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El pediatra de atencion primaria
y la Atencion Temprana
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OC.S. Sagasta-Miraflores, ®Hospital Infantil Miguel Servet, ®Fundacién Atencion Temprana, ®Fundacion Down,
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2008;38: 36]

36

Los pediatras de atencidon primaria tenemos un papel
fundamental en la Atencion Temprana (AT), tanto en la
deteccion de los posibles casos, como en la informacién
y correcta derivacion a los Centros de Desarrollo Infantil
y Atencién Temprana (CDIAT), asi como en el segui-
miento. Somos unos de los profesionales que mds contac-
to tenemos con la familia, especialmente en los primeros
afios de vida, antes de que el nifio asista a guarderfas o
inicie la escolarizacién. El Libro blanco de la AT lo re-
fleja claramente: «El pediatra y la enfermera de pediatria
tienen el contacto mds regular con el nifio y con la fami-
lia [...] Son por tanto el principal agente de deteccién de
cualquier tipo de déficit o riesgo de padecerlo [...] Son
profesionales de referencia para la familia durante mu-
chos afios, lo cual deberfa facilitar nuestra labor de coor-
dinacidn entre los distintos profesionales que trabajamos
con el nifo».

BIBLIOGRAFIA

I. Libro blanco de la atencién temprana. Grupo de Atencidn
Temprana. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Real
Patronato sobre Discapacidad. Madrid. 2000.

La AT en Espafia y Aragdn ha experimentado muchos
cambios en los Ultimos afios. Debemos conocer la situa-
cién actual en nuestra Comunidad Auténoma. Los pe-
diatras y los profesionales de los CDIAT trabajamos con
la misma finalidad de conseguir el mejor desarrollo y
bienestar del nifio, y debemos coordinarnos de forma
que nuestras actuaciones sean coherentes y complemen-
tarias, en beneficio del nifio y sus familias.

Este Boletin recoge lo tratado en la lll Jornada de la
Asociacién Aragonesa de Pediatras de Atencién Primaria
(ARAPAP) celebrada en marzo de 2007, donde se ex-
puso qué es la AT, su situacion actual en Espaia y Aragdn,
los distintos profesionales que trabajan en un CDIAT vy
las actividades que cada uno de ellos realiza, tratando asi-
mismo de concienciar a los pediatras de atencién pri-
maria de la importancia que tiene su implicacién en el
proceso asistencial que se inicia cuando se detecta en un
nifio un problema de desarrollo.

Correspondencia: Teresa Arana Navarro

Avda. Ramén Sainz de Varanda, 22, |'1.° B. 50009 Zaragoza

E-mail: tarana@salud.aragon.es

Recibido en abril de 2008. Aceptado para su publicacién en abril de 2008.

T. Arana Navarro, J.L. Pefia Segura, P Lépez Pisdn, R. Cabrerizo de Diago, J. Lopez Pisén
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Intoxicacion por paracetamol: propuesta
de mejora en una unidad de urgencias
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2008;38: 37-40]

RESUMEN

Introduccion: El paracetamol es el firmaco mas frecuentemente observado en las intoxicaciones pediatricas, siendo
una causa frecuente de hepatotoxicidad en el mundo occidental. Objetivo: Describir las caracteristicas de las intoxi-
caciones por paracetamol en nuestro hospital, evaluar nuestra actuacién e introducir una propuesta de mejora.
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, de pacientes ingresados en
nuestro Hospital por sospecha de intoxicacion por paracetamol, con edades comprendidas entre | mes y 15 anos
entre el | de enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2006. Resultados: El porcentaje de consultas por intoxicacion
es del 0,3%, correspondiendo al paracetamol un 40%. Un 79% ingirid segun refieren los familiares una dosis superior
a 150 mg/kg. Los niveles de paracetamol en sangre en ninglin caso alcanzaron los niveles téxicos. Conclusiones: La fre-
cuencia de intoxicacion por paracetamol es similar a la descrita en la literatura. Es necesario disponer de los nive-
les de paracetamol de urgencia ya que en la mayoria de los casos no se confirma.Tras este estudio, disponemos de
determinacion en sangre de niveles de paracetamol en urgencias. La descontaminacion intestinal no deberia reali-
zarse de forma rutinaria. El tratamiento recomendado es la N-acetilcisteina.

PALABRAS CLAVE
Paracetamol, descontaminacion intestinal, tratamiento antidotico, N-acetilcisteina.

Acetaminophen poisoning: proposal of improvement in a unit of emergency

ABSTRACT

Background:The paracetamol is the drug most frequently observed in pediatric poisoning, to be a frequent cause of the west-
ern world hepatotoxicity. Objective: To describe characteristics of acetaminophen poisoning, evaluate our actions in the man-
agement of this poisoning and develop a quality improvement plan. Material and methods: Observational, descriptive and
retrospective study of all patients between | month and |5 years of age, suspected of acetaminophen poisoning, admitted in our
Hospital during the period from January I, 2002 to December 31, 2006. Results: The incidence of intoxications was 0.3% con-
sultations, of which 40% were due to acetaminophen poisoning. 79% affected patients ingested a dose higher than 150 mglkg, as
reported by family members. In no case paracetamol blood levels reached toxic levels. Conclusions: The acetaminophen poison-
ing frequency is similar to that described in the literature. It is absolutely necessary to have at our disposal the paracetamol urgency
levels since most of the cases are not confirmed. Thanks to this study, we have been able to assign acetaminophen urgency levels.
Intestinal decontamination should not be routinely performed. The recommended antidote treatment, N-acetylcysteine, must be
intravenously administered.

KEYWORDS
Acetaminophen, intestinal decontamination, antidote treatment, N-acetylcysteine.

Correspondencia: Antonio de Arriba Mufioz
Via Universitas, 4, |2-2. Zaragoza
E-mail: adearriba@salud.aragon.es
Recibido en mayo de 2008. Aceptado para su publicacién en julio de 2008.
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INTRODUCCION

Las consultas por contacto accidental con sustancias po-
tencialmente téxicas son un motivo de consulta frecuen-
te en los servicios de urgencias pedidtricos, que generan
gran ansiedad en la familia*?. A pesar de que la mayo-
rfa de las veces se trata de sustancias no tdxicas, en alguna
ocasidn puede provocar una situacion de riesgo para el
nifio “?. Bl paracetamol es el firmaco mas utilizado como
antipirético y analgésico en los nifios y el mas frecuente-
mente observado en las intoxicaciones pedidtricas. La
mayorfa de ellas son accidentales por sobredosificacion y
sélo una pequefia parte son por intento de autolisis. En
paises anglosajones como el Reino Unido constituyen el
50% de las intoxicaciones agudas en urgencias de pedia-
tria®. Los resultados de la revision de la bibliografia desta-
can una escasez de ensayos aleatorios sobre intervencio-
nes para la sobredosis de paracetamol. El carbdn activa-
do parece ser la mejor opcidn para reducir su absorcién.
Debe administrarse N-acetilcisteina a los pacientes con
sobredosis, pero los criterios de seleccién son inciertos.
No se han comprobado regimenes de N-acetilcisteina
mas eficaces que otros”. En nuestro hospital se estd tra-
bajando en un plan de mejora de la calidad de las urgen-
cias pedidtricas mediante la protocolizacién de los pro-
cedimientos mds prevalentes y/o importantes. En nues-
tro hospital se detecté una elevada tasa de ingresos hos-
pitalarios en los casos de sospecha de intoxicacidon por
paracetamol v se decidié analizar nuestra actuacién para
realizar una propuesta de mejora. El objetivo de este tra-
bajo es describir las caracteristicas epidemioldgicas de las
intoxicaciones por paracetamol en nuestro medio, eva-
luar nuestra actuacion y elaborar un protocolo clinico de
actuacion.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo, de corte transversal de todos los pacientes ingre-
sados en el Hospital Infantil Miguel Servet por sospecha de
intoxicacién por paracetamol, con edades comprendidas
entre | mes y |5 afios, durante el perfodo comprendido
entre el | de enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2006.
Se han revisado los informes de asistencia en urgencias y
las historias clinicas de todos los pacientes que consultan
por sobredosificacién de paracetamol cuya ingesta era
superior a |50 mg/kg de peso y aquellos que no podian
precisar la cantidad ingerida. En cuanto a las variables
estudiadas, se han recogido datos de edad, sexo, dia y
franja horaria de la intoxicacion, horas hasta acudir a urgen-
cias y hasta la extraccion de niveles de paracetamol,
supuesta dosis méxima ingerida, niveles de paracetamol en
sangre, tratamiento farmacoldgico administrado, via de
administracién y ndmero de dosis administradas. Dado
que durante este perfodo de estudio no se disponia de
determinacién de niveles de paracetamol en sangre de

forma urgente, se ingresaron todos los casos sospecho-
sos de intoxicacion. Para la valoracién de los niveles de
paracetamol en sangre se ha utilizado el normograma de
Rumack-Matthew. Se ha realizado un estudio estadistico
descriptivo. EI programa estadistico utilizado ha sido el
SPSS versién 13.0.

RESULTADOS

El porcentaje de consultas en urgencias de pediatria en
nuestro hospital por sospecha de intoxicacidn ha sido del
0,3% durante todo el periodo de tiempo. El 40% de ellas
corresponde al paracetamol. El nimero de casos ingre-
sados por sospecha de intoxicacién por paracetamol ha
sido de 43 (0,33% del total de ingresos en ese perfodo).
La distribucidn por afios se observa en el grédfico |. El
53,5% fueron varones y el 46,5% mujeres. En cuanto a la
edad, un 3% fueron menores de 3 afios y un 95,3% me-
nores de 5 afios. Respecto al momento de la intoxicacidn,
la distribucion por dias se observa en el gréfico Il, ocu-
rriendo un 46% de las mismas durante el fin de semana.
Un 53,5% se producen por la tarde (15.00-21.59 horas),
un 37,5% por la mafiana (8.00-14.59 horas) y el 7% por la
noche (22.00-7.59 horas). En cuanto al tiempo que tarda-
ron en acudir al servicio de urgencias, el 51% acudid antes
de una hora, el 39,5% entre | y 4 horas después vy slo el
7% tardd mas de 4 horas en acudir. La extraccion de ni-
veles de paracetamol se realizd en todos los casos tras las
4 primeras horas. Sélo en un caso de intoxicacion crénica
se realizé a su llegada a urgencias. Un 79% ingirid, segin
referfan los familiares, una dosis superior a |50 mg/kg (ran-
go 150-4.724 mg/kg). Los niveles de paracetamol obteni-
dos en estos pacientes no alcanzaron en ningun caso los
niveles téxicos segln el normograma de Rumack-Matt-
hew. La correlacion entre la dosis supuestamente ingeri-
da y los niveles en sangre de paracetamol no es estadis-
ticamente significativa. El tratamiento recibido se observa
en el grédfico lll. El nimero de dosis de N-acetilcisteina

W o0z
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Grifico |. Distribucion por afios de las sospechas de intoxicacién por
paracetamol.

A. de Arriba Mufioz, N. Clavero Montafiés, B. Fernandez Vallejo, R. Romero Gil, J.P Garcfa Ifiguez, |. Ruiz del Olmo Izuzquiza,

C. Campos Calleja, I. Garcfa Jiménez, A. Ferrer Dufol
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Grifico 1. Distribucién por dias de la semana de las sospechas de in-
toxicacion por paracetamol.
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Tratamiento

Grifico lll. Porcentaje de los distintos tipos de tratamiento realizados
con N-Acetilcisteina (N-A) sélo, N-Acetilcisteina y carbén
activado (CA), N-Acetilcisteina y lavado gastrico (LG) o
con N-Acetilcisteina, lavado gdstrico y carbdn activado.

Friecuencia

PRI .18 7y

N."dosis de acetilcisteina

Grafico V. N.° de dosis de acetilcisteina administradas.

administradas se aprecia en el grédfico IV. La via de admi-
nistracién fue oral en el 90% de los casos e intravenosa
en el 10%.

COMENTARIOS

La frecuencia de consulta por sospecha de intoxicacion
en nuestro servicio de urgencias de pediatria es baja (0,3%
del total de urgencias atendidas), similar a la de otros ser-

vicios de urgencias “>”. La mayorfa de las intoxicaciones
por paracetamol ocurren por debajo de los 5 afios, datos
similares al resto de la literatura. En cuanto al tiempo
transcurrido tras la ingestion y el momento de acudir a
urgencias, en nuestra serie un 51% lo hacen antes de |
hora. A pesar de que la descontaminacién intestinal no
deberfa realizarse de forma rutinaria, en nuestro estudio
en un 62,8% de los casos se realizd algin tipo de des-
contaminacion intestinal y de ellos en un 18,5% se reali-
76 lavado géstrico. En el caso de precisar algin tipo de
descontaminacidn intestinal deberfa realizarse el carbdn
activado, existiendo cada vez mds evidencias del escaso
o nulo beneficio del lavado gastrico®*'®™. En el mo-
mento de la realizacidn de este estudio no disponiamos
de la posibilidad de determinacidn de niveles de parace-
tamol de urgencia. Por este motivo se ingresd a todos los
pacientes con sospecha de intoxicacion para el inicio del
tratamiento con N-acetilcisteina. En la actualidad, dispo-
nemos de la posibilidad de realizacion de dicha determi-
nacién de urgencia, por lo que hemos cambiado nuestra
actuacién en urgencias ante la sospecha de intoxicacién
por paracetamol. Dado que la mayorfa de las sospechas
de intoxicacion no se confirman (en nuestra serie ningin
caso presentd niveles superiores a la Iinea de riesgo se-
gun el normograma de Rumack-Matthew), creemos que
la mayorfa de ellas podrdn ser manejadas en la Unidad de
Observacion, hasta la llegada de los niveles de paraceta-
mol precisando ingreso Unicamente aquellos casos en los
que deba realizarse la pauta completa de tratamiento
con N-acetilciste/na. En cuanto a las medidas de descon-
taminaciodn intestinal, de acuerdo con las pautas actuales
de tratamiento, hemos decidido no realizar en ningdn
caso lavado géstrico y Unicamente en ingestiones agudas
menores de 2 horas de evolucién administrar una dosis
de carbdn activado. Dado que los casos reales de intoxi-
cacién por paracetamol son pocos vy su potencial grave-
dad es elevada, la administracién de la N-acetilcisteina se
realizard via intravenosa ya que creemos que asegura un
mejor cumplimiento y frente a la administracién oral re-
duce la estancia hospitalaria. En conclusién, la sospecha
de intoxicacién por paracetamol es un motivo de consulta
no muy frecuente en nuestro servicio de urgencias pero
que, dada su potencial gravedad v la inocuidad de su tra-
tamiento antiddtico, debe de manejarse de forma proto-
colizada hasta su confirmacién. En la actualidad no hay
evidencia de la mayor efectividad en el uso de la N-ace-
tilcisteina de forma oral o intravenosa. La pauta de
actuacién de nuestra unidad de urgencias que hemos
elaborado contempla la administracién de la N-acetilcis-
teina de forma intravenosa de forma consensuada con el
Servicio de Toxicologia de referencia®. La determinacién
de los niveles de paracetamol en sangre de forma urgen-
te ha permitido mejorar la calidad asistencial de los
pacientes con sospecha de ingesta téxica de paracetamol
disminuyendo la tasa de estancia inadecuada hospitalaria
por esta patologfa.
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RESUMEN

Se describen las intervenciones realizadas en un Centro de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana (CDIAT), que
atiende a la poblacion de 0 a 6 afios con trastornos en su desarrollo. Se muestra el trabajo de los distintos profe-
sionales que forman parte del equipo, que consiste en acogida, valoracion y seguimiento bio-psico-social, interven-
ciones directas y coordinacion con el resto de profesionales que atienden al nifo y a la familia.

Se destaca la importancia de una intervencion individualizada y global, atendiendo al nifho, a la familia y al entorno.

PALABRAS CLAVE
Atencién Temprana, CDIAT, equipo interdisciplinar.

Children’s Development and Early Intervention (CDEIC):
treatment, family intervention and professional coordination

ABSTRACT

This work describes the supervision carried out at a CDEIC which works with 0 to 6-year-old children with devel-
opmental disorders.The work carried out by the different professionals who form part of the team.Their work con-
sists on the reception, assessment, bio-psycho-social follow up, direct intervention and coordination with the rest of
all the professionals who care for the children and their families.

The importance of both individual and global supervision is emphasized in attending to the child, the family and the
environment.

KEY WORDS
Early intervention, CDEIC, interdisciplinary team.

CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL su desarrollo o que tiene riesgo de padecerlos ‘. Se ocu-

. pan del nifio, la familia y su entorno. Estan formados por un
Y ATENCION TEMPRANA (CDIAT) equipo multiprofesional de cardcter interdisciplinar o trans-

Los CDIAT son centros cuyo objetivo es la atencidn a la disciplinar, y orientacion holistica, es decir, abarcan la globa-
poblacién infantil de O a 6 afios que presenta trastornos en lidad del nifio desde un punto de vista bio-psico-social.
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Los profesionales en Atencién Temprana (AT) proce-
den de los dmbitos médico, psicoldgico, educativo y
social y tienen formacién especifica en AT,

El equipo debe estar compuesto por profesionales que
realicen intervencion en: trabajo social, rehabilitacion, psi-
cologfa, fisioterapia, estimulacion precoz, psicomotricidad,
logopedia, neuropediatrfa.

Otros perfiles también podrian ser considerados en
los equipos: terapia familiar; terapia ocupacional, psicope-
dagogfa.

Las intervenciones en el CDIAT consisten en:
—Acogida y acompafiamiento familiar
—Valoracidén y seguimiento bio-psico-social.
—Intervencién o tratamientos directos.

—Coordinacién interna de los miembros que forman el
equipo.

—Coordinacion externa con el resto de profesionales que
intervienen con el nifio.

Los tratamientos que se llevan a cabo en el CDIAT
son realizados por un equipo inter o transdisciplinar. El
equipo interdisciplinar es el formado por profesionales
de distintas disciplinas, en el que existe un espacio formal
para compartir la informacion, las decisiones se toman a
partir de la misma y se tienen objetivos comunes . El
equipo transdisciplinar es aquel en el que sus compo-
nentes adquieren conocimiento de otras disciplinas rela-
cionadas y las incorporan a su practica. Un solo profesio-
nal del equipo asume la responsabilidad de la atencién al
nifio y/o el contacto directo con la familia®.

CDIAT DE FUNDACION ATENCION
TEMPRANA

En Fundacién Atencién Temprana (FAT) trabajamos en un
equipo interdisciplinar y los tratamientos son: estimulacién
precoz, psicoterapia o apoyo psicoldgico, psicomotricidad,
fisioterapia, logopedia e intervencién familiar ©.

En Aragdn, la Unica puerta de acceso al Programa de
Atencién Temprana es el Centro Base del IASS, que tras
valoracién y dictamen de inclusién en el programa remi-
te a un determinado CDIAT al nifio para recibir la inter-
vencién @,

ACOGIDA

El director del CDIAT, con la menor demora posible, cita
a la familia para una entrevista, proporcionando toda la
informacién necesaria sobre el recorrido que va a llevar
su hijo en el recurso. Asimismo, recoge datos diversos en
relacién al desarrollo del nifio, diagndsticos previos vy la
preocupacion que presentan los padres ©.

VALORACION Y SEGUIMIENTO
BIO-PSICO-SOCIAL

De forma inmediata, tras la acogida y a la vez que se inician
los tratamientos, se procede a las valoraciones por parte
del trabajador social, neuropediatra y médico rehabilitador:

INTERVENCION EN TRABAJO SOCIAL

Se comienza con una entrevista familiar que permita rea-
lizar un andlisis del entorno socio-familiar que rodea al
nifo, manteniendo un seguimiento social cercano de
todas las familias atendidas en el CDIAT acompaidndo-
les en el recorrido con su hijo.

Estas entrevistas periddicas son importantes desde el
planteamiento de un tratamiento global del nifio y por
los efectos que éste puede tener en la familia. Acceden
los padres por propia iniciativa a realizar una consulta,
por peticidn de otro miembro del equipo o por citacidn
de la trabajadora social.

De esta manera, se les podrd informar de los recur-
sos sociales y ayudas econdmicas existentes; legislacion;
orientar en el proceso de escolarizacidn; asesorar sobre
los programas de apoyo a la familia: Escuela de Padres, Ser-
vicio Respiro Familiar y Apoyo a los hermanos. Se trata de
contribuir al reajuste familiar y de conocer periddicamente
las dindmicas familiares implicadas en cada situacién.

Desde Trabajo Social se presta una atencidn especial
a los factores de riesgo socio-ambiental con la interven-
cion social de los casos que asf lo requieran en colabo-
racién con los servicios sociales comunitarios.

La trabajadora social como el resto del equipo man-
tiene coordinaciones continuas con los profesionales de
dentro y fuera del recurso.

INTERVENCION NEUROPEDIATRICA

La neuropediatria es una de las especialidades médicas
de base mds adecuada para formar parte de los equipos
de AT ",

La intervencidn en estos equipos consiste en valora-
cién inicial, mediante anamnesis por entrevista a los pa-
dres, revision de informes, valoracion de desarrollo psi-
comotor y exploracion neuroldgica y general y seguimien-
to clinico-evolutivo.

Los objetivos de la intervencién neuropedidtrica en
el CDIAT son:

—Participar en los procesos de prevencion y deteccion
de los trastornos del desarrollo.

—Contribuir al proceso diagndstico, fundamentalmente en
AT se realizan diagndsticos funcionales, en los que se
basard la intervencion individualizada en cada momen-
to evolutivo.
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—En los trastornos de desarrollo es fundamental tener en
cuenta el concepto de evolucidén, en ocasiones el segui-
miento de un nifio nos permitird confirmar o no la exis-
tencia de un problema, que puede requerir la deriva-
cién al centro hospitalario de referencia para realizar
exploraciones complementarias indicadas en cada caso.

—Informacién: a padres y al resto de profesionales que
atienden al nifio. Orientar sobre la evolucidn, prondsti-
co, posibilidades terapéuticas, y responder a los interro-
gantes que van surgiendo.

—Coordinacién: con otros profesionales y recursos sani-
tarios (pediatras, neuropediatria del hospital, otros es-
pecialistas), educativos, IASS.

Las ventajas de la intervencién neuropedidtrica en el
CDIAT son:

—Accesibilidad: posibilidad de valorar al nifio en un entor-
no mds adecuado y en el contexto de la intervencién.

—Proximidad y cercanfa: figura de referencia para los
padres.

—Disponibilidad de espacio y tiempo, que pueden faltar
en otros medios como el hospitalario, debido a la gran
carga asistencial.

INTERVENCION MEDICO-FUNCIONAL
O REHABILITADORA

Se realiza valoracién médico-funcional y seguimiento en
los casos seleccionados, especialmente en las alteracio-
nes motoras.

Se van a indicar y coordinar las terapias individualiza-
das en cada caso.

Una competencia muy importante es el drea orto-
protésica, mediante indicacidn de ortesis y ayudas técni-
cas, si son necesarias.

Aporta informacién y orientacion a las familias y al
resto de profesionales del equipo del CDIAT, asi como
con profesionales de otros recursos.

INTERVENCION DIRECTA

La intervencion agrupa todas las actividades dirigidas
hacia el nifio y su entorno con el objetivo de mejorar las
condiciones en su desarrollo .

Estimulacion precoz. Dirigida a los nifios mds peque-
fitos. El objeto es potenciar el drea motriz, perceptivo-
cognitiva, social y de lenguaje. Los padres pueden estar
en la sesion y se les dan pautas e informacién. El profe-
sional de estimulacién precoz puede ser cualquier profe-
sional del equipo que realice los tratamientos, en FAT es
llevada a cabo por el fisioterapeuta ?.

Psicoterapia-Apoyo psicologico. El psicdlogo tras va-
loracidn del comportamiento del nifio debe detectar si

hay sufrimiento psiquico o riesgo de padecerlo. Si es asf
se inicia intervencién directa, atendiendo a la problema-
tica subjetiva del nifio. Se da prioridad a establecer una
relacién transferencial con el terapeuta y se atienden las
particularidades del nifio. El nifio es sujeto activo de la
intervencion. El psicélogo interviene en trastornos del
comportamiento, trastornos emocionales o trastornos
del espectro autista. A veces es necesario trabajar con los
hermanos y/o los padres, y siempre dar apoyo familiar

La psicomotricidad tiene como objeto mejorar las
capacidades psiquicas del nifio a través del movimiento.
Mediante el movimiento y tono muscular el nifio puede
liberar sus emociones. Se pretende llegar a alcanzar el
juego simbdlico. Deben realizar una actividad constructi-
va y/o grdfica verbalizada y al final de la sesién recordar
lo vivido en ella. El nifio toma conciencia del cuerpo vy sus
capacidades expresivas. Se les ayuda a estructurar el
espacio Yy el tiempo y a mejorar la coordinacion fina. Tras
las sesiones se van dando pautas a los padres. Los pro-
blemas que abarca son numerosos: coordinacién global,
psicosis infantil, familias desestructuradas, trastornos del
aprendizaje, hiperactividad o dificultades de adaptacién
social. El psicomotricista es un profesional que proviene
de salud, educacién o servicios sociales con formacion en
psicomotricidad mediante un mdster de minimo 300
horas. En nuestro CDIAT son las fisioterapeutas las que
realizan esta labor.

El fisioterapeuta realiza una valoracién de las altera-
ciones del desarrollo v su intervencidn estard en funcién
de la edad, caracteristicas, necesidades del nifio, tipo vy
grado de trastorno. Tras ello elabora un diagndstico y
comienza el tratamiento, dando informacién y apoyo
constante a la familia.

El logopeda realiza una valoracién observando el
nivel comunicativo y atencional, asi como la psicomotrici-
dad fina, comprensién y expresidn verbal, motricidad
bucolinguofacial y produccién de fonemas. Tras ello ela-
bora el diagndstico logopédico y si hay comunicacion y
atencion suficientes —prerrequisitos para logopedia— se
inicia esta intervencidn. Se van dando pautas a los padres
tras las sesiones. Las patologias son: trastornos de la
comunicacién, trastornos-retrasos del lenguaje, habla y
lecto-escritura; patologia de la audicidn y patologia de la
voz. En los trastornos de comunicacién, mediante activi-
dades de intercambio, respeto de los turnos, respeto de
los limites, uso de sistemas alternativos/aumentativos de
comunicacion (SAAC), trataremos de que el nifio se
socialice. En las patologfas de la audicién el objetivo serd
que oiga, discrimine sonidos, escuche y hable. En las pato-
logfas del lenguaje comprensivo trataremos de potenciar
el nivel de inteligencia lo mdximo posible. En los trastor-
nos del nivel expresivo le ayudaremos a expresarse, a
estructurar el lenguaje y a dar fluidez al habla. En las pato-
logfas del habla le ensefiaremos a escuchar, articular y ser
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entendido. En patologfas de la voz, mediante una respira-
cidn adecuada, le ayudaremos a ser escuchado y poten-
ciaremos la desinhibicién. Cuando hay sospechas de difi-
cultades en la lecto-escritura le ayudaremos mediante
actividades de percepcion y discriminacion visual, ritmo,
comprension, aprendizaje de letras, silabas y palabras en
la consecucién de este proceso.

Los objetivos de los tratamientos:
—Procurar el bienestar del nifio reduciendo sintomatolo-
gfas.
—Proporcionar recursos que le sirvan en un futuro.

—Adecuar el desarrollo del nifio al del grupo de su edad
de referencia.

—Ayudarle a conseguir la mayor autonomia posible.
—Facilitar su desarrollo personal.

—Favorecer su adaptacién al entorno y actuar de forma
preventiva.

—Fomentar aspectos relacionales, lddicos vy funcionales.

La intervencion familiar en AT toma una importan-
cia fundamental. Hay que tener en cuenta que los padres

llegan a nuestros recursos con diferentes sensaciones: cul-
pa, desorientacién, angustia, tristeza... No saben qué ha-
cer ante el diagndstico.

Nosotros proporcionamos apoyo Y alivio ayuddndo-
les a asimilar psicoldgicamente las patologfas de sus hijos.
Les hablamos de su hijo como un nifio con sus particu-
laridades, o con sus dificultades. Les ensefiamos a mane-
jar a su hijo y a proporcionarle los cuidados necesarios
en las actividades basicas de la vida diaria. Les ayudamos
a establecer con el nifio una relacién que les permita
sentirse Utiles. Ademds acompafiamos a la familia en
situaciones de especial estrés: hospitalizaciones, interven-
ciones quirdrgicas, entrada a la guarderfa o colegio, o en
el cambio de modalidad educativa.

En cuanto a la coordinacion de los profesionales,
nuestro equipo se basa en una serie de principios:

—Prudencia ante los tratamientos y ante el diagndstico.
Siendo muy respetuosos con el resto de compafieros.

—Paciencia ante los objetivos.

—Optimismo valorando los pequefios logros.

Tabla I. Nifios/as atendidos en Fundacién Atencién Temprana, incluidos dentro del Programa de Atencién Temprana durante los afios 2004-2007.
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—Reconocimiento de nuestras limitaciones, modificando
los tratamientos o suspendiendo tratamientos que no
tienen efectos en un plazo sensato.

La coordinadora de nuestro equipo es la trabajadora
social, que realiza una labor excepcional en todo el pro-
ceso. Tenemos 4 reuniones de equipo al mes donde se
habla de los casos nuevos, de los casos en tratamiento
(lo que nos permite ir haciendo modificaciones, si son
necesarias) y de altas o derivaciones.

Ademds tenemos una supervision al mes con profe-
sionales externos al recurso, que tienen una visiéon mads
objetiva para comentar casos que nos plantean dificulta-
des y en ocasiones pueden sugerir pautas de actuacién.

La coordinacién interna nos permite prevenir;, esta-
blecer los diferentes diagndsticos, planificar una metodo-
logfa conjunta, marcar objetivos, escuchar lo que los nifios
despliegan en otros espacios, asi como los datos que
aportan los padres a los diferentes profesionales, inclu-
yendo al personal administrativo.Todo ello nos sirve para
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realizar una evaluacién global de todo el proceso vy si
fuera el caso modificar o cambiar los tratamientos.

Realizamos también coordinacion externa:

—Con recursos sanitarios a través del neuropediatra y
médico rehabilitador.

—Con recursos educativos llevada a cabo por los profe-
sionales que realizan los tratamientos.

—Con servicios sociales todo el equipo, pero de forma
especial la directora y trabajadora social.

—Con otros especialistas que trabajen con el nifio.

Desde la puesta en marcha del Programa de Aten-
cidn Temprana, la demanda no ha dejado de crecer: La
necesidad de Atencién Temprana en Aragdn es evidente,
como reflejan los datos de la tabla |.

Se observa un aumento del nimero de intervenciones
a lo largo de los afios, detectdndose la mayor demanda en
el drea de logopedia. La Atencidn Temprana hoy sigue cre-
ciendo porque hay una necesidad de ella en la sociedad.

6. Proyecto para la creacién de un centro de desarrollo infan-
til y atencidn precoz. Fundacion Rey Ardid. Jesus Sebastidn,
Zaragoza 1996.

7.Orden del BOA, 20 de enero de 2003.

8.Estrés en la familia ante el nacimiento de un hijo con défi-
cit. De Linares, C. En M.l. Hombrados (coord.). Estrés y
Salud (pp. 547-562).Valencia: Promolibro. 1997.

9. «Criterios de calidad estimular para nifios de 0 a 3 afios».
Seminario de Calidad Estimular de la Asociacién de Aten-
cién Temprana de la Regidon de Murcia y la Comisién Re-
gional de Atencién Temprana. Edita Direccién General de
Familia y Servicios Sectoriales. Consejerfa de Trabajo, Con-
sumo y Politica Social. Murcia 2003.
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RESUMEN

Este trabajo pretende dar a conocer la Atencion Temprana en Espana y su desarrollo en Aragén.

Comienza con un breve recorrido historico, donde se destaca la importancia de crear una Ley a nivel estatal, con el fin
de que bajo su amparo, se puedan ir desarrollando normativas sobre Atencion Temprana en las diferentes autonomias.
Se resalta el papel fundamental que en esta materia han venido desarrollando las Asociaciones de Profesionales de
Atencién Temprana. Estas Asociaciones, que conforman el Grupo de trabajo de Atencion Temprana (GAT), han ido
elaborando diversos documentos claves, entre ellos el Libro Blanco, que marcé un hito en la Historia de la Atencién
Temprana.

En Aragén el 20 de enero de 2003, se crea la Orden del Departamento de Salud, Consumo y Servicios Sociales, que
regula la Atencién Temprana en nuestra Comunidad. Se le atribuye la Direccion del Programa de Atencién Temprana
al Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS). Los nifos susceptibles de recibir Atencién Temprana son deriva-
dos a los Centros Base del IASS, Unica puerta de acceso a este Programa, cuya ejecucion podra llevarse a cabo desde
los propios Centros Base o desde las entidades concertadas.

PALABRAS CLAVE
Atencién Temprana, asociaciones de profesionales, trastornos del desarrollo, detecciéon precoz, Libro Blanco, GAT,
ASARAT, IASS, CDIAT.

The early intervention in Spain and its evolution in Aragén

ABSTRACT

This work is intended to make known Early Intervention in Spain and its evolution in Aragén.

Following is an explanation of a little of its history, pointing out the importance of creating a State Law as a starting point
from which to develop different Regional Laws.

Professional Associations have played a very important role in this subject and, being part of the work group GAT, have elab-
orated different key documents. The most important of which is the White Book.

In Aragon the Law that regulates the Early Intervention Program is the Orden del Departamento de Salud, Consumo y Servicios
Sociales under the direction of Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS).

Children in need of early intervention attend the Childhood Development and Early Intervention Centres (CDEIC) of the IASS.
This is the only way to gain access to this Program, and from there the program will be carried out at the CDEIC.

KEY WORDS
Early intervention, professional associations, developmental disorders, early detection, White Book, GAT, ASARAT, IASS, CDEIC.
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La Atencién Temprana en Espafia y su desarrollo en la Comunidad Auténoma de Aragdn

LA ATENCION TEMPRANA EN ESPANA

La historia de la Atencidn Temprana (AT) en Espafia‘” se
remonta a los afios 70 y desde entonces ha ido evolucio-
nando hasta la actualidad en funcién de las necesidades
de la poblacién y de los profesionales implicados en ella.

En un principio fue la iniciativa particular la que atendia
a la poblacién infantil que presentaba alguna discapaci-
dad. Las instituciones, atendiendo a la demanda existen-
te, fueron tomando medidas. Estas medidas se realizaron
por un lado desde Sanidad y Servicios Sociales (que per-
tenecian en ese momento a la misma estructura admi-
nistrativa), y por otro lado desde el Sistema Educativo.

En 1978 desde el Ministerio de Sanidad y Seguridad
Social, se crea el INSS, INSALUD e INSERSO y dentro
del INSERSO, en el SEREM (Servicio de Rehabilitacién a
los Minusvalidos), aparecen los primeros Centros de
Estimulacién Precoz®. En este afio el Real Patronato de
Atencién y Educacidn a Deficientes plantea un modelo
de atencion integral, donde prevencidn de las deficiencias
y educacién debfan estar unidas. Asf se crea el Plan Na-
cional de Prevencion de la Subnormalidad (PNPS) vy el
Plan Nacional de Educacién Especial (PNEE). Con el
PNPS aparecen en los servicios de neonatologia y gine-
cologfa los primeros folletos informativos en materia de
prevencidn. Una de las preocupaciones de estos servi-
cios era la formacién de los profesionales que se hacfan
cargo de los nifios que presentaban trastornos en el desa-
rrollo. En el PNEE se crean las bases de la futura Edu-
cacion Especial y de la propia AT. Se habla de aulas de
apoyo a la EGB, equipos multiprofesionales y la forma-
cién que deben tener estos profesionales.

El Real Patronato, en colaboracién con el Grupo de
Estudios Neonatoldgicos y Servicios de Intervencidn
(GENYSI), empezd a organizar las Reuniones Anuales In-
terdisciplinarias sobre poblaciones de alto riesgo de de-
ficiencias y en el entorno de estas reuniones se formé el
grupo de trabajo GAT (Grupo de Atencidn Temprana).
Este Grupo de profesionales procedentes de toda Es-
pafia elabord un documento que fue publicado en el afio
2000 y que marcd un hito en la historia de la AT. Este
documento es el Libro Blanco de la AT ©. Posteriormente
se elabord el libro Recomendaciones Técnicas para el desa-
rrollo de la AT, que vendria a completar el Libro Blanco .

El GAT en el afio 2002 se constituyd en Federacién
Estatal de Profesionales de AT.

Los fines del GAT son:

—Mejorar la calidad de vida de las familias y de los nifios
de 0-6 afios con trastorno en el desarrollo o con ries-
go de padecerlo.

—La sensibilizacién institucional vy social con la pretension
de crear un marco normativo a nivel estatal.

—El desarrollo de la AT en las diferentes autonomfas.
—La formacién especifica y comuin de los profesionales.
—Investigaciones y proyectos en materias de AT.
—Representacion ante las Administraciones Publicas.

—La coordinacién de las actuaciones de las diferentes aso-
ciaciones.

El GAT ha tenido un peso fundamental en el desa-
rrollo de la AT y en este momento existen Asociaciones
de Profesionales en casi todo el territorio espafiol que se
relnen periddicamente para seguir trabajando en ello ®.
En este momento otro documento que se ha elaborado,
«Organizacion Diagndstica en AT», estd en proceso de
validacién ©.

El GAT, consciente de las diferencias existentes en la
actualidad entre unas Comunidades y otras en materia
de AT, se plantea la importancia de una Ley a nivel Estatal
que regule la AT vy se le dé el peso que merece?.

Para todo ello, debemos aunar esfuerzos Salud, Ser-
vicios Sociales, Educacién y los Centros de Desarrollo In-
fantil y Atencion Temprana (CDIATS), como implicados
directos en el desarrollo de los nifios; atendiendo a éstos,
sus familias y su entorno desde una perspectiva bio-
psico-social, que les permita realmente mejorar la calidad
de vida®.

LA ATENCION TEMPRANA EN ARAGON

En el afo 1999, se crea la Asociacidn Aragonesa de
Atencién Temprana (ASARAT), que forma parte del GAT
y por tanto, tiene los mismos fines y objetivos.

Una de las grandes preocupaciones de ASARAT era
conseguir el apoyo institucional y contar con un marco
normativo que regulara la Atencién Temprana en Aragdn.

El 20 de enero de 2003 se crea la Orden del Depar-
tamento de Salud, Consumo y Servicios Sociales, publi-
cada en el BOA del 5 de febrero de 2003 que esta-
blece las bases de la AT en Aragdn:

—Fijar unos criterios e itinerarios que faciliten la detec-
cién de deficiencias y su atencidn lo antes posible.

—Orientar, informar y dar soporte técnico a las familias.

—Crear un marco de referencia para planificar un servicio
asistencial que reorganice al sector, pero racionalizando
al maximo los recursos existentes.

Se atribuye al Instituto Aragonés de Servicios Sociales
(IASS) la direccion del Programa de AT, siendo los Cen-
tros Base de éste la Unica puerta de entrada al Programa.

La deteccidn de los nifios con trastornos de desarrollo
se debe realizar desde todos los dmbitos: educativo, sani-
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tario o social, o por propia iniciativa de los padres, deri-
vando los casos a los Centros Base del IASS con tres
sedes en Zaragoza, Huesca y Teruel.

Los Centros Base después de valorar mediante un
equipo formado por Psicélogo, Trabajador Social y Médico
Rehabilitador; y tras analizar a cada uno de los nifios deri-
vados, emitirdn un dictamen basdndose en los criterios de
inclusion reflejados en el anexo | de la Orden @, indicando
la necesidad o no de incluir al nifio o nifia en el programa
de AT. En caso favorable propondran un programa de
intervencion individualizada para cada uno de los casos.

La ejecucién del programa de AT podrd llevarse a ca-
bo en los propios Centros Base del IASS o en los CDIAT
de Entidades Concertadas.
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ANEXO |

Direcciones de Centros Base de IASS y de CDIAT de Entidades Concertadas en las tres provincias.

ZARAGOZA

CENTRO BASE IASS

Santa Teresa, 19-21. 50006 Zaragoza
Teléfono: 976 71 56 66.Fax: 976 71 57 33
cbdiriassza@aragon.es

FUNDACION DOWN ZARAGOZA
PARA LA DISCAPACIDAD PSIQUICA

Lagos de Coronas, 30-34, local. 5001 | Zaragoza

Teléfono: 976 38 88 55
atemprana@downzaragoza.org

DISMINUIDOS FiSICOS DE ARAGON

José Luis Pomardn, 9. 50008 Zaragoza
Teléfono: 976 59 59 59. Fax: 976 59 91 26
dfa@dfa-org.com

FUNDACION ATENCION TEMPRANA
Guillén de Castro, 10. 50018 Zaragoza
Teléfono: 976 51 54 56
cat@atenciontemprana.org

CALATAYUD

FUNDACION ATENCION TEMPRANA-CDIAT
JILOCA-MONCAYO

Sede en Calatayud

Teruel, 13.50300 Calatayud

Teléfono: 976 89 19 44
jilocamoncayo@atenciontemprana.org

CASPE

FUNDACION ATENCION TEMPRANA-CDIAT
BAJO ARAGON

Sede en Caspe

Jardines de la Estacidn, s/n. 50700 Caspe
Teléfono: 876 63 62 23
bajoaragon@atenciontemprana.org

FUNDACION ATENCION TEMPRANA-CDIAT
CINCO-VILLAS

Sede en Ejea de los Caballeros
Formacién Profesional, 22-24.

50600 Ejea de los Caballeros

Teléfono: 976 67 79 3
cdiatcincovillas@atenciontemprana.org

HUESCA

CENTRO BASE IASS

Joaquin Costa, 26, bajos. 22002 Huesca
Teléfono: 974 22 56 50. Fax: 974 64 12 32
cbasehuesca.iass@aragon.es

CADIS: COORDINADORA DE ASOCIACIONES

DE DISCAPACITADOS DE HUESCA

San Urbez, 2, bajos (esquina Martinez de Velasco).
22005 Huesca

Teléfono: 974 21 00 92. Fax: 974 21 25 76
cadishuesca@telefonica.net

Esta Entidad (CADIS) estd compuesta de las siguientes
entidades:

*Asociacion Hipoacusicos «San Francisco de Sales»
Ramon J. Sender, 9, bajo, posterior. 22005 Huesca
Teléfono: 974 22 44 29

sanfcodesales@terra.es

*Asociacién Down Huesca

Avda. Los Danzantes, 24, bajos. 22005 Huesca
Teléfono: 974 22 28 05
downhuesca@telefonica.net

*Asociacion de Paraliticos Cerebrales de Huesca
(Aspace Huesca)

Carretera de Grafén, s/n. 22004 Huesca
Teléfono: 974 22 79 62
aspacehuesca@telefonica.net

TERUEL

CENTRO BASE IASS

Avda. Sanz Gadea, 2. 44002 Teruel
Teléfono: 978 64 13 25. Fax: 978 64 12 32
cbase.iasste@aragon.es

ALCANIZ

FUNDACION ATENCION TEMPRANA-CDIAT-BAJO ARAGON
Sede Alcahiz

Avda. Bartolomé Esteban, s/n. 44600 Alcafiiz

Teléfono 978 83 25 59
bajoaragon@atenciontemprana.org
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RESUMEN

Los suplementos orales de vitamina D durante la lactancia pueden prevenir la aparicion de raquitismo. Se presentan las
recomendaciones actuales de suplementacién de vitamina D y se revisan sus diferentes peculiaridades en relacion con los
preparados comerciales, poblaciones de riesgo, tipo de lactancia y grado de exposicion solar. Se recomienda que los lac-
tantes sanos alimentados exclusivamente con leche materna o que ingieran menos de 500 ml/dia de leche de férmula reci-
ban suplementos de vitamina D oral 200Ul/d. Si la ingesta de leche de férmula es suficiente (> 500 ml/dia) no son nece-
sarios los suplementos de vitamina D aunque habra que individualizar en las situaciones de riesgo.

PALABRAS CLAVE
Vitamina D, raquitismo, suplemento, lactancia materna.

Supplements of vitamin D recommended for infants

ABSTRACT

Vitamin D oral supplementation during breastfeeding could prevent rickets.We present actual recommendation for vitamin D
supplementation and different aspects in relation with commercial presentations, risk populations, milk feeding and sun expo-
sure degree. It is recommended a 200Ul vitamin D daily supplementation in healthy infants with exclusive breastfeeding or
when formula intake is less than 500 ml/day. On the other hand, vitamin D supplements are not necessary when formula
intake account for more than 500 ml/day although we must individualize in each risk patient.

KEY WORDS
Vitamin D, rickets, supplement, breastfeeding.

directo a nivel del hueso determinando la fijacién del cal-
cio y el fésforo a su estructura. El déficit de esta vitamina
produce alteraciones dseas que conducen al raquitismo ,
aunque es controvertido el punto de corte para definir-
lo, lo deseable es que la 25-hidroxivitamina D (25-OH-D)
en sangre sea superior a los 10-20 ng/mL®.

INTRODUCCION

La vitamina D estd implicada en un amplio ndmero de
procesos endocrino-metabdlicos, siendo uno de los mds
importantes el mantenimiento de la homeostasis fosfo-
célcica y la diferenciacién celular: Existen dos formas de
vitamina D: la D2 o ergocalciferol y la Ds o colecalciferol,

que se produce en la piel a partir del 7-dehidrocolesterol
por irradiacién ultravioleta y que se comercializa en el
mercado de forma sintética. La importancia de la vitami-
na D para la mineralizacién dsea se relaciona con su
accion fisioldgica en distintos niveles: facilita la absorcién
intestinal de calcio y de fésforo, estimula la reabsorcién de
ambas sustancias a nivel del rifidn, v ejerce un efecto

Las dos fuentes principales de vitamina D son la inge-
rida con la dieta y la sintetizada en la piel a partir de la
fraccion de luz ultravioleta B del sol (esta Ultima parece
que es la mds importante). La exposicién solar en nues-
tro medio puede estar reducida durante el invierno y/o
como consecuencia de aspectos culturales en ciertas per-
sonas que cubren excesivamente su cuerpo con ropas o
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disminuyen las actividades al aire libre. Ademds, el efecto
de la exposicidn solar sobre la sintesis disminuye con el
uso de protectores solares o en personas con mayor pig-
mentacion cutdnea. Estos factores hacen que sea dificil
determinar el tiempo adecuado de exposicién solar para
cada nifio, aunque se sabe que el déficit de vitamina D es
mas frecuente en aquellos paises situados en latitudes
elevadas o menos soleados y en la raza negra®.

En este sentido, se revisaron en Catalufia a 62 nifios
con raquitismo carencial en los que se observd que la
gran mayorfa eran inmigrantes, de piel oscura, recibfan
lactancia materna y/o no estaban suplementados con
vitamina D ®. En otro estudio similar; realizado en lowa
(USA, latitud 41° N) en 84 nifios con raquitismo carencial,
se determinaron los niveles de 25-OH-D y se llegd a la
conclusién de que el déficit era mds frecuente en invier-
no y en nifos de piel oscura®. En nuestro pafs, situado
entre las latitudes 36 y 46° norte, la produccién de vita-
mina D a partir de la sintesis cutanea es a priori suficien-
te para cubrir las necesidades, sobre todo durante los
meses soleados ©. Se ha demostrado que para mantener
niveles séricos adecuados de vitamina D es suficiente si
el nifio toma el sol durante dos horas a la semana, com-
pletamente vestido pero sin gorra, o 30 minutos a la
semana si solo lleva el pafial ®. Por otro lado, desde las
instituciones (Centros para el Control y Prevencién de
Enfermedades de Norteamérica y las diversas sociedades
de Pediatria, Dermatologfa y Oncologia) se lanzan cons-
tantemente campafas de salud publica para limitar la ex-
posicidn a la luz ultravioleta con el fin de disminuir la inci-
dencia de céncer de piel.

Respecto a la otra fuente de vitamina D en los nifios
menores de un afio, que es la procedente de la leche, su
concentracidn varfa en dependencia del tipo de leche:
humana (<20 UI/L), vaca (24 Ul/L) o férmula adaptada
(400 UI/L) @, A su vez, el contenido de vitamina D en la
leche materna es sumamente variable y estd estrecha-
mente relacionado con el estado nutricional de la madre,
sus hdbitos alimentarios, drea cultural, color de la piel vy
exposicion solar seglin el drea geogrdfica y estacidon del
afio ®. Por todas las razones expuestas, las necesidades
de vitamina D vy la recomendacidn de su suplementacién
dietética para evitar el raquitismo han sido histéricamen-
te muy controvertidas, tanto por la posibilidad de intoxi-
cacién con dosis elevadas como por la variabilidad en su
sintesis cutdnea por la accién de la radiacién ultravioleta ©.

SUPLEMENTACION RECOMENDADA
DE VITAMINA D EN EL LACTANTE

En 1963, la Asociacion Americana de Pediatria (AAP)
aconsejé que todos los lactantes recibiesen 400 Ul por
dfa de vitamina D para evitar el raquitismo carencial y, en

las décadas posteriores, se fueron debilitando estas reco-
mendaciones aconsejando sdlo los suplementos en los
lactantes alimentados al pecho cuyas madres tuviesen
deficiencia de esta vitamina o para aquellos con insufi-
ciente exposicion solar. En el afio 2002, la NAS (National
Academy of Sciences) actualizé las recomendaciones
diarias de los distintos nutrientes aconsejando una inges-
ta de 200 Ul/dia de vitamina D en los nifios de cualquier
edad %, En vista del nimero creciente de casos de raqui-
tismo en los Estados Unidos, en abril de 2003 la AAP ela-
bord nuevas gufas para la ingesta de vitamina D para lac-
tantes, niflos y adolescentes sanos a fin de prevenir su
déficit vy el raquitismo. Las normas actuales de la AAP
recomiendan que todos los lactantes reciban 200 Ul por
dfa de vitamina D salvo que ingieran al menos 500 ml de
férmula lactea o leche fortificada con vitamina D por dfa.
Los lactantes amamantados tienen riesgo de presentar
deficiencia de vitamina D porque la leche humana con-
tiene sélo de 15 a 50 UI/L de vitamina D, lo cual es insu-
ficiente para prevenir el raquitismo cuando la exposicidn
al sol es limitada”'".

Debido a la aparicién de casos de raquitismo caren-
cial, fundamentalmente en inmigrantes de piel oscura y
con hdbitos que tienden a evitar la exposicion solar ('),
al no disponer de pruebas cientfficas que avalen la reco-
mendaciéon de profilaxis generalizada, la Asociacién Es-
pafiola de Pediatria de Atencién Primaria (2006) aconse-
ja administrar 200-400 Ul/dfa de vitamina D a nifios con
riesgos afiadidos: prematuros, nifios con piel oscura, ina-
decuada exposicidn a la luz solar (bien por hébitos cul-
turales o porque se utilice fittro solar en todos los paseos
del nifio) e hijos de madres vegetarianas estrictas que
estén siendo amamantados >, Serd aconsejable por tan-
to recoger informacién sobre hébitos de vida para iden-
tificar actitudes que puedan exponer al nifio a situaciones
de riesgo.

El Comité de Lactancia Materna de la AEP en conso-
nancia con las recomendaciones anteriores, aconseja la
administracién oral de 200 U de vitamina D en los lac-
tantes de piel muy oscura, aquellos a los que por razo-
nes culturales o religiosas no se les expone a la luz solar
y en algunas zonas de Espafia en las que el clima sea es-
pecialmente nublado durante largas temporadas. La ad-
ministracidn de vitamina D al resto de los lactantes sanos
estd en debate (9.

PREMATURIDAD

Mencién especial merecen los prematuros ya que tras el
nacimiento se producen cambios fisioldgicos y condicio-
nes patoldgicas muy importantes para el metabolismo
6seo que son el resultado de varios factores: interrup-
cidn de la suplementacién materna de minerales a través
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de la placenta, patologia inherente a la prematuridad,
cambios hormonales y en el estrés mecdnico osteomus-
cular. Estos acontecimientos estimulan el proceso de re-
modelado y conllevan un aumento de la resorcién dsea
y disminucién de la densidad dsea. En nifios prematuros
estos procesos de adaptacion modifican el requerimien-
to mineral ya que el aumento del remodelado propor-
ciona una parte de los minerales necesarios para el cre-
cimiento vy el recambio dseo posnatal.

Se calcula que un nivel de retencién de calcio de 60
a 90 mg/kg/dia asegura una mineralizacion adecuada y
disminuye el riesgo de fracturas y los sintomas clinicos de
osteopenia. As{ pues, se recomienda actualmente una
ingesta de 100 a 160 mg/kg/dia de sales de calcio de ele-
vada biodisponibilidad, 60 a 90 mg/kg/dia de fésforo y el
aporte de 800 a 1.000 Ul de vitamina D al dia!” frente
alas 800-1.600 Ul de vitamina D que la ESPGHAN habfa
recomendado en 987 (9,

INTOXICACION Y SOBREDOSIS

La intoxicacién por vitamina D en nifios puede causar hi-
percalcemia severa resistente al tratamiento y es un
hecho que hay que tener en cuenta por su repercusion
a nivel de la funcién cardiaca, nerviosa, renal y gastroin-
testinal. En una revision de 24 nifios que sufrieron intoxi-
cacion, dos fallecieron y un 23% sufrieron dafio renal per-
manente. Mantener la normocalcemia es importante
para prevenir la hipercalciuria prolongada y la nefrocalcino-
sis que se produce en estos pacientes . Las complicacio-
nes tardfas se derivan del acumulo de la vitamina en el teji-
do adiposo por ser liposoluble y su lenta eliminacion. La
vitamina D tiene una dosis letal media de 21 mg/kg y su
sobredosis afecta a todos los drganos importantes por el
depdsito de cristales de fosfato cdlcico en los tejidos .

COMENTARIOS FINALES

Las consecuencias del raquitismo debido a deficiencia de
vitamina D pueden ser importantes. Ademas, el déficit de
vitamina D se ha relacionado con alteraciones a largo
plazo como el riesgo de padecer diabetes tipo |, cdncer
y osteoporosis. En este sentido, un metaandlisis publica-
do recientemente parece comprobar que la administra-
cién de suplementos de la vitamina puede prevenir el
riesgo de que los nifios desarrollen diabetes tipo | V.

Muchos pediatras en nuestro pais no recomiendan
suplementos de vitamina D para los lactantes amaman-
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RESUMEN

La Atencion Temprana es el conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacion infantil de 0-6 afios, a la familia y al
entorno, que tienen por objetivo dar respuestas lo mas pronto posible a las necesidades transitorias o permanen-
tes que presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervencio-
nes, que deben considerar la globalidad del nifio, han de ser planificadas por un equipo de profesionales de orienta-
cion interdisciplinar o transdisciplinar.

El pediatra de primaria es un gran conocedor del nino y su familia, y es una piedra angular en el manejo del nifio con
problemas de desarrollo. Cuenta con bazas fundamentales a su favor como: el conocimiento de los patrones norma-
les de desarrollo evolutivo, la posibilidad de un estrecho control evolutivo en las sucesivas consultas, y goza del res-
peto y la confianza de las familias. El papel del pediatra de primaria es basico en la deteccion de los nifos con tras-
tornos de desarrollo y en su derivacién para estudio al hospital y/o al programa de Atencién Temprana. En ambos
casos, la derivacion inicial a Atencion Temprana o al hospital despertaran una preocupacién y unas expectativas en
los padres.

Es necesario mejorar el conocimiento y la coordinacion de todos los profesionales de los distintos ambitos (salud,
educacion, servicios sociales, atencién temprana) implicados en la atencién de los nifos con trastornos del desarro-
llo y sus familias.

PALABRAS CLAVE
Atencién Temprana, trastornos del desarrollo, CDIAT, diagnéstico, derivacién, informacion.

What is the Early Intervention? Early Intervention and the Primary Care Pediatrician

ABSTRACT

Early Intervention concerns the group of interventions focused on infants aged from 0 to 6 years, their families and their envi-
ronment, the main object of which is to respond, at the earliest stage, to any transitory or permanent needs that children might
either be developing or run the risk of undergoing.These interventions, which are to consider the child in his/her entirety, must
be planned by an interdisciplinary or transdisciplinary oriented team of professionals.

The primary pediatrician will be somebody who is very familiar both with the child and his family and will play a Key role in
dealing with any developmental disorders of the child. The pediatrician will have favourable fundamental advantages, such as:
good knowledge of ordinary development evolutionary patterns, have the means to carry out a thorough evolutionary control
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in subsequent visits and also benefit from the respect and trust of the family members.The primary pediatrician will also play
a significant role in detecting children with development disorders and/or having them hospitalized or subjected to the Early
Interventor programme. Either of these two cases will, of course, give the parents cause for both worry and anxiety.

The need exists to improve knowledge and coordination among all professionals of different environments (health, education,
social services, Early Intervention) involved in assisting both the children suffering from developmental disorders and their fam-

ilies.

KEYWORDS

Early Intervention, developmental disorders, CDEIC, diagnosis, derivation, information.

INTRODUCCION

Definicion de Atencién Temprana

Segln el Libro Blanco de la Atencién Temprana®, se en-
tiende por Atencion Temprana el conjunto de interven-
ciones, dirigidas a la poblacién infantil de 0-6 afios, a la
familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respues-
tas lo mds pronto posible a las necesidades transitorias o
permanentes que presentan los nifios con trastornos en
su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas
intervenciones, que deben considerar la globalidad del
nifio, han de ser planificadas por un equipo de profesio-
nales de orientacion interdisciplinar o transdisciplinar.

Desarrollo infantil

El desarrollo infantil, como conocemos muy bien los pe-
diatras, se caracteriza por la progresiva adquisicién de fun-
ciones tan importantes como el control postural, la mani-
pulacién, el desplazamiento auténomo, la comunicacidn,
el lenguaje verbal y la interaccién social. Esta estrecha-
mente ligado al proceso de maduracion del sistema ner-
vioso (sinaptogénesis y mielinizacién).

El desarrollo infantil esta condicionado por factores
genéticos y factores ambientales, estos Ultimos pueden
ser de orden bioldgico, psicoldgico y social.

El sistema nervioso en la primera infancia se caracte-
riza por la inmadurez y la plasticidad. La inmadurez con-
diciona una mayor vulnerabilidad frente a las agresiones,
pero la plasticidad otorga una mayor capacidad de recu-
peracion y reorganizacién, que decrece con los afios. Por
ello las intervenciones en Atencién Temprana deben ser
lo mds precoces posibles una vez detectado un proble-
ma de desarrollo.

Poblacion diana en Aragon

Segun estimaciones del Instituto Aragonés de Servicios
Sociales (IASS) responsable del Programa de Atencién
Temprana en nuestra comunidad @, la poblacién diana en
Aragdn con fecha |-1-05 era de 64.104 nifios de 0 a 6
afios. Considerando las estimaciones mds restrictivas el
2,75% de éstos, 1.762 nifios, serfan subsidiarios de recibir

Atencién Temprana. Segln las estimaciones mds genero-
sas ascenderia al 7,5%, 4.808 nifios (2,5% con discapaci-
dad, 2,5% con problemas transitorios, 2,5% nifios de ries-
g0). Seguin datos del IASS, con fecha 31-10-07, el nime-
ro de solicitudes al Programa de Atencidén Temprana as-
cendia a 2.528, desde su entrada en funcionamiento en
el afio 2003.

LOS NIVELES DE INTERVENCION
EN ATENCION TEMPRANA

Prevencion primaria

Va dirigida a la poblacién infantil general. Tiene por obje-
tivo evitar las condiciones que pueden llevar a la apari-
cién de deficiencias o trastornos en el desarrollo infantil.
Los pediatras de atencidn primaria ocupan un lugar fun-
damental en la prevencidn de los trastornos en el desa-
rrollo y deteccidn de situaciones de riesgo. Conocen la
evolucién del niflo desde su nacimiento, conocen a la
familia y el entorno sociocultural donde se ubican.

Prevencion secundaria

Va dirigida a los grupos de riesgos. Tiene por objetivo la
deteccion y el diagnéstico precoz de los trastornos en
el desarrollo y de situaciones de riesgo.

El pediatra de primaria es un gran conocedor de los
patrones normales de desarrollo infantil. Y cuenta con la
gran ventaja de la posibilidad de seguir la evolucion del
niflo con sospecha de un trastorno de desarrollo en visi-
tas sucesivas. Su papel es bdsico en la deteccion de los
nifos con trastornos de desarrollo y en su derivacion
para estudio al hospital y/o al programa de Atencién
Temprana.

—Durante el primer afio se podrdn diagnosticar la
mayorfa de los trastornos mds graves: formas severas y
medias de pardlisis cerebral infantil (PCl), de retardo
mental y déficits sensoriales (hipovision, hipoacusia).

—A lo largo del segundo afio, pueden detectarse for-
mas moderadas o leves de los trastornos anteriores, asf
como los trastornos del espectro autista (TEA).
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—Entre los dos vy los cuatro afios: trastornos vy retra-
sos del lenguaje (TEL). Trastornos motrices menores y de
conducta.

—A partir de los 5 afios se hacen evidentes en el cole-
gio: trastornos del aprendizaje y retardo mental leve.

Prevencion terciaria

Dirigida a los nifios con trastornos de desarrollo y sus
familias. Los Centros de Desarrollo Infantil y Atencidn
Temprana (CDIAT) asumen la mdxima responsabilidad ©.

{QUIEN INTERVIENE EN ATENCION
TEMPRANA?

Sobre el nifio con trastornos de desarrollo o de riesgo,
su familia y su entorno intervienen profesionales de am-
bitos diversos con una formacién académica diversa y
que incluso en ocasiones utilizan una jerga profesional
diferente. En el afio 2004 se publicé la «Organizacion
Diagndstica para la Atencién Temprana (ODAT)» con la
intencién de unificar criterios diagndsticos “.

Bdsicamente estos dmbitos de actuacidn son: Centros
de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana (CDIAT), ser-
vicios sanitarios hospitalarios y extrahospitalarios, servi-
cios educativos y servicios sociales. La coordinacion
deberfa ser bésica, y ninguno de los profesionales de los
distintos dmbitos dispone de un tiempo especifico en su
horario laboral para realizarla. La coordinaciéon en mu-
chas ocasiones se basa en la buena disposicion de los
profesionales, unida al conocimiento personal y a una
buena relacion entre los mismos. Las familias deberfan
percibir que todos los profesionales que trabajamos con
sus hijos nos conocemos y «estamos en lo mismo». Las
asociaciones de profesionales tienen como objetivo
mejorar esta coordinacion, en Aragdn contamos desde el
afio 1999 con la Asociacién Aragonesa de Atencién Tem-
prana (ASARAT), que forma parte de la Federacion
Estatal de Profesionales de Atencién Temprana (GAT)
constituida en el afio 2002 ©°.

DIAGNOSTICO

El proceso diagndstico siempre parte de un motivo
de consulta y de una anamnesis detallada, haciendo espe-
cial hincapié en la historia obstétrica, antecedentes peri-
natales y desarrollo psicomotor?.

Realizaremos la exploracién fisica siguiendo algunas
pautas generales: trataremos de no tocar al nifio, obser-
vandolo el mayor tiempo posible en un ambiente lo mas
relajado posible, usar lenguaje claro y descriptivo para ano-
tar nuestras impresiones y un resumen final tipo «foto
del nifio, dejando para el final nuestra interpretacion. A

cualquier edad podemos seguir un esquema general: fe-
notipo morfoldgico, manchas en la piel, columna vy pies;
perimetro cefélico; fenotipo conductual y al final explora-
cién neuroldgica ordenada.

A continuacion, generalmente en el dmbito hospitalario,
solicitaremos los exdmenes complementarios que tienen
un valor limitado, en ocasiones sdlo sirven para descartar
patologias. El hecho de que sean normales no excluye «or-
ganicidad» y siempre exigen una interpretacion.

Con una interpretacion adecuada de todos los datos
obtenidos de motivo de consulta, anamnesis, exploracién
fisica y exdmenes complementarios v siguiendo la evolu-
cion estableceremos un diagndstico. El seguimiento evo-
lutivo es fundamental para confirmar las hipdtesis diag-
ndsticas iniciales.

Los esfuerzos diagndsticos se dirigen a esclarecer
diversas cuestiones:

—Repercusion funcional del problema: motora, cogni-
tiva, comportamental o sensorial.

—Localizacion: problema medular; unidad neuromus-
cular, encefalopatia o problema de los ojos u oidos.

—Ubicacién temporal de su causa: prenatal, y en su
caso genética o disruptiva, perinatal o posnatal.

—Causa del problema o diagndstico etiolégico.

Llegar al diagndstico etioldgico no siempre es facil y
posible. Y por otra parte el diagndstico etioldgico rara-
mente asocia una terapéutica causal. Por tanto la busque-
da del diagndstico etioldgico no debe demorar el inicio
de atencidon temprana, es suficiente con el diagndstico
funcional y sindrémico.

El diagndstico en Atencidn Temprana debe ser am-
plio e integrar todos los diagndsticos parciales. Todos los
profesionales que intervienen en Atencién Temprana
intervienen en el diagndstico.

COMUNICACION DE LA INFORMACION
DIAGNOSTICA

Conviene considerar la informacién diagndstica co-
MO un proceso, mas que como un acto puntual. Todos
los profesionales que intervenimos en el cuidado de los
nifios con problemas de desarrollo y sus familias interve-
nimos en el proceso de informacién a la familia. Por ello
es fundamental de nuevo la coordinacion, evitar transmitir
mensajes contradictorios y transmitir a la familia que «to-
dos somos el mismo equipo». La familia debe sentirse
acompafiada a lo largo de este proceso. La informacién
debe ser veraz, para ayudar a comprender y asumir el
problema. Deben evitarse los términos técnicos incom-
prensibles. Hay que cuidar las formas: tiempo dedicado,
espacios, momento seleccionado. Un perfil diagndstico
bien definido «tranquiliza», aunque el diagndstico y pro-
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néstico pueda considerarse grave. Se debe tener una
actitud positiva, con la pretensién de mejorar la calidad
de vida del nifio y su familia, mejorar la comprensién y
comunicacion con el nifio y desarrollar al maximo sus ca-
pacidades potenciales, evitando las expectativas de «cu-
racion» alejadas de la realidad.

PROPUESTA DE DERIVACION A ATENCION
TEMPRANA

El «pediatra de cabecera» es un gran conocedor del nifio
y su familia, y es una piedra angular en el manejo del nifio
con problemas de desarrollo. Cuenta con bazas funda-
mentales a su favor como: el conocimiento de los patro-
nes normales de desarrollo evolutivo, la posibilidad de un
estrecho control evolutivo en las sucesivas consultas, y en
la mayorfa de los casos goza del respeto, la confianza y la
proximidad afectiva de las familias. El papel del pediatra
de primaria es bdsico en la deteccién de los nifios con
trastornos de desarrollo y en su derivacién para estudio
al hospital y/o al programa de Atencién Temprana.

El pediatra de primaria tiene los argumentos suficien-
tes para tomar la decisién de cudndo derivar al progra-
ma de Atencién Temprana y/o cudndo derivar al medio

BIBLIOGRAFIA

I. Libro blanco de la atencién temprana. Grupo de Atencidn
Temprana. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Real Pa-
tronato sobre Discapacidad. Madrid. 2000.

2. http://portal.aragob.es/iass/Discapacitados/DiscapAten Tem-
prana.htm

3.Recomendaciones técnicas para el desarrollo de la atencién
temprana. Grupo de Atencién Temprana. Ministerio de Tra-
bajo y Asuntos Sociales. Real Patronato sobre Discapacidad.
Madrid. 2006.

hospitalario para completar el estudio. No hay respues-
tas absolutas. Parece Iégico que si se sospecha un proble-
ma serio que va a exigir un estudio diagndstico lo mds
completo posible con exdmenes complementarios, sea
derivado en primer lugar al medio hospitalario, desde
donde con seguridad serd derivado al programa de Aten-
cién Temprana. Si se piensa que el problema es menos
serio o incluso transitorio, podria considerarse la deriva-
cion al programa de Atencidn Temprana sin necesidad de
pasar por el hospital. En ambos casos, derivaciéon prime-
ro a Atencion Temprana o derivacion primero al hospital,
vamos a despertar una preocupacion y unas expectativas
en los padres. Por ello en ocasiones, serd prudente man-
tener una actitud expectante y seguimiento evolutivo
estrecho hasta confirmar nuestras sospechas y tomar la
decision de derivacion.

En cualquier caso es fundamental la coordinacion,
debemos transmitir a la familia que todos los profesiona-
les de todos los dmbitos implicados en el manejo de un
nifo con problemas de desarrollo «nos conocemos y es-
tamos en lo mismo». Independientemente de los circui-
tos asistenciales seguidos, la familia debe percibir que se
encuentra inmersa en un «continuum asistencial», y reci-
be una atencién de forma ininterrumpida y continuada.

4. Organizacién Diagndstica para la Atencién Temprana (ODAT).
Grupo de Atencién Temprana. Ministerio de Trabajo y Asun-
tos Sociales. Real Patronato sobre Discapacidad. Madrid. 2004.

5. http://www.gat-atenciontemprana.org/
6. http://asarat.org/

7.L.6pez Pisdn |, Arana T, Baldellou A, Rebage V, Garcia-Jiménez
MC, Pefia-Segura JL. Estudio de la demanda asistencial de
Neuropediatria en un hospital de referencia regional. lll. Diag-
ndsticos. Rev Neurol 1997;25 (148): 1896-1905.
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Protocolo intoxicacion por paracetamol en
urgencias de pediatria del Hospital Miguel Servet

Nuria Clavero Montafiés ", Antonio de Arriba Mufioz‘", Beatriz Ferndndez Vallejo ¢, Ruth Romero Gil @,
Ignacio Ruiz del Olmo lzuzquiza @, Juan Pablo Garcia Ifiguez ), Carmen Campos Calleja'”,
Inmaculada Garcia Jiménez®, Ana Ferrer Dufol @

(MUnidad Urgencias de Pediatria. Hospital «Miguel Servety. Zaragoza,
@Unidad de Toxicologia. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesay. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2008;38: 58-61]

RESUMEN
La sospecha de intoxicacion por paracetamol es un motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencias pedia-
tricos.

La mayor parte de los casos no van a requerir ninguna actuacion, salvo la administracién de carbén activado, pero
dada la potencial gravedad de la intoxicacion, es importante la determinacion de urgencia de los niveles de parace-
tamol en sangre para iniciar el tratamiento antidético si fuera necesario. En caso de no disponer de los niveles de
urgencia se debe iniciar el tratamiento hasta su obtencion.

Se presenta nuestro protocolo de actuacion ante pacientes que acuden al servicio de urgencias por una sospecha
de ingesta toxica de paracetamol.

Protocol paracetamol poisoning at the emergency department of pediatrics

Hospital Miguel Servet

ABSTRACT

The suspicion of poisoning by acetaminophen is a frequent reason for consultation in the pediatric emergency services.

Most cases will not require any action unless the administration of activated coal, but given the potential seriousness of the
poisoning, it is important to determining the urgency of acetaminophen levels in blood to initiate treatment if needed antidote.

In the absence of levels of urgency should start treatment until its acquisition.

We present our performance protocol to patients who come to the emergency department by a suspected toxic ingestion of
acetaminophen.

INTRODUCCION tintas, la sulfatacion, la glucuronizacién y la oxidacién mi-

crosomal en el citocromo CYP2EI. Las dos primeras se
El paracetamol es el firmaco mds utilizado como antipi- encargan del 95% de la metabolizacién, produciendo
rético y analgésico en los nifios y es el mds frecuente- metabolitos inofensivos que se excretan por la orina. En
mente observado en intoxicaciones, siendo la mayorfa de el caso de una sobredosificacion se desvia mayor canti-

dad de fadrmaco hacia la oxidacién, produciéndose N-ace-
til-p-benzoquinocinamina (NAPQI). Este se conjuga con el
glutation para ser eliminado por via renal, cuando el glu-

El paracetamol se absorbe rdpidamente después de tation se agota se conjuga con macromoléculas hepéticas
su ingestidn, se metaboliza en el higado por tres vias dis- produciendo necrosis centrolobulillar.

ellas accidentales por sobredosificacion, y en una minima
parte por intento de autolisis.
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E-mail: clavero8 |@hotmail.com
Recibido en mayo de 2008. Aceptado para su publicacién en junio de 2008

N. Clavero Montafiés, A. de Arriba Mufioz, B. Ferndndez Vallejo, R. Romero Gil, . Ruiz del Olmo lzuzquiza,
J.P Garcia Ifiguez, C. Campos Calleja, |. Garcia Jiménez, A. Ferrer Dufol



Protocolo intoxicacidon por paracetamol en urgencias de pediatrfa del Hospital Miguel Servet

POBLACION DIANA

Este protocolo se aplicard a los pacientes que acudan por
ingestion accidental o voluntaria de dosis posiblemente
téxicas de paracetamol.

CLiNiCcA

El cuadro clinico caracteristico puede no aparecer hasta
las 24 horas tras la ingesta de la dosis tdxica.

En las primeras horas puede no haber sintomas o
inespecificos como nduseas, vomitos y malestar general.
A veces se observan descensos del Quick sin aumento
de transaminasas, que no indican necesariamente el desa-
rrollo de hepatotoxicidad.

Entre las 12-36 horas se detectan los primeros signos
bioguimicos de afectacién hepdtica con disminucién de la
actividad de protrombina y aumento de las aminotrans-
ferasas en suero.

A las 48 horas puede aquejar epigastralgia y dolor en
el hipocondrio derecho y un cuadro progresivo de insu-
ficiencia hepdtica que expresa una necrosis hepatocitaria
centrolobular con colestasis que alcanza su maxima in-
tensidad entre el 3.y 6.° dia y puede terminar con el fa-
llecimiento del paciente o su recuperacién completa.

ACTITUD INICIAL

Ante un paciente con una posible intoxicacién por para-
cetamol debemos plantearnos tres preguntas: ;cudl es la
probable dosis ingerida?, jcudnto tiempo ha transcurrido
desde la ingesta?, jexiste algin factor de riesgo? Cuando
tenemos los niveles de paracetamol en sangre aplicamos
el normograma de Rumack (Anexo ).

A. Dosis toxica:
Adulto: 7-10 gr
Nifio: 150-200 mg/kg
—Si dosis confirmada inferior a 100 mg/kg NO RE-

QUIERE NINGUN TRATAMIENTO.

—Si dosis desconocida o superior a 100 mg/kg se ini-
cia actuacidn (ver siguiente punto).

—Si la dosis ha sido fraccionada debe aplicarse la
pauta completa de tratamiento porque no se puede apli-
car el normograma. No tiene utilidad extraer niveles.
(Ver pauta de administracién de NAC).

B. Tiempo transcurrido desde la ingesta
*<4 horas y dosis confirmada >100 mg/kg.

—Administracién de carbdn activado a dosis de Img/kg
(mdximo 50 mg) si han transcurrido menos de 2 horas
de la ingesta.

—El nifio pasa a unidad de observacion v se inicia tra-
tamiento antidético con N-acetilcisteina (NAC): si las
dosis han sido fraccionadas se debe aplicar la pauta com-
pleta ya que no es posible aplicar el normograma. De
eleccién via iv Fluimucil® antidoto 20% (2 gr de NAC en
|0cc), hasta disponer de los niveles de paracetamol en
sangre. Si el nivel de paracetamol estd por debajo de la
zona de riesgo (100 wg/ml) se suspenderd el tratamien-
to y se envia a domicilio. Si estd en la zona de riesgo
(>150 wg/ml)se ingresa y se continda el tratamiento. Si
los niveles estan entre 100 y 150 ng/ml sélo se adminis-
trard la pauta completa a pacientes con factores de ries-
go (alcohdlicos, caquexia, déficit de glutation sintetasa).

—Extraccién de niveles de paracetamol a las 4 horas (en
el caso de dosis Unica) y envio a Laboratorio de Bioquimi-
ca del HUMS si es dia laborable por la mafana. Si es por la
tarde o sdbado o festivo enviar a Bioquimica del HCU
(Anexo 2). Se extraen aproximadamente 2cc de sangre y
se meten en tubo de tape amarillo (con gel separador).

*Tiempo transcurrido desde la ingesta entre 4-24
horas.

—Extraccién de niveles de paracetamol. Se extraen
aproximadamente 2cc de sangre y se meten en tubo de
tape amarillo (con gel separador).

—El nifio pasa a la unidad de observacién y se inicia tra-
tamiento con NAC iv Fluimucil® antidoto 20% hasta dispo-
ner de los niveles de paracetamol en sangre. Si el nivel de
paracetamol estd por debajo de la zona de riesgo se sus-
penderd el tratamiento y se envia a domicilio. Si estd en la
zona de riesgo se ingresa y se continda el tratamiento.

*Tiempo transcurrido desde la ingesta >de 24 horas.
—Extracciéon de transaminasas y coagulacién.

—No estd indicada la realizacion de niveles de parace-
tamol, ya que no se pueden correlacionar los datos con
la clinica.

—Administrar la pauta completa de NAC.

C. Factores de riesgo

Alcoholismo, estados caquécticos, inductores enzima-
ticos (tratamiento con isoniazida).

PAUTA DE ADMINISTRACION DEL ANTIDOTO

Se administra N-acetilcisteina por via iv, el preparado es
Fluimucil® antidoto 20% (2 gr de NAC en 10cc). La pauta
completa es de 2| horas:

—150 mg/kg diluidos en glucosado al 5% a pasar en
60 minutos.

—50 mg/kg diluidos en glucosado al 5% a pasar en 4
horas.

—100 mg/kg diluidos en glucosado al 5% a pasar en
|6 horas.
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La cantidad de glucosado en el que se diluye se ajustard
al peso del nifio (tabla I). Se puede continuar a dosis de
150 mg/kg en caso de signos de citolisis.

Tabla I. Diluciones de NAC seglin el peso del nifio.

Como efectos secundarios puede aparecer reacciones
alérgicas que se tratardn con Difenilhidramina iv (Polara-
mine®) a dosis de 0,15 mg/ dosis y si precisa bolus de
corticoide a 1-2 mg. Se puede parar un poco la perfusién
pero no suspenderla.

Dosis de NAC 150 mg/kg en 60 minutos CONTROLES ANALITICOS POSTERIORES

59 (9 Atited et s (o) Elneeced Si los niveles de paracetamol se encuentran por encima

30 225 100 de la linea de riesgo se realizardn controles de transami-

25 1875 100 nasas y coagulacién a las 12 y 24 horas de la ingestion. Si

20 15 60 los niveles estdn elevados se continuard realizando con-

15 11,25 45 troles segun la evolucién del paciente.

10 75 30

2 dosis 50 mgfkg en 4 horas INDICADORES DE CALIDAD

Peso (kg) Fluimucil antidoto (ml) Glucosado 5%

30 75 250 Criterio Indicador Excepciones Porcentaje

%g 2'25 %28 Constancia N* historias  Que se desconozca. 90%
dosis ingerida'y  con criterio/ Debe constar

> 37 10 tiempo d “toralde  dosi pork

10 )5 20 lempo de n’ total de osis por kg peso

: evolucién historias
3.* dosis 100 mg/kg en 16 horas

Peso (kg) Fluimucil antidoto (ml) Glucosado 5% Constancia de N historias Ninguna 90%
extraccion de  con criterio/ Debe constar

30 |5 500 nivel de n’total de el tiempo transcurrido

25 12,5 500 paracetamol historias desde ingesta.

20 10 280 No realizar

|5 75 210 antes de las 4 horas

10 5 140 ni si méds de 24 horas.
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Protocolo intoxicacidon por paracetamol en urgencias de pediatrfa del Hospital Miguel Servet

ANEXO I. NORMOGRAMA DE RUMACK

wg/ml
B0

Linea I: si niveles de paracetamol por debajo de ella,
interrumpir el tratamiento.

Entre linea | y 2:si niveles de PCT entre linea | y 2,en pa-
cientes con factores de riesgo realizar pauta completa. En
pacientes sin factores de riesgo suspender tratamiento.

Linea 2: si niveles de PCT superiores realizar la pauta
completa.

ANEXO II. PASOS PARA EL ENVIO
DE LA MUESTRA AL HosPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO

Contactar telefénicamente con el Servicio de Bioquimica
del HCU (*152 es la centralita del HCU, la extension del
laboratorio de urgencias es 3941) para notificarlo y quedar
en la forma de recibir el resultado (volver a llamar).

Una vez extraida la sangre, se hacen dos P10, uno remitido
al jefe de celadores y otro al Servicio de Bioquimica del
HCU, donde se escribe la solicitud de la prueba a realizar
y los datos del paciente.

Se avisa entonces al encargado de turno de los celadores
y ellos se encargan de llamar a los taxis e ir a entregar la
muestra.

ALGORITMO DE ACTUACION

Sospecha de intoxicacion por paracetamol.
Dosis Unica

Y

‘ Cdlculo de la dosis ingerida ‘

‘ Menor de 100 mg/kg ‘ ‘Mayor de 100 mg/kg o dosis desconocida‘

v

\ Alta \

‘ Tiempo transcurrido ‘

Entre 4-24 horas

Menos de 4 horas

*Carbdn activado si menos *Ingreso en unidad de
de 2 horas de la ingestion observacion
(I mg/ke) *Inicio NAC iv
*Ingreso en unidad de *Realizar extraccién de
observacion niveles de PCT vy enviar
sInicio NAC iv al HCU (Anexo Il)

*A las 4 horas realizar
extraccion de niveles

de PCT y enviar al HCU
(Anexo )

Y

Valorar niveles de PCT en normograma de Rumack:

+Si debajo de linea | (100 pg/ml): alta

*Si entre linea [y 2 (100-150 pg/ml): si no factores de
riesgo, alta. Si factores de riesgo, ingreso y realizar pauta
completa de NAC

+Si por encima de Iinea 2 (150 pg/), ingreso y pauta
completa de NAC
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Sensibilizacion al latex

Y.P Delgado Pefia, . Fuertes, M.D.Yécora Navarro

Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». Zaragoza

INTRODUCCION

La alergia al ldtex surge en la medicina laboral; pero el uso cotidiano de
elementos con esta sustancia hace susceptible a cualquier individuo. La
prevalencia en la poblacién general es del 0,3 al 1%.

CASOS CLINICOS

Nifio de 4 afios con tfa materna con angioedema por mariscos. Sin predis-
posicién atdpica y herniorrafia inguinal a los 5 meses de vida. Consultd al
servicio de alergias por clinica de 6 meses de evolucién de aparicién de
mdculas eritematosas peribucales, pruriginosas; edema labial y palpebral una
hora después de contacto con guantes de latex. Referfa episodios similares
tras contacto con globos. Toleraba bien las frutas. Se realizaron pruebas
cutdneas: latex 6mm (control de histamina 5Smm) y medicién de Ig E: 20 U/L
y especfficas: latex 3,9 Ku/l, castana <0,1 Ku/L, platano <O,1 Ku/L y kiwi
<0,1 Ku/L. Se indicé prevencidn por sensibilizacién confirmada.

Nifio de 7 afios con abuelo paterno asmatico, orquidopexia derecha
a los 3 afnos de edad y diagndstico de Asma bronquial no IgE dependiente
leve intermitente a los 4 afios. Acudia de nuevo al servicio de alergias por

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2008;38: 62]

presentar episodio de angioedema tras contacto mucocutdneo con globos
y posterior hiperemia conjuntival. Toleraba todas las frutas. Se realizaron
pruebas cutdneas: latex 8mm, Pteronyssinus 8mm (control histamina 6 mm);
CAP: IgE 129U/L, latex: 29,5 Ku/L y Pteronyssinus 6,3 Ku/L. Espirometria
normal. Se diagndstica de angioedema-alergia al ldtex.

COMENTARIOS

La alergia al ldtex mediada por IgE es la mas frecuente en nifios. Las ma-
nifestaciones clinicas: urticaria localizada (100%), angioedema (60%), rino-
conjuntivitis (51%), asma (30%) y anafilaxia (20%), dependen de la ruta de
exposicion, cantidad de alergeno y predisposicion individual. El érgano més
afectado es la piel. La industria crea la hiposensibilizacién de los productos,
variando el contenido alergénico, por lo que cada exposicidn no siempre
ocasiona reaccion alérgica. La prevalencia en nifios con espina bifida o mal-
formaciones genitourinarias es cercana al 50%, por la temprana y la mditti-
ple exposicidn a cirugfa. Se diagndstica con pruebas cutdneas y medicién de
IgE especifica. Debe preguntarse por la tolerancia a frutas y/o realizar prue-
bas cutdneas en fresco, por el Sindrome ldtex-frutas asociado. No existe
tratamiento especifico, sélo evitar la exposicion.

Petrositis apical tras otitis media: sindrome de Gradenigo

M.V.Velasco Manrique, M.P Sanz de Miguel, . Pastor Mouron, E. Cafiete Celestino, J. Remirez Lépez, E. Aznar Facerfas

INTRODUCCION

El sindrome de Gradenigo se caracteriza por pardlisis del VI par craneal y
dolor facial unilateral en el drea inervada por el trigémino secundario a una
petrositis apical, entidad nosoldgica muy infrecuente en la actual era anti-
bidtica que se produce como complicacién evolutiva de una otitis media.

OBJETIVO

Sospechar esta patologia en el contexto de una otitis media aguda con
signos sugestivos de complicacién intracraneal.

CASO CLiNICO

Nifio de 7 afios con antecedentes de otitis derecha que presenta cuadro
de dolor neurdlgico frontoorbitario derecho e inestabilidad de una semana

Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2008;38: 62]

de evolucién que se acompafia de vémitos y diplopia en las Uttimas horas.
A la exploracién fisica se observa paresia del VI par craneal derecho y los
estudios de neuroimagen muestran datos compatibles con otomastoidi-
tis y petrositis derechas. Tras iniciar antibioterapia intravenosa y cortico-
terapia oral se aprecia una evolucidn progresiva hacia la resolucién de la
clinica.

CONCLUSION

A pesar de su rareza, debe sospecharse una petrositis apical ante la exis-
tencia de compromiso del VI par craneal y neuralgia del trigémino en
todo paciente con antecedentes de otitis, puesto que el tratamiento mé-
dico precoz consigue evitar en la mayorfa de los casos el complicado
abordaje quirdrgico que requieren los casos evolucionados.
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Penfigoide ampolloso en la infancia

A. Delgado Bueno®, A. Ldzaro Almarza®”, E. Quevedo Sédnchez!", N. Garcia Sdnchez®, P Juberfas Gutiérrez®,

H. Giménez Serrano®, J.L. Olivares Lépez"”

OServicio de Pediatria y ®Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». Zaragoza.

INTRODUCCION

Las enfermedades ampollosas adquiridas pueden tener distintas causas: fisi-
cas, infecciosas, autoinmunes, isquémicas, metabdlicas, entre otras.

Las dermatosis autoinmunes, caracterizadas por la presencia de anti-
cuerpos circulantes frente a proteinas de la epidermis o la membrana basal,
se clasifican segin causen ampollas intraepidérmicas (pénfigos) o subepi-
dérmicas (penfigoide ampolloso, penfigoide cicatricial, herpes gestationis,
dermatitis IgA lineal y dermatitis herpetiforme) .

CASO CLiNICO

Lactante vardn de 3 meses de edad sin otros antecedentes de interés que
padres consanguineos. Presenta lesiones de | mes de evolucidn, al inicio
papulosas, localizadas en pies y manos que posteriormente han evolucio-
nado a vesiculas y ampollas tensas, pruriginosas, de distribucion generaliza-
da y lesiones eritematosas en placas con vesiculas en la periferia en roseta,
sin afectacién de mucosas.

Pruebas complementarias: Hemograma: eosinofilia, Glucosa-6-fosfato-
deshidrogenasa: 38,55 mU/10” (N: 50-150 mU/ | 0%), Anticuerpos antimem-
brana basal en suero: negativo. Biopsia cutdnea: ampolla subepidérmica, acd-
mulo de eosindfilos y neutrdfilos en el vértice de papilas dérmicas, infiltra-
do inflamatorio difuso en dermis. Inmunofluorescencia directa: depdsitos de
IgG y C3 lineal a nivel de la membrana basal, no depdsito de IgA.

@Pediatria. Centro de Salud «Delicias Sury». Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2008;38: 63]

Tratamiento: Prednisolona oral: primer mes (I mg/kg/dia) y segundo
mes (2 mg/kg/dia). El tercer mes se afiade cloxaciclina oral. Antihistaminicos
orales y sulfato de zinc y corticoide-gentamicina tdpicos.

Evolucién: Remitié al mes del inicio del tratamiento con cloxaciclina,
curando sin cicatriz y permaneciendo lesiones hipocrémicas residuales.

COMENTARIOS

Ante un nifio con enfermedad ampollosa adquirida hay que plantearse,
principalmente, el diagndstico diferencial entre dermatitis IgA lineal, pen-
figoide ampolloso y dermatitis herpetiforme. La realizacién de biopsia de
piel para estudio histopatoldgico y de inmunofluorescencia directa per-
mitird realizar el diagndstico @.

El tratamiento convencional consiste en corticoides, sulfonas o sulfa-
piridina. En la literatura se describen casos tratados con éxito con anti-
bidticos como la cloxaciclina, eritromicina y tetraciclinas.
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Los juguetes imantados, una moda peligrosa

E. Calleja Aguayo, R. Delgado Alvira, R. Escartin Villacampa, A. Gonzdlez Esgueda, J. Elfas Pollina, .A. Esteban Ibarz

INTRODUCCION

La ingestion de cuerpos extrafios es de alta prevalencia en la infancia. La
mayorfa no representa ningdn problema. Precisa atencidn cuando el obje-
to ingerido es una pieza imantada junto a otro objeto metdlico u otro
iman.

Las piezas imantadas pueden contactar entre ellas estando en luces
diferentes del tubo digestivo y gracias a esa presiéon mantenida producir
necrosis de la pared intestinal y posterior perforacidn intestinal.

CASO cLiNICO

Lactante de |5 meses que ingresa en UCI por deshidratacion hiponatré-
mica severa (Na | 15 mg/dl) por vémitos de 5 dias y rechazo de aporte
oral. En Rx abdomen se observan asas intestinales dilatadas sin aire distal
y un cuerpo extrafio metdlico. Se interviene de urgencia por obstruccién
intestinal encontrando 3 perforaciones encubiertas en yeyuno y colon
transverso producidas por 3 bolitas imantadas que se extraen y otro
cuerpo extraio (medalla) que se encuentra en sigma.

Servicio de Cirugia Pediatrica Hospital Infantil Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2008;38: 63]

DiscusioN

La ingestién de cuerpos extrafios en el 80% de casos afecta a nifios me-
nores de 7 afios. La mayorfa de los objetos ingeridos pasan el tracto gas-
trointestinal sin consecuencias, sélo un 1% requieren cirugfa.

La incidencia aumentada de ingestién de imanes en los Ultimos afios de-
bido a juguetes con piezas pequefias imantadas ha provocado emergencia
social y médica por las fatales complicaciones que pueden llegar a provocar
Ante la sospecha de ingestion de imanes debemos ingresar al paciente y rea-
lizar un seguimiento estrecho mediante estudios radioldgicos indicando ciru-
gfa ante signos de obstruccidn intestinal o aumento de dolor abdominal.

CONCLUSION
La ingestion de imanes es una patologia que precisa de un seguimiento
estrecho para evitar complicaciones fatales.

Es una urgencia la no modificacién de un imdn en estudios radiolé-
gicos seriados.

Urgencia social la manipulacién de juguetes aptos para menores con
piezas pequefias imantadas por la posibilidad de ingestion y sucesivas
complicaciones intestinales.
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Infarto 0seo en paciente con drepanocitosis

M. Gracia Casanova'’, S. Ortiz Madinaveitia®”, A. Ayerza Casas”, M.P. Collado Herndndez",

P Huerta Blas®, A. Fuertes Dominguez®

INTRODUCCION

La anemia de células falciformes constituye la forma més frecuente de
hemoglobinopatia estructural, llegando en algunas regiones del continen-
te africano a afectar a mas el 40% de la poblacion. La Hb S resulta de la
sustitucion del ac. glutdmico por valina, disminuyendo la solubilidad del
hematfe, alterando la morfologia y elevando su rigidez, llevando a un
aumento de la viscosidad sanguinea v facilitando la formacién de micro-
trombos y oclusién de pequefios vasos (infartos).

Caso cLiNIco

Preescolar de 3 afios, de raza negra, natural de Guinea Ecuatorial, que acude
a Urgencias presentando un cuadro de astenia, fiebre de 24 horas de evo-
lucién y dolor e inflamacién de antebrazo izquierdo. Exploracion: palidez
de mucosas. Tumefaccién a nivel de 1/3 distal de antebrazo izquierdo, con
rubor e intenso dolor a la palpacién en dicha localizacion. Abdomen: hepa-
tomegalia de | cm bajo reborde costal. Pruebas complementarias: hemo-
grama: Hb 6,6 g/dl; Hto 23,1 %;VCM 55.7 fl. Bioquimica: GOT 85 Ul/L; GPT
64 UI/L; LDH 1156 U/L; Habtoglobulina 17,2 mg/dl. Estudio de coagulacion:
TTPPA 48.8; fibrindgeno 625 mg/dl; dimero D 1090 ng/L. Radiograffa de

(Servicio Pediatria. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesay. Zaragoza.
@Pediatra de Atencion Primaria. Centro de Salud «Delicias Sur» Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2008;38: 64]

mano y mufieca izquierda: edema de partes blandas sin afectacién dsea.
Coprocultivo: Salmonella entérica D. Evolucién y tratamiento: ante la sos-
pecha de un infarto éseo por posible drepanocitosis se solicita electrofo-
resis, confirmando el diagndstico de hemoglobinopatia S homocigoto. Fue
necesaria la transfusion de concentrado de hematies, antibioterapia y anal-
gesia, a la que se asocié corticoterapia, con buena evolucién, ddndose de
alta y posterior control radioldgico en 15 dfas. En el control posterior se
aprecia una marcada desmineralizacién de la '/ distal de radio con imagen
Ittica en metdfisis distal, erosiones corticales y reaccién subperidstica; confir-
mando el diagndstico de infarto dseo. Se da de alta hospitalaria con férula
de yeso en brazo afecto, con buen remodelamiento dseo posterior. El
paciente ha presentado nuevas crisis de dolor vasooclusivo sin manifesta-
cién radioldgica.

CONCLUSION

Las crisis vasooclusivas son frecuentes en esta enfermedad; tienden a
aumentar con la edad. En las formas leves puede ser suficiente tratamiento
analgésico y abundante aporte hidrico, pero en los casos graves es necesa-
ria una actitud mds agresiva.

Disfuncion hepatica en nino inmigrante

L. Zandueta Pascual®, N. Garcia Sanchez®

CASO CLiNICO

Presentamos el caso clinico de un vardén de 9 afios, procedente de Brasil
que en el examen médico y analitico rutinario a su llegada a Espafia pre-
senta un peso de 51,5 kg, una talla de 144 cm e indice de masa corporal
de 24,8 (superior a P97 segun las gréficas de IMC del Estudio Longitudinal
de Crecimiento y Desarrollo de la Fundacién «Andrea Prader») por lo
que se diagnostica de obesidad y disfuncién hepdtica por los hallazgos
analiticos (hipertransaminasemia). El paciente se encuentra asintomdtico.
Los antecedentes personales y familiares son negativos. Los exdmenes
complementarios realizados: hemograma, glucemia, hemoglobina glicosila-
da, colesterol, triglicéridos, proteinas, metabolismo del hierro, bilirrubina
(total y fracciones directa e indirecta), fosfatasa alcalina, CK, hormonas
tiroideas fueron normales. Las serologias de infeccion viral fueron negati-
vas. Una pérdida de peso gradual hasta normalizar su indice de masa cor-
poral redujo los niveles de transaminasas hasta cifras normales, siendo la
ecografia hepdtica realizada en ese momento normal.

COMENTARIOS
La obesidad infantil es el trastorno nutricional mds frecuente en los pai-
ses desarrollados, pero también tiene especial incidencia en nifios inmi-

(MIR Pediatria. Hospital Infantil Universitario «Miguel Servet» Zaragoza.
YPediatra de Atencion Primaria. Centro de Salud «Delicias Sur» Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2008;38: 64]

grantes, especialmente en aquellos procedentes de paises sudamericanos,
asi como en la segunda y tercera generacién de inmigrantes. Los proble-
mas de disfuncién hepdtica son una seria complicacion de la obesidad
infantil y previsiblemente su incidencia y prevalencia aumentard con el
crecimiento epidémico de la obesidad infantil. Se debe realizar un diag-
ndstico precoz y de esta manera prevenir posteriores complicaciones. La
normalizacién del indice de masa corporal mediante ejercicio fisico y una
alimentacidn correcta debe ser nuestro objetivo, junto con el manteni-
miento de una velocidad de crecimiento adecuada que permita alcanzar
la talla diana del paciente. En los casos en que la obesidad ocasiona
comorbilidad, como en nuestro paciente, estd indicada una pérdida gra-
dual de peso. Un programa multidisciplinar es esencial en el tratamiento.
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