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PRESENTACION

En este 62° Congreso de la Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP) de Sevilla presentamos un avance del préximo
Cruz Tratado de Pediatria. Se trata de la 11° edicidn del cldsico Tratado de Pediatria de M. Cruz, que aparecerd en los
primeros meses de 2014. Como es sabido, el Profesor M. Cruz Herndndez cedié recientemente los derechos de autor de
su obra a la AEP, que, con buen criterio, decidié proseguir con su publicacién para que la AEP contara con un cuerpo
doctrinal de referencia.

El motivo esencial de esta acertada decisién era, por otra parte, no desaprovechar el gran legado del Profesor M. Cruz,
maestro de muchas generaciones de pediatras, que condensé durante largos afos su enorme sabiduria en medicina infan-
til en las 10 ediciones de su tratado que vieron la luz. Continuar esta dificil labor, ahora ya sin la direccién del maestro,
fue asumida como un gran reto por la AEP, cuya Junta Directiva nos honré confiindonosla.

Hemos procurado renovar por completo la obra para su total puesta al dia, pero manteniendo lo esencial de la edi-
cién precedente. La 11* edicidn del tratado —que se encuentra en proceso de preparacién— tendrd unos 480 capitulos,
agrupados en 30 partes, que ocupardn una extensién de 2.600 pdginas divididas en dos tomos. Tan ingente obra sélo ha
podido ser emprendida por la generosa contribucién de sus 30 coordinadores, pediatras que ainan —casi todos ellos— la
doble condicién de académicos y de consagrados especialistas en las diversas 4reas especificas de la pediatria, asi como de
aproximadamente 400 entusiastas autores de las diferentes escuelas pedidtricas espanolas. Se comprenderd, pues, que se
haya renovado la totalidad de la obra, cuyo contenido, como se verd en su dia, es radicalmente distinto. Este rejuveneci-
miento del cldsico Tratado de Pediatria en su préxima edicién pretende ser nada mds y nada menos que un fiel retrato de
la pediatria espafiola y de su practica clinica actual en nuestro pais.

Se han introducido, asimismo, diversas innovaciones. La mds significativa ha sido el enriquecimiento mediante ilus-
traciones, graficos, imdgenes y fotografias, muchas en color, que podrdn ser consultadas por el lector a través de un sitio
web que acompafa al tratado. Otra novedad, no menos importante, es que su contenido estard disponible en versién
electrénica para asi poder consultarlo a través de diferentes dispositivos.

También se anadird en esta 11* edicién un indice analitico detallado y exhaustivo, que permitird, a todo aquel que lo
desee, hacer una consulta rdpida de algiin tema concreto.

La proyeccién hispanoamericana de la pediatria espafiola no podia quedar olvidada en el Trarado de Pediatria, que
contard con la participacién de distinguidos pediatras de México, Argentina y Chile, entre otros, Sin duda alguna, con
su enorme prestigio confieren a esta obra una dimensién internacional de la que no querfamos prescindir. Pensando en
esta proyeccion hispanoamericana se ha confiado a Editorial Médica Panamericana la publicacién de esta, ya inminente,
11* edicién del Tratado de Pediatria. Como se verd en su dia, se ha cuidado en todos sus detalles la dificilisima tarea de
editar una obra de esta magnitud. La ayuda que todo el equipo de Editorial Médica Panamericana nos ha prestado a los
responsables de esta 11? edicién ha sido inestimable.

Por dltimo, no podemos terminar estas lineas sin reiterar una vez mds que el éxito que con seguridad tendrd esta
112 edicién de se debe por entero a los autores de los capitulos y a los coordinadores de las
partes correspondientes a las distintas dreas especificas de la pediatrfa. Los conocimientos y la generosidad de todos ellos
son, @ priori, la mejor garantfa de la gran acogida que descamos tenga esta magna obra en nuestro pais y en los paises
hermanos de Latinoamérica.

Madrid, mayo de 2013

MANUEL MORO SERRANO
SERAFIN MALAGA GUERRERO
Lurs Mapero Lorez
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CAPITULO 1

La pediatria, el nifio y el pediatra:
una aproximacion general

J. M. Fraga Bermudez y J. R. Fernandez Lorenzo

Los nifos son nuestro futuro. Los nifios constituyen uno
de los motivadores universales con mayor fuerza para que el
mundo cambie y mejore sus comportamientos. Los nifios tie-
nen derecho a la vida y a la salud. La mayoria de los nifios no
tienen voz por si mismos; regularmente, la tienen a través de
sus padres y/o familias. Los pediatras constituyen uno de los
abogadores mds importantes de los nifos, y esta obligacién es
inmanente e irrenunciable a la condicién de pediatra. Los ni-
fios difieren de los adultos en cuanto a su anatomifa, fisiologia,
inmunologfa, psicologfa, metabolismo y desarrollo.

La comunidad internacional reconoce que los nifios son
vulnerables y que, como tales, requieren un conjunto especi-
fico de derechos humanos que garanticen un cuidado especial
de asistencia y proteccién. Desde 1989, la Organizacién de
las Naciones Unidas (ONU) emitié la Convencién sobre los
Derechos del Nifio (CDN). Es la norma legal ratificada por
mds miembros de la ONU. Esta ratificacidn casi universal es
un claro compromiso de la importancia de los nifios en nues-
tra sociedad.

El espiritu de esta convencidn es el principio universal-
mente aceptado de que en todas las medidas una conside-
racién especial a que se atenderd serd al interés superior del
nifo.

La asistencia sanitaria es un derecho, y la CDN-ONU in-
dica que el nifo tiene derecho a cuidados y asistencia especia-
les, que explicita en la norma. La tabla 1-1 recoge los puntos
de mayor interés para su uso por parte del pediatra, aunque
también deben tenerse en cuenta el articulo 6 sobre el derecho
a la vida, el articulo 23 referido a los derechos especiales del
nifio mental o fisicamente impedido y el articulo 27 sobre el
derecho del nifio a un nivel de vida adecuado.

Se entiende por nifo a todo ser humano menor de 18 afios
de edad. Esta definicién se recoge en el articulo 1 de la CDN
de la ONU. No existe un intervalo de edad universalmente
aceptado. El concepto de infancia o nifiez es una construc-
ci6n social cuyas fronteras varian con el tiempo y el lugar en
funcién de la cultura, el contexto y las competencias. Existen
dos limites indeterminados: el limite inicial estd en el perfodo
perinatal, marcado por el nacimiento, pero con bases etiol6gi-

cas ligadas a los antecedentes parentales y a la concepcidn. El
otro limite de la infancia es la plenitud del desarrollo. Dicha
plenitud no puede establecerse con cifras exactas. Diversas
academias y asociaciones pedidtricas indican que la atencién
pedidtrica no acaba hasta los 21 afios, y en un pais europeo se
ha extendido hasta los 28 afios o hasta el fin de los estudios su-
periores. En Espafia, la atencion se lleva a cabo normalmente
hasta los 15-18 anos, dependiendo de los centros y unidades.
El proceso de cambio de asistencia médica de la pediatria a la
medicina del adulto debe hacerse progresivamente, teniendo
en cuenta la autonomia del adolescente (Fig. 1-1).

Razones histéricas, caracteristicas fisicas, psicoldgicas y so-
ciales, criterios clinicos asistenciales en funcién de las necesi-
dades de atencién y cuidado, asi como la mayor incidencia de
enfermedades en un periodo de edad determinado, han hecho
que se sigan utilizando con asiduidad y con sentido préctico
los siguientes perfodos: recién nacido (0 a 1 mes), lactante
(1 mes a 1 afno), preescolar (> 1 a 5 afios), escolar (> 5 a 12-
14 afos) y adolescente (12-14 a 18-21 afios). La necesidad de
estudios epidemioldgicos en relacién con los procesos y las ac-

ADULTO Seal
Medicina del adulto
Periodo preconcepcional
Periodo intrattero

Perineonatologia -

. Recién
.-» Adolescencia?
Neonatologia

~ nacido
> 12 a18-21° afios @IECHILIEIEN  ogb 145
(nifiez/infancia)

Pediatria y
subespecialidades
(areas especificas)

Escolar y Loctonc
preadolescencia actancia
> 5-12 afios > 1 mes-1 afio

Preescolar
Primera infancia
> 1-5 afios

Figura 1-1. Asistencia sanitaria en el ciclo de la vida humana. Distribucion
cronoldgica de las edades pediatricas y sus interrelaciones con la medicina
del adulto. 2El paso de la asistencia en la adolescencia vendra marcado por
la propia decision auténoma del adolescente. ® Las edades de inicio y fin
de pediatria en relacién con el desarrollo implican una gran variabilidad,
ya que el 0 como momento del nacimiento abarca la asistencia a neonatos
con edades gestacionales que van de + 22 semanas a = 40 semanas, lo que
significa 4-5 meses de vida.
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Tabla 1-1. Algunos puntos de especial relevancia sobre los derechos de los nifos a la salud y sobre las obligaciones de los Servicios
Nacionales de Salud hacia ellos®

Predmbulo

[...]la infancia tiene derecho a cuidados y asistencia especiales, [...]

[...]la familia, como grupo fundamental de la sociedad y medio natural para el crecimiento y el bienestar de todos sus miembros, y en
particular de los nifios, debe recibir la proteccion y asistencia necesarias para poder asumir plenamente sus responsabilidades dentro

de la comunidad.

[...]elnifo, por su falta de madurez fisica y mental, necesita proteccion y cuidado especiales, incluso la debida proteccion legal, tanto
antes como después del nacimiento.

Articulo 3.2

En todas las medidas concernientes a los nifios, [...] una consideracion primordial a que se atendera sera el interés superior del nifio.

Articulo 19.1

[...] adoptaran todas las medidas legislativas, administrativas, sociales y educativas apropiadas para proteger al nifno contra toda forma
de perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacion, incluido el abuso sexual [...]

Articulo 24
rehabilitacion de la salud [...]
2. [...] adoptaran las medidas apropiadas para:
a) Reducir la mortalidad infantil y en la nifiez;

1. [...] derecho del nifo al disfrute del mas alto nivel posible de salud y a servicios para el tratamiento de las enfermedades y la

b) Asegurar la prestacion de la asistencia médica y la atencién sanitaria que sean necesarias a todos los nifios, haciendo hincapié en

el desarrollo de la atencién primaria de salud;

c) Combatir las enfermedades y la malnutricion en el marco de la atencién primaria de la salud mediante, entre otras cosas, la
aplicacién de la tecnologia disponible y el suministro de alimentos nutritivos adecuados y agua potable salubre, teniendo en
cuenta los peligros y riesgos de contaminacion del medio ambiente;

d) Asegurar atencidn sanitaria prenatal y posnatal apropiada a las madres;

e) Asegurar que todos los sectores de la sociedad, y en particular los padres y los nifios, conozcan los principios basicos de la
salud y la nutricién de los nifos, las ventajas de la lactancia materna, la higiene y el saneamiento ambiental y las medidas de
prevencion de accidentes, tengan acceso a la educacion pertinente y reciban apoyo en la aplicaciéon de esos conocimientos;

f) Desarrollar la atencion sanitaria preventiva, la orientacién a los padres y la educacidn y servicios en materia de planificacion de la

familia.

3. [...] adoptaran todas las medidas eficaces y apropiadas posibles para abolir las practicas tradicionales que sean perjudiciales para la

salud de los nifos.

Articulo 25

[...] derecho del nifio que ha sido internado en un establecimiento por las autoridades competentes para los fines de atencion,

proteccidn o tratamiento de su salud fisica o0 mental a un examen periédico del tratamiento a que esté sometido y de todas las demas

circunstancias propias de su internacién.

Articulo 26

1. [...] reconoceran a todos los nifos el derecho a beneficiarse de la seguridad social, incluso del seguro social, y adoptaran las

medidas necesarias para lograr la plena realizaciéon de este derecho de conformidad con su legislacién nacional.
2. Las prestaciones deberian concederse, [...] teniendo en cuenta los recursos y la situacion del nifio y de las personas que sean

responsables del mantenimiento del nifio [...]

Articulo 27.1

1. [...] reconocen el derecho de todo nifio a un nivel de vida adecuado para su desarrollo fisico, mental, espiritual, moral y social.

2 Tomado parcialmente de Convencién sobre los Derechos de los Nifios (OACDH). Resolucién 44/25 ONU 1989.

http://www?2.ohchr.org/spanish/law/crc.htm

tividades sanitarias y con la morbilidad o la mortalidad exige
definir claramente el periodo cronoldgico de referencia, por lo
que es util la uniformidad a efectos comparativos. La estratifi-
cacién cronoldgica también es relevante para la planificaciéon
de las actividades sanitarias. A su vez, las edades pedidtricas
constituyen una gufa para llevar a cabo actividades o planes
especificos sanitarios (Fig. 1-2).

ASPECTOS GENERALES DE LA PEDIATRIA

La pediatria es la especialidad de la medicina que se ocupa
de la asistencia sanitaria encaminada a cuidar y potenciar la
expresion plena de la salud de los nifios y/o corregir o mejorar
sus fallos en un continuum del desarrollo orgdnico y neuropsi-
coinmunoendocrinolégico variable que va desde el nacimien-
to hasta la plenitud del desarrollo. La pediatria constituye una
especialidad vertical en el sentido cronolégico de los limites
impuestos por el desarrollo y el crecimiento.

Desde el punto de vista normativo, en Espafia la asistencia
sanitaria del nifio le compete al médico especialista en pe-
diatria y sus 4reas especificas, aunando asf el imprescindible
concepto unitario de la pediatria con la necesaria subespecia-
lizacién. La pediatria y sus competencias son definidas cla-
ramente en el programa de capacitacién de un médico para
alcanzar la especialidad de Pediatria (BOE 14 de octubre de
2006; 35657-61), donde se indica que la «Pediatria es la me-

dicina integral del periodo evolutivo de la existencia huma-
na desde la concepcién hasta el fin de la adolescencia, época
cuya singularidad reside en el fenémeno del crecimiento, ma-
duracién y desarrollo bioldgico, fisioldgico y social que, en
cada momento, se liga a la intima interdependencia entre el
patrimonio heredado y el medio ambiente en el que el nifio
y el adolescente se desenvuelven» y establece que, en cuanto
la Pediatria es la medicina total e integra de la infancia y
de la adolescencia y del concepto de salud, la formacién se
desarrollard en las dreas de la Pediatria Clinica, la Pediatria
Social y la Salud Publica, la Pediatria Preventiva y la Aten-
cién Primaria. La formacién se plantea con la adquisicién
plena de los conceptos de crecimiento teniendo en cuenta
las principales etapas madurativas (neonatologia, lactantes,
preescolares, escolares y adolescencia), la asistencia primaria
y el seguimiento a corto y largo plazo, asi como las situacio-
nes agudas, criticas o de emergencia. El programa estd bien
desarrollado aunque, como todo y como bien expresa alguno
de sus autores, tiene fortalezas y debilidades. Uno de los as-
pectos més controvertidos es la duracién del programa for-
mativo, que deberia extenderse a lo largo de 5 0 6 afios, como
sucede en la mayoria de los paises europeos. En el horizonte
se vislumbran cambios. Es imprescindible que se mantenga
la troncalidad de la especialidad de Pediatria y que se desa-
rrollen las dreas de capacitacidn especifica en las que tengan
cabida las subespecialidades.
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Figura 1-2. Algunas actividades sanitarias clave y especificas a través del ciclo de la vida pedidtrica que deben ser llevadas a cabo o valoradas por el pedia-
tra en especial relacion con las edades cronoldgicas de la infancia y del adolescente. Tomado de Barnekow Rasmussen.

El pediatra es un médico competente y profesional con
formacién integral troncal con conocimientos, habilidades y
actitudes sanitarias para atender los problemas clinico-pedis-
tricos a nivel general y de las dreas especificas de la pediatria,
promocionar la salud de la poblacién infantil y adolescente,
utilizar una prictica basada en pruebas aplicando mejoras de
calidad, asi como realizar investigacién clinica y bésica imbui-
da del aprendizaje continuo y del trabajo multidisciplinario
en equipos de salud (Tabla 1-2). El pediatra participa en la
comunidad en la prevencién y la solucién de los problemas
que afecten a los cuidados de la salud del nifo y ptblicamente
aboga por las causas infantiles. Los cuidados pedidtricos abar-
can un amplio campo de servicios de salud que van desde la
salud preventiva al diagndstico y tratamiento de las enferme-
dades agudas y crénicas especificas y especiales de los nifios.

La salud materna y del nifio estdn inextricablemente vincu-

Tabla 1-2. Algunos servicios y programas relevantes para la salud infantil

ladas. La salud ideal del nifio serfa aquella en la que no tuviese
enfermedades de ningun tipo y lograse el pleno desarrollo de
sus potencialidades como ser humano. La realidad es que la
salud del nifo es, puntualmente, una compleja resultante de
las interacciones entre su genética y los factores del medio en
que va a desarrollarse y crecer: nutricién, ambiente, cultura,
politicas sanitarias y atencién médica, etc.) (Fig. 1-3).

Las reformas y el desarrollo actual de los sistemas de salud
indican que el campo de la asistencia primaria pedidtrica es
la plataforma éptima para el cuidado preventivo del nifo e
incluso para la provisién de cuidados de alta calidad para el
nifio enfermo y para la atencién médica del nifio con procesos
crénicos, con la colaboracién integrada en unidades asisten-
ciales pedidtricas especializadas o con unidades hospitalarias.

Los centros pedidtricos que atienden a los nifios con pro-
blemas sanitarios complejos siguiendo el modelo de unidad

Preventivos

Curativos

Comunitarios, cuidados en casa/domicilio
y programas de enfermedades crénicas

Cuidados prenatal, maternal y lactancia
Cuidado del neonato

Cribado neonatal

Programas de estimulacién precoz
Programas preventivos e inmunizaciones
Nutricién

Actividad fisica

Programas de seguimiento en salud infantil
Prevencién de consumo de tabaco y drogas
Educacion sexual

Prevencién de lesiones

Programa de riesgos ambientales
Programas educativos especificos para los
padres, las escuelas y los medios
Promocién de habitos saludables

infantiles

crénicas

Unidades de embarazo de alto riesgo
Servicios de neonatologia
Unidades de urgencias y emergencias

Servicios de medicina pediatrica
Unidades de las areas especificas de pediatria
Unidades con programas de condiciones

Unidades de rehabilitacion
Unidades de salud mental infantil

Servicios de proteccion infantil

Unidades de rehabilitacion y convalecencia
Unidades de salud mental infantil

Nifios con problemas oncohematolégicos
Unidades integrales multidisciplinarias
especificas para los trastornos crénicos
Programas para los discapacitados
Programas de asistencia y apoyo domiciliario
Programas especificos preventivos




PARTEl @ Introduccidn a la pediatria

Politicas y actuaciones sanitarias
basadas en la mejor evidencia

—l J—

. Pediatra
Comportamiento

S o
& Ambiente Nifio Ambiente S Agente de salud
o fisico social S Abogado de
O] & los nifios para

Biologia su salud

Acceso a servicios sociosanitarios 1
de calidad

Figura 1-3. Determinantes de la salud del nifio: interacciones bioldgicas,
ambientales, culturales y del comportamiento que influyen en la salud del
nifo y papel del pediatra como estimulador de los factores positivos y de
prevencion de los factores negativos. Estas influencias tienen que ser con-
templadas en funcién de la naturaleza dindmica y el ambiente de desa-
rrollo del nifo, especialmente en los periodos criticos, con su resultante
positiva o negativa para la salud del nifio y el adulto.

médica pedidtrica centrada en el problema especifico de un
grupo de pacientes constituyen el sitio educativo 6ptimo para
que los nuevos pediatras entiendan el modelo de asistencia del
equipo multidisciplinar basado en suministrar y garantizar al
nifio la mejor atencién a sus necesidades. En este contexto, los
futuros pediatras experimentardn como la asistencia pedidtri-
ca primaria integrada abarca y comprende las mejores y mds
gratificantes actividades de la practica de la pediatria.

Los pediatras estdn en una posicién clave para promover y
promocionar los servicios asistenciales para el cuidado integral
de la salud del nifio y del futuro adulto (Fig. 1-1). Son profe-
sionales sanitarios expertos en el desarrollo y la salud del nifio
y; por lo tanto, tienen que promocionar el cuidado integral.

El pediatra, ademds de resolver las situaciones agudas o
crénicas de la salud del nifo, tiene que impulsar su bienes-
tar, as{ como garantizar las oportunidades para que alcance su
pleno potencial de salud; para ello, debe tener y desarrollar un
enfoque particular integrado y holistico de la situacién vital
del nino (Fig. 1-3).

En su actividad, los pediatras incrementardn su funcién
preventiva y de promocién de la salud y disminuirdn su papel

Tabla 1-3. Pediatria y subespecialidades?

asistencial reactivo. Cuando las medidas preventivas fallen en
el nino, se sucederdn acumulativamente los problemas de sa-
lud; si esto sucede, significard menor efectividad sanitaria y
mayor coste inmediato y a largo plazo, lo cual estd suficiente-
mente justificado por la evidencia. Los programas educativos
generales de formacidn sanitaria pedidtrica deben demandar
un incremento en el énfasis de las ensenanzas preventivas.
Dicha formacién, cada vez tendrd mayor significado en la
emergente sociedad saludable, en la cual todos los ciudada-
nos reconocen compartir obligaciones y derechos sanitarios
para recibir y dar cuidados, para el control del estado in-
dividual y comunitario de la salud y para implementar los
avances cientificos basados en la evidencia, particularmente
a los mds necesitados, entre los cuales los nifios son los mds
destacados.

El desafio actual de la pediatria no es sélo curar a los mds
pequenos y a los mds enfermos, sino que todos los que nazcan
crezcan y se desarrollen integramente sanos y tengan una vida
adulta también sin enfermedades. Con la aplicacién de los
conocimientos médico-preventivos, que ya se estan desarro-
llando, la primera parte de este aserto se ird minimizando. El
pediatra no serd un curador, sino que a través del ejercicio de
su actividad sanitaria pedidtrica serd un garante de la salud de
los ciudadanos adultos sanos y, por lo tanto, constituird un
factor productivo de eficiencia econémica esencial.

Subespecialidades y areas especificas

Los conocimientos cientificos relevantes en relacién con la
salud infantil estdn en expansién y no se puede abarcar ni
saber todo. Los pediatras son cada vez mds dependientes en-
tre s{ para conseguir la atencién sanitaria de mayor calidad
para los nifos. La subespecializacién en pediatria es necesaria.
La denominacién es muy variable entre diferentes paises, asi
como lo es el programa formativo. Muchas subespecialidades
son propias o se desarrollan dentro de la pediatria; otras lo
hacen participando en dos especialidades, y otras son especi-
ficas o ligadas a otras especialidades (Tabla 1-3). Las 4reas es-
pecificas en pediatria han crecido siguiendo diversos caminos.
En funcién de los problemas propios de un perfodo etario lo
han hecho la neonatologfa y la medicina del adolescente; en
interés de los sistemas orgdnicos se han desarrollado las sub-

Pediatria general

« Pediatria General Docente
- Pediatria Hospitalaria
« Pediatria de Atencion Primaria

Subespecialidades no especificas

Epidemiologia/Salud Publica
Anestesiologia
Dermatologia
Reumatologia
Oftalmologia

Psiquiatria Infanto-Juvenil
Radiologia

Toxicologia

Urologia
Otorrinolaringologia
Odontologia

Especialidad: Cirugia Pediatrica

Subespecialidades/areas especificas

Neonatologia y Medicina Perinatal
Cardiologia

Errores Innatos del Metabolismo
Genética y Dismorfologia
Infectologia

Neurologia

Medicina del Deporte

Medicina del Suefio

Neumologia

Adolescencia

Medicina de la Adolescencia
Endocrinologia

Gastroenterologia y Nutricién
Hematooncologia

Nefrologia

Medicina de Emergencias/Cuidados Intensivos Pediétricos
Investigacion
Trasplantes-Hepatologia
Inmunoalergologia

2 Las denominaciones varian segun los paises. Se recogen algunas de las denominaciones mas frecuentes sin dnimo exclusivo. En la Asociacién Espanola de Pediatria (AEP) se recogen 23

areas especificas de la Pediatria, subespecialidades pediatricas y Cirugia Pediatrica.
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especialidades pedidtricas de neurologfa, oncohematologia,
cardiologia, nefrologfa, alergologia, gastroenterologia y nu-
tricion, endocrinologia, neumologfa, reumatologia, genética,
errores congénitos del metabolismo, etc.; en funcién de los
sistemas del cuidado de la salud han evolucionado el pediatra
de atencién primaria, el pediatra hospitalario y el pediatra de
emergencias e intensivista. Existen otras subespecialidades en
mayor o menor relacién con otras especialidades, como oftal-
mologia, dermatologia, radiologfa, urologfa, radiologia, reha-
bilitacién y odontologia, entre otras (Tabla 1-2). La atencién
pedidtrica secundaria y terciaria serd llevada a cabo, cada vez
mis, a través de equipos multidisciplinarios en los que tienen
que participar éstos y otros subespecialistas.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS GENERALES
Y ALGUNOS DATOS SOCIOSANITARIOS

En el mundo se estdn produciendo cambios profundos en
la demografia en relacién con las condiciones socioecondémi-
cas y el grado de desarrollo de los paises. Existen diferencias
muy significativas segin el nivel econdmico y las politicas sa-
nitarias de cada pais. Una visién global se obtiene valorando
algunos aspectos de las tablas 1-4 a 1-6, en las que se pro-
porcionan datos del informe sobre el Estado Mundial de la
Infancia 2012 de la UNICEF-ONU.

Poblacién infantil

La poblacién infantil menor de 18 afios en el mundo repre-
senta el 32 %; de éstos, el 28,8 % tiene < 5 afos. La poblacién
infantil es mayor en relacién con la poblacién total en los
paises menos desarrollados que en los industrializados. En los
paises menos desarrollados, la poblacién infantil representa el
46,6 %; en los paises industrializados supone el 20,5 %.

El 89,5 % de los nacimientos en el mundo se producen en
los paises en desarrollo. Los nacidos en los paises desarrollados
representan el 8,5 %. En 2010, la tasa bruta de natalidad de
los pafses menos desarrollados casi triplicé a la de los paises
desarrollados. La tasa de fecundidad es casi 2,5 veces superior
y la tasa de mortalidad en menores de 5 afos (TMM5) es 18
veces mayor. El crecimiento de la poblacién es 5 veces mayor
en los paises menos desarrollados (2,1 frente a 0,4 en los pai-
ses industrializados). Aunque las tasas de mortalidad infantil
han disminuido notablemente en los tltimos 30-40 afos, ain
queda un largo camino por recorrer. En los paises industria-
lizados, las reducciones de dichas tasas han sido mayores que
en el resto, aun partiendo de valores mucho mds bajos. El
porcentaje de fallecidos < 5 afios con respecto al nimero de
nacidos es 17 veces mayor en los paises menos desarrollados
que en los industrializados.

El nacimiento de nifos pretérmino constituye un proble-
ma de salud muy importante en todo el mundo. Se estima
que, en 2010, casi 13 millones de nifios nacieron antes de
cumplir las 37 semanas de edad gestacional. Su inciden-
cia media en el mundo es de 9,6 % (5-13 %). En Espana,
la incidencia es del 10 %, y en Estados Unidos, del 13 %.
La prematuridad es un factor determinante de morbilidad
y mortalidad y tiene consecuencias adversas para la salud a
corto y largo plazo. También implica un elevado coste eco-
némico (en los costes ligados a los grupos relacionados por el
diagnéstico [GRD], la atencién a los ninos pretérmino extre-
mos presenta los costes més elevados del gasto por paciente
ingresado en un hospital).

® CAPIiTULO1

En Espafia, la poblacién infantil < 18 afios es de
8.189.000 ninos, lo que supone un 18 % de la poblacién to-
tal. En 2010, nacieron en Espana 486.575 nifios. El niimero
méximo de nacimientos en Espafa se registré en 1964, con
688.708 recién nacidos. El nimero més bajo se registré en
1996, con 362.600 recién nacidos. En el siglo xx1 se incre-
ment6 el nimero de nacimientos anualmente en el periodo
2000-2008, afio en el que nacieron 518.503 nifios, con un
incremento del 30 % respecto a los nacidos en el afio 2000.
En los Gltimos 3 afnos, el niimero de recién nacidos ha dis-
minuido en un 6,2 % y es previsible que lo siga haciendo
en los proximos afos. La tasa de fecundidad (nimero medio
de hijos por mujer) es de 1,38, lejos de la tasa de reposicién
poblacional, que para los paises industrializados es de 2,1, tasa
que no presenta Espana desde principios de la década de 1980
(Fig. 1-4). Las tasas mds bajas en Espafa se registraron en los
afos 1995-1999, en los que se alcanzé el 1,2. Un elevado por-
centaje de los partos en Espafia se producen en madres inmi-
grantes. En 2011, estos partos supusieron el 19,4 % del total
de nacimientos (la fecundidad en las mujeres inmigrantes es
de 1,61). La distribucién de los nacimientos de estas madres
es muy diferente segtin la Comunidad Auténoma, ya que su-
ponen mds de la cuarta parte de los nacimientos en Cataluna,
islas Baleares y La Rioja y, en cambio, menos del 10 % en
Asturias, Galicia y Extremadura (Tabla 1-7). La edad media
de la maternidad sigue ascendiendo, superando los 31 afios
en 2011 (32 afios para las espafiolas y 28,8 afos para las in-
migrantes). En Espafa, en 2010, 7.801 nacimientos (el 1,6 %
del total) tuvieron madres con edades < 19 afios, de las cuales
> 86 % no estaban casadas.

Enfermedades en la infancia: morbilidad

La asistencia pedidtrica ha cambiado (Tabla 1-8). La actua-
cién del pediatra se fundamenta activamente en la prevencién
y la aplicacién del conocimiento de los mecanismos fisioldgi-
cos de la salud y de las enfermedades. Estd basada en «prevenir,
evitar, diagnosticar, tratar y curar». En el mundo desarrollado,
los cambios mds significativos en la incidencia y la importan-
cia relativa de las enfermedades han sido los siguientes: dismi-
nucion significativa de las cldsicas enfermedades exantemdti-
cas de la infancia y de las enfermedades infecciosas comunes
como consecuencia de las elevadas tasas de inmunizaciones y
del empleo de antibiéticos (Fig. 1-5); mejora de la asistencia
sanitaria y de los condicionantes socioecondmicos; elevada
capacidad diagnéstica, que ha particularizado muchas enfer-
medades que se englobaban en grupos heterogéneos —como
«malformaciones congénitas», «retraso mental», «discapacita-
dos» «errores congénitos del metabolismo» e «infecciones»—y
que ahora se tipifican ficilmente, como por ejemplo el caso
de las virosis (virus respiratorio sincitial, etc.); alta capacidad
terapéutica, que permite el tratamiento, la supervivencia y
la reparacién de malformaciones (p. ¢j., supervivencia de los
procesos oncohematolégicos ode prematuros < 1.000 g, erro-
res congénitos del metabolismo, etc.); incremento relativo de
los accidentes; aumento de los casos secundarios a actos de
violencia; incremento de los accidentes de tréfico, y explosién
del uso de sustancias aditivas y del alcohol en los jévenes.

Una visién de los problemas de salud infantil se puede ob-
tener a través de la valoracién de la distribucién de los diag-
nésticos en el momento del alta de los nifios que necesitaron
hospitalizacién. En Espafa, en funcién de las enfermedades
englobadas en los GRD y valorando los 10 GRD mds frecuen-




Introduccion a la pediatria

PARTE |

*1'Z 9p 3 sope|joliesap

sasjed so| ua |euoide|qod (Y1) uoidIsodal ap pepl|i}ia) ap ese} e ‘jeuoide|qod uoidIsodal 9p ese} e UOd ugIdeal Ud eueds] Ud (0L0Z-SZ61) Pep!|1}Id) 9P einig ese) A SOJUSIWIdeU SO| 3P UOIDN|OAT “b-| einbig

0T0¢ 600¢ 800¢ £00¢ 900¢ S00¢ ¥00¢ €00¢ ¢00¢ 100¢ 000C 666T 8661 L661 9661 G661 v661 €661 ¢661 1661 0661 6861 8861 /86T 9861 G86T ¥861 €861 ¢86T 1861 0861 6/6T 8/61 LL6T 9L6T G/61

0 0
1+000°00T
0s'oT
1+000°00¢
00'TT A
o — " ® o0 " +000°00€
..m —_— —— ———— AL ./ /.l.l.l
...|m ~—.—" i -\- . /-lo . ol-o/-/-/
& 0511 _— —— T, +000°00¥
) " o/o”.
© . o ° .
o e~ N .
3 . ~. +000°005
2 oozt N
dl - .
/./ 4000009
o5zt N T——
PEPI|1}i9} Bp B0Ipu| —e— ~. +000°00Z
SOJUBIWIOBN =——o=— /.l.
oo'‘c+ +000°008
‘sajualpuadapul sopels3 ap pepiunwo) A [esua) edoing sopelsy 13)/3D3
"Z10T 43DINN 3p opewoy
0S8S°LE 8'Lg ¥'0 C 861 6818 (F4N4 LL09Y eyeds3
v'6L £2-3N
ovL0L 0L 1's 19, YSLveElL 08L°L0C'C €€6'EE9 £589 opuniy
vLEL 6S sol 676'C 966'LC 85C'68¢ ocseel [43°] SOope||oliesap sousiy
S08'S 89 79 916, £19°0¢L ov6'€S6’L SYS€99 129's O|jolesap ug
6008€ 08 9'0 S9 el 800°€0¢C [4R4rA) 066 sopezijelysnpul sasjed
88C€lL 0L €T o€l 0¢8's EEE) S1L0'8¢C [0} 4 13D/303
ceLtt 174 €'C 6vC S8 0l €LLG61 Lov'es <S89 aqued A euney eouswy
wUy'L (44 144 69 ¥29'8C LSL'6ES ¥00'LYL 61L0C odyided £ [e3usao
LLTe S9 1'9 [ x4 [4° A 6¥9°C1l9 oarLeLL 0€9°L |euolpUsiy
8.5°S 69 8y 98l'e 9,099 908°LSL'L LGL9LE 6¥9°'¢ elsy
CETS LL [4% Sly 5566 oSl ves' Ly 2184 OIpa| u3HQ A [euorusidas
09°L €9 9L R4 ol 0£9°50¢C ¢LE69 (444 |enua)d A [eauspiddQ
0SL'C SS €6 (4430} 6Ll 766°C61 861°C9 66€ [eUOIPLIBI A [RIUBLIO
[ 4%4 S oLl 60/°¢ £80°CE 766'61l% S/0'8¢L §G8 eueleyesqns
608'C LS £'0l 08°€ L€9'GE €8ELLY SeELSSL Lco’L ey
(saipjop) 123DU |D SojUBILLIPDU U0 sajIw/soup G > sajIw sajlu/soun 8| > sajlw/soup g > S2UOJJIW/01 07
uQIDI3I U3 (%)
py1dp3 43d Ddd-gN|  bpIA ap bzupiads3 SOpI23||pj ON /SOJUBIWIIDU o[\ D103 UOIDD|qOd

soup § > sopida||v4

[1BUDjUI UOIDIqOY

opunuwi |9 U3 sauolde|qod se| ap uoPNISIP A SOLILIURSOIDOS A SOdYRIBOWSP Solep sounbly “p-L ejqer



La pediatria, el nino y el pediatra: una aproximacion general

Tabla 1-5. Tasa de mortalidad por 1.000 recién nacidos vivos

® CAPIiTULO1

Neonatal < 1ano < 5anos
2009 2010 1990 2009 2010 1970 1990 2000 2010
Africa 34 33 99 75 71 229 160 142 111
Subsahariana 37 35 105 81 76 234 174 154 121
Oriental y Meridional 32 30 97 69 63 215 156 137 98
Occidental y Central 40 39 115 92 88 256 196 175 143
Septentrional y Oriente Medio 19 18 56 32 31 187 77 55 a
Asia 25 24 62 39 37 146 86 65 48
Meridional 35 33 86 55 52 194 120 89 67
Oriental y Pacifico 14 13 41 19 19 115 55 38 24
América Latinay Caribe 11 1 43 19 18 118 54 35 23
ECE/CEI 11 11 41 19 19 88 50 37 23
Paises industrializados 3 3 9 5 5 24 10 7 6
En desarrollo 26 25 67 47 44 156 97 80 63
Menos desarrollados 37 34 106 78 71 240 170 138 110
Mundo 24 23 61 42 40 139 88 73 57
UE-27 41

Espana 3,2 52

Tomado de UNICEF, 2012.

2 Tasa de mortalidad < 5 aftos (TMM5). Espaiia se encuentra en el puesto 165° entre 193 paises (1¢ puesto: Somalia [TMM5-180]; puesto 193°: Islandia [TMM5-3]).

Tabla 1-6. Otros datos demogréficos y sociosanitarios

Tasa anual crecimiento

Tasa bruta Tasa bruta Tasa crecimiento Tasa total Poblacion oblacién urbana (%)
mortalidad natalidad anual poblacién fecundidad urbana (%) P .
1990-2010

Africa 11 35 2,1 45 40 35
Subsahariana 13 37 2,3 49 37 3,9
Oriental y Meridional 12 35 2,2 46 30 3,6
Occidental y Central 14 40 2,4 54 44 41
Septentrional y Oriente Medio 5 24 1,5 2,8 59 2,8
Asia 7 18 0,8 2,2 39 3,0
Meridional 8 23 1,2 2,7 30 2,7
Oriental y Pacifico 7 14 0,4 1,8 46 3,2
América Latina y Caribe 6 19 09 2,2 79 2,1
ECE/CEI 11 14 0,2 1,8 64 0,3
Paises industrializados 9 12 0,4 1,7 77 0,9
En desarrollo 8 21 11 2,6 45 2,9
Menos desarrollados 10 34 2,1 4,72 29 41
Mundo 8 20 09 2,5 50 2,2
Espafa 9 10 1,0 1,4 77 1,0

Tomado de UNICEF, 2012.

tes entre 0 y 14 afios, se observa que las causas mds comunes
de hospitalizacién en la infancia son la patologia neonatal y
las infecciones. En el grupo de edad de 0-1 afio, seis de estos
grupos incluyen enfermedades del periodo neonatal, constitu-
yendo casi las tres cuartas partes del conjunto de los 10 GRD
(73,2 %). Los cuatro grupos restantes agrupan a los nifios
ingresados bajo los epigrafes de bronquitis y asma, infeccio-
nes urinarias, dolor abdominal y enteritis y fiebre de origen
desconocido. Estos 10 cédigos engloban los diagnésticos del
65 % de todos los ingresos en este grupo de edad (Tabla 1-9).

En el periodo de edad de 1-14 afios, la causa mds frecuente
de ingreso hospitalario la constituyen las enfermedades del
aparato respiratorio, seguidas por las del aparato digestivo, las
convulsiones y los cuadros de fiebre de origen desconocido.
De los 10 cédigos més frecuentes, ocho agrupan causas infec-
ciosas o directamente relacionadas (gastroenteritis, bronquitis,
amigdalectomia [amigdalitis], neumonias, apendicitis, otitis y

miringotomias y fiebre de origen desconocido). Los otros dos
grupos los constituyen las convulsiones, en cuarto lugar, y los
procedimientos quirtirgicos sobre los testiculos. En realidad,
los grupos de causa infecciosa podrian ser considerados nueve,
si se tiene en cuenta que un elevado nimero de las convulsio-
nes a estas edades son desencadenadas por procesos febriles
secundarios a una infeccién. También hay que destacar que,
de estos 10 grupos, cuatro son quirdrgicos: amigdalectomias,
apendicectomias, miringotomias y orquidopexias (Tabla 1-9).
En Estados Unidos, en 2007, entre las causas de ingteso figu-
raban también las siguientes: bronquiolitis, asma, neumonia,
cuadros viricos, fiebre y convulsiones.

Es de interés mencionar que ingresan mds niflos que nifas.
En Espafia, nace un 7 % mds de nifios que de nifias (nifios/ni-
fias = 1,07) e ingresa un 26 % mds de nifios de 0-1 afios y un
37 % de 1-14 anos (al menos en los 10 GRD mds frecuentes).
Esto supone, al menos, un 19 % mds de varones de 0-1 afios

7
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Tabla 1-7. Nacimientos en Espana en 2011 distribuidos por Comunidades Auténomas, Ceuta y Melilla y nacidos espanoles en el extranjero®

Total nacimientos 2011

Nacimientos 2011 madre extranjera Madre extranjera (%)

Extranjero 1.462 952 65,1
Melilla 1.401 589 42,0
La Rioja 3.169 923 29,1
Islas Baleares 11.358 3.307 29,1
Cataluna 81.301 22.762 28,0
Murcia 17.383 4.198 24,2
Madrid 70.373 16.654 23,7
Aragoén 12.606 2935 23,3
Comunidad Valenciana 49.530 10.309 20,8
Ceuta 1.138 227 19,9
Navarra 6.707 1.279 19,1
Castilla-La Mancha 21.284 3.937 18,5
Canarias 17.196 3.086 17,9
Pais Vasco 20.861 2.977 14,3
Castillay Ledn 19.882 2.804 14,1
Andalucia 89.583 10.768 12,0
Cantabria 5.308 620 11,7
Asturias 7.696 745 9,7
Galicia 21.691 1.563 7,2
Extremadura 9.963 706 7.1
Total Espaiia 469.892 91.342 19,4

Tomado de Instituto Nacional de Estadistica, 2012.

@ Seindican los partos de madre nacida en otros paises y ordenados segun el porcentaje de partos de madre extranjera en la comunidad.

en relacion a la proporcién del nacimiento y un 30 % mds de
1-14 anos. En el periodo neonatal, esta relacién es también
mis elevada para el sexo masculino, aunque menos acentuada
(13 %).

Entre las nuevas morbilidades en Espafia, hay que destacar
las siguientes: elevado porcentaje de nifos con incremento de
peso y obesidad (entre los porcentajes més altos de la Unién
Europea [UE]); incremento de los cuadros de alteraciones
conductuales (p. ¢j., trastorno por déficit de atencién con hi-
peractividad (TDAH), ligados a la preadolescencia y a la ado-
lescencia); aparicién de nuevos riesgos globales (p. ¢j., sida,
gripes, sindrome respiratorio agudo grave [SARS] causado

por un coronavirus), ¢ infecciones ocasionadas por bacterias
resistentes, como por ejemplo Staphylococcus aureus resistente
a meticilina (SARM), etcétera.

La adolescencia presenta morbilidades especificas, entre
las que se encuentran las derivadas de su especial situacién
madurativa, como por ejemplo: presentacion de problemas
cutdneos y acné; trastornos conductuales y problemas de
adapracion y de estrés; conductas sexuales de riesgo y presen-
tacién de embarazos precoces; accidentes de trifico; adopcién
de habitos de vida no saludables; trastornos de la nutricién
(anorexia-bulimia, obesidad, hipertensién, diabetes, sindro-
me metabélico), y explosion del uso de sustancias adictivas

Tabla 1-8. Cambios en la actividad del pediatra y en la asistencia sanitaria del nifio en el periodo intersecular

. . Gradativos ) ]
Pediatra siglo xx Pediatra siglo xXi
Mezclas

Forma de la asistencia Individual Equipo multidisciplinar
Tipo de asistencia Reactiva-curativa Preventiva-curativa
Carga asistencial Aguda Pacientes sanos, crénicos, agudos; inmigrantes
Avances cientificos e innovaciones terapéuticas Lentos Rapidos, aumento de costes
Consistencia de los cuidados Variabilidad Seguridad
Lugar de la asistencia Primaria-hospital Primaria-hospital-comunidad
Papel en el cuidado Pediatra Pediatra-familia-nifo

Enfoque en atencién y formacion

Formacion

Salud infantil

Infecciones, sindromes
de comportamiento
y desarrollo

Continuada

Enfermedades y prevencion

Prevencién

Genodmica-epigenética-metabolémica

Neurodesarrollo

Crénicos

Dindmica-continuada

«e-aprendizaje»

Evaluacion periddica

Prevencién y ausencia de enfermedad y lesiones
y estado de bienestar fisico, mental y social
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Tabla 1-9. Enfermedades en la infancia: diagndsticos mas frecuentes agrupados seguin los GRD CIE-10 de las enfermedades que necesitan
hospitalizacién segun grupos de edad

Cédigo Causa Porcentaje
Grupo edad < 1 afo
629 Neonato, PN® > 2.499 g 36,4
775 Bronquitis y asma 13,5
627 Neonato, PN > 2.499 g, con problemas mayores 11,5
628 Neonato, PN > 2.499 g, con problemas menores 11,1
322 Infecciones de rindn/aparato urinario 52
620 Neonato, PN 2.000-2.499 g 5,0
626 Neonato, PN > 2.499 g, con mult. prob. mayores o vent. mec. + 9 49
630 Neonato, PN > 2.499 g, con otros problemas 4,6
816 Gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal 4,1
422 Enfermedad virica y fiebre de origen desconocido 3,5
Subtotal 10 GRD mas frecuentes sobre el total grupo edad 65,0
Grupo edad 1-14 anos

816 Gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal 16,0
775 Bronquitis, asma 15,1
60 Amigdalectomia y/o adenoidectomia sélo 15,0
769 Convulsiones y cefalea 10,8
773 Neumonia simple y pleuritis 10,4
167 Apendicectomia 8,6
70 Otitis media 8,4

422 Enfermedad virica y fiebre de origen desconocido 56
62 Miringotomia con insercién de tubo 5,5

340 Procedimientos sobre testiculo 4,6
Subtotal 10 GRD mas frecuentes sobre el total grupo edad 36,5

Tomado de Encuesta de morbilidad hospitalaria 2010 (INE, 2012).
2 PN: peso al nacimiento.
CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades; GRD: grupos relacionados por el diagndstico.

(Tabla 1-10). En relacién a este tltimo aspecto, el uso de can-
nabis en la poblacién adolescente espafiola de 14-18 afios es
> 30 % (en varones es del 33,5 %), habiendo aumentado lige-
ramente del 2006 al 2008. Un 3,6 % de los jévenes consume
cocaina. Le siguen los alucindgenos (2,7 %), las anfetaminas

Tabla 1-10. Consumo de drogas en escolares adolescentes
en Espana (14-18 aios)?

2006 2008

Cannabis

Total 29,80 30,50

Hombres 31,60 33,50

Mujeres 28,20 27,50
Extasis

Total 2,40 1,90

Hombres 3,30 2,60

Mujeres 1,60 1,30
Alucinégenos

Total 2,80 2,70

Hombres 4,10 3,90

Mujeres 1,60 1,70
Anfetaminas

Total 2,60 2,50

Hombres 3,30 3,20

Mujeres 2,00 1,80
Cocaina

Total 4,10 3,60

Hombres 3,30 4,90

Mujeres 3,10 2,40
Heroina

Total 0,80 0,70

Hombres 1,20 1,10

Mujeres 0,30 0,40

Tomado del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Indicadores clave del
Sistema Nacional de Salud de Espafa. Noviembre 2011 (acceso 12/09/12).
2 Todos los valores se expresan en porcentaje.

(2,5 %), el éxtasis (1,9 %) y la heroina (0,7 %). Su consumo
por parte de la poblacién infantil espafiola estd entre los mds
elevados de los paises de la UE, junto con Francia (HBSC
Study 2009/2010). El consumo de drogas en la infancia y
sus consecuencias inmediatas a corto y largo plazo deben ser
tomados en consideracién por parte de los pediatras, no sélo
por los problemas inmediatos en la salud de los adolescentes,
sino por ser causa de embarazos de riesgo y de patologia neo-
natal en aumento.

Enfermedades en la infancia: mortalidad
En el ano 2000, la ONU establecié ocho objetivos de de-

sarrollo para el milenio a fin de mejorar las necesidades de los
nifios y los adultos para el 2015. Estos ocho objetivos tienen
impacto sobre el bienestar de la infancia. Uno de ellos, el ni-
mero 4, incide indirectamente sobre la infancia y su mortali-
dad, ya que literalmente indica que su meta es reducir la mor-
talidad de los ninos < 5 anos en dos tercios entre 1990 y 2015
(globalmente significa pasar de una TMMS5 en el mundo de
88 a 30 fallecidos; < 5/1.000 nacidos vivos). Se han logrado
avances significativos, ya que globalmente se redujo la morta-
lidad en un 36 % (de 12 millones de nifios fallecidos en 1990
se disminuyé a 7,6 millones en 2010), pero el progreso es mas
lento en los paises escasamente desarrollados. Africa disminu-
y6 la mortalidad en un 30 %; Asia, en un 40 %; los estados de
Europa Central y la Comunidad de Estados Independientes
(ECE/CEI), en un 54 %; los paises industrializados, en un
40 %; los paises en desarrollo, en un 35 %, y los paises menos
adelantados, en un 35 % (Tabla 1-6).

Las diferencias entre paises indican claramente las diferen-
cias de salud que afectan a los nifios: 26 paises tienen una
TMMS5 > 1005 33 paises la tienen entre 50 y 100, y 56 paises
tienen valores < 10. Espafa, con 5, figura en el puesto 165,
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50.000 4 Tos ferina
40.0001
33.217
30.000-
20.000
)
14.506 11'.518
| 8.364
10.000 10075.\./&.229
5.020

[ 3.741
— i~ 3,55

Enfermedades infecciosas Espafia (N° de casos) 2009 2010°
Rubéola 30 10
Sarampién 44 283
Varicela 141.399 155.772
Tos ferina 538 730
Parotiditis 2.172 2.528
Poliomielitis 0 0
Sifilis congénita 14 12
Tétanos neonatal 0 0
Poblacién

Total 46.745.807 47.021.031
Nifios 0-18 afios 8.665.866  8.759.848
a Datos provisionales

'© m— J
*~L9% 315 410 921 379 347 551 532 304 3g3 954 663 53

8 730
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Figura 1-5. Pediatria preventiva. Evolucion de algunas de las enfermedades infecciosas infantiles en Espana: casos de tos ferina (1986-2010) y de otras

infecciones (2009-2010).

junto con Australia, Estonia, Israel, Reino Unido, Suiza y Re-
publica de Corea. Los extremos estdn marcados por Islandia
y Suecia (con 2) y Somalia (con 180). Aproximadamente la
mitad de los fallecimientos de nifios < 5 afios en el mundo
(19.999 nifios por dia en el 2011) ocurren en cinco paises
(India, Nigeria, Congo, Pakistdn y China). El descenso de la
mortalidad se produce después del periodo neonatal, ocasio-
nando un incremento en el porcentaje global de las muertes
neonatales; éstas, globalmente en el mundo, han pasado de
suponer el 36 % de la TMMS5 al 43 % (incremento del 17 %
entre 1990 y 2011).

Las causas principales de muerte entre los nifios < 5 afios
en el mundo son las siguientes: neumonias (18 %), compli-
caciones ligadas al nacimiento pretérmino (14 %), diarreas
(11 %), complicaciones durante el parto (9 %) y malaria
(7 %). Globalmente, mds de un tercio son atribuidas a la
desnutricidn.

En Espana, en 2010, fallecieron 2.891 nifos de 0-18 afos.
Esto supone una tasa de 58,6 fallecimientos por 10° recién
nacidos vivos. Por edades, el mayor niimero de fallecimien-
tos se produce en el periodo neonatal (1.025 fallecidos de
0-27 dias), seguido por el periodo de la adolescencia (15-
18 afos), en que mueren 505 nifos (Tabla 1-11). En el pe-
riodo neonatal, las principales causas de fallecimiento son las
secundarias al nacimiento pretérmino y las malformaciones.
En los nifos < 1 afio, excluido el perfodo neonatal, las malfor-
maciones constituyen la primera causa, seguida del sindrome
de muerte subita del lactante. Entre 1 y 4 afios persisten las
malformaciones y aparecen los tumores y los accidentes de
trafico. En los grupos de edad de 5-9 afios y 10-14 anos, los
tumores son la causa principal, seguidos de los accidentes. A
los 15-18 afios, los accidentes de tréfico pasan a ser la prin-
cipal causa de fallecimiento. Las malformaciones congénitas
figuran entre las 10 causas mds frecuentes en todos los grupos
de edad de 0-14 afos. Los accidentes de trifico constituyen
la segunda causa de muerte entre los nifios de 1-4 afios; la
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tercera causa, entre los nifios de 5-9 afios, y la primera causa
entre los 10-14 afios y entre los 15-18 afos, grupo en el que
suponen el 26 % de las causas. En este grupo, pricticamente
un tercio de las causas de los 505 fallecidos son secundarias a
accidentes (Tabla 1-11).

Los procesos oncohematoldgicos constituyen la primera
causa de fallecimiento en todos los grupos de edad infantil,
excepto en el periodo neonatal y en la adolescencia. La muerte
stbita del lactante es la segunda causa en el grupo de nifios
> 27 dfas-1afo, lo que significa algo mds del 9 % de las causas.
En el conjunto se observa que atin un porcentaje relativamen-
te significativo estd formado por causas evitables, en las que
debe incidir la pediatria preventiva. Sirva como ejemplo de
efectividad la disminucién de los casos de sindrome de muer-
te stbita del lactante cuando se estableci6 la campana «Ponle
a dormir boca arriba» (Fig. 1-6).

ASISTENCIA SANITARIA A LOS NINOS

La asistencia sanitaria a los nifios, especialmente en la aten-
cién primaria y comunitaria, aun en los paises desarrollados,
sigue distintos patrones asistenciales. En general existen tres
modelos segtin la atencién sea llevada a cabo por pediatras,
por médicos generalistas (de atencién primaria o de medicina
familiar y comunitaria) y una tercera opcién en la que coexis-
ten, en mayor o menor medida, ambas formas. Los diferentes
sistemas son consecuencia de desarrollos histéricos y de de-
cisiones politicas. Esta variabilidad conlleva que el nimero
de pediatras varie notablemente de un pais a otro, como se
ilustra en la figura 1-7, que muestra las diferentes relaciones
entre el nimero de nifios que le corresponderia atender a cada
pediatra, en 16 paises europeos, si en todos ellos la atencién
primaria estuviese a cargo de la asistencia primaria pedidtrica.
Holanda, Reino Unido e Irlanda tienen un ntimero insufi-
ciente de pediatras para mantener cualquier forma razonable

de atencién infandl pedidtrica (EPA/UNPSA). La distribu-
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Tabla 1-11. Principales causas de mortalidad en Espafa en 2010 en relacion con la edad clasificadas segun la CIE-10

Tasa por 10°

Capitulo Causa . .
nacidos vivos

Periodo neonatal < 27 dias

34 Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos 49,1
41 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 25,3
39 Otros trastornos originados en el periodo perinatal 24,0
36 Trastornos hemorragicos y hematolégicos del recién nacido 18,1
35 Infecciones especificas del periodo perinatal 15,0
32 Trastornos relacionados con la duracién de la gestacion y el crecimiento 10,7
38 Trastorno del sistema digestivo del recién nacido 10,1
28 Recién nacido afectado por complicaciones maternas del embarazo 9,5
29 Recién nacido afectado por complicaciones de la placenta y el cordén umbilical 7,2
45 Malformaciones y deformidades congénitas del sistema osteomuscular 55
Fallecidos por todas las causas 1.025 210,7

Periodo > 27 dias-1 afo de edad

41 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 16,2
49 Muerte subita infantil 9,5
34 Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo perinatal 79
50 Otras afecciones, no clasificadas en otra parte 5,6
15 Otras enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos 4,6
40 Malformaciones congénitas del sistema nervioso 4.3
14 Atrofia muscular espinal infantil 4,1
35 Infecciones especificas del periodo perinatal 39
47 Anomalias cromosdmicas 3,5
43 Malformaciones congénitas del sistema digestivo 3,1
05 Resto de enfermedades infecciosas y parasitarias 3,1
Fallecidos por todas las causas 528 102,1

Periodo 1-4 afos de edad

052 Otras enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos 1,6
090 Accidentes de trafico de vehiculos de motor 1,5
093 Ahogamiento, sumersion y sofocacion accidentales 1,5
084 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 1,2
085 Otras malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 11
037 Leucemia 1,1
033 Tumor maligno del encéfalo 0,7
045 Otras enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 0,7
058 Otras enfermedades del corazén 0,6
086 Paro cardiaco, muerte sin asistencia y causa desconocida de mortalidad 0,6
Fallecidos todas las causas 357 17,9

Periodo 5-9 anos de edad

033 Tumor maligno del encéfalo 1,0
037 Leucemia 0,7
090 Accidentes de trafico de vehiculos de motor 0,6
052 Otras enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos 0,6
084 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 0,5
034 Otros tumores malignos neuroldgicos y endocrinos 04
097 Otros accidentes 0,4
093 Ahogamiento, sumersién y sofocacion accidentales 0,3
045 Otras enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas 0,3
041 Otros tumores de comportamiento incierto o desconocido 0,3

Fallecidos por todas las causas 199 8,6

Periodo 10-14 afnos de edad

090 Accidentes de trafico de vehiculos de motor 1,2
037 Leucemia 1,2
052 Otras enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos 1,1
020 Tumor maligno del hueso y de los cartilagos articulares 0,7
086 Paro cardiaco, muerte sin asistencia y causa desconocida de mortalidad 0,6
033 Tumor maligno del encéfalo 0,5
045 Otras enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 04
093 Ahogamiento, sumersién y sofocacion accidentales 0,4
084 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 0,3
097 Otros accidentes 0,3
Fallecidos por todas las causas 227 10,5

Continta

"
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Tabla 1-11. Principales causas de mortalidad en Espaia en 2010 en relacién con la edad clasificadas segun la CIE-10 (cont.)

. Tasa por
Capitulo Causa 10° nacidos vivos
Periodo 15-18 anos de edad
090 Accidentes de trafico de vehiculos de motor 7.3
052 Otras enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos 2,1
098 Suicidio y lesiones autoinfligidas 1,5
097 Otros accidentes 1,3
037 Leucemia 1,2
058 Otras enfermedades del corazén 1,2
093 Ahogamiento, sumersion y sofocacion accidentales 1,0
020 Tumor maligno del hueso y de los cartilagos articulares 09
086 Paro cardiaco, muerte sin asistencia y causa desconocida de mortalidad 0,9
033 Tumor maligno del encéfalo 09
Fallecidos por todas las causas 505 27,7

Tomado del Instituto Nacional de Estadistica 2011 (acceso Internet 2012).
CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades.

cién variard aun mds segiin la dedicacién asistencial de los
pediatras en cada pais. En Espafia, con 9.544 pediatras, le
corresponde aproximadamente a cada pediatra la atencién de
1.000 nifos, aunque, si se tiene en cuenta que el 65 % de
los pediatras ejercen su labor sanitaria en atencién primaria
(6.190), cada uno de estos pediatras tiene a su cargo 1.487
ninos. Las asociaciones pcdiétricas europeas, entre ellas la
espanola, asi como la de Estados Unidos, indican la necesi-
dad de aumentar la formacién de especialistas en pediatria
para mantener y mejorar el nivel de la atencién sanitaria a
los ninos. Esta necesidad se ve incrementada por los cambios

1,5 4

L4 139

18 18

1,03

0,87

53,1_*
./

vegetativos, que recoge el informe del Ministerio de Sanidad
Espafiol sobre «Oferta y necesidad de especialistas médicos en
Espafia 2010-2025», en el que se indica que Gnicamente la
especialidad de Pediatria y sus dreas especificas podrdn ser una
especialidad deficitaria para el periodo 2015-2025.

Aunque existe escasa evidencia sobre cudl de los sistemas
de atencidn sanitaria infantil es mejor, revisiones y estudios
recientes sugieren claramente que la atencién pedidtrica pri-
maria llevada a cabo por pediatras presenta mejores resulta-
dos globales para el nifo y para la eficiencia de los recursos
sanitarios (Tabla 1-12). En Estados Unidos, la asistencia in-
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Figura 1-6. Influencia de las medidas preventivas, variabilidad de la incidencia de fallecimientos por el sindrome de muerte subita del lactante (SMSL) y
campana «Ponle a dormir boca arriba» (EE.UU.). AAP: American Academy of Pediatrics.
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Figura 1-7. Distribucion aproximativa del numero de nifos (0-18 afos) por pediatra en 15 paises europeos. Resultan claras las diferencias segun los distin-
tos sistemas politicos asistenciales. En Espafia se muestra también el nimero de nifios que corresponderian a cada pediatra, segun su dedicacion a atenciéon

primara y/o secundaria y/o terciaria.

fantil por pediatras en atencién primaria se increment6 en
los tltimos afios en 8 puntos (pasé del 56,2 al 64,2 %). La
Asociacién de Sociedades Pedidtricas Europeas recomienda a
las naciones que, idealmente, los pediatras deben ser los en-
cargados de la atencién primaria infantil desde el nacimiento
hasta la adolescencia, a la vez que deben desempefiar un ma-
yor papel en la definicién de medidas médicas preventivas, en
especial en la lucha contra las causas evitables de morbilidad
y mortalidad.

A fin de que una comunidad tenga una salud de calidad,
son necesarios una atencién primaria pedidtrica y un sistema
sanitario adecuados. Los pediatras de atencién primaria son
los profesionales mejor preparados para asegurar la calidad del
cuidado de la salud de los nifios en la comunidad. En Espana,
el 65 % de los pediatras ejercen en atencién primaria.

Tabla 1-12. Pediatras: mejor atencion sanitaria a la poblacion
infantil en paises desarrollados

Pediatras frente a médicos de familia y generalistas
- Mejor adaptacion y seguimiento de las guias clinicas
— Patrén de prescripcion mas adaptado a los procesos
A Menor empleo de antibioticos
A Menor empleo de psicotrépicos
- Empleo mas racional y mas eficiente de los recursos
A Menor realizacion de pruebas radioldgicas
A Mayor correspondencia positiva sospecha/prueba
- Mayor resolucion de los problemas médicos: menor nimero
de referencias a subespecialidades o a otros especialistas
- Conducta mas activa en las medidas de prevencion?
A Mayor cumplimiento de los calendarios de vacunacién
A Mayor activividad en la prevencion del consumo de tabaco,
en recomendar mas ejercicio, en el control de la obesidad,
la presion arterial y la hipercolesterolemia
A Mas activos en la prevencion de accidentes e intoxicaciones
En relacién con la atencién de los nifios (que también se basa
en hechos), la percepcion general es que es mejor que ésta sea
llevada a cabo por pediatras y subespecialistas

Tomado de Buriuel Alvarez JC et al. y Prentiss KA y Vinci R. Arch Dis Child 2009;94:573.

2 Los médicos de familia o generalistas prestan mayor atencion y cumplimiento de las
medidas de prevencion de riesgo cardiovascular (en dieta, tabaco y ejercicio) y son mas
activos en la prevencién del consumo de drogas y toxicos.

NINOS Y FAMILIAS

El nifio vive y se desarrolla en una familia. La familia, cual-
quiera que sea su definicién y tipo, cumple funciones esen-
ciales en el crecimiento biolégico y psicosocial del nifo. El
entorno familiar constituye también una parte importante del
medio ambiente donde el nifio va a encontrar condiciones
favorables o desfavorables para su desarrollo. Los padres, en
cualquier acepcidn, significan el factor mds importante en la
salud del nifio. Los padres son actores bdsicos en el cuidado
del nifio, particularmente en los servicios de salud.

En relacién a su composicién respecto a los nifos, la fami-
lia ha experimentado cambios significativos. Desde el punto
de vista de «con quién viven los nifios», conviene destacar que
en Europa el 14 % de los nifios viven con un solo padre. Alre-
dedor de 6 millones de ninos se desarrollan en Europa en este
tipo de familia. Inglaterra e Irlanda —con cifras > 20 %-— son
los paises con porcentajes més elevados, seguidos por los pai-
ses ndrdicos y Bélgica. Grecia y Espafia presentan los porcen-
tajes mds bajos (5,5 y 7,2 %, respectivamente). Las familias
constituidas por dos padres conviviendo pero no casados, con
nifios, suponen algo més del 11 %, alcanzando un porcentaje
> 30 % en Suecia. En Espafa, el 8 % de los nifos viven en
este tipo de familia. En Portugal, casi el 10 %, y en Francia,
el 21 %. En Grecia, Italia y Espafia, los nifios que viven con
dos padres casados superan el 80 %. En Francia, Inglaterra e
Irlanda lo hacen aproximadamente el 65 %.

En Europa, el porcentaje de nifios que viven con adultos de
varias generaciones es de alrededor del 5 %. El pais con mayor
porcentaje de este tipo de convivencia es Portugal, con cifras
> 11 %, y los paises del este de Europa. En Espana, Italia e
Irlanda, este tipo de convivencia es > 5 %. En los paises nér-
dicos, en cambio, es < 0,6 %.

Portugal, Espana, Italia y Grecia estdn entre las familias con
menor niimero de nifios. Menos del 7 % tienen tres o mds hi-
jos (Espana: 3,9 %). Italia y Espafia son los tnicos paises de
Europa cuyo porcentaje de familias numerosas es < 1 %. Las
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familias con un nimero més elevado de nifios se encuentran
en Irlanda, donde el 21 % de las familias tienen tres o mads
hijos, y el 5 % tienen cuatro o mds. En los paises nérdicos, el
porcentaje de familias con tres o mds hijos es > 15 %.

Portugal, Espaiia, Italia y Austria son los paises con mayor
porcentaje de familias con un solo nifio, todos ellos superan-
do el 50 % (Portugal: 61,4 %; Espafa e Italia: 55,2 %). El
nimero de mujeres que no tienen nifos estd incrementdndose
en toda Europa. En este momento, ¢l porcentaje mds elevado
corresponde a Italia y Espafia, en que supera el 33 % (la media
de la UE-25 es del 27 %).

En resumen, se puede afirmar que un niimero elevado de
nacimientos se producen en familias monoparentales y en pa-
rejas no casadas (de convivientes). Este porcentaje es > 50 %
en Suecia. En Europa es del 26 %, y Espana ¢ Italia —con
algo mds del 16 %-— se encuentran entre los paises en que este
tipo de situacidn social ocurre con menor frecuencia, siendo
inferior sélo en Grecia, con algo menos del 10 %. El Insti-
tuto Nacional de Estadistica (INE) indica que, en Espafa,
el porcentaje de nacidos de madres no casadas presenta una
tendencia ascendente, que alcanzé en 2010 la cifra de 35,5 %,
la cual es algo mayor en las madres inmigrantes (39,9 %) que
en las espanolas (34,4 %).

Las familias con nifios muestran también un cambio com-
posicional con respecto al origen de éstos. Asi, se distinguen
familias con nifios procedentes de diferentes progenitores; fa-
milias con nifos propios y/o adoptados; familias con nifios
fruto de la fertilizacién en sus variadas formas; familias con
padres del mismo sexo, etcétera.

Estos aspectos, y otros, de la unidad familiar inciden e inci-
dirdn en el desarrollo del nifio y, por ello, deben ser valorados
por el pediatra en su papel tanto preventivo como curativo de
los episodios ligados a la salud infandil.

MEJORES MEDICINAS PARA LOS NINOS

La carencia de especificidad de muchos medicamentos para
su empleo en las enfermedades durante la infancia constituye
un problema en todo el mundo. El 50-75 % de los medica-
mentos que se usan en los nifios no han sido estudiados ade-
cuadamente en las poblaciones pedidtricas. La legislacién eu-
ropea ha emitido recientemente una norma regulatoria para
mejorar los ensayos clinicos de los medicamentos necesarios
para los nifios de 0-17 afos, lo que aumentard el conocimien-
to sobre la aplicacién de fdrmacos en la infancia, valordndose
especialmente la vulnerabilidad de los nifios y los aspectos
éticos. Esta normativa serd un estimulo para el desarrollo de
tratamientos para las enfermedades raras y de medicinas huér-
fanas, as{ como para la investigacion en el 4rea de la pediatria.

La llegada de la era gendmica ha generado grandes expec-
tativas para el desarrollo de nuevos medicamentos y para una
aplicacién mds efectiva. Permitird el empleo de medicamen-
tos diseniados o hechos a la medida de subpoblaciones de in-
dividuos o nifios con unas caracteristicas genémicas particu-
lares y que no funcionarian en otros ninos aun con la misma
enfermedad. Un ejemplo es el nuevo tratamiento aprobado
recientemente para la fibrosis quistica de pancreas (enfermad
rara y huérfana terapéuticamente): el ivacaftor sélo funciona
en los ninos que presentan la mutacién gating o de apertura
del canal i6nico G551D, y no en los demds nifios. Se estdn
ensayando otras sustancias, con bastantes perspectivas positi-
vas tanto para esta enfermedad como para otras enfermeda-
des genéticas. Se trata de una forma terapéutica estratificada

14

dentro de lo que empieza a constituirse como medicina per-
sonalizada.

Hoy en dia ya se conocen al menos 116 medicamentos
que actdan mejor en pacientes con biomarcadores genéticos
y muchos de ellos se usan en enfermedades pedidtricas, espe-
cialmente en hematooncologfa.

NINOS, TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LA COMUNICACION Y PEDIATRAS

Los nicleos de cohesién social en los que se desarrollan los
ninos se han modificado. Se ha desarrollado un nuevo medio
virtual de cohesién social en los nifios con la introduccién y
el uso por parte de éstos de las tecnologias de la informacién
y la comunicacién (TIC).

Las TIC son excelentes herramientas sociales, favorecedoras
del desarrollo y educativas. Aportan estimulos, impulsos ma-
durativos, creatividad, aprendizaje, cohesién social, responsa-
bilidad, intercambio de ideas, etc. Conectarse —a través de las
TIC- es una actividad rutinaria en los nifios. Una parte del
desarrollo emocional y social de las actuales generaciones de
nifios ocurre en un medio de TIC. Los nifios actuales son «e-
nativos» y puede decirse que acceden a dos mundos sociales:
el mundo real y el «e-mundo» (en este Gltimo parecen sentirse
mds seguros). El uso de los medios sociales de la red es una de
las actividades mds comunes entre los nifios y los adolescentes.
No hay que «patologizar» su empleo, pero si hay que relativi-
zarlo. El uso exagerado o inadecuado puede tener serias con-
secuencias para la salud del nifio. Los nifios pasan mds tiempo
en relacién con las TIC y los medios (> 7 horas/d{a) que en la
escuela (American Academy of Pediatrics [AAP] 2012).

En Espana, el 32 % de los nifios de 4 afios usan el ordena-
dor y el 20 % se conecta a Internet. El uso se dispara con la
edad. A los 13 anos, el 94 % emplea el ordenador y el 90 % se
conecta a la red. En la poblacién espafiola, el pico mdximo de
uso de ordenador y de acceso a la red se produce a la edad de
13-16 afios, decayendo paulatinamente a lo largo de las eda-
des. En el 90 % de los casos, el acceso se produce desde el do-
micilio (INE 2011 y AIMEC 2012). M4s del 40 % se conecta
para chatear. Entre los 10 y los 17 afos, un elevado porcentaje
de nifos tiene acceso a pdginas de violencia, racismo o por-
nografia (entre el 12 y el 40 %). Espana es uno de los paises
donde los menores (10-16 afios) afirman ver menos imagenes
sexuales online (11 %). La media europea es del 14 %. El
15 % de los adolescentes admiten haber tenido una cita a
ciegas, y el 8,4 %, varias. El 30 % de los menores informa de
su numero de teléfono y el 16 % de la direccién de su domi-
cilio. Mds del 85 % de los menores de 10-16 afios que usan
servicios méviles hacen y envian fotografias y videos. El 5 %
reconoce que su imagen ha sido difundida por otros sin su
consentimiento. Casi el 5 % ha recibido imdgenes sugerentes
de personas de su entorno (sexteo o sexting pasivo) y el 1,5 %
reconoce haberse hecho a si mismo fotografias de cardcter
sexy (sexteo activo). El 3,8 % afirma que ha recibido servicio
de mensajes cortos (short message service, SMS) o llamadas de
adultos desconocidos que querian conocerlos. El 17,8 % dice
haber sido objeto de perjuicio econdémico. La cuarta parte de
los adolescentes se conecta con su medio favorito mas de 10
veces al dia. M4s del 50 % lo hace diariamente.

Algunos paises y organizaciones han establecido una edad
limite para acceso a la mayoria de los sitios de conexidn social,
generalmente a partir de los 11-12 afos. Estados Unidos, a
través del Congreso, ha fijado en los 13 afos la edad minima
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para que pueda obtenerse informacién a través de la red, sin
permiso de los padres y para tener acceso o disponer de una
clave para crear un perfil en la red (edad COPPA). El tiempo
dedicado a las actividades TIC no debe superar 1-2 horas/dia
(> 2 afos). No debe suprimir otras actividades importantes
(trabajo escolar, juegos en el exterior, amigos, etc.)

Las TIC suponen un enriquecimiento de la actividad social
del nifio y de la sociabilidad («e-sociabilidad»), asi como un
aporte necesario e imprescindible para su formacién e integra-
cién. Las desviaciones de la normalidad o el uso inadecuado,
incorrecto o trasgresor de las TIC provoca o induce compor-
tamientos anémalos o patolédgicos. Podria decirse que estamos
ante un nuevo campo pedidtrico: la «e-patologia» infantil o
pedidtrica.

Segtin la AAP (2010), en el 8-12 % de los nifios se produ-
ce una adiccién o «e-adiccién» que se caracteriza por un im-
perioso deseo de estar en conexidn (online), lo que interfiere
negativamente en el tiempo social que es necesario compartir
con la familia y los amigos, altera el suefio, deteriora el trabajo
escolar y puede provocar la denominada —y controvertida—
«depresion Facebook». El acoso online es la situacién comin
mids negativa que puede suceder a cualquier nifo. Este «cibe-
racoso» se asocia a disturbios psicolégicos, depresién, aisla-
miento e, incluso, suicidio.

El manejo correcto de las TIC, cuyo uso se hace funda-
mentalmente en los domicilios, es facilitado por la formacién
educativa pero necesita de una participacién activa familiar.
Una parte de los padres no conocen suficientemente estas
nuevas formas de socializacidn; otros no tienen habilidades
suficientes; mientras que otros no tienen el tiempo necesario,
etc. Internet es un gran espacio «en las nubes» para que los ni-
fios aprendan, exploren, maduren y se formen, pero los padres
tienen que asegurarse de cémo lo hacen y ser sus guias. Hay
que educarlos en el manejo de las TIC desde muy pronto y de
forma progresiva y escalonada segin la madurez cronoldgica
y de desarrollo. Hay que aportarles reglas basadas en valores
apropiados a la edad. Proteger a los nifos en el inicio del mal
uso o de la adiccién a Internet es més ficil que enfrentarse a la
adiccidn o a los problemas psicosociales-sanitarios que se deri-
ven. Diversas sociedades pedidtricas tienen pautas para ayudar
a la formacién o a guiar la conducta de los nifios (decdlogo de
la Asociacién Espafiola de Pediatria [AEP], AAD, etc.). Segin
la AEP y la AAPD, los pediatras estdn en una posicién tnica
para educar a las familias sobre las complejidades del mundo
digital, asi como sobre los aspectos nocivos con los que puede
encontrarse el nifio. Los pediatras pueden y deben ayudar a
los padres en esta dindmica preventiva para educar a los nifios
a ser responsables, respetuosos y sensatos ciudadanos digitales.

PEDIATRA, INFORMACION MEDICA Y TECNOLOGIAS
DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACI(_')N
EN EL CUIDADO DE LA SALUD DE LOS NINOS

El mundo se enriquece cada vez més con la incorporacién
del mundo electrénico y digital. La transformacién, el cre-
cimiento y el acceso a la informacién cientifica son hechos
significativos del siglo xx1. La informacién almacenada en
medios electrénicos (TIC) crece el 23 % anual, y la capacidad
de almacenamiento lo hace el 58 % anual.

En los préximos afos (10-20 afos), las predicciones pre-
vén un incremento espectacular en la actividad cientifica en
dos campos relacionados con la salud: biogenética y compu-
tacién. El acceso a la informacién médica es una necesidad y
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ésta tiene que ser transformada en conocimiento y después en
aplicacién médica, a través de la cual se transformard la infor-
macidn en experiencia y en una mayor capacitacién clinica.

La informacién puede obtenerse de muchas fuentes: libros,
monografias, revistas, audiovisuales, Internet, prictica, ex-
pertos, conferencias, intervenciones y actividades cientificas,
reuniones con otros profesionales, discusién de casos, par-
ticipacién en la docencia del personal sanitario, actividades
sanitarias, ensayos clinicos, investigacion, politicas sanitarias,
etc. La US National Library of Medicine es la biblioteca con
mids informacién disponible. Tiene mds de 20 bases de datos
con un amplio panel de buscadores y de facilitadores para los
investigadores y los ciudadanos. Encontrar-Leer-Aprender. El
National Center for Biotechnology Information (NCBI) desa-
rrolla, mantiene y ofrece gratuitamente el buscador PubMed
de su base de datos MEDLINE. Mds de 800.000 articulos
biomédicos fueron publicados e indexados en MEDLINE en
2010. Cada dia se registraron 2.270 articulos, y cada hora,
algo mds de 90. El niimero de publicaciones cientificas bio-
médicas y relacionadas en el mundo es ain mayor. Esto signi-
fica que un pediatra, como cualquier otro especialista, tendria
que leer al menos 20 articulos diarios para estar al dia de este
abrumador ntimero de aportaciones. Diferentes buscadores
facilitan el acceso a esta informacién. PubMed contiene mds
de 22 millones de citas biomédicas, articulos cientificos re-
lacionados y libros online y presenta un programa de dife-
rentes vias de busqueda de la informacién para acercarla al
investigador. La basqueda conceptual mds sencilla muestra
los hallazgos ordenados por fechas, lo cual es un criterio de
modernidad o actualidad, pero no de relevancia cientifica, lo
que conduce a mostrar un nimero excesivo relacionado con
el indicador. El propio buscador tiene metodologias selectivas
y conexiones con otros buscadores para ajustar los hallazgos
a las necesidades del investigador. En la era de la red o de
Internet, disponer positivamente del articulo para ser leido
no es suficiente: se demanda una mayor informacién. En las
pasadas dos décadas, el niimero de publicaciones relacionadas
con el campo de la pediatria se ha incrementado constante-
mente, seguido en paralelo por el nimero de articulos rela-
cionados con la subespecialidad de Neonatologia. También
se incrementd el nimero de ensayos clinicos, como muestra
del dinamismo en la adaptacién de la disponibilidad de me-
dicamentos para los nifios. La publicacién electrénica 7he
Cochrane Library (versidn espafola: La Biblioteca Cochrane
Plus; versién portuguesa: Cochrane BUS) es muy consultada
por los pediatras. Esta biblioteca virtual, cuyo lema es «Tra-
bajando juntos para suministrar la mejor evidencia para el
cuidado de la salud», dispone de revisiones, medicina basada
en la evidencia, ensayos, metodologfas, técnicas, evaluaciones
econdmicas, valoraciones de las tecnologias, etc. El pediatra
se familiarizard con una fuente de recursos o con un buscador
especifico, asi como con la biblioteca del centro sanitario al
que tenga mds fécil acceso, donde encontrard ayuda personal
especializada.

El pediatra tiene que ejercer el papel de agente sanitario
transmisor de sus conocimientos al medio social, a fin de
promover y mejorar la salud de los nifios y de los préximos
adultos.

El niimero de metaandlisis se incrementa significativamen-
te y, en general, se mantiene el ndmero de revisiones y edito-
riales. El valor informativo de estas publicaciones es diferente,
aunque todas suelen ser de gran valor para el conocimiento
médico del pediatra. Los metaandlisis constituyen una inves-
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tigacién valorativa de otras investigaciones sobre el mismo
campo, con el fin de valorar el grado de evidencia. Las edito-
riales y las revisiones son opiniones de expertos. Las revisiones
tienen por objeto procesar la informacién disponible sobre el
tema y clarificarla para el lector. Las editoriales buscan con-
ceptualizar los conocimientos sobre un aspecto més concreto,
en general cuando se plantean en el conocimiento hallazgos
innovadores, nuevas aplicaciones o cuando aparecen resulta-
dos que difieren de los conceptos aceptados. Un elemento il
de formacién critica lo constituyen los foros electrénicos de
cartas que algunas revistas cuelgan a sus articulos, que son una
especie de revisién por pares pospublicacidn; éste es el caso de
la revista Pediatrics.

La informacién sobre la salud no se encuentra sélo en las
bases cientificas de datos, sino que estd también en otras mu-
chas bases de datos o de conjuntos de redes. Asi, existe Inter-
net, un conjunto descentralizado de redes de comunicacién
interconectadas y que funcionan como una red légica tnica.
Se calcula que en este momento Internet supera el billén (10'?)
de pdginas y su nimero continta ascendiendo. En 2011, esta
red de informacién tuvo mds de 2.200 millones de usuarios
(32,7 % de la poblacién mundial), incrementando su ntimero
aflo tras afo a un ritmo mayor en los paises en desarrollo. Los
idiomas mds utilizados son inglés, chino y espafiol.

En este «e-mundo», la informacién médica existe. El 80 %
de todos los adultos que buscan algo en Internet lo hacen
sobre informacién relacionada con algtin aspecto de la salud.
Se trata de la «e-salud», la «e-medicina» con el «e-médicon.
Hay un «tsunami» de informacidn, pero hay que recordar que
los datos generan informacién, que ésta hay que entenderla y
que después tiene que acaecer el saber y, finalmente, el cono-
cimiento. La informacién no es equivalente a conocimiento,
aunque éste no existe sin aquélla.

El pediatra tiene que familiarizarse con el uso de Internet.
Debe discriminar, por la calidad de las fuentes, cudles usar
como referencias y también tiene que saber que cuenta con
un nuevo colega, el «Dr. Internet», en el que sus pacientes
se informan. El pediatra sigue siendo y es la fuente primaria
—y en la que se sigue teniendo mds confianza— de informa-
cién para la familia y el nifo, lo que no es ébice para que se
incremente el empleo de las TIC. El pediatra tiene la posi-
bilidad de guiar a las familias y los nifios a los destinos mds
apropiados: les puede indicar sitios con credibilidad e indica-
dores de calidad (fuente, fecha, ética [cddigos: HON code],
etc.), organizaciones cientificas, informaciones basadas en la
evidencia, organizaciones sociales, de pacientes, etc. Es lo que
podria denominarse «Prescripcién electrénica informativan.
El pediatra tendrd que armonizar la informacién —contrastdn-
dola con el conocimiento— e instruir en su papel de docente
sanitario. Internet no es el sustituto para la guia y el consejo
pedidtrico. Los pediatras tienen que ensefiarles a las familias y
los nifios que deben ser cautos con lo que encuentren en sus
busquedas electrénicas y que nunca deben actuar sin hablar
antes con su pediatra o personal sanitario. Los pediatras deben
adoptar también el concepto de «e-salud» (resolucién WHA
58.28.2005 de la OMYS).

Los pediatras han de tener en cuenta que los nifios usan
continuamente estas tecnologias y que se sienten confortables
aprendiendo de esta forma. Los pediatras y las organizaciones
sanitarias pedidtricas deben, cada vez mds, capitalizar la fami-
liaridad de los nifos y las familias actuales, a fin de adoptar y
adaptar las medidas preventivas y terapéuticas a la «e-sanidad»
en bien de la salud de la infancia.
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LA PEDIATRIA Y EL PEDIATRA EN LA ERA GENOMICA

En la era de la medicina gendmica, los pediatras se move-
ran desde la intensa actividad clinica de los episodios agudos
de las enfermedades hacia la pediatria predictiva, estratificada
o individualizada.

Previsiblemente, parece posible que en las préximas déca-
das se disponga, de forma econémicamente asumible, de la
tecnologia de informacién genética que permita conocer los
subgrupos especificos genéticos poblacionales y/o individua-
les encaminados a permitir actuaciones sanitarias médicas
especificas que prevendrén enfermedades y/o mejorardn la
salud del nifo. Hoy en dfa ya se hace el cribado para identi-
ficar, en los nifos recién nacidos, trastornos con errores con-
génitos del metabolismo antes de la aparicion de los sintomas
(p. ¢j., cribado para la fenilcetonuria o el hipotiroidismo,
etc.); también se lleva a cabo la identificacién de mutaciones
genéticas (p. ej., diagnéstico precoz de la fibrosis quistica de
pancreas, etc.), identificando portadores de diversas enferme-
dades, y se realiza el diagndstico antenatal para disminuir la
frecuencia de enfermedades en las siguientes generaciones.
En el futuro inmediato, la informacién genética permitird
determinar susceptibilidades individuales hacia el desarrollo
de las enfermedades comunes hoy en dia, como diabetes, car-
diopatias isquémicas, ciertas formas de cdncer, hipertensién
arterial, etcétera.

Se identificardn grupos de nifos en los que la iniciacién de
las medidas de prevencién primaria (dieta y ejercicio, estilo
de vida saludable) o de prevencién secundaria (diagndstico
precoz o actuacién farmacoldgica) evitard o disminuird sig-
nificativamente la carga de estas enfermedades crénicas. La
llegada a esta prevencidn casi ideal tardard algin tiempo en
ser realidad.

Hay que tener en cuenta que las enfermedades se mani-
fiestan como resultado de una combinacién de factores gené-
ticos, epigenéticos, ambientales, metabdlicos y, quizds, otros
(Fig. 1-3). El resultado interrelativo no es uniforme. Hasta
ahora no siempre el fenotipo se corresponde con el genoti-
po. Todavia se necesita avanzar mucho en el conocimiento de
las variaciones individuales para la toma de decisiones sani-
tarias o clinicas en la nifiez basindose en estudios genéticos.
La realidad muestra que en muchos paises se estd generali-
zando la oferta de pruebas genéticas mltiples o plataformas
diagndsticas (que ademds estdn en Internet), lo que hace que,
en ciertas enfermedades familiares o por diferentes razones,
los padres acudan al pediatra solicitando una prueba o una
opinién. El pediatra tendrd que evaluar la evolucién actual
del conocimiento para dar una respuesta real y fidedigna o
mostrar las incertidumbres. Deberd aprender a tomar nuevas
decisiones y a establecer a qué nifios debe pedirles el andlisis,
qué tiene que investigar, cudndo debe hacerlo y qué debe ha-
cer con los resultados, que serdn los mds complejos que hasta
ahora haya tenido en sus manos en relacién con la salud del
nino. El conocimiento ético actual mayoritario indica que las
pruebas genéticas para las enfermedades de presentacién en la
vida adulta deben ser diferidas hasta la adultez o hasta que el
adolescente interesado en la prueba haya desarrollado las ca-
pacidades para emitir una decisién propia y responsable. Aun
ante las posibilidades potenciales debe evitarse, por un lado, la
instauracién de un estado de ansiedad familiar sobre el futuro
indeterminado del nifio y, por otro, que éste sea sujeto de
controles, actuaciones médicas innecesarias o que conlleven
riesgos potenciales. La consideracién primaria es actuar siem-
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pre en el mejor interés del nino, a fin de promover su futu-
ra autonomia propia. La futura prueba genética preventiva
generalizada en pediatria debe aportar un claro y apropiado
beneficio médico para el nifio y conllevar los minimos riesgos
psicosociales.

No todo lo que es posible debe ser aplicado. En el momen-
to actual, las decisiones no siempre son sencillas ante el caso
individual planteado al pediatra. Las sociedades cientificas y
académicas (AAP, AMSCL y American Society of Human Ge-
netics [ASHG]) aconsejan las pruebas genéticas a los nifios
con antecedentes familiares de poliposis adenomatosa fami-
liar causante de cdncer de colon, al tiempo que desaconsejan
la evaluacién genética para el riesgo de cdncer de pecho y ova-
rio hasta que la nifia participe responsablemente en la deci-
sién. La razdn reside en las diferentes opciones terapéuticas en
el momento actual del conocimiento.

La genémica también avanza en el campo perinatal. El
American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
recomienda que se ofrezca a las mujeres informacién sobre los
riesgos genéticos que se pueden prevenir, incluidas las mu-
taciones que causan fibrosis quistica, las hemoglobinopatias
y las mutaciones que afectan con mayor incidencia a ciertos
grupos poblacionales.

Todas las nuevas tecnologias genémicas son potencialmen-
te aplicables a la preconcepcién, al uso prenatal y al cuidado
neonatal y pedidtrico, pero el tema de «cudndo» y «cédmo»
deben ser empleadas constituye hoy en dfa un amplio debate
cientifico y ético.

IMPACTO DE LAS CRISIS SOCIALES EN LA SALUD
DE LOS NINOS

Los nifos no son responsables de las crisis y, sin embar-
go, sufren sus consecuencias de forma tanto o mds grave que
cualquier otro colectivo. Los nifios son también los que tienen
menos capacidad proactiva para superar las consecuencias. El
impacto sobre ellos es mayor porque les afecta de forma agu-
da en el momento de la crisis, asi como también a medio y
largo plazo, ya que altera el desarrollo normal y el logro de la
expresién plena de su potencialidad. Esto ocasiona un menor
desarrollo global futuro para esa poblacién. Las consecuencias
negativas no son s6lo sobre la salud, sino también sobre todos
los factores socioeconémicos de la comunidad.

La crisis actual se caracteriza por la recesién econdémica.
Diversos informes indican diferentes impactos sobre el colec-
tivo infantil y adolescente en diferentes paises y en el mundo.
A continuacién se destacan los aspectos relacionados directa-
mente con Espana. El porcentaje de nifos que viven en situa-
cién familiar de pobreza relativa se ha incrementado en un
10,5 % del 2009 al 2010. El porcentaje de nifios < 19 afios en
esta situacion de riesgo ha pasado del 23,7 al 26,2 %, lo que
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supone algo mds de 2.400.000 ninos. La pobreza también tie-
ne intensidades. Los nifios que viven en situacion de pobreza
grave en Espafia han aumentado en 4 puntos porcentuales
desde 2008, situdndose entre los mds altos de la Europa de
los 27.

El incremento de la falta de recursos y su impacto sobre
los cuidados de salud es superior en las familias con nifios
que en ¢l resto de la poblacién. Un informe de la Organiza-
cién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE,
2012) sitda a Espafia como el quinto pais con mayor riesgo
de repercusién de este aspecto sobre la infancia, por detrds
de Rumania, Estados Unidos, Letonia y Bulgaria. En el in-
forme se indica que esta tasa es un indicador de «cudn bien»
un estado estd protegiendo a sus ciudadanos mds vulnerables.
Francia, Reino Unido, Dinamarca, Bélgica y Hungria lideran
el gasto en medidas para combatir este factor negativo para la
salud infantil. La distribucién de los riesgos no es uniforme,
ya que, en la valoracién de la tasa de privacién de articulos
que deberfan ser bésicos para la vida de los nifios en los pai-
ses desarrollados, Espafa estd en la zona alta positiva; para el
riesgo considerado, los nifos espanoles significarfan el 8,1 %;
Francia, Italia, Grecia y Portugal tienen a sus nifios con valo-
res > 10 %. En los paises nérdicos, esta tasa es < 3 %.

Las poblaciones, el ambiente fisico, las condiciones socia-
les, los avances cientificos y tecnoldgicos y las politicas estdn
en continuo cambio, con periodos cada vez mds cortos de
estabilizacién. Las politicas sanitarias y la atencién sanitaria
pedidtrica y, por lo tanto, la pediatria estdn en una permanen-
te fase de cambio y adapracidn, en la que a veces es mds dificil
dejar lo antiguo que adoptar lo nuevo. Siempre deben primar
los principios éticos y, en caso de duda, el bienestar del nifio es
el primum determinante. La adopcién y adaptacién de la de-
claracién de la EPA/UNEPSA elaborada en 2010 por el Co-
mité para el estudio de los Desafios y Objetivos de la Pediatria
en el siglo xx1 resume los contenidos de la labor de la pediatria
y del pediatra para mejorar la salud de los nifios: la salud y el
bienestar de las futuras generaciones en Europa, y en cual-
quier comunidad, se conseguird proporcionando un ambiente
adecuado y procurando condiciones éptimas o ideales para el
crecimiento y desarrollo fisico y psicosocial de los nifios y de
los adolescentes. Esto debe incluir garantizar la supervisién
médica competente y especializada desde el embarazo hasta
conseguir la plena salud fisica y psiquica en la edad adulta.
Por lo tanto, la responsabilidad de la pediatria en la prestacién
de la atencién de la salud comienza en el feto y continda a lo
largo de toda la nifiez hasta la edad en que el crecimiento y
los procesos de desarrollo se completan. En ambas fronteras,
en la vida prenatal y durante la transicién a la edad adulta, los
pediatras deben contar con la plena colaboracién y coordina-
cién de los especialistas pertinentes (obstetras, especialistas en
medicina de adultos, genetistas, etc.).
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