crecimiento mas lento que el precedente.

® Su composicion corporal se caracteriza por menor porcentaje
de masa grasa: se acentua la delgadez del segundo ano de vida.

* Aumenta naturalmente la preferencia por la actividad fisica.

e Desarrollan preferencias y rechazos de alimentacion
(individuacion).
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a Caracteristicas de una alimentacion saludable:

Es variada, con porciones adecuadas, ordenada en los horarios,
incluso durante los fines de semana. Llamativa, apetitosa,
abundante en frutas y verduras (5 porciones al dia) y en agua.

Supervisada: aun existe riesgo de aspiracion.

Prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles:

>  Baja en grasas saturadas y trans, sal, azucares, colesterol, etc.

> Alta en frutas, verduras, cereales integrales, lacteos
descremados, etc.

Rol fundamental de los padres:

1.

Son los responsables de elegir alimentos variados y saludables,
de ser un buen modelo.

. Estimulan el cocinar y comer en familia: Es un momento de

compartir

. Determinan las porciones adecuadas

. Estimulan que el nino se sirva la comida

. Respetan su saciedad: pueden dejar comida
. No premian o castigar con comida

. Compran snacks y bebidas saludables

. Ensefian a probar alimentos nuevos TS

. Se coordinan con otros cuidadores: abuelos, nana, que tienden

a dar mas alimentos y consentir.

Television y comidas:

La TV no debiera iniciarse antes de los 2 anos (AAP 2008), porque
estimula la ingesta de alimentos poco saludables (en su mayoria).
Ademas, comer mirando TV no permite cumplir los roles social ni
hedonico de la alimentacion y fomenta el sedentarismo.

Por cada hora de TV, el nino aumenta su consumo en 167 Cal.
En lo posible, situar el TV fuera de la habitacion o comedor.

Mientras mas horas de TV el nino ve, mayor es la prevalencia de
obesidad (especialmente en los que ven mas de 4 horas/dia), asi
como también aumenta paralelamente la ingesta calorica.

Lacteos en el preescolar:

Debiera preferirse las leches descremadas. 3 porciones o equivalente
3 vasos x dia. De esta manera se puede cumplir adecuadamente con
los requerimientos de calcio, fundamental para la acrecion dsea que
determina la masa oOsea de la vida adulta.

Es frecuente que se comience a expresar a partir de esta edad la

intolerancia a la lactosa; si ello es asi, cambiar a aquellos con bajo
contenido de lactosa: no suprimirlos.
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ESCOLAR (6 - 11 ANOS)

Periodo en que se mantiene inicialmente estable la composicion
corporal con baja masa grasa, y alrededor de los 9-11anos ocurre el
“rebote adiposo”. No se conoce su causa con exactitud, pero sabemos
que es fundamental para desencadenar la pubertad y empezar a
producir esteroides sexuales. En los hombres predominara la sintesis
de androgenos, testosterona, que favorecen el desarrollo muscular,
con aumento del GER y disminucidn de la masa grasa hasta 15%.

En las mujeres, en cambio, se sintetizaran estrogenos y progesterona,
con efecto anabolico: aumentan Llos depositos de grasa, hasta 25%,
reserva energética posiblemente necesaria para el periodo de
embarazo y lactancia.

La entrada al colegio se asocia a mayor libertad y al comer fuera
del hogar. Comienza la influencia progresiva del medio ambiente
y especialmente de sus pares, pudiendo haber desadaptacion a la
comida en la escuela.

Sin embargo, los padres siguen teniendo un rol fundamental en la
alimentacion del escolar:

1. Son quienes eligen los alimentos que se consumen en el hogar
2. Modelos para sus hijos

3. Pueden ensenarle a tomar decisiones saludables en su alimentacion
4. Lo incorporan a la compra y preparacion de comidas

5. Posibilitan y favorecen las comidas en familia

6. Educan en la eleccion de los alimentos

Recomendaciones:

»  Mantener una alimentacion estructurada, con horarios.

>  Ojald 4 comidas diarias (desayuno, almuerzo, once y cena) y
una colacion para el colegio — rol importante en el control
del apetito.

»  El desayuno es importante, se asocia a un mejor rendimiento
intelectual de los ninos en el colegio.

> Las colaciones se requieren cuando pasan mas de 4 horas sin
comer, deben ser saludables. Se recomienda que corresponda
a un 5% del requerimiento de energia, lo que equivale a 80-
100 calorias, es decir, una fruta o un lacteo descremado o
medio pan o porcion de cereal.

»  Almuerzo saludable, sea de la casa o del colegio.

>  Control de las golosinas, ya que en este periodo tienen mayor
acceso a ellas.

Ley nUmero 20.606:
Trata sobre la composicion nutricional de los alimentos y su
publicidad. Constituye un importante avance en hacer mas saludable
la alimentacion y educar a la poblacion.
Considera el limite superior y rotula 4 nutrientes criticos: alto en
azucares, alto en calorias, alto en grasas saturadas y alto en sodio.
Incluye la prohibicion de la venta de alimentos con dichos rotulos
en las escuelas, regula la publicidad dirigida a los ninos y suprime
los elementos o juguetes de atraccion para inducir la compra en
Los menores.
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ADOLESCENTES (12 - 18 ANOS)
@ Caracteristicas
1. Presentan cambios dramaticos en el cuerpo, en su forma y
composicion corporal; el dimorfismo sexual se hace evidente
2. Aumenta la velocidad del Crecimiento (estiron)
3. Disminuye significativamente la actividad fisica.
4. Hay desorden alimentario y abandono de lacteos
5. Deseo de probar nuevas comidas: Busqueda de identidad propia.

6. Dietas especiales: muchas de ellas sin una asesoria nutricional,
por lo que pueden producirse deficiencias nutricionales especificas
segun el tipo y numero de alimentos excluidos, por ejemplo, el
vegetarianismo.

5 Recomendaciones en su alimentacion:

1. Privilegiar la alimentacidn grupal; evitar la comida a solas o
frente a una pantalla

2. Mantener una alimentacion estructurada: 4 comidas al dia.
3. Dar oportunidades de probar comidas diferentes.

4. Chequear la actitud hacia la alimentacion y percepcion de la
imagen corporal (peso saludable vs. Ideal).

5. Si se decide una dieta vegetariana, debe ser con supervision
profesional y de modo responsable.

6. Desanimar el consumo de alcohol hasta después de la mayoria
de edad. Modelar conductas frente al tabaco y drogas.

7. Para un nino de 12 a 18 anos, se recomienda entre 1900 y 2400
calorias por dia, sin embargo, importa mucho el sexo y el grado
de actividad fisica para determinar el aporte de energia.

8. Promocion de la comida en familia:
>  Estudio ECLS—K: posible factor protector de obesidad en 3°
basico para 8.000 ninos de kinder (Favorece comidas mas
saludables)
> Proyecto EAT 2: 2516 jovenes (middle/high school, Minesotta)
por 5 anos: Jovenes con = 5 comidas familiares por semana
desarrollan menores conductas extremas de control de peso.

Vegetarianismo
Requiere de una decision responsable e informada.

Los adolescentes deben tener apoyo de la familia, pero también
guia por un profesional de la salud, debido a que en la web existe
un exceso de informacion no cientifica. Ello puede enmascarar un
trastorno de la conducta alimentaria.

Existen diferentes tipos de vegetarianismo, tales como ovo-lacteo-
vegetarianismo, veganismo, dieta macrobiotica, etc., siendo muy
importante definir y analizar cudl es la opcidn del paciente.

Los riesgos que conllevan dietas no supervisadas son principalmente
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FIGURAS. TOMADAS DEL MATERIAL
EDUCATIVO DEL PROGRAMA HAVISAUC, PARA LA
PREVENCION DE LA OBESIDAD Y ECNT DE LOS
CENTROS DE EDUCACION INICIAL, PONTIFICIA
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE. BARJA S,
LOYOLA MI, ORTIZ C.

PAUTA DIARIA PARA UN NINO DE 3 ANOS
(eutrdfico y de actividad fisica promedio)

Aporte de 1100 a 1200 cal/dia:
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el déficit de calcio, hierro, zinc, acidos grasos omega3, complejo
B (principalmente B12) y proteinas de mayor valor bioldgico. Es
frecuente que se requieran suplementos.

2 cucharaditas de aceite
2 cucharaditas de azlcar
2-3 tazas de leche semi

o descremada, quesillo y
yogurt descremado

2 tazas de farindceos y
medio pan

DIARIAMENTE

1/2 a 3/4 taza carnes,

granos, huevos, nueces
2 frutas naturales y
1,5 tazas de ensaladas

2-3 VECES/SEM

—
2 VECES/SEM | 1VEZ O MENOS/SEM

Frutas, verduras, ensaladas
Leche, productos lacteos
Pan, cereales, arroz, fideos

Agua 3-4 vasos

. Golosinas
Pollo, pavo o carne roja | Pescado .,
Prod. de pasteleria
Huevo Legumbres
Bebidas gaseosas

PAUTA DIARIA PARA UN NINO DE 6-11 ANOS
(eutrdfico y de actividad fisica promedio)

Aporte de 1500 (M) a 1700 (H) cal/dia:

2 cucharaditas de aceite
2 cucharaditas de azucar

2 tazas de farindceos y
un pan

DIARIAMENTE

3-4 tazas de leche
descremada, quesillo y
yogurt descremado

1taza carnes, legumbres,
huevos, nueces y semillas
3 frutas naturales y
2 tazas de ensaladas

2-3 VECES/SEM

—
2 VECES/SEM | 1VEZ O MENOS/SEM

Frutas, verduras, ensaladas
Leche, productos lacteos
Pan, cereales, arroz, fideos

Agua 6 — 8 vasos

X Golosinas
Pollo, pavo o carne roja | Pescado .,
Prod. de pasteleria
Huevo Legumbres
Bebidas gaseosas

PAUTA DIARIA PARA UN NINO DE 12-18 ANOS
(eutrofico y de actividad fisica promedio)

Aporte de 1900 (M) a 2400 (H) cal/dia

2 cucharaditas de aceite
2 cucharaditas de azlcar

2 tazas de farinaceos y
1,5-2 panes

DIARIAMENTE

3-4 tazas de leche
descremada, quesillo y
yogurt descremado

1,5 taza carnes, legumbres,
huevos, nueces y semillas

3 frutas naturales y
2-3 tazas de ensaladas

2-3 VECES/SEM

2 VECES/SEM | 1VEZ O MENOS/SEM

Frutas, verduras, ensaladas
Leche, productos lacteos
Pan, cereales, arroz, fideos
Agua 6 — 8 vasos

. Golosinas
Pollo, pavo o carne roja | Pescado .
Prod. de pasteleria
Huevo Legumbres .
Bebidas gaseosas
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CONCLUSIONES

1. La alimentacion tiene diferentes objetivos,
cuyo logro desde etapas tempranas fa-
vorece la salud global.

2. La alimentacidn se modifica segun la ma-
duracién y desarrollo; en la etapa escolar
y adolescencia se consolidan los habitos
y el estado nutricional tendera a persistir
hacia la adultez.

En las etapas de individuacion e inde-
pendencia: incorporar a las decisiones de
alimentacion.

o

4. La actividad fisica y menor sedentarismo
son parte fundamental de los habitos de
vida saludable.

5. Las recomendaciones son una referencia,
se aplican individualmente y a nivel
poblacional, cambian segun la situacion
epidemiologica.

6. Son factores protectores la crianza salu-
dable en alimentacion y la comida en
familia.
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lilepidemiologia

La obesidad es el problema nutricional mas importante
en Chile y el mundo. En la poblacion menor a 6 anos
bajo control en el sistema publico de Salud, en 2016 el
sobrepeso tuvo una prevalencia de 23,3% y la obesidad
de 11,4%. En el grafico de la Ficura 10bservamos que la
prevalencia de exceso de peso aumenta ya a partir del
primer semestre de la vida. Historicamente la obesidad
en este grupo etario ha aumentado 2% en los ultimos
diez anos.

Por otra parte, como muestra la Ficura 2, la prevalencia
de obesidad en los ninos de primer ano basico casi se
triplico entre 1988 y 2016, aumentando en 5% desde 2008
a 2016 (periodo en que se uso la misma referencia e
indicador). Ya a partir de 2013 la proporcion de nifos con
exceso de peso (obesidad + sobrepeso) supero a la de
los eutroficos. Las prevalencias mas recientes reportadas
en poblacion escolar chilena se observan en la FiGura
3, segun el informe que la Junta nacional de auxilio
escolar y becas (JUNAEB) entrego en 2016, describiendo
el estado nutricional en los niveles de prekinder, kinder,

1° basico y 1°medio.

DEFINICIONES

La obesidad se define como un aumento del peso corporal mas alla
de los valores aceptables para la edad y la estatura, a expensas de
un aumento de la masa grasa, que implica riesgos para la salud.
En suma, es una condicion en la cual el exceso de tejido adiposo
afecta de manera adversa la salud (WHO 2008).

Patrones de referencia: La ninez y adolescencia es un periodo de
la vida caracterizado por el constante crecimiento y desarrollo,
acompanado de cambios de composicion corporal. Por ello, para
evaluar el peso y talla de un nino en particular, es necesario
compararlo a poblaciones representativas, considerando la edad,
el sexo y en el caso de los adolescentes, la maduracion puberal.
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FIGURA 1. ESTADO NUTRICIONAL
DE LOS NINOS MENORES DE 6 ANOS
EN CHILE. 2016.

FUENTE: Elaboracion propia
Departamento de Nutricion y
Alimentos. Informacion Indicadores
de la Red Asistencial 2016 Indicador
H, Diagnostico Nutricional Integrado
(Obesidad en menores de 6 anos),
Corte a diciembre.

FIGURA 2. PREVALENCIA DE LA
OBESIDAD EN ESCOLARES CHILENOS DE
TER ANO BASICO DESDE 1988 A 2016.

FUENTE: Junta nacional de auxilio
escolar y becas (JUNAEB)

FIGURA 3. ESTADO NUTRICIONAL
EN PREESCOLARES Y ESCOLARES
CHILENOS, ANO 2016

FUENTE: Informe mapa nutricional
JUNAEB. 2016.
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0 Tmes | 2 3 4 5 6 | 7-1m [12-17 [18-23 | 24-35| 36-41] 42-47| 48-59 | 60-71
MESES | MESES | MESES | MESES  MESES | MESES | MESES | MESeS  MEeSEeS | MeSes | meses | meses  meses
H OBESO 2,59 5,76 | 6,30 7,71 8,24 9,11 110,08 | 10,17 | 999 | 9,56 | 1,44 | 12,38 | 13,70 | 15,65
B SOBREPESO/RIESGO OBESIDAD 9,62 | 17,74 | 20,13 | 20,85 | 22,25 | 23,58 | 24,79 | 25,56 | 25,33 | 22,99 | 22,95 | 23,77 | 23,55 | 22,08
m NORMAL 79,91 | 70,35 | 67,68 | 65,83 | 63,67 | 61,30 | 59,78 | 60,85 | 61,92 | 64,48 62,75 | 61,34 | 60,37 | 59,70
M RIESGO/BAJO PESO* 6,22 5,07 4,69 4,71 4,92 5,19 4,53 2,95 2,33 | 2,55 | 2,43 2,16 1,91 2,16
DESNUTRIDO 1,51 1,00 | 098 | 083 | 083 | 0,79 | 0,67 | 0,36 | 0,31 | 0,29 | 0,31 | 0,23 | 0,26 | 0,27
[J DESNUTRICION SECUNDARIA 0,05 | 0,03 | 0,04 | 0,02 | 0,03 | 002 | 0,04 003 | 0,03 | 0,02 | 002 | 0,03 | 0,02 | 003
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DIAGNOSTICO

La obesidad en ninos se define en la practica clinica como una
desarmonia entre el peso y la talla, siendo el primero excesivo en
relacién con la segunda, segun una poblacidn de referencia.

Diagnostico de obesidad en los menores de 5 ahos:

e Se utiliza el indice Peso/Talla a partir del mes de vida y hasta
los 5 anos.

e Referencia: Estandar OMS

2006
® Los puntos de corte se detallan en la tabla 1.

TABLA 1: Puntos de corte que definen el estado nutricional de
ninos y adolescentes menores a 5 ahos

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN DE (ESTANDAR OMS,,,)
P/T

Obesidad z+2

Sobrepeso +1a+19

Eutrofia -0,9 a +0,9

Riesgo a desnutrir -1a-19

Desnutricion =-2

Diagnostico de obesidad desde los 5 a Llos 19 anos:

® Se utiliza el indice de Masa Corporal (IMC= peso en kg/talla en m2).

e Referencia: OMS2007, utilizada en el sistema publico de Salud
en Chile desde 2017. Corresponde a una reconstruccion de las
curvas originales CDC-NCHS construidas en 1977 a partir de 3
estudios nacionales de Estados Unidos realizados hasta 1975.
Estas incluian menor proporcion de poblacion con exceso de peso
(especialmente adolescentes). Se suavizaron Llos extremos de
las curvas para coincidir con OMS2006 en el extremo de menor
edad y con los puntos de corte absolutos de IMC para adultos en
extremo superior (ver tabla 3). En relacion a las curvas CDC2000,
estas curvas aumentan la deteccion de sobrepeso y obesidad.

® Los puntos de corte se detallan en la tabla 2.

TABLA 2: Puntos de corte que definen el estado nutricional de
ninos y adolescentes entre 5y 19 ahos

ESTADO
NUTRICIONAL zIMc (OMs, ) e (K/FF:Z)Q o519
SEGUN IMC

Obesidad severa 2+3 36
Obesidad +2a+2,9 30
Sobrepeso +1a +1,9 25

Eutrofia -0,9 a +0,9 19 - 24

Bajo peso -1a-1,9 18,5 - 17,5
Desnutricion -2 16,5 - 17,5
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Diagnostico estatural:
® Se usa T/E en todas las edades, con los patrones de referencia
anteriores y los puntos de corte que aparecen en la tabla 3.

TABLA 3: Puntos de corte que definen el diagnostico estatural en
poblacion infanto-juvenil

DIAGNOSTICO ESTATURAL Z T/E (OMS2006 0 2007)
Talla Alta = +2 DE
Talla normal-alta +1a +1,9
Normal -0,9 a +0,9
Talla normal-baja -1a-19
Talla Baja <-2DE
TABLA 4: Distribucion percentilar
de los valores de perimetro de Correccion de acuerdo a la edad biologica:
cintura (cm) e El diagndstico nutricional debe ajustarse a la edad bioldgica,

segun la maduracion sexual (definida por etapas de Tanner) si
la edad bioldgica y la edad

EDAD PERCENTILES PARA NINOS PERCENTILES PARA NINAS L
cronoldgica presentan una

(AROS)
ST ST ST e R P T =T iferencia mayor a 1 afo.

2 4332 H0 471 4880 508 438 450 471 4395 52.2
Diagnostico de obesidad
3 449 4649 491 513 542 454 46,7 4491 519 553 abdominal:

e Se utiliza el perimetro

4 466 487 511 530 576 469 484 511 543 583 de cintura. con la técnica

5 484 50,6 532 564 610 485 50,1 53,0 56,7 614 descrita en el manual

’ ' ' ' ' NHANES, utilizada en

6 501 524 552 500 644 501 518 550 501 gag  estudios en poblacion

pediatrica. Se mide con

7 518 543 572 615 678 516 535 569 615 675 el nino de pie, usando

una huincha inextensible

8 515 56,1 503 64,1 712 532 552 580 6390 705 colocada alrededor del

tronco del paciente, sin

9 863 580 613 66,6 746 548 56,9 608 663 736 comprimir la piel, sobre

el borde latero-superior

10 57.0 50 533 602 780 56,3 586 628 (v 766 del ilion y al final de una

11 58.7 617 65.4 717 B14 57.9 60,3 648 711 797 espiracion normal. se

' ' : ' : recomienda medir en la

12 605 635 674 743 B48 585 620 667 735  B27 edad escolar, a partir de
los 5 anos.

13 622 654 695 768  BB2Z 610 617 687 759  BS5B ® Al no disponer de una

referencia poblacional

14 639 672 715 704 916 626 654 706 783 888 local, se recomienda la

multiétnica publicada

15 B56 601 735 8190 95,0 642 a7l 726 B0.7 019 en 2014 por Fernandez,

considerando los valores

16 674 709 75,6 845 98,4 657 683 7456 83.1 049 mayores al percentil 90

17 691 728 776 870 103 673 705 765 855 080 como indicadores de obe-

' : : ' ' sidad abdominal (TABLA

18 708 746 796 8% 1052 689 722 785 &9 1o 4)- Este punto de corte se

ha asociado a marcadores

Fernandez J et Al. J Pediatr. 2!](!4. 145:439-44, |nd|rectos de nesgo Card|o_

ADAPTADO DE: Ferndndez J et AL J Pediatr. 2004; 145439-44. vascular a mediano plazo.
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FIGURA 4. AMBITOS ASOCIADOS AL DESARROLLO

DE OBESIDAD PRIMARIA

MANUAL DE PEDIATRIA

Obesidad infanto-juvenil

ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD INFANTO-JUVENIL

Es una enfermedad cronica de origen multifactorial, en la cual los
principales factores etioldgicos son los ambientales (mayor ingesta
de alimentos ricos en calorias, grasas y azucares refinados, y baja
actividad fisica) y el contexto psico-social que la favorece.

Sin embargo, los factores genéticos tienen también un rol, ya
que existe una herencia poligénica que facilita la interaccién
entre genes (de susceptibilidad y de proteccién), asi como entre
el gen y el ambiente. Es excepcional la mutacion de un gen unico,
caracterizandose por ser formas graves y de precoz inicio.

De acuerdo con su causa, se clasifica en:

e Primaria, nutricional o exdgena (el 95% o mas de los casos,
determinada por un desbalance entre ingesta y gasto) y

e Secundaria, organica o enddégena (menos de un 5%, que
corresponde a sindromes genéticos, mutaciones de un gen mayor
o endocrinopatias).

El desbalance energético que existe en la obesidad exdgena es
complejo, ya que el tejido adiposo tiene un rol importante en regular
la adipogénesis, logrando un equilibrio entre ingesta y gasto calorico,
con un control homeostatico estricto del balance energético. Asi,
el tejido adiposo minimiza fluctuaciones y favorece la mantencion
estable del peso y la grasa corporal. En la FIGURA 4 aparecen diferentes
ambitos asociados a la obesidad primaria, los cuales se presentan en
el curso de la vida y en la tabla 4, los principales factores de riesgo
a tener presente, segun la evidencia.

[

. . . Factores
Alimentacion Sedentarismo prenatales
consumo
de energia
Obesidad
Predisposicion . .
genética ] — Adipogénesis E—
Sobrepeso
Gasto de
energia
Ambiente Ambiente
fisico social
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Desde el punto de vista epidemioldgico, el modelo ecologico de la
obesidad primaria permite comprender la génesis y perpetuacion
de la obesidad, en la medida que el nino, con sus caracteristicas
individuales estd inserto en un microsistema (su familia, escuela,
club) y asi, sucesivamente, éste dentro de progresivos sistemas cada
vez mayores que lo influyen y que se modifican en el curso de la
vida, desde la etapa intrauterina en adelante (FIGURA 5).

FIGURA 5. MODELO ECOLOGICO DE LA OBESIDAD
PRIMARIA

Macrosystem: §9cial Macrosystem: Home,
and health policies, school, work

cultural norms and
values

Mesosystem:
Neighborhood,

home-work-social
life relationships

Exosystem: Decision
\ from town council

regarding use of

Individual: Lifestyles

(nutrition, physical public spaces for
activity), obesity leisure
status

gestation... infant... todler... preschooler... child... teen... adult ——

FUENTE: Pérez Escanilla et AL International Journal of Obesity Supplements (2013)3,53-S5

MANUAL DE PEDIATRIA



MANUAL DE PEDIATRIA

TABLA 5: Factores de riesgo de obesidad primaria:

Obesidad infanto-juvenil

FACTORES DE RIESGO

Bajo peso al nacer (<2.500 g)

RN ,
Macrosomia (>3.800 g)
Diabetes Gestacional, Diabetes Mellitus tipo 2
Maternos Obesidad materna, previa o durante el embarazo
Insuficiente lactancia materna
Enfermedades cronicas familiares
. Bajo nivel socioeconomico
Familiares

Bajo nivel educacional padres
Padres obesos

Ambientales

Estilos de vida familiar poco saludables
Dieta alta grasas saturadas, azucares y sal

Sedentarismo, escasa actividad fisica (programada y recreacional)

Exceso de pantallas

TABLA 6: Signos o *Banderas rojas” que hacen sospechar obesidad secundaria en la nifiez

BANDERAS ROJAS SOSPECHA

comienzo muy precoz

Ganancia acelerada de peso

Posible defecto genético

Obesidad muy severa
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Uso de medicamentos

éobesidad 2aria a drogas?

Talla Baja

Tr. Endocrinos (Hipotiroidismo, déficit GH, S.
Cushing, Pseudohiperparatiroidismo 1ario)

Talla Alta

Retraso del desarrollo psicomotor,
retraso cognitivo

SM1, S WAGR....).

Dismorfias

S. Genéticos? (SPW, S. Bardet Biedl, S. Alstrom,
S. Cohen, S. Smith Magens, S Xfragil, mutacion

Def. linea media, Cx intracraneana Disfuncion hipotalamica

Dano metabolico

Existe una tasa de lipogénesis y lipolisis con la cual se regula
la cantidad de tejido adiposo, puede existir hiperplasia de Los
lipocitos (aumento del nimero) y particularmente, hipertrofia de
éstos. Los lipocitos hipertréficos modifican su perfil de produccion
de adipoquinas, favoreciendo el dano metabolico y vascular,
particularmente los localizados en el abdomen y con relacion a los
organos alli contenidos: corresponden a la grasa metabdlicamente

mas activa y deletérea.
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Obesidad infanto-juvenil

Resistencia insulinica (RI):

A causa de diferentes senales procedentes del tejido adiposo,
los organos blanco de la accion insulinica disminuyen su
respuesta a ésta, con menor capacidad de frenar la lipolisis
y glucogendlisis, asi como menor captacion de glucosa en el
higado y musculos. La prevalencia de Rl es 30 a 50% en los
ninos obesos, mas probable a mayor gravedad de la obesidad.
Como consecuencia, aumenta la glucosa disponible en la circulacion
que induce a hiperinsulinismo compensatorio para corregirla. A
largo plazo, de mantenerse la obesidad, ello llevard al agotamiento
pancreatico, diabetes tipo 2 y también mayor prevalencia de
enfermedades cronicas (ECNT) y cardiovasculares en el adulto.
La RI se asocia a la obesidad central o abdominal y a sindrome
metabdlico precoz.

EVALUACION CLINICA DEL NINO CON OBESIDAD

1. Anamnesis remota
> Antecedentes perinatales
> Antecedentes familiares de obesidad y enfermedades cronicas
(ECNT)
»  Magnitud y evolucion del exceso de peso

2. Anamnesis actual
> Ingesta dietética.
>  Nivel de actividad fisica y tiempo dedicado a actividades
sedentarias (pantallas).
»  Uso del tiempo libre.
>  Evaluar las barreras y disposicién al cambio

3. Examen Fisico
>  Determinar magnitud y caracteristicas de la obesidad
(Antropometria: Peso, talla, pliegues cutaneos y circunferencia
de cintura).
> Descartar causas secundarias de obesidad.
> Verificar presencia de co-morbilidad (resistencia a la insulina,
presion arterial, Higado, alteraciones ortopédicas...)

4. Exdmenes de laboratorio
La solicitud de estudio complementario de laboratorio depende de
la edad, el grado de obesidad, los hallazgos del examen fisico y los
antecedentes familiares. En ninos mas pequenos, se tiende a pedir
examenes con menor frecuencia.
> Los habituales son: Perfil lipidico de ayunas, pruebas hepaticas,
pruebas tiroideas (TSH T4L), glicemia, insulinemia de ayunas.
Calculo de indice HOMA
> Test de tolerancia oral a la glucosa abreviado. Hemoglobina
Alc y otros especificos segun evaluacion individual.

Consecuencias de la obesidad

La obesidad afecta la salud a nivel de todos los sistemas del organismo
infantil, algunas de las cuales se haran evidentes con el paso del
tiempo solamente, pero su origen se encuentra tempranamente
en la vida.
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1. Cardio-metabolicas:

> Dislipidemias: 56% de los pacientes obesos (aumento de los
triglicéridos en mas del 40% y |CHDL en 20%).

> RI(30-40% de los obesos), no debe sobre diagnosticarse,
y que durante la pubertad se produce Rl fisiologicamente.

>  HTA (10 - 20%) es menos frecuente, pero de los ninos
hipertensos, la mayoria lo son por obesidad.

> Sindrome Metabdlico: 9,1% en sobrepeso y 28,5% en obesos.

2. Aparato locomotor:

>  El exceso de peso constituye una sobrecarga para el aparato
locomotor:
Musculoesqueléticas: Mayor riesgo de lesiones traumaticas
Columna vertebral: Agrava el dorso curvo y escoliosis
Rodillas: Enfermedad de Blount (tibia vara) y Genu valgo
Pie plano

vvVvyy

3. Endocrinologicas:

»  Crecimiento lineal aumentado

»  Pubertad adelantada

»  Sindrome de ovario poliquistico en ninas adolescentes

> Hipotiroidismo subclinico (écausa o consecuencia de la

obesidad?)

4. Hepaticas, gastrointestinales:

> 10-15 % de los ninos obesos tienen elevadas las transaminasas
50 % de los adolescentes con colelitiasis son obesos
Colelitiasis se ve favorecida por bajas de peso bruscas
Higado graso no alcoholico, prevalencia variable: 15-30%

vVYVvyy

5. Respiratorias:
>  Asma, SAOS, disnea de esfuerzo (en obesidad morbida),

épeor evolucion en IRAS bajas?

6. Consecuencias psicosociales:

Con mayor prevalencia en el sexo femenino

Baja autoestima, trastornos conductuales

Mayor probabilidad de conductas antisociales

Mayor consumo de tabaco y de alcohol

Mayor psicopatia, depresion, trastorno del animo

Menores niveles de educacion, menores ingresos economicos,
mayor tasas pobreza y menores tasas de matrimonio en la adultez

VVvVVvYVyYVYY

TRATAMIENTO

Dentro de los factores ambientales que contribuyen al desarrollo de
la obesidad, se distinguen las influencias macro y micro ambientales.
Las “macro” se relacionan con la vida moderna; el estilo de vida
actual, la estructura economica del pais, carga de trabajo, presiones
de tiempo, etc. Son susceptibles de modificar con politicas publicas.
(legislacion, educacion, etc.) Las Influencias “micro” tienen relacion
con la alimentaciodn, actividad fisica, tiempo sedentario, sueno
saludable y factores psicologicos. La base del tratamiento consiste
en “Mejorar o normalizar el microambiente del paciente”. A este
nivel, el tratamiento tiene tres pilares fundamentales: EL incremento
actividad fisica, los cambios en la alimentacion y modificaciones
conductuales que los garanticen.
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La Academia Americana de Pediatria recomienda para el control
del peso de nino un enfoque gradual, a través de etapas con grados
crecientes de supervision y de intervencién, dependiendo del grado
de obesidad, edad del nino y enfermedades asociadas. En cuanto
a los niveles, lo fundamental es la prevencion, le sigue un manejo
estructurado del peso, después el manejo mas completo mediante
una intervencion multidisciplinaria y finalmente, a nivel terciario, el
uso de medicamentos y cirugia, que son excepcionales en la ninez.

éA quiénes tratar? éiCon cual diagnostico nutricional debemos
iniciar el tratamiento?

Las recomendaciones sugieren que las intervenciones terapéuticas
en ninos y adolescentes deben implementarse desde el sobrepeso,
porque ya desde el exceso de peso leve, existe riesgo de presentar
enfermedades asociadas. También deben tratarse los ninos y
adolescentes que al momento de la evaluacion estan eutroficos
pero que presentan un rapido incremento en la relacién peso talla
o del IMC. En resumen: no debemos esperar que el nino este obeso
para intervenir.

éCuando comenzar el tratamiento? éA partir de cual edad?
La intervencion debe ser lo mas precoz posible porque a menor edad,
mayor es la probabilidad de éxito en el tratamiento.

Recordemos que Los habitos inadecuados de alimentacion, el
sedentarismo, el uso inadecuado del tiempo libre y los malos habitos
de sueno, se van arraigando a través de tiempo y después son mas
dificiles de modificar.

EL manejo temprano tiene multiples beneficios: permite prevenir
la aparicion de enfermedades asociadas, tratarlas precozmente
y evitar la persistencia de la obesidad y otros factores de riesgo
cardiometabdlicos hacia la vida adulta.

écomo tratar esta enfermedad?

Entre todos los potenciales mecanismos involucrados en la génesis
de la obesidad primaria del nino o adolescente, solo los factores
ambientales son susceptibles de modificar en el nino o adolescente.

A. Recomendaciones Generales

1. Intervencion lo mas temprana posible

2. Paciencia: es dificil cambiar conductas muy arraigadas

3. Requiere motivacion del paciente y apoyo familiar (compromiso
y adherencia)

. Con metas individuales y cambios posibles.

. Un equipo multi-profesional permite un mejor manejo.

6. Supervisar y monitorizar con frecuencia: SEGUIMIENTO

Ul b

B. Actividad Fisica

1. Disminucion de actividades sedentarias

2. 60 minutos diarios de Actividad Fisica: Disminuyen significativamente
la adiposidad, los triglicéridos, la RI, la presion alta y las
dislipidemias)

3. Menores de 4 anos: limitar el uso de pantallas. Estimular el juego
recreativo seguro
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4. Entre los 4-6 anos: menos de 2 horas de television por dia. Juego
recreativo, caminatas en familia. Cuando se une la familia aumenta
la adherencia

5. Entre los 6-9 anos: Juego recreativo con énfasis en la adquisicidn
de habilidades.

6. Mayores de 10 anos: Deportes organizados en equipo.

C. Alimentacion

1. Alimentacion sana y balanceada, evitando la dieta no natural. No
es necesario contar las calorias.

2. Mayor ingesta de cereales integrales, frutas y verduras, lo que se
asocia a mayor consumo de alimentos y menos calorias.

3. Menor consumo de bebidas gaseosas y golosinas. No olvidar
consumir lacteos descremados.

4. Concentrarse en los cambios positivos y efectuar pequenos
cambios cada vez, ya que los cambios radicales no se mantienen
en el tiempo.

D. Objetivos del tratamiento
Existe una baja adherencia. Los pacientes que siguen en tratamiento
estan mejor y los mas perseverantes, son los que mas bajan de peso.
El principal objetivo del tratamiento del nino o adolescente obeso
es alcanzar y mantener un peso saludable. EL peso saludable es
aquel que otorga bienestar fisico y psicoldgico, previene y corrige
las complicaciones asociadas a la obesidad. En general en la ninez,
una baja gradual de 5009 al mes, es un objetivo realista y posible
de lograr.

El objetivo ponderal depende de 3 aspectos:
1. Edad

2. Magnitud de la obesidad

3. Existencia de co-morbilidad

Finalmente, Las metas deben ser especificas, medibles, factibles,
realistas y oportunas. (SMART: Specific, Measurable, Attainable,
Realistic, Timely).

FIGURA 6. RECOMENDACIONES EN
CUANTO AL OBJETIVO DE PESO

2 to 7 years 7 years or older
] |
| | I |
BMIL BMI BMI BMI
85th-94th %ile >095th %ile 85th-94th %ile >95th %ile

Complication Complication Complication Complication

No Yes Mo Yes
Weight Weight Weight Weight Weight Weight
Maintenance Maintenance Loss Maintenance Loss Loss

FUENTE: Barlow SE, Dietz WH. Pediatrics 1998:102:€29
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D. Alternativas terapéuticas en casos muy

seleccionados de adolescentes obesos:

A. Farmacos:

Solamente el Orlistat esta aprobado para su uso en adolescentes.
Inhibe las lipasas gastrica y pancreatica, reduciendo la absorcion
de grasa en 30%. Como efectos adversos se asocia a: distension
abdominal (40%), deposiciones aceitosas (33%), emergencia fecal
(30%), interfiere la absorcion de vitaminas liposolubles.

B. Cirugia Bariatrica:

En adolescentes, tiene criterios muy estrictos de seleccion y exige
seguimiento. ELl procedimiento mas usado es de tipo restrictivo
(gastrectomia vertical en manga), seguido por uno restrictivo-
malabsortivo (Bypass gastrico).

CONCLUSIONES

1.

2.

Enfermedad multifactorial, en ascenso

Caracterizada por aumento de masa grasa

. La anamnesis es fundamental

. Su diagnostico en la ninez es clinico, fundamentalmente

antropométrico

. Las complicaciones son multiples y precoces

. El tratamiento es familiar: cambio de habitos en alimentacion y

actividad fisica
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»
Deﬁmcién,w'

La leche materna es el alimento por excelencia para el
lactante.

Lactancia materna

La OMS y UNICEF recomiendan lactancia materna exclusiva
DRA. PATRICIA VALENZUELA hasta los 6 meses y complementada con otros alimentos

DRA. MARIA INES BRUGAL . )
S DA AN AAZ NG hasta al menos los 2 anos de vida.
Departamento de Pediatria

Facultad de Medicina .
Pontificia Universidad Catélica de Chile. A\ FISIOLOGIA DE LA LACTANCIA MATERNA

INTERNA CAROLINA PEREZ V. La glandula mamaria tiene como funcion principal producir leche
Escuela de Medicina para alimentar y proteger al recién nacido (RN) después del
Pontificia Universidad Catolica de Chile. nacimiento. Esta constituida por un parénquima glandular, compuesto
por alvéolos y conductos, y estroma de soporte. La histologia de
la glandula mamaria y el proceso de sintesis de la leche es similar
en todas las especies, sin embargo, su composicion es diferente
en las distintas especies.

La leche se produce en las células
alveolares a partir de las proteinas, hidratos
de carbono, grasas, sales, anticuerpos y
agua que son transportadas desde el plasma
sanguineo a las células alveolares. La leche
sintetizada contiene todos los nutrientes
en forma completa y es almacenada en
Llos alvéolos y conductos. La succion del
pezon producira liberacion de oxitocina,
la cual actua contrayendo las células

Ldbulos
Conductos lactiferos

e Senos lactfferos

- Lobulillo . o
mioepiteliales que rodean los conductos y
alvéolos haciendo que la leche sea eyectada
hacia la boca del nino.
C.ei'lijla @etéra

ADOLESCENCIA EMBARAZO LACTANCIA

Etapas de la Lactogénesis

e Etapa I: ocurre durante el embarazo y los primeros dias de vida
del recién nacido. EL estrégeno estimula la proliferacion de los
conductos y la prolactina estimula la secrecion glandular en los
alveolos, produciéndose el calostro. Sin embargo, se produce

en escasa cantidad porque la secrecion lactea esta

Hipdfisis frenada por la progesterona.
Anterior  Posterior
Embarazo e Etapa Il: Lactogénesis, ocurre entre los 2 y 15 dias
(progesterona + estrégenos) 0 / \ postparto. Luego de la eliminacién de la placenta,
disminuyen los niveles de estrogeno y progesterona,

\ Prolactina oxitocina  Permitiendo la accioén de la prolactina, generando

) \ secrecion alveolar de leche. Durante esta etapa se
(dep::z%n s produce el cambio de calostro a leche de transicion.
progesterona + estrégenos)

e Etapa lll: Galactopoyesis o mantencion de la
produccion de leche. La sintesis lactea presenta 2
mecanismos inhibitorios locales: el factor inhibidor
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Sintesis y secrecion lactea Eyeccion lactea

Prolactina Oxitocina

Lactancia

Vaciamiento de la mama

Factor inhibidor de la lactancia (FIL)
Control autocrino

lactancia materna

de la lactancia (FIL) contenido en la leche y la distension
alveolar. Durante esta etapa es relevante el control
autocrino, ya que la produccién lactea se mantiene por
succion y vaciamiento de la mama y no solo depende del
nivel de prolactina.

Reflejos de la lactancia

Reflejo Prolactina

la succion del pezon inhibe las
vias dopaminérgicas hipotalamicas, liberando la secrecion de
prolactina desde la hipofisis anterior. EL aumento de los niveles de
prolactina aumenta la secrecion de leche para la proxima mamada.
Ademas, es responsable de la amenorrea de la lactancia; ya que
los peaks recurrentes de prolactina, asociados a la lactancia
materna exclusiva, inhiben la secrecion de hormonas sexuales.
Asimismo la prolactina tiene un efecto emocional, favoreciendo
las conductas de maternaje (cambio de prioridades), en hombres
y mujeres. En hombre, se evidencia favoreciendo conductas de
proteccion, sobre todo frente al peligro. Ademas, el contacto piel
con piel durante la primera hora de vida favorece el imprinting
(el nifo o nifa es suyo”).

la succion del pezén y otros
estimulos (olfativos, visuales, tactiles, emociones, pensamiento,
contacto piel con piel) gatillan este
reflejo, mediante la estimulacion de
la hipofisis posterior, la cual libera
oxitocina, provocando la contraccion de
las células mioepiteliales de Los alvéolos,
produciendo el reflejo eyectolacteo. La
secrecion de oxitocina es inhibida por las
catecolaminas (estrés y dolor).

Respecto a otros efectos de la oxitocina,
ésta es un ansiolitico natural del parto,
calma la ansiedad y el miedo, alivia el
dolor, borra los aspectos negativos de
las experiencias y permite que la madre
disfrute y esté involucrada en la creacion

Reflejo Ocitocina .
del vinculo.

Por lo tanto, dentro de los factores que disminuyen la produccion
de la leche, se encuentran:

* Poca frecuencia de las mamadas, que produce poco vaciamiento
de la mama, por lo que se acumula FIL, los alvéolos se distienden
y disminuye la produccion de prolactina.

e Estrés y dolor, que aumentan las catecolaminas, lo que inhibe
la oxitocina, disminuyendo la eyeccion al inicio de la mamada.

e Otros factores son el tabaco y el alcohol.

MANUAL DE PEDIATRIA
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Produccion celular de la leche:
Cada célula alveolar produce leche completa, sus diversos
componentes son secretados por distintos mecanismos:

I. Exocitosis: proteinas de la leche, lactosa, calcio

Il. Secrecion: globulos de grasa

Ill. Transcitosis: Transporte de proteinas e inmunoglobulinas

IV. Transporte de iones monovalentes, agua, glucosa

V. Transporte paracelular: células inmunidad

COMPOSICION DE LA LECHE MATERNA

Tipo de leche

1. Calostro: corresponde a la leche de los primeros 3 dias, de poco
volumen debido a la capacidad gastrica del recién nacido que
hace necesaria una alimentacion frecuente de pocos volumenes
(5 a 7 ml). Representa la primera inmunizacion del RN, su
componente celular pasa al intestino y coloniza el sistema inmune
via placas de Peyer, es alto en IgA secretora, linfocitos activados
y macrofagos. Ademas, contiene vitaminas liposolubles (A, E, K),
sodio y caroteno. No debe nunca dejar de administrarse, incluso
si el RN es hospitalizado, lo ideal es extraerlo y darselo al RN,
aunque sea poco volumen, cada gota es valiosa.

2. Leche de transicion: se produce entre los primeros 2 a 5 dias post
parto hasta la segunda semana de vida del RN. Se produce por el
inicio de la accion de la prolactina, aumentando el volumen de
20 ml hasta 60 a 80 ml y contiene mas agua y lactosa. Tiene una
composicion intermedia entre calostro y leche madura. Las uniones
celulares del RN tienden al cierre y esto cambia la composicion.

3. Leche madura: desde los 10 a 14 dias de vida en adelante, durante
los primeros dos anos de vida.

Componentes de la leche:

1. Proteinas: La leche humana esta compuesta por 70% de proteinas
del suero y 30% de caseina, mientras que, en la leche de vaca
se invierte esta proporcion. Las proteinas del suero de la leche
humana tienen a-lactoalbumina, mientras la leche vaca tiene
B-lactoalbumina (que puede producir alergia); tiene IgA en mayor
proporcion, lactoferrina (que posee accion bacteriostatica sobre
ciertos patogenos ferrodependientes como la E.coli y contribuye a
la absorcion del hierro en el intestino del nifio) y lisozimas (posee
accion antimicrobiana no especifica, ayuda a tener flora intestinal
adecuada y posee mecanismos antiinflamatorios). Es importante
considerar que la leche de vaca tiene pocos anticuerpos, y que
protegen sélo contra enfermedades bovinas.

Dentro de las proteinas destaca IgA secretora, que es el factor
inmunoprotector mas importante de la leche materna, contiene
informacion inmunoldgica de la madre especialmente del sistema
respiratorio y digestivo y es resistente a enzimas proteoliticas. Se
une a virus, bacterias y antigenos, produciendo inmunidad local
y disminuyendo el riesgo de infecciones, protegiendo al recién
nacido y lactante susceptible dada la inmadurez inmunoldgica
y permeabilidad aumentada de la mucosa intestinal (que no se
completa hasta los 6 anos).
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2. Grasa: es el componente mas variable de la leche materna, varia
en cantidad segun la hora del dia y su concentracién es mayor al
final de la mamada (aumenta el peso y la saciedad del nifo). Es
secretada en globulos con membrana de fosfolipidos, que contienen
mono-di-triglicéridos. La absorcidn es favorecida por la lipasa
contenida en la leche materna, que es activada en el duodeno.

3. Hidratos de carbono

® lactosa: se encuentra en grandes cantidades (7 gr/dL), favorece la
absorcion de calcio, hierro, magnesio y oligoelementos, favorece
transito intestinal acelerado con deposicién acida y liquida con
cuerpos reductores presentes y genera una flora bacteriana
intestinal normal con lactobacillus bifidus. Las deposiciones del
recién nacido normalmente son semiliquidas, explosivas y acidas.

e Oligosacaridos: muchos de ellos son fuente de nitrogeno no
proteico.

4. Otros componentes: estos son receptores analogos (oligosacaridos,
glicoproteinas y mucinas, que se unen a patdgenos o pueden
ocupar sitios de union en mucosas), leucocitos vivos (macrofagos,
linfocitos T y B), lipasa (favorece absorcion de lipidos), Vitaminas
(A, B, C, D, E presentes y con buena biodisponibilidad) y algunos
minerales (hierro, calcio, fosforo, magnesio presentes y con alta
biodisponibilidad). Sin embargo, un nifo con lactancia materna
exclusiva en nuestro medio tiene vitamina D insuficiente ya que
la principal fuente es el sol, por lo que debe ser aportada desde
el nacimiento hasta el primer ano de vida en dosis de 400 Ul/
dia. EL déficit de hierro aun es frecuente en nuestra poblacion,
por lo que en nuestro pais se recomienda suplementar a todos
Llos lactantes con pecho exclusivo a partir del cuarto mes de vida
y en prematuros, desde que dobla su peso o desde el segundo
mes de vida, ambos hasta el afo de vida (dosis: 1 mg/kg/dia en
ninos de término).

TECNICA DE LACTANCIA

El primer acople es muy importante y debe ser idealmente de forma
espontanea. Tanto en parto normal como en cesarea se debe propiciar
el contacto piel con piel precoz del nino desnudo sobre el pecho de
su madre dejando que los instintos del nino lo guien hacia el pecho
para lograr el primer acople y succion dentro de la primera hora de
vida. Esto siempre y cuando la madre y el lactante se encuentren
sanos y activos. Lo ideal es propiciar un ambiente tranquilo y no
apurar el proceso que en general demora aproximadamente 40
minutos hasta el primer acople.

Si no hubo primer acople espontaneo en la primera hora, se debe
ayudar a la madre y el bebé a acoplarse ya que las primeras horas
de vida son muy importantes en determinar la produccion de leche
futura. Una adecuada y frecuente estimulacion propiciara una “bajada
de la leche” precoz.

Se debe estimular la apertura de la boca del recién nacido y en
ese momento introducir la mama de modo que los labios cubran
practicamente toda la areola.
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Un buen acople se evidencia al ver los labios evertidos, la boca
muy abierta y el pezon queda tocando el paladar blando. La
nariz o el menton tocan la mama, la lengua hace un masaje sobre
la parte inferior de la areola, moviendo la mandibula. Si la técnica
es adecuada, al retirar al nino, el pezon debe estar redondo y no
aplanado (porque no debiera morderlo con las encias, esto da
mas riesgo de grietas y ocurre en ninos que usan mas chupete). La
lactancia no debe producir dolor (puede molestar los primeros 2 a
3 dias) y la madre debe sentir como el nino traga y vacia la mama.
Otros signos de buena lactancia son que el lactante moje entre 6-8
panales al dia y el incremento de peso sea adecuado, siendo éste
el mejor signo de que el nino se alimenta bien.

Existen indicadores de lactancia materna efectiva, dentro de
los cuales podemos encontrar: sonido de deglucién audible, nifo
relajado mamando en forma ritmica, aumento de peso normal (recién
nacido de término aumenta 18 - 30 gr/dia y prematuros aumentan >
30 gr/dia, lactante eutréfico de acuerdo a curvas OMS), usar al menos
6 panales al dia en total, 4 con deposiciones, amamantamiento
sin dolor, pezones y pechos sanos y el lactante queda tranquilo y
duerme después de las tomas.

Se debe evaluar la técnica de lactancia en la maternidad, en la
primera consulta con el pediatra y siempre que haya problemas
de dolor o mal incremento de peso en el recién nacido o lactante.

Existen factores que favorecen una lactancia exitosa, estos son:

1. Trabajo de parto espontaneo, evitar intervenciones innecesarias

2. Parto vaginal

3. Contacto piel con piel precoz y mantenido

4. No separar al recién nacido de su madre las primeras 2 horas
de vida

5. Permitir que se acople espontaneamente en esas primeras 2
horas de vida.

6. Revisar y educar el correcto acople si es necesario.

7. Habitacion conjunta (que duerma en su cuna al lado de la cama
de su madre).

La lactancia debe ser a libre demanda (no fijar horario estricto)
y en recién nacidos no dejar pasar mas de 3 horas sin alimentar
desde que la madre comenzé a amamantar. Si después del primer
control el incremento de peso es apropiado, el acople es bueno y el
recién nacido es de término, puede ajustarse y dejar dormir hasta
que pida el nino, sin despertar a las 3 horas de forma estricta. Un
minimo corresponde a 8 veces al dia (10 — 12 veces el primer mes).
Luego de un tiempo el binomio madre-hijo tiende a ordenarse solo.

No se recomienda usar chupete ni mamadera durante el primer
mes, pues el recién nacido debe aprender a succionar bien en ese
periodo para lograr una buena lactancia. La forma en que se acopla
el nino a la mamadera es distinta a la forma que se acopla a la
mama. EL nino muerde el chupete y repite ese movimiento al mamar,
produciendo con frecuencia grietas en el pezon de la madre.

La leche del inicio de la mamada es rica en agua e hidratos de
carbono, lo que contribuye a saciar la sed y hambre del bebe. Por
otro lado, la leche final, es mas alta en grasas, lo que contribuye a
producir saciedad y a aumentar su peso. Es por esto, que el lactante
debe tomar de un pecho hasta vaciarlo y luego, cambiar al otro.
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Alternar el pecho con el que se inicia cada vez. No es obligacién
dar de los dos pechos cada vez, pero si permitir el vaciamiento al
menos de uno por toma.

La posicion en que debe ocurrir la lactancia se
adopta segun comodidad: el abdomen del nifo
apoyado en el de la madre, cuerpo alineado
(oreja, hombro y cadera en una misma linea)
para que el cuello no quede rotado y facilite
la deglucion, a caballito sobre una pierna (en
especial cuando el reflejo eyectolacteo es muy
poderoso o cuando el nifio se queda dormido),
cunita con los brazos, acostados uno al lado del
otro (posicion comoda en la noche).

Recordar que la lactancia materna es lo normal,
la formula de inicio es un medicamento y se
prescribe solo si es necesario, pues tiene efectos
secundarios. Puede usarse de forma transitoria
mientras se resuelve problema de lactancia.

Segun la OMS, la duracion optima de la
lactancia materna exclusiva corresponde hasta
los 6 meses, esto quiere decir, sin adicionar
relleno ni jugos ni aguitas. Desde los 6 meses
de vida, se debe complementar con otros alimentos sélidos (frutas,
verduras, carnes, cereales) y mantener lactancia idealmente hasta
al menos los 2 anos de vida o hasta que la diada quiera. Importante
suplementar con hierro desde los 4 meses hasta que reciba suficiente
en la dieta.

BENEFICIOS DE LA LECHE MATERNA

De todas las medidas para la prevencién de la muerte infantil, la
leche materna es la mas efectiva. Se ha estimado que puede evitar 1,3
millones de muertes por ano en menores de 1ano y segun estudios de
la OMS un lactante menor de 2 meses que no es amamantado tiene
6 veces mas riesgo de morir que uno que recibe lactancia materna
y este riesgo se mantiene aumentado al menos hasta los 13 meses
de vida en los que no son amamantados.

Dentro de los beneficios, se pueden destacar:

® Previene desarrollo de infecciones: reduce en 50% Otitis Media
Aguda, en 72% riesgo hospitalizacion por infecciones respiratorias
con LME al menos 4 meses, en 64% disminuye el riesgo de diarrea.

® Disminuye 36% el riesgo de muerte subita.

® Disminuye la incidencia de Enterocolitis necrotizante un 58% en
prematuros con LM vs formula. Mientras mas prematuro, mayor
beneficio.

® Disminuye el riesgo de alergia en pacientes con antecedentes
familiares de asma y dermatitis atopica en un 42% con LME al
menos 4 meses.

® Reduce el riesgo de obesidad en 15 a 30% con LM. A mayor tiempo
de LM mayor proteccion.

® Disminuye riesgo Diabetes Mellitus 1 un 30% y Diabetes Mellitus
2 un 40%.

e Reduce el riesgo enfermedad celiaca un 52% si el gluten se
introduce mientras hay LM.
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® Reduce el riesgo enfermedad inflamatoria intestinal un 31%.

® Reduce el riesgo de leucemia y linfoma un 20% si LM se prolonga
mas de 6 meses.

® Mejor desarrollo psicomotor con LM, principalmente en el area
verbal.

* Enla madre, la lactancia precoz contribuye a la retraccion uterina
y disminuye sangrado y anemia, control fertilidad (amenorrea de la
lactancia), disminuye en 4,3% riesgo de cancer de mamay 4-12%
riesgo de DM2 por ano acumulado de lactancia, disminuye riesgo
de cancer de ovario con mas de 1ano acumulado de lactancia,
lactancia protegeria de depresidn post parto y menor riesgo de
fractura en edad adulta.

Contraindicaciones de la lactancia materna

1. VIH materno (en algunas areas como Africa no se contraindica,
pues es mayor el beneficio en sectores en que la prevalencia de
diarrea es demasiado alta)

2. HTLV materno

3. Enfermedades metabolicas en el nino: galactosemia,
fenilcetonuria, enfermedad orina olor a jarabe de arce

4. Herpes simple mamario

5. Medicamentos: algunos psicotropicos sedativos y opioides, radio-
iodo, quimioterapia citotoxica, algunos anticonvulsivantes. Se
recomienda siempre revisar base de datos sobre medicamentos
en lactancia (por €j. LACTMED).

No son contraindicaciones madre con Hepatitis B ni presentar mastitis.

PROBLEMAS EN LA LACTANCIA

Estos son producidos principalmente por mal acople o poca
frecuencia de mamadas. Los mas comunes son: dolor, grietas,
mastitis, candidiasis, obstruccion de conducto, mal incremento de
peso, crisis transitoria de la lactancia, reflejo eyectolacteo poderoso
(RELE), colicos, entre otros.

EL dolor al amamantar y las grietas en el pezén pueden ser producidos
por un mal acople, es por esto que se debe citar a la diada a la clinica
de lactancia para corregirlo, se puede colocar leche materna o lanolina
sobre el pezon con grietas y antibioticos topicos evaluando caso a caso.
Silas grietas son muy profundas, extraer leche y usar otro medio de
administracion hasta sanar (mamadera o sonda al dedo) Las grietas
son producidas por un mal acople por desproporcion del pezon con
la boca del nifo (pezones cortos o invertidos, pezon traccionado por
congestion mamaria), que el nino tenga una disfuncién motora oral
(déficit neuroldgico, hipotonia, prematuridad, dolor facial por férceps,
uso de chupete o mamadera en RN inmediato, frenillo lingual corto)
o puede deberse a una micosis del pezon.

Se debe sospechar mastitis frente a una paciente, con calofrios,
mialgias, fiebre, dolor y enrojecimiento en la mama. EL tratamiento
consiste en reposo relativo de la madre por 48 horas, mantener la
lactancia con vaciamiento frecuente y efectivo mediante succion de la
guagua o extraccion manual, antiinflamatorios (medicamentos, hojas
de repollo), antibidticos (cefadroxilo por 10 a 14 dias), analgésicos
y corregir acople de ser necesario. Para disminuir la inflamacion se
pueden usar compresas calientes pre lactancia y compresas frias o

6/



MANUAL DE PEDIATRIA

lactancia materna

repollo posteriormente. Es importante recalcar que la mastitis no
es contraindicacion de la lactancia.

La candidiasis del pezon produce dolor a la madre, presenta una
coloracion rosada brillante caracteristica, grietas, ardor o sensacion
de “clavadas” que se inician habitualmente durante la mamada pero
que persiste posteriormente (infeccion en conductos mamarios y
canaliculos). EL nino puede presentar algorra o dermatitis micotica
del panal. Generalmente este cuadro aparece después de las primeras
2 semanas de vida del recién nacido. El tratamiento consiste en
administrar un antimicotico topico para madre y boca del recién
nacido (nistatina o miconazol por 10 dias) o sistémico (fluconazol
VO 150 mg, 1a 3 dosis), corregir acople, tratar grietas, hervir todo
lo que esté en contacto con el pezdn materno y la boca del nifio y
mantener el pezén lo mas seco posible. Se debe investigar la presencia
de algorra en la boca del recién nacido.

En obstruccion de conducto se observa una zona de la mama
sensible e indurada y que tiene relacion con la zona de drenaje
correspondiente a un conducto. Otra forma de presentacion es la
presencia de un punto blanco en el pezén obstruyendo la salida de
un conducto. En este caso, la madre refiere un dolor tipo clavada,
colico en la mama, junto con el reflejo eyecto-lacteo. No esta
claro el mecanismo por el cual ocurre esta condicion, pero se ha
relacionado con un tapdn de grasa y calcio de la leche que aparece y
desaparece bruscamente. En este caso, se recomienda evitar ingesta
de grasas de origen animal, se sugiere que tome lecitina de soya
y que aplique panos tibios himedos antes de la mamada y realice
masaje desde la zona indurada hacia el pezdn durante la mamada.

Ante un mal incremento de peso del recién nacido, se debe
mejorar el acople, incentivar libre demanda, al menos 8 tomas en
24 horas y se debe vaciar una mama antes de cambiar a la otra.
Si la produccion es baja, se debe aumentar la frecuencia de la
lactancia y/o se puede usar un suplementador como una sonda al
dedo o sonda al pecho.

La sonda al pecho se usa para administrar leche extraida o formula
desde la mamadera a la boca del nifio pero a través de una sonda que
se coloca junto al pezon de la madre. De esta forma se estimula la
succion del pezon y con esto la produccidn de leche maternay a la
vez se asegura un volumen de leche que permita un buen incremento
de peso mientras se recupera la produccion. Esta técnica es muy
util cuando hay baja produccién de leche y se quiere recuperar.

La sonda al dedo se usa cuando no es posible dar pecho directo
(grieta profunda, mucho dolor, etc). En vez de dar leche extraida
(o formula) con la mamadera, se administra con una sonda que va
desde la mamadera a la boca del nino sosteniéndola con un dedo
de tal forma que el nino succione el dedo y asi poder entrenar la
succion en aquellos ninos que asi lo requieran.

El uso de galactogogos, se debe evaluar caso a caso, ya que posee
efectividad en poblaciones especificas. No se recomienda uso de
sulpiride como galactogogo ya que se traspasa a la leche materna en
dosis terapéutica y al ser un antipsicético puede producir somnolencia
en el recién nacido, ademas no existen estudios a largo plazo sobre
efectos adversos en el neurodesarrollo ni evidencia solida sobre su
beneficio en lactancia.

Si persiste mal incremento del peso, o el nino no esta en buenas
condiciones, se ve deshidratado o aletargado, es necesario hospitalizar
para estudio y manejo.
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La crisis transitoria de la lactancia corresponde a la sensacion
de falta de leche. Generalmente la primera ocurre desde la sexta
semana de vida del lactante y puede haber mas de una. Se produce
al haber un desbalance en la oferta y demanda de leche en general
producida por un aumento de demanda del nifo (se le han llamado
crisis de crecimiento) Se corrige aumentando la frecuencia de las
tomas, demora 5 - 7 dias en equilibrarse. Evaluar causas anexas:
depresion, falta de apoyo familiar, mama enferma, tabaquismo.

El reflejo eyectolacteo poderoso, corresponde a la eyeccion
potente de leche que incomoda al lactante produciendo que se
atore o ahogue con el chorro de leche, a veces traga mucho aire
al intentar alimentarse y esto puede llevar a colicos abdominales
o incluso rechazo a la alimentacion. Al ir creciendo el nifio se va
acostumbrando y aprende a controlar el chorro de leche con su
lengua, pero cuando es recién nacido puede ser muy molesto. Para
disminuir la intensidad del chorro se deben preferir posturas anti
gravedad como a caballito o posicién bioldgica (con el nifo en prono
sobre el pecho). En ocasiones también es recomendable extraer sélo
un poco de leche manualmente antes de alimentar para evitar que
la mama esté muy congestionada y con un chorro intenso de leche.

PREVENCION

Para prevenir problemas de lactancia se debe realizar educacion a
embarazadas, la decision de amamantar se toma antes del parto,
después ya es muy tarde. La lactancia no es un proceso instintivo
sino que requiere aprendizaje social por lo que se recomienda
socializar con otras madres que tengan lactancia exitosa y compartir
experiencias.

La educacion prenatal debe incluir el fomento de un parto normal,
sin intervenciones innecesarias que pueden influir en la lactancia
como son las cesareas innecesarias, la separacion madre e hijo al
nacer, el uso de nursery (sala cuna) indiscriminado, la administracion
de sueros o «rellenos» sin una clara indicacion médica.

Como médicos es importante dar refuerzo positivo a la madre (y
padre), entregarle confianza en si misma, felicitar por logros, dar
esperanzas, cuidar muy bien las palabras que se utilizan, aconsejar
cercania fisica madre-hijo, cohabitacion, porteo, no juzgar.Usar
recurso de clinica de lactancia.

En conclusion la lactancia es exitosa si permitimos cercania
nino-madre sin interrupciones, no intervenimos innecesariamente,
dejamos que las senales del nino guien el ritmo, apoyamos a
la madre y la derivamos oportunamente a clinica de lactancia,
manejamos los problemas adecuadamente y sabemos que se puede
recuperar lactancia.
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GENERALIDADES | Diagnostico de enfermedades genéticas

Introduccion

Las enfermedades geneticas son aquellas causadas
por alteraciones en el genoma de una persona. Si bien
muchas de las condiciones genéticas son individualmente
raras, en su conjunto contribuyen de manera importante
a la morbilidad de pacientes en los Sistemas de Salud.
Asi entonces, junto con la mejoria de los cuidados en
salud, la transicion epidemiologica y el avance en el
conocimiento de la patologia genética, se ha observado
un rol creciente de los factores genéeticos como causa de
morbimortalidad en Pediatria. Diferentes estudios revelan
una elevada prevalencia de enfermedades geneticas en
pacientes pediatricos hospitalizados.

Existen miles de enfermedades geneticas, por lo que
el objetivo no es conocerlas todas, sino que aprender
a pensar geneticamente, ser capaz de sospecharlas
y pesquisarlas oportunamente. La presentacion de
las afecciones geneticas son diversas, por lo cual el
medico general y el pediatra debe estar alerta frente
a “claves geneticas” o elementos que pueden sugerir
la presencia de una enfermedad genética y/o sindrome
malformativo (no todos son genéticos). EL reconocimiento
de elementos clinicos que sugieren condiciones geneticas
puede mejorar la seleccion de pruebas diagnosticas
apropiadas; oportuna derivacion a especialista que
permita luego un asesoramiento genético adecuado. Por
ello, es importante que los medicos generales y pediatras
aprendan a reconocer “claves”. Para ello se debe realizar
una anamnesis personal y familiar completa, examen
fisico acucioso, ordenado y discriminativo. Los hallazgos
se deben comparar con estandares normales y con los

de sus familiares.

<
\w DEFINICION DE TERMINOS
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A continuacidn se definen algunos de los términos que se utilizan
en la practica clinica.

Anomalia congénita: alteracion estructural o funcional de 6rganos,
sistemas o partes del cuerpo que ocurre durante la vida intrauterina,
ejemplo de ello son las fisura labio palatinas y la fenilcetonuria. El
término congénito no significa necesariamente que sea de origen
genético, sino de ocurrencia intrauterina. Asi por ejemplo una
cardiopatia congénita en un nino puede deberse a una infeccion
por rubéola ocurrida a la madre durante su gestacion. Su etiologia
entonces es diversa, puede ser genética, ambiental o bien interaccion
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entre ambos factores. Son evidentes desde el periodo prenatal, al
nacer o manifestarse posteriormente en la vida.

Existen variadas clasificaciones de Anomalias Congénitas. Una de
éstas es la Clasificacion Patogénica que las subdivide en: malformacion,
deformacion, disrupcion y displasias.

e Malformacion: es un defecto en la morfogénesis de un organo,
parte de un organo o una estructura mayor, debido a un problema
intrinseco en la formacion, crecimiento o diferenciacion de un
organo o estructura. Algunas personas utilizan el término anomalia
congénita y malformacion indistintamente, sin embargo, en estricto
rigor, una malformacion es un tipo de una anomalia congénita.

¢ Deformacion: es otro tipo de anomalia congénita. Es una alteracion
de la forma, posicion o estructura de una region del cuerpo,
previamente normal y causada por fuerzas mecanicas inusuales.
Ej: Plagiocefalia (deformacion plastica del crdneo secundaria
a un feto restringido o compresion de su craneo por mioma
materno). De ello se desprende la importancia de preguntar por
los antecedentes de condiciones maternas que puedan influir en
el feto en desarrollo.

e Disrupcion: anomalias producidas por factores extrinsecos que
interfieren con el desarrollo de una estructura u 6rgano que
originalmente era normal. Ejemplo: amputacion de digitos por
brida amniotica.

* Displasia: es la alteracion de la organizacion o funcion normal de
las células dentro de un tejido (histogénesis). Los tejidos pueden
involucrar muchos sitios anatomicos. Ejemplo de ello, displasias
esqueléticas

Dependiendo de las consecuencias clinicas las malformaciones se
clasifican en malformaciones mayores y menores. Malformaciones
mayores son aquellas que requieren tratamiento médico y/o quirurgico
(fisura labio y/o palatina, cardiopatia congénita, mielomeningocele,
entre otras). Malformaciones menores son las que no afectan la
salud del portador y representan una caracteristica estética, sin
embargo, puede tener un gran impacto en la vida del paciente. La
prevalencia de las malformaciones mayores es de un 3% en recién
nacidos vivos, mientras que las menores son mas frecuentes y
algunos autores senalan que puede observarse hasta en un 14%
de los recién nacidos vivos. La importancia de las malformaciones
menores radica en que muchos cuadros clinicos se identifican
por una constelacion de malformaciones menores. Por otro lado,
mientras mas malformaciones menores tiene un individuo aumenta
la probabilidad de que tenga una malformacion mayor. Por ello se
les debe buscar dirigidamente, con ecografia cerebral, cardiaca u
otra. Las malformaciones menores se ubican mas frecuentemente en
cara, pabellones auriculares, genitales, manos y pies. Se define como
variante normal aquella malformacion menor que esta presente en
mas del 4% de la poblacion normal. Se recomienda contrastar los
hallazgos fenotipicos del probando con el de sus familiares cercanos
para una correcta valoracion de ellos.

Las malformaciones pueden ser unicas y multiples. Cuando son
multiples pueden configurar un Sindrome Malformativo.
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Sindrome Malformativo: la palabra sindrome deriva del griego que
significa “cosas que van juntas”. Se caracteriza por ser un patron
de rasgos causalmente relacionados: una apariencia facial peculiar
debida, primariamente, mas a la presencia de malformaciones menores
que a las mayores. Existen muchisimos sindromes dismorficos descritos
por Lo cual es imposible conocerlos todos. Lo importante es sospechar
su existencia. Los sindromes malformativos se “identifican” como ya
se ha mencionado, por una constelacion de malformaciones menores
y mayores. No existen anomalias patognomonicas de un sindrome
especifico. En ocasiones una determinada variante resulta ser familiar,
como por ejemplo, el pliegue palmar unico que puede encontrarse
en forma aislada pero también puede encontrarse asociado a otros
signos como es en las personas con sindrome de Down.

Los Sindromes malformativos pueden ser de diversas etiologias, ya sea
genética (cromosémicos (Caso N° 1), monogénicos o multifactoriales),
FIGURA 1. CARIOTIPO DE PACIENTE CON teratogénica o bien de etiologia a la fecha desconocida.

SINDROME DE TURNER, 45 XO.
Caso N°1
» . - ~
E g primera hija de madre de 28 anos,

Recién nacido, sexo femenino,

L 4
§ i t i
é.‘ = c padres no consanguineos, embarazo
! £ > 4 2 sin incidentes. Al nacer se constata
buen peso nacimiento, talla corta de
45 centimetros y piel redundante a
nivel de cuello. Pectum excavatum,
linfedema de manos y pies, con unas
angostas y displdsicas. A las 72 horas
presenta shock cardiogénico, eco
cardiograma revela Coartacion
Adrtica. Estas caracteristicas clinicas
1 15 i i ® orientan a un sindrome de Turner.
Para confirmar este diagnodstico se
solicito estudio citogenético que se
observa en la FIGURA 1. Cariotipo:
45,X lo que confirma diagnostico y
su etiologia cromosémica.

My ?
DavT
P22 &% ]
KTy
DZsar
anc
3By
o
tpur
[=»2 1
k2
(GG

_ckag
= 15

=2
-
-]
©
=
-

L
“ o
e
b 1o o]
aln,
=
- &
e
=
T2
Z8
I3

= el

b Q¢ L a A a3

19 20 21 22

GENTILEZA DE DRA. MARCELA LAGOS.

LABORATORIO BIOLOGIA MOLECULAR Y : .
CITOGENETICA, DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS E SEMIOLOGIA GENETICA
CLINICOS FACULTAD DE MEDICINA PONTIFICIA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE La semiologia se define como conocimiento, busqueda e interpretacion
de los sintomas y signos que denotan salud o enfermedad. La
semiologia genética incluye la anamnesis familiar y personal junto con
examen fisico del proposito, es decir de quien consulta y familiares.
Se debe confrontar en lo posible Los rasgos fisicos del propdsito con
el de parientes cercanos (padres, hermanos, abuelos)

° la historia familiar es la herramienta
diagnostica mas tradicional en genética clinica, y permite inferir
patrones de herencia y adoptar algunas conductas en la era de
la Medicina Gendmica. En la historia familiar se registran las
relaciones genéticas entre los distintos miembros de una familia y
sus problemas médicos. Cuando esta historia se grafica mediante
una simbologia estandarizada se conoce como genealogia o

MANUAL DE PEDIATRIA



Diagnostico de enfermedades gengeticas

pedigri. Idealmente toda genealogia deberia tener al menos 3
generaciones. Se comienza por aquella persona que es el foco de
preocupacion de una familia y por lo cual se consulto, por ejemplo
una anomalia congénita, una discapacidad con malformaciones
multiples o una enfermedad como fibrosis quistica. La informacion
sobre la salud del resto de la familia se obtiene mediante preguntas
directas sobre los hermanos, las hermanas, los padres y los abuelos
tanto paternos como maternos. Existen condiciones que son mas
frecuentes en algunas etnias como por ejemplo enfermedad
de Tay-Sachs en personas descendientes de judios Ashkenazi
0 anemia falciforme en personas descendientes de raza negra.
También se debe preguntar por el lugar de origen de padres y
abuelos, ya que si provienen de una misma region o una localidad
muy cerrada es mas probable que tengan ancestros comunes
lo que favoreceria que compartiesen variantes patogénicas y
obliga a pensar en condiciones autosémicas recesivas. Importante
consignar antecedente de epilepsia, sordera, ceguera, esterilidad,
abortos a repeticion, ninos con malformaciones, sindromes
especificos, canceres, entre otros. EL andlisis de la genealogia
permite en ocasiones inferir algunos de Llos patrones de herencia
mendeliana, sea ésta Autosémica Dominante, Recesiva o bien
ligado al Cromosoma X ( Caso N° 2). Existen varias publicaciones
actualizadas que ilustran la manera de realizar las genealogias.

Caso N° 2

Paciente de 2 anos de vida, derivado por retraso psicomotor y
microcefalia. EL probando era el menor de una hermandad de padres
consanguineos que vivian en una localidad rural en la sexta regién
de Chile (FIGURA 2). La segunda hija de esta pareja también habia
nacido con perimetro craneano pequeno (microcefalia), presentd
retraso psicomotor leve, y a los 8 anos aproximadamente se le
diagnostico leucemia de curso desfavorable, por Lo que fallecio. Los
rasgos fisicos de ambos hermanos eran similares.

FIGURA 2.

CLINICO N°2

GENEALOGIA DE CASO Y
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FIGURA 3. ELECTROFEROGRAMA: DELECION DE 5
PARES NUCLEOTIDOS EN EXON 6

Diagnostico de enfermedades gengeticas

El antecedente de consanguinidad, padres sanos, hermanos de
diferente sexo igualmente afectados, cuadro clinico infrecuente
debe alertar a que se esté frente a afeccion de herencia autosomica
recesiva. Estudio ulterior hizo postular Sindrome Nijmegen,
enfermedad infrecuente de herencia autosémica recesiva, debido
a la delecidn de 5 pares de nucleotidos en el exon 6 del gen NBN
segun se muestra en la FIGURA 3
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GENTILEZA PATRICIO GONZALEZ. FACULTAD DE
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° Debe incluir la historia prenatal, perinatal

y postnatal.

Historia prenatal

> Investigar noxas que pudieran haber alterado el desarrollo
intrauterino normal: drogas (talidomida, antiepilépticos,
quimioterapia, cocaina, alcohol, entre otros), infecciones y/o
exantemas (varicela varicela, Zika, rubéola) enfermedades
maternas (diabetes mellitus, miastenia gravis, lupus, etc).

>  Indagar acerca de manifestaciones que reflejen una alteracion
intrinseca del embrion o feto tales como inicio tardio o
disminucion de los movimientos fetales, polihidroamnios
(exceso de liquido amnidtico)

Historia perinatal: preguntar acerca de duracion de la gestacion,
crecimiento intrauterino, presentacion, tipo de parto y asfixia al
nacer. Antropometria del recién nacido: peso, talla y circunferencia
craneana. ( Caso N°3)

Historia postnatal
> Precoz: indagar acerca de alteracion en la termorregulacion
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(los recién nacidos con alteraciones cromosomicas suelen
regular mal temperatura) succion, deglucién. Rechazo de
la alimentacion, vémitos persistentes, acidosis metabolica,
convulsiones, diarrea, coma, ictericia neonatal, u olores
especiales orientan a enfermedades metabdlicas, muchas
de ellas con un patrén de herencia autosomico recesivo.

> Tardia: importante indagar desarrollo psicomotor, crecimiento
(curvas antropométricas), morbilidad (accidentes, encefalitis),
existencia de deprivacion sociocultural, conductas anormales
(risa inmotivada, comportamiento autoagresivo, trastornos
del sueno). Preguntarle a los padres abiertamente, pueden
estar preocupados por diferentes cosas y pueden ser la clave
para encontrar la alteracion.

Caso N° 3

Paciente de 33 anos con abortos a repeticidn (G4P1A3), movimientos
fetales disminuidos durante esta gestacion, retardo de crecimiento
intrauterino. RNT PEG, con microcefalia, perimetro craneano 30
cm. Al examen se observa RN de sexo masculino, hipotonico, con
llanto débil, hipertelorismo (aumento de distancia interpupilar),
epicanto, fisura labiopalatina, comisuras labiales hacia abajo, foseta
preauticular, soplo cardiaco e hipospadia. La mala historia obstétrica
de la madre, los antecedentes pre y perinatales mas el examen
fisico orientan hacia una alteracion cromosomica. EL cariotipo
reveld una delecion parcial del brazo corto de un cromosoma 4, lo
que confirma la sospecha diagnostica. En este caso es mandatorio
solicitar cariograma a ambos padres ya que uno de ellos puede
tener una traslocacion balanceada.

Examen Fisico

* El examen fisico genético requiere de una observacion detallada del
paciente y también de sus familiares cercanos (padres, hermanos,
abuelos). A veces se requiere mirar registros fotograficos de ellos a
edad similar del probando. Esta orientado a buscar anormalidades
en el tamano y proporciones corporales, asimetrias, deformaciones,
malformaciones menores, mayores y conductas anormales. ES
muy importante reconstituir las curvas de crecimiento y pesquisar
oportunamente si un nino se aleja de su carril y/o existe una
desproporcion de sus segmentos corporales. Las mediciones
deben contrastarse con los valores normales, para lo cual existen
publicaciones y textos.

® La mayoria de las enfermedades genéticas y/o sindromes
malformativos se definen por sus malformaciones menores
y/o dismorfias. La dismorfologia proviene de “Dys” (griego) que
significa anormal/desordenado y de “Morph” que significa forma.
EL término “dismorfologia” fue acunado por Dr. David Smith en
1960. Implica el estudio de los defectos congénitos y anomalias
en la estructura corporal originados antes del nacimiento. EL
término “dismorfico” se utiliza para describir sujetos cuyos rasgos
fisicos no se encuentran en individuos de la misma edad o etnia.

e Al realizar el examen fisico se recomienda seguir una estructura
determinada comenzando por observacion/ inspeccion, luego
palpacion, auscultacién y mediciones segun se requiera (ej:
envergadura, tamano de dedos cuando se sospecha Sindrome Marfan).
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® Lainspeccion parte en el momento que el/ los pacientes ingresan

a la consulta. A modo de ejemplo:

> Ninos de talla alta y longilineos, pectum excavatum orienta
a un sindrome de Marfan

> Talla baja desproporcionada y macrocefalia sugiere alguna
displasia esquelética

>  Obesidad morbida, manos y pies muy pequenos pueden
orientar hacia Sindrome Prader- Willi

® Algunas manifestaciones clinicas son cronodependientes por Lo
que se debe hacer seguimiento para poder realizar el diagnostico.
Las personas con Neurofibromatosis tipo 1 por lo general no nacen
con manchas café con leche ni con los neurofibromas, €stos van
apareciendo a lo largo de la vida. El fenotipo conductual de un
paciente, puede a veces dar una clave importante para sospechar
un diagnostico. EL caso que se comenta a continuacion ejemplifica
Lo anterior.

Caso N°4

Lactante de 10 meses, vivaz, hiperactivo, no se queda tranquilo
en la cuna, trepa, se expone al peligro. AL examen presenta
microcefalia, hipoplasia mediofacial, blefarofimosis, labio superior
fino, borramiento del surco palmar transverso (signo del palo de
hockey). Entre sus antecedentes destacaba madre joven que habia
bebido alcohol en forma exagerada durante el embarazo. Este
antecedente fidedigno, mas las dismorfias y conducta hiperactiva,
permite postular diagnostico de Sindrome Fetal Alcoholico. No se
requiere en este caso realizar tests genéticos, ya que se trata de
condicion debida a los efectos teratogénicos del alcohol.

Examen segmentario

El examen fisico segmentario debe ser sistematico, completo, objetivo
y discriminativo. Si se desconoce el término de una malformacion
se recomienda describirla y en lo posible documentarla mediante
registro fotografico, con el debido consentimiento informado del
paciente o sus tutores. Se recomienda iniciar examen en cabeza y
terminarlo en los pies. No debe olvidarse la piel y fanéreos, donde
podemos encontrar claves que nos orientan hacia una condicion
especifica, como por ejemplo angiofibromas faciales, maculas
hipomelanicas y fibrolipomas ungueales o periungueales son signos
que se encuentran en la Esclerosis Tuberosa, condicion de herencia
Autosomica dominante de expresion muy variable.

Al término del examen fisico se confecciona una lista de los
hallazgos mas inusuales encontrados, ya que ello servira para
orientar el estudio y busqueda de enfermedad genética o sindrome
malformativo.

A continuacion, se enumeran algunas situaciones (BANDERAS ROJAS)

que debieran alertar a pensar en condiciones genéticas.

* Historia familiar: varios miembros de una familia afectados por una
determinada condicién (en generaciones sucesivas o hermanos).
La ausencia de familiares afectados No descarta condicion genética

e Historia familiar de abortos a repeticion, mortinatos con anomalias
congeénitas, discapacidad intelectual

° Anomalias congénitas: la presencia de dos o mas anomalias

76



FIGURA 4. FENOTIPO DE NINA CON SINDROME DE
DOWN. PUBLICACION AUTORIZADA. GENTILEZA DRA.
MACARENA LIZAM
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FIGURA 5. CARIOTIPO DE PACIENTE CON
SINDROME DE DOWN, TRISOMIA 21LIBRE
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congénitas hacen mas probable la existencia de un sindrome
malformativo que puede ser genético

e Retraso en el desarrollo o involucion de éste

e Tumores raros o multiples

Sindrome de Down

A continuacion se describird como ejemplo de sindrome genético de
etiologia cromosdmica, algunas caracteristicas fenotipicas del nifo
con Sindrome de Down (SD), que es la alteracion cromosdémica mas
frecuente en el recién nacido vivo. Es la principal causa genética de
discapacidad intelectual.

El fenotipo de las personas con SD se debe a la presencia de tres
copias de cromosoma 21 (incremento de la dosis génica).

En 1866, Langdon Down en Inglaterra realizo la descripcion clinica
de esta condicidn y posteriormente en el ano 1959 Jerome Lejeune,
en Francia descubre su asociacidén con cromosoma 21 adicional.

La incidencia en recién nacidos vivos es de 1/850, sin embargo, en
Chile es mas elevada, de 2.4/1000 o 1/416 segun datos aportados por
ECLAMC (Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones
congeénitas).

EL diagnostico es clinico, pero
debe ser confirmado mediante
cariograma. En un 95% de los
€asos se encuentra una trisomia

. 21libre (estandar), (FIGURA 5),
s en un 3% aproximadamente

una trisomia por traslocacion
robertsoniana y un 2% son
mosaicos.

La trisomia 21libre se asocia

AW

_2 F g B o 2% a edad materna aumentada,
3 R L # ® o asila por traslocaciones.
10 " 12 De éstas la mayoria son de
novo (75%), pero en el 25%
de los casos uno de los padres
» 'i E X - E puede tener una traslocacion
16 17 18 robertsoniana balanceada, por
Lo que es importante realizar
cariograma a Los progenitores

® en estos casos.
ai I & Uno de los factores que
22 X Y aumentan el riesgo es la edad

materna, por lo que, a mayor
edad materna, existe mayor probabilidad de tener un hijo con
sindrome de Down. A los 20 afhos la frecuencia de SD es de 1/1560
RN, mientras que a los 41 anos es de 1/85 RNV.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

EL fenotipo es variable, sin embargo una constelacion de dismorfias,
malformaciones menores y mayores y problemas de salud, problemas
cognitivos, permite sospechar y sostener diagnostico clinico de
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Sindrome de Down. Es importante destacar que no hay un rasgo
patognomonico, algunas dismorfias y/ o malformaciones menores
pueden estar presentes en la poblacion general o en personas con
otros sindromes malformativos.

En el examen fisico general de un recién nacido y /o lactante se
puede observar hipotonia e hiperlaxitud, piel marmorea (reticulada),
abdomen bultuoso o distendido, algunos tienen microcefalia,
fontanelas amplias con cierre tardio, cabello delgado. En cara
destaca hipoplasia medio facial, puente nasal bajo, nariz pequena
y antevertida, hendiduras palpebrales hacia arriba y afuera (oblicuos),
manchas de Brushfield en iris (se observan en nifos de ojos claros),
pabellones auriculares pequenos, con hélix plegado, tendencia a
mantener la boca abierta, con protrusién intermitente de lengua,
algunos tienen macroglosia o lengua rugosa. El cuello suele ser corto,
ancho y a veces con exceso de piel en la nuca, el térax acampanado
con mamilas hipoplasicas, diastasis de rectos y genitales externos
pequenos. Frecuentemente presentan manos cortas y anchas con
braquimesofalange del 5° dedo que hace que el dedo se incurve y se
observe un signo denominado clinodactilia, y/ o un pliegue palmar
unico de flexion. En los pies se puede observar separacion entre el
1°y 2° ortejo. Los ninos con Sindrome de Down tienen su propio ritmo
de crecimiento, por lo que es recomendable que para la evaluacién
nutricional y de crecimiento se utilicen curvas de crecimiento
realizadas en poblacion con Sindrome de Down. Si el lactante con
trisomia 21tiene cardiopatia congénita, suele tener un crecimiento
pondoestatural mas lento. La gran mayoria tiene estatura mas baja
en la ninez y la adultez.

Como se menciono previamente, el SD es la principal causa genética
de discapacidad intelectual. Esto se puede ver reflejado en distintos
grados de retraso del desarrollo psicomotor dependiendo del ninoy
del apoyo y estimulacion que haya recibido. Los ninos con Sindrome de
Down pueden demorarse mas tiempo en cumplir con ciertos hitos del
lenguaje y desarrollo motor grueso y fino, por lo que es muy importante
derivarlos precozmente a estimulacion temprana del desarrollo con
apoyo de kinesiologo, fonoaudiologo y terapeuta ocupacional entre
otros, con el fin de lograr alcanzar el mejor desarrollo de su potencial
y ser una persona inserta en la sociedad.

Por ultimo, enumeraremos algunos de los problemas de salud mas
comunes en las personas con Sindrome de Down:

Entre las malformaciones mas frecuentes podemos encontrar:
defectos cardiacos (50%) siendo el mas caracteristico el canal
auriculoventricular pero mas frecuente es la comunicacion
interventricular; malformaciones del tubo digestivo (12%), como
atresia duodenal, pancreas anular, ano imperforado.

Respecto a las comorbilidades, pueden presentar con mayor
frecuencia hipotiroidismo congénito, trastornos hematologicos
en el periodo de RN, pérdida auditiva congénita, cataratas. En el
periodo lactante e infancia habra que estar atentos a posible apnea
obstructiva del sueno, obstruccion del conducto nasolacrimal, vicios
de refraccion, estrabismo, nistagmo, constipacion, enfermedad de
Hirschprung, enfermedad celiaca, hipo e hipertiroidismo, sobrepeso
y obesidad. La hiperlaxitud articular les confiere mayor riesgo de
luxacion articulaciones en particular rodillas, pie plano, escoliosis
e inestabilidad atlantoaxial. Por todo lo anteriormente expuesto se
sugiere realizar supervision en salud de personas con SD, con guias
anticipatorias.
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Hipotiroidismo

en Pediatria

HIPOTIROIDISMO

congénito
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EL hipotiroidismo en los ninos, a diferencia de los adultos
en que generalmente es adquirido, puede ser congénito
o adquirido. Ambos pueden ser primarios (alteracion
de la glandula) o secundario/central (alteracion del
hipotalamo o hipdfisis).

EL hipotiroidismo congénito es mucho mas frecuente,
teniendo una incidencia de 1: 3600. En Chile y en la
mayoria de los paises desarrollados se detecta a traves
del tamizaje neonatal. Es importante destacar que
un 10% son falsos positivos. Del mismo modo hay
falsos negativos y el hipotiroidismo congénito puede
manifestarse mas adelante en la vida.

Respecto al hipotiroidismo central, su manifestacion
aislada es muy rara, habitualmente se acompana junto
con otras deficiencias de hormonas hipofisarias. No
se detecta a través del tamizaje neonatal porque en
Chile solo se mide la TSH, cuyo objetivo es detectar el
hipotiroidismo primario, mediante una TSH elevada.

EL hipotiroidismo adquirido primario tiene una incidencia

desconocida, se diagnostica por sintomas y signos que

veremos mas adelante. EL hipotiroidismo adquirido
central también tiene una
incidencia desconocida.

EL hipotiroidismo debe bus-
carse activamente en grupos
de riesgo, dentro de los
cuales podemos encontrar
Sindrome de Down, Sindro-
me de Turner, Enfermedad
Celiaca, Diabetes Mellitus
tipo |.

Adquirido

Primario Central

ENDOCRINOLOGIA | Hipotiroidismo en pediatria

® |ncidencia
1:3600

e Detectado
a través del
tamizaje
neonatal en
Chile

® 10% Falsos
Positivos
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e Incidencia

1/50000

® No detectado
a través del
tamizaje
neonatal en
Chile

® Asociado a
otros déficit
hipofisiarios

® Incidencia
desconocida

® Deteccion por
sintomas y
signos

® Causa mas
frecuente:
Tiroiditis

® Incidencia
desconocida

e Deteccion por
sintomas y
signos

® Causas: Post

TEC, radiacion.
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Hipotiroidismo congénito

Es la causa mas frecuente de discapacidad intelectual prevenible y
tratable. Tiene una alta incidencia y es casi asintomatica durante el
periodo de recién nacido. Las manifestaciones se inician después del
tercer o sexto mes de vida y el tratamiento precoz es fundamental para
evitar el compromiso neurologico a largo plazo el cual es irreversible.
Antes de la época del tamizaje, implementada en Chile el aho
1998, existia una incidencia mucho menor (1:7000 a 1:10000), puesto
a que no se pesquisaban todos los casos. El promedio del coeficiente
intelectual (CI) de los nifos pesquisados era bajo, entre 82 y 88, y casi
un cuarto de los pacientes tenia Cl bajo 70. Posterior al tamizaje, la
incidencia aumento a 1:3000-1:4000 porque aumento el numero de
casos detectados, el promedio de CI es alrededor de 100, es decir,
normal y casi no hay ninos con Cl bajo 70. Existe un 10% de falsos
negativos, se debe sospechar los sintomas y signos en lactantes y
asegurar el seguimiento adecuado.

éPor qué es importante la presencia
1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre Post natal de .hormonasl 't|r0|d§as duran.te el
} I : I : periodo de recién nacido? Estas tienen
Proliferacion Neuronas un rol fundamental en el desarrollo
neuronal y desarrollo neurologico

del nino.

Durante el primer trimestre del
embarazo, la proliferacion activa
de neuronas y el inicio de la
migracion neural del feto dependen

o exclusivamente de las hormonas

Inicio migracion neuronal

tiroideas maternas, puesto que la
glandula tiroidea fetal aun no se
encuentra sintetizando hormonas
tiroideas. Por esta razon, desde

Wigrciony ramiicaion sxones y dndrias araantis <6 o controla Lot

embarazadas se les controla los
iveles de T4 .

niveles de TSH para detectar un

| |>—<I hipotiroidismo materno y tratarlo

Materno Materno + Fetal Recién nacido oportunamente. A partir del segundo
| } } } | trimestre, cuando el feto comienza
1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre Post natal a producir de forma progresiva sus

propias hormonas tiroideas y los

niveles de las hormonas tiroideas
maternas van disminuyendo, se van desarrollando otras areas
importantes del cerebro, tales como, corteza, hipocampo, coclea
y cerebelo. Ya en el tercer trimestre, participan en la mielinizacion
de neuronas, proliferacion de células glia, formacion de sinapsis
y migracion y ramificacion de axones y dendritas.

A medida que el eje hipotalamico-hipofisiario se va activando y
formando durante la etapa fetal, los niveles de TSH van aumentando.
Al momento del nacimiento se produce un peak de TSH al exponerse
al medio y después comienza a disminuir, por lo que el tamizaje se
debe realizar después de las 40 horas de vida en los recién nacidos
de término posterior al peak.
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Maduracion del Eje

Solo HT maternas | | HT maternas y fetales |—>

-
—————
—————
______
- -~
-
-

Produccion HT Fetales

|

concentracion de hormonas circulantes

Hipotiroidismo en pediatria

Este peak puede ser mas tardio en prematuros por lo que en
un RNPT de 35 — 36 semanas el tamizaje se toma a los 7 dias de
vida y en un RNPT menores de 35 semanas se toma a los 7y 15

dias de vida.

T4 libre fétal
T4 libre ma

r73 fetal

T3 libre fetal

[o] 10 20
Edad Gestacional

Chan SY., vasilopoulou E., Kilby MD.,
The rol of the placenta in thyroid hormone delivery
to the fetus. Nature Clinical Practice. Endocrinology &
Metabolism, 2009 January; 5(1); 45-54.

30

40

Todas las muestras del sistema publico
se procesan en dos laboratorios, en el
Hospital San Juan de Dios en Santiago y en
el Hospital Guillermo Grant Benavente en
Concepcion. Esto corresponde al 70 — 80%
de los recién nacidos de Chile. Todo médico
que atienda en atencion primaria debe
verificar que se haya tomado el tamizaje
neonatal y que su resultado sea normal.
Los resultados del sistema publico y los
pacientes Fonasa no se entregan, pero si
en las clinicas privadas.

Dentro de las causas del hipotiroidismo
congénito podemos encontrar:

Primaria: estas son las mas frecuentes
y son detectadas por el tamizaje.

Disembriogénesis (80 — 85%):
corresponde a la alteracion embriologica
de la glandula tiroidea, en que esta
glandula no se forma (aplasia), se

desarrolla menos (hipoplasia) o queda ubicada en otro lugar
(ectopia). Dentro de estas, dos tercios ocurre por ectopia, en
menor frecuencia aplasia y por ultimo hipoplasia.
Dishormonogénesis (10 — 15%): es una enfermedad heredable
autosomica recesiva, que consiste en una alteracion en las
enzimas que producen las hormonas tiroideas. Existen 5
causas diferentes: NIS, TPO, Tg, DUOX, DHEALT.

Resistencia a TSH: TSHR, Gsa

[ Etapa del desarrollo l

[ Expresidn de genes |

TTFE-1; TTF-2; PAXE

TTF-1; TTF-2; PAXS

TSHR

| TPO, 76, DUOK2, NIS

Fenotipo si existe
mutacidn

Atirosis

Ectopia

Hipoplasia

Bocio

Djemli A, Van Vliet G, Delvin E. Congenital hypothyroidism: From
paracelsus to molecular diagnosis. Clinical Biochemistry 39, 2006, 511-518.
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Central: déficit de TRH/TSH, déficit
multiple de hormonas hipofisiarias. EL
hipotiroidismo de origen central no es
detectado por el tamizaje.

Transitorio: estos son, exceso o
déficit de yodo en la etapa perinatal o
neonatal, drogas anti-tiroideas maternas
tales como PTU o metimazol las cuales
traspasan la barrera trasplacentaria y
pueden producir hipotiroidismo fetal o
neonatal, TRAB maternos los que pueden
ir asociados a anticuerpos inhibitorios
y producir hipotiroidismo en el recién
nacido, mutaciones heterocigotas de DUOX,
entre otros.

2)
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Durante las primeras 2 semanas de vida: RN de post término
(edad gestacional mayor a 42 semanas), ictericia prolongada
de predominio directo o indirecto, edema de parpados, manos y
pies, hipotermia o alteraciones de la termorregulacion, abdomen
prominente, fontanelas anterior y posterior aumentadas de
tamano, protrusion de la lengua, dificultad en la alimentacion,
hipotonia, somnolencia.

Otras manifestaciones: facie tosca, macroglosia, hernia umbilical,
piel seca, ictericia, hipoactividad. Se compromete la velocidad
del crecimiento y aumento de peso progresivo. Retraso global
del desarrollo.

m

pas 3 1553 SiE

En Chile, se considera el tamizaje de hipotiroidismo congénito
positivo si los niveles de TSH son mayores a 15 ulU/ml. En otros
paises existen diferentes puntos de corte.

Si el resultado del tamizaje es mayor 15 ulu/ml, se debe tomar
una muestra de confirmacion de TSH y ademas, tomar niveles de T4
total y T4 libre por puncion venosa. Si la muestra de confirmacion es
normal, se da el alta. Si la muestra de confirmacion sale alterada, es
decir, una TSH mayor a 10 ulu/ml en suero y T4 total baja (menor a
10 ulu/ml en suero), se confirma el diagnostico y se debe empezar
S el tratamiento lo antes posible sin esperar el estudio etiologico.
S = m Lo ideal es empezar a estudiar al paciente en forma simultanea
al tratamiento, pero esto no siempre es posible. Para identificar
la etiologia, se realiza una ecografia tiroidea y tiroglobulina o un
cintigrama. De esta forma nos daremos cuenta si se trata de un
hipotiroidismo transitorio o dishormonogénesis.

Si sale una TSH alta (mayor a 10 ulu/ml) y T4 normal (mayor a
10 ulu/ml) se denomina hipertirotropinemia y eso hay que seguirlo
en el tiempo.

rag o aam

Tamizaje positivo
(TSH > 15 ulu/ml)

A 4
| Tatotal,T4libre,TSH |
g ) 4

TSHN, T4 N TTSH, T4 N
I 2
Repetir TSH en 1semana| ™ | 1TsH, T4

1t 3 confirma HC

TSHN, T4 N

| TSH persiste T, T4 N | » TTSH. T4 N
Probable HC

HC transitorio ) \/

Al materna
: Aneci Déficit yodo P :
|D|shormogene5|s| |T|r0|des No BOCIO| Ecografia tiroidea y
Paladar hendido, T};'i?,%lgg”,ﬂga °
cabello en Sintomas | Disgenesia |
punta, hipotonia, asociados?
sintomas
pulmonares,

malformaciones
renales, cardiopatias

Gruters A, Krude H., Detection and treatment of congenital hypothyroidism. Nature Reviews Endocrinology, 2011 Oct 18; 8(2): 104-13.
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éCuéndo es necesario repetir el tamizaje? El tamizaje en el recién nacido no descarta

hipotiroidismo completamente, esto se

debe a que

* RNPT (<1500 grs) 7 Existe un 5 - 10% de falsos negativos
* RNT con complicaciones perinatales El hipotiroidismo secundario o

+  Admision Ucl B l terciario no son detectados por el

*  Transfusion tamizaje

-+ Cardiopatia congénita 1a3 La disfuncion tiroidea compensada,

- Otras anomalias congénitas severas i de tales como tiroides ectépico o fallas

+  Gemelos mismo sexo = enzimaticas, en periodo de recién
+ Exposicion a drogas nacido y/o lactante, puede manifestarse

< Corticoides mas tarde en el desarrollo

¢ Dopamina

* Yodo

JInherit Metab Dis (2010) 33 (Suppl 2):5225-5233

&

Ccomo se mencion6 anteriormente, es importante iniciar lo antes

posible el tratamiento y lo ideal es comenzar el estudio etiologico

simultaneamente. EL manejo inicial corresponde a realizar una

historia y examen fisico detallado, solicitar confirmacion de TSH y

T4L, contactar a endocrinologia pediatrica e iniciar el tratamiento

administrando levotiroxina 10 — 15 ug/kg/dia en RNT (Chile), triturado y

mezclado con agua, leche materna o formula. La dosis maxima es de

50 ug/dia. Asegurarse que al dia siguiente

lo vea el endocrindlogo infantil (asegurado

Tratamiento por el sistema publico) o comenzar el
tratamiento uno mismo. Estudio etiologico

/_\ si no retrasa el diagnostico. Control TSHy

T4L 2y 4 semanas de iniciado tratamiento.

Los objetivos del tratamiento son la

« Diaria normalizacion de T4 y T4L dentro de
o Triturado y mezclado las primeras 2 semanas de vida y la
con agua o leche normalizacién de TSH durante primer

® Levotiroxina

® 10-15 ug/kg/dia

materna o formula mes, es decir, menor a 10 muU/L. Se debe
monitorizar de forma frecuente, se controla
Formulacion Administracion cada 2 semanas hasta la normalizacién de

TSH y se debe mantener una TSH entre 0,5
—2muU/Ly T4libre en el cuartil superior del
rango de normalidad para ese laboratorio.

EL hipotiroidismo congénito primario es
una patologia crénica, puede detectarse
por tamizaje neonatal, el pediatra debe solicitar el resultado de éste
y debe mantener un seguimiento riguroso. EL outcome depende de
la adherencia optima de padres o cuidadores.

El seguimiento de control de la funcion tiroidea depende de
la edad del paciente. Importante asegurarse que Los ninos se
mantengan en seguimiento, ya que muchos son diagnosticados
a tiempo pero se pierden a largo plazo, teniendo consecuencias
descritas anteriormente.

<1mes: 2y 4 semanas

<1ano: mensual

1- 3 anos: cada 2 a 4 meses

3 anos — fin del crecimiento: cada 6 a 12 meses
Cambio de dosis: 4 a 6 semanas después
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HC Permanente v/s transitorio

Hipotiroidismo en pediatria

Hipotiroidismo Congénito Permanente
versus Transitorio

A los 3 anos de vida, se debe evaluar
nuevamente al nino para establecer si el

e Disgenesia/Agenesia tiroidea

Se asume que HC es permanente si:

® TSH > 10 mul/ml durante el tratamiento

hipotiroidismo es permanente o transitorio.
Se asume que es un HC permanente si la
etiologia corresponde a una disgenesia o

Si no se ha establecido el diagnostico de HC permanente

agenesia tiroidea o si posee TSH mayor a

10 mul/ml durante el tratamiento. Si no es
asi, se debe suspender el tratamiento por

I Ssuspender tratamiento por 30 dias I

30 dias y se pide TSH y T4. Si los niveles
de TSH son altos y los de T4 bajos, se re-

inicia el tratamiento.

~
TJSH TSHN, T4 N Si los resultados son normales, se
Conﬁr:a He Eutiroideo suspende el tratamiento pero mantiene el
¥ seguimiento, ya que mas adelante, durante

IMantener seguimiento

el seguimiento rapido pueden volver a

| Re-iniciar tratamiento|

tener manifestaciones del hipotiroidismo.

AAP., Update of newborn screening and therapy for congenital

hypothyroidism. Pediatrics. 2006 Jun; 117(6): 2290-303.

0 Bocio (-)
Tiroides palpable

A: No visible con el cuello
en extension

B: Visible con el cuello en
extension. Se incluyen los
nodulos, aunque el resto del
tiroides sea normal

Bocio visible con el cuello en
posicion normal

Bocio voluminoso, que se puede
reconocer a distancia
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Hipotiroidismo Adquirido

Se desconoce su incidencia en ninos, un estudio de uno de los paises
nordicos observo que 4% de Llos ninos tienen alteraciones tiroideas,
siendo lo mas frecuente bocio, luego tiroiditis, nodulos tiroideos y por
ultimo hipo o hipertiroidismo. Esta prevalencia de patologia tiroidea
depende de la zona donde uno viva, especialmente de la presencia
de exceso o deficiencia de yodo, siendo Chile un pais caracterizado
por un exceso de yodo, a diferencia de algunos paises europeos,
centrales o zonas montanosas que tienen una deficiencia de yodo.

éQué es importante de evaluar cuando un nino consulta por bocio?
Cuando un nino tiene bocio, es importante evaluar antecedentes
personales y familiares del paciente. Su lugar de residencia,
antecedentes perinatales como el resultado del tamizaje neonatal,
desarrollo psicomotor, comorbilidades como patologia autoinmune,
alteracion de la audicion (un tipo de dishormonogénesis denominado
mutaciones de la pendrina produce hipotiroidismo e hipoacusia)
y sindromes asociados a hipotiroidismo y si existen antecedentes
familiares de patologia tiroidea (hipotiroidismo, hipertiroidismo,
cancer de tiroides) o autoinmune.

Sospechar segun la curva de crecimiento y buscar la etiologia.
Siempre preguntar por sintomas y signos, dentro de los cuales
podemos encontrar: fatiga, intolerancia al frio, somnolencia, debilidad
muscular proximal, constipacion, palidez, talla baja o pérdida de
velocidad de crecimiento, sobrepeso/obesidad, retraso puberal,
oligomenorrea.

Posteriormente a la anamnesis, en un nino con sospecha de
hipotiroidismo, debemos realizar un examen fisico completo,
comenzando por caracterizar a la glandula tiroidea, evidenciando
el grado de bocio que hay segun la escala de la OMS y darse cuenta
si presenta nodulos, si es extenso o localizado.
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Luego buscar signos de hipotiroidismo: alopecia, bradipsiquia,
macroglosia, intolerancia al frio, constipacion, piel aspera, seca,
amarilla, enlentecimiento reflejo aquiliano, debilidad sobre todo
en extremidades, derrame pericardico en casos mas graves y en
adolescentes oligomenorrea.

Dentro de los exdmenes de la aproximacion diagnostica del bocio,
siempre inicialmente solicitar una funcion tiroidea para evidenciar si
es hiper, hipo o eutiroideo. Los valores normales son TSH (mul/ml): VN
0,7 — 5,7, T4 Libre (ng/dl): VN 0,8 — 2, Anticuerpos anti-TPO: VN (-).

Ademas, se solicitar una ecografia tiroidea que muestra alteraciones
caracteristicas de la glandula de tiroiditis: tiroides discretamente
aumentada de tamano con parénquima irregular (hipoecogénico)
con aumento de flujo vascular y no se observan nodulos.

Dentro de las causas de hipotiroidismo adquirido podemos encontrar:

Primario
Tiroiditis de Hashimoto; es mas frecuente en algunos
desordenes tales como Sindrome de Down, Sindrome de
Turner, Enfermedad Celiaca, Diabetes Mellitus tipo |
Post ablativa: quirurgica, radioyodo
Irradiacion cervical
Medicamentos: tionamidas, litio, anticonvulsivantes,
amiodarona
Hipotiroidismo congénito de presentacion tardia

Central
Craneofaringioma u otros tumores del SNC
Neurocirugia
Irradiacion craneana
Trauma encéfalo craneano (TEC)

Respecto al tratamiento del hipotiroidismo adquirido, consiste en
el descrito anteriormente.

Tiroiditis autoinmune (Hashimoto)

Es la causa mas frecuente de hipotiroidismo en pediatria y en
adultos y es la causa mas frecuente de bocio. Corresponde a una
infiltracion linfocitica de la glandula tiroides debido a una destruccion
secundaria de la tiroides que es progresiva en el tiempo y puede
0 no producir bocio.

Habitualmente el motivo de consulta es por la presencia de bocio
y generalmente se encuentran asintomaticos. En una evaluacion
prospectiva se demostré que menos de un cuarto tienen hipotiroidismo,
muchos se encuentran eutiroideos e incluso hipertiroideos. Por
Lo tanto tiroiditis de Hashimoto no es igual a hipotiroidismo, la
tiroiditis autoinmune puede producir eutiroidismo, Lo cual requiere
solo observacion y no tratamiento farmacolégico, hipotiroidismo,
hipertiroidismo o ser subclinico.
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Bocio difuso

Hipotiroidismo en pediatria

N 7
Hipotiroidismo Eutiroideo Hipertiroidismo
AC antitiroideos AC antitiroideos AC antitiroideos

]

Dishormogénesis
Sustancias
bociogénicas

\4

Tiroiditis
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+ +/-

Bocio coloideo

\\'4
J Enfermedad de
N Graves Tiroiditis
Tiroiditis

Si el paciente tiene un bocio hipotiroideo o solamente un hipotiroidismo
primario, lo mas probable es que se deba a una tiroiditis de Hashimoto.
Existen poblaciones especiales en que esta incidencia es aun mayor
y debemos buscarlas activamente. Estas son Sindrome de Down,
Sindrome de Turner, Enfermedad Celiaca, Diabetes Mellitus | u otras
enfermedades autoinmunes. Otras causas frecuentes son las post-
ablativas donde vamos a tener un antecedente quirurgico o uso de
radioyodo por un cancer de tiroides o enfermedad de Graves, de
radiacion cervical por haber tenido algun cancer, anticonvulsivantes
como el acido valproico que puede producir hipotiroidismo primario
o subclinico.

Hipotiroidismo Subclinico

Se define como TSH elevada con T4 o T4 libre normal. Para determinar
cuando debemos tratar el hipotiroidismo subclinico, primero tenemos
que saber su evolucion natural, muchos estudios han observado que
su tasa de progresion es de O - 50% y que su normalizacion es de
0 - 50%, es decir, que no todos progresan por Lo que se recomienda
su seguimiento. Ademas, se sabe que ninos obesos tienen per sé
mayores niveles de TSH, por lo que deben mantenerse en control.

EL bocio inicial y los anticuerpos anti-tiroglobulina elevados,
con aumento progresivo de anticuerpos anti-TPO y TSH predice la
progresion hacia hipotiroidismo. Por otro lado, no existe evidencia
sobre los efectos beneficiosos de la levotiroxina en el crecimiento
y el volumen de la tiroides. Por lo tanto, la terapia de reemplazo no
se justifica en ninos con TSH 5-10 mUI/L sin bocio y con anticuerpos
antiroideos negativos.
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EL hipotiroidismo subclinico parece tener bajo riesgo de evolucion
hacia hipotiroidismo, por lo tanto, es importante evaluar la necesidad
de tratamiento.

Nodulos Tiroideos

En pediatria, los nodulos tiroideos (NTP) son una patologia poco
frecuente, su prevalencia corresponde a 0,2 - 1,4%, casi 10 veces
mas baja que en el adulto. Por su poca frecuencia, hay que buscar
malignidad, siendo uno de cada cuatro NTP malignos, a diferencia
de los adultos que solamente un 15% tienen malignidad.

EL cancer de tiroides corresponde al 1,5 a 3% de las neoplasias en
pediatria. Su incidencia es de 0,54 por 100.000 y posee un aumento

del 1,1% anual.

IZI Frente al hallazgo de un nodulo tiroideo, se debe solicitar
niveles de hormonas tiroideas (TSH y T4/T4L). Si la TSH no esta
suprimida (alta o normal), se debe realizar una ecografia, la cual
no nos permite realizar el diagndstico, pero si sospecharlo. Es util
para determinar cuales son las caracteristicas de este nodulo, sin
embargo, la sola evaluacion ecografica no nos permite predecir
con certeza si es una lesién maligna o no. Ante la presencia de
alguna caracteristica sugerente de malignidad se debe puncionar
(PAF) en un centro terciario con profesionales con experiencia y
se clasifican segun Bethesda.

I No diagnostica 1-4 - Repetir puncion
Il | Benigno <1 0] Seguimiento
Il | Atipia de Significancia incierta (AUS) 5-10 - Repetir puncion
IV | Neo Folicular o sospecha de Neo Folicular 15-30 33 Lobectomia
I Lobectomia o
V | Sospecha de Malignidad 60-75 75 Tiroidectomia total
VI | Maligno 97-99 100 Tiroidectomia total

Cibas ES., Ali SZ., NCI Thyroid FNA State of the Science Conference. The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology.
American Journal of Clinical Patholy 2009; 132(5):658-665.
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Segun la apariencia ecografica se puede sospechar malignidad del
nddulo, estos son: la presencia de microcalcificaciones, la forma del
nodulo, que sea mas alta que ancha y que tenga margenes o bordes

irregulares, y la presencia de linfonodos alterados.
Sitiene la TSH suprimida se debe realizar un cintigrama, si muestra

un aumento de la captacion con supresion del resto del parénquima
se diagnostica un nodulo auténomo el cual debe ser extirpado (el

riego de cancer es mayor que en adultos).

JOURNAL

OF PEDIATRICS, 2014.

Algoritmo de nodulo tiroideo
TSH suprimida
> Cintigrama

cuncionante

HIpO

NTP sospechoso

TSH no
suprimida
> PAF bajo vision ecografica —>  Maligno o
5
=
S
g
2 89
@
. g
Benigno Inadecuado o no Indeterminado o T
diagnostico Sospechoso
\\/ Nodulo crecx
0 PAF alterada o,
Cirugia

Repetir Eco y PAF en 3-6 meses

Repetir ECo en 6-12 meses
Nodulo estable

Nodulo Nodulo crece
estable 0 sospechoso y/o PAF benigna
Repetir Eco Repetir PAF Repetir Eco

¢/ 1-2 anos O cirugia en 6-12m

Francis GL, Waguespack SG, Bauer AJ, Angelos P, Benvenga S, Cerutti JM, et al. Management
Guidelines for Children with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2015;25(7):716-59.
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ENDOCRINOLOGIA | Emergencias endocrinologicas

<4
Introduccion %"

Las urgencias endocrinologicas en pediatria son
alteraciones que pueden potencialmente comprometer
la vida. Requieren un diagnostico y tratamiento rapido.

La presentacion inicial de las alteraciones endocrinologicas
pueden no diferir de otras emergencias, especialmente en
recién nacidos y lactantes. Pueden suceder a cualquier
edad, sin embargo, son particularmente importantes
en el periodo neonatal y durante los primeros meses
de vida, ya que pueden ser potencialmente fatales. Las
urgencias endocrinologicas tienen una presentacion
clinica heterogénea, poco especificas y similares a
varias patologias, sobre todo en ninos pequenos. Las
manifestaciones mas importantes son a nivel del sistema
nervioso central, efectos metabolicos generales y efectos
cardiovasculares.

Para evaluar el compromiso del sistema nervioso central,
se debe evaluar el estado de conciencia con la escala
de Glasgow. Dentro de las manifestaciones iniciales
se puede observar letargia, debilidad, irritabilidad,
luego temblor, convulsiones, las que pueden ser leves
0 evidentes, alteraciones de conciencia y coma, hipotonia,
hiperreflexia y/o espasticidad.

Dentro de los signos metabolicos, se puede observar
diferentes patrones de respiracion, nauseas, vomitos, y
en situaciones cronicas, mal incremento ponderal o baja
de peso. Con respecto a los efectos cardiovasculares, lo
mas grave siempre va a hacer la hipotension y el shock.

Al establecer el diagnostico de una alteracion endo-
crinologica, se debe iniciar el tratamiento apropiado
con prontitud. Sin embargo, es de vital importancia
tomar una muestra de sangre, muestra critica, previo
al inicio del tratamiento, para establecer el diagnostico
etiologico. La muestra critica se obtiene al mismo tiempo
que las muestras iniciales y deben almacenarse en el
laboratorio para determinaciones futuras. Estas muestras
deben obtenerse lo antes posible después de que el
paciente llega al servicio de urgencias o a la unidad
de cuidados intensivos.
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l. Hipoglicemia

Se define hipoglicemia como una glicemia en sangre menor a 50
mg/dl.

W\ Hipoglicemia neonatal
Una de las etapas mas importantes de la vida de un individuo es la
transicion de la vida fetal a la neonatal, ya que una vez que el nifo
nace se deben echar a andar muchos mecanismos de supervivencia.
Uno de estos mecanismos es la adaptacion desde del suministro
continuo de glucosa desde la madre, en que normalmente se
mantienen niveles de glicemia sobre 70 mg/dL, a un sistema de
suministro discontinuo de glucosa y principalmente por via enteral
y ya no por la via endovenosa. El recién nacido debe evitar presentar
episodios de hipoglicemia ya que son daninos para el sistema
nervioso central y pueden producirse efectos irreversibles. Por esta
razon la evaluacion debe ser rapida, uno para identificar la potencial
causa y segundo para iniciar el tratamiento. En esta evaluacion
rapida se debe considerar si es un recién nacido de 2 horas de vida,
12 horas de vida, un nino mayor o si tiene alguna otro comorbilidad,
cual es la historia materna de su embarazo y por supuesto cual es
la severidad y la persistencia de la hipoglicemia, y si esta revierte
rapidamente con el tratamiento y no vuelve a suceder o si se mantiene
en el tiempo, lo que hace sospechar diferentes tipos de patologias.
Entonces durante la vida fetal, el combustible que el feto utiliza
proviene de la glucosa y de algunos aminoacidos. La produccién
enddgena de glucosa del feto es minima y la produccion de glucosa
a partir de la cetogénesis es minima gracias al suministro continuo
de glucosa por parte de la madre. Su estado es fundamentalmente
anabdlico, el feto esta creciendo, aumentando de tamano, aumentando
la cantidad y el numero de células, etc. Una vez que sale a la vida
extrauterina, la fuente de nutrientes es enddgena, Llos recién nacidos
deben preocuparse de adquirir su energia a través del calostro,
su higado debe comenzar a producir glucosa y tienen que activar
mecanismos que le permitan adquirir fuentes alternativas de energia.
Su estado inicial va a ser principalmente catabdlico y es por esa
razon que los recién nacidos durante los primeros dias de vida,
ademas del edema que disminuye, bajan un poco de peso. Se tiene
que activar un sistema endocrino que les permita adaptarse al
ambiente extrauterino y para esto los niveles de insulina deben
suprimirse, ya que no permiten que se activen la glucogenolisis y
gluconeogénesis. Esta cascada catabolica que se activa durante las
primeras dos horas de vida, es la respuesta endocrinoldgica al estrés
que permite movilizar el poco glicogeno hepatico del recién nacido
para aumentar los niveles de glucosa. Los niveles de glucagon que
estaban disminuidos en el feto, aumentan en los recién nacidos, lo
que permite la salida de glicégeno hepatico y aumenta Los niveles
de epinefrina que también van a permitir realizar la glicogenolisis
durante las primeras horas de vida. Posteriormente, se echan a andar
varios sistemas como la gluconeogénesis (produccion de glucosa
a partir de proteinas), lipolisis (alternativa metabolica a partir
de las grasas), beta oxidacion de los acidos grasos para producir
cetonas (mecanismo instaurado a partir de las 12 horas de vida), y
por ultimo la protedlisis que va a generar lactato que también es
una alternativa a la glucosa.
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PERCENTILES DE GLICEMIA DURANTE Asi, los recién nacidos tienen un alto riesgo

ELERIMER DIA LIS de presentar hipoglicemia durante las primeras
A. 2 horas de vida horgs de yldg. A partir de las prlmeras dos horas
/_ de vida, disminuyen las concentraciones de glucosa

(promedio 56 mg/dl), pero puede ser hasta 28

/ \ mg/dL, en el percentil 5 de glicemia, por lo que
Glicemia existe hasta un 30% de recién nacidos sanos que
28 56 (mg/dl) van a presentar hipoglicemia. A medida que se
van activando los sistemas de contra regulacion y
B_' 2 224 hora de /“\ direccionando los niveles de glicemia, el percentil 50
vida va aumentado y el percentil 5 se va acercando a la
/ \ euglicemia . Por Lo tanto, la hipoglicemia
Glicemia de un recién nacido durante sus primeras 24 horas
40 63 (mg/dl) - de vida, no es necesariamente patologica. Se debe
sospechar patologia cuando la hipoglicemia se
produce después de las 24 horas de vida, puesto
C. > 24 horas de vida /\ que solamente un 0,5% de los recién nacidos sanos
van a presentar un episodios de hipoglicemias a
/ \ Glicemia esta edad.
a1 68 (mg/dl) Existe un grupo de pacientes con factores de riesgo
para presentar hipoglicemia, y que van a presentar
P5 P50 PS5 una mayor incidencia de hipoglicemias durante las

primeras horas de vida. Estos son:
Recién nacidos grandes para la edad gestacional (GEG)
Hijos de madres diabéticas

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), puesto que su
nivel de glicogeno hepatico es menor.

Recién nacidos sometidos a estrés perinatal, ya que tendran un
aumento del gasto de glucosa.

Sindromes genéticos: Caracterizados por hiperinsulinismo u otras
patologias con mayor riesgo de presentar hipoglicemia.

Después de las primeras horas de vida, el recién nacido estara
mas maduro y serd capaz de soportar la respuesta catabodlica,
responder al estrés y mantener la euglicemia. Tres vias metabolicas
regulan la respuesta fisiologica al ayuno, coordinadas por el sistema
endocrino: La primera respuesta es la glicogenolisis hepatica
(conversion de glicdgeno hepatico a glucosa) que dura de dos a doce
horas en los recién nacidos, dependiendo de su edad gestacional.
La gluconeogeénesis (sintesis de glucosa a partir aminoacidos) se
mantiene constante durante el ayuno, sin embargo, al recién nacido
no le conviene destruir sus musculos para producir energia, por lo
tanto cuando este mecanismo ya esta andando, y se estd agotando
el mecanismo de la glicogenolisis, se debe echar a andar la beta
oxidacion de los acidos grasos, mecanismo para mantener la glicemia,
que es un poco mas tardio y permite movilizar los acidos grasos
libres y convertirlos en cetonas o en cetoacidos.

éQué hormonas estan involucradas en este proceso?

En el proceso inicial de glicogenolisis las hormonas implicadas son
el glucagon y la epinefrina. Es importante que las concentraciones de
insulina sean indetectables, ya que su presencia inhibe la actividad
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metabodlica. Si la insulina es detectable en hipoglicemia, nos
puede orientar a alguna causa patoldgica de hipoglicemia, como
hiperinsulinismo por ejemplo. Esta causa no podra diagnosticarse
si obtenemos una muestra critica posterior a la correccién de la
hipoglicemia.

Una vez que termina la glicogenolisis comienza la gluconeogénesis,
estimulada por el glucagon y el cortisol, por Lo tanto, pacientes con
insuficiencia suprarrenal central o primaria, que no producen cortisol,
también pueden tener hipoglicemia. Mas adelante se iniciard la
Lipdlisis, estimulada principalmente por la hormona de crecimiento,
por lo que un déficit de hormona de crecimiento (HC) también se
puede presentar con hipoglicemia, y finalmente la cetogénesis que
es estimulada por la epinefrina

Hormonas involucradas en la respuesta al ayuno

Insulina Inhibe Inhibe Inhibe Inhibe
Glucagon Estimula Estimula

Cortisol Estimula

crecimionto Estimula
Epinefrina Estimula Estimula | Estimula

RESPUESTA AL AYUNO EN LOS LACTANTES . . . . .
Si no obtenemos una muestra critica durante hipoglicemia,

tendremos que hacer un test de ayuno para determinar

100 la etiologia
Una hipoglicemia durante 24 horas es una instancia
que se utiliza en algunas ocasiones para poder evaluar

8-12h
ketogenesis

Brain Metabolism (%)

Proteina muscular:

uconeogenesis i
o aa, glicerol, lactato

30

Respuesta al ayuno

3 —+— Glucose
- BOB
-+ FFA

2 - Lactate

Plasma glucose, f-hydroxybutyrate,
free fatty acids, lactate (mmol/l)

ol &
0] 4 8 12 16 20 24
Time of fasting (hrs)

Sperling, 4th edition
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la etiologia de una hipoglicemia, y se ve como se van
comportando los combustibles del cerebro. Estos son los
niveles de glucosa, de cetoacidos y de acidos grasos libre
a medida que van aumentando las horas de hipoglicemia.

Hipoglicemia en lactantes

Enlafigura 2, se observa que a medida que van aumentando
las horas de ayuno, la glucosa va disminuyendo, asi como
también disminuyen Los niveles de glicégeno hepatico. Por
otro lado, los niveles de lactato también disminuyen, ya
que tampoco hay mas fuente de aminoacidos para producir
mas glucosa. Los niveles de acidos grasos libres y de beta
hidroxibutirato (BOB) van aumentando, ya que al final del
ayuno se estimula la beta oxidacion de los acidos grasos.
Por esta razon, es importante determinar en qué momento
con respecto a la alimentacion se esta produciendo la
hipoglicemia, la que puede ser postprandial precoz o
postprandial tardia, y de esta forma se puede tener una
idea de cual de estos mecanismos esta fallando.
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“_.La definicion de hipoglicemia es controversial y depende de la

edad, por lo que no se considerardn las primeras 24 horas de vida.
Después de este momento, existe consenso en que concentraciones
menores a 50 mg/dl es hipoglicemia en sangre venosa. La glicemia
capilar es un método que nos permite aproximarnos al diagnostico
de hipoglicemia que siempre debe confirmarse con una glicemia
venosa. EL procesamiento de la muestra debe ser rapido, ya que
estas muestras pueden disminuir los niveles entre 15 a 20 mg/dl
por hora en que el espécimen estd a temperatura ambiente, y los
glébulos rojos y blancos producen glicolisis.

Se deben determinar las concentraciones de glicemia en los recién
nacidos con factores de riesgo (grandes para la edad gestacional,
madre diabética, estrés perinatal, etc.) y pacientes sintomaticos.

Los sintomas de hipoglicemia pueden ser poco especificos, puede
existir irritabilidad, palidez, temblor y convulsiones, también rechazo
alimentario. Nifos preescolares y escolares pueden presentar sintomas
y signos mas parecidos a los de adultos.

Sintomas de hipoglicemia

Palidez

Ansiedad
Sudoracion
Taquipnea
Temblor
Debilidad

Nausea y vomitos

E]

Letargia, hipotonia
Irritabilidad

Hambre

Dolor abdominal
Apnea, crisis cianoticas
Cefaleas

Confusion

Alteraciones visuales
Convulsiones y coma

Estudio inicial de hipoglicemia

Para hacer un buen diagnoéstico y tratamiento se deben considerar
todas las etiologias de hipoglicemia, y para esto la muestra critica
es fundamental. Se determina en sangre y en orina parametros que
nos orientaran al diagnostico. Se deben medir las concentraciones
de: glicemia, cetona, amonio, acido lactico, acido piruvico, gases
de sangre venosa, electrolitos, pruebas hepaticas, insulina, cortisol,
hormona de crecimiento y el péptido C. Las hormonas tiroideas
(TSH- T4L) pueden solicitarse posteriormente. Ademas, se deben
almacenar muestras para estudios posteriores.

Muestra critica para guardar congelada.

Orina*: 2 tubos de 10 ml, guardar congelada a -20 °C

2 ml de plasma congelado a -20 °C (sangre con anticoagulante)
2 ml de suero congelado a -20 °C (sangre sin anticoagulante)
Sangre en tarjeta de papel filtro (6 gotas gruesas)
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Interpretacion de la muestra critica

Inicialmente debemos establecer la presencia o no de acidosis
(determinada por la presencia de cetonas); en el caso que las cetonas
estén negativas, eventualmente se tendran niveles elevados de lactato,
y en este caso se sospecha una alteracion de las enzimas necesarias
para la gluconeogénesis, patologias muy raras e infrecuentes. Silas
cetonas estan elevadas se puede deber a una respuesta fisiologica
normal al ayuno, en ninos que se someten a ayunos muy prolongados,
y que ademas estan con alguna comorbilidad, como diarrea, etc.
Sin embargo, también puede significar alguna patologia como la
glucogenosis, es decir, una alteracion en la utilizacion de glicogeno
hepatico para producir glucosa, o alteraciones endocrinolégicas como
el déficit de la hormona del crecimiento o cortisol, que se observa en
pacientes con panhipopituitarismo por causa congénita

ALGORITMO DE ESTUDIO DE
HIPOGLICEMIA

Hipoglicemia

Acidemia (+) Acidemia (-)

Lactato 1 Cetonas 1 Cetonas | Cetonas |
AGL T AGL |
® Normal ® Normal: hipoglicemia ® Normal ® Hiperinsulinismo
® G6Pasa cetotica ® Beta oxidacion ® Hipopiuitarismo
® FDPasa ¢ Déficit de hormona de acidos grasos ® PEG
® Pcasa de crecimiento

e Déficit de cortisol

En algunos pacientes sin acidosis ni acidemia se deben medir las
concentraciones de acidos grasos libres, ya que las cetonas van a
estar bajas en este caso, si estan altas se piensa en una alteracion
de la beta oxidacion de los acidos grasos y si estan bajas hay que
pensar en un hiperinsulinismo hipopituitarismo. La medicion de
acidos grasos libres no esta disponible en Chile, y ésta es una de las
razones del porque se guardan muestras congeladas para enviarlas
al extranjero si es necesario.

Hipoglicemia persistente

En general, se puede clasificar la hipoglicemia en persistente, en
base a la duracién de la hipoglicemia en el tiempo. En pediatria
lo mas frecuente es el exceso de insulina, llamado hipoglicemia
hiperinsulinémica de la infancia que puede ser algo transitorio en
un paciente sometido a un estrés neonatal o persistente, debido
a multiples causas monogénicas o alteraciones del receptor de la
membrana de la célula beta, que van a producir exceso de insulina.
Ademas del sindrome de Beckwith-Widemann, pacientes sometidos
a fundiplicatura o cirugia de Nissen para el reflujo gastroesofagico
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Etiologia de hipoglicemia

1. Hipoglicemia
hiperinsulinémica
a. Estrés perinatal

Hipo pituitarismo

b. Monogénico

c. Beckwith-
Widemann

d. Post
fundoplicatura

2. AKT2
3. Otros
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que produce hipoglicemias postprandiales precoces (una de las
pocas causas de hipoglicemia postprandial precoz con insulina
detectable), como también otras mutaciones.

También existe hipoglicemia persistente por alteraciones de las
hormonas contrarreguladoras (hipopituitarismo); alteraciones raras
de la enzimas necesarias para la glicogenolisis y gluconeogénesis;
alteraciones de la cadena de acidos grasos, de la cadena mediana
especificamente y por ultimo, alteraciones del transportador de glucosa
que van a dar una clinica diferente, dado por el déficit de GLUT 1, que
es el transportador de glucosa intracelular, relacionado al desarrollo
psicomotor, o déficit de GLUT2 que es el transportador hepatico y
renal de glucosa, que van a tener acumulacion hepdtica de glucagon/
glicogeno y algunas otras alteraciones, no obstante lo mas frecuente
son las patologias secundarias al exceso de insulina

GSD (Glycogen storage
disease)

Piruvato carboxilasa

Fosfoenol-piruvato
carboxikinasa

MCAD

Fructosa 1,6 difosfatasa

Errores metabolismo acidos
organicos o aa

Déficit GLUT1

Déficit GLUT2

Al examen fisico, existen algunos signos que nos pueden orientar a
la etiologia. EL sindrome Beckwith- Wiedemann, es poco frecuente
y se caracteriza por tener microcefalia, hernia umbilical, onfalocele
y macroglosia. Ademas pueden presentar alteraciones de la forma
de la parte superior del pabelldn auricular, pit spots en el cartilago
auricular o alguna otra malformacion de la oreja. Otros estigmas a
evaluar son alteraciones de la linea media en la que se debe sospechar
patologias del hipotalamo hipofisiarias, como pacientes con fisura
y/o labio palatino, incisivo central Unico o con Uvula bifida. También
se debe evaluar el tamano del pene, ya que el micropene con o sin
criptorquidia puede ser sugerente de un hipogonadismo central, es
decir, de la ausencia de las hormonas de la pubertad.
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EL objetivo es tener glicemia mayor a 70 mg/dl. Se debe pasar un
bolo de glucosa endovenosa de 0,2 gr/kg (2ml/kg de suero glucosado
10%), y luego iniciar una solucion de glucosa de mantencion: 5 a 20
mg/kg/min 1V, con el objetivo de manejar glicemias entre 70 a 120
g/dl. Se debe reevaluar con glicemia a los 15 minutos, si persiste la
hipoglicemia, se debe repetir el bolo (0,5 gr/kg (5 ml/kg de suero
glucosado 10%), y aumentar la dosis de mantencion en 25 a 30%.

Puede ser necesario una infusion continua mayor de glucosa, hasta
20 mg/kg minuto, en los recién nacidos que tienen una hipoglicemia
hiperinsulinémica de la infancia.

Il. Insuficiencia suprarrenal aguda

\
\\\\\
N

EL eje hipotalamo hipofisiario comienza a formarse precozmente en la
etapa embrionaria. A las 7 semanas el hipotalamo ya esta formado,
desde la octava semana ya se produce la hormona liberadora de
hormona corticotropa (ACTH) y a las 12 semanas existen formaciones
vasculares entre el hipotdlamo y la hipofisis. Durante el tercer
trimestre ya se encuentra establecido el sistema portal hipofisiario.
La hormona liberadora de hormona corticotropa (CRH) hipotalamica
estimula a la hipofisis para que produzca la ACTH, la que actua en su
receptor (MC2R) y estimula la produccion de hormonas suprarrenales
(mineralocorticoides, glucocorticoides y androgenos suprarrenales).
El cortisol es fundamental para la respuesta de estrés, éste se libera
al plasma, ingresa a la célula y actua en su receptor intracelular
(NR3C1). Luego, este receptor se moviliza al nucleo celular, donde
facilita la transcripcion de proteinas relacionas con la accion de
glucocorticoides.

El cortisol, producido por la glandula suprarrenal, es fundamental
para la supervivencia. Este actua en diferentes sistemas:

Sistema cardiovascular: aumenta la contractibilidad cardiaca,
aumenta la reactividad vascular a vasconstrictores, por lo que
su ausencia genera hipotension.

Metabolismo intermedio para producir gluconeogénesis en el
higado, lipdlisis del tejido adiposo y protedlisis

Hueso: homeostasis del calcio, inhibe la sintesis de colageno
Rinon: disminuye la absorcion de calcio

Sistema gastrointestinal: inhibe la absorcion de calcio
Pulmon: Aumenta produccion de surfactante

Sistema inmune: atrofia del timo, inhibe la presentacion de
antigenos, demarginacion de neutrdfilos e inhibe inflamacidn

Respuesta al estrés
Bajo estrés, se desencadena una respuesta inmediata del
sistema medular simpatico-adrenal, donde las fibras simpaticas
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preganglionares estimulan a la médula adrenal, produciendo la
liberacion de catecolaminas (epinefrina y norepinefrina) al torrente
sanguineo. Estas hormonas preparan al individuo para “luchar o huir”
facilitando cambios fisiolégicos como aumento en la frecuencia
cardiaca, presion arterial, actividad mental, movilizacion de reservas
de energia y metabolismo celular, y una disminucién en el flujo
sanguineo a los 6rganos que nNo son necesarios para una rapida
respuesta. A medida que el estrés se prolonga, se estimular la
secrecion hipotaldmica de CRH e hipofisiaria de ACTH, que va
hacia la glandula suprarrenal para producir mineralocorticoides
y glucocorticoides. La vasopresina (ADH), otra hormona secretada
por el hipotalamo, estimula la reabsorcion de agua por los tubulos
colectores renales, lo que produce volumenes mas pequenos de orina.

La insuficiencia suprarrenal se puede producir por varias causas y en
varios niveles. La insuficiencia suprarrenal central (o secundaria) se
produce por una disfuncién hipotalamo y/o hipofisaria. En este caso no
existe defecto mineralocorticoideo, ya que la secrecion de aldosterona
se encuentra regulada por el sistema renina angiotensina, y no por
el eje hipotalamo hipofisiario. La insuficiencia suprarrenal central se
produce por alteraciones congénitas de la formacion del sistema
nervioso central (displasia septo dptica) o por insultos adquiridos
del SNC. La mas frecuente se produce luego de la suspension de
glucocorticoides de larga data, trauma (TEC), radiacion, o tumores.

Sila disfuncion suprarrenal es primaria, es decir, de la glandula per
se, puede existir deficiencia aislada de glucocorticoides, deficiencia
aislada de mineralocorticoides, o deficiencia de ambos. Por otra parte,
la disfuncion puede ser congénita o adquirida, y aguda o cronica.

Dentro de las causas congénitas de insuficiencia suprarrenal, la mas
frecuente en pediatria es la hiperplasia suprarrenal congénita. Otras
causas menos frecuentes son la hipoplasia suprarrenal, el sindrome
triple A, la resistencia a la ACTH, la resistencia a glucocorticoides,
enfermedades metabolicas en que existe una alteracion de la sintesis de
glucocorticoides y mineralocorticoides en las glandulas suprarrenales
y enfermedades mitocondriales.

Dentro de las causas adquiridas, la mas frecuente es aquella
secundaria al uso de corticoides exogenos en forma prolongada para
el tratamiento de algunas patologias. Esta es la causa mas frecuente
de insuficiencia suprarrenal en los ninos. También puede observarse
en pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos o en
neonatologia (hemorragias o infartos suprarrenales, disfuncion celular
por uso de drogas como ketoconazol, infecciones e infiltrativos como
en la sarcoidosis). En pediatria la causa autoinmune (enfermedad de
Addison) es menos frecuente que en adultos.

Hiperplasia suprarrenal congénita (HSC)

La hiperplasia suprarrenal congénita (HSC) describe un grupo de
trastornos autosémicos recesivos de la biosintesis de cortisol. La
causa mas frecuente son deleciones o mutaciones del gen CYP21A2
que resultan en deficiencia de glucocorticoides y mineralocorticoides.
Es una patologia muy frecuente, la incidencia de la forma clasica en
general es alrededor de 1:15.000, pero ésta varia segun la etnia y rea
geografica y es mayor en poblaciones aisladas y/o con alto grado de
consanguinidad. En pacientes con deficiencia de 21-hidroxilasa, la
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CLASIFICACION DE LA HIPERPLASIA
SUPRARRENAL CONGENITA POR DEFICIENCIA DE
21 HIDROXILASA

1:10000 a 1:150000
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VIAS DE LA BIOSINTESIS DE LOS
ESTEROIDES ADRENALES. LAS VIAS PARA
LA SINTESIS DE MINERALOCORTICOIDES
(ALDOSTERONA), GLUCOCORTICOIDES
(CORTISOL), ANDROGENOS (TESTOSTERONA
Y DIHIDROTESTOSTERONA) SE REPRESENTAN
DE IZQUIERDA A DERECHA. LAS ACTIVIDADES
ENZIMATICAS QUE CATALIZAN CADA
BIOCONVERSION ESTAN ESCRITAS EN RECUADROS.
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sintesis deficiente de cortisol da como resultado estimulacion cronica
de la corteza suprarrenal por ACTH con la consiguiente produccion
de precursores de cortisol. Algunos de estos precursores se derivan
hacia la via biosintética de andrégenos, que causa signos y sintomas
de exceso de androgenos incluyendo genitales atipicos en los fetos y
recién nacidos 46 XX y aumento de la velocidad de crecimiento con
adelanto de la edad dsea en ambos sexos. Esta patologia ocurre en
un amplio espectro clinico, incluida una forma grave con un defecto
concurrente en la biosintesis de aldosterona (tipo de «perdedora
de sal»), una forma con biosintesis de aldosterona aparentemente
normal (tipo “virilizante simple”) y una forma leve o «no clasica»
que puede ser asintomatica o puede ser asociada con signos de
exceso de androgenos durante la infancia o en la pubertad

1:10000

Produccion de esteroides adrenales

La ACTH actua en su receptor en la glandula suprarrenal para que
internalice el colesterol dentro de la mitocondria a través de la
proteina Star. Una vez internalizado en la mitocondria va a comenzar
a sintetizarse aldosterona, cortisol y la testosterona, en cada una de
las zonas de la glandula (glomerulosa, fasciculada, reticular). Para
estas hormonas se sinteticen es necesaria una maquinaria enzimatica
en que diferentes precursores hormonales se van transformando en
productos en una cadena . Si existe una deficiencia en una
de las enzimas que permiten la transformacion de las hormonas,
van a haber diferentes fenotipos de hiperplasia suprarrenal, la mas
frecuente es el déficit de la 210Hasa.

E | 17q—Hidroxilasa| |E| |17,20 Liasal E

Pregnenolona )', 17 OH—PreqnenolonaI > DHEA
|3B-HSD2I . &
Progesterona 5| 17 OH-Progesterona 19| Androstenediona |
|21—hidroxilasal 7 o7
| 11-deoxicorticoesterona) [ 11-deoxicortisol | | Testosterona |
|11 B-hidroxilasal- ----- \17 """ '

| Corticoesterona |
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Una mutacion de la 21 hidroxilasa (CYP21A2) no va a permitir que esta
cascada siga su curso, en este caso, no se producira aldosterona. La
progesterona “acumulada”, seguird otra via metabdlica, y a través
de la 17 hidroxilasa sintetizara 17 OH progesterona. Como existe una
deficiencia de 21 hidroxilasa, ésta no puede producir 11- deoxicortisol,
pero la 17, 20 liasa permitira la sintesis de androstenediona y
testosterona. En un sujeto con hiperplasia suprarrenal congénita
por 21 OH hidroxilasa, no existe sintesis de aldosterona ni cortisol,
pero si de testosterona.

Dependiendo de la severidad de la alteracion de la enzima 21
hidroxilasa, observamos diferentes fenotipos en los pacientes
afectados. Estos pueden dividirse en formas clasicas, o severas, y
no clasicas, las que son mas frecuentes, pero menos severas.

Las manifestaciones clinicas de esta patologia dependen de la
actividad residual de la enzima, por lo que si hay una mutacion
grave, con 0% de actividad enzimatica, todos los procesos de sintesis
hacia aldosterona y cortisol van a estar bloqueados y solo se va
a sintetizar testosterona. Estos pacientes son aquellos con HSC
clasica. Pacientes con mutaciones medianamente severas, pueden
manifestarse durante el periodo preescolar o mas adelante como
virilizante simple, como una pubertad precoz periférica en varones.
Sin embargo, los pacientes con hiperplasia suprarrenal no clasica
tienen mutaciones menos severas y la enfermedad puede manifestarse
durante el periodo adolescencia o incluso, no diagnosticarse nunca.

La presentacion clinica de la hiperplasia suprarrenal congénita por
deficiencia de 21 hidroxilasa es variable, y va a depender si el feto es
46,XX 0 46,XY. Si es 46,XX, el grado de masculinizacion de los genitales
puede describirse de acuerdo a los estadios de Prader Y
éstos van desde formas mas leves como una aumento del tamano de
clitoris, con un Prader Ill, o como un fenotipo de aspecto masculino,
por ejemplo, en una paciente con apariencia de escroto sin génadas
palpables. Los sujetos 46 XY pueden presentarse con pigmentacion
del escroto y un pene un poco mas largo y grueso de lo habitual.

éComo se debe describir el examen genital?

F
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Un poco mas grande
Alargado
Aumento significativo

Apariencia de pene

Apariencia de pene
bien desarrollado

) )

Posterior (=)

Casi completa Apertura perinal
Apertura en base o

Ccompleta superficie ventral falo

completa Apertura en cuerpo

del falo/ area balanica
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Habitualmente en los paises en que no existe screening para esta
enfermedad, como en Chile, las ninas se diagnostican durante el
periodo de recién nacido por genitales atipicos, en cambio muchos
de los fetos masculinos pueden pasar inadvertidos y diagnosticarse
en forma tardia, dentro de la segunda o tercera semana de vida
con una crisis perdedora de sal. Los ninos con la forma de pérdida
de sal generalmente se presentan a los 7 a 14 dias de vida con
vomitos, pérdida de peso, letargo, deshidratacién, hiponatremia e
hiperkalemia, y pueden presentarse en estado de shock. Las ninas con
la forma de pérdida de sal, si no reciben tratamiento pronto después
del nacimiento, también experimentaran una crisis suprarrenal
perdedora de sal en el periodo neonatal.

Pacientes con otras causas de insuficiencia suprarrenal, pueden
presentarse en otros momentos de la vida, por lo tanto debemos
sospechar el diagnostico en los siguientes escenarios:

Hiperpigmentacion de encias y manos: Se produce por exceso de
ACTH y se debe excluir causa de origen central o vitiligo, ya que
este Ultimo se puede asociar a enfermedad de Addison.

Paciente critico con shock séptico no respondedor a fluidos y
drogas vasoactivas.

Antecedentes de tratamiento cronico con corticoides expuestos a
estrés. En general pacientes con cancer, con lupus, o patologias
respiratorias importantes.

Otras enfermedades autoinmunes (DM1, tiroiditis de Hashimoto,
falla gonadal primaria).

Si existe sospecha de crisis adrenal, se debe iniciar tratamiento,
tomando previamente la muestra critica. En la muestra de sangre
se debe medir la glicemia, ACTH, cortisol, ELP, renina plasmatica y
17 OH progesterona (este Ultimo es diagnostico en un recién nacido
con HSC).

La deteccion neonatal de la deficiencia de 21 hidroxilasa puede
realizarse mediante la medicion de la concentracion de 170H
progesterona en sangre seca en papel de filtro obtenidas durante
el periodo de recién nacido. En paises como el nuestro, en que no
existe tamizaje neonatal para esta patologia, se debe confirmar con
la determinacion de las concentraciones de 17 OH Progesterona
temprano en la manana (antes de las 0800 h). Una concentracion
de 17 OH Progesterona mayor a 10 ng/mL es diagnostica, aunque
comunmente se observan concentraciones aleatorias de 100 ng/mL
en la forma clasica. Las concentraciones de aldosterona y renina
se encuentran normalmente aumentadas durante el periodo recién
nacido, y actualmente no existen valores de referencia para esta
edad. Una concentracion de 170HP inferior a 2 ng/ml generalmente
excluye la hiperplasia suprarrenal congénita no clasica si se mide
170HP durante la fase folicular en mujeres en edad reproductiva.
Con frecuencia se necesita un test de estimulo con ACTH para
diagnosticar la forma no clasica.
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Siempre localizar una via venosa para la toma de muestra critica,
administracién de corticoides y glucosa.

Tratamiento de la hipoglicemia

Tratamiento del déficit de glucocorticoides - mineralocorticoides:
Hidrocortisona: 25 a 100 mg/m2 EV . Cuando se
usan corticoides en dosis altas no se necesita suplementar
mineralocorticoides ya que los glucocorticoides en dosis elevadas
tienen la capacidad de estimular el receptor de mineralocorticoides.

Dosis de glucocorticoides a administrar en insuficiencia
suprarrenal en agudo y luego en mantencion.

O a 3 anos 25 mg 25 mg c/6h
3a 12 anos 50 mg 50 mg c/6h
> 12 anos 100 mg 100 mg c/6h

lll. Hipocalcemia

Para responder a la gran demanda de minerales que requiere el
esqueleto en desarrollo, los fetos mantienen una calcemia y fosfemia
mas elevados que los de sus madres. Esto se debe a que existe un
transporte activo de calcio a través de la placenta por una bomba
en la membrana basal que mantiene una gradiente de 1: 1,4. En la
semana 10 de edad gestacional, las glandulas paratiroides fetales
estan ubicadas en su posicion normal y son capaces de secretar
paratohormona (PTH) y péptido relacionado a la PTH (PTHrp). La PTH
es secretada en respuesta a la hipocalcemia fetal. EL esqueleto fetal
sirve como fuente de calcio movilizado por la PTH y PTHrp, los que
actuan en el receptor PTH/PTHrp, cuando la fuente de calcio materna
es limitada. La PTHrp, producida por las glandulas paratiroides
fetales, placenta, amnios, corion y el cordon umbilical, estimula el
transporte materno fetal de calcio a través del sinciociotrofoblasto
placentario en contra de una gradiente de concentracion, a través
de una bomba de calcio. En el tercer trimestre del embarazo, existe
una concentracion 1:1.4 de calcio (mayor en el feto)

Durante las primeras 48 horas de vida, y luego de la desconexion
de la placenta, se estimula de forma abrupta la secrecion de PTH por
la hipocalcemia en el recién nacido. La calcemia entonces, depende
de la ingesta de calcio a través del calostro y de sus reservas de
calcio esqueléticas. La capacidad de respuesta a la PTH depende
de la edad gestacional, por Lo que los prematuros tienen una mayor
incidencia de hipocalcemia neonatal. Durante el periodo de transicion,
se produce un nadir de calcemia. De esta manera, podemos dividir
a la hipocalcemia en relacion a la temporalidad de su presentacion
en transitoria-precoz (mas frecuente) y transitoria tardia. En esta
ultima, se deben sospechar mas patologias.
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“_.y La definicion de hipocalcemia depende de la edad gestacional al parto.

Recién nacidos de término:
Calcio total < 8 mg/dl, se debe realizar la siguiente formula
si no esta disponible el calcio ionico: Ca + (4- albumina)
x 0,8 mg/dL.
Calcio idnico < 4 mg/dL.

Recién nacido de pre-término (< 1500 gr)
Calcio total < 7 mg/dL

Después del periodo neonatal, las concentraciones de calcio van
cambiando en el tiempo como se observa en la tabla 6.

Calcemia normal dependiendo de la edad.

Lactantes 0-0.25 8.8-11.3 4.8-7.4

1-5 9.4-10.8 4.5-6.2
Ninos 6-12 9.4-10.3 3.6-5.8
Hombres 20 9.1-10.2 2.5-4.5
Mujeres 20 8.8-10 2.5-4.5

En general, las manifestaciones clinicas de hipocalcemia son
asintomaticas, especialmente en los recién nacidos. También puede
observarse irritabilidad neuromuscular como mioclonias (mas
frecuentes en los recién nacidos). Ademas apnea, cianosis, taquipnea,
taquicardia, vémitos, laringo-espasmo y prolongacion del intervalo
QT en el ECG. En pacientes mayores, se puede observar el signo de
Chvostek (contraccion del mismo lado de la cara donde se percute
el nervio facial) y el signo de Trousseau (Inflar el manguito del
esfingomandmetro 10 a 20 mmHg por sobre la presion sistolica
del paciente y dejarlo por 20 segundos, se produce espasmos,
contraccion de la mano).

Para evaluar una hipocalcemia, se deben considerar:

Antecedentes familiares: Realizar genograma y determinar si hay
mas personas afectadas.

Examen fisico: Evaluar la presencia de dismorfias, cardiopatias,
que orienten a un sindrome velocardiofacial. Esta es una entidad
causada por una anomalia cromosomica (delecion en la region q11
del cromosoma 22), que produce una enfermedad multisistémica
de expresion variable que afecta el aparato cardiovascular, la
inmunidad, las funciones endocrinolégicas, la cavidad oral, el
desarrollo neurocognitivo, con una expresion fenotipica clinica
particular.
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C
En relacion a la temporalidad, puede clasificarse en precoz (primeros
dias de vida) o tardia (> 5 dias de vida). A toda edad pueden presentarse

las causas iatrogénicas y el hipoparatiroidismo congénito.

Hipocalcemia precoz (habitualmente transitoria):
Hijo de madre diabética (10-20%)
Asfixia neonatal
Preeclampsia
RNPT (30%), pequeno para la edad gestacional.

Los mecanismos que explican la hipocalcemia en estos casos son
los siguientes:
Liberacion insuficiente de PTH
Respuesta inadecuada del tubulo renal a la accién de la PTH
Aumento de secrecion de calcitonina en RNPT.

Los hijos de madres con hiperparatiroidismo durante el embarazo,
pueden experimentar una supresion de la PTH durante el periodo
fetal, y luego durante el periodo de recién nacido, montar una
respuesta inadecuada de PTH.

Hipocalcemia tardia
Las concentraciones de PTH durante la hipocalcemia, obtenida a
través de la muestra critica, nos orientaran a la causa
PTH baja: Sospechar hipoparatiroidismo e hipomagnesemia.
PTH alta: Pseudohipoparatiroidismo, déficit de vitamina D
PTH normal: Mutaciones del receptor sensor de calcio (CaSR).

Causas de hipocalcemia

Alteracion de PTH
Disminucion secrecion Hipoparatiroidismo
Alteracion de la accion Pseudohipoparatiroidismo
Alteracion de vitamina D
Déficit de vitamina D
Alteracion del metabolismo de Vitamina D Déficit 1alfa hidroxilasa
Alteracion de la funcion renal
Alteracion del casR
Mutacion con ganancia de funcion Hipocalcemia AD
Anticuerpos anti CaSR
Hipomagnesemia
Carga de fosfato
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Para el diagndstico de hipocalcemia, se deben obtener los siguientes
parametros en la muestra critica previo al inicio el tratamiento:
Calcio, albumina, fosforo, magnesio, fosfatasas alcalinas, PTH, 25
hidroxivitamina D y creatinina en sangre, y calciuria y creatininuria
en orina. Se debe ademas guardar suero para analisis posteriores.
Una radiografia de metafisis de huesos largos puede ser util en busca
de signos de raquitismo.

Hipocalcemia asintomatica: No requiere manejo con bolos de
calcio endovenoso.
Gluconato de calcio via oral, principalmente en recién
nacidos: 50 mg/kg/dia de calcio elemental
Mantener calcio urinario/creatininuria < 0,2
Carbonato de calcio: Solubilidad y absorcion puede estar
limitada por pH estomacal elevado del recién nacido.

Hipocalcemia sintomatica (convulsiones):
Gluconato de calcio 10% endovenoso: 0,5 a 1mg/kgen 5 a
10 minutos.
Seguido de gluconato de calcio 10% IV en infusion continua (93
mg de calcio elemental/10 ml). - 1a 3 mg calcio elemental/
kg/hora.
Se debe monitorizar con ECG - Si se puede, evitar bolos—>
Grandes variaciones en concentracion de calcio sérico.
Pasar a via oral Lo mas pronto posible.

Hipocalcemia persistente y/o severa y/o Hipoparatiroidismo:
Calcitriol 0,25 a 0,5 ug/dia
Mantener calcemia en limite inferior de lo normal, para
evitar hipercalciuria.
Monitorizacion periodica de calciuria/creatininuria y
nefrocalcinosis con ecografia renal

Hipomagnesemia

Déficit de vitamina D
< 6 meses: Colecalciferol 3.000 Ul/dia
>1ano: Colecalciferol 50.000 Ul/semana por 6 a 8 semanas.
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, V4
Definicion de talla baja y talla alta..»

Durante el crecimiento y desarrollo de un sujeto, la
talla y la velocidad de crecimiento son herramientas
gue nos permiten detectar patologias. Pesar y medir a

Trastornos del

crecimiento: un nino/a es un procedimiento que deber ser realizado
. con cuidado y con herramientas adecuadas. Se deben
tau-a ba.la/al-ta graficar el peso y talla en curvas de crecimiento que

estén recomendadas por nuestro Sistema de Salud. En
Chile se ha sugerido utilizar las curvas de la OMS hasta
la edad de 6 anos y posteriormente las curvas de la
Center for Diseases and Control (http://www.cdc.gov/
growthcharts/who_charts.htm).

Se define talla baja una longitud o estatura < -2 desviaciones estandar
(DE) o0 menor al percentil 3; y talla alta como una longitud o estatura
> +2 DE 0 mayor al percentil 97 para la poblacidn de referencia. La
talla de una persona depende de factores determinantes (genes),
factores realizadores (cartilago de crecimiento), factores permisivos
(ambiente) y factores reguladores (hormonas, factores de crecimiento
y otros) (FIGURA 1)

FIGURA 1. FACTORES REGULADORES DEL CRECIMIENTO

FACTORES QUE REGULAN EL CRECIMIENTO 106

FACTORES DETERMINANTES
(codigo genético) a

FACTORES PERMISIVOS FACTORES REGULADORES

Ny Hormonas
Nutricion Fact. Locales

Psicosocial de crec.

Urbanizacion
FACTORES REALIZADORES
(Esqueleto)

Clima
Sit. socioeconomica

eletal musc

MANUAL DE PEDIATRIA
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IZI Para evaluar la talla de un paciente hay que considerar los
siguientes elementos:

esto lo hacemos en base a los datos de las
estaturas de los parientes de primer y segundo grado. Hay que
medir a los padres y calcular la talla objetivo genética. La talla
objetivo genética o talla media parental se determina con la suma
de la talla (cm) de ambos padres, si es una nina se resta 13 cm y si
es varon se suma 13 cm, y luego se calcula el promedio. EL rango
de normalidad alrededor de la talla objetivo genética se considera
+5 cm en las ninas y +7 cm en los varones, aproximadamente.

Antecedentes del periodo perinatal son
muy importantes; hay que buscar patologia materna (Ejemplo,
Sindrome Hipertensivo del Embarazo), infecciones (Ejemplo,
Rubéola Congénita), medicamentos y drogas (Ejemplo, Alcohol)
que puedan influir en el crecimiento pre- natal. Los sujetos con
restriccion de crecimiento intrauterino (Peso y/o Longitud < - 2DE)
en su mayoria (90%) tienen crecimiento compensatorio; es decir,
logran recuperar el carril de crecimiento que les corresponde
genéticamente dentro de los dos primeros anos de vida en los
recién nacidos de término y dentro de los cuatro primeros anos
de vida en los recién nacidos de pre-termino. Si un sujeto no
tiene crecimiento compensatorio o tiene una talla baja debe ser
evaluado para descartar causas genéticas (Ejemplo, Sindrome de
Turner), metabdlicas (Ejemplo, Insuficiencia Renal), inflamatorias
(Ejemplo, Colitis Ulcerosa), hormonales (Ejemplo, Hipotiroidismo),
displasias esqueléticas (Ejemplo, Acondroplasia), entre otras.
Un 20% de los adultos con talla baja han sido recién nacidos con
restriccion de crecimiento intrauterino.

En forma dirigida se debe interrogar
por sintomas y signos sugerentes de enfermedades cronicas,
especialmente de origen endocrinas y metabolicas. Las patologias
cronicas pueden deteriorar el crecimiento si ocurren en periodos
criticos de la vida; la mayoria es reversible. Debe ser investigado el
uso de medicamentos (Ej. Glucocorticoides), historia de trauma,
diarrea cronica, cefalea de caracteristicas organicas, polidipsia-
poliuria, entre otras.

Los ninos tienen distintas
velocidades de crecimiento dependiendo del grado de desarrollo
puberal. ELl desarrollo puberal ha sido clasificado en distintos
estadios segun Tanner . Como la pubertad puede
ocurrir en diferentes momentos, en necesario considerar que el
80% de la talla de una persona ocurre antes de la pubertad. Durante
todo el desarrollo puberal las mujeres crecen en promedio 25 cm
y los varones 28 a 30 cm, la maxima velocidad de crecimiento
en la ninas ocurre al comienzo de la pubertad, entre Tanner 2 a
3 (9 cm/ano) y en los varones ocurre en forma mas tardia, entre
Tanner 3 a 4 (12 cm/aho), después de la primera menstruacion
(menarquia), las nifas crecen en promedio 5 cm (rango de 3
a 8 cm). Es importante determinar la evolucion del desarrollo
puberal dado que el retraso o su ausencia pueden orientar a
algunas patologias.
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ESTADIOS DE TANNER PARA EL DESARROLLO PUBERAL FEMENINO

TANNER 1 TANNER 2 TANNER 3 TANNER 4 TANNER 5
Mama
botdn mama doble contorno mama
. sobrepasa
mamario areola /mama adulta
la areola
Vello
Pubico

|

\

en labios en labios en labios vello
mayores mayores y mayores y pubico
sobre el pubis sobre el pubis adulto

extendiendo hacia

zona inguinal sin alcanzarla
& 108

ESTADIOS DE TANNER PARA EL DESARROLLO PUBERAL MASCULINO

TANNER 1 TANNER 2 TANNER 3 TANNER 4 TANNER 5

\

Prepuberal vello pubico Vello pubico Vello pubico vello pubico
sin vello pubico en la base mas pigmentado cubre el pubis cubre el pubis
escroto no del pubis cubre el pubis sin alcanzar zona alcanza
pigmentado crecimiento del pene crece inguinal pene crece zona inguinal
Pene pequeno Escroto en longitud el glande escroto Testes= 25 cc

Teste <4 cc Testes =>4 cc Testes =10 cc pigmentado

Testes=16 cc
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PROGRESION CEFALO CAUDAL

Segmento superior

Trastornos del crecim

Un adecuado estado nutricional es
indispensable para una adecuada maduracion del cartilago de
crecimiento. La produccion hepatica de factores de crecimiento
(IGF-1) por estimulo de la hormona de crecimiento (GH)
dependiente en parte de la dieta; minerales y vitaminas como
el calcio, zinc y vitamina D también tienen un rol en el cartilago
de crecimiento. Al evaluar la curva de peso/edad y talla/edad es
necesario evaluar que evento ocurrio primero, si pérdida de peso
y luego talla 0 ambos en paralelo. Si hay mayor compromiso de
peso que de talla orienta a un déficit caldrico; ya sea por falta
de aporte, malabsorcion (Ejemplo, Enfermedad Celiaca o Fibrosis
Quistica) o mayor gasto caldrico (Cardiopatia Congénita).

En el examen fisico
se debe consignar talla y segmentos corporales (perimetro cefalico,
envergadura, segmento superior e inferior). Estos elementos sirven
para conocer si hay alteracion de las proporciones corporales.

La envergadura se determina con el paciente de pie, apoyado
en la pared y con Los brazos abiertos en 90° con el cuerpo,
midiendo por la espalda la distancia que existe entre los
extremos distales de los dedos medios; generalmente la
envergadura es similar a la talla. En el adulto se acepta una
diferencia de + 4 cm con la talla.

EL segmento inferior se determina con el paciente de pie y
apoyado de espaldas en la pared, midiendo la distancia entre
el borde superior de la sinfisis publica y el suelo, con los pies
separados aproximadamente 3 cm. EL segmento superior se
calcula por la sustraccion del segmento inferior a la talla.
En los lactantes se determina el segmento superior en el
infantometro, midiendo la distancia entre la cabeza y los
gluteos. La relacion segmento superior/segmento inferior
es 1,7 en el recién nacido, cercana a 1,5 en el primer ano de
vida; a 1,1a los 6 anos y alrededor a 1a partir de los 10 anos.

Segmento inferior
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Length/height-for-age BOYS

Trastornos del crecimiento: talla baja/alta

La edad 6sea se calcula mediante una
radiografia de carpo de la mano no dominante en los mayores de un
ano. Dado que la muneca de un menor de un ano no tiene muchos
nucleos en osificacion de facil lectura, se recomienda realizar una
radiografia de rodilla. Esta radiografia es comparada con un atlas
de edad 6sea, usualmente Greulich & Pyle. La radiografia permite
evaluar si hay un atraso de la edad dsea (Ej. Deficiencia de hormona
de crecimiento o hipotiroidismo) o aceleracion importante de ésta
(Ej. Pubertad precoz, hipertiroidismo). Ademas, en la radiografia
de carpo se pueden ver signos sugerentes de displasia esquelética
como malformacion de Madelung o signos de raquitismo. Algunas
personas usan la edad Osea para calcular el prondstico de talla,
pero esto se debe considerar con mucha cautela.

Existen curvas de velocidad de crecimiento para evaluar si hay
aceleracion o des-aceleracion. Pero muchas veces es dificil disponer
de ellas, en este caso se considera que hay perdida o aumento de
la velocidad de crecimiento cuando hay un delta de + 1 DE.

Es normal que un lactante se adapte a la curva de crecimiento de

su familia, pero no deberia cambiar mas de dos carriles de percentil
en los dos primeros afos de vida. Después de este periodo y hasta el
inicio de la pubertad es patoldgico cambiar de curva de crecimiento
y siempre debe ser estudiado.

Birth to 5 years (z-scores)

A3
. e
Cambios en la curva entre {
los 2 afios — pubertad  |—

T o = = e e A e ==~ 0 ’
| 75% de los nifos se mueve "1 —=" | Injuria desaparece... K&
" | del percentil en que nacié. || B ' e .

o & P _ \ q ! - b EES=crr Hay crecimiento

== ' : SSFCEE compensatorio
Lasn La2 B SSEESESEEEEE . o
i///// I'n!urla en perlodf)s
[ criticos o que persista

Se acomodan al canal

familiar antes de los 2 afios
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Trastornos del crecimiento: talla baja/alta

También es importante evaluar la relacidn peso/talla y la relacion
entre el perimetro cefdlico/ edad. Si hay mas compromiso del peso
que la talla, es sugerente de una patologia relacionada con menor
aporte o mayor gasto calérico y que secundariamente afecta el
crecimiento, si esto ocurre en periodos criticos de la vida la talla
baja puede no recuperarse.

CAUSAS MAS FRECUENTES DE TRASTORNOS DE
CRECIMIENTO

1. Variaciones de la normalidad (Talla Baja Familiar y Retraso
Constitucional del Desarrollo)

Dos entidades que pueden ser consideradas variantes de la normalidad
son: la talla baja familiar y el retraso constitucional del desarrollo;
ambos son diagnosticos de exclusion después de haber agotado el
estudio de probables etiologias de talla baja. Los pacientes deben
ser seguidos en el tiempo para evaluar la velocidad de crecimiento
y la progresion de la pubertad.

Talla baja famitliar: el sujeto tiene una relacion peso/talla normal,
sin atraso de la edad 6sea y mantiene una adecuada velocidad de
crecimiento. La pubertad ocurre en el tempo normal y la talla final
es baja, concordante a lo esperado para su familia.

Retraso constitucional del desarrollo: personas con peso de recién
nacido normal, estado nutricional adecuado y que crecen en paralelo
a lo normal pero mas bajo de lo que corresponde a la talla objetivo-
genética, con edad oOsea atrasada y pubertad de inicio mas tardia
(varones, crecimiento testicular después de los 14 ahos; mujeres,
crecimiento de las mamas después de los 13 ahos); en algunos casos
no logran la talla objetivo-genética. EL 80% de estos nifos tienen
antecedente familiar de un patron de crecimiento similar.
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Trastornos del crecimiento: talla baja/alta

La talla baja patologica se clasifica en tres grupos segun European
Society for Pediatric Endocrinology (ESPE): A) Desorden primario
del crecimiento, B) Desorden secundario del crecimiento y C)
Talla baja idiopatica (Tabla)

Causas de talla baja en base a la clasificacion de la ESPE

A1 Sindromes clinicamente definidos
Sindrome de Turner
Delecion del 22g11.2 (Velocardiofacial, DiGeorge)
Sindrome de Down
Sindrome de Noonan
Sindrome de Prader-willi
Neurofibromatosis tipo 1
Sindrome de Silver-Russell

A2 Pequenos para la edad gestacional sin crecimiento compensatorio
Deficiencia de IGF-1 o resistencia a IGF-1
Secundario (Ej. infecciones prenatales, drogas, tabaco, alcohol)
Idiopatico

A3 Displasias esqueléticas
Acondroplasia
Hipoacondroplasia
Discondrosteosis de Leri-Weill y otros desordenes del gen SHOX
Osteogénesis imperfecta I-1V
Mucopolisacaridosis

A4 Displasias con defectos en la mineralizacion

B1 Insuficiente aporte de nutrientes (Malnutricién)

B2 Desordenes sistémico
Patologias cardiacas, pulmonares (Ej. Fibrosis quistica)
Patologia hepdtica, intestinal (Ej. sindromes de malabsorcion)
Desordenes renales (Ej. Sindrome de Fanconi, acidosis tubular renal)

B3 Deficiencia de hormona de crecimiento
Aislada
Asociada a alteraciones genéticas (PROP1, POUTF1, LHX, GHRHR, GH)
Asociado con sindromes o malformaciones del SNC (Ej. Displasia septo-optica, agenesia o hipoplasia de
cuerpo calloso)
Asociado con infecciones prenatales (Ej. Rubéola)
Hipopituitarismo
Trauma craneano/ Infecciones / Granulomatosis (Ej. Histiocitosis)
B4 Otros desordenes de sistema GH-IGF-1
Hormona de crecimiento bio-inactiva
Anormalidades receptor de GH (Ej. Sindrome de Laron)
Anormalidades en la senal de GH (Ej. STAT5B)
Deficiencia de ALS (Unidad acido Labil)
Deficiencia o Resistencia de IGF-1
Resistencia a IGF-1 (Defectos en el IGF-1R o post receptor)
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Trastornos del crecimiento: talla baja/alta

B5 Otros desordenes endocrinolégicos
Sindrome de Cushing
Hipotiroidismo
Leprechaunism
Diabetes mellitus (mal controlada)
Talla baja adulta secundaria a aceleracion de la edad 6sea en la ninez (Ej. Pubertad precoz,
hipertiroidismo, hiperplasia suprarrenal congénita)

B6 Desordenes metabolicos
Raquitismo hipocalcémico o Hipofosfémico
Diabetes con mal control metabolico.

B7 Psicosociales
Deprivacion psico-social
Anorexia nerviosa/ Depresion
B8 latrogénicos
Terapia sistémica o localizada con glucocorticoides
Posterior a la radio o quimioterapia
Otros

C1 Talla baja idiopatica familiar

C2 Talla baja idiopatica no familiar

E]

Una forma practica de orientar el estudio etioldgico de los pacientes con
talla baja es clasificandolos en base a sus proporciones corporales en:

Talla baja proporcionada: sujetos con envergadura semejante a
talla +/- 4 cm y relacion segmento superior/inferior = 1en adulto).
Los pacientes con talla baja proporcionada y relacion peso/talla
normal o aumentada tienen mayor riesgo de tener patologias
endocrinas (Hipotiroidismo, Deficiencia de Hormona de Crecimiento,
Hipercortisolismo); en cambio los sujetos con relacion peso/talla
disminuida tienen mayor riesgo de tener una patologia cronica que
repercute en el crecimiento y desarrollo (Ejemplo, Enfermedad
Celiaca, Insuficiencia Renal Cronica; Fibrosis Quistica).

Talla baja desproporcionada: existe una alteracion en la relacion
envergadura/talla y/o en relacion segmento superior/inferior)
esto orienta a displasias esqueléticas (Ejemplo, Acondroplasia,
Hipocondroplasia).

La aproximacion diagndstica de un sujeto con talla baja se fundamente
en 3 pasos:

1) historia clinica, historia familiar y examen fisico

2) Investigacion de laboratorio especificamente dirigido en base a
la historia clinica

3) Si no hay claridad de la causa de la talla baja se debe realizar
un estudio bioquimico/ hormonal y radioldgico no especifico (4).
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Trastornos del crecimiento: talla baja/alta

Aproximacion diagnostica de la talla baja

Talla baja
Talla < 2DE
Talla > 2 DE bajo la TOG
pérdida de talla > 1DE

'

Sin dismorfias Con dismorfias Desproporcion
Relacion Peso/Talla Sindrome
Peso/Talla normal o Peso/talla disminuido Relacion de segmentos corporales
aumentado Disminucion aporte Anormalidades radiologicas
Deficiencia de GH-IGF1 calorico
Hipotiroidismo Aumento del gasto Displasia esquéleticas
Hipercortisolismo calérico Acrondroplasia

Hipocondroplasia
Enfermedad metabdlica 6sea
Raquitismo
Desordenes columna
Irradiacion
Hemivertebra congénita
Espondilodisplasia
Alteraciones del colageno
Osteogénesis imperfecta

Hemograma + VHS Anemia, inflamacion cronica

Patologia nefroldgica, desordenes del metabolismo

Creatinina, Na, K, Ca, P, FA, albumina, ferritina ) )
del calcio/fosforo, malabsorcion

Gases venosos (0 a 3 anos) Acidosis tubular renal

Anti — transglutaminasa + IgA Enfermedad celiaca

TSHYy T4L Hipotiroidismo

IGF-1 Deficiencia de hormona del crecimiento
Sedimento de orina Patologia nefroldgica

Analisis cromosomico Sindrome de Turner
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ENDOCRINOLOGIA | Trastornos puberales: pubertad precoz y tardia

4
Definiciones ,w'

Pubertad precoz y variantes normales
Se define pubertad precoz la aparicion de boton mamario
Trastornos antes de los 8 anos en la nina o de crecimiento testicular

puberales: pubertad (igual o~mdayor a 4cc) ?Lntest Se los 9 aﬁcis en el giﬁf,
. acompanado o no por vello pubico, con aceleracion de la
prECOZ y ta rd 1a edad 0sea. Es progresiva y se acompana de una aceleracion

de la velocidad de crecimiento y una maduracion acelerada
de la edad dsea (> a 2 DE). Su prevalencia se ha estimado
en un 0.2% de las ninas en Dinamarca.

Existen variantes normales que deben ser reconocidas y bien definidas
(TABLA)

o Jelarquia precoz: aparicion de boton mamario antes de los 8
anos, sin aceleracion de velocidad de crecimiento ni avance
importante de la edad dsea. Un 50% de las nifas con telarquia
precoz se resuelve espontdneamente en 3 meses y un 14 a 18%
puede progresar como pubertad precoz.

o pPubarquia precoz:aparicion de vello pubico antes de los 8 anos en
la nina o antes de los 9 anos en el hombre; y que no se acompana
de aceleracion de la velocidad de crecimiento ni otros signos de
pubertad o virilizacion.

o Adrenarquia precoz: olor apocrino antes de los 6 anos en la nina o 15
antes de los 7 anos en el nino. Esto se debe a una activacion de
la zona reticular de la glandula suprarrenal y no constituye un
signo de desarrollo puberal. Sin embargo, la puede preceder en
aproximadamente 2 anos. A veces se puede observar un incremento
transitorio en las concentraciones de dehidroepiandrosterona
sulfto (DHEA-S). Si hay aceleracion de la curva de crecimiento o
de la edad 6sea u otro signo de virilizacidn se debe estudiar para
descartar una patologia suprarrenal o gonadal.

Pubertad temprana

Se trata de una pubertad normal que se inicia entre los 8 y 9 anos
en las ninas y entre los 9 y 10 ahos en los ninos. Se debe estar atento
ante esta situacién y controlar con endocrinologia porque, si bien
esta dentro de los plazos esperables y definidos como normales, en
algunas circunstancias puede ser manifestacion de alguna entidad
patologica.

Pubertad tardia o retrasada

Se define como pubertad retrasada la ausencia de desarrollo mamario
a la edad de 13 ainos o de crecimiento testicular (igual o mayor a
4 cc) a la edad de 14 afos. EL vello pubico no se considera porque
puede estar presente por androgenos suprarrenales. También se
considera retraso puberal a una nina con amenorrea primaria a
los 15 anos, o cuando la pubertad comienza a edad normal pero
progresa en forma lenta (mas de 4 anos).

MANUAL DE PEDIATRIA



Trastornos puberales: pubertad precoz y tardia

PUBERTAD PRECOZ Y VARIANTES NORMALES

La diferenciacion inicial entre una telarquia precoz y una pubertad
precoz puede ser dificil. Se deben explorar distintos aspectos para
poder clasificarlas y hacer un diagndstico correcto. Las diferencias
estan senaladas en la tabla.

é¢Como se define pubertad precoz?

TANNER 1 TANNER 2

boton
mamario

Mamas > Tanner Il
a los 8 anos

Menarquia antes de los 9 anos

TANNER 1

%

&

\

TANNER 2

Testiculo > 4 cc

a los 9 anos

Diagnostico diferencial de la telarquia precoz

Pigmentacioén areolar
Velocidad de crecimiento

Niveles de estradiol
plasmatico

Colpocitograma (%
células superficiales)

Niveles de LH y FSH al Test
LHRH

Ecografia ginecologica
(morfologia ovarica)

MANUAL DE PEDIATRIA

No
Normal

Normal

5%

FSH>LH

Prepuberal

Leve
Acelerada

Normal

20%

FSH <LH

Acentuada
Normal o acelerada

Aumentado

30-45%

FSHy LH bajas

Asimetria ovarica,

Foliculos ovaricos | tumores ovaricos,

tumor suprarrenal
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Trastornos puberales: pubertad precoz y tardia

Telarquia y/o vello pubico < 8 afios

Aumento de la velocidad de crecimiento
EO>1.5a 2.0 afios de EC NO

|

Utero >3.5 cc y/o
Volumen Ovarico > 2cc

v

Pubertad Precoz Central? Variante normal?

S
LH basal > 0.3 mUl/mL NO
LH post GnRH > 5.0 mUl/mL

Estradiol > 12 pg/mL

17 OH Progesterona Pubertad
Precoz
Sl Periférica
N
Resonancia Nuclear Magnética
de Encéfalo y silla turca i
Sl NO Seguimiento
- ?
Sup{rgrrenal . HSC Clinico cada 3 meses
v Ovarico — Quiste?

PPC Idiopatica

MANUAL DE PEDIATRIA

Repetir EO y ECO

PPCcon LICO Exdgeno -- disruptores en 6 meses

Para clasificar un paciente como variante normal debe tener una curva
de crecimiento sin aumento de la velocidad de crecimiento, caracteres
sexuales que no estén progresando, una edad 0sea concordante con
la edad cronoldgica, y en el caso de las mujeres, Utero de aspecto
tubular, menor de 35 mm y ovarios menor de 2 cc.

évariante normal o patologica?

Telarquia 8 -9 anos < 8 anos
Pubarquia NO Sl
Velocidad crecimiento Normal Acelaracion
Edad dsea = EC (2 DE) >EC (2 DE)
Longitud utero <3.5cm >3.5cm
Volumen ovarico <2.0cc >2.0cc
Pronostico de talla = TOG < TOG
Hiperandrogenismo NO Sl
Sintomas SNC NO Sl



Trastornos puberales: pubertad precoz y tardia

Hipotalamo ‘

( 1. Pubertad precoz central (PPC)

ﬂ_ 7 laPPCessecundaria a una activacion del eje hipotalamo-hipofisis-
gonadal (HHG). Suele ser armonica y predecible, es decir sigue
la secuencia de los signos de una pubertad normal. EL 95% de
las PPC en las ninas es idiopatica, a diferencia de un 50% en el

Hipofisis varon. Dentro de las causas organicas estan las alteraciones del

sistema nervioso central como tumores (hamartomas, astrocitoma,
gliomas) u otras lesiones (hidrocefalia, trauma, defectos linea media
como displasia septooptica), irradiacion y causas genéticas como
mutaciones activantes del eje GPR54-Kisspeptina o en el gen MKRN3.
Estrégeno También puede ocurrir una activacion secundaria del eje HHG por

Inhibina § una estimulacion cronica de esteroides sexuales como ocurre en
g casos de hiperplasia suprarrenal congénita (HSC).
Androgenos cpr .
. 2. Pubertad precoz periférica (PPP
Gonada P P ( )

La PPP es secundaria a la produccion de esteroides sexuales sin
activacion del eje HHG y por ende es independiente de gonadotrofinas.
Varias causas de PPP pueden ser reconocidas, incluyendo tumores
gonadales y suprarrenales, tumores productores de gonadotrofina
coridénica humana y mutaciones activantes en receptores de
gonadotrofinas o en la sub-unidad a de la proteina G. Una PPP
puede secundariamente originar activacion del eje HHG.

En las ninas, las PPP pueden ser isosexual, si las manifestaciones
son por exceso de estrogenos, o heterosexuales silas manifestaciones
estan dadas por un aumento en la secrecion de los androgenos.
La cronologia de los eventos puberales generalmente no sigue la
secuencia normal, de este modo se puede presentar como una
menarquia aislada o con signos de virilizacion, si existe un aumento
en la produccion de estrogenos o androgenos, respectivamente.

Pubertad precoz central

Idiopatica

Anomalias congénitas (hidrocefalia, displasia septo-optica)

Tumores SNC (glioma, hamartoma, astrocitoma, ependimoma, entre otros)
Secuelas SNC (post meningitis, encefalitis, traumatismo encéfalocraneano, radiacion)
otros (hipotiroidismo, sindromes genéticos, tratamiento tardio de PPP)
Pubertad precoz periférica

Tumores ovaricos (tumor de células de la granulosa, tecoma, quistes foliculares)
Tumores productores de hCG (hepatoma, teratoma, coriocarcinoma)

Sindrome de McCune-Albright

Exposicion a estrogenos exdgenos

Hiperplasia suprarrenal congénita

Tumores ovaricos (tumor de Sertoli-Leydig, tecoma, disgerminoma)

Tumores adrenales (adenoma, carcinoma)

Hipertecosis

latrogenia

Exposicion a androgenos exogenos

MANUAL DE PEDIATRIA
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Trastornos puberales: pubertad precoz y tardia

PUBERTAD TARDIA

éQué diagnosticos diferenciales se pueden plantear?
Retraso constitucional del desarrollo
Hipogonadismo hipergonadotroéfico
Hipogonadismo hipogonadotrofico

Funcional
Definitivo

El retraso del desarrollo puberal puede ser una variante normal
del desarrollo y se conoce como Retraso Constitucional del
Desarrollo, en estos casos existe un fuerte antecedente familiar
de “madurador tardio”. Clinicamente se caracteriza por ser sujetos
sanos, sin evidencia de patologia cronica, suelen tener talla baja con
velocidad de crecimiento normal (prepuberal, 4 a 6 cm /aho) y con
edades dsea atrasadas. Al parecer es multigénico, y afecta por igual
tanto a hombres como mujeres, pero consultan mas los primeros.
EL diagnostico es por exclusion de otras condiciones asociadas a
retraso puberal.

El hipogonadismo se diferencia en dos grandes grupos.

Hipogonadismo hipogonadotrofico, donde existe una alteracion a
nivel del hipotdlamo (GNRH, hormona liberadora de gonadotrofinas),
o a nivel de la hipdfisis (LH, hormona luteinizante y FSH, hormona
foliculo estimulante). EL hipogonadismo hipogonadotrofico puede
ser funcional (una patologia interfiere en el eje; Ej. Depresion,
Malnutricion, etc y suele ser reversible) o anatémico (el cual
puede ser congénito; Ej: Sindrome de Kallmann; o adquirido: un
tumor hipotalamo).

Hipogonadismo hipergonadotroéfico, existe una alteracion
a nivel de la génada (testiculo y ovario), se caracteriza por
concentraciones altas de LH y FSH. La alteracion gonadal puede
ser genética (alteracion en los cromosomas sexuales; Ej. Sindrome
de Turner, Sindrome de Klinefelter; o alteracion en otros genes
que regulan la determinacion o desarrollo tipico de las gdnadas).
Las formas adquiridas pueden ser secundarias a tratamiento
oncologicos, infecciones (virus de la parotiditis), o auto-inmune.
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Hipogonadismo

Hipogonadismo
_ hipogonadotréfico
Pulsos de GnRH permante

. l l l H|pogonadlsmo
_ hipogonadotréfico

MM funcional
Gonadotrofinas
M)

Gonadotrofinas (LH, FSH) | \

Hipogonadismo
@) @) _ Hipergonadotréfico
J]
1

(=) &~
Hipogonadismo
hipogonadotroéfico
permante

Testosterona o Estradiol

IZI Estudio inicial de Pubertad Precoz

Anamnesis: En la anamnesis es importante el tiempo de evolucidn y la
cronologia de los eventos puberales. Los antecedentes personales de
enfermedades del SNC (hidrocefalia, encefalitis, lesiones organicas
conocidas, etc) podrian orientar a una PPC, asi como sintomas o
signos que nos sugieran compromiso del SNC (cefalea, diabetes
insipida, pérdida del campo visual, entre otros). Es importante
evaluar los antecedentes familiares de pubertad precoz, la edad de
la menarquia de la mama y familiares directos. Se debe consignar
la ingesta de medicamentos, soya, lavanda, que pudieran actuar
como contaminantes ambientales o xenoestrogenos.

Examen fisico: En el examen fisico, la talla nos permitird construir
y evaluar la curva de crecimiento. EL aumento de la velocidad de
crecimiento puede preceder a la presencia de algunos signos evidentes
de pubertad precoz. En algunos casos, pocos frecuentes, la velocidad
de crecimiento puede no acelerarse y esto nos debe hacer tener un
alto indice de sospecha de patologia que comprometa otras hormonas
(por ejemplo, tumores que comprometen la secrecion de hormona de
crecimiento y/o hormonas tiroideas). La inspeccion de los genitales
externos debe evaluar y consignar el estadio de desarrollo puberal
de Tanner de mamas y vello pubico, olor apocrino y vello axilar, la
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estrogenizacion de la mucosa vaginal y las caracteristicas del clitoris
(descartar clitoromegalia). La presencia de vello pubico en ausencia
de desarrollo mamario, nos debe hacer plantear un pubarquia
prematura, patologia suprarrenal o ingesta de androgenos exdgenos.
En la piel, evaluar la presencia de acné y comedones, hirsutismo
y manchas café con leche sugerentes de neurofibromatosis o de
Sindrome de McCune Albright.

Exdmenes de primera linea (médico general o pediatra) en Pubertad
Precoz: La radiografia de edad osea (EO) nos sirve para diferenciar
las variantes normales (EO acorde con la edad cronoldgica) con las
patoldgicas (EO avanzada, >2 DE). El atlas de edad 6sea mas usado
es el de Greulich y Pyle. Hay que ser cauteloso en la proyeccién
de talla final utilizando este parametro, ya que la variabilidad es
de aproximadamente 6 cm y las proyecciones tienden a sobre
estimar la talla final. La ecografia ginecologica (pélvica) sirve para
evaluar el tamano y conformacion del Utero y ovarios, asi como
descartar la presencia de tumores anexiales (solidos o quisticos). La
ecotomografia pélvica es un examen dinamico y debe ser realizado
con un transductor de alta resolucion y un operador experimentado.
Los cambios en las caracteristicas del utero pueden ser utilizados
como un indice de progreso puberal. Los hallazgos ecograficos que
sugieren una pubertad precoz son: volumen ovarico >2 ml (que
tendria una sensibilidad y especificidad de un 89% para pubertad
precoz), la longitud del Utero >35 mm (predictor positivo de un 80%),
un didmetro anteroposterior del cuerpo uterino >10 mm y linea
endometrial presente. La tomografia computacional (TAC) o mejor
aun la resonancia magnética abdominal puede ser util en caso de
sospecha de tumores suprarrenales.

Con una edad oOsea adelantada y una ecografia con signos de
activacion puberal se sugiere derivar al nivel secundario para estudios
de segunda linea.

Exdmenes de segunda linea (gineco-endocrinologia): Las determinaciones
de esteroides sexuales y de gonadotrofinas deben realizarse con
ensayos validados en poblacion pediatrica. Las concentraciones
séricas de estradiol son altamente variables y tienen baja sensibilidad
para el diagnoéstico de pubertad precoz. Una concentracion alta de
estradiol (sobre 100 pg/ml o 367 pmol/L) se ha asociado con quistes
ovaricos o tumores. Si se observa una lesion ovarica, se deben pedir
marcadores tumorales en sangre, asi como estradiol y en los casos
posibles, hormona antimulleriana e inhibina B.

En caso de dudas de estrogenizacion genital, y con una historia
de telarquia intermitente que no se logra objetivar, se puede realizar
un colpocitograma. Este examen evalua el porcentaje de células
basales, parabasales, intermedias y superficiales que reflejan efecto
estrogénico en la mucosa vaginal.

La medicion de gonadotrofinas debe ser realizada con ensayos
ultrasensibles. Si bien el estandar de oro es la determinacion de
gonadotrofinas después de la administracion de GnRH, esto es cada
vez mas dificil. Un peak de LH igual o mayor a 5 mul/ml es sugerente
de activacion del eje HHG, pero existe sobreposicion con valores
prepuberales. La determinacidn de LH basal con una concentracidn
mayor a 0,3 mull/mL ha sido sugerida de activacion del eje HHG.
La interpretacion de las gonadotrofinas en ninos menores de 2 a 3
anos, debe ser realizado con mucha cautela porque en este grupo
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de edad, la LH y FSH tienen una concentracion mas alta que en
edades posteriores.

Si existen signos de hiperandrogenismo que sugieran patologia
suprarrenal, es necesario la determinacion de 17 OH progesterona,
testosterona total y eventualmente androstenediona y DHEA-S;
idealmente por espectrometria de masa.

Se sugiere realizar una RM de la region hipotalamo-hipofisis en caso
de PPC para descartar organicidad. En mujeres, si bien la prevalencia
de una lesion intracraneana oculta es de aproximadamente un 8 a
33%, se considera como factores de riesgo tener menos de 6 anos,
concentraciones de estradiol sobre el percentil 60 para el valor local
de referencia, asociado a la presencia de vello pubico. En mayores de
6 