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(CECT 8145)
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- Presenta actividad antioxidante, antiinflamatoria y saciante.*

SEGURIDAD

Nutribén Innova® sin aceite de palma: Reduccion significativa de 3-MCPD
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Infant formula composition affects energetic efficiency for growth: The BeMIM study, a randomized controlled trial. M. Fleddermann, ®
H. Demmerlmair, V. Grote, T. Nikolic, B. Trisic, B. Koletzko. Clinical nutrition. Elsevier 2013 (14). 3. Growth and safety in term infants fed

reduced-protein formula with added bovine alpha-lactalbumin. ELL. Lien, A. M. Davis, AR. Euler and the multicenter study group. JP.GN
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Noemi Lopez-Carreras, Amaya Aleixandre, Yang Chen, Edwuard D. Karoly, Daniel Ramon and Salvador Genovés J. Agric. Food Chem, . ae . e . .
2016, 64 (17), pp 3462-3472. 5. Heat-killed Bifidobacterium animalis subsp. Lactis CECT 8145 increases lean mass and ameliorates EspeC|a||Stas en alimentacion infantil
metabolic syndrome in cafeteria-fed obese rats. Antoni Caimari, Josep Maria del Bas, Noemi Boqué, Anna Crescenti, Francesc Puig-

gros, Empar Chenoll, Patricia Martorell, Daniel Ramon, Salvador Genovés, Lluis Arola Journal of Functional Foods 38 (2017) 251-263.

6. EFSA Panel on Contaminants in the Food Chain (CONTAM). Risks for human health related to the presence of 3- and 2-monochloro- N b
propanediol (MCPD), and their fatty acid esters, and glycidyl fatty acid esters in food. EFSA Journal 2016;14(5):4426. WWW. n Ut rl e n .es

Aviso importante: La leche materna es el mejor alimento para el lactante. Material destinado a profesional sanitario.
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Nos sentimos orgullosos de editar el segundo
numero del volumen 25 con el que conmemo-
ramos el 25 aniversario de la revista. Ramon
Hernandez Ratrollo’, como director honorario,
resume en su editorial los esfuerzos realizados
por los diferentes Comités Editoriales de Vox
Paediatrica para conseguir su pervivencia como
herramienta de formacion continuada y de difu-
sién del conocimiento para el avance cientifico
en los aspectos referentes a la salud infantil.

Desde la direccion de la revista queremos agra-
decer alos autores su contribucién a Vox Paedia-
trica, y animamos a remitir nuevos manuscritos
que aseguren la regularidad de la publicacion y
la consecucién de los objetivos planteados para
la indexacién en repositorios cientificos. Apro-
vechamos esta conmemoracion para reconocer
el trabajo de los revisores, cuya recopilacion del
ultimo afo aparece en este numero, asi como
la labor de apoyo cientifico del Consejo y del
Comité Editorial. El trabajo colaborador de to-
dos ellos se dirige a conseguir una revista de
calidad segun los estandares aceptados por la
comunidad cientifica. Uno de estos, y quizas el
mas relevante, es el cumplimiento de las normas
de ética de las publicaciones médicas del que
es garante el Comité Editorial representado por
la direccién de la misma.

En los ultimos meses, hemos descubierto con
sorpresa la publicacion en inglés de articulos
plagiados que habian sido publicados en Vox
Paediatrica®® y otras revistas cientificas’®. La
transgresidon de las normas éticas ha tenido
una respuesta rapida y efectiva de la comuni-
dad cientifica mediante la notificacién al autor

n

del plagio y a las revistas depredadoras que le
dieron cabida, asi como la inmediata solicitud
de retractacion. Como sefalan Solis y cols™ y
Abad-Garcia'', algunos de los factores que sub-
yacen al plagio —sin justificarlo- son la presion
actual que los médicos experimentan para in-
crementar el numero de publicaciones como
principal mérito de la carrera cientifica, la falta
de formacion en ética y la asequibilidad para
publicar manuscritos en revistas que no revisan
ni aplican ninguna norma de calidad. Desde la
direccion de Vox Paediatrica mostramos el re-
chazo a estas acciones que atentan contra el
coédigo de ética y deontologia médica.

Ademas, en este niumero se recogen tres revi-
siones que resumen la repercusion psicosocial
y el tratamiento de la obesidad. El pediatra es un
protagonista en el abordaje multidisciplinar de
la obesidad como problema de salud publica.
Espino y cols'?® y Lendinez y cols' destacan
su papel para liderar las intervenciones dirigidas
al nino, a su familia y su entorno, asi como para
prevenir y tratar la repercusién en la salud de la
obesidad infantojuvenil. El sedentarismo juega
un papel fundamental en el desarrollo del so-
brepeso y la obesidad. La practica regular de
ejercicio fisico en nifios y adolescentes puede
prevenir la obesidad y otras enfermedades de
riesgo cardiovascular aportando ademas bene-
ficios en la esfera psicoafectiva como revisan
Perez Navero y cols'®.

Las cartas a la direccién brindan un espacio
para informar, debatir 0 expresar opiniones en
relacion a articulos publicados. Asi, Santos Pé-
rez y cols'® en nombre del Grupo Andaluz de
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Infectologia e Inmunopatologia escriben para
difundir la noticia de la creacién del mismo y de
sus objetivos, que sin duda aportaran un bene-
ficio cientifico a nuestra sociedad.

Confiamos en que el contenido de este niumero
contribuya al crecimiento profesional de los lec-
tores y sea un estimulo para seguir mejorando
nuestra sociedad cientifica pediatrica.
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Editorial

25 anos
de Vox Paediatrica

Ramdn Hernandez Rastrollo
Jefe de seccion de Pediatria — UCI pediatrica.
Hospital Universitario Materno Infantil de Badajoz.

Me produce intima satisfaccion escribir de
nuevo una editorial para Vox Paediatrica. Son
varios los motivos pero el primero de ellos, y
mas importante, es que esto implica que nuestra
revista sigue viva. Fui testigo de su nacimiento,
hace ahora 25 afios, de la mano (y la ilusién y el
esfuerzo y el tesén) del inolvidable companero
D. Antonio Gonzalez-Meneses, que tuvo hacia
ella una dedicacion de padre. Nunca ha sido
facil la andadura de nuestra revista, pero sus
comienzos requerian esfuerzos casi heroicos,
y creo que la entrega de su fundador y primer
director merece un justo reconocimiento.

Cuando en 2002 recibo el encargo de dirigir
Vox Paediatrica, su supervivencia no estaba,
en absoluto, garantizada. A los importantes
problemas para encontrar financiacion, se
sumaba una recepcidon irregular de trabajos
originales y colaboraciones para su publicacién.
Con la idea, expresada en un editorial, de
que ningun aspecto referente a la salud o
enfermedad del nifio era ajeno al pediatra, y que
por tanto no debia serlo para nuestra revista,
pensamos que habia que ampliar los horizontes
de la publicacion y flexibilizar las posibles
colaboraciones. La Formacion Continuada
debia ser uno de los pilares de nuestra revista
y por ello, entre los objetivos que perseguimos
con mayor empefo, estaba la publicaciéon
de las ponencias y comunicaciones que se
presentaban regularmente en las Reuniones
Cientificas de la SPAOYEX, muchas de ellas de

gran calidad, pero de las que no quedaba ningln
registro. Poco a poco, fueron apareciendo estas
colaboraciones en los sucesivos nuimeros de
Vox Paediatrica. EI mérito es solamente de sus
autores, que redoblaron su esfuerzo para dejar
por escrito sus excelente revisiones. Como
deciamos en otra de nuestras editoriales,
invocando una sentencia latina que encierra
siglos de sabiduria -littera scripta manet-, la
palabra escrita permanece; y es la que permite
la reflexidn serena, que sedimentara en nuestro
fondo de conocimiento.

Justo reconocimiento merece también el equipo
directivo, liderado por el Dr. José del Pozo, que
deja Vox Paediatrica en la cota mas alta de
prestigio y calidad, ademas de una situacion
econdémica solvente. El analisis de sus logros,
que detalla en su editorial de despedida, da
buena cuenta de los resultados de un trabajo
editorial correctamente realizado'. También
encuentro motivos para el optimismo, en cuanto
al futuro de nuestra revista, en el riguroso
analisis, interno y externo, que ha elaborado
el nuevo equipo editorial, y en las propuestas
de mejora, que son consecuencia del mismo?.
Estoy convencido de que su esfuerzo impulsara
a Vox Paediatrica por el camino adecuado.

No me queda sino agradecer el nombramiento
de Director Honorario con el que me honran y
mostrar, una vez mas, mi disposicion a colaborar
en la consecucién de nuestro comun obijetivo:
mejorar el conocimiento cientifico del nifio y
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contribuir a la formacion de los pediatras que, Bibliografia:

desde diferentes ambitos, velan por la salud y la 1 - Del Pozo Machuca J. Desde la direccion. Vox
calidad de vida de nuestros pequefos pacientes. Paediartrica 2017:24:5-7

2.- Anton Gamero M, Ibarra de la Rosa |, Ortega
Paez E. Desde la direccidn. Vox Paediatrica
2018;25:5-7.
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Resumen:

El hipertiroidismo es infrecuente en la infancia y que tenga como causa un

adenoma toxico es excepcional. Exponemos el caso de una adolescente
que fue referida a nuestras consultas por una tumoracién cervical anterior,
cuyo diagnoéstico final fue un adenoma toxico (AT).

Palabras clave:

Hipertiroidismo, adenoma tiroideo.

Toxic Adenoma as a Cause of Pediatric Hyperthyroidism

Abstract:

Hyperthyroidism is unusual during childhood; it is exceptional that hyper-

thyroidism is caused by a toxic thyroid adenoma (AT). This is an example of
a teenager who was referred to outpatient clinic due to an anterior cervical
tumor with AT as final diagnosis.

Keywords:

Introduccion

El hipertiroidismo es infrecuente en la infancia,
y que tenga como causa un adenoma tiroideo
toxico (AT) es excepcional. El AT es un tumor be-
nigno de tejido folicular, funcionante, que produ-
ce hormonas tiroideas triyodotironina (T3), y/o
tiroxina (T4) que suele presentarse como una
tumoracion en cara anterior del cuello acompa-
flado o no de sintomas de hipertiroidismo™*.

Funcionalmente se caracteriza por una TSH
baja o suprimida, acompafiado de aumento
de T3 (mas frecuente) o T4. Entre los factores
predisponentes se encuentra el déficit de yodo,
el sexo femenino (5:1), y mutaciones en el gen

Autor para correspondencia: M. Carmona Ruiz
luacarmona@gmail.com
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Hyperthyroidism, Toxic adenoma, Thyroid cancer

TSH-R, entre otros. Los nddulos tiroideos en la
infancia son raros, pero el porcentaje de malig-
nidad es mayor que en la poblacién adulta®.

Caso clinico

Adolescente mujer de 13 afios remitida por una
tumoracion en zona cervical anterior derecha de
un mes de evolucion. Como sintomatologia re-
sefnable soblo referia sensacion de calor, sin nin-
gun otro sintoma de disfuncion tiroidea.

Entre sus antecedentes personales destacaban
sibilancias recurrentes en la primera infancia e
intervencién quirdrgica por hernia epigastrica.
Los padres eran primos hermanos y la tia mater-
na fue tiroidectomizada por un carcinoma papi-
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lar, habiéndose intervenido previamente por un
bocio multinodular toxico (BMNT). La tia paterna
también tiroidectomizada por un BMNT.

En la exploracion fisica presentaba un buen es-
tado general, peso 48.200 kg (percentil 64), talla
1.478 m (percentil 20), IMC 22.1 kg/m2, esta-
dio Il de Tanner, sin defectos de linea media. La
frecuencia cardiaca era de 90 latidos por minu-
to, y la presion arterial de 100/75 mmHg. A la
palpacion se encontré un nédulo en la base de
I6bulo tiroideo derecho de unos 2x1,5 cm con
consistencia elastica, no doloroso y no adherido
compatible con un bocio grado Il. En la explo-
racién neurologica destacaba un temblor fino
distal muy leve.

60
Figura 1: Imagen de gammagrafia tiroidea, en el cuadrante
superior izquierdo se observa nodulo hipercaptante

En los andlisis de funcién tiroidea se detecto
una TSH completamente suprimida (TSH: 0.0
mcUi/ml), T4 1 1.1 ng/dl, T3 1 6.3 pg/ml, con an-
ticuerpos antireceptor de TSH 2,30 Ul/ml. El
resto de la analitica era normal incluidos los an-
ticuerpos anti tiroperoxidasa y anti tiroglobulina.
En la ecografia tiroidea se observaba una glan-
dula aumentada de tamafno, a expensas sobre
todo de lobulo derecho, ocupado en sus 2/3
caudales por un ndédulo mixto de predominio

viorgpaelEiica - Volumen 25 | N°2 | Diciembre 2018

ADENOMA TOXICO COMO CAUSA DE HIPERTIROIDISMO EN LA INFANCIA

so6lido que globalmente media 32x26x40 mm de
diametro. En el plano craneal del I6bulo dere-
cho se detectaron varias formaciones nodula-
res solidas, hipoecogénicas de 12x9x11 mm y
6x6x6 mm y un nédulo en la regién del istmo de
14x8x13 mm. Posteriormente se practicé una
gammagrafia tiroidea donde se observaba una
imagen sugestiva de adenoma tiroideo auténo-
mo sobre el Iébulo derecho anulando la capta-
cion en el tejido tiroideo circundante (Figura 1).
Se realizé una PAAF con el objetivo de descartar
malignidad que no fue concluyente.

Ante la sospecha de AT se derivo a cirugia y se
inicio tratamiento con metimazol (5 mg/12h via
oral), que se mantuvo hasta la intervencion qui-
rdrgica. Se realizd hemitiroidectomia derecha
mas istmectomia confirmandose el diagndstico
histolégico de sospecha.

Tras la intervencion, la paciente permanece
asintomatica con tratamiento sustitutivo con le-
votiroxina (50 mcg/24h). Ha normalizado los pa-
rametros analiticos tiroideos con desaparicion
de los nddulos de l6bulo izquierdo en ecografias
de control.

Discusion
El AT es un tumor benigno, de tejido folicular
funcionante, excepcional en la infancia’.

La ecografia es la prueba diagndstica de elec-
cién inicial en la evaluacién de un nédulo tiroi-
deo, dado que da informacion sobre la forma,
tamano, localizacién y composicion del mismo.
En este caso, fue la gammagrafia la prueba que
permitié un diagnostico de sospecha dado que
muestra un ndédulo hipercaptante (“caliente”),
anulando o disminuyendo la captacion del resto
del tejido tiroideo circundante.

La PAAF tiene menor valor diagnéstico, pero
en nuestra paciente dados los antecedentes
familiares que presentaba, se decidio realizarla
para llegar a un diagnéstico de certeza previo a
la intervencién, aunque no fue concluyente®. El
hallazgo histolégico habitual que suele encon-
trarse al realizar la PAAF en estos casos en una
hiperplasia de las células tiroideas foliculares.
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Las opciones terapéuticas son la cirugia y el
radioyodo, con el que hay poca experiencia en
ninos®®. En este caso optamos por la realizacion
de una hemitiroidectomia con istmectomia con
buenos resultados.
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Resumen

Objetivo:

Material
y métodos:

Resultados:

Describir las caracteristicas y manejo de los pacientes con hernia diafrag-
matica congénita ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) .

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo de pacientes pediatricos
con hernia diafragmatica congénita (HDC) ingresados en una UCIP entre
1997 y 2017. Variables estudiadas: edad gestacional y peso al nacimiento,
test de Apgar, sexo, diagnostico prenatal, localizacion de la HDC, malfor-
maciones o alteraciones genéticas asociadas, tratamiento con oxigenacién
por membrana extracorpérea (ECMO) y ventilacion mecanica (VM), repara-
cién quirurgica, recidiva, problemas en la evolucién y mortalidad.

Se analizaron 10 pacientes con HDC posterolateral, 3 casos del lado dere-
choy 7 del lado izquierdo. Se diagnosticaron prenatalmente 7 HDC poste-
riores, 5 fueron izquierdas y 2 derechas. La herniacion hepatica se produjo
en todas las HDC posteriores derechas y solo en 2 izquierdas. La mitad de
las HDC se presentaron de forma aislada, una con deleccién del cromoso-
ma 22911 y cuatro con malformaciones asociadas, siendo la mas frecuente
la malrotacion intestinal (n=2). La VM fue necesaria en 5 pacientes, con
una mediana de 16 dias en los supervivientes frente a 26 dias en los no
supervivientes. La ECMO se realizoé en un caso de HDC derecha y en dos
HDC izquierda, iniciandose antes de la reparacion quirdrgica y se mantuvo
durante esta. Todas las HDC se repararon quirdrgicamente. Precozmente
(< 72h) en 5 de ellas. Tardiamente en 3 casos que precisaron ECMO y en
2 HDC que eran pequenas posteriores izquierdas. En la evolucion hubo 2
recidivas y 3 éxitus. Todos los éxitus precisaron VM prolongada y ECMO.
En los supervivientes las complicaciones mas frecuentes fueron hiperreac-
tividad bronquial y reflujo gastroesofagico.

Autor para correspondencia: Juan Luis Pérez Navero.
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Conclusiones:

Palabras clave:

Los resultados del estudio permiten describir una elevada morbimortalidad
y un manejo complejo de estos pacientes.

Hernia diafragmatica congénita. Cuidado prenatal y postnatal

Congenital diaphragmatic hernia: Experience in a Pediatric Intensive Care Unit

Abstract
Objective:

Material
and Methods:

Results:

Conclusions:

Key words:

Introduccion

To describe the characteristics and management of patients with congeni-
tal diaphragmatic hernia (CDH) admitted to a pediatric intensive care unit
(PICUL).

A retrospective descriptive study of pediatric patients with CDH admitted to
a PICU between 1997 and 2017 was conducted. Variables studied: gesta-
tional age and weight at birth, Apgar test, sex, prenatal diagnosis, location
of the HDC, malformations or associated genetic alterations, treatment with
Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) and mechanical ventilation
(MV), surgical repair, recurrence, problems in the evolution and mortality.

Ten patients with posterolateral CDH, 3 cases on the right side and 7 on the
left side are analyzed. 7 posterior CDH were diagnosed prenatally, 5 were
left and 2 right. Liver herniation occurred in all right posterior CDH and only
in 2 left. Half of the CDH were presented in isolation, one with deletion of
22911 chromosome and four with associated malformations, the most fre-
quent being intestinal malrotation (n = 2). MV was necessary in 5 patients,
with a median of 16 days in the survivors versus 26 days in the non-survi-
vors.ECMO was performed in one case of right CDH and in two left CDH.
The ECMO was started before and during the surgical repair. All the CDH
were surgically repaired. Early(<72h) in 5 of them. Delayed in 3 cases that
required ECMO and in 2 CDH those were small left posteriors. In evolution
there were 2 recurrences and 3 deaths. All who died required prolonged VM
and ECMO. In the survivors, the most frequent complications were bron-
chial hyperreactivity and gastroesophageal reflux.

The results of the study allow to describe a high morbidity and mortality and
a complex management of these patients

Congenital diaphragmatic hernia, prenatal and postnatal management

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una
entidad poco frecuente, con una incidencia des-
critade 1-4 casos por cada 10.000 nacidos vivos,
sin embargo, tiene una alta mortalidad a pesar
de los avances en cuidados intensivos. Consiste
en un defecto del desarrollo del diafragma que
provoca la herniaciéon de las visceras abdomi-
nales a la cavidad toracica, la compresién oca-

| 14

vopaedifiion -

sionada por los érganos abdominales herniados
interfiere en el proceso normal del desarrollo del
arbol traqueobronquial, conllevando a la hipo-
plasia pulmonar y secundariamente una hiper-
tensién pulmonar persistente y grave que no va
a responder al tratamiento convencional, convir-
tiéndose en el factor responsable de la mayoria
de los éxitus'. Existen cuatro tipos de HDC de-
pendiendo de dénde se localice el defecto en el
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diafragma, siendo el mas frecuente en la regién
posterolateral de localizacion izquierda (hernia
de Bochdalek)?.

La mayoria de los trabajos concluyen que la
HDC posterolateral derecha se asocia a una
mayor morbimortalidad, probablemente por
un mayor grado de herniacion hepatica que
es considerado un predictor independiente de
supervivencia asociado a peor pronostico®. La
etiologia es poco clara; actualmente se piensa
que es multifactorial, donde intervienen desen-
cadenantes genéticos y ambientales que inte-
rrumpen la diferenciacion de las células mesen-
quimatosas durante la formacién del diafragma
y otras estructuras somaticas, esto podria ex-
plicar por qué -aunque lo mas comun es que
la HDC se presente de forma aislada- hasta en
un 40% se asocia a alguna alteracion cromo-
sémica o malformaciones en otros érganos®*.
Respecto al tratamiento de la HDC en Cuidados
Intensivos Pediatricos ha habido un cambio en
la actitud terapéutica, pasando de considerar-
se una “emergencia quirurgica”, priorizando la
reparacion quirlrgica precoz y una ventilacion
mecanica (VM) agresiva, a una “emergencia
meédica con componente quirirgico”, donde el
objetivo principal es prevenir el dafio pulmonar
mediante una estrategia de ventilacion pulmo-
nar protectora y estabilizacion hemodinamica,
seguido después de la reparacién quirurgica del
defecto®. El desarrollo de nuevas estrategias te-
rapéuticas como la ventilacion de alta frecuencia
(VAFO)8, oxido nitrico inhalado (NOi)"°y la oxi-
genacion de membrana extracorpérea (ECMO)
1012 que sigue siendo el pilar de tratamiento en
la HDC grave, hacen posible este cambio de ac-
titud terapéutica. El objetivo de este estudio es
describir las caracteristicas y el manejo terapéu-
tico de los pacientes con HDC posterolateral in-
gresados en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP).

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes
diagnosticados de HDC posterolateral ingresa-
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dos en nuestra UCIP en el periodo comprendi-
do entre 1997 y 2017. Se utiliz6 como fuente de
los datos las historias clinicas. Se localizaron un
total de doce HDC diagnosticadas entre 1997
y 2017. Se excluyeron del estudio dos HDC
de localizacion anterior, quedando la mues-
tra constituida por diez casos. La informacién
fue procesada a través de una base de datos
computarizada, utilizando el programa estadis-
tico: Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS Statistics 20.0.1)

Se analizaron las siguientes variables: edad
gestacional y peso al nacimiento, test de Apgar,
sexo, diagnostico prenatal, localizacién de la
HDC, malformaciones o alteraciones genéticas
asociadas, tratamiento con ECMO y VM, repa-
raciéon quirdrgica, recidiva, problemas en la evo-
lucién y mortalidad. Para el analisis de las varia-
bles cuantitativas se emplearon como medida
de tendencia central la mediana y como medida
de dispersion el rango intercuartilico. Para las
diversas comparaciones entre grupos, debido al
pequeno tamano muestral, se utilizaron test no
paramétricos, utilizando el Test de Fisher para
las variables cualitativas, y U de Mann-Withney
para variables cuantitativas.

Resultados

De los diez pacientes incluidos en el estudio,
tres fueron diagnosticados después del naci-
miento. De estos pacientes sin diagndstico pre-
natal, dosse diagnosticaron en las primeras 24
horas y uno a los tres afios de forma casual; dos
de ellos fueron de localizacion izquierda y una
de localizacidon derecha.De los dos pacientes
sin diagnéstico prenatal que sobrevivieron, uno
necesité VM prolongada; y el paciente sin diag-
nostico prenatal que fallecid precisé ademas
ECMO. Del total de pacientes con HDC, tres
precisaron soporte con ECMO, y aunque los
tres se repararon durante el soporte extracorpo-
reo. En ningun paciente pudo retirarse con éxito
el soporte extracorpéreo, falleciendo los tres.

Al comparar el grupo de pacientes supervivien-
tes y fallecidos ambos grupos fueron similares
respecto al sexo, edad gestacional estimada
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Tabla 1. Analisis descriptivo de los diez pacientes con Hernia diafragmatica congénita posterior.
VM: ventilacion mecanica. ECMOQO: oxigenacion con membrana extracorpdrea

Datos al nacimiento Exitus Supervivientes p-valor
N 3 7
EG (semanas) 39 (38-39) 39 (36-40) 0,906
Peso al nacimiento (g) 3500 (3000-3500) 3100 (2800-3500) 0,564
Apgar 1 min 6.0 (4.0-6.0) 9.0 (6.0-9.0) 0,032
Apgar 5 min 8.0 (7.0-8.0) 10.0 (8.0-10.0) 0,032
Caracteristicas de los pacientes
Mujer 1 (33%) 2 (28%) 0,708
Diagndstico prenatal 2 (66%) 5 (71%) 0,708
Anomalias cardiacas 0 1 (14%) 0,700
Anomalias genéticas 0 1 (14%) 0,700
UCIP
Precisaron VM 100% 3 (42%) 0,167
Dias de VM 26.0 (21.0-26.0) 12.0 (7.0-12.0) 0,513
Precisaron ECMO 3 (100%) 0% 0,008
Duracién de ECMO 26.0 (21.0-26.0) 0 -
Cirugia
Reparacion temprana (<72 horas) 0 5(71%) 0.083
Reparacion tardia (>72h) 3 (100%) 2 (28%)
Reparacion en ECMO 3 (100%) 0 0.008

y peso al nacimiento. Un paciente tuvo una
anomalia genética (deleccion del cromosoma
22q11, sindrome de Di George) y otro una ano-
malia cardiaca (coartacién de aorta), ambos so-
brevivieron (Tabla1). Los supervivientes se dife-
renciaron de los éxitus en dos aspectos: los que
no sobrevivieron tuvieron una puntuacion en el
test de Apgar al minuto menor, y menor propor-
cion de diagnodstico prenatal, aunque esto Ulti-
mo sin significacion estadistica.

En total, seis de los diez pacientes precisaron
VM, siendo el numero de dias con VM mayor
en los que fallecieron.Tres de los diez pacientes-
requirieron ademas soporte extracorpéreo con
ECMO durante su ingreso en UCIP. Estos tres
pacientes fueron reparados quirdrgicamente es-

116

tandoconectados a ECMO y ninguno sobrevivio,
siendo la mediana del soporte extracorpoéreo de
26.0 dias (21.0-26.0).

Todos los pacientes de la serie se repararon
quirdrgicamente, solo siete sobrevivieron. En el
grupo de los supervivientes, la reparacién qui-
rurgica se realizé antes de las 72 horas en 5 de
ellos (71%). En el grupo de los éxitus, la repara-
cién se hizo mas tardia.

Durante el seguimiento los problemas respira-
torios fueron los mas frecuentes, presentando
seis pacientes crisis de hiperreactividad bron-
quial e infecciones de repeticién (Fig.1). Cuatro
supervivientes presentaron problemas digesti-
vos (reflujo gastroesofagico, colestasis y fallo de
medro). Las comorbilidades ortopédicas se pre-
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sentaron en tres pacientes (pectus excavatum
y escoliosis). Durante el seguimiento dos HDC
posterolaterales recidivaron y fueron de nuevo
reparadas quirdrgicamente. Por ultimo, sélo un
superviviente presenté en el seguimiento pro-
blemas del neurodesarrollo (retraso madurativo).
Discusion

Aunque el diagndstico prenatal se ha incremen-
tado en las ultimas décadas gracias al cribado
ecografico prenatal a las 20 semanas, donde se
valora de forma sistematica la anatomia fetal in-
cluyendo la visualizacion de los diafragmas, la
ecogenicidad pulmonar y la posicién del cora-
z6n'2, en nuestra serie el diagnostico prenatal
se llevd a cabo solo en siete pacientes. Aunque
es mas dificil el diagnostico de HDC derecha
debido a la similitud de la ecogenicidad hepa-
tica y pulmonar, dos de ellas fueron de locali-
zacién izquierda y solo uno de los que no se
diagnosticaron prenatalmente fue derecha. El
diagnéstico prenatal es fundamental para po-
der descartar otras malformaciones congénitas
asociadas mediante estudio ecocardiografico
dirigido y anomalias cromosdmicas realizando
amniocentesis y/o estudio genético, ademas
de evaluar otros factores predictivos prenata-
les como el tamano pulmonar fetal, el lado del
defecto y la presencia de herniaciéon hepatica
con el fin de poder establecer la severidad del
caso y ofrecer un pronéstico de supervivencia
individualizado' ™. Uno de los principales be-
neficios del diagnostico prenatal de HDC es la
anticipacién en el manejo, derivando a las ges-
tantes a centros hospitalarios de referencia con
los recursos necesarios, permitiendo iniciar el
tratamiento especifico de la patologia desde el
momento del nacimiento o antes mediante tra-
tamiento intrauterino.

Nuestra serie de pacientes con HDC tuvo una
tasa de anomalias cardiacas y genéticas inferior
a la descrita en la literatura, donde aunque lo
mas comun es que la HDC se presente de for-
ma aislada, hasta en un 40% se asocia a alguna
alteracion cromosdmica o malformaciones en
otros érganos, siendo mas frecuentes las car-
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diopatias congénitas’. No hubo diferencias en-
tre la localizacion de la hernia y tampoco con
la supervivencia, ya que de los tres fallecidos
ninguno presentaba anomalias genéticas ni car-
diacas y dos de ellos fueron de localizacion iz-
quierda.

Respecto al tratamiento en UCIP de la HDC, ac-
tualmente no existe consenso sobre la estrategia
inicial de ventilacion; algunos autores apuestan
por la VAFO *' como método inicial, mientras
que otros indican primero VM convencional utili-
zando parametros de proteccion pulmonar (PIP
<25 mmHg, PEEP = 5), con el objetivo de man-
tener Sat02 preductales >85% y postductales
>70%, pasando a VAFO cuando de precisa PIP
>28 mmHg para mantener PaC02 <60 mmHg.
En cualquier caso, no hay diferencias significati-
vas en cuanto a mortalidad y desarrollo de dis-
plasia broncopulmonar utilizando un método u
otro'. Existen otros tratamientos utilizados en
pacientes con HDC cuya evidencia es contro-
vertida, como el uso de surfactante intratraqueal
que no ha demostrado aumentar la superviven-
cia’ o el 6xido nitrico inhalado (NOi), que a di-
ferencia seria la primera opcién de tratamiento
en el lactante >34 semanas con hipertensién
pulmonar (HTP)"®. En la HTP asociada a la HDC
los resultados son variables y en general aun-
que si se ha descrito una mejoria inmediata en
la oxigenacioén, su uso no ha demostrado ningun
beneficio a largo plazo®.

De los diez pacientes de nuestro analisis des-
criptivo, tres pacientes (30%) precisaron soporte
con ECMO, de los cuales no sobrevividé ninguno.
Los resultados de las series publicadas en cuan-
to a la supervivencia con el uso de la ECMO son
contradictorios, siendo la supervivencia un 51%
segun el ultimo registro de la “Extracorporeal
life support organization” (ELSO) 2. Por tanto, la
seleccion de los pacientes que se beneficiaran
de este soporte cardiorrespiratorio supone un
gran dilema, por ello generalmente se reserva
esta técnica para aquellos pacientes en los que
fracasa el tratamiento médico convencional (Ta-
bla 2), como se hizo en nuestro centro, donde la
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Tabla 2. Modificado de referencia 6

Criterios de seleccidn para el inicio de ECMO

C: PIP > 28 O MAP > 17 para lograr Sat02 > 85%

mas 12-24h)

F. 10 > oigual 40 en las ultimas 3 h.

A: Incapacidad para mantener Sat02 preductal> 85% o Sat02 postductal> 70% junto con “B”.

B: Aumento de PaCQO2 y acidosis respiratoria con pH <7.15 a pesar del manejo éptimo del respirador

D: Hipoxia con acidosis metabdlica (pH < 7.15 y lactato > o igual a 5)

E: Hipotension resistente a fluidos y terapia inotropica + oligoanuria (diuresis < 0.5 ml/kg/g en las ulti-

indicacion del ECMO fue la persistencia del fra-
caso respiratorio a pesar de aplicar parametros
maximos de VM.

Los criterios para iniciar ECMO estan bien es-
tablecidos, estando descrito incluso el uso de
ECMO de forma precoz en la HDC con hipoxe-
mia con el fin de utilizar durante el soporte ex-
tracorpéreo una estrategia de ventilacion pro-
tectora que deje el pulmén en reposo y asi evitar
la lesion pulmonar relacionada con el respirador.
Sin embargo, aunque existen unos criterios cla-
ros para iniciar el soporte mecanico circulatorio
y/0 respiratorio (Tabla 2), no existen publicados

resultados que puedan predecir con exactitud
la mortalidad previa al inicio del soporte con
ECMO en estos pacientes, ni se han publicado
criterios biendefinidos para el destete de esta
técnica. Varios estudios concluyen que se nece-
sitan mas de 4 semanas o incluso una segunda
ECMO para lograr una mejora de la funcion pul-
monar'-2'22_ Sin embargo, los datos del registro
de la ELSO, muestran un aumento de mortali-
dad cuando el paciente permanece con soporte
en ECMO por encima de las dos semanas?*-4,
En nuestra serie la mediana de la duracién del
soporte con ECMO fue de 26.0 dias, y proba-

Neurolégico

Recurrencia

Ortopédico

Digestivo

Morbilidades de los pacientes con Hernia Diafragmatica
Congénita

Respiratorio

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 1. Morbilidades de los siete supervivientes con hernia diafragmatica congénita posterior.
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blemente el fracaso de este soporte estuviese
determinado porque los pacientes presenta-
ban un alto grado de hipoplasia pulmonar. En
cualquier caso, la hipoplasia pulmonar conlleva
a HTP persistente y severa que no responde al
tratamiento convencional ni a ECMO?, convir-
tiéndose en el factor responsable de la mayoria
de los éxitus.

La proporcion de pacientes en nuestra serie
que sobrevivieron al alta fue del 70%. En este
estudio no hemos demostrado una asociacién
significativa entre el diagnéstico prenatal y la
supervivencia, sin embargo, el incremento del
diagnostico prenatal junto con el parto contro-
lado en hospitales terciarios con unidades de
UCIP que puedan ofrecer soporte extracorpo-
reo, y una mejor comprension de la fisiopato-
logia entendiendo que lo que provoca la insu-
ficiencia respiratoria no es la HDC per se, si no
la hipoplasia pulmonar con HTP asociada, ha
conseguido mejorar el prondstico y aumentar la
supervivencia®s-?’.

La HDC esta asociada a una gran morbilidad?1,
desarrollando a largo plazo fundamentalmente
problemas respiratorios, que estan presentes en
el 86% de los supervivientes de nuestra serie,
ademas de nutricionales (reflujo gastroesofa-
gico, aversion por alimentos y fallo de medro),
neurologicos (retraso psicomotor y pérdida au-
ditiva) y musculo-esqueléticos (pectus excava-
tum y escoliosis). Por tanto son pacientes que
requieren un seguimiento por un equipo multi-
disciplinar.

La limitacion mas importante de este estudio
descriptivo retrospectivo es el escaso tamano
muestral, ya que el trabajo se ha llevado a cabo
en un solo centro hospitalario.

En conclusién en este estudio de HDC, a pesar
del soporte intensivo precoz llevado a cabo, se
describe una elevada morbimortalidad y un ma-
nejo bastante complejo de estos pacientes. Dada
la escasa incidencia de HDC en nuestro medio,
seria necesario realizar estudios multicentricos
prospectivos para valorar la situacién actual y
poder obtener resultados mas significativos.
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Resumen:

Palabras clave:

Introduccion.

La obesidad se define como un exceso de grasa
corporal’. La prevalencia esta experimentando

La obesidad es una enfermedad compleja, cronica y multifactorial, consi-
derada un importante problema de salud publica. En el presente trabajo se
examina la evidencia cientifica que respalda la situacion actual en el trata-
miento de esta, mediante una revision bibliografica.

La busqueda se realizé entre enero y abril de 2018 en las bases de datos
Medline y Cochrane Library, eligiendo aquellas referencias bibliograficas
relacionadas, previa revisién de sus fuentes y verificacién de su calidad.

Seleccionamos 42 articulos cientificos. La modificacion del estilo de vida,
que pretende promover una alimentacion saludable y equilibrada junto con
una vida activa (con ayuda o no de terapias conductuales), consigue reduc-
ciones pequenas y a corto plazo del IMC. El uso de terapia farmacologica
con orlistat o metformina esta limitada a determinadas circunstancias, por
sus escasos resultados. La cirugia bariatrica se usa solo en adolescentes
con obesidad extrema cuando han fallado las medidas conservadoras.

La base del tratamiento reside en la aplicacion combinada de la reduccion
del aporte caldrico y aumento del gasto energético asi como en modificar el
estilo de vida. El tratamiento farmacoldgico y la cirugia se usan de manera
excepcional. Es necesario intentar promover la reflexion sobre la importan-
cia de la prevencion.

Obesidad pediatrica, Estilo de Vida, Tratamiento Farmacolégico, Cirugia

de lactantes y nifos pequenos (0-5 afnos) que
padecen sobrepeso u obesidad aumenté de 32

millones en 1990 a 41 en 2016.

un incremento en las Ultimas décadas. Segun
los datos de la OMS, en el mundo, el numero

Autor para correspondencia: R. Espino Aguilar.
rafaelespino@telefonica.net

En Espana, segun los datos del estudio ALADI-
NO 20152 del Observatorio de la Nutriciéon y de
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Estudio de la Obesidad de la Agencia Espanola
de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricién
(AECOSAN), en nifios y nifias de 6 a 9 anos, las
cifras de sobrepeso y obesidad estan entre las
mas elevadas de los paises de Europa. No obs-
tante, desde el ano 2011, se ha producido una
reduccién del sobrepeso, del 26,2 % al 23,2 %.
Sin embargo, la prevalencia de obesidad ape-
nas se ha modificado, siendo un 18,1%?2.

La obesidad es una enfermedad multifactorial
compleja que resulta de la interaccién entre el
medio ambiente de un individuo®®. En su etiolo-
gia, se distinguen dos tipos de obesidad: exo6-
gena o nutricional (forma mas frecuente y en la
que en su génesis influyen diferentes factores) y
la enddgena, secundaria o sindromica (menos
del 2% asociada a otras enfermedades)’.

La obesidad infantil tiene ademas un importan-
te factor de riesgo para el desarrollo de otras
comorbilidades y complicaciones. Por ello, es
de gran importancia iniciar estrategias de pre-
vencion y tratamiento desde la nifiez y es fun-
damental no centrarse sélo en la reduccién del
peso sino también en favorecer una mejor cali-
dad de vida asi como de convencer al nifio, para
lograr cambios en el area afectiva, lo mas dificil
de lograr en el ambito educativo®.

En el diagndstico, se debe valorar la historia
personal y familiar, evaluacién del estilo de vida
y psicoldgica, asimismo la exploracion fisica y
solicitud de examenes complementarios®. El
tratamiento debe ser individualizado para cada
paciente. Para comenzarlo es necesario hablar
de las motivaciones personales para perder
peso, qué esta dispuesto a hacer para con-
seguirlo o cuales son sus expectativas, pues
podrian ser irreales llevando a la frustracion y
por consiguiente, abandono del plan. Las me-
didas terapéuticas 6ptimas son dificiles y se
requieren de una intervencién combinada y
multifactorial que incluyen una reducciéon del
aporte calérico y aumento del gasto energético
con la intervencion no solo de profesionales de
la salud sino de todos los involucrados en el
ambito familiar, educativo y social asi como del

vorpasdlafiica) - Volumen 25 | N°2 | Diciembre 2018

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

tratamiento de sus comorbilidades y en algu-
nos pacientes, de forma excepcional, la utiliza-
cién de farmacos o cirugia'. En esta revision,
se pretende analizar las diferentes opciones de
tratamiento de la obesidad en la infancia, va-
lorando las posibles intervenciones, la eficacia
demostrada, los posibles efectos secundarios
y las lineas de investigacion actuales.

Material y métodos

Se ha realizado una revisién bibliografica sobre
el tratamiento de la obesidad infantil, entre ene-
ro y abril de 2018. La busqueda de informacion
se efectud en las bases de datos Medline por
Pubmed (Biblioteca Nacional de Medicina de
EE.UU y NIH) y Cochrane Library, incluidas pu-
blicaciones en idioma inglés y espanol. La es-
trategia de busqueda se centrdé en diferentes
combinaciones:

(Pediatric OR childhood) AND obesity AND (the-
rapy OR prevention)

(Pediatric OR childhood) AND obesity AND (diet
therapy)

(Pediatric OR childhood) AND obesity AND
“physical activity”

“Bariatric surgery” AND obesity AND (childhood
OR pediatric)

“Pharmacotherapy” AND obesity AND (pediatric
OR childhood)

Los criterios de inclusién fueron la busqueda de
articulos de los ultimos 5 afos, en un rango de
edad (0-16 afos) y poblaciones de diferentes
paises. Como criterios de exclusion se estable-
cieron los accesos bibliograficos anteriores al
2013, informacioén destinada exclusivamente a
la obesidad en edad adulta e informacion sobre
otras enfermedades, como diabetes mellitus.

Resultados y discusion

Tras la busqueda, se realizé una lectura de los re-
sumenes obtenidos, eligiendo los articulos que
mas se ajustaban a los objetivos de estudio. Se-
leccionamos 45 articulos cientificos, entre ellos
5 metaandlisis, 8 ensayos clinicos, 1 estudio de
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cohortes, 12 estudios observacionales, 12 revi-
siones, 6 guias clinicas y 1 capitulo de libro. Se
obtuvieron diferentes opciones de tratamiento
que incluian prevencién, habitos alimentarios,
accion contra el sedentarismo, motivacion, te-
rapia conductual y psicolégica, tratamiento de
las comorbilidades, intervenciones en el estilo
de vida, farmacos y cirugia.

Intervenciones en el estilo de vida

La base del tratamiento consiste en promover
habitos saludables. Estos cambios conductua-
les pueden ser beneficiosos para lograr reduc-
ciones pequenas a corto plazo del indice de
masa corporal (IMC)"8.

Habitos

El sedentarismo esté asociado con la obesidad
infantil®. El tiempo dedicado a la television favo-
rece la ingesta caldrica por dos factores: el au-
mento del consumo de comida durante el mismo
y la exposicion a los anuncios de publicidad que
favorecen su consumo'®''. Por ello, se acon-
seja limitar las horas de ocio de tipo sedentario
a un maximo de 1’5 horas al dia, promoviendo
una vida activa y el juego al aire libre. Se ha vis-
to que la calidad del suefio influye en la ingesta
dietética y el metabolismo y asi se recomienda
que los nifios en edad escolar duerman de 8 a
11 horas*®. En el tipo de alimentacion, se debe
favorecer el consumo de alimentos saludables,
en forma de dieta equilibrada.

El tipo de intervenciones mas efectivas son
aquellas que se desarrollan de manera multi-
disciplinar, contando con la familia y el colegio,
porque ayuda a la adquisiciéon de nuevos habi-
tos en la rutina de los niflos™ .

En Espafa, desde 2005 se ha desarrollado la Es-
trategia para la Nutricién, Actividad Fisica y Sa-
lud (NAOS), con especial atencion a la obesidad
en el nino. Esta estrategia persiste, no obstante
al cambio de diferentes gobiernos, por el inte-
rés y preocupaciones que suscita la obesidad
y Su repercusion sobre la salud. Este programa
desarrolla acciones multidisciplinares, sobre la
familia, accién educativa, empresarial, sanitaria,
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laboral y comunitaria’®. Se ha demostrado que
estos programas son eficaces para corregir el
problema en situaciones de sobrepeso y obesi-
dad leve. Ademas, la prescripcién de programas
de mantenimiento de habitos saludables tras
completar un tratamiento, es de gran importan-
cia para mantener la pérdida de peso consegui-
da a largo plazo'.

Alimentacion

Se pretende que la ingesta energética sea infe-
rior al gasto energético, teniendo en cuenta las
necesidades nutricionales propias de la edad,
para que no interfiera en el crecimiento normal
del nifio. Las actuaciones recomendadas para
realizar una alimentacion saludable son'":

A) Reducir el consumo de productos prepara-
dos 0 azucarados, grasas y carnes rojas.

B) Aumentar la ingesta de frutas y verduras
frescas, legumbres, frutos secos, cereales,
pescados y lacteos (preferiblemente desna-
tados).

C) Empleo del aceite de oliva como fuente de
grasa principal.

D) Fomentar el agua como la bebida mas salu-
dable.

Ademas, la dieta debe ser equilibrada, con ra-
ciones de tamafo adecuado al menor y una dis-
tribucién correcta de los alimentos: desayuno
(25%), comida (35%), merienda (10%) y cena
(80%). De esta manera, disminuye el riesgo de
ingestas innecesarias'®°.

Basadas en estas premisas, se pueden aplicar
dietas como la conocida dieta mediterranea,
que ha demostrado tener beneficios en la pre-
vencion de enfermedades cardiovasculares,
sindrome metabdlico, cancer e incluso el de-
terioro cognitivo; o la dieta semaforo, que ca-
tegoriza los alimentos en tres grupos segun su
contenido en grasas, y que los nifios reconocen
con facilidad.

En consecuencia, en el tratamiento de la obesi-
dad moderada o grave, es fundamental realizar
una intervencién dietética activa, basandose en
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una restriccién caldrica (de hasta un 30% en la
obesidad mérbida), en forma de dieta equilibra-
da'.

Los estudios sobre intervencién dietética en la
infancia son relativamente escasos, debido a su
corta duracién y escasa calidad. Las dietas po-
bres en hidratos de carbono y con indice glucé-
mico bajo se han mostrado tan efectivas como
las hipocaldricas para la pérdida de peso a corto
plazo®. Se recomienda no utilizar dietas restric-
tivas y desequilibradas ya que no son efectivas
a largo plazo y podrian tener consecuencias ne-
gativas, como aparicién de trastornos de con-
ducta alimentaria o deficiencia de nutrientes'.
Dicha intervencion debe ser supervisada por
profesionales sanitarios’?'.

Ejercicio fisico

La realizacién de ejercicio aporta importantes
beneficios cardiovasculares, mejora la con-
dicién fisica y psicolégica®?. La cantidad de
ejercicio debe ser adecuada a la edad y al in-
terés del menor, empezando lentamente y au-
mentando de forma progresiva la intensidad.
Algunos estudios diferencian los efectos de la
actividad fisica y ejercicio, sobre el perfil oxida-
tivo segun la edad, género, ejercicio y actividad
fisica?. En el “Physical Activity Guidelines for
Americans”, se recomienda que se debe hacer
60 min/dia moderado o vigoroso?*. Actuando
en esta etapa, estamos estableciendo un mo-
delo de actividad fisica que se mantendra du-
rante la vida adulta.

En estudios recientes se ha visto que en ausen-
cia de una intervencion dietética, el ejercicio no
produce pérdida de peso. Sin embargo, en com-
binacién con una restriccidn caldrica, el ejercicio
puede alcanzar una pérdida de peso importante
y mantenerlo, ademas de reducir los factores de
riesgo cardiovasculares y el porcentaje de grasa
corporal temporalmente®®17:25,

Terapia conductual

Para instaurar los cambios en el estilo de vida
de manera mas eficaz, se desarrollaron las te-
rapias conductuales, a partir de la teoria del
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aprendizaje social®. Estas intervenciones pre-
tenden fomentar una alimentacion saludable y
la actividad fisica, reforzando la autoestima del
menor. Establece metas, actividades de auto-
control, recompensas por logros y resolucion de
problemas.

El Plan Integral de Obesidad Infantil de Anda-
lucia (PIOBIN) ha desarrollado unos protocolos
de intervencién individual y grupal para llevar a
cabo en Atencion Primaria:

La intervencion individual consiste en una pri-
mera cita donde se hace una valoracion de la
dinamica familiar, para identificar los habitos
dietéticos y de actividad fisica, seguida de otras
citas donde se plantean objetivos de mejora, se
analizan posibles recaidas y se ofrecen materia-
les de educacioén?®.

Las intervenciones grupales, con 5-12 partici-
pantes, persiguen los mismos objetivos, pero
tienen la ventaja de que ahorran tiempo, dis-
minuyen la culpabilidad y la resistencia de las
familias para el cambio, al mismo tiempo que
les proporcionan apoyo social. Se debe realizar
una primera visita de valoracién inicial del nifio
y la familia, y luego diferentes sesiones edu-
cativas, tratando temas como ejercicio fisico
y alimentacion saludable, cesta de la compra,
etc?.

Es importante que en todo momento el profesio-
nal fomente la motivaciéon de la familia, ya que
con su colaboracién se consigue un descenso
mas significativo del IMC. En caso de que no
se consiga disminuir el IMC, hay que alentar a
la familia para continuar y recordarle que los
cambios en el estilo de vida son logros muy po-
sitivos para la salud presente y futura indepen-
dientemente de la pérdida de peso?®?'. Se ha
demostrado que el uso de estas intervenciones
motivacionales ayuda a disminuir el IMC®2, sien-
do muy utiles en el tratamiento de la obesidad.

Farmacos

En la edad pediatrica, el uso de terapia farmaco-
l6gica se plantea en circunstancias excepciona-
les, ante nifilos gravemente obesos o que tienen
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alguna comorbilidad asociada, cuando los pro-
gramas intensivos de modificacién del estilo de
vida no han conseguido sus obijetivos. Confor-
me a la edad, la actuacion es diferente:

En edad menor a 12 afios: por lo general, no se
recomienda el uso de medicamentos anti-obe-
sidad.

En edad entre 12-16 afnos: la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA) sélo ha
aprobado el uso de orlistat que previene la ab-
sorciéon de las grasas de la dieta. Debe tomar-
se con cada comida, suplementandose con un
complejo de vitaminas y dentro de un programa
de modificacién del estilo de vida. En estudios
realizados, orlistat ha permitido una reduccion
del IMC en adolescentes, de entre 0,7 a 1,7 kg/
m2, aunque con efectos gastrointestinales®.

En edad mayor de 16 afos: La FDA ha aproba-
do, hasta ahora, cuatro medicamentos contra la
obesidad a largo plazo en adultos: lorcaserina,
fentermina/topiramato, naltrexona/bupropion y
liraglutida. Estos se consideran apropiados para
adolescentes mayores que tienen un IMC > 30
kg/m? o IMC >27 kg/m?y al menos una comor-
bilidad asociada. Sin embargo, no hay datos pu-
blicados que comparen los resultados de estos
medicamentos en adultos y adolescentes.

Estos tratamientos y su indicaciéon deben ser
reevaluados periddicamente y no utilizarse
como tratamientos indefinidos®. Existen otros
medicamentos no aprobados por la FDA para
la obesidad, que se usan en determinadas si-
tuaciones. Ejemplo de ello son la hormona de
crecimiento en el sindrome de Prader Willi o
leptina en pacientes con este déficit y la met-
formina. Se ha demostrado en un ensayo clini-
Co0 en ninos obesos y prepuberales, que la me-
tformina, reduce el IMC, mejora la inflamacion
y los parametros relacionados con el riesgo
cardiovascular3®34,

Cirugia

Las desviaciones posturales mas comunes en
ninos y adolescentes obesos son las rodillas
valgo y los pies planos, lo que exige programas
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de prevencidon que aborden ambos problemas
de salud. Las complicaciones de salud adicio-
nales que pueden ocurrir en esta poblacion, son
la aparicion de una postura corporal incorrecta,
para lo que hay tablas de diagnostico de la pos-
tural corporal. La reduccion del peso vy la fisiote-
rapia son necesarios para su correccion®.

La adipomastia o lipomastia, en ocasiones esta
muy desarrollada en los pacientes obesos peri-
puberales y les produce gran inquietud y tras-
tornos psicosociales, precisando tratamiento
con cirugia plastica®.

El pene enterrado o incluido en la grasa peripu-
bica es de tamano normal. Se le conoce como
pseudomicropene y es frecuente en nifios obe-
sos y por lo general s6lo necesita de mensajes
tranquilizadores, porque con el crecimiento fi-
siolégico de la pubertad este problema desapa-
rece.

Otros trastornos ortopédicos son el dolor en la
espalda, la osteoporosis, desprendimiento epifi-
sario de la cabeza del fémur en la pubertad, que
necesita tratamiento quirdrgico®’.

Las intervenciones conductuales y farmacologi-
cas tienen un efecto limitado en el control de
peso en los adolescentes con obesidad extre-
ma. Por esta razon, la cirugia bariatrica empezo
a emerger como una opcion terapéutica. Para
poder indicarla, se deben cumplir las siguientes
condiciones:

El paciente debe haber alcanzado el desarrollo
puberal (estadio 4 o 5 de Tanner) y el peso de-
finitivo o casi definitivo adulto, con un IMC > 40
kg/m? o IMC > 35 kg/m? asociado a comorbili-
dad.

La obesidad extrema y las comorbilidades de-
ben persistir tras haber realizado un programa
intenso de modificacion del estilo de vida, con o
sin farmacoterapia.

Una evaluacién psicoldgica debe informar sobre
la estabilidad y competencia de la unidad fami-
liar. Es importante que los candidatos tengan un
ambiente familiar estable con buen apoyo para
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llevar a cabo los cambios conductuales postqui-
rdrgicos.

El paciente debe demostrar la capacidad de ad-
herirse a los principales habitos dietéticos y de
actividad fisica.

La cirugia debe realizarse por un cirujano espe-
cializado en cirugia bariatrica pediatrica, junto
con un equipo multidisciplinar que realizara un
seguimiento a largo plazo de las necesidades
metabdlicas y psicoldgicas del paciente y su fa-
milia.

Algunos procedimientos empleados en adoles-
centes son®:

Banda gastrica ajustable. Forma un reservorio
colocando una banda de silicona ajustable alre-
dedor de la entrada del estbmago. Estas bandas
no estan aprobadas por la FDA para menores de
18 afos. Ademas, tiene una alta tasa de reope-
raciéon y complicaciones a largo plazo, por lo
que se usa poco.

Balén intragastrico. Es una opcion temporal, re-
versible y mas segura en comparacion con otras
técnicas quirlrgicas, pero frecuentemente los
pacientes presentan posteriormente recupera-
cion del peso. En un trabajo reciente muestra
mejoras clinicas en la presién arterial, metabo-
lismo de la glucosa, insulina, apnea del sueno
y funcién hepatica antes de los seis meses,
pero estos parametros no se mantienen a los 2
afos®.

Bypass gastrico laparoscépico. Combinan
la creacién de un reservorio gastrico, con un
bypass intestinal en “Y” de Roux, con tres asas.
Esta intervencion tiene muy buenos resultados
en el control glucémico, lo que lo hace benefi-
cioso para los pacientes con diabetes mellitus
tipo 240,

La pérdida de peso en la cirugia es atribuible
tanto a la reduccion mecanica de la capacidad
del estbmago como a mecanismos neuroendo-
crinos®. Tras la cirugia, es necesario un control
postoperatorio, donde se realiza una introduc-
cion gradual de la dieta, acompanado de su-
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plementos nutricionales, se vigila la herida y se
controlan las posibles complicaciones*'. Tanto
la gastrectomia tubular como el bypass gastrico
en adolescentes han demostrado que disminu-
yen el IMC en la mayoria de los pacientes a cor-
to e intermedio plazo. La informacién sobre los
resultados a largo plazo son mas limitados*2. Sin
embargo, la cirugia no esta exenta de riesgos,
siendo la mayoria complicaciones a corto plazo,
en los 30 dias siguientes a la intervencion.

Algunos adolescentes extremamente obesos
pueden seguir siéndolo tras la cirugia pero,
aunque la obesidad persista, la mayoria de las
comorbilidades asociadas mejoran significati-
vamente tras la intervencién®. Actualmente, la
cirugia bariatrica estd en continuo estudio y se
investigan nuevos procedimientos menos inva-
sivos y mas efectivos, como el marcapasos gas-
trico, con resultados exitosos en adultos, que
podria ser una opcion futura en adolescentes.

Por ultimo, tras conocer la complejidad que re-
presenta el tratamiento en la infancia, habria que
reflexionar sobre la importancia de la preven-
cion. Se requiere un compromiso compartido
entre los servicios de salud publica, institucio-
nes politicas y la industria alimentaria, con el fin
de promover medidas preventivas y conseguir
resultados mas exitosos en la salud de los ni-
Aos.

Lineas actuales

En la actualidad se siguen estudiando posibles
mecanismos y dianas terapéuticas. Sin embar-
go, a pesar del descubrimiento de las bases ge-
néticas y de mas de una decena de hormonas
y péptidos que regulan el apetito, ain no se ha
podido frenar la epidemia de la obesidad. Algu-
nas de las lineas de investigacion actuales son:

Dianas terapéuticas sobre el eje intestino-cere-
bro y leptina: buscan modular la resistencia a
leptina, con la activacion de la proopiomelano-
cortina (POMC), atenuacién del estrés del reti-
culo endoplasmico, etc.

Melatonina y obesidad: La melatonina limita la
obesidad en roedores sin afectar la ingesta de
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alimentos y la actividad fisica, lo que sugiere
un efecto termogénico que puede contribuir al
control del peso corporal y sus beneficios me-
tabodlicos®.

Microbiota intestinal: En la obesidad infantil se
produce una alteracién de la microbiota intes-
tinal. Se ha comprobado que hay niveles ele-
vados de Firmicutes y disminuidos o ausentes
de Bacteroidetes*!. Posteriores investigaciones
informaran sobre la participacion en la etiologia,
patogénesis y tratamiento en la obesidad del
nifo. En esta linea, se esta estudiando la posi-
bilidad de usar probiéticos y prebidticos suple-
mentarios para la obesidad®.
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Resumen

Palabras clave:

Abstract:

Actualmente, la obesidad es uno de los problemas con mayor impacto
sanitario en nuestra sociedad, y cuyo abordaje supone un reto para las
instituciones sanitarias. Se esta observando un aumento general de la pre-
valencia de obesidad y sobrepeso, mas acusada en paises con niveles
socio econdmicos medios o altos. En los nifios constituye un riesgo mayor
por la fragilidad que existe en edades jévenes y por la aparicidén precoz de
comorbilidades asociadas a la enfermedad, y a la vez una oportunidad de
poner medios para evitar que esa obesidad continde en la edad adulta a
la vez que se instauran unos correctos habitos alimenticios y de actividad
fisica.

En cuanto al manejo de esta patologia siempre ha prevalecido la terapia in-
dividual frente a la grupal, al ser la mas estudiada y rapida de instaurar. No
obstante, se ha comprobado que este tipo de intervencién no es efectiva
a medio y largo plazo, al no conseguir mantener estable la disminucion de
peso conseguida. Los programas llevados a cabo en pacientes sometidos
a terapias grupales multidisciplinares, si bien requieren la intervencién de
un grupo de profesionales multidisciplinar y un mayor control en la adhe-
rencia, vislumbran un futuro muy prometedor en el tratamiento de la obesi-
dad. Presentan resultados similares a la terapia individual en la pérdida de
peso a corto plazo, pero de forma mas mantenida en el tiempo al demos-
trar un cambio en la conducta previa. Ademas, suponen una disminucion
del uso de los recursos sanitarios globales.

Obesidad infantil, terapia grupal, intervencién multidisciplinar

Grupal intervention strategy in childhood obesity
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Currently, obesity is one of the problems with the greatest health impact in
our society, and whose approach poses a challenge for health institutions.
A general increase in the prevalence of obesity and overweight is being ob-
served, more pronounced in countries with medium or high socioeconomic
levels. In children, it constitutes a greater risk due to the fragility that exists
at young ages and due to the early appearance of comorbidities associa-
ted with the disease, and at the same time, an opportunity to put means to
avoid that obesity continues in adulthood at the same time as they establi-
sh correct eating and physical activity habits.

Regarding the management of this pathology, individual therapy has always
prevailed over group therapy, as it is the most studied and quick to es-
tablish. However, it has been proven that this type of intervention is not
effective in the medium and long term, because it does not manage to keep
the weight reduction achieved stable. The programs carried out in patients
subjected to multidisciplinary group therapies, although they require the
intervention of a multidisciplinary team of professionals and a greater con-
trol in the adherence, glimpse a very promising future in the treatment of
obesity. They present similar results to the therapy individual in short-term
weight loss, but in a more sustained way over time by demonstrating chan-
ges respect to previous behaviors. In addition, they represent a decrease in

the use of global health resources.

Introduccion

En la actualidad, uno de los problemas de mayor
preocupacion es la prevalencia ascendente de
obesidad infantil, especialmente por la dificultad
para el control de la enfermedad’. Ademas de
la predisposicion genética, algunos factores de
riesgo como los relacionados con la dieta y la
menor actividad fisica/sedentarismo, favorecen
su desarrollo y son los responsables del aumen-
to en su prevalencia en las Ultimas décadas. Es
mas probable que si existe historia familiar de
obesidad, obesidad en la infancia tardia o ado-
lescencia y obesidad grave; la enfermedad con-
tinle en etapas posteriores de la vida. Es muy
importante, por tanto, intervenir en esta edad
para evitar su progresion a la edad adulta?.

La obesidad es la condicion de acumulacion ex-
cesiva o anormal de grasa en el tejido adiposo.
Conlleva un deterioro importante de la salud,
no solo por ser una enfermedad crénica, sino
también por ser factor de riesgo de otras mu-
chas patologias asociadas, como la diabetes o

las enfermedades cardiovasculares (ECV), entre
otras®. Esta enfermedad presenta caracteristi-
cas heterogéneas, con una génesis multifacto-
rial que en su conjunto pueden desencadenar
comorbilidades que dificulten el tratamiento. Ya
en el nino puede aparecer un sindrome de resis-
tencia a la insulina con el consiguiente riesgo de
desarrollo de ECV y diabetes tipo 2 en el adulto
joven*; aumento de comorbilidades psicologi-
cas® y deterioro del estado fisico con deformida-
des 6seas como genu valgo, tibia vara, pie pla-
no, escoliosis, etc o enfermedades respiratorias
como el asma, lo que puede conducir a limita-
cién en la movilidad y condicion fisica®. Ademas,
un inicio precoz de la pubarquia y telarquia, tam-
bién puede afectar el modo de intervencion con
el paciente pediatrico o adolescente’.

Es habitual que lo mas usado sean terapias in-
dividualizadas dirigidas a disminuir la ingesta,
bien mediante consejo dietético y de habitos
de vida o en casos mas graves en adolescen-
tes con obesidad mérbida y complicaciones
importantes, mediante la utilizacion de diversos
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farmacos. No obstante, estas no han mostrado
resultados a medio y largo plazo'®19, e incluso
hay revisiones actuales que no encuentran re-
sultados concluyentes a corto plazo''.

Por todo esto, se postula que el enfoque tera-
péutico se podria abordar con una terapia gru-
pal dirigida por un equipo multidisciplinar com-
puesto por pediatras, enfermeras, nutricionistas,
psicélogos, psiquiatras y expertos en actividad
fisica, que contemplen de forma conjunta todos
los aspectos que concurren en la aparicién vy el
mantenimiento de la obesidad infantil. Es ne-
cesario implementar programas que centren su
atencién en la salud fisica y emocional del nifio,
asi como en la de su entorno familiar y social;
evitando los programas centrados exclusiva-
mente en el peso del nifio, como es frecuente
que se haga en la practica diaria'?'3, haciendo
sobre todo hincapié en la adquisicion de habi-
tos de vida saludables a través de la educacién
para la salud dirigida a los nifios y a su entorno
familiar, y que pueda ser evaluable'. La terapia
grupal como tratamiento de otras enfermedades
ha dado resultados prometedores, por lo que ya
se han pilotado algunos pequefios programas
de abordaje grupal contra la obesidad infantil en
nuestro entorno' 1,

Un programa educativo dentro de una terapia
grupal controlada pretende ofrecer al paciente
y su familia herramientas de medicina persona-
lizada para intervenir sobre su patologia desde
una perspectiva integral: adquisicion de habitos
de vida saludables, conocimiento de la compo-
sicién de los alimentos, promocion de la activi-
dad fisica y el abordaje psicolégico de estos'™.

El objetivo de esta revisién bibliografica es valo-
rar la pertinencia del abordaje del tratamiento de
la obesidad infantil desde una perspectiva multi-
disciplinar con una intervencién grupal, compa-
rando sus ventajas e inconvenientes respecto al
tratamiento individual estandar.

Situacion Actual

El reconocimiento temprano de sobrepeso, de
obesidad o de un incremento excesivo del peso
en un corto periodo de tiempo en los nifios es
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esencial, ya que es mas probable que las inter-
venciones de asesoramiento y tratamiento fami-
liar sean mas efectivas cuanto antes se empie-
cen.

Hasta ahora las recomendaciones dietéticas
aisladas en la obesidad infantil no han mostrado
eficacia, lo que ha llevado al uso de planes te-
rapéuticos mas flexibles integrando la actividad
fisica con una alimentacion correcta' 6. Ade-
mas, se ha visto necesario encuadrar el trata-
miento en un correcto marco familiar y grupal
con la implantacion de unos adecuados habitos
de conducta'®. Es importante el entorno familiar
y el ambiente en el hogar donde crece el nifio
porque influyen significativamente en los com-
portamientos ante la ingesta y eleccion de ali-
mentos, o el sedentarismo o la practica de acti-
vidad fisica por lo que es importante tenerlas en
cuenta, sobre todo en los nifios preescolares’’
y escolares', que son mas dependientes. Por
tanto, la modificacion de estos entornos son los
que marcan la eficacia a corto plazo, y las dis-
tintas terapias son las que condicionan la adhe-
rencia a medio y largo plazo'.

La meta principal en los nifios es alcanzar mo-
tivacion, patrones de actividad y de nutricion
saludables, ademas de un autocontrol del com-
portamiento, conjugando todas las terapias
para evitar la ganancia rapida de peso en rela-
cion a su talla y la aparicion de la obesidad o
su progresion. Asi mismo, hay que detectar las
comorbilidades asociadas que puedan interferir
o dificultar la intervencién propuesta.

Ademas, previo a asignar al nifo a un progra-
ma de tratamiento se deben conocer las expec-
tativas del individuo, los objetivos planteados
deben ser realistas, especificos, alcanzables y
consensuados. Estos objetivos deben ser enfo-
cados a corregir los factores de riesgo conduc-
tuales y secundariamente a reducir el peso?®.

A nifios con IMC igual o superior al percentil 85
se les debe asesorar sobre el estilo de vida para
que mantengan el peso y este vaya disminuyen-
do aprovechando el crecimiento'. En nifios con
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IMC igual o superior al percentil 95 o con comor-
bilidades, se ha de ofrecer atencion especializa-
da. En estos Ultimos se pretende una pérdida de
peso y prevencion o tratamiento de las compli-
caciones de aparicion mas precoz (hipertension,
dislipidemia y resistencia a la insulina)?'.

Algunos programas de control de peso en nifios
con sobrepeso han conseguido que se mejore la
composicion corporal y los parametros metabo-
licos?2. No obstante, otros datos indican que la
pérdida de peso puede no ocurrir o recuperarse
el peso inicial tras acabar el programa. Por el
contrario, hay datos satisfactorios mantenidos
cuando el tratamiento se basa en cambios en la
conducta del nifio y de la familia®®. La US Preven-
tive Services Task Force indica la importancia de
un control exhaustivo con al menos una sesion
individual o grupal por mes durante al menos los
primeros 3 meses de la intervencion?4,

Terapia Individual

Actualmente la terapia individual es el trata-
miento estandar en los centros de salud y hos-
pitales, probablemente debido a su facil acce-
so y en principio al bajo gasto de recursos que
supone. En general, consiste en un seguimiento
individual con evaluacién de datos antropomé-
tricos (talla, peso, perimetro de cintura), y a tra-
vés de encuestas dietéticas sobre frecuencia de
consumo Yy registros de 24 o 72 h. Una vez
conocida la dieta y costumbres el objetivo seria
corregir habitos inadecuados y proponer cam-
bios. Ademas de la dieta, se recomienda realizar
mayor actividad fisica y aumentar la frecuencia
e intensidad gradualmente'. El paciente sera ci-
tado en sucesivos controles de revision separa-
das en un tiempo menor a 2 meses, aunque en
la practica diaria es complicado por la falta de
tiempo en la asistencia. En estas sesiones, se
iran corrigiendo otros habitos progresivamente,
y generalmente acordando dos por sesion®. Los
cambios simultaneos en los patrones dietéticos
y de actividad fisica tienen mas probabilidades
de éxito, sobre todo si van acompanados de
una serie de entrevistas motivacionales®.
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Diversos estudios indican que estas acciones
en muy pocos casos facilitan la pérdida de
peso a medio y largo plazo, como el realizado
por Bonet et al' o Grieken et al'?, en los que, a
pesar de ser intervenciones con un grado alto
de intensidad, no consiguieron sus objetivos
una vez transcurrido este periodo de tiempo. En
contraste, el estudio de Quattrin et al'®, expone
resultados relativamente viables a medio y largo
plazo. Este ultimo se diferencia de los mencio-
nados anteriormente por tener un mayor nume-
ro de entrevistas al paciente (8 sesiones en 6
meses frente a las 2-7 del resto en 1 afio) con
lo que probablemente se aumenta la motivacion
y se adquiere mayor adherencia al tratamiento.

El objetivo es que mantengan la masa magra,
al tiempo que reducen la masa grasa, evitando
el efecto rebote para mantener el peso perdido,
a través del ejercicio, y siempre acompanado
de medidas dietéticas como comer 5 veces al
dia, incluyendo en todas las tomas fruta o ver-
dura, no saltar el desayuno y limitar la ingesta
caldrica, entre otras®6?’. Ademas, los programas
individualizados en los niflos recomiendan ejer-
cicios aerébicos especificos a las capacidades
de cada nifo?, para aumentar su actividad glo-
bal diaria y reducir el sedentarismo. En general,
en la edad escolar, los habitos sedentarios van a
aumentar el riesgo de obesidad, ademas de ser
un factor de riesgo para el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular. Se recomienda que los
nifos realicen 1 hora de actividad fisica modera-
da-vigorosa al dia, pero el 25% de los escolares
no realiza ningun tipo de actividad en su tiempo
libre?e,

En casos mas avanzados es necesario el uso
de farmacoterapia, e, incluso, la cirugia baria-
trica. La farmacoterapia solo es posible en al-
gunos casos en nifios adolescentes de 12 afos
0 mas, con obesidad grave y comorbilidades
severas resistentes a una modificacion inten-
siva del estilo de vida, especialmente si tienen
historial familiar de diabetes tipo 2 o enferme-
dad cardiovascular prematura. Su uso debe
ir siempre en combinacion con la modificacion
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del estilo de vida. Actualmente, el Unico farma-
co aprobado por la Administracion de Medica-
mentos y Alimentos (FDA) para uso pediatrico
es el orlistat, frente a los cinco aprobados para
el uso en adultos, aunque haya alguno con si-
milar tolerabilidad, como la liraglutida, pero que
necesitan ensayos clinicos. Al usar farmacos es
necesario ser muy conscientes del potencial de
reacciones adversas, algunas relativamente fre-
cuentes como las molestias gastrointestinales,
que pueden limitar su uso'™ 2! 2% 30 Asimismo,
se ha extendido el uso de metformina como
farmaco antiobesidad, especialmente en nifios
con comorbilidades asociadas como resistencia
a la insulina o sindrome de ovario poliquistico,
mostrando cierta eficacia en el control del peso
y mejorando parametros relacionados con la in-
flamacién y la enfermedad cardiovascular®'.

La cirugia bariatrica es un tema muy controver-
tido y se reserva para adolescentes con IMC
superior a 50 kg/m? o IMC por encima de 40
kg/m?con comorbilidades graves en las que las
modificaciones del estilo de vida y/o la farma-
coterapia han fallado. La familia y el adolescen-
te tienen que ser capaces de continuar con las
modificaciones del estilo de vida para poderse
practicar la cirugia®. Las dos técnicas que han
mostrado eficacia y seguridad son la banda
gastrica y el bypass gastrico, siendo superio-
res al uso de metformina con o sin glitazonas
asociado a una intervencion intensiva del estilo
de vida en adolescentes con diabetes tipo 2, al
menos en el control de peso y comorbilidades
a corto plazo. No obstante, no se ha hecho un
estudio prospectivo adecuado para asegurar los
efectos y complicaciones a largo plazo que pue-
dan aparecer. Asimismo, estas técnicas requie-
ren control periédico de por vida' 3334,

En resumen, se recomienda un enfoque por eta-
pas, basado en cuatro estadios®. El primero,
enfocado a los habitos dietéticos y de actividad
fisica, el segundo al control de peso organizan-
do la dieta, la actividad de forma mas estrecha.
La tercera etapa esta basada en una terapia
conductual multidisciplinaria por la que exper-
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tos en alimentacién y deporte deben seguir el
progreso. Por ultimo, la cuarta parte engloba las
3 primeras etapas valorando si es necesario el
uso de medicamentos, restricciones dietéticas
severas o intervencion quirdrgica. No obstante,
ninguno de estos tratamientos parece tener efi-
cacia a largo plazo® y solo el paso en el que se
realiza una terapia conductual multidisciplinaria
para el cambio de habitos de alimentacién y de-
porte, controlados semanalmente, que es dificil
que pueda realizarse en la practica clinica habi-
tual de nuestros sistemas sanitarios, ha mostra-
do eficacia en la etapa pediatrica®.

Terapia Grupal

En general, los datos recogidos de buena ca-
lidad en edad pediatrica y adolescentes son
escasos'®. No obstante, hay suficiente eviden-
cia de que los programas grupales intensivos
de modificacion del estilo de vida, pueden ser
una herramienta efectiva para el control de
peso?237%8, Ademas, es muy importante un pro-
grama de mantenimiento posterior al progra-
ma de tratamiento para mantener la pérdida de
peso lograda al ser la obesidad una enfermedad
crénica?s7,

La esencia de una terapia grupal es un equipo
multidisciplinar que tenga un seguimiento estre-
cho de los pacientes a la vez reforzado por el
efecto grupo que favorece la solucion de las di-
ficultades psicoldgicas de abordar el cambio de
habitos entre otros problemas. Por ello esta te-
rapia debe constar como minimo de una recep-
cioén grupal de los pacientes del grupo, visitas in-
dividuales con los especialistas para profundizar
y detectar errores y caracteristicas individuales
y poder solventarlos; visitas periddicas orienta-
das como actividades grupales de los distintos
aspectos (alimentacion, actividad fisica, motiva-
cion psicolégica,...) y un seguimiento posterior;
ademas, de proporcionar al paciente todas las
herramientas necesarias en el tratamiento inte-
gral de la obesidad®.Asi, por ejemplo, fomentar
campamentos de verano en los que se faciliten
los juegos para evitar el sedentarismo y se edu-
que con habitos de vida saludables puede estar
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fundamentado en la evidencia del aumento de
peso en nifios por el sedentarismo y los errores
de la alimentacion, especialmente en los meses
vacacionales®.

Por tanto, la terapia de grupo ofrece ciertas ven-
tajas frente a la terapia individual. Para comen-
zar, esta prevista para que los pacientes acudan
a las visitas con mayor frecuencia permitiendo la
cercaniay la confianza para expresar trasgresio-
nes y facilitar la busqueda conjunta de medidas
y objetivos que permitan controlar un comporta-
miento erréneo’. A ello suelen anadirse mejores
resultados si hay una terapia conductual asocia-
da y una orientacion tutorizada adecuada'#?®, El
hecho de participar en un proyecto junto a otros
pacientes que se encuentran en una situacion
similar aumenta la motivacion y facilita el cum-
plimiento de las medidas higiénico-dietéticas
recomendadas’®.

Los resultados actuales de los programas de te-
rapia grupal en la obesidad infantil vislumbran un
tratamiento con mayor éxito que la terapia indi-
vidual para el control y disminucién de la obesi-
dad', basado en el fracaso que estan teniendo a
largo plazo las recomendaciones dietéticas y de
actividad fisica de forma aisladas frente a pro-
gramas grupales que atienden de forma conjun-
ta todos los aspectos implicados en la aparicion
y el mantenimiento de la obesidad infantil. Estos
estan basados en la salud fisica y emocional del
nifo dentro de un marco familiar y social®'2. La
nutricion, el ejercicio fisico y la modificacién de
los habitos y la conducta son los pilares en los
que se asientan estos programas pues implica
un cambio en los habitos nutricionales, y situa-
cién emocional y social del nifio y de su entorno
familiar. Requiere personal preparado y motiva-
do con mucha habilidad y capacitados de una
mirada critica para enfrentar el problema de for-
ma diferente a la intervencion tradicional y que
busquen efectos a largo plazo™.

En la terapia grupal, el paciente se siente mas
libre de expresar sus motivos para la pérdida de
peso y sus dificultades, permitiendo mayor per-
sonalizacion del tratamiento que permita conse-
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guir mayor beneficio. Ademas, el grupo puede
ejercer una accion psicoldégica muy importante,
pues hay mas apoyo mutuo que permite cumplir
los objetivos propuestos, sobre todo, en cuanto
a ejercicio fisico se refiere. A esto hay que sumar
que otorgar premios por objetivo cumplido au-
menta la adherencia por la sensacion de victo-
ria que supone'. Otro motivo que ha influido en
los mejores resultados es que esta programada
mediante una accion multidisciplinar mas real y
exhaustiva que en las terapias individuales®®.

Sin embargo, segun revisiones recientes®* la ma-
yoria de los estudios publicados en nifios han
sido con muestras pequefas, y con grupos ho-
mogéneos seleccionados en entornos hospita-
larios. Tampoco hay aun resultados en estudios
realizados con intervenciones basadas en entre-
vistas motivacionales®'°, por lo que aun no son
extrapolables a todos los grupos, pero si hay
datos esperanzadores.

Las actualizaciones de las Guias de Practica Cli-
nica del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) muestran que las intervencio-
nes intensivas y multidisciplinares, que incluyen
trabajo con diversos especialistas, presentan
mayor reduccién del IMC que los tratamientos
habituales. En definitiva, se deben centrar los
esfuerzos en seguir estudiando los efectos a
medio y largo plazo de la terapia intervencio-
nista multidisciplinar en grupo, de sus mejores
resultados que, aunque no sean muy superiores
a la individual y la adherencia no sea del todo
optima, parecen contribuir a generar mejor res-
puesta, mas focalizada en determinados facto-
res educativos y conductuales®.

Por otra parte, la terapia grupal ha demostrado
que en general requiere menos recursos sanita-
rios que el tratamiento individual. Bonet et al
observaron que en el transcurso de tres meses
se requerian 12 dias de consultas en la terapia
individual, frente a los 6 dias que se requerian
con el tratamiento grupal en el transcurso de 9
meses. Esto implica que los nifilos puedan ser
evaluados con mayor frecuencia y que reciban
una mejor atencioén sanitaria sin aumentar los re-
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cursos humanos y materiales empleados. Ade-
mas, estos beneficios crecen a medida que au-
menta el nimero de nifos evaluados en terapia
de grupo. Al estar ante iguales son capaces de
tener mas confianza en reconocer sus errores
y poner medios para corregirlos cuanto antes
por lo que los grupos se retroalimentan positiva-
mente de sus propios efectos'.

Existen diversas revisiones que comparan la per-
dida de tejido adiposo de distintas terapias. Re-
cientemente se ha descrito evidencia de eficacia
de las intervenciones grupales en la reduccion
de grasa en nifios preescolares frente a la terapia
estandar individual, probablemente por la inten-
sidad de las intervenciones grupales, con un se-
guimiento mas estrecho del cumplimiento de los
cambios y monitorizacién de especialistas bien
formados en esta area e implicados en buscar el
éxito®*. Ademas, hay pruebas sdlidas para apo-
yar los efectos beneficiosos de los programas de
prevencién de la obesidad infantil dirigidos a ni-
nos de entre 6-12 afos, ya que en estas edades
toleran mejor los cambios de comportamiento y
es mas facil modificar a través de sus propias
decisiones, el entorno obesogénico (incluido
los medios publicitarios o la politica escolar).
No obstante, también se han descrito hallazgos
prometedores en el periodo de 0 a 5 afos, pero
no hay suficientes estudios que lo avalen y que
puedan explicar los mejores resultados*'.

Otros proyectos, como el realizado en comuni-
dades de bajos ingresos, demostraron que los
enfoques multidisciplinares favorecen el cambio
hacia un comportamiento mas saludable y brin-
dan informacién y educacion sobre temas claves.
Aqui, cada especialista puede dirigir o persona-
lizar los cambios en los habitos de manera con-
creta y no solo corregir el IMC, sino mantener-
lo en el tiempo*?*3. Proyectos como MOVE/me
muevo, realizado en Estados Unidos mostraron
datos que respaldan la viabilidad de este tipo de
intervencién en una gran area metropolitana; sin
embargo, pueden ser necesarias intervenciones
de mayor intensidad y programas de mejoras
para lograr efectos mas duraderos en el IMC del
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nifo*. Por ultimo, el programa de intervencion
grupal en Espana denominado “Nin@s en Movi-
miento” ha conseguido resultados relevantes con
descenso del IMC, de la ansiedad y depresion y
un aumento en la adherencia a la dieta medite-
rranea en grupos de nifios y adolescentes’4®,

Finalmente, destacamos que la terapia conduc-
tual en el formato grupal es mas efectiva en el
control del paciente con obesidad debido por
un lado a la limitacién de recursos y tiempo que
requieren las terapias individuales convenciona-
les, y por otro a la mayor integracion e implica-
cién de los pacientes en este tipo de interven-
ciones?*6: 4748,

En conclusion, la obesidad en nifios y adoles-
centes es un problema para la salud publicay la
mayoria de las intervenciones estan dirigidas a
reducir la ingesta, ademas de aumentar el ejer-
cicio fisico, pero estos esfuerzos no han dismi-
nuido la prevalencia. Es necesario implementar
nuevas medidas para reducir la frecuencia de
esta enfermedad, asi como la reduccion de las
complicaciones asociadas, desde la infancia. La
terapia de grupo dirigida por un equipo multi-
disciplinario que contempla conjuntamente to-
dos los aspectos que influyen en el desarrollo y
mantenimiento de la obesidad infantil podria ser
mas exitosa, por lo que se abre un camino de
investigacion con esperanzas de manejar con
mas éxito esta epidemia.
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Resumen La obesidad es un problema creciente en la poblacién infantil que tiene un
gran impacto en su bienestar psicosocial. La preocupacion por los pro-
blemas estrictamente médicos que comportan, hace que se desatiendan
aspectos de la salud psiquica y de las relaciones interpersonales.

La estigmatizacién y los prejuicios establecidos en nuestra sociedad con-
llevan que los nifos con sobrepeso u obesidad sientan discriminacion en
los entornos familiar, escolar, sanitario, a través de los medios de comu-
nicacién u otros que pueden dar lugar a problemas psicolégicos, como
depresion, ansiedad, baja autoestima y calidad de vida o trastornos ali-
mentarios.

Ante la presencia de estigmas, se hace urgente crear proyectos educativos
en la escuela, universidad, formacién profesional y en posgrado para con-
tenerlo y brindar una atencion eficaz.

Palabras clave Obesidad infantil, Psiquiatria infantil, Percepcion social, Estigma social,

Discriminacién social.

Key Words Pediatric obesity, Child psychiatry, Social perception, Social stigma, Social

discrimination
Introduccion trastornos y sintomas psiquiatricos y psicoldgi-
cos que pueden influir ademas en su salud fisi-

Ante el aumento de la prevalencia de la obesi- s
ca’s,

dad pediatrica y de sus comorbilidades, es ne-

cesario realizar un analisis en profundidad de
las repercusiones psicosociales que aparecen
en estos nifios y adolescentes’2. La evidencia
demuestra que las consecuencias psiquiatricas,
psicologicas y sociales son reales, produciendo
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Los nifos con sobrepeso u obesidad tienen ma-
yor probabilidad de presentar problemas de an-
siedad y depresidn y asimismo dificultades en
las relaciones sociales que pueden conducir al
aislamiento social, baja autoestima, predisposi-

41 |



SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ANDALUCIA OCCIDENTAL Y EXTREMADURA

cion al fracaso escolar, al sedentarismo y peor
calidad de vida®”.

Estas comorbilidades psicosociales sugieren
ser consecuencia de la pandemia, mostrando
las conocidas “conductas anti-obesos” y su es-
tigmatizacién social®.

Algunos estudios han demostrado que ya a los 6
afnos, nifos con obesidad sufren discriminacién
de sus comparfieros, siendo incluso rechazados
aquellos con obesidad graves®.

Las propias victimas se burlan de si mismos, con
sentimientos de rechazo a su imagen corporal®.
En la adolescencia aquellos nifios que sufren
burlas tiene mayor sufrimiento psicologico y me-
nor respuesta al tratamiento y pueden sufrir baja
autoestima, depresién, ansiedad, aislamiento
social, bullying e incluso tendencia al suicidio.

Ademas, pueden manifestar conductas alimen-
tarias poco saludables y rechazar la actividad
fisica®12.

En esta revision, se pretende analizar las posi-
bles consecuencias psicosociales que se pre-
sentan en la obesidad infantil.

Material y métodos

Revision bibliografica en las bases de datos
Medline por Pubmed (Biblioteca Nacional de
Medicina de EEUU y NIH) y Cochrane Library,
incluidas publicaciones en idioma inglés y espa-
fol donde se encontraron articulos, revisiones
y comentarios de revistas especializadas. Gran
cantidad de articulos fueron descriptivos, basa-
dos en el desarrollo objetivo de expertos sobre
la materia, suscrito a la comprension y su utili-
dad en la clinica.

La estrategia de busqueda se realizé utilizando
los siguientes descriptores: ‘obesidad infantil’,
‘psiquiatria infantil, ‘percepcidn social’, ‘estigma
social’, ‘discriminacién social’, ‘pediatric obesi-
ty’, ‘child psychiatry’, ‘social perception’, ‘social
stigma’ y ‘social discrimination’.

Se incluyeron en la revision los articulos de los
ultimos 5 anos, entre enero de 2013 y febrero
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de 2018 y los estudios de obesos en edades in-
fantiles en los que se abordaran problemas psi-
cosociales, en el entorno familiar, escolar... Los
criterios de exclusion fueron los accesos biblio-
graficos anteriores al 2013, los estudios que se
centraran en la afectacion médica y psicolégica
de la obesidad en adultos y las intervenciones
que no citasen de forma evidente los resultados
obtenidos en el estudio, asi como las conclusio-
nes de la investigacion.

También se examind en las referencias de los
articulos seleccionados, nuevos articulos que
no aparecian en los principales resultados de la
busqueda y cumplian los criterios de inclusién.

Resultados.

Tras la busqueda bibliografica, se realizo la lec-
tura de los resumenes de los articulos obteni-
dos, incluyendo aquéllos que se ajustaban al
objetivo del estudio segun los criterios de inclu-
sion y exclusion.

Se hallaron algunas limitaciones debido a la
subjetividad de los articulos. Se encontraron es-
casos estudios cuantitativos y prevalecen opi-
niones de expertos en las que se ha basado la
revision. Ademas, los métodos diagndsticos de
los trastornos psicopatoloégicos no estan homo-
geneizados, asi como los métodos de cuantifi-
cacion del impacto social de esta entidad.

Consecuencias psicopatologicas

Existe un aumento evidente del riesgo de pa-
decer comorbilidades psicoldgicas en el nifo
obeso, con niveles equiparables al de nifios con
enfermedades como cancer o diabetes y tras-
tornos de la conducta’. A su vez, estos desor-
denes tienen un efecto negativo en la calidad de
vida, que pueden persistir hasta la edad adulta
con problemas posteriores de salud?®.

Durante el desarrollo, estos pacientes evitan
exponerse a situaciones estresantes (huyen de
actividades que imaginan vergonzosas por sus
limitaciones fisicas y evitan situaciones de com-
peticion con otros ninos, por miedo a decep-
ciones y frustraciones), llegando al aislamiento
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y disminucion de la actividad fisica, seguidos
frecuentemente por sintomas depresivos.

Puhl et al.’?, diferencian dos tipos de comorbi-
lidades que aparecen en niflos con sobrepeso
u obesidad: psicolégicas y fisicas, mostrando
conductas alimentarias incluso extremas que
ponen en riesgo su salud y rechazo al ejercicio
fisico™14,

En el Childhood Growth and Development
Study'® se indica que el aumento del indice de
masa corporal (IMC) se asocia con una disminu-
cién del amor propio y autoestima junto con una
menor competencia fisica y aceptacion social.
Esta asociacion puede estar presente en nifos
de 8 afos, aunque la mala imagen corporal es
mas pronunciada en grupos de mayor edad'®.

En la tabla 1 se expone los principales rasgos de
personalidad de los nifios con obesidad infantil.

Tabla 1. Rasgos psicoldgicos frecuentes de
un nino o adolescente obeso.

Obesidad en el Obesidad en el
Nifno Adolescente

Déficit neurocogniti- Rechazo al estudio

vo y de aprendizaje Ansiedad, sintomas

Cuadros depresivos
y trastornos emocio-
nales

Alteraciones de la
autoimagen y de la
autoestima

Dificultad en las rela-
ciones con iguales
Rechazo social y es-
tigmatizacion
Trastornos de con-
ducta antisociales

Ideacion suicida

depresivos y cuadros
obsesivos

Pobre imagen corpo-
ral, baja autoestima

Dificultad para inte-
grarse en grupos y en-
contrar pareja

Trastornos de conduc-
ta, negativismo desa-
fiante

Aislamiento, con au-
mento de la ingesta y
sedentarismo

Trastornos del suefio
Conductas autodes-
tructivas:  autolesio-
nes, ideacion y/o ges-
tos suicidas

Los problemas psicologicos deben abordarse
de forma multidisciplinar, incluyendo a profe-
sores, psicélogos, enfermeras, nutricionistas,
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endocrinélogos y pediatras de atencion prima-
ria>'”8, Se puede proceder con una entrevista
clinica orientada a esta patologia, a través del
test de Salud mental, como el Pediatric Symp-
tom Checklist. En ocasiones puede ser necesa-
rio el tratamiento con farmacos antidepresivos,
que deben administrarse con precaucion, por-
que con frecuencia tienen efectos secundarios
y aumento de peso'®2°,

- Depresion y ansiedad. Existe una fuerte co-
rrelacion entre obesidad y depresién, siendo
la obesidad infantil un factor de riesgo de este
trastorno, que a su vez determina su curso y
evolucién. Los sintomas de estrés y ansiedad
relacionados con un IMC elevado estan menos
documentados.

Un numero menor de estudios encontraron di-
ferencias de depresién y ansiedad entre ambos
géneros. Las nifas y las adolescentes tienen
mayor riesgo de desarrollar un trastorno ansio-
so-depresivo si aumentan su peso?' vs los niflos
de similar peso'$?2. Sin embargo, en adolescen-
tes, se ha demostrado asociacion de depresion
y riesgos obesogénicos lo que habra que tener
presente para instaurar un tratamiento dietético
y un programa de ejercicio fisico?.

La obesidad puede aumentar el riesgo de tras-
tornos psiquiatricos en la edad adulta, con ten-
dencia a la depresion y trastornos bipolares, que
necesitaran ayuda y tratamiento médico®.

- Baja autoestima. Se entiende autoestima
como la forma en la que un individuo se per-
cibe y se valora. La salud mental y la identidad
también la definen?. La relacion entre obesi-
dad infantil y baja autoestima es bidireccional
y contribuye al desarrollo y mantenimiento del
sobrepeso’®. Estos pacientes también son mas
propensos a ser victimas de sus companeros.
Una proporciéon pequefa de jovenes con obesi-
dad tienen baja autoestima. Pero aquéllos muy
obesos son mas vulnerables. La pérdida de
peso se asocia débilmente con la mejora de la
competencia propia lo que sugiere el valor de la
resiliencia y los enfoques activos para mejorar el
bienestar?.
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La autoestima tiene gran importancia durante
la adolescencia, porque empieza a relacionar-
se con la imagen corporal®. Las diferencias entre
ambos géneros muestran que las adolescentes
con obesidad tienen menor aceptacion de su
cuerpo, se menosprecian y se sienten menos
aceptadas socialmente*?4.

- Baja calidad de vida. Algunos estudios de
investigacion establecen una estrecha relaciéon
entre la obesidad infantil y peor calidad de vida
de los nifios obesos vs con los de menor peso*#.
La percepcién de bienestar es méas reducida en
las nifas comparado con varones obesos y/o
chicas con normopeso. La relacién entre el au-
mento de IMC y la disminucién de calidad de
vida se hace mayor a medida que el nifio crece”.

- Desordenes alimentarios. Existe relacion en-
tre obesidad y trastornos alimentarios (anorexia
nerviosa, bulimia y ansiedad por atracén), mas
frecuentes en nifos y adolescentes, que presen-
tan sintomas depresivos o un comportamiento
disruptivo?*. La influencia de los medios de co-
municacion y la presion del entorno hacen que
el adolescente obeso, sobre todo las chicas, se
encuentren en situacion de riesgo elevado para
desarrollar conductas alimentarias restrictivas,
con la finalidad de perder peso y mejorar la
aceptacion de su cuerpo*?.

Consecuencias sociales

Los obesos sufren exclusion, en diversos as-
pectos de su vida. Algunos estudios muestran
la existencia de sefas de estigmatizacion en el
ambito escolar, sistema sanitario, medios de co-
municacion, y en sus relaciones interpersonales.

Asi, la prevalencia de discriminacién por cues-
tion de peso esta en aumento?’ y se traduce en
victimizacién social generalizada?®, acoso esco-
lar o bullying#29-%,

Todo ello tiene impacto en su calidad de vida
y pueden producir conductas que finalizan con
aumento de peso®. Existe una creencia instau-
rada que piensa que el sentimiento de culpa es
util para perder peso y que el mantenimiento de
la obesidad y el fracaso para perderlo se debe a
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la falta de disciplina y motivacion. La aceptacion
de estos estereotipos conlleva a numerosas
formas de discriminacién y formacion de pre-
juicios®?-32, Este pensamiento se hace evidente
desde la infancia, mostrando diversos estudios
que los nifios consideran que sus comparfie-
ros con sobrepeso son menos atléticos, poco
atractivos y vagos, por lo que no suelen elegirlos
como amigos®'. El nifilo obeso tiene mas proba-
bilidad de sufrir acoso escolar con mas riesgo
a mayor IMC?°.mEn la adolescencia, la discri-
minacién por obesidad es mayor que la racial,
religiosa o por discapacidad; siendo equivalente
a la existente por homosexualidad®'. Los ado-
lescentes obesos tienen doble de posibilidad de
tener otros amigos con exceso de peso?.

- Estigmatizacion. La estigmatizacién esta so-
cialmente aceptada porque se cree que estas
conductas ayudaran a la poblaciéon obesa a
perder peso, sin reparar en el dafo asociado®:.
Estas consecuencias afectan a cada nifo, de-
pendiendo de su vulnerabilidad, percepcion,
interiorizacion y aceptacion de la estigmatiza-
cién individual. Sin embargo, no se soluciona
este problema, porque potencia frecuentemente
conductas negativas como el aislamiento social,
evasion de la asistencia sanitaria, disminucion
de la actividad fisica, e ingesta de alimentos®-34,

En su desarrollo, los nifios obesos sufren multi-
ples expresiones de estigmatizacion: a los tres
anos, ya son considerados vagos y feos por sus
compafieros del colegio; a los cuatro, son cons-
cientes que el exceso de peso es el motivo por
el que no los aceptan. En Educacion Primaria
los estereotipos existentes empeoran, sufren
burlas, comienzan los episodios de bullying, tie-
nen menos aceptacion y menos amigos que el
resto de compaferos; en la adolescencia, es la
principal causa de acoso escolar y provoca con-
secuencias animicas negativas (especialmente
en las chicas y en aquellos con mayor IMC)®.

Ambito familiar: La actitud de algunos padres
sobre el peso del nifio puede afectar al senti-
miento de culpabilidad, dafiando su amor pro-
pio y su autoestimaZ.
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De forma contraria, otros progenitores conside-
ran que su responsabilidad es concienciar a sus
hijos sobre las consecuencias de la obesidad, a
través de mensajes negativos en vez de poten-
ciar conductas saludables de forma positiva. Al
ejercicio y a la dieta saludable sélo le dan impor-
tancia en cuanto a la pérdida y mantenimiento
de peso, sin entender que son fundamentales
para un buen estado de salud. Sin embargo, los
ninos dan mas importancia a las implicaciones
sociales®. Por parte de ambos, la obesidad se
considera una responsabilidad individual®.

Ambito escolar: bullying. El acoso escolar lleva
asociado una serie de consecuencias psicolégi-
cas negativas®. Estudios demuestran que, en el
primer curso de Educacién Secundaria, la insa-
tisfaccion con su imagen corporal, la ansiedad
social y sensacion de soledad se debia, mas
que al propio IMC, a la discriminacion y burlas
de comparneros®’ siendo éstas mas frecuentes a
mayor valores de IMC. Estas conductas discri-
minatorias estan presentes con cualquier valor
de IMC, incluso un adolescente con normopeso
puede sentirse discriminado por comparferos
mas delgados®’.

Es frecuente que nifnos con exceso de peso
sean proclives al absentismo escolar, con reper-
cusion en el rendimiento escolar®2. Hay estudios
que sugieren que los educadores todavia man-
tienen estereotipos negativos en estos pacien-
tes, subestimando sus aptitudes sociales, de
razonamiento, fisicas y de trabajo en equipo®.

Servicios sanitarios. Los estudios demuestran
que el personal sanitario sigue manteniendo
estereotipos negativos sobre estos pacientes,
tildandolos de vagos, incumplidores e indisci-
plinados, con poca voluntad®. En la relaciéon
médico-paciente, refieren sentir, en ocasiones,
faltas de respeto y sentirse insultados, crean-
dose una barrera que dificulta el tratamiento
y la prevencién del sobrepeso. Los pacientes
que si reciben apoyo por el profesional sanita-
rio tienen una percepcién mas real de su peso
e incrementan su deseo y voluntad para per-
derlo.
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Se sugiere mejorar el sistema de salud, intro-
duciendo en la practica médica comportamien-
tos y lenguaje no discriminatorio o sesgado, a
través de técnicas de orientacion empaticas,
como las entrevistas motivacionales, y con la
introduccion de programas educacionales que
afronten el estigma del sobrepeso y el acoso en
la entrevista clinica y extendiéndolo al ambito
escolar y famliar®.

Medios de comunicacién: Los nifios con obe-
sidad también sufren discriminacién en los me-
dios de comunicacion e informacién. Existe una
cierta estigmatizacién social de las personas
con obesidad o sobrepeso, que llega a traducir-
se en el uso de expresiones ofensivas cuando se
les hace referencia. Cuando en los medios, no
existe la posibilidad de anonimato, las opiniones
sobre las personas con obesidad o sobrepeso
se expresan en términos menos agresivos, mos-
trando cierto respeto y una supuesta compren-
sion de la enfermedad?®.-En television y cine, y
en los dibujos animados, los personajes obesos
suelen tener papeles secundarios y son objeto
de ridiculizacién, mostrando comportamientos
estereotipados de nuestra sociedad. Un estudio
de 1221 programas con mas de 4000 persona-
jes demostré que los personajes obesos eran
representados con rasgos indeseables, agre-
sivos, antisociales, malvados, poco atractivos,
desagradables e inaceptados por la sociedad®°.

Mujeres y estigmatizacion. Una de las implica-
ciones mas llamativas en mujeres jovenes ra-
dica en la dificultad en encontrar pareja y en
la percepcidon de las relaciones sentimentales
establecidas como menos reconfortantes. Los
estudios han concluido que las mujeres obesas
que tienen una peor visién de si mismas son
peor evaluadas por los hombres en cuanto a su
atractivo como pareja®.

Los nifios se involucran en la categorizacion so-
cial y son capaces de estigmatizar a los com-
paneros, asi como mostrar un favoritismo den-
tro del grupo. Las actitudes negativas hacia los
grupos socialmente devaluados, cambia con la
edad.
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En la sociedad occidental, que aborda especial-
mente a las mujeres con el mensaje de que la
delgadez es belleza, autoeficacia, poder y éxito,
el sobrepeso o la obesidad es una de las con-
diciones mas socialmente devaluadas y estig-
matizada entre nifios y el estigma de la grasa
es mas frecuente en las nifias con sobrepeso y
obesas que en los nifos®.

Conclusiones

El sobrepeso en edad pediatrica suele derivar
en obesidad en edad adulta, prolongandose
esta enfermedad. El desarrollo y crecimiento en
estas condiciones de sobrepeso acarrea nume-
rosos sintomas psicolégicos como ansiedad,
depresion, aislamiento social, conductas dis-
ruptivas y trastornos de la conducta alimentaria.

Los estereotipos y estigmas integrados so-
cialmente son determinantes para que el nifio
obeso desarrolle alteraciones psicoldgicas que
incrementaran su baja autoestima y retroalimen-
taran los prejuicios ya establecidos. Aunque no
sea la Unica causa, la discriminacion por motivo
del exceso de peso, las burlas y mofas recibi-
das, son factores fundamentales en las reper-
cusiones sobre la salud mental de los nifios y
adolescentes con un elevado IMC.

Puesto que la estigmatizacién aparece en nu-
merosos ambitos (familiar, escolar, sanitario,
mediatico...), su abordaje es multidisciplinar.
Atender la esfera psiquica y social de los nifios y
adolescentes obesos por parte de los profesio-
nales sanitarios, familiares, educadores y demas
miembros de la sociedad es un reto que ayuda-
ra a afrontar y disminuir el problema actual de la
obesidad.

La obesidad repercute en multiples aspectos de
la poblacién infantil, mermando su calidad de
vida y sensacion de bienestar y salud. Debido a
la subjetividad de estos parametros, es preciso
indagar en la percepcion de laimagen corporal y
autoestima, delimitando los grupos de especial
riesgo, como son las nifias y adolescentes con
sobrepeso, para poder abordar el problema que
supone en sus relaciones interpersonales.
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Ante la presencia de estigmas, se hace urgente
crear proyectos educativos en la escuela, uni-
versidad, formacion profesional y en posgrado
para contenerlo y brindar una atencion eficaz.

Bibliografia

1.- De Arriba Mufioz A, Lépez Ubeda M, Rueda
Caballero C, Labarta Aizpun Jl, Ferrandez Lon-
gas A. Valores de normalidad de indice de masa
corporal y perimetro abdominal en poblacién
espafola desde el nacimiento a los 28 afios de
edad. Nutr Hosp. 2016; 33: 887-93.

2.- Styne DM, Arslanian SA, Connor EL, Faroo-
qi IS, Murad MH, Silverstein JH, et al. Pediatric
Obesity-Assessment, Treatment, and Preven-
tion: An Endocrine Society Clinical Practice
Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2017; 102:
709-57.

3.- Canete Estrada R. Sobrepeso. Obesidad in-
fantil. En: Delgado Rubio A. Tratado de Pedia-
tria. Madrid: CTO; 2015. p.425-439.

4.- Rankin J, Matthews L, Cobley S, Han A, San-
ders R, Wiltshire HD, et al. Psychological con-
sequences of childhood obesity: psychiatric co-
morbidity and prevention. Adolesc Health Med
Ther. 2016; 7: 125-46.

5.- Tanas R, Begonfa G, Caggese G, Baggiani F,
Valerio G, Marsella M. Professional Stigma on
Weight in the Pediatric Care in Italy and Andalu-
sia: Recognize it to Successfully Treat Obesity. J
Obes Ther. 2017; 6: 1-6.

6.- Guardabassi V, Mirisola A, Tomasetto C.
How is weight stigma related to children’s heal-
th-related quality of life? A model comparison
approach. Qual Life Res. 2018; 27: 173-83.

7.- Schwartz MB, Chambliss HO, Brownell KD,
Blair SN, Billington C. Weight Bias among Health
Professionals Specializing in Obesity. Obes Res.
2003; 11: 1033-9.

8.- Harrist AW, Swindle TM, Hubbs-Tait L, To-
pham GL, Shriver LH, et al. The social and emo-
tional lives of overweight, obese, and severely
obese children. Child Dev. 2016; 87: 1564-80.

vorpasdlafiica) - Volumen 25 | N°2 | Diciembre 2018



spAb

9.- Greenleaf C, Petrie TA, Martin SB. Relations-
hip of weight-based teasing and adolescents’
psychological well-being and physical health. J
Sch Health 2014; 84:49-55.

10.- Yeatts PE, Martin SB, Petrie TA, Greenle-
af C. Weight control behavior as an indicator
of adolescent psychological well-being. J Sch
Health. 2016; 86:561-7.

11.- Gow ML, Baur LA, Ho M, Chisholm K, Noakes
M, Cowell CT, et al. Can early weight loss, eating
behaviors and socioeconomic factors predict
successful weight loss at 12- and 24-months in
adolescents with obesity and insulin resistance
participating in a randomised controlled trial? Int
J Behav Nutr Phys Act. 2016; 13:43.

12.- Puhl RM, Latner JD. Stigma, obesity, and
the health of the nation’s children. Psychol Bull.
2017; 133(4):557-80.

13.- Jansen PW, Mensah FK, Clifford S, Nichol-
son JM, Wake M. Bidirectional associations be-
tween overweight and health-related quality of
life from 4-11 years: Longitudinal Study of Aus-
tralian Children. Int J Obes. 2013; 37:1307-13.

14.- Maloney AE. Pediatric Obesity: A Review
for the Child Psychiatrist. Pediatr Clin North Am.
2011; 58:955-72.

15.- Gibson LY, Byrne SM, Blair E, Davis EA, Ja-
coby P, Zubrick SR. Clustering of Psychosocial
Symptoms in Overweight Children. Aust New
Zeal J Psychiatry. 2008; 42:118-25.

16.- Koval JJ, Pederson LL, Zhang X, Mowery
P, McKenna M. Can young adult smoking status
be predicted from concern about body weight
and self-reported BMI among adolescents? Re-
sults from a ten-year cohort study. Nicotine Tob
Res. 2008; 10:1449-55.

17.- Young-Hyman D, Tanofsky-Kraff M, Yano-
vski SZ, Keil M, Cohen ML, Peyrot M, et al. Psy-
chological Status and Weight-Related Distress
in Overweight or At-Risk-for-Overweight Chil-
dren. Obesity. 2006; 14:2249-58.

18.- Van Vlierberghe L, Braet C, Goossens L,
Mels S. Psychiatric disorders and symptom se-

vorpasdlafiica) - Volumen 25 | N°2 | Diciembre 2018

REPERCUSIONES PSICOSOCIALES DE LA OBESIDAD INFANTIL. SITUACION ACTUAL

verity in referred versus non-referred overweight
children and adolescents. Eur Child Adolesc
Psychiatry. 2009; 18:164-73.

19.- Rojas A, Storch EA. Psychological Compli-
cations of Obesity. Pediatr Ann. 2010; 39:174-
80.

20.- Hill AJ. Obesity in Children and the “Myth
of Psychological Maladjustment”: Self-Esteem
in the Spotlight. Curr Obes Rep. 2017; 6:63-70.

21.- Anderson SE, Cohen P, Naumova EN, Must
A. Association of Depression and Anxiety Di-
sorders With Weight Change in a Prospective
Community-Based Study of Children Followed
Up Into Adulthood. Arch Pediatr Adolesc Med.
2006; 160:285-91.

22.- Phillips BA, Gaudette S, McCracken A, Ra-
zzaq S, Sutton K, Speed L, et al. Psychosocial
Functioning in Children and Adolescents with
Extreme Obesity. J Clin Psychol Med Settings.
2012; 19:277-84.

23.- Hoare E, Millar L, Fuller-Tyszkiewicz M,
Skouteris H, Nichols M, Jacka F, et al. Associa-
tions between obesogenic risk and depressive
symptomatology in Australian adolescents: a
cross-sectional study. J Epidemiol Community
Health. 2014; 68:767-72.

24.- Zeller MH, Modi AC. Predictors of Heal-
th-Related Quality of Life in Obese Youth. Obe-
sity. 2006; 14:122-30.

25.- Koch F-S, Sepa A, Ludvigsson J. Psycho-
logical Stress and Obesity. J Pediatr. 2008; 153:
839-44.

26.- Olvera N, McCarley K, Matthews-Ewald
MR, Fisher F, Jones M, Flynn EG. Pathways for
Disordered Eating Behaviors in Minority Girls. J
Early Adolesc. 2017; 7: 367-86

28.- Puhl RM, Andreyeva T, Brownell KD. Per-
ceptions of weight discrimination: prevalence
and comparison to race and gender discrimina-
tion in America. Int J Obes. 2008; 32: 992-1000.

29.- Cortese S, Angriman M, Maffeis C, Isnard
P, Konofal E, Lecendreux M, et al. Attention-De-

47 |



SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ANDALUCIA OCCIDENTAL Y EXTREMADURA

ficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) and Obesity:
A Systematic Review of the Literature. Crit Rev
Food Sci Nutr. 2008; 48:524-37.

30.- Pulgardén ER. Childhood Obesity: A Review
of Increased Risk for Physical and Psychological
Comorbidities. Clin Ther. 2013; 35:18-32.

31.- Puhl RM, King KM. Weight discrimination
and bullying. Best Pract Res Clin Endocrinol
Metab. 2013; 27:117-27.

32.- Beck AR. Psychosocial Aspects of Obesity.
NASN Sch Nurse. 2016; 31:23-7.

33.- Andreyeva T, Puhl RM, Brownell KD. Chan-
ges in perceived weight discrimination among
americans, 1995-1996 through 2004-2006.
Obesity. 2008; 16:1129-34.

34.- Pont SJ, Puhl R, Cook SR, Slusser W, SEC-
TION ON OBESITY, OBESITY SOCIETY. Stigma
Experienced by Children and Adolescents with
Obesity. Pediatrics. 2017; 140: e20173034.

35.- Brewis AA. Stigma and the perpetuation of
obesity. Soc Sci Med. 2014; 118:152-8.

| 48

36.- Thomas SL, Olds T, Pettigrew S, Randle
M, Lewis S. “Don’t eat that, you’ll get fat!” Ex-
ploring how parents and children conceptualise
and frame messages about the causes and con-
sequences of obesity. Soc Sci Med. 2014; 119:
114-22.

37.- Puhl RM, Luedicke J, Depierre JA. Parental
concerns about weight-based victimization in
youth. Child Obes. 2013; 9:540-8.

38.- Juvonen J, Lessard LM, Schacter HL, Su-
chilt L. Emotional Implications of Weight Stigma
Across Middle School: The Role of Weight-Ba-
sed Peer Discrimination. J Clin Child Adolesc
Psychol. 2017; 46:150-8.

39.- Swinburn BA, Sacks G, Hall KD, McPherson
K, Finegood DT, Moodie ML, et al. The global
obesity pandemic: shaped by global drivers and
local environments. Lancet. 2011; 378:804-14.

40.- Di Pasquale R, Celsi L. Stigmatization of
Overweight and Obese Peers among Children.
Front Psychol. 2017; 8:524.

viopejpaadlaiioa - Volumen 25 | N°2 | Diciembre 2018



spAb

INFLUENCIA DEL DEPORTE Y LA ACTIVIDAD FISICA EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Revision

Influencia del deporte vy la actividad fisica

en la infancia y adolescenc

Ia

00 000000000000 0000000000000 00000000000 000000000000000000000000000000000000000000
Juan Luis Pérez-Navero', Maria Angeles Tejero-Hernandez!, Francisco J. Llorente-Cantarero?
'Servicio de Pediatria, Criticos y Urgencias. Hospital Universitario Reina Sofia. Instituto Maimonides de Investigacion Biomédica
de Cdrdoba (IMIBIC). Centro de Investigacion Biomédica en Enfermedades Raras (CIBERER). Facultad de Medicina y Enfermeria.

Universidad de Cordoba.

2Departamento de Educacion Fisica y Deporte.Facultad de Ciencias de la Educacion. Universidad de Sevilla

Recibido: 10/12/2018 Aceptado: 28/12/2018

Pérez-Navero JL, Tejero-Hernandez MA, Llorente-Cantarero FJ. Influencia del deporte y la actividad fisica en la infancia y adolescencia. Vox Paediatr 2018; 25:49-56

Resumen

Palabras claves:

Abstract

En este trabajo se revisa la importancia de la actividad fisica regular y el
deporte para establecer un estilo de vida saludable en la infancia y adoles-
cencia. La practica deportiva en estas edades previene la patologia crénica
en el adulto y evita los riesgos de un estilo de vida sedentario que condu-
ce a obesidad, sindrome metabdlico, enfermedades cardiovasculares, hi-
pertension, diabetes, patologia musculo-esquelética y problemas de salud
mental.

La revision bibliografia realizada resalta la influencia positiva de la activi-
dad fisica, ya que mejora la funcion cardiocirculatoria, disminuye el estrés
oxidativo y el riesgo metabdlico, mejorando el perfil lipidico plasmatico, asi
como los niveles de glucemia, insulina, indice de resistencia a la insulina
(HOMA-IR), acido urico y PCR. Se ha observado una disminucion de la
proliferacion endotelial y mejoria en la habilidad motora, la fuerza muscular
y la mineralizacion 6sea en los niflos y adolescentes que realizan actividad
fisica.

Actividad fisica y deporte. Infancia. Adolescencia

Influence of sports and physical activity in children and adolescents

This work highlights the importance of regular physical activity and sport to
establish a healthy lifestyle in childhood and adolescence. Sports practice
in these ages prevents chronic pathology in adults. It avoids the risks of
a sedentary lifestyle, which leads to obesity, metabolic syndrome, cardio-
vascular diseases, hypertension, diabetes, musculoskeletal pathology and
mental health problems.

Autor para correspondencia: Juan Luis Pérez Navero.
ucip.hrs.sspa@juntadeandalucia.es
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In this review of the literature, the positive influence of physical activity is
shown, since it improves cardio-circulatory function, decreases oxidati-
ve stress and metabolic risk, improving the plasma lipid profile as well as
blood glucose, insulin levels, resistance index insulin (HOMA-IR), uric acid
and PCR. It has also been observed in children and adolescents who per-
form physical activity decreased endothelial proliferation and improvement
in motor skills, muscle strength and bone mineralization.

Key words:

Introduccion

La actividad fisica en la infancia y adolescen-
cia es esencial para establecer un estilo de vida
saludable. El deporte ayuda al desarrollo fisico
y mental asi como a relacionarse de forma salu-
dable con los demas. Por ello es recomendable
que la actividad fisica forme parte del estilo de
vida, disminuyendo el sedentarismo y constitu-
yendo un pilar importante para la salud'2. Los
habitos saludables que una persona adquiere
en la infancia son faciles de mantener en la eta-
pa adulta. Para que la actividad fisica sea salu-
dable es fundamental que se realice de forma
regular, adaptada a cada edad, a la condicion
fisica, a las preferencias del nifio, con el objetivo
disfrute durante el ejercicio, sea o no un deporte
competitivo®+.

La aportacion de la actividad fisica a la infan-
cia depende de la edad. Al comienzo consiste
mas en divertirse y socializarse. No obstante,
promueve desafios que provocan mejoras de la
autoestima y de la percepcion de la competen-
cia personal, ademas de la mejora del desarrollo
motor y fisico. A partir de los 10-12 afos hay va-
lores como la disciplina, la exigencia, la cultura
del error, ganar y perder como parte del deporte,
respeto a las normas y al rival, a la vez que sen-
timiento de pertenencia a un grupo. En la ado-
lescencia, a partir de los 15-16 afnos se aprende
también a competir y ganar en los deportes que
ya estan muy estructurados a nivel competitivo:
futbol, balonmano y baloncesto, entre otros. La
adolescencia es la mejor época para hacer de-
porte, ya que es la edad en la que los jovenes
empiezan a “desligarse” de sus padres y a crear
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un grupo de amigos, que suele coincidir con sus
equipos deportivos o companeros de clase®.
Comienzan a sentirse competentes, creativos, a
tener confianza y a disfrutar. Pueden surgir pro-
blemas cuando las expectativas son superiores
a las posibilidades de cada uno, surgiendo el
riesgo de abandono por falta de confianza. En
algunas ocasiones, los adolescentes que mues-
tran alto nivel en un deporte y considerable
tiempo de dedicacién al mismo pueden dejar en
segundo plano su formaciéon académicab®.

Establecer un estilo de vida fisicamente activo
en la infancia y la adolescencia es una forma
de prevenir enfermedades cronicas en la etapa
adulta, ya que los riesgos del sedentarismo con-
ducen a sindrome metabdlico y obesidad’?, en-
fermedades cardiovasculares e hipertension®,
diabetes, problemas musculo-esqueléticos,
problemas de salud mental, depresion, e incluso
propicia el desarrollo de cancer®'2. Numerosos
autores han descrito los beneficios de realizar
actividad fisica de forma regular. Estos benefi-
cios incluyen una mejoria en la funcién del siste-
ma inmune, la funcién cardiorrespiratoria, mus-
culo-esquelética, psicoldgico-cognitiva-social y
la prevencion de la obesidad, entre otras 1255,
Entre otros beneficios psicoldgicos, en esta eta-
pa de la vida, la actividad fisica contribuye a la
reduccion del estrés y la ansiedad, mejora la au-
toestima, las relaciones sociales y la memoria.

Coémo mantenerse en forma

Se recomienda realizar una actividad fisica mo-
derada o intensa durante 60 minutos diarios a
ninos y adolescentes para estar en forma. Para
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Tabla 1. Actividades recomendadas en lactantes, nifos y adolescentes para la salud cardio-

vascular y reduccion de riesgos.

EDAD ACTIVIDADES RECOMENDADAS
- Favorecer ambiente de actividad fisica, ser sus modelos, jugar con ellos (individuos pasivos). Sitios segu-
0-1 afios ros, sin barreras.
- Evitar television
- Menores de 2 afos: evitar television
- Resto maximo de 2 horas de television supervisada
1-4 ainos - No television en sus dormitorios
- Actividad fisica familiar 1 vez/semana
- Actividad fisica parenteral de rutina como modelo (los nifios aprenden lo que ven)
- Realizar al menos 1 hora diaria de ejercicio de intensidad moderada y 3 veces en semana alta intensidad
510 afios - Equipacioén adecuada
- Evitar television o similar (videojuegos, movil, ordenadores) (no en dormitorio). Maximo 2 horas
- Acoplar ejercicio con ingesta caldrica
- Realizar al menos 1 horas diaria de ejercicio de intensidad moderada y 3 veces en semana alta intensidad
- Evitar televisién o similar (videojuegos, mévil, ordenadores) (no en dormitorio). Méximo 2 horas
11-17 anos - Animarles a implicarse en algun deporte/actividad a largo plazo. DEPORTE PROGRAMADO.
- Actividad fisica familiar 1 vez/semana
- Actividad fisica parenteral de rutina como modelo

facilitar su realizaciéon este tiempo se puede re-
partir en dos 0 mas sesiones, dependiendo de
la edad. El aumento del ejercicio fisico durante
60 minutos diarios 0 mas tiempo produce bene-
ficios adicionales a la salud. Es recomendable
que la mayor parte del ejercicio fisico se reali-
ce mediante actividades aerdbicas como correr,
saltar, bicicleta y otras, intercalando en los nifios
mayores actividades mas vigorosas para el for-
talecimiento muscular y 6seo unas tres veces a
la semana.

Durante el dia el nifo deberia aprovechar sus
actividades cotidianas para realizar ejercicio.
Aunque no es la tendencia actual en la infancia
y adolescencia, es aconsejable caminar y subir
las escaleras en vez de utilizar los ascensores,
las escaleras mecanicas o los medios de trans-
porte. Si se suman las horas utilizadas en el or-
denador, o jugando con videojuegos, ademas
de las del suefio, los nifios pasan muchas mas
horas de inactividad fisica que en movimiento.
Por ello el objetivo es conseguir reducir las acti-
vidades sedentarias?.
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Ejercicios aconsejables en funcién de la edad

A cualquier edad es necesario evitar el se-
dentarismo. Las actividades mas apropiadas
que deben realizar los nifios en funcion de su
edad se indican en la Tabla 1:

Lactantes: juegos en el suelo o en el agua. Mo-
vimientos de brazos y piernas, coger y buscar
objetos, girar el cuerpo y la cabeza, gatear, rep-
tar, agarrarse, ponerse de pie, andar, empuijar,
jugar

Ninos de 12 a 18 meses. Los nifios pequefios
necesitan moverse. Cuando todavia no andan
pueden realizar actividad fisica varias veces al dia
con juegos en el suelo, en el bafio y siempre en
entornos seguros para ellos. Si ya caminan pue-
den realizar actividades y juego al menos 3 horas
al dia, tanto dentro como fuera de casa y de in-
tensidad variable. A medida que los nifios crecen
es necesario ir aumentando gradualmente la in-
tensidad de la actividad. Los parques infantiles,
con toboganes, columpios, balancines, elemen-
tos de trepa y equilibrio son muy recomendables.
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Tabla 2. Clasificacion de los deportes. Modificado de referencia 13.

CLASIFICACION DE LOS DEPORTES

Escalada?®
Gimnasia artistica?®

Il Estatico alto Salto de esquia®

Esqui alpinoa®

Snowboard a®

Ciclismo2®
Patinaje velocidad 2°

Remo

Motondauticaa®

Pesca deportiva®

Il Estatico moderado

Velocidad salto
Gimnasia ritmica
Natacién sincronizada®

Vela Waterpolo2®
Winsurfa®
Hipica@® Atletismo velocidad Atletismo media distancia

Baloncesto?
Balonmano?
Hockey sobre hielo?

Patinaje® Hockey sobre patines?
Surfa® Natacion
Tenis
Padel
Billar Bola Atletismo fondo
Bolos Tenis dobles Badminton
. . Golf Tenis de mesa Esqui de fondo2®
| Estatico bajo .
Petanca Voleibol Futbol @
Hockey hierba?
Carreras de orientacion
A. Dinamico bajo B. Dinamico moderado C. Dinamico alto

(MVC); I: <10 %; 11: 10-30 %; Ill: > 30 %)
a: Deportes de contacto con riesgo de colision corporal
b: Deportes con riesgo de vida en caso de sincope

El componente dinamico es calculado al porcentaje estimado de consumo maximo de oxigeno (VO, maximo; A: < 50 %; B: 50-75
%; C: > 75 %) y el componente estatico se relaciona con el porcentaje estimado de la contraccion voluntaria méaxima alcanzada

Sugerencias entre los 12 a 18 meses: 1-Esti-
mularle para caminar y que, de forma gradual,
a los 18 meses el nifio consiga caminar hacia
delante y pueda lanzar objetos y moverse en di-
ferentes direcciones, tanto lineales como giros.
2-Jugar con pelotas: aprender a lanzar y patear
un baléon. 3-Juegos de manipulacién: puzles
sencillos, juegos para golpear (tambores) o con
cubiletes y bloques para apilar o encajar, juegos
de cubo y pala en el parque, manipulacion de
la arena. 4-Saltar en el sitio o desde pequenas
alturas con los pies juntos. Ayudarle para que
adquiera seguridad al trepar.5- Proponerle llevar
y traer cosas de un sitio a otro. 6-Jugar en el
agua (tanto a diario en la bafiera, como en pis-
cinas adecuadas y siempre bajo la supervision
de un adulto).

Preescolares hasta los 5 anos: andar, correr,
jugar, saltar, nadar, columpiarse, ir en bicicleta

Escolares y Adolescentes: Actividad fisica mo-
derada-intensa al menos una hora al dia y todos
los dias a la semana, intercalando los ejercicios
vigorosos para el fortalecimiento del sistema
musculo-esquelético tres veces a la semana

Clasificacion de los deportes en funcion del
componente de esfuerzo dinamico y estatico

El ejercicio y la actividad fisica con un importan-
te componente dinamico origina aumento en el
gasto cardiaco, sin embargo, el componente es-
tatico produce sobre todo aumento del trabajo
cardiaco y de la poscarga. En la tabla 2 se des-
cribe la clasificacion de los deportes en funcién
del esfuerzo conseguido durante su realizacién
y su repercusion cardiovascular's,

Fuerza (sobrecarga de presion): Los deportes en
los que predomina la fuerza producen un incre-
mento del componente estatico. Originan poca
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variacion en el consumo de oxigeno, asi como
en el gasto cardiaco yla frecuencia cardiaca.

Resistencia (sobrecarga de volumen): Los de-
portes que producen mas incremento del com-
ponente dinamico, originan mas variacion en
el consumo de oxigeno, asi como en el gasto
cardiaco y en la frecuencia cardiaca.

¢ Queé tipo de deporte es el mas adecuado en
la infancia?

No hay ningun deporte mejor que otro. Iniciarse
en deportes de distintas modalidades da mayor
posibilidad de desarrollo motor y expresividad
creativa. Una vez conocidos varios deportes, el
nino podra ir eligiendo aquel que le guste mas y
se adecUe a sus posibilidades, siendo preferible
uno individual y otro en equipo. Existen tres mo-
dalidades de ejercicio:

Aerdbico: consiste en la realizacion de movi-
mientos repetidos que implican varias agrupa-
ciones musculares. Bailar, correr y el ciclismo
son ejemplos de este grupo.

Fuerza: ejercicios en los que se lleva al limite la
capacidad muscular, obligando al cuerpo a adap-
tarse a la nueva situacion de sobrecarga. Llevar
la mochila del colegio o cargar a un comparero
en la espalda son ejemplos de este grupo.

Crecimiento dseo: ejercicios que suponen for-
talecimiento del hueso por medio de traccion
o0 impacto repetido; en ocasiones estas activi-
dades también contienen una parte aerdbica.
Ejemplos de este grupo son los deportes de pe-
lota y saltar.

Clasificacion de la actividad fisica realizada
por el nino

Nivel 1. Nifio inactivo, va en el vehiculo al co-
legio, apenas realiza educacion fisica y su ocio
es inactivo, dedicando mucho tiempo a la tele-
visién, el mévil y los videojuegos. Los beneficios
para su salud son nulos.

Nivel 2. Nifio poco activo, va a pie o en bici al
colegio y con la educacion fisica que realiza en
el colegio, su actividad fisica no llega a una hora
al dia.
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Nivel 3. Nifio moderadamente activo: RECO-
MENDADO: va a pie o en bici al colegio, hace
actividad fisica muy activa al menos durante una
hora al dia. Su ocio es activo y periédico y de
intensidad moderada. Su actividad fisica le pro-
tegera de enfermedades crénicas con minimo
riesgo para su salud.

Nivel 4. Nifio muy activo o Nivel 5, Nifio extre-
madamente activo: es aquel que realiza deporte
activo vigoroso frecuentemente y en gran can-
tidad. Si bien tiene los beneficios de proteger
frente a enfermedades cronicas, los riesgos de
lesiones y otros efectos adversos son mayores.

Investigacion sobre la repercusion de la acti-
vidad fisica en la infancia y adolescencia

Numerosos estudios han investigado la relacion
entre el ejercicio fisico y el estrés oxidativo (EO).
Benitez-Sillero y cols™y Llorente-Cantarero y
cols™ 16 describieron la influencia positiva del
ejercicio fisico en la disminucion de la produc-
ciéon de estrés oxidativo en nifios prepuberes y
adolescentes. Para ello midieron biomarcadores
de EO: proteinas carboxiladas, productos de
peroxidacion lipidica y nitritos totales, asi como
el sistema antioxidante: glutation total, glutation
oxidado, glutatién reducido, actividad de supe-
roxido dismutasa y glutation peroxidasa. Obser-
varon que el grupo de nifios y adolescentes con
baja condicidn fisica y el mas sedentario tenian
una marcada alteracion de los marcadores rese-
fnados de EO.

Llorente-Cantarero y cols'’, estudiaron la in-
fluencia de la baja condicién cardiorrespiratoria
(CRF) y escasa actividad fisica (AF) en el desa-
rrollo de riesgo de sindrome metabdlico. Estos
autores comprobaron que el porcentaje de varo-
nes con alto CRF y mas rendimiento en la AF era
mayor que el de las nifias. En el grupo de varo-
nes encontraron valores mas altos para el indi-
ce de masa corporal y puntuaciones en z score
de circunferencia de la cintura en aquellos con
CRF bajas, en comparacion con los que tenian
CRF elevado, sin encontrar diferencias entre las
nifas. En los grupos con bajo CRF y sin AF, las
nifas tenian niveles mas elevados de glucemia,
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colesterol total y lipoproteinas de baja densidad,
con valores mas altos de lipoproteinas de alta
densidad y de Apolipoproteina A. Estos autores
concluyeron que la CRF y la AF podria afectar
a la composicién del perfil lipidico en nifias. En
base a estos resultados estos autores sugieren
mejorar la CRF y promover la AF, especialmente
en las nifas, para reducir el riesgo metabdlico.

Eliakim A y cols’, Danforth JS y cols®y Williams
CA y cols' demostraron que el ejercicio fisico
mejora la salud vascular, la funcién cardiacay el
tono vascular asi como la presion arterial en los
pacientes hipertensos. Al mismo tiempo mejora
la capacidad aerébica y disminuye el consumo
de oxigeno y la adiposidad asi como los niveles
de triglicéridos y optimiza los niveles de insulina.

Hagberg JM y cols''" describieron que debe-
rian mantenerse intervenciones con 30 minutos
de actividad fisica intensa, 3 veces a la semana,
para conseguir un efecto beneficioso. De esta
forma los cambios arterioescleréticos se mini-
mizan o incluso se previenen.

Simell O y cols'™, demostraron en un estudio
que los adolescentes sedentarios tenian mayor
progresion de la proliferacion endotelial que los
que hacian actividad fisica de forma regular. Sin
embargo, cuando los adolescentes sedentarios
comenzaron a realizar ejercicio fisico regular fre-
naron la progresion de la proliferacion endotelial.

Eliakim A y cols®y Stoedefalke K y cols?, de-
mostraron que en los pacientes obesos con IMC
(kg/m2) > p95 y riesgo de sobrepeso p85-95, el
gjercicio fisico reduce la adiposidad visceral y
corporal total asi como los niveles de triglicéri-
dos e incremento de HDL. No han establecido
relacién de la actividad fisica con los niveles de
LDL.

Nuestro grupo de investigacion evalué biomar-
cadores de riesgo metabdlico en nifios prepube-
res de diferentes colegios de Cérdoba, sedenta-
rios y con distintos niveles de actividad y CRF.
Se midieron los parametros antropométricos, la
presion arterial y los biomarcadores de riesgo
metabdlico: perfil lipidico plasmatico, glucosa e
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insulina, indice de resistencia a la insulina (HO-
MA-IR), acido urico plasméatico, transaminasas
y proteina C reactiva (PCR). El grupo con baja
condicién fisica mostrd niveles de colesterol
HDL significativamente mas bajos, asi como va-
lores significativamente mas bajos de apo-A1 en
comparacion con el grupo con mayor CRF. Los
ninos con baja CRF mostraron niveles mas altos
de glucemia e insulina, HOMA-IR mas elevado
y niveles mas altos de 4cido Urico en plasma y
PCR_21-22

MacKelvie KJ y cols?®y Van Langendonck L y
cols?* han descrito que el ejercicio fisico mejo-
ra la resistencia muscular y la habilidad motora,
aumenta la fuerza muscular y produce mayor y
mejor densidad y mineralizacién dsea.

Con respecto a la funcién psicologica-cogniti-
vo-social de la actividad fisica y el deporte, los
estudios realizados indican que la actividad fisi-
ca mejora la ansiedad y la depresién, asi como
el auto concepto fisico, psiquico y global de la
persona.?>?” Mediante el deporte se obtiene un
valor social afiadido, ya que evita el sedentaris-
mo y fomenta las relaciones interpersonales.?

Segun la revision bibliografica realizada, se
propone el siguiente decalogo para los pa-
dres:

1.- Se recomienda la realizacién de actividad
fisica moderada o vigorosa durante un mini-
mo de 60 minutos diarios, pudiendo repartirse
en dos 0 mas sesiones, en su mayor parte aero-
bica e intercalando actividades vigorosas para
el fortalecimiento muscular y 6seo 3 veces por
semana.

2.- Compartir con los hijos la actividad fisica.
Se debe” predicar con el ejemplo”. Si un nifio
ve que sus padres practican deporte, se mos-
trara interesado en realizarlo. Hay que intentar
planificar actividades familiares dinamicas y di-
vertidas.

3.- No al sedentarismo. Cualquier tipo de acti-
vidad cotidiana es mejor que la opcion sedenta-
ria. Por ello se debe caminar, utilizar la bicicleta
y subir por las escaleras. Limitar el tiempo frente

vorgpasdiEiica - Volumen 25 | N°2 | Diciembre 2018



spAb

al televisor, video juegos, ordenador, teléfono
movil y otros aparatos electronicos.

4.- Limitar el tiempo delante de pantallas:
De 0 a 2 afos: no se recomienda pasar tiempo
delante de una pantalla. De 2 a 4 afnos: no se
recomienda pasar mas de 1 hora al dia delan-
te de una pantalla. Se debe participar activa-
mente en el juego y actividad fisica de su
hijo.

5.- Creaciéon de habitos. La practica de ejer-
cicio fisico debe ser un habito saludable desde
la infancia. Los habitos se mantienen facilmente
con el tiempo

6.- Lo mas importante es participar. Hablar
con su hijo acerca de los programas de activi-
dad fisica que realiza y ayudarle a elegir la mas
adecuada y hacer que le resulte divertida e in-
teresante.

7.- Diversioén y juego. Son preferibles las activi-
dades en grupo, divertidas y al aire libre.

8.- Aumentar del esfuerzo de forma progre-
siva

9.- Seguridad. El entorno fisico debe ser ade-
cuado y sin peligros. Es necesario hacer caso
a las normas de seguridad para la practica de
deporte asi como ensefarles a los hijos las nor-
mas de deportividad, y emplear un equipamien-
to adecuado. Protecciéon adecuada durante la
realizacién de la actividad fisica (casco, pro-
tecciones especiales, gafas, protector solar y
otros...)

10.- La actividad fisica adaptada a cada situa-
cién mejora el estado de salud y la evolucién de
los nifos con enfermedad crénica y discapaci-
dad. Es importante la hidratacion y alimentacién
adecuada y poner en valor los logros que se
consiguen con el ejercicio fisico
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Nifio de 7 afios que consulta por presentar im-
posibilidad de la elevacién y aduccién del ojo
derecho desde que tenia 4 afos, sin relacio-
narlo con ningun traumatismo, enfermedades
sistémicas, fiebre ni otra sintomatologia. A la
exploracidn se aprecia una limitacion en la ele-
vacion y aduccién de la mirada del ojo derecho,
refiriendo molestias en ese ojo si fuerza la ma-
niobra. No se evidencia desviacion en posicion
primaria de la mirada. El resto de la exploracion
incluida la neurologica es normal, sin dificulta-
des en otros movimientos oculares, ni ptosis,
torticolis compensatoria, diplopia o cefalea.
La agudeza visual es de 0,8 en ambos ojos y
el fondo de ojo fue informado como normal.

Figura 1. Se aprecia la posicion primaria (sin alteraciones) y
la limitacion de movilidad del ojo derecho de la elevacion en
aduccion, maniobra que le produce dolor.

Autor de correspondencia J. Garcia Vazquez
javigvi2@gmail.com
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¢ Cual es la principal sospecha diagnéstica?

A). Pardlisis del lll par craneal

B). Paralisis del IV par craneal
C). Sindrome de Brown
D). Sindrome de Duane

Definimos estrabismo como la falta de parale-
lismo de los ejes visuales que puede suponer la
pérdida de la vision binocular. Existen multiples
causas (autoinmunes, metabdlicas, tumorales,
musculares...). Una de las causas mas impor-
tantes y que suponen un reto diagnéstico son
las paralisis oculomotoras 2.

Estrabismos paraliticos

Se tratan de trastornos de la movilidad ocular
debido a paralisis o paresia de uno o mas mus-
culos oculomotores extrinsecos. En el caso de
encontrarnos con una paralisis adquirida de-
bemos indagar sobre la etiologia, realizar una
exploracién neurolégica minuciosa y pruebas
complementarias necesarias ya que podemos
estar ante una enfermedad neurolégica o sisté-
mica grave®*.

Paralisis del IV par

Se trata del estrabismo paralitico mas frecuen-
te, tanto de forma congénita como adquirida por
traumatismos, encefalitis, meningitis, neopla-
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sias...). La funcién del IV par es inervar el mus-
culo oblicuo superior, nervio de largo trayecto
y por ello afectado mas que los demas en los
traumatismos cerrados.

Al explorar la motilidad, a veces es poco apre-
ciable alguna desviacién en la posicion primaria.
El signo mas caracteristico es la torticolis, con
inclinacién y giro de la cabeza hacia el hombro
del lado del ojo sano.

En el nifno mayor existira diplopia vertical y en
los mas pequenos suelen existir fendbmenos de
compensacion.

Paralisis del VI par

El nervio abducens (VI par) inerva exclusivamen-
te al musculo recto lateral por lo que su funcion
es la abduccion horizontal. Segundo en frecuen-
cia tras el anterior, las formas congénitas son
poco frecuentes, mientras que las adquiridas
son habituales tendentes a la resolucién una vez
se realiza tratamiento etioldgico (hipertension
intracraneal benigna, infecciones del sistema
nervioso central, neuritis, tumores...).

Clinicamente apreciamos una limitacién en la
abduccion a veces con nistagmo asociado. Si
el ojo afecto no sobrepasa la linea media nos
encontraremos ante una pardlisis total. El pa-
ciente también puede presentar torticolis hori-
zontal con la cabeza girada hacia el lado del ojo
patologico.

Paralisis del lll par

A diferencia de los anteriores, el Ill par (nervio
ocular comun) inerva a mas de un musculo, es
mas, salvo el musculo recto lateral y el musculo
oblicuo superior, el resto de musculos extraocu-
lares son inervados por el lll par, asi como el mus-
culo elevador del parpado y la musculatura intrin-
seca (musculo constrictor de la pupila y ciliar).

Las formas congénitas unilaterales y sin afec-
tacion de la musculatura intraocular unilateral
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son de caracter benigno y aislado, pero nos
obligan a descartar otras lesiones neurolégi-
cas. Como forma adquirida destaca la paralisis
por traumatismo que habitualmente es un sig-
no de gravedad.

La clinica es variable, pero en la forma comple-
ta existe ptosis, midriasis, exotropia e hipotro-
pia, con limitacion para la aduccidn, elevacion y
descenso de la mirada.

Sindromes restrictivos

Englobamos en este grupo a algunos estrabis-
MOos que no se deben exclusivamente a la limita-
ciéon de la movilidad por un par craneal, sino por
alteraciones estructurales, fibrosis, adherencias
congénitas, traumatismos’...

Sindrome de Duane

El sindrome de Duane o sindrome de Sti-
lling-Turk-Duane es una alteracion de la motilidad
ocular congénita debido a anomalias de inerva-
cion del lll par y agenesia del VI par craneal 8.

En cuanto a la clinica, lo mas caracteristico es
la retraccion del globo ocular, con falta de ab-
duccién y con limitacién variable de la aduccién.
Es frecuente la asociacién de este sindrome con
otras anomalias congénitas (alteraciones car-
diacas, renales, vertebrales, hipoacusia...)

Sindrome de Brown

El sindrome de Brown, también conocido como
sindrome de retraccién de la vaina del muscu-
lo oblicuo superior, consiste en un estrabismo
restrictivo vertical debido a una anormalidad del
complejo tréclea-tenddn del musculo oblicuo
superior que impide la elevacién en aduccién
del ojo afecto®.

Este trastorno de la motilidad ocular puede ser
permanente, intermitente, adquirido o congéni-
to. En cuanto a la clinica ademas de la limitacion
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del movimiento ocular, se puede acompanar de
molestias al forzar la elevacion y aduccion, di-
plopia y torticolis compensadora.

Segun su etiologia se clasifican en congénitos o
adquiridos:

Congénitos: Ademas de por alteraciones de la
trécleay la vaina del tenddn del musculo oblicuo
superior, algunos casos pueden ser debidos a
anormalidades del neurodesarrollo de los mus-
culos extraoculares (enfermedades congénitas
de dis-inervacién craneal)'.

Adquiridos: Puede producirse por traumatis-
mos infecciones (sinusitis), enfermedades infla-
matorias (artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico) o por iatrogenia en intervenciones
quirdrgicas.

En el sindrome de Brown congénito el tratamien-
to quirdrgico se reserva para situaciones graves
tales como torticolis significativa o desviacion
vertical en posicion primaria de la mirada

Si es adquirido, el tratamiento suele ser etioldgi-
Co, en ocasiones se resuelve espontaneamente
0 se tratan con corticoides orales o inyecciones
locorregionales de corticoides "2,
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Sr. Director:

La infancia se caracteriza por ser un periodo de
adaptacioén entre un ser en desarrollo y el en-
torno natural que le rodea, en el que se impli-
can factores sociales, psicoldgicos y biologicos.
Dentro de los ultimos, ha sido fundamental el
desarrollo de un sistema que ha evolucionado,
desde el punto de vista ontogénico y filogénico,
para diferenciar lo propio de lo extrafio y asegu-
rar la identidad y la supervivencia como indivi-
duo y como especie.

En los primeros afos de la vida, el ser humano
toma contacto con multiples elementos exdge-
nos, en forma de microorganismos, que ocasio-
nan una respuesta organica denominada infec-
cién. Esta relacion, como sabemos bien, es tan
frecuente que las infecciones que aparecen de
forma repetida en los primeros afnos, dieron en
llamarse “enfermedades propias de la infancia”.
Durante miles de afos, la capacidad de sobrevi-
vir a la infeccién suponia un elemento mas de la
evolucidn, lo que se traducia en una mortalidad
elevada en la infancia.

La capacidad del ser humano para modular el
medio y permitir una mayor supervivencia ha
dado lugar a un cambio en las reglas del juego.
Tres han sido los elementos fundamentales que

Autor para correspondencia JL Santos Pérez
jlsantosperez@gmail.com
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han dado lugar a este cambio. En primer lugar, la
mejora de las condiciones higiénico-sanitarias,
paralela a los cambios sociales, que han pasado
en la actualidad a ser un derecho que debemos
extender y defender de forma universal. En este
sentido, no debemos olvidar que la malnutricién
es la primera causa de inmunodeficiencia®.

En segundo lugar, el desarrollo de las vacunas,
que permiten la preparacion del sistema inmu-
ne frente a la infeccion antes de que esta se
produzca. Por mucho que se intenten esgrimir
controversias artificiosas, no hay mas que com-
probar la incidencia de enfermedades letales o
incapacitantes como el tétanos, difteria, polio,
sarampion, viruela, gripe, etc. antes y después
de la vacunacion o la reciente campafa de in-
munizacion frente a la meningitis en el cinturén
africano que ha disminuido su incidencia hasta
en un 99%*.

Por ultimo, el descubrimiento de los antibio-
ticos y su incorporacion a la practica médica
habitual. Su indudable eficacia ha traido como
consecuencia un abuso, que ha derivado en los
ultimos afos en la amenaza de los gérmenes
multirresistentes. A la vista de ello, los estados y
organizaciones sanitarias comienzan a fomentar
la creacién de estructuras destinadas a contro-
lar la expansion de infecciones multirresistentes,

viopejpaadlaiioa - Volumen 25 | N°2 | Diciembre 2018



spAb

muchas de ellas relacionadas con la asistencia
sanitaria, asi como promover el uso racional de
los antibioticos®.

A la vez que se han ido desarrollando estos
cambios en la respuesta a la infeccion, se ha
producido un avance en los métodos diagnds-
ticos que han ido permitiendo la deteccién mas
precoz y precisa de la infeccion y la identifica-
cién del agente causal.

El diagnostico implica, ademas, la caracteriza-
cion de enfermedades que confieren especial
susceptibilidad a la infeccion y a la respuesta
alterada a antigenos en forma de enfermedades
autoinmunes o linfoproliferativas, conocidas
como inmunodeficiencias °©.

Por todo ello, aunque el diagnéstico y el trata-
miento de las enfermedades infecciosas e inmu-
nitarias deben formar parte de la practica habi-
tual del pediatra, la complejidad progresiva en
su manejo ha conducido en los ultimos afos al
desarrollo de un cuerpo de conocimiento dife-
renciado: la Infectologia Pediatrica.

Al desarrollarse esta rama del conocimiento
como entidad propia, se han ido creando diver-
sas sociedades cientificas; en E.E.U.U. (PIDS),
Latinoamérica (SLIPE), en Europa (ESPID), en
Espana (SEIP), etc. En los Ultimos afos se han
creado, ademas, sociedades de ambito autond-
mico. Desde nuestro punto de vista, estas socie-
dades no deben sustituir ni competir con otras
de ambito nacional o internacional, sino crear
espacios de intercambio para problemas comu-
nes mas acordes con la organizacién del Estado.

En este sentido nace el Grupo Andaluz de Infec-
tologia e Inmunopatologia Pediatrica (GAIP). En
origen, surge de una necesidad sentida de com-
partir experiencias, inquietudes y necesidades,
por parte de personas responsables y compro-
metidas en el ambito de las enfermedades infec-
ciosas pediatricas, que se inicié en 2008 a través
de encuentros mantenidos de forma periddica.
La necesidad posterior de mantener una estruc-
tura estable que nos permita ser visibles fren-

vorpasdlafiica) - Volumen 25 | N°2 | Diciembre 2018
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te al resto de estructuras sanitarias (cientificas,
corporativas, administrativas y comerciales) nos
ha hecho decidirnos, tras una seria reflexién, a
constituirnos como una sociedad cientifica.

La constitucion del GAIP como Sociedad Cien-
tifica tuvo lugar en Antequera el pasado 30 de
noviembre de 2017, con un capital humano
compuesto por pediatras de las 8 provincias de
Andalucia, caracterizado por un alto grado de
cualificacion e iniciativas, lo que nos permite ini-
ciar nuestra andadura con multiples proyectos e
ilusién que queremos compartir.

En el GAIP hemos establecido como fines los
siguientes:

- Promover el conocimiento y la difusién del
conocimiento del diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades infecciosas y las inmu-
nodeficiencias propias de la edad pediatrica
en todos los niveles de atencion.

- Impulsar la creacién de grupos de trabajo en
las diferentes areas de interés relacionadas
con la Infectologia e Inmunopatologia en ni-
fnos y adolescentes.

- Promover la investigacion a través de la coor-
dinacién de estudios de ambito comunitario,
nacional e internacional.

- Estimular y promover la formacién y la do-
cencia en Infectologia e Inmunopatologia en
nifos y adolescentes.

- Favorecer la implantacion de acciones de
cooperacion para el desarrollo relacionadas
con la Infectologia e Inmunopatologia en ni-
nos y adolescentes.

- Establecer relaciones con las distintas Sec-
ciones y/o Sociedades Cientificas a nivel re-
gional, nacional e internacional.

- Colaborar en los aspectos cientificos y admi-
nistrativos con otras sociedades o la Admi-
nistracion Publica, tribunales o comisiones.

- Organizar y realizar todas aquellas reuniones
cientificas, publicaciones y demas actuacio-
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nes dirigidas a materializar los puntos ante-
riores.

Si bien el GAIP pretende llevar a cabo estas ac-
tuaciones desde Andalucia, entendemos que el
conocimiento y la salud son bienes universales.
Por ello, desde un principio queremos compar-
tir nuestras inquietudes y ofrecer colaboracién
a cuantas sociedades tengan como objetivo la
mejora de la atencion a los nifios, tanto a nivel
cientifico como asistencial, lo cual finalmente
acabara reflejandose en la salud de la sociedad.
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INFORMACION PARA Los AUTORES

VOX PAEDIATRICA es la Publicacion Oficial
de la Asociacion Espafola de Pediatria de An-
dalucia Occidental y Extremadura y se edita
en castellano opcion a publicacion en inglés,
accesible en version impresa y en version elec-
trénica en la direccién http://www.spaoyex.es/.
Se trata de una revista de acceso libre basada
en el sistema de revisién por pares y que tie-
ne como finalidad la publicacion y divulgacién
de trabajos relacionados con la Pediatria y sus
Especialidades. La suscripcion es gratuita, se
publica semestralmente.

TIPOS DE ARTICULOS

Todos los manuscritos publicados en VOX PAE-
DIATRICA deberan adecuarse a las normas de
publicacién de la revista y respetar el formato
de alguno de los tipos de articulo que describen
a continuacion:

Originales

Trabajos de investigacién clinica o basica, con
un disefio analitico adecuado. La extension del
texto (sin incluir resumen, bibliografia, tablas
y pies de figuras) no debe superar un total de
3.000 palabras. Se recomienda que el niumero
maximo de citas bibliograficas no sea superior
a 40y el de figuras y tablas no excedan conjun-
tamente a 8. El numero de firmantes no debe ser
superior a 6.

Notas clinicas

Descripcion de uno o varios casos clinicos de
especial interés u observaciones excepciona-
les, que supongan una aportacion al conoci-
miento de la enfermedad. La extension del texto
no debe superar un total de 1.500 palabras. Se
recomienda que el nimero maximo de citas bi-
bliograficas no sea superior a 20 y el de figuras 'y
tablas no excedan conjuntamente a 4. El nUme-
ro de firmantes no debe ser superior a 5.
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Vox en imagen

Publicacion de imagenes de diagndstico, pre-
sentacion clinica o tratamiento de patologias
que aporten informacion grafica relevante. Su
titulo debe contener menos de 8 palabras. El nu-
mero de firmantes no sera superior a 5 y podra
incluir hasta 4 figuras con un texto explicativo
que no supere las 250 palabras. El niumero de
citas bibliograficas no sera superior a 3.

La Vox del Residente

Espacio liderado y dedicado a los médicos in-
ternos residentes de Pediatria. Aportaciones
cientificas en forma de originales, casos clinicos
O revisiones.

Editoriales

Discusion de avances recientes en Pediatria,
preferiblemente relacionados con algunos de
los articulos publicados en ese numero de la
revista. Este tipo de articulos sera encargado
por el Comité Editorial de la Revista y no debera
superar las 1200 palabras y las 5 citas bibliogra-
ficas.

Resumen de comunicaciones y ponencias

Se publicaran los resumenes de las comuni-
caciones y ponencias de las reuniones cientifi-
cas de las Sociedades cientificas SPAOYEX vy
SPAO.

Cartas al director

Se publicaran contenidos breves referidos a la
linea editorial o a alguna de los articulos publi-
cados.

Otras secciones

La revista VOX PAEDIATRICA tiene también
otras secciones como Protocolos clinicos, Re-
visiones, Informes Técnicos, Critica de libros,
Conferencias y Articulos especiales. Los auto-
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res que deseen colaborar en alguna de estas
secciones deben consultar previamente con la
direccion de la revista.

PRESENTACION
Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

VOX PAEDIATRICA aceptara revisar manuscri-
tos escritos en los idiomas castellano e inglés.
En el caso de ser acordada su publicacién, pa-
saran a ser propiedad permanente de la revista
y no podran ser reproducidos en parte o total-
mente sin permiso de la misma. No se admitiran
trabajos presentados o publicados en otra revis-
ta. Los componentes de un articulo deberan ser
ordenados como sigue en un documento Unico
escrito en letra “times new roman” 12 a espa-
cio Unico y en paginas separadas: Pagina titular,
resumen y palabras clave, texto, bibliografia, ta-
blas y pies de figuras. Todas las paginas debe-
ran ser numeradas consecutivamente.

Pagina titular

La pagina titular debera contener los datos si-
guientes:

- Titulo del articulo. Debera ser lo mas explicito
posible y en cualquier caso de una extension no
superior a 85 letras. Se recomienda evitar pala-
bras como ‘“‘nifio”’, “infancia’ “‘pediatria”, etc.,
que estan implicitos en el titulo y contenido de
la revista.

- Lista de autores en el mismo orden en el que
deben aparecer en la publicacién. Deben citarse
primer nombre y uno o dos apellidos de cada
autor. Debe tenerse en cuenta que el formato
que los autores elijan para su firma sera, en caso
de publicacion del articulo, el mismo que figura-
ra en las distintas bases de datos bibliograficos
en las que VOX PAEDRIATICA esta incluida.

- Nombre del centro de trabajo, localidad y pro-
vincia de cada uno de los autores.

- Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse
el origen y numeraciéon de dicha financiacion.

- Presentacion previa en reuniones, congresos o
simposios, con nhombre, ciudad y fecha.

- Nombre, direccién, nimero de teléfono y co-
rreo electrénico del autor al que debe dirigirse la
correspondencia.
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- Recuento de palabras del texto propiamente
dicho, excluyendo resumen, bibliografia, tablas
y pies de figuras.

- Fecha de envio.
Resumen y palabras clave

Se incorporara resumen estructurado en espa-
nol e inglés de 250 palabras, aproximadamen-
te, en los trabajos originales con los siguientes
apartados: Introduccién, Material o Pacientes y
Métodos, Resultados, y Conclusiones. En cada
uno de ellos se describiran, respectivamente, el
problema motivo de la investigacién, la manera
de llevar a cabo la misma, los resultados mas
destacados y las conclusiones que se deriven
de los resultados. Los autores deben procurar
que el resumen incluya con detalle los resulta-
dos mas importantes. Al final de la pagina donde
figure el resumen, deberan anadirse de 3 a 10
palabras clave que corresponderan a términos
incluidos en el Medical Subject Headings del
Index Medicus. Disponible en: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/mesh. Las notas clinicas no debe-
ran acompanarse de resumen ni palabras clave.

Texto

Se recomienda la redaccion del texto en for-
ma impersonal. Conviene dividir los trabajos
en secciones. Los originales en: Introduccién,
Material o Pacientes y Métodos, Resultados y
Discusion. Se recomienda utilizar el minimo nu-
mero de abreviaturas posible que deberan ser
definidas en el momento de su primera apari-
cion. Se evitaran abreviaturas en el titulo y en el
resumen. Los autores pueden utilizar tanto las
unidades métricas de medida como las unida-
des del Sistema Internacional (Sl). Cuando se
utilicen las medidas del Sl es conveniente incluir
las correspondientes unidades métricas inme-
diatamente después, en paréntesis. Los farma-
cos deben mencionarse por su principio activo
en letra mindscula. Los instrumentos utilizados
para realizar técnicas de laboratorio u otras, de-
ben ser identificados, en paréntesis, por la mar-
ca asi como por la direccion de sus fabricantes.

Bibliografia

Las citas bibliograficas deben ser numeradas
consecutivamente por orden de aparicién en el
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texto en numeros volados. La referencia de arti-
culos de revistas se hara en el orden siguiente:
autores, empleando el o los apellidos seguido
de la inicial del nombre sin puntuacion, y sepa-
rando cada autor por una coma; titulo comple-
to del articulo en lengua original; nombre de la
revista segun abreviaturas del Index Medicus,
disponible en: http://www.ncbi. nim.nih.gov/en-
trez/jrbrowser.cgi; afio de aparicién, volumen e
indicacion de la primera y ultima pagina. Deben
mencionarse todos los autores cuando sean
seis 0 menos; cuando sean siete o mas deben
citarse los seis primeros y afadir después las
palabras “et al.”. Un estilo similar se empleara
para las citas de los libros. A continuaciéon se
exponen tres ejemplos:

Articulo

Coronel Rodriguez C, Hernandez Hernandez A,
Gonzalez Zorzano E, Escolar Jurado M, Garre
Contreras A, Guisado Rasco MC. Estudio epi-
demioldgico de factores ambientales compara-
tivo sobre la percepcién y habitos de salud de
las familias andaluzas respecto de las espano-
las sobre nutricion infantil. Vox Paediatr 2017;
24:11-21

Libro

Pérez Navero JL, Ibarra de la Rosa I, Camino
Ledn R, editores. La Pediatria a través de casos
clinicos. 12 Ed. Madrid: Ergon; 2014.

Capitulo de libro

Garcia Blanco JM, Hidalgo-Barquero del Rosal
E. Hematuria. En Antdn M y Rodriguez LM Edi-
tores. Nefrologia pediatrica. Manual practico. 12
Ed. Madrid: Panamericana Médica. 2010. p 3-9.

No deben incluirse en la bibliografia citaciones
del estilo de ““comunicacién personal’, “en pre-
paracion’, ‘““sometido a publicacion’ o de resu-
menes de Congresos que no estén publicados
en una revista cientifica. Si se considera impres-
cindible citar dicho material debe mencionarse

su origen en el lugar correspondiente del texto.

Para elaborar la bibliografia pueden consultarse
las normas del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (actualizadas en agosto de
2013). Disponible en: http:// www.icmje.org

R
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Tablas

Deben ser numeradas en caracteres arabes por
orden de aparicion en el texto. Seran escritas a
doble espacio, no sobrepasaran el tamafo de
un folio y se remitiran en el mismo documento
en hojas separadas consecutivas. Tendran un
titulo en la parte superior que describa concisa-
mente su contenido, de manera que la tabla sea
comprensible por si misma sin necesidad de
leer el texto del articulo. Si se utilizan abrevia-
turas deben explicarse al pie de la tabla. Debe
evitarse presentar los mismos datos en texto,
tablas y figuras.

Figuras

Incluyen graficas, dibujos o fotografias. Se nu-
meraran en caracteres arabes de manera co-
rrelativa y conjunta como figuras, por orden de
aparicion en el texto. Las figuras deben tener
una resolucion minima de 300 dpi y uno de los
siguientes formatos: JPG, TIFF y PDF y MS Offi-
ce. También puede mandar archivos comprimi-
dos (.zip). Eventualmente se podran publicar a
color previa consulta y acuerdo con el comité
Editorial. Si se reproducen fotografias o datos
de pacientes, éstos no deben ser identificativos
del sujeto. En todos los casos los autores fir-
mantes deben dejar constancia escrita de que
poseen un consentimiento informado escrito de
los padres o tutores legales que autorice su pu-
blicacion, reproduccion y divulgacion en sopor-
te papel y en Internet en formato de libre acceso
en VOX PAEDRIATICA. El Comité Editorial po-
dra requerirlo a los autores cuando sea necesa-
rio. Las figuras se acompanaran del correspon-
diente pie, escrito en hoja incorporada al texto.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Reproduccién de material ya publicado: Los au-
tores son responsables de obtener los oportu-
nos permisos para reproducir en VOX PAEDRIA-
TICA material (texto, tablas o figuras) de otras
publicaciones. Estos permisos deben solicitarse
tanto al autor como a la editorial que ha publica-
do dicho material.

Autoria: En la lista de autores deben figurar uni-
camente aquellas personas que han contribuido
intelectualmente al desarrollo del trabajo. Haber
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ayudado en la coleccién de datos o haber parti-
cipado en alguna técnica no son por si mismos
criterios suficientes para figurar como autor. En
general, para figurar como autor se deben cum-
plir los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcién y realiza-
cién del trabajo que ha dado como resultado el
articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccién del texto y
en las posibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versién que finalmente va
a ser publicada. El Comité Editorial de VOX PAE-
DRIATICA declina cualquier responsabilidad so-
bre posibles conflictos derivados de la autoria
de los trabajos que se publican en la Revista.

Publicacion previa y redundante: El contenido
del articulo debe ser completamente original,
no haber sido publicado previamente ni estar
enviado a cualquier otra publicacién (ni some-
tido a consideracion). Estas restricciones no
son aplicables a los resumenes publicados de
comunicaciones, ponencias o conferencias pre-
sentados en reuniones cientificas nacionales o
internacionales. Los autores deben ser cons-
cientes de que no revelar que el material someti-
do a publicacion ha sido ya total o parcialmente
publicado constituye un grave quebranto de la
ética cientifica.

Consentimiento informado. Comités de investi-
gacién y/o Etica. Los autores deben mencionar
en la seccion de métodos que los procedimien-
tos utilizados en los pacientes y controles han
sido realizados tras obtencién de un consenti-
miento informado de los padres. Es necesario
que el estudio haya sido revisado y aprobado
por los Comités de Investigacién y/o Etica de
la institucién donde se ha realizado el estudio.
Cuando se describan experimentos con anima-
les hay que indicar si se han seguido las corres-
pondientes recomendaciones institucionales y
nacionales reguladoras del cuidado y la utiliza-
cién de animales de laboratorio. En el caso de la
descripcién de casos clinicos en cualquiera de
las secciones de la revista, fundamentalmente
cuando el paciente pueda ser reconocido bien
por la descripcion de la enfermedad o por las
figuras que ilustren el articulo, los autores de-
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beran dejar constancia escrita de que poseen
el documento de consentimiento informado de
padres o tutores explicitando su permiso para la
publicacién tanto del texto del articulo como de
las posibles imagenes del mismo.

Del mismo modo, en todos los casos, los auto-
res deberan declarar que han seguido los proto-
colos establecidos por sus respectivos centros
sanitarios para acceder a los datos de las his-
torias clinicas cuando vayan a ser utilizados en
investigacion y divulgacion entre la comunidad
cientifica.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Los manuscritos para VOX PAEDRIATICA de-
ben enviarse al correo electronico voxpaediatri-

ca@gmail.com

mediante una carta de presentacion donde los
autores deben hacer constar que:

El manuscrito es remitido en exclusiva a VOX
PAEDRIATICA de forma que no esté siendo so-
metido a consideracién en cualquier otra publi-
cacién y que no ha sido publicado previamente
ni en todo ni en parte. Estas restricciones no
son aplicables a los resiumenes derivados de las
presentaciones en Congresos u otras reuniones
cientificas.

Los autores son responsables de la investiga-
cién (confirmacion autoria).

Los autores han participado en su concepto y
disefio, analisis e interpretacion de los datos,
escritura y correccion del manuscrito, asi como
que aprueban el texto final que ha sido enviado
a VOX PAEDRIATICA.

Los autores especifican su titulacién laboral y
académica.

Declaracion de conflicto de intereses. Los auto-
res firmantes deben especificar si tienen algun
conflicto de intereses en relacion a su manus-
crito. Especialmente, en estudios con productos
comerciales, los autores deberan declarar si po-
seen acuerdo alguno con las companfias cuyos
productos aparecen en el manuscrito enviado o
si han recibido ayudas econémicas de cualquier
tipo por parte de las mismas a fin de discutir con
los autores implicados como debe ser referido
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este hecho en la publicacion. EI Comité Editorial
directamente o una vez atendida la opinién de
los revisores, se reserva el derecho de rechazar
los trabajos que no juzgue apropiados, asi como
de proponer las modificaciones de los mismos
que considere necesarias.

Antes de enviar el manuscrito compruebe el
contenido de su envio. Pagina titular incluyen-
do: titulo, lista de autores, nombre y direccién
del centro, financiacion, teléfono, correo elec-
trénico, recuento de palabras, fecha de envio;
Resumen en castellano y en inglés en los origi-
nales; Palabras clave; Texto; Bibliografia; Tablas
numeradas con sus titulos; Figuras identificadas
numeradas y sus leyendas.

Antes de la publicaciéon en version impresa o
electrénica del articulo, el autor de correspon-
dencia recibird por correo electronico las prue-
bas del mismo para su correccion, que deberan
ser devueltas en el plazo de 48 horas siguientes
a su recepcion.
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Recopilacién de los revisores
de Vox Paediatrica 2018

Alonso Salas, Maria Teresa

Ariza Jiménez, Ana B

Canete Estrada, Ramoén

Duran Hidalgo, Isabel

Espin Jaime, Beatriz

Fernandez Ramos, Joaquin A
Garcia Menor, Emilia

Gil Campos, Mercedes

Gilbert Pérez, Juan José

Gomez de Terreros Sanchez, Ignacio
Gonzalez Cortes, Rafael

Infante Pina, Damaso

Navarro Quesada, Francisco Javier
Rodriguez Salas, Monica

Torres Borrego, Javier
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REUNION DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA
DE ANDALUCIA OCCIDENTAL Y EXTREMADURA

8 Y 9 DE MARZO DEL 2019

ORGANIZADO POR SPAOYEX
SEDE COMPLEJO CULTURAL SAN FRANCISCO DE CACERES

PROGRAMA

- Dia 8 de Marzo del 2019 - Tarde
16.00 a 17°00 h. COMUNICACIONES LIBRES (4 SALAS)
17°00 a 18°30 h. PANEL DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

MODERADOR: Dr. Juan Ruiz-Canela Caceres. Pediatra de Atencion
Primaria. Centro de Salud Virgen De Africa. Sevilla. Vicepresidente AEP

PONENCIAS:

- Ecografia y su utilidad en el ambito de la Pediatria Primaria.
Dr. Jlosé Antonio Fernandez Merchan. Equipos de Atencion Prima-
ria. Area de Salud de Plasencia.

- Programa de promocion contra el tabaquismo en la infancia
y adolescencia. Prevencion de tabaquismo en centros
escolares. D? Encarnacion Nieto Corral. Enfermera EAP. Centro
de Salud Alburquerque. Badajoz y Dra. Cecilia Gomez Malaga.
Pediatra EAP. Centro de Salud San Fernando. Badajoz.

- Proyectos de investigacion en Atencion Primaria. Dra. Nuria
Menéndez Gonzalez. Pediatra EAP. Centro de Salud Urbano IIl.
Mérida.

18.30 a 18.45 h. Descanso

18.45 a 20.30 h. PANEL DE QNCOLOGiA. DETECCION TEMPRANA
DE CANCER INFANTIL EN NINOS Y ADOLESCENTES A TRAVES DE
CASOS CLINICOS

MODERADORA: Dra. M? Elena Mateos Gonzalez Coordinadora de la
Unidad de Oncologia Infantil. Hospital Universitario Reina Sofia. Cor-
doba
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PONENTES:

- Enfoque diagnéstico ante una masa abdominal. Dra.
Elena Mateos Gonzalez. Unidad de Oncologia Infantil. Hospital
Universitario Reina Sofia. Cordoba

- Sindromes de predisposicion al cancer. Grupos de Riesgo.
Dr. Antonio Gonzalez-Meneses Lopez. Responsable Unidad de
Dismorfologia. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla

- Signos y Sintomas de los tumores cerebrales en Pediatria:
Manejo. Dr. Eduardo Quiroga Cantero. Seccion de Oncologia
Infantil. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

- Dia 9 de Marzo del 2019 - Maiiana
8.0029.00 h. COMUNICACIONES LIBRES (4 SALAS)
9.00 a 10.30 h. MESA REDONDA DE RESIDENTES DE PEDIATRIA

MODERADOR: Dr. Enrique Galan Gémez. Jefe de Servicio. Catedratico
de Pediatria. Hospital Universitario Materno Infantil. Badajoz.

PONENTES:

- Enfermedad Inflamatoria Intestinal: Controversias. Dra.
Emma Lépez Rubio. Residente de Pediatria. Hospital de Valme.
Sevilla.

- Enfermedades desmielinizantes en la edad pediatrica:
Complejidad diagnéstica. Dra. M® Teresa Gonzalez Campillo.
Residente Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba
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- Monitorizacion continua de glucosa mediante sensores. Dra.
Maria Sanchez Conejero. Residente de Pediatria. Hospital San
Pedro de Alcantara. Caceres.

10.30 a 11.00 h. Descanso
11.00 A 11.45 h. INAUGURACION OFICIAL

11.45 A 13.45 h. PANEL NEONATOLOGIA. MALTRATO EN EL RECIEN
NACIDO A TRAVES DE UN CASO CLINICO

MODERADORA: Maria Jesus Garcia Garcia. Jefa del Servicio de
Pediatria del Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres

PONENTES:

- Atencion primaria: Dra. Guadalupe Membrillo Lucena. Pediatra
del Equipo de Atencion Primaria. Servicio Extremefio de Salud.
Caceres.

- Atencion en Urgencias Pediatricas: Dra. Elena del Castillo
Navio. Unidad de Urgencias Pediatricas. Hospital Materno Infantil
Badajoz.

- Atencion en Neonatologia y Cuidados Intensivos Neonatales:

Dra. Maria Solo de Zaldivar Tristancho. Unidad de Neonatologia.
Hospital Universitario San Pedro Alcantara. Céaceres.

Dr. Simon Lubian Lopez. Jefe del Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

13.45 a 14.15 h Asamblea Ordinaria de la SPAOYEX

14.15 h Elecciones a la Junta Cirectiva y Asamblea Extraordinaria
SPAQOYEX

- Dia 9 de Marzo del 2019 - Tarde

16.00 A 17.00 h COMUNICACIONES LIBRES (4 SALAS)
17.00 h A 18.45 h MESA REDONDA SOBRE NEFROUROLOGIA

Moderadora: Emilia Hidalgo-Barquero del Rosal. Coordinadora Unidad
de Nefrologia Infantil. Hospital Universitario Materno Infantil. Badajoz

PONENTES:

- Malformaciones congénitas del Tracto Urinario. Dr. Francisco
Javier Romero Sala. Unidad de Nefrologia. Hospital San Pedro de
Alcéntara. Céceres

- La Nefropatia en la parpura de Scholein-Henoch. Dra.
Elena Pérez Gonzalez. Jefe del Servicio de Pediatria Hospital
Universitario Virgen Macarena. Sevilla

- Trastornos miccionales en la infancia. Dra. Marta Carrasco
Hidalgo-Barquero. Seccion de Nefrologia Infantil. Hospital
Universitario Materno Infantil. Badajoz.

18.45 A 20.00 h Panel de Infectologia Pediatrica

Moderador: Dr. Borja Croche Santander. Jefe de Servicio de Pediatria
Hospital Juan Ramon Jiménez. Huelva.

- Protocolo del nifio inmigrante. Dra Dolores Falcon Neyra.
Seccion de Infectologia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla.

- Calendario de vacunacion del nifio y adolescente viajero. Dr.
D. Walter Alfredo Goicoechea Valdivia. Seccion de Infectologia
Pediatrica. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
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PONENTES:

Dra. Marta Carrasco Hidalgo-Barquero. Hospital Universitario Materno Infantil.
Badajoz

Dra. Elena del Castillo Navio. Hospital Materno Infantil Badajoz

Dr. Borja Croche Santander. Hospital Juan Ramon Jiménez. Huelva

Dra Dolores Falcon Neyra. Seccion de Infectologia Pedidtrica. Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Dr. José Antonio Fernandez Merchan. Equipos de Atencion Primaria. Area de
Salud de Plasencia

Dr. Enrique Galdn Gémez. Hospital Universitario Materno Infantil. Badajoz
Dra. Maria Jesus Garcia Garcia. Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres

Dra. Milagros Garcia-Lopez Hortelano. Hospital Universitario Infantil La Paz.
Madrid

Dra. Cecilia Gomez Malaga. Pediatra EAP. Centro de Salud San Fernando.
Badajoz

Dra. M? Teresa Gonzalez Campillo. Médico Residente Hospital Universitario
Reina Sofia. Cordaba

Dr. Antonio Gonzalez-Meneses Ldpez. Hospital Infantil Universitario Virgen del
Rocio. Sevilla

Dra. Emilia Hidalgo-Barquero del Rosal. Hospital Universitario Materno Infantil.
Badajoz

Dra. Emma Lopez Rubio. Médico Residente Hospital Universitario de Valme.
Sevilla

Dr. Simdn Lubian Ldpez. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz
Dra. M? Elena Mateos Gonzalez. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Dra. Guadalupe Membrillo Lucena. Atencién Primaria. Centro de Salud Manuel
Encinas. Servicio Extremefio de Salud. Caceres

Dr. D. Walter Alfredo Goicoechea Valdivia. Seccion de Infectologia Pedidtrica.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Dra. Nuria Menéndez Gonzalez. Pediatra EAP. Centro de Salud Urbano IIl.
Mérida

D? Encarnacion Nieto Corral. Enfermera EAP. Centro de Salud Alburquerque.
Badajoz

Dra. Elena Pérez Gonzalez. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Dr. Eduardo Quiroga Cantero. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla

Dr. Francisco Javier Romero Sala. Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres
Dr. Juan Ruiz-Canela C4ceres. Centro de Salud Virgen de AFRICA. SEVILLA

Dra. M Sanchez Conejero. Médico Residente Hospital San Pedro Alcantara.
Céceres

Dra. Maria Solo de Zaldivar Tristancho. Hospital Universitario San Pedro
Alcantara. Céceres

INSCRIPCIONES:

Residentes de Pediatria: 50 Euros
Enfermeria Pediatrica: 50 Euros
Socios SPAOYEX o SPAO: 100 Euros
No socios: 150 Euros

La inscripcion incluye ademas del acceso a las salas donde
se desarrolla el Programa Cientifico, comida de trabajo y
cena de clausura
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'V Este medicamento esta sujeto a seguimiento adicional, lo que agilizara la deteccion de nueva informacion
sobre su seguridad. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas.
Ver la seccion 4.8, en la que se incluye informacion sobre cémo notificarlas. 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO.
Bexsero suspension inyectable en jeringa precargada Vacuna meningocdcica del grupo B (ADNr,
de componentes, adsorbida). 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Una do-
sis (0,5 mi) contiene: Proteina recombinante de fusion NHBA de Neisseria meningiticis del gru-
po B 23 50 microgramos. Proteina recombinante NadA de Neisseria meningitidis del grupo B " %3
50 microgramos. Proteina recombinante de fusion fHbp de Neisseria meningitidis del grupo B *2° 50 micro-
gramos.

Vesiculas de la membrana externa (OMV) de Neisseria meningitidlis grupo B cepa NZ98/254 medidas como la
cantidad total de proteina que contiene el PorA P1.4 2 25 microgramos ' producida en células E. coli mediante
tecnologia de ADN recombinante 2 adsorbida en hidréxido de aluminio (0,5 mg A**) * NHBA (antigeno de Neisseria
de union a heparina), NadA (adhesina A de Neisseria), fHbp (proteina de union al factor H) Para consuitar la
lista completa de excipientes, ver seccion 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA. Suspension inyectable. Suspension
liquida blanca opalescente. 4. DATOS CLINICOS. 4.1. Indicaciones terapéuticas. Bexsero esta indicado para
la inmunizacidn activa de individuos a partir de 2 meses de edad frente a la enfermedad meningocdcica invasiva
causada por Neisseria. meningiticis grupo B. El impacto de la enfermedad invasiva en diferentes grupos de edad
asi como la variabilidad de la epidemiologfa del antigeno para cepas del grupo B en diferentes dreas geograficas
debe tenerse en cuenta al vacunar. Ver seccion 5.1 para informacion sobre proteccion frente a cepas especificas
del grupo B. El uso de esta vacuna debe seguir las recomendaciones oficiales. 4.2. Posologia y forma de
administracion. Posologia.

Tabla 1. Resumen de posologia.

Grupo de edad Inmunizacion Intervalos entre Dosis de recuerdo
primaria dosis primarias
Lactantes de 2 a5 meses | Tres dosis de 0,5 ml cada una, la No menos Si, una dosis entre los 12
de edad primera dosis administrada de 1 mes y 15 meses™®
alos 2 meses de edad
Lactantes no vacunados de Si, una dosis en el segundo
6a11 meses de edad Dos dosis de 0,5 ml cada una No menos afio de vida con un intervalo
(e 2 meses de al menos 2 meses entre la
primovacunacion y la dosis de
recuerdo®
Nifios no vacunados de 12a |  Dos dosis de 0,5 ml cada una No menos Si, una dosis con un intervalo
23 meses de edad (e 2 meses de 12 a 23 meses entre la
primovacunacion y la dosis de
recuerdo®
Nifios de 2 a 10 afios de Dos dosis de 0,5 ml cada una No menos No se ha establecido ®
edad (e 2 meses
Adolescentes (desde 11 Dos dosis de 0,5 ml cada una No menos de No se ha establecido ®
afios de edad) y adultos* 1 mes

#La primera dosis debe administrarse a los 2 meses de edad. La seguridad y eficacia de Bexsero en lactantes de
menos de 8 semanas no se ha establecido. No se dispone de datos. ® En caso de retraso en la administracion,
la dosis de recuerdo no se debe administrar mas tarde de los 24 meses. ¢ Ver seccion 5.1. La necesidad y el
plazo de otras dosis de recuerdo no han sido determinados. ¢ Ver seccion 5.1.* No hay datos sobre los adultos
mayores de 50 afios.

Forma de administracion La vacuna se administra mediante inyeccion intramuscular profunda, preferiblemente en
la zona anterolateral del muslo en lactantes o en la zona del musculo deltoide del brazo en sujetos mayores. Deben
usarse zonas de inyeccion distintas si se administra mas de una vacuna a la vez. La vacuna no debe inyectarse por
via intravenosa, subcutanea o intradérmica y no debe mezclarse con ofras vacunas en la misma jeringa. Para
consultar las instrucciones de manipulacion de la vacuna antes de la administracion, ver seccion 6.6. 4.3. Contra-
indicaciones. Hipersensibilidad a los principios activos 0 a alguno de los excipientes incluidos en la seccién 6.1,
4.4, Advertencias y precauciones especiales de empleo. Al igual que con otras vacunas, la administracion de
Bexsero debe posponerse en caso de que el paciente sufra enfermedad febril aguda grave. No obstante, la presen-
cia de una infeccion menor, como un resfriado, no es motivo para aplazar la vacunacion. No inyectar por via intra-
vascular. Al igual que con todas las vacunas inyectables, siempre deberd estar inmediatamente disponible una su-
pervision y un tratamiento médico adecuados en caso de que se produzca una reaccion anafildctica tras la
administracion de la vacuna. En relacion con la vacunacion, pueden producirse reacciones de ansiedad, tales como
reacciones vasovagales (sincope), hiperventilacion o reacciones de estrés, como respuesta psicgena a la inyeccion
con aguja (ver seccion 4.8). Es importante contar con los procedimientos necesarios para evitar que el paciente se
lesione a causa de un desfallecimiento. Esta vacuna no debe administrarse en pacientes con trombocitopenia o
trastornos de la coagulacion que pudieran contraindicar la inyeccion intramuscular, a no ser que el posible beneficio
supere claramente el riesgo de administracion. Al igual que con cualquier vacuna, es posible que la vacunacion con
Bexsero no proteja a todos los receptores de la vacuna. No se espera que Bexsero proporcione proteccion frente a
todas las cepas circulantes de meningococo del grupo B (ver seccion 5.1). Al igual que con muchas vacunas, los
profesionales sanitarios deben saber que puede producirse una elevacion de temperatura tras la vacunacion de
lactantes y nifios (menos de 2 afios de edad). La administracion profilactica de antipiréticos en el momento de la
vacunacion y justo después de ésta puede reducir la incidencia y la intensidad de las reacciones febriles. La medi-
cacion antipirética debe iniciarse seguin las directrices locales en lactantes y nifios (menores de dos afos). Es posi-
ble que las personas con capacidad de respuesta inmune disminuida, ya sea por el uso de terapia inmunosupreso-
ra, un trastormno genético u otras causas, tengan una menor respuesta de anticuerpos a la inmunizacion activa. Se
dispone de datos de inmunogenicidad en sujetos con deficiencias del complemento, asplenia o disfunciones esplé-
nicas (ver seccion 5.1). No existen datos sobre el uso de Bexsero en sujetos mayores de 50 afios y los datos son
limitados en pacientes con condiciones médicas crénicas. Debera considerarse el posible riesgo de apnea y a ne-
cesidad de control respiratorio durante 48-72 horas tras la primovacunacion en lactantes muy prematuros (nacidos
< 28 semanas de gestacion) y, en particular, a aquellos con un historial previo de inmadurez respiratoria. Como el
beneficio de la vacunacion es alto en este grupo de lactantes, ésta no deberia anularse ni retrasarse. El tapon de la
jeringa puede contener létex de caucho natural. Aunque el riesgo de desarrollar reacciones alérgicas es muy peque-
fio, los profesionales de la salud deberan sopesar los beneficios y los riesgos antes de administrar esta vacuna a
pacientes con un historial conocido de hipersensibilidad al l&tex. Se utiliza kanamicina en el proceso inicial de fabri-
cacion y se retira en fases posteriores del proceso. Los niveles de kanamicina, si los hay, son inferiores a 0,01 mi-
crogramos por dosis. No se ha establecido la seguridad de uso de Bexsero en las personas con hipersensibilidad a
la kanamicina. 4.5. Interaccion con otros medicamentos y ofras formas de interaccion. Uso con otras va-
cunas. Bexsero se puede administrar de manera simultdnea con cualquiera de los siguientes antigenos de vacuna,
ya sea como vacunas monovalentes 0 combinadas: difteria, tétanos, tos ferina acelular, Haemaphilus influenzae tipo
b, poliomelitis inactivada, hepatitis B, conjugado neumocdcico heptavalente, sarampion, paperas, rubéola, varicela
y vacuna frente al meningococo del grupo C conjugada con CRM. Los estudios clinicos demostraron que las res-
puestas inmunes de las vacunas habituales coadministradas no resultaron afectadas por la administracion simul-
tanea de Bexsero, segun indices de respuesta de anticuerpos no inferiores a los de las vacunas habituales adminis-
tradas solas. En varios estudios se dieron resultados inconsistentes en las respuestas al poliovirus inactivado tipo 2
y al serotipo neumocdcico 68 conjugado y también se observaron titulos de anticuerpos inferiores al antigeno per-

tactina de tos ferina, sin embargo, todos estos datos no sugieren una interferencia clinica significativa. Debido a un
riesgo aumentado de fiebre, dolor a la presion en el lugar de inyeccion, cambio en los hébitos alimentarios e irrita-
bilidad cuando Bexsero se administra conjuntamente con las vacunas antes mencionadas, debe considerarse la
vacunacion por separado siempre que sea posible. El uso profiléctico de paracetamol reduce la incidencia y la
gravedad de la fiebre sin afectar a la inmunogenicidad de Bexsero o de las vacunas habituales. No se ha estudiado
el efecto de otros antipiréticos distintos del paracetamol en la respuesta inmune. No se ha estudiado la administra-
cion simultdnea de Bexsero con ofras vacunas distintas de las mencionadas anteriormente. Cuando se administra
de forma simultdnea con otras vacunas, Bexsero debe administrarse en zonas de inyeccion independientes (ver
seccion 4.2). 4.6. Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. No hay suficientes datos clinicos disponibles de
embarazos expuestos. Se desconoce el posible riesgo en embarazadas. No obstante, la vacunacion no deberia
aplazarse en caso de riesgo evidente de exposicion a una infeccion meningocdeica. No hubo evidencias de toxicidad
fetal 0 materna ni de efectos en el embarazo, el comportamiento materno, la fertilidad femenina o el desarrollo
postnatal en un estudio en el que se administré Bexsero a conejas en dosis unas 10 veces superiores a las de los
humanos basadas en el peso corporal. Lactancia. No hay informacion disponible sobre la seguridad de la vacuna
en las mujeres y sus hijos durante el periodo de lactancia. Deben sopesarse los riesgos y los beneficios antes de
tomar la decision de inmunizar durante la lactancia. No se observaron reacciones adversas en conejas vacunadas
ni en sus crias durante 29 dias de lactancia. Bexsero fue inmunogénico en los animales madre vacunados antes de
lalactancia y se detectaron anticuerpos en las crias, aunque no se determinaron los niveles de anticuerpos presen-
tes en la leche. Fertilidad. No existen datos sobre fertilidad en humanos. No hubo efectos en la fertilidad femenina
en los estudios con animales. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. La influen-
cia de Bexsero sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o insignificante. No obstante, alguno de
los efectos mencionados en la seccion 4.8 “Reacciones adversas” puede afectar de forma temporal a la capacidad
para conducir o utilizar maquinas. 4.8. Reacciones adversas. Resumen del perfil de sequridad. Se evalué la se-
quridad de Bexsero en 14 estudios, incluyendo 10 ensayos clinicos controlados aleatorizados con 8776 sujetos (a
partir de 2 meses de edad) que recibieron al menos una dosis de Bexsero. De los sujetos que recibieron Bexsero,
5849 fueron lactantes y nifios (menores de 2 afios de edad), 250 fueron nifios (de 2 a 10 afios de edad) y 2677
fueron adolescentes y adultos. De los lactantes que recibieron Bexsero como primovacunacion, 3285 recibieron una
dosis de recuerdo en el segundo afio de vida. También se han evaluado los datos de otros 207 nifios expuestos a
Bexsero en un estudio posterior. En lactantes y nifios (menores de 2 afios) la reaccion adversa local y sistémica mas
cominmente observada en los ensayos clinicos fue dolor agudo a la presion y eritema en el lugar de inyeccion,
fiebre  irritabilidad. En los estudios clinicos en lactantes vacunados a los 2, 4 y 6 meses de edad, se notificd fiebre
(> 38 °C) en un 69% al 79% de los sujetos cuando Bexsero se coadministraba con vacunas habituales (que con-
tienen los siguientes antigenos: conjugado neumocécico heptavalente, difteria, tétanos, tos ferina acelular, hepatitis
B, poliomelitis inactivada y Haemophilus influenzae tipo b) frente a un 44% al 59% de los sujetos a los que se les
administraron las vacunas habituales solas. Los mayores indices de uso de antipiréticos se observaron también en
lactantes vacunados con Bexsero y vacunas habituales. Cuando Bexsero se administrd solo, la frecuencia de apa-
ricion de fiebre fue similar a la asociada con las vacunas infantiles habituales administradas durante los ensayos
clinicos. Cuando aparecic la fighre, normalmente siguid un patrén predecible, desapareciendo, en la mayoria de los
casos, el dia siguiente a la vacunacion. En adolescentes y adultos, las reacciones adversas locales y sistémicas més
frecuentemente observadas en los ensayos clinicos fueron dolor en el lugar de inyeccion, malestar general y cefalea.
No se observd un aumento de la incidencia o la gravedad de las reacciones adversas con las dosis posteriores de
a serie de vacunacion. Tabla de reacciones adversas. Las reacciones adversas (tras inmunizacion primaria o dosis
de recuerdo) que se considera que pueden estar, al menos, posiblemente relacionadas con la vacunacion se han
clasificado por frecuencia. Frecuencias definidas como: Muy frecuentes: (>1/10). Frecuentes: (>1/100 a <1/10).
Poco frecuentes: (>1/1.000 a <1/100). Raras: (>1/10.000 a <1/1.000). Muy raras: (<1/10.000). Frecuencia no
conocida: (no puede estimarse a partir de los datos disponibles) En cada grupo de frecuencia, las reacciones adver-
sas se presentan en orden de gravedad decreciente. Ademds de las notificaciones realizadas en los ensayos clini-
€08, Se enumeran a continuacion las notificaciones voluntarias de reacciones adversas recibidas a escala mundial
para Bexsero desde su comercializacion. Puesto que estas reacciones se notifican voluntariamente y proceden de
una poblacion con un tamafio sin determinar, no siempre es posible calcular su frecuencia de forma fiable y conse-
cuentemente se han listado como frecuencia no conocida. Lactantes y nifios (hasta 10 afios de edad). Tras-
tornos del sistema inmunoldgico. Frecuencia no conocida: reacciones alérgicas (incluyendo las reacciones anafilac-
ticas). Trastornos del metabolismo y de la nutricion. Muy frecuentes: trastornos de la alimentacion. Trastornos del
sistema nervioso. Muy frecuentes: tendencia al suefio, llanto inusual, cefalea Poco frecuentes: convulsiones (inclu-
yendo convulsiones febriles) Frecuencia no conocida: episodio hipaténico-hiporrespuesta. Trastornos vasculares.
Poco frecuentes: palidez (rara después de la dosis de recuerdo) Raras: Sindrome de Kawasaki. Trastornos gastroin-
testinales. Muy frecuentes: diarrea, vomitos (poco frecuentes después de la dosis de recuerdo). Trastornos de la piel
y del tejido subcutaneo. Muy frecuentes: erupcion (nifios de 12 a 23 meses de edad) (poco frecuente después de
la dosis de recuerdo). Frecuentes: erupcion (lactantes y nifios de 2 a 10 afios de edad). Poco frecuentes: eczema.
Raras: urticaria. Trastornos musculoesqueléticos v del tefido conjuntivo. Muy frecuentes: artralgia. Trastornos gene-
rales y alteraciones en el lugar de administracion. Muy frecuentes: figbre (>38 °C), dolor agudo a la presion en el
lugar de la inyeccion (incluyendo dolor intenso en el lugar de la inyeccion definido como llanto cuando se mueve la
extremidad en la que se administrd la inyeccidn), eritema en el lugar de la inyeccion, hinchazon en el lugar de la
inyeccion, induracion en el lugar de la inyeccion, irritabilidad. Poco frecuentes: fiebre (>40 °C). Frecuencia no cono-
cida: reacciones en el lugar de la inyeccion (incluyendo hinchazon extensa de la extremidad vacunada, ampollas en
el lugar de la inyeccion o en el drea que la rodea y nddulo en el lugar de la inyeccion que puede permanecer duran-
te mas de un mes). Adolescentes (desde 11 afios de edad) y adultos. Trastornos del sistema inmunoldgico.
Frecuencia no conocida: reacciones alérgicas (incluyendo las reacciones anafilécticas). Trastornos del sistema
nervioso. Muy frecuentes: cefalea. Frecuencia no conocida: sincope o respuestas vasovagales a la inyeccion. Tras-
tornos gastrointestinales. Muy frecuentes: nduseas. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo. Muy
frecuentes: mialgia, artralgia. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracién. Muy frecuentes:
dolor agudo a la presion en el lugar de la inyeccion (incluyendo dolor intenso en el lugar de la inyeccion definido
como dolor que impide realizar la actividad diaria normal), hinchazon en el lugar de la inyeccion, induracion en el
lugar de la inyeccidn, eritema en el lugar de la inyeccidn, malestar general. Frecuencia no conocida: fiebre, reaccio-
nes en el lugar de la inyeccion (incluyendo hinchazon extensa de la extremidad vacunada, ampollas en el lugar de
lainyeccion o en el drea que la rodea y nédulo en el lugar de la inyeccion que puede permanecer durarante més de
un mes). Notificacion de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reacciones ad-
versas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo
del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través
del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano, www.notificaRAM.es. 4.9. Sobredo-
sis. La experiencia de sobredosis es limitada. En caso de sobredosis, se recomienda el control de las funciones
vitales y el posible tratamiento de los sintomas. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.1. Propiedades far-
macodinamicas. Grupo farmacoterapéutico: vacunas meningocécicas, codigo ATC: JO7AH09. Mecanismo de
accion. La inmunizacién con Bexsero esta pensada para estimular la produccion de anticuerpos bactericidas que
reconocen a los antigenos de vacuna NHBA, NadA, fHop, y PorA P1.4 (el antigeno inmunodominante presente en el
componente de OMV) y que se espera que protejan frente a la enfermedad meningocécica invasiva (MD). Como
estos antigenos se expresan de forma variada en diferentes cepas, los meningococos que los expresan en niveles
suficientes son susceptibles de eliminacion por los anticuerpos provocados por la vacuna. El sistema de tipificacion
del antigeno meningocécico (MATS) se desarrolld para relacionar perfiles de antigenos de distintas cepas de bac-
terias meningocdcicas del grupo B con la eliminacion de las cepas en el ensayo bactericida en suero con comple-
mento humano (hSBA). Un estudio de aproximadamente 1.000 cepas aisladas diferentes de bacterias meningocé-
cicas invasivas del grupo B durante 2007-2008 en 5 paises europeos mostr6 que, dependiendo del pais de origen,
entre el 73% y el 87% de las cepas aisladas de bacterias meningocdcicas del grupo B tenian un perfil de antigeno
de MATS adecuado que podia ser cubierto por la vacuna. En general, el 78% (limites de confianza del 95% de
63-90%) de aproximadamente 1.000 cepas estudiadas resultd potencialmente susceptible a los anticuerpos indu-
cidos por la vacuna. Eficacia clinica. La eficacia clinica de Bexsero no se ha evaluado mediante ensayos clinicos. La




eficacia de la vacuna se ha deducido demostrando la induccion de respuestas de anticuerpos bactericidas en
suero a cada uno de los antigenos de a vacuna (ver seccion de Inmunogenicidad). Inmunogenicidad. Las respues-
tas de los anticuerpos bactericidas en suero a cada uno de los antigenos de vacuna NadA, fHbp, NHBA'y PorA P1.4
se evaluaron mediante un grupo de cuatro cepas meningocécicas de referencia del grupo B. Se midieron los anti-
cuerpos bactericidas frente a estas cepas mediante el ensayo bactericida en suero utilizando suero humano como
fuente del complemento (hSBA). No hay datos disponibles de todas las pautas de vacunacion que utilizan la cepa
de referencia para NHBA. La mayoria de los estudios de inmunogenicidad primaria se realizaron como ensayos
clinicos aleatorizados, controlados y multicéntricos. Se evalud la inmunogenicidad en lactantes, nifios, adolescentes
y adultos. Inmunogenicidad en lactantes y nifios. En estudios con lactantes, los participantes recibieron tres dosis
deBexseroalos 2,4y 602,3y4 meses de edad y una dosis de recuerdo en el sequndo afio de vida, a partir de
los 12 meses de edad. Se obtuvieron sueros antes de la vacunacidn, un mes después de la tercera vacunacion (ver
Tabla 2) y un mes después de la vacunacion con dosis de recuerdo (ver Tabla 3). En un estudio de extension, se
evalud la persistencia de la respuesta inmune un afio después de la dosis de recuerdo (ver Tabla 3). Los nifios no
vacunados previamente también recibieron dos dosis en el segundo afio de vida, y se midid la persistencia de los
anticuerpos un afio después de la segunda dosis (ver Tabla 4). También se ha documentado la inmunogenicidad tras
dos dosis en otro estudio en lactantes de 6 a 8 meses de edad en el momento de la inclusion (ver Tabla 4). Inmu-
nogenicidad en lactantes de 2 a 6 meses de edad. Los resultados sobre la inmunogenicidad un mes después de
tres dosis de Bexsero administradas a los 2, 3, 4y 2, 4,6 meses de edad se resumen en la Tabla 2. Las respuestas
de los anticuerpos bactericidas un mes después de I tercera vacunacion frente a cepas meningocdcicas de refe-

* el momento antes de la dosis de recuerdo representa la persistencia de anticuerpos bactericidas 8 meses
después de la vacunacion con Bexsero a los 2, 3y 4 meses de edad y 6 meses después de la vacunacion con
Bexsero a los 2, 4 y 6 meses. ** % seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA > 1:5, *** GMT =
media geométrica del titulo. En un estudio adicional en nifios de 4 afios de edad que recibieron la pauta completa
de primovacunacidn y de recuerdo mientras eran lactantes, se observd un descenso en los titulos de anticuerpos
frente a los antigenos PorA P1.4 y fHbp (que alcanzaron el 9%-10% y el 12%-20% de los sujetos con hSBA >
1:5, respectivamente). En el mismo estudio, la respuesta a una dosis adicional fue indicativo de memoria inmuno-
logica, ya que el 81%-95% de los sujetos alcanzaron un hSBA > 1:5 para el antigeno PorA P1.4 y el 97%-100%
o alcanzaron para el antigeno fHbp tras la vacunacion adicional. No se ha establecido la importancia clinica de
esta observacion ni la necesidad de dosis de recuerdo adicionales para mantener la inmunidad protectora a largo
plazo. Inmunogenicidad en nifios de 6 a 11 meses, de 12 a 23 meses y de 2 a 10 arios de edad La inmunogeni-
cidad tras dos dosis administradas con un intervalo de dos meses en nifios de 6 a 26 meses se ha documentado
en tres estudios cuyos resultados se resumen en la Tabla 4. Frente a cada uno de los antigenos de la vacuna,
los indices de serorrespuesta y las GMT de hSBA fueron altos y similares tras la serie de dos dosis en lactantes
de 6 a 8 meses de edad y en nifios de 13a 15y de 24 a 26 meses de edad. Los datos sobre la persistencia de
anticuerpos un ao después de las dos dosis a los 13y alos 15 meses de edad también se resumen en la Tabla 4.
Tabla 4. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero tras la vacunacion con Bexsero a los
6y 8 meses de edad, a los 13 y 15 meses de edad o a los 24 y 26 meses de edad y persistencia de
anticuerpos bactericidas un afio después de las dos dosis a los 13 y 15 meses de edad.

rencia fueron altas frente a los antigenos fHbp, NadA y PorA P1.4 en ambas pautas de vacunacion con Bexsero. Las Intervalo de edad
respuestas bactericidas frente al antigeno NHBA fueron también altas en lactantes vacunados segun la pauta de 2, AL
4y 6 meses, pero se observo que este antigeno era menos inmunogénico con la pauta de 2, 3 y 4 meses. No se ) 6all 12223 meses de 9210 aiios de edad
conocen las consecuencias clinicas de la reduccion de inmunogenicidad del antigeno NHBA en esta pauta. Antigeno meses de edad edad
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meses después de la primovacunacion administrada a los 2,3 y 4 0 2,4 y 6 meses de edad, y persis-
tencia del anticuerpo bactericida un afio después de la dosis de recuerdo.

Antigeno 2,3,4,12 meses 2,4,6,12 meses
antes de la dosis de recuerdo™ N=81 N=426
% seropositivo™ (95% IC) 58% (47-69) 82% (78-85)
GMT hSBA™* (95% IC) 579 (4,54-7,39) 10(9,55-12)
1 mes después de la dosis de recuerdo N=83 N=422
fHbp % seropositivo (95% IC) 100% (96-100) 100% (99-100)
GMT hSBA (95% IC) 135(108-170) 128 (118-139)
12 meses después de la dosis de recuerdo N=299
% seropositivo (95% IC) 62% (56-67)
GMT hSBA (95% IC) 6,5(5,63-7,9)
antes de la dosis de recuerdo N=79 N=423
% seropositivo (95% IC) 97% (91-100) 99% (97-100)
GMT hSBA (95% IC) 63 (49-83) 81 (74-89)
1 mes después de la dosis de recuerdo N=84 N=421
NadA % seropositivo (95% IC) 100% (96-100) 100% (99-100)
GMT hSBA (95% IC) 1558 (1262-1923) 1465 (1350-1590)
12 meses después de la dosis de recuerdo N=298
% seropositivo (95% IC) 97% (95-99)
GMT hSBA (95% IC) 81(71-94)
antes de la dosis de recuerdo N=83 N=426
% seropositivo (95% IC) 19% (11-29) 22% (18-26)
GMT hSBA (95% IC) 1,61 (1,32-1,96) 2,14 (1,94-2,36)
1 mes después de la dosis de recuerdo N=86 N=424
PorAP1.4 % seropositivo (95% IC) 97% (90-99) 95% (93-97)
GMT hSBA (95% IC) 47 (36-62) 35(31-39)
12 meses después de la dosis de recuerdo N=300
% seropositivo (95% IC) 17% (13-22)
GMT hSBA (95% IC) 191(1,7-2,15)
antes de la dosis de recuerdo N=69 N=100
% seropositivo (95% IC) 25% (15-36) 61% (61-71)
GMT hSBA (95% IC) 2,36/ (1,75-3,18) 84 (64-11)
1 mes después de la dosis de recuerdo N=67 N=100
NHBA % seropositivo (95% IC) 76% (64-86) 98% (93-100)
GMT hSBA (95% IC) 12 (8,52-17) 42 (36-50)
12 meses después de la dosis de recuerdo N=291
% seropositivo (95% IC) 36% (31-42%)
GMT hSBA (95% IC) 335(2,88-39

* % seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA > 1:4 en el intervalo de 6 a 11 meses de edad)
y > 1:5en los grupos de 12 a 23 meses y de 2 a 10 afios. ** GMT = media geométrica del titulo. En un grupo
adicional de 67 nifios evaluado tras la vacunacion con Bexsero de los 40 a los 44 meses de edad en dos estudios
de extension (N=36 y N=29-31, respectivamente), se observd un aumento de los titulos de hSBA para los cuatro
antigenos de referencia. El porcentaje de sujetos seropositivos fue del 100% para fHbp y NadA; 94% y 90% para
PorA P1.4; 89% y 72% para NHBA.

Inmunogenicidad en adolescentes (a partir de 11 afios de edad) y adultos Los adolescentes recibieron dos dosis
de Bexsero con intervalos de uno, dos o seis meses entre dosis; estos datos se resumen en las Tablas 5y 6. En los
estudios con adultos, se obtuvieron datos tras dos dosis de Bexsero con un intervalo de uno o dos meses entre dosis
(ver Tabla 7). Las pautas de vacunacion de dos dosis administradas con un intervalo de uno o dos meses mostraron
respuestas inmunes similares tanto en adultos como en adolescentes. También se observaron respuestas similares
en adolescentes a los que se administraron dos dosis de Bexsero con un intervalo de seis meses.

Tabla 5. Respuestas de anticuerpos bactericidas en suero en adolescentes un mes después de la
administracion de dos dosis de Bexsero seguin distintas pautas de dos dosis y persistencia de anti-
cuerpos bactericidas entre 18 y 23 meses después de la segunda dosis.

Antigeno 0,1 meses 0,2 meses 0,6 meses
1 mes después de la segunda dosis N=638 N=319 N=86
% seropositivo* (95% IC) 100% (99-100) | 100% (99-100) | 100% (99-100)
fiop GMT hSBA™ (95% IC) 210(193-229) 234 (209-263) 218 (157-302)
18-23 meses despugs de la segunda dosis N=102 N=106 N=49
% seropositivo (95% IC) 82% (74-89) 81% (72-88) 84% (70-93)
GMT hSBA (95% IC) 29 (20-42) 34(24-49) 27 (16-45)
1 mes después de la segunda dosis N=639 N=320 N=86
% seropositivo (95% IC) 100% (99-100) 99% (98-100) 99% (94-100)
NadA GMT hSBA (95% IC) 490 (455-528) 734 (653-825) | 880 (675-1147)
18-23 meses después de la segunda dosis N=102 N=106 N=49
% seropositivo (95% IC) 93% (86-97) 95% (89-98) 94% (83-99)
GMT hSBA (95% IC) 40 (30-54) 43(33-58) 65 (43-98)
1 mes después de la segunda dosis N=639 N=319 N=86
% seropositivo (95% IC) 100% (99-100) | 100% (99-100) | 100% (96-100)
Porh P1.4 GMT hSBA (95% IC) 92 (84-102) 123 (107-142) 140 (101-195)
18-23 meses después  de la segunda dosis N=102 N=106 N=49
% seropositivo (95% IC) 75% (65-83) 75% (66-83) 86% (73-94)
GMT hSBA (95% IC) 17 (12-24) 19(14-27) 27 (17-43)
1 mes después de la segunda dosis N=46 N=46 -
NHBA % seropositivo (95% IC) 100% (92-100) | 100% (92-100)
GMT hSBA (95% IC) 99 (76-129) 107 (82-140)




* % seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA > 1:4. ** GMT = media geométrica del titulo. En
el estudio con adolescentes, las respuestas bactericidas después de las dos dosis de Bexsero se estratificaron
seglin un hSBA inicial inferior a 1:4 0 igual o mayor a 1:4. Los porcentajes o indices de serorrespuesta en sujetos
con, al menos, un aumento de 4 veces el titulo de hSBA con respecto al inicio hasta un mes después de la
segunda dosis de Bexsero se resumen en la Tabla 6. Después de la vacunacion con Bexsero, un alto porcentaje
de los pacientes eran seropositivos y sus titulos de hSBA aumentaron hasta 4 veces independientemente del
estado previo a la vacunacion.

Tabla 6. Porcentaje de adolescentes con serorrespuesta y aumento de los titulos bactericidas de,
al menos, 4 veces un mes después de las dos dosis de Bexsero administradas segtn dos pautas
distintas de dos dosis, estratificados segtin los titulos previos a la vacunacion

Antigeno 0,1 meses 0,2 meses 0,6 meses
. L titulo previo ala N=369100% | N=179100% | N=55100%
s % gg?gfﬁ? ” vacunacion < 1:4 98-100) (98-100) 94-100)
U U
pdosis 195% |8) fioprevioala | N=269100% | N=140100% | N=31100%
. vacunacion > 1:4 (99-100) (97-100) (89-100)
g o tioprevioala | N=369100% | N=179100% | N=55100%
/°$iee§”§$me§§% 2?;14 vacunacn<1:4 | (98-100) (98-100) (04-100)
Ve U
sequnda dogs oGl | fuoprioal | N=26390% | N=14086% | N=3190%
vacunacion > 1:4 (86-93) (80-92) (74-98)
, 3 | tiuloprevioala | N=427100% | N=21199% | N=6498%
/ﬂdseegzgs‘b':‘é:szziujs vacunacion<1:4 | (99-100) (97-100) (92-100)
(gg% 0 tioprevioala | N=212100% | N=109100% | N=22100%
- vacunacion > 1:4 98-100) 97-100) 85-100)
o tioprevioala | N=42699% | N=21199% | N=6498%
/vedcee‘s”ggesmfe”;% Se‘a“ vacunecion <14 | (98-100) (07-100) (2-100)
sequnda dogs oGl | fuoprioak | N=21296% | N=10995% | N=2295%
vacunacion > 1:4 (93-98) (90-98) (77-100)
, y | tiuloprevioala | N=427100% | N=208100% | N=64100%
/“die{é’iis'mfii‘;“fs vaounacion <14 | (98-100) (98-100) (©4-100)
(93% 0 fioprevioala | N=212100% | N=111100% | N=22100%
Por P14 vacunacion > 1:4 (98-100) (97-100) (85-100)
T tioprevioala | N=42699% | N=208100% | N=64100%
‘v)e(l‘é ‘S”ggesmfe”st% Se‘a“ vaounacion <14 | (98-100) (98-100) (©4-100)
segunda dogis (95% |C) fitulo previo ala N=21181% N=11177% N=22 82%
vacunacion > 1:4 (75-86) (68-84) (60-95)
. » ) titulo previo a la N=2100% N=9100%
/ﬂdseegggs'b'xzfzzzi“;s vacunacién <14 | (16-100) (66-100)
(gg% o) titulo previo a la N=44100% N=37100%
NHBA vacunacion > 1:4 (92-100) (91-100)
o titulo previo a la N=2 N=9
ée(ic‘z;“ggesmjgs‘% ‘e’e‘a“ vacunacion < 14| 100% (16-100) | 89% (52-100)
segunda dOEiS (95% |C) fitulo previo ala N=44 N=37
vacunacion > 1:4 30% (17-45) 19% (8-35)

*9% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA > 1:4.

Tabla 7. Respuestas de anticuerpos bactericidas en suero en adultos después de la administracion
de dos dosis de Bexsero seguin distintas pautas de dos dosis

Antigeno 0,1 meses 0,2 meses
1 mes después de la segunda dosis N=28 N=46
fHbp % seropositivo* (95% [C) 100% (88-100) 100% (92-100)
GMT hSBA™ (95% IC) 100 (75-133) 93 (71-121)
1 mes después de a sequnda dosis N=28 N=46
NadA % seropositivo (95% IC) 100% (88-100) 100% (92-100)
GMT hSBA (95% 1) 566 (338-948) 144 (108-193)
1 mes después de a segunda dosis N=28 N=46
PorAP1.4 % seropositivo (95% IC) 96% (82-100) 91% (79-98)
GMT hSBA (95% I0) 47 30-75) 32(21-48)

* % seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA > 1:4, ** GMT = media geométrica del titulo. No
se ha evaluado la respuesta bactericida en suero al antigeno NHBA.

Inmunogenicidad en poblaciones especiales. Nifios y adolescentes con deficiencias del complemento, asplenia, o
disfucion esplénica En el ensayo clinico de fase 3, nifios y adolescentes de 2 a 17 afos de edad con deficiencias
del complemento (40), asplenia o disfuncion esplénica (107) y sujetos sanos de la misma edad (85) recibieron
dos dosis de Bexsero con dos meses de diferencia. Un mes después de la serie de vacunacion de 2 dosis,
los porcentajes de sujetos con hSBA > 1:5 en sujetos con deficiencias del complemento y con asplenia o
disfuncion esplénica fueron 87% y 97% para el antigeno fHbp, 95% y 100% para el antigeno NadA, 68%
y 86% para el antigeno PorA P1.4, 73% y 94% para el antigeno NHBA, respectivamente, lo que indica una
respuesta inmune en estos sujetos inmunocomprometidos. Los porcentajes de sujetos sanos con hSBA > 1:5
fueron 98% para el antigeno fHbp, 99% para el antigeno NadA, 83% para el antigeno PorA P1.4 y 99% para
el antigeno NHBA. La Agencia Europea de Medicamentos ha concedido al titular un aplazamiento para pre-
sentar los resultados de los ensayos realizados con Bexsero en uno o mas grupos de la poblacion peditrica
para la prevencion de la enfermedad meningocdcica causada por Neisseria meningitidis grupo B (ver seccion
4.2 para consultar la informacion sobre el uso en la poblacién pedidtrica). 5.2. Propiedades farmacoci-
néticas. No procede. 5.3. Datos preclinicos sobre seguridad. Los datos de los estudios no clinicos no
muestran riesgos especiales para los seres humanos segun los estudios de toxicidad a dosis repetidas y de
toxicidad para la reproduccion y el desarrollo. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1. Lista de excipientes.
Cloruro de sodio Histidina Sacarosa Agua para preparaciones inyectables Para los adsorbentes ver seccion 2.
6.2. Incompatibilidades. En ausencia de estudios de compatibilidad, este medicamento no debe mezclarse
con otros. 6.3. Periodo de validez. 3 afios. 6.4. Precauciones especiales de conservacion. Conservar
en nevera (2°C — 8°C). No congelar. Conservar en el embalaje original para protegerlo de la luz. 6.5. Natura-
leza y contenido del envase. Suspension de 0,5 ml en jeringa precargada (vidrio tipo I) con émbolo (goma

de bromobutilo tipo 1) y tapon protector (goma tipo | o tipo 1) con o sin agujas. Envases de 1 0 10 jeringas.
Puede que solamente estén comercializados algunos tamaios de envases. 6.6. Precauciones especiales
de eliminacion y otras manipulaciones. Durante el almacenamiento, puede observarse un depdsito fino
blanquecino en la suspension que contiene la jeringa precargada. Antes de su uso, la jeringa precargada
debe agitarse bien para formar una suspension homogénea. La vacuna debe inspeccionarse visualmente por
si hubiera particulas o decoloracion antes de la administracion. En caso de que se observaran particulas ex-
trafias y/o alteracion del aspecto fisico, no administre la vacuna. Si el envase contiene dos agujas de diferente
longitud, elija la mas adecuada para garantizar que la vacuna pueda administrarse por via intramuscular. La
eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él se
realizara de acuerdo con la normativa local. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION.
GSK Vaccines S.r.l., Via Fiorentina 1, 53100 Siena, Italia. 8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMER-
CIALIZACION. EU/1/12/812/001. EU/1/12/812/002. EU/1/12/812/003. EU//12/812/004. 9. FECHA DE
LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de la primera autorizacion:
14 de enero de 2013. 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. 18/09/2017 La informacion detallada de
este medicamento esta disponible en la pagina web de la Agencia Europea de Medicamentos http:/www.
ema.europa.eu. 11. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Con receta médica. No reem-
bolsable por el Sistema Nacional de Salud en Oficina de Farmacia. Bexsero suspension inyectable, 1 dosis
PV.P. 102,07 € PV.P. IVA 106,15 €.

Recomendaciones de vacunacion frente a EMI
por serogrupo B en Espaiia. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad-Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud."?

Personas con 1.

Personas con deficiencia de

Estas recomendaciones se

riesgo alto properdina o con deficiencias  basan en el mayor riesgo
de padecer de los factores terminales de EMI en estos grupos de
enfermedad del complemento (incluyendo  poblacion, ya que en estos

meningococica
invasora (EMI)

las que reciben o van a recibir
eculizumab).

momentos no hay informa-
cién sobre la inmunogeni-

2. Personas con asplenia o dis-  cidad ni sobre la eficacia
funcion esplénica grave de la vacuna Bexsero en
(anemia de células falcifor-  esta poblacion.
mes) y en aquellos con resec-
cion quirdrgica programada.
3. Personas que han sufrido un
episodio de EMI.?
4. Personal de laboratorio (téc-
nicos de laboratorio y microbié-
logos) que trabaje con muestras
que potencialmente  puedan
contener N. meningitidis.”
Casos 1. En agrupaciones de casos 0  Las recomendaciones de
y contactos brotes®, que cumplan ademés  actuacién las establece-
en brotes las dos caracteristicas siguientes:  ra la autoridad sanitaria
© En la misma institucion, orga-  competente. La quimiopro-
nizacion o grupo social. filaxis antibiotica es la
e En un periodo de tiempo <4 intervencion mas eficaz
semanas. para interrumpir la trans-
2. En brotes comunitarios®, que  mision y se estima que
cumplan ademés las dos carac-  reduce el riesgo de EMI en
teristicas siguientes: contactos en un 89%. Las
© En un dmbito comunitario defi-  recomendaciones de vacu-
nido. nacion no sustituyen a las
e En un periodo de tiempo <3 de quimioprofilaxis. Se re-
meses. comienda remitir al Centro
3. Situaciones de hiperendemia®.  Nacional de Microbiologia
4. Otras situaciones particulares  todas las cepas aisladas y

en las que la autoridad sanitaria
establezca la necesidad de va-
cunacion.

Ante la aparicion de casos es-

muestras clinicas con sos-
pecha, pero sin confirma-
cion microbiologica, para
su tipado/caracterizacion.

poradicos se recomienda la
vacunacion de los casos, pero
no de sus contactos sanos. En
estas situaciones se vacunara a
los contactos cercanos con los
factores de riesgo incluidos en el
apartado anterior.

o

Deben vacunarse frente a enfermedad meningocécica por serogrupos B y C, independientemente del
estado previo de vacunacion

En cualquier caso, se recomienda la valoracion de la vacunacion de estos profesionales por los Servicios
de Prevencion de Riesgos Laborales.

. Definidos por la aparicién de dos o0 mas casos confirmados de enfermedad meningocdcica por serogrupo B
Definidos como aparicion de tres 0 més casos confirmados de enfermedad meningocécica por serogrupo B.
Definida por la aparicién gradual y potencialmente duradera de un clon cubierto por la vacuna en un area
geografica

=3

o oo
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Vacuna meningocécica del grupo B
(ADNr, de componentes, adsorbida)

PRIMERAS SONRISAS c o5

Protegiéndoles desde las edades mas tempranas:
lactantes, nifios pequefios, adolescentes y adultos.'2

MESES
1
de edad. 80/ de Iqs cepqs* han demostrado ser destruidas por el suero**
(o

de individuos vacunados con Bexsero
de MenB (IC 95%: 72%-95%) en el ensayo ABSh.?

*Usando un panel representativo de 40 cepas aisladas de MenB de Inglaterra y Gales, entre el 2007 y el 2008.° **Suero humano combinado de 69 lactantes y 13 adolescentes.®

¥ Bexsero estd indicado para la inmunizacién activa de individuos a partir de 2 meses de edad frente a la enfermedad meningocécica invasiva causada por
Neisseria meningitidis grupo B. El impacto de la enfermedad invasiva en diferentes grupos de edad asf como la variabilidad de la epidemiologia del antigeno
para cepas del grupo B en diferentes dreas geogrdficas debe fenerse en cuenta al vacunar. Ver seccién 5.1 de la Ficha Técnica de Bexsero para informacion
sobre profeccion frenfe a cepas especificas del grupo B. El uso de esta vacuna debe seguir las recomendaciones oficiales.’

BEXSERO Vacuna meningocécica del grupo B (ADNr, de componentes, adsorbida). Informacién de seguridad. Reacciones adversas:'

Lactantes y nifios (hasta 10 arios de edad): Muy frecuentes: Trastonos de la alimentacién, tendencia al suefio, llanto inusual, diarrea, vémitos (poco frecuentes después de la dosis de recuerdo), erupcion (nifios pequefios de 12 a 13
meses, poco frecuente después de la dosis de recuerdo), fibre (>38°C), eritema, hinchazdn, induracién y dolor agudo en el lugar de la inyeccidn (incluyendo dolor intenso en el lugar de la inyeccidn definido como llanto cuando se mueve la
extremidad en lo que se administrd la inyeccidn), iritabilidad; Frecuentes: Erupcion (nifios pequefios de 12 a 23 meses); Poco frecuentes: Convulsiones (Incluyendo convulsiones febriles), palidez (rara después de la dosis de recuerdo); Raras:
Sindrome de Kowasaki, urticaria; Frecuencia no conocida: reacciones en el lugar de la inyeccién (incluyendo hinchazén extensa de la extremidad vacunada, ampollas en el lugar de la inyeccion o en el drea que la rodea y nddulo en el lugar de
la inyeccin que puede permanecer durante mds de un mes). Adolescentes (desde 11 afios de edad) y adultos: Muy frecuentes: Cefalea, nduseas, hinchazén induracidn, eritema y dolor agudo en el lugar de la inyeccion (incluyendo dolor
intenso en la zona de inyeccidn definido como dolor que impide realizar la actividad diaria normal), malestar general, mialgia, arfralgia; Frecuencia no conocida: fiebre, reacciones en el lugar de la inyeccién (incluyendo hinchazén extensa de lo
extremidad vacunada, ampollas en el lugar de la inyeccion o en el drea que la rodea y nddulo en el lugar de la inyeccion que puede permanecer durante mds de un mes). Consultar Ficha Técnica de Bexsero para informacidn adicional sobre las
confraindicaciones, precauciones y reacciones adversas.

. . S L X L — . Centro de Informacién GSK

El uso de esta vacuna debe seguir las recomendaciones oficiales. Ver a continuacién de la Ficha Técnica en el interior de la revista. 900 202 700 /902 202 700
es-ci@gsk.com

1. Ficha técnica de Bexsero. 09/2017. GSK. 2. Watson PS, Turner DPJ. Clinical experience with the meningococcal B vaccine, Bexsero:
Prospects for reducing the burden of meningococcal serogroup B disease. Vaccine 2016;34(7):875-880. 3. Frosi G, Biolchi A, Sapio ML, et al. Pueden notificarse las sospechas de reacciones adversas a la Unidad
Bactericidal antibody against a representative epidemiological meningococcal serogroup B panel confirms that MATS underestimates 4CMenB de Farmacovigilancia de GSK, telf.: 902 202 700/ 900 202 700,
vaccine strain coverage. Vaccine. 2013;31:4968-4974. fax: 91 8075940, email:unidad.farmacovigilancia@gsk.com
'V Este medicamento estd sujeto a seguimiento adicional, es prioritaria la notificacién de sospechas de reacciones adversas asociadas a este medicamento. ESP/BEX/0062/18 04/18




