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Abreviatura

Significado

AAP American Academy of Pediatrics (Academia Americana de Pediatria)

AC Alimentaciéon complementaria

AEP Asociacion Espanola de Pediatria

AEPap Asociacion Espanola de Pediatria de Atencion Primaria

AIT Angulo de inclinacién do tronco

AP Atencion primaria

APM Atraso psicomotor

AV Agudeza visual

BLW Baby-led weaning (Alimentacion Autoregulada polo Bebé)

CAST Cannabis Abuse Screening Test (Test de Deteccion de Abuso de Cannabis)

cc Centimetros cubicos

CODEPEH Comisién para a deteccion precoz da hipoacusia infantil

CIE Clasificacion Internacional de Enfermidades

CT Colesterol total

DDC Displasia do desenvolvemento da cadeira

DSM-5 Manual diagnéstico e estatistico dos trastornos mentais, quinta edicion

EIA Escoliose idiopatica do adolescente

g Gramos

HDL-C HDL colesterol

HTA Hipertension arterial

IHAN Iniciativa para a Humanizacion da Asistencia ao Nacemento e a Lactacion Materna

ID Intradérmica

IM Intramuscular

IMC indice de masa corporal

ITS Infeccions de transmisién sexual

v Intravenosa

IVE Interrupcion voluntaria do embarazo

LARC Anticonceptivos reversibles de accion prolongada

LDL-C LDL colesterol

LM Lactacién materna

M-CHAT-R Modified Checklist for Autism in Toddlers Revised (Cuestionario revisado de deteccion
do autismo en nenos pequenos)

NREM Non Rapid Eye Movement (Movemento non rapido de ollos)

OMS Organizacion Mundial da Saude

ORL Otorrinolaringologo/a

PA Presion arterial
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Abreviatura

Significado

PAD Presion arterial diastélica

PAPPS Programa de Actividades Preventivas e de Promocion da Saude
PAS Presion arterial sistdlica

Previnfad Prevencion na Infancia e Adolescencia

REM Rapid Eye Movement (Movemento rapido de ollos)
SC Subcutanea

SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire (Cuestionario de Cualidades e Dificultades)
Sergas Servizo Galego de Saude

SMSL Sindrome de morte subita do lactante

SNC Sistema nervioso central

SNS Sistema Nacional de Saude

SRI Sistema de retencion infantil

TCA Trastornos da conduta alimentaria

TDAH Trastorno por déficit de atencioén e hiperactividade
TEA Trastorno do espectro autista

TEAF Trastorno do espectro alcohdlico fetal

TIC Tecnoloxias da informacion e comunicacion

TND Trastorno negativista desafiante

UNICEF Fondo das Naciéns Unidas para a Infancia

uv Ultravioleta

VCT Valor caldrico total

VRS Virus respiratorio sincitial
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A poboacion infantil e xuvenil representa o noso porvir como sociedade, polo que o
desenvolvemento san dos nosos nenos e nenas € crucial para o futuro e o benestar de

toda a sociedade.

A infancia debe ser, polo tanto, un dos principais focos de atencion dos sistemas
sanitarios, o que fai imperativo un traballo constante, en funcion das necesidades de cada

momento, pero tamén cunha proxeccion de obxectivos a longo prazo.

En algo mais de 40 anos, a taxa de mortalidade infantil en Galicia pasou de 23,60 por
cada 1.000 nenos nacidos vivos (1975) a 2,36 no ano 2018.

Neste periodo producironse avances moi importantes en todos os ambitos, e tamén na
pediatria, cun significativo desenvolvemento de recursos tanto preventivos como

terapéuticos, o que sen dubida contribuiu a este espectacular descenso da mortalidade.

Desde a Xunta de Galicia e a Conselleria de Sanidade garantimos que 0s nenos, nenas e
adolescentes de Galicia reciban a mellor asistencia sanitaria posible, unha asistencia cos
maiores niveis de calidade e seguridade, baseada nas necesidades da poboacién infantil

e xuvenil.

Por iso a Estratexia Sergas 2020, en relacién a atencion pediatrica, recolle distintas lifas
e proxectos, nos que a colaboracion dos equipos de atencién primaria configurase como

un factor clave para a sua consecucion. Entre estas lifias figuran:

- A lactacion materna

- A potenciacion da atencién a problemas de saude mental infanto-xuvenil
- A deteccidn e intervencion ante o maltrato infantil

- A obesidade infantil

Co desenvolvemento do novo modelo de atencion primaria e da pediatria

extrahospitalaria, buscamos a prestacion dunha asistencia integral e integrada a
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poboacion infantil, na que as actividades preventivas e de promociéon da saude formen

parte da actividade asistencial.

Neste marco encadrase o Programa de saude infantil, ata agora denominado Programa
do neno san, con ampla implantacion no ambito da pediatria extrahospitalaria desde hai
mais de 30 anos. Foi fundamental no seu desenvolvemento en Galicia a publicacién, no
ano 2004, dunhas recomendacions sobre as actividades preventivas e de promocion da
saude mais adecuadas para a nosa Comunidade Autonoma, elaboradas segundo o
cofiecemento cientifico dispoiiible e recollidas na “Guia de apoio para o programa do

neno san”.

A necesaria actualizacion deste documento Iévanos a presentar esta “Guia de saude
infantil: actividades preventivas e de promocion da saude en pediatria de atencion
primaria”, dirixida aos e as profesionais que traballan no ambito da asistencia sanitaria
aos nenos, nenas e adolescentes na atencion primaria do Sistema Publico de Saude de
Galicia. Unha guia que nace co obxectivo de proporcionar informaciéon que permita dar

unha resposta rigorosa e axil as necesidades destes profesionais.

Na nosa aposta pola mellora da calidade asistencial que se presta & poboacion pediatrica
de Galicia elaboramos e implantamos o modulo de pediatria na historia clinica electronica,
Galicia foi a primeira comunidade autbnoma en crear e dotar prazas de enfermeria
pediatrica en atencidn primaria, incorporamos os avances en vacinacion infantil, ademais
doutras medidas incluidas no Plan Galego Atencion Primaria 2019-2021, como o
incremento de prazas de pediatria e 0 aumento das prazas de formacion de especialistas

en pediatria, todas dirixidas a conseguir este obxectivo.

Quero expresar o meu agradecemento aos e as profesionais que participaron na
elaboracién e revision deste documento, asi como a todos os/as profesionais de atencién
primaria que dia a dia contribuen ao desenvolvemento integral dos nenos, nenas e

adolescentes de Galicia.

Jesus Vazquez Almuiia
Conselleiro de Sanidade
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Consideracions xerais

O/A pediatra e o/a enfermeiro/a de pediatria de atencién primaria son os/as profesionais
de referencia para a asistencia sanitaria da poboacion infantil e xuvenil. A accesibilidade
deste nivel asistencial xunto coa proximidade destes e destas profesionais aos nenos,
nenas, adolescentes e as suas familias, permitelles dar unha resposta integral as

necesidades de saude deste grupo de poboacion.

Na procura de mellorar a calidade da atencion sanitaria que se presta aos nenos, nenas e
adolescentes de Galicia no ambito de atencion primaria, o Plan Galego Atencion Primaria

2019 - 2021 incorpora varias accions. Entre elas estan:

* Incremento das prazas de pediatra en atencion primaria (20 prazas no periodo
2019 - 2021).

* Incorporacién en atenciéon primaria no ano 2019 de 8 profesionais coa

especialidade de enfermeria pediatrica.
* Incremento das prazas de formacion de especialistas en pediatria.

* Derivacions presenciais a pediatria de atencion hospitalaria nun prazo axeitado e

establecemento de canles de comunicacion.
* Mellora da historia clinica electronica (IANUS) no ambito da pediatria.

* Mellora da accesibilidade &as unidades de saude mental infanto-xuvenil e

equiparacion destas unidades entre as areas sanitarias.
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A carteira de servizos comuns de atencién primaria do Sistema Nacional de Saude inclue
entre as suas prestacions as actividades en materia de prevencion, promocion da saude,
atencion familiar e atencidn comunitaria, proporcionadas tanto no centro sanitario como
no ambito domiciliario ou comunitario, dentro dos programas establecidos por cada
servizo de saude, en relacion coas necesidades de saude da poboacion do seu ambito

xeografico.

As actividades preventivas e de promocion da saude no eido da pediatria de atencién
primaria, constitien unha ferramenta esencial para o desenvolvemento adecuado das

esferas fisica, psiquica e social dos nenos, nenas e adolescentes.

O Programa de saude infantil, consolidado e moi ben aceptado en Galicia polas familias e
os/as profesionais, protocoliza as actuacidons de educacién sanitaria, dirixidas aos nenos,
nenas e adolescentes de 0 a 14 anos e as familias, asi como as actividades preventivas
(incluindo a deteccidn precoz dos problemas de saude mais habituais), marcando a idade
oportuna e a periodicidade da sua realizacion. Os controis de saude constitien o seu eixo
principal e son un instrumento fundamental no seguimento do crecemento e

desenvolvemento da poboacién infantil e xuvenil.

A historia clinica electronica do Servizo Galego de Saude dispon dun médulo especifico
de pediatria, no que se recollen todos os datos de actividades preventivas e de promocion
da saude do neno/a, desde o nacemento ata que cumpre 15 anos. Este moédulo é unha
completa guia onde o profesional pode recordar, confirmar e rexistrar todas as actividades
de prevencién e promociéon da saude do neno, nena e adolescente para cada un dos
rangos de idade. Inclue tamén un acceso a tests pediatricos especificos, fundamentais

para o control do desenvolvemento infantil.

No ano 2015 actualizaronse o numero e a periodicidade dos controis de saude infantil,
con base nas recomendacions do Programa de saude infantil® da Asociaciéon Espanola de
Pediatria de Atencion Primaria de xaneiro de 2009 e conforme coas inmunizacions
previstas polo calendario de vacinacion infantil en vigor na Comunidade Auténoma de

Galicia.

a.Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria. Programa de salud infantil. Madrid: Exlibris Ediciones S.L.;
20009.
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Na actualidade o médulo de pediatria na historia clinica electronica (IANUS) inclue 14

controis:

7 -15dias/ 1 mes /2 meses /4 meses/ 6 meses /9 meses/ 12 meses/ 18 meses / 2

anos/3-4anos/6 anos/9-10 anos/ 12 anos / 14 anos.

Segundo consta no documento “Guia de actividades preventivas por grupos de idade” do
grupo Previnfad da Asociacion Espafnola de Pediatria de Atenciéon Primaria, non existen
evidencias sobre cal € o numero 6ptimo de revisions de saude a realizar durante a
infancia e a adolescencia. Por isto consideran que debe existir certa flexibilidade, tendo en
conta variables como a carga asistencial, as posibilidades de organizacion e as
necesidades individuais de atencion, entre outras. Existe consenso en agrupar as

actividades de saude en relacién ao calendario de vacinacion infantil.

Esta “Guia de saude infantil: actividades preventivas e de promocién da saude en
pediatria de atencion primaria” concibese como un documento de apoio a realizacion dos
controis de saude que se levan a cabo no ambito de pediatria de atencion primaria.
Consta de 27 capitulos que recollen informacién actualizada sobre as recomendacions de
prevencion e promocién da saude, asi como as relacionadas co manexo de determinadas

patoloxias ou factores de risco.

Esta guia, dirixida a todos e todas os/as profesionais da saude que prestan atencién en
atencion primaria aos nenos, nenas e adolescentes en Galicia (pediatras, enfermeiros/as
de pediatria, médicos/as de familia, médicos/as internos/as residentes, matrons/as,
traballadores/as sociais, odontélogos/as, etc.), pretende ser un documento practico,
conformado por capitulos claros e concisos, que contefien informacion orientada a dar

unha resposta as necesidades destes e destas profesionais.
Entre as novidades que aporta este documento en relacion co do ano 2004 estan:
* Novos temas:

o Avaliacion do/da recentemente nado/a en atencion primaria.

b.Grupo Previnfad/PAPPS Infancia y Adolescencia. Guia de actividades preventivas por grupos de edad. En:
Recomendaciones  Previnfad/PAPPS  [Internet];, 2014 [acceso 13 febreiro 2020]. Dispoiible en:
http://previnfad.aepap.org/sites/default/files/2017-04/previnfad_actividades.pdf.
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o Seguimento do neno e da nena prematuros.
o Aalimentacién a partir dos 2 anos.
o Prevencion e abordaxe dos trastornos da conduta alimentaria.
o Prevencion dos trastornos do sono.
* Temas que pasan a constituir un capitulo completo:
o Prevencion cardiovascular.
o Prevencion e manexo da obesidade infantil.
o Trastornos do comportamento.
o Deteccion precoz do trastorno do espectro autista.

* Novos contidos en capitulos xa existentes: entre eles estan a deteccién precoz do
consumo de cannabis, do trastorno por xogo en internet, de problemas
relacionados co uso das tecnoloxias da informacion e da comunicacion (TIC), a
prevencion do comportamento sedentario, a prevencion de patoloxia fisico-
deportiva, o acoso escolar, informacién sobre o trastorno do espectro alcohdlico

fetal, etc.

- Establecer unhas recomendacions actualizadas e baseadas no mellor cofiecemento
cientifico dispofiible, que permitan dar unha resposta rigorosa e axil as necesidades dos e
das profesionais do Sistema Publico de Saude de Galicia, que traballan na atencion

pediatrica no ambito de atencion primaria.
- Mellorar a calidade e a seguridade da atencion a poboacion infantil e adolescente.

- Diminuir a variabilidade na practica clinica.
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- Incrementar a satisfaccion dos e das profesionais que prestan atencién sanitaria aos

nenos, nenas e adolescentes no Sistema Publico de Salude de Galicia.

- Mellorar a satisfaccion da poboacion pediatrica e das suas familias.

A elaboracion da “Guia de saude infantil: actividades preventivas e de promocién da
saude en pediatria de atencidon primaria” coordinouse desde o Servizo de Atencion
Primaria da Subdireccion Xeral de Atencidén Primaria, pertencente a Direccion Xeral de
Asistencia Sanitaria, tomando como punto de partida a “Guia de apoio para o programa

do neno san”, publicada no ano 2004.

Para acadar os obxectivos propostos constituiuse un grupo de traballo multidisciplinar,
formado por profesionais que desenvolven a sua actividade laboral no Servizo Galego de

Saude e na Conselleria de Sanidade. O equipo esta integrado por:

Pediatras de atencion primaria.

+ Enfermeiras de pediatria (incluindo enfermeiras especialistas en enfermeria

pediatrica).
* Neonatdlogo.
* Psiquiatras.
* Psicodloga.

* Profesionais da Subdireccién Xeral de Atencién Primaria (médicas de familia,

farmacéutica, matrona).

* Profesionais da Direccion Xeral de Saude Publica (médicos/as, licenciado en

Ciencias da Actividade Fisica e do Deporte, psicélogos/as, enfermeira).

* Profesional da Subdireccion Xeral de Atencion Hospitalaria (médica de familia).
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Para acadar os obxectivos propostos, organizaronse catro reunions de traballo nas que se

desenvolveron as seguintes actuacions:

* Na primeira reunion presentouse o0 proxecto, explicouse o método e o
procedemento de traballo, consensuaronse e seleccionaronse os 27 capitulos a
incluir na nova guia, puxéronse en comun propostas de mellora, distribuironse

tarefas e organizouse a elaboracion dos capitulos polos distintos membros do

grupo.

* Nas restantes reunidns os autores e as autoras de cada capitulo presentaron o seu
traballo aos demais membros do equipo, co fin de facer unha revision conxunta e

identificar areas de mellora, aclarar dubidas e aprobar o texto final.

Coa finalidade de compartir bibliografia e os capitulos rematados, creouse un portal
colaborativo nunha plataforma do Servizo Galego de Saude, ao que todos os membros do

grupo de traballo tiveron acceso desde a intranet e a extranet corporativa.

Tras a elaboracion de todos os capitulos da guia polos autores correspondentes, no
Servizo de Atencion Primaria da Subdireccion Xeral de Atencion Primaria revisaronse os

mesmos e confecionouse a proposta de documento final.

O documento consensuado polo grupo de traballo enviouse para revision externa as
xerencias das areas sanitarias do Servizo Galego de Saude, a diferentes unidades da

Conselleria de Sanidade e as sociedades cientificas relacionadas.

O documento final foi aprobado pola Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria.
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Guia de saude infantil: actividades preventivas e de promocién da saude en pediatria de atencién primaria

1. Avaliacion do/da
recentemente nado/a en

Autores: José Luis Fernandez Trisac e Milagros Cortinas Menor

1.1. INTRODUCION

O nacemento dun neno ou nena san/sa e vigoroso/a despois dunha xestacién a termo,
representa unha das situaciéns mais frecuentes na atencién sanitaria, na que é necesario
evitar un posible exceso de intervencionismo, xa que pode chegar a ser prexudicial para
o/a recentemente nado/a e pode, ademais, privar a familia do goce dun acontecemento
feliz, dificultando o establecemento do vinculo familiar. A esixencia do cumprimento das
garantias de calidade na asistencia nun centro hospitalario non deberia impedir un

achegamento o menos medicalizado e intervencionista posible.

Debido a que a maioria dos partos normais nas mulleres sas e os/as seus/suas
recentemente nados/as sans/sas evolucionan sen complicacions, a prioridade dos
coidados posnatais € o recofiecemento precoz das desviacions da normalidade, para
intervir na forma que sexa preciso. Se estas desviacions son detectadas en atencion
primaria (AP), e non son susceptibles de seguimento neste ambito asistencial, é preciso
derivar o/a recentemente nado/a coa maior axilidade posible & consulta de atencién

hospitalaria correspondente.

Nas unidades neonatais, os datos de reingreso dos nenos e nenas entre os 10 e 15 dias

posteriores a alta hospitalaria oscilan entre o 1 € 0 4 %, xeralmente por ictericia e
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problemas de alimentacién, e en ocasions por procesos mais importantes ou graves que

poden pasar inadvertidos nas primeiras horas ou dias de vida.
1.1.1. OBXECTIVOS

Os obxectivos desta avaliacién, seran:

* Detectar precozmente se hai algun problema tanto no bebé san como no

vulnerable.
« Fomentar a lactacidon materna.

* Prestar atencion aos pais e nais por parte dos/das profesionais sanitarios/as nos

primeiros dias tras 0 nacemento.

A atencidn aos nenos e nenas recentemente nados/as iniciase no mesmo momento do
parto. Durante a sua permanencia no centro hospitalario comezara un seguimento que ten

que manterse de forma lineal e sen interrupcions na transicion a AP.

Un/unha recentemente nado/a pode considerarse aparentemente san/sa cando é a termo
(= 37 semanas de xestacidn) e a sua historia (familiar, materna, xestacional e perinatal), o

seu exame fisico e a sua adaptacion o indiquen.

1.2.1. ACTUACIONS DURANTE O INGRESO NO CENTRO
HOSPITALARIO

Todo/a recentemente nado/a aparentemente san/sa sera avaliado/a tanto polo/a pediatra
como polo/a enfermeiro/a durante a sua permanencia no hospital. A recomendacion actual
€ unha supervision da adaptacion a vida extrauterina de polo menos 48 horas no caso de
parto vaxinal e de 72 horas nos/nas nados/as por cesarea'. No caso de que se dean as
condicions suficientes de control e supervision, pdédense establecer programas de altas

mais precoces baixo determinadas circunstancias.
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A atencion a todos e todas os nenos e as nenas recentemente nados/as aparentemente

sans/sas ira encamifada a:

Deteccion de problemas de saude non previsibles nin sospeitados antes do

nacemento (luxacién conxénita de cadeira, malformaciéns vasculares, etc.).

* Realizacion do cribado enddcrino-metabdlico previo a alta, ou no seu caso a

recomendacion do momento a realizalo tras a alta.
¢ Realizacion do cribado universal de xordeira.

* Asesoramento sobre os coidados do/da recentemente nado/a e promocién e axuda

para o establecemento da lactacion materna efectiva.

* Inclusién no seu informe de alta dos datos mais relevantes no referente a historia
obstétrica, datos do parto, transicion a vida extrauterina, exploracion clinica e
exames complementarios e, se € o caso, dos problemas detectados que requiran

algunha actuacién e/ou seguimento.
1.2.2. ACTUACIONS DURANTE O INGRESO EN NEONATOLOXIA

O/a recentemente nado/a que presente datos de enfermidade tras o seu nacemento ou
que requira tratamento médico ou cirurxico no periodo neonatal, ingresara nunha Unidade
de neonatoloxia. En funcién da sua evolucion e complexidade, en ocasiéns recibira
multiples terapias e coidados. A alta da unidade neonatal sera seguido/a en AP e
eventualmente en consultas de atencién hospitalaria relacionadas coa sua patoloxia de

base.

Tras a alta hospitalaria, a atencion ira encamifiada a dar continuidade aos coidados, polo

que é importante:

* Incluir no seu informe de alta os datos mais relevantes, orientados a entender o

seu proceso asistencial, a sua situacion de saida e o seguimento necesario.

» Establecer a transicion cos/cas profesionais sanitarios/as de AP.
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1.3.1. INTERVENCIONS EN ATENCION PRIMARIA

Na primeira visita tras a alta hospitalaria as actuaciéns encamifiaranse a:

Atencion a problemas de saude detectados a alta hospitalaria.

Avaliacion da alimentaciéon, fomento da lactacion materna exclusiva durante os
primeiros 6 meses de vida e, no seu caso, informacién da existencia de obradoiros

de lactacion e de grupos de apoio de nais lactantes.

Deteccion precoz de problemas de saude: malformaciéons que debutan con
posterioridade aos primeiros 2 - 3 dias de vida (cardiopatias ductus dependentes,

malformacions gastrointestinais...).

Comprobacion dos cribados programados (enfermidades metabdlicas e xordeira),
repeticion se procede do cribado metabdlico do/da recentemente nado/a pretermo,

con baixo peso ou nado/a de xestacion multiple.

Educacion para a saude: coidados da pel, coidados posturais e actitudes a ter en
conta se optan por coleito, prevencion da sindrome de morte subita do lactante,

etc.

Implicacion de todos os membros da familia no coidado do/da novo/a integrante da

mesma.

1.3.2. CRIBADOS NEONATAIS

Cribado enddcrino-metabdlico®: encamifiado & despistaxe de erros conxénitos do

metabolismo e/ou enfermidades endocrinoloxicas, que mediante a deteccidn
precoz e a instauracién do tratamento, permitan diminuir a morbimortalidade das

mesmas.

Cribado auditivo®: o obxectivo xeral € o de mellorar a capacidade de comunicacion

(linguaxe receptiva e expresiva) dos nenos e nenas nados/as con hipoacusia

moderada, severa ou profunda, para equiparalos aos/as normointes.

Para mais informacion sobre cribados neonatais, ver o capitulo correspondente.
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1.3.3. MORTE SUBITA DO LACTANTE: PREVENCION

A morte subita segue a ser unha das principais causas de exitus nos paises
industrializados. Neste contexto, a sindrome de morte subita do lactante (SMSL), a
principal causa de morte inexplicable durante o primeiro ano de vida, sobre todo nos seis
primeiros meses, cando tefien lugar ata o 85 % dos casos, representa sé unha pequena
porcentaxe dentro da morte subita, pero cuns devastadores efectos nas familias que a

sofren.

A sindrome de morte subita do lactante definese como: “morte subita dun neno de menos
dun ano de idade, que ocorre aparentemente durante o sono e que permanece sen
explicacion logo da realizacion dunha minuciosa investigacion post mortem, que inclue a

practica da autopsia, exame do lugar do falecemento e revision da historia clinica™.

E importante que os pais e nais estean informados/as sobre certas circunstancias que
poden supofer maior risco para os/as nenos/as. Entre esas situacions merece

actualmente mencidén especial unha practica que se esta xeneralizando, o coleito.

No caso de menores de 6 meses de idade, o Comité de lactacién materna da Asociacién
Espafiola de Pediatria (AEP) e o Grupo de traballo de morte subita infantii da AEP
consideran que se deben ter en conta as seguintes recomendacions no caso de que se

practique o coleito®:

» A forma mais segura de durmir para os lactantes menores de seis meses € no seu
berce, boca arriba, preto da cama dos seus proxenitores. Existe evidencia cientifica

de que esta practica diminue o risco de SMSL en mais do 50 %.

* A lactacion materna ten un efecto protector fronte ao SMSL e, doutra banda, o
coleito € unha practica beneficiosa para o mantemento da lactacion materna, pero
tamén se considera un factor que aumenta o risco de SMSL, polo que non debe ser

recomendado nos seguintes casos:
o Lactantes menores de tres meses de idade.

o Prematuridade e baixo peso ao nacemento.
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(e]

Pais / nais que consuman substancias psicoactivas (tabaco, alcohol,

cannabis...) ou farmacos sedantes.

o Situacions de cansazo, especialmente de cansazo extremo, como no posparto

inmediato.

o Coleito sobre superficies brandas, colchons de auga, sofas ou cadeiras de

brazos.

o Cando se comparte a cama con outros familiares, con outros/as nenos/as ou

con multiples persoas.

Outras circunstancias que poden ter influencia negativa neste risco de morte subita, e
polo tanto deben ser evitados, son o tabaquismo materno ou paterno, a utilizacion de
almofadas ou coxins, a temperatura ambiental por baixo dos 18 — 20 °C e o arroupamento

excesivo.

1.4. RECOMENDACIONS

* Avaloracion tras a alta hospitalaria realizarase no centro de AP, en todo caso antes

de finalizar a primeira semana de vida.

* A educacion para a saude do/da recentemente nado/a as/aos nais e pais por parte
dos/das profesionais sanitarios/as, debe ser uniforme e consistente coas

evidencias do momento actual®.

 Ter en consideracidon os desexos dos pais e nais durante todo o proceso

asistencial.
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2. Seguumento do neno e
da nena prematuros

Autor: José Luis Fernandez Trisac

2.1. INTRODUCION

O nacemento prematuro € un problema de saude de gran magnitude, xa que ao redor de
15 millons de recentemente nados/as nacen de forma prematura cada ano no mundo
(segundo cifras da Organizacion Mundial da Saude), representando nos paises
desenvolvidos do noso contorno un 8 - 9 % de todos os nacementos, cifra que tamén se

mantén na Comunidade Auténoma de Galicia.

A supervivencia de prematuros/as de 25 semanas € maior do 60 % nos paises mais
desenvolvidos. Con todo, a supervivencia sen danos neuroloxicos importantes en
pacientes de 25-26 semanas esta ao redor do 60 % e sen ningunha morbilidade

importante proxima ao 30 %".

Non todos os nenos e nenas prematuros/as tefien as mesmas caracteristicas, e é facil
comprender que ainda que comparten a condicibn de nacer antes de cumprir as 37
semanas de xestacion, pouco tera que ver un/unha recentemente nado/a de 25 semanas

de xestacion e 650 gramos (g) de peso con outro de 36 semanas e 2.400 g.
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2.1.1. TIPOS DE NENOS E NENAS PREMATUROS

2.1.1.1. GRANDES PREMATUROS.

Faise referencia con esta denominacion aos nenos e as nenas que nacen antes de
cumprir a semana 32 de xestacién e/ou cun peso menor de 1.500 gramos. As suas
necesidades de seguimento son variables e complexas, debéndose individualizar. Neste
capitulo centrarémonos nos obxectivos de seguimento minimo e estandar que deberian

cumprirse neste grupo.
2.1.1.2. PREMATUROS TARDIOS

Neste apartado considéranse aos nenos e as nenas nados/as entre a semana 34 de
xestacién e a semana 36* dias. Durante moitos anos pensouse que este grupo era de
baixo risco para ter problemas de desenvolvemento, hoxe hai evidencia para xustificar o
seu seguimento, xa que o desenvolvemento neuroloxico destes nenos e nenas pode dar
lugar a problemas evolutivos de forma inversamente proporcional & sua idade

xestacional®.
2.1.2. OBXECTIVOS

O obxectivo principal €& proporcionar unha ferramenta comun para o seguimento
coordinado dos nenos e nenas prematuros/as polos pediatras de atencion primaria (AP) e

da consulta de seguimento hospitalaria, que permitan:
* Determinar e estandarizar as avaliacions a realizar.
* Favorecer a coordinacion entre a pediatria de AP e hospitalaria.

» Compartir a historia clinica informatizada do/da paciente en seguimento.

O programa de seguimento nos centros de AP, ademais dos puntos basicos do

seguimento de calquera neno/a (orientar sobre habitos saudables e apoio & familia de
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maneira integral), debe servir para familiarizarse coa maioria das morbilidades frecuentes

ou propias da prematuridade.

2.2.1. ACTUACIONS CON PREMATUROS E PREMATURAS <32
SEMANAS OU < 1.500 G TRAS A ALTA HOSPITALARIA

« Control polo/a seu/sua pediatra de AP no intervalo de 5 dias seguintes a alta.
Contara cun informe de alta hospitalaria na historia clinica electrénica (IANUS) que
resuma a evolucion, os seus diagndsticos e os procedementos realizados, asi
como as citas de seguimento ou exploracions complementarias solicitadas desde o

hospital.
» Control de crecemento: vixiar que o crecemento de peso e talle sexa harmonico.

* Durante a hospitalizacion e ata a semana 44 de idade corrixida*, as Curvas de
Fenton son a ferramenta mais xeneralizada para esta avaliacion

(https://ucalgary.ca/fenton/)**.

*A idade corrixida é a idade que teria o bebé se nacese as 40 semanas (idade corrixida = idade cronoldxica — semanas de
prematuridade; as semanas de prematuridade calculanse: 40 semanas - idade xestacional ao nacer (semanas completas) =
semanas de prematuridade).

« Tipo de alimentacion: lactacion materna exclusiva ata os seis meses de idade
corrixida®. Se recibe preparado para lactantes adaptado de prematuros & alta de
forma exclusiva, débese cambiar por preparado normal as 40 semanas de idade
corrixida (a de prematuros ten elevadas achegas de fosforo e calcio). En calquera
caso, débese individualizar, e os/as nenos ou nenas que requiran aumentar a

achega caldrica poden utilizar a de prematuros nalgunhas tomas.

A introducion da alimentacion complementaria ou beikost realizase a partires dos 6

meses, segundo a idade corrixida.

* Desenvolvemento motor e neuropsicoloxico: neste grupo de prematuros/as de
alto risco a discapacidade ten unha prevalencia non desprezable, sendo maior a
medida que descendemos en idade xestacional. Estes/as nenos/as son xeralmente
derivados para seguimento & Unidade de atencion tempera e rehabilitacion infantil

desde a alta de hospitalizacion e o seguimento € especifico. A nivel
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neuropsicoléxico tefien maior risco tamén de trastornos do desenvolvemento,

trastorno do espectro autista e trastorno por déficit de atencion e hiperactividade®.

Visién: débese comprobar que se realizou o cribado de retinopatia da
prematuridade en todos os/as menores de 1.500 g ou menores de 32 semanas.
Nesta poboaciéon tamén son mais frecuentes a ambliopia e os defectos de
refraccion (presentes en ata un 30 % dos casos). Tras a alta de deteccion precoz
de retinopatia, débese lembrar realizar unha exploracién oftalmoldxica para valorar

defectos de refraccion ao redor dos 3 anos.

Audicion: debe realizarse o cribado para a deteccidon de xordeira no periodo
neonatal durante o ingreso hospitalario, previo a alta, mediante potenciais
evocados auditivos de tronco cerebral automatizados (PEATC-A). Tamén se debe
seguir o desenvolvemento audioloxico e a adquisicion da linguaxe, para detectar
perdas auditivas de comezo tardio, valorando a necesidade de repeticion de
probas auditivas obxectivas (audiometria condutual adecuada a idade do/da

neno/a) cando haxa sospeita de problema evolutivo’.
Suplementos de vitaminas e minerais

o Vitamina D: recoméndase ata o ano de idade corrixida administrar Vit D3 (400
Ul/dia). Se hai déficits constatados ou riscos engadidos (diuréticos de asa,
corticoides posnatais prolongados, formula hidrolizada...) aumentarase a dose

ata un maximo de 1.000 Ul/dia8.

o Ferro: recoméndase suplementar con ferro en forma de sulfato ferroso. Se
reciben lactacion materna 4 mg/kg/dia de ferro ata o ano de idade cronoldxica.
Se reciben preparado para lactantes adaptado (de inicio ou continuacién) a
recomendacion é de 1,5 mg/kg/dia ata o ano, ou ata que a alimentacién

complementaria achegue suficiente ferro®.
Prevencién de infeccions. Calendario de vacinacién infantil

A incidencia de enfermidades infecciosas nos/nas nenos/as prematuros/as € mais
elevada que nos/nas nenos/as a termo, tanto durante a sua estancia hospitalaria

como tras a alta. E por iso importante incidir na educacién para a saude no seu

34



contorno desde AP. Aconséllase a lactacion materna debido aos seus beneficios
recofecidos con respecto a nutricion, a funcidén gastrointestinal, a defensa
inmunitaria e ao benestar psicoloxico, asi como unha minuciosa hixiene de mans,
evitar a exposicidon ao fume de tabaco e evitar a garderia durante o primeiro

inverno tras a alta.

Respecto ao calendario de vacinacion infantil o consenso xeral € que as nenas e
nenos prematuros/as deben seguir o mesmo calendario de vacinacién infantil
que os/as recentemente nados/as a termo (segundo a sua idade cronoloxica),
iniciando este durante o seu ingreso inicial por causa de prematuridade, se a

estabilidade clinica o permite™.

Neste grupo de prematuros/as <32 semanas de idade xestacional ao nacer,

recoméndase:

o Vacinacion fronte ao rotavirus a partir da sexta semana de vida, sempre que a

slia condicion clinica o permita e non exista contraindicacion’.

o Vacinacion fronte & gripe entre os 6 meses e os 2 anos de idade'.

2.2.2. ACTUACIONS CON PREMATUROS E PREMATURAS TARDIOS
TRAS A ALTA HOSPITALARIA

A poboacion de prematuros/as tardios, que inclue aos nenos e nenas nados/as entre as
34 e 36" semanas de idade xestacional é superior ao 70 % de todos os prematuros e,
tradicionalmente, non se incluiron na maioria de protocolos e/ou recomendaciéons de
seguimento do/da prematuro/a. Isto é asi, porque durante moitos anos os/as prematuros/
as tardios foron manexados como se fosen recentemente nados/as a termo. Con todo,
este grupo de prematuros/as foi obxecto de multiples estudos na ultima década, deixando
constancia de que se trata de nenos/as cun desenvolvemento diferente ao dos/das
nados/as a termo, polo que non estan exentos de presentar problemas e/ou secuelas a

longo prazo™™.
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2.2.2.1. PREVENCION DO PARTO PREMATURO

Ainda que o obxectivo sexa evitar o nacemento prematuro, cabe destacar neste grupo de
pretermos tardios evitar os partos prematuros programados antes da semana 39'>'°,

tanto as induciéns como as cesareas programadas.
2.2.2.2. IDENTIFICACION COMO POBOACION DE RISCO

Identificar, antes da alta, os factores de risco asociados a un peor
neurodesenvolvemento, asi como a comprension por parte da familia das necesidades

para o coidado e desenvolvemento destes/as nenos e nenas'’.
2.2.2.3. NUTRICION E CRECEMENTO

O leite materno € o mellor alimento para o/a recentemente nado/a, os seus beneficios son
especialmente relevantes naqueles/as nenos e nenas que nacen antes de tempo. O
problema € que o establecemento da lactacion materna no caso de nenos/as prematuros/
as é mais dificil e require mais esforzo e formacion por parte do persoal asesor, que sera

amplamente recompensado polos beneficios que comporta™.

A producion de leite € menor a menor idade xestacional polo que as nais que dan a luz
prematuramente poden ter mais dificultades para establecer un aporte adecuado de leite.
O apoio profesional nas primeiras duas semanas despois dun parto prematuro
(principalmente nas seis horas posteriores ao parto) e a expresién frecuente do leite
(aproximadamente oito veces ao dia) poden aumentar a probabilidade de establecer un

volume adecuado de leite.

Nas consultas de AP, débese alentar as nais a que continlen coas estratexias de
lactacion materna que usaban no hospital ata que os seus bebés demostren un patrén de
crecemento aceptable (é dicir, un aumento de peso de 20 g/dia) durante polo menos
unha ou duas semanas. Estas poden incluir o uso dun extractor de leite logo da
alimentacion, para asegurar o baleirado do peito. Ademais, recoméndase informar as nais

e pais sobre 0s programas e/ou recursos de apoio a lactacion da comunidade.

A alimentacion complementaria debe iniciarse a partir dos 6 meses de idade corrixida.
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Non hai recomendaciéns especificas para a profilaxe con ferro nesta poboacion, pero
pode estar indicada nos/nas que tefen un rapido crecemento posnatal e dobraron o seu
peso de nacemento aos 2 meses. As doses seran 2-4 mg/kg/dia nos alimentados con
leite materno e 1 mg/kg/dia nos alimentados con preparado para lactantes, desde as

duas semanas ata polo menos os 6 meses.

Antes da alta hai que concienciar aos pais € nais de que o seu fillo ou filla ten un risco
aumentado de: ictericia, dificultades na eficacia das tomas, deshidratacion, sendo mesmo

necesario posponer a alta ata afianzar os coidados e cofiecemento dos signos de alarma.

Vitamina D: administrar 400 Ul/dia ata os 6 meses de idade nos/nas que reciben
lactacion materna; nos/nas que reciben preparado para lactantes considerar suspender

cando o aporte de leite € polo menos de 1.000 ml/dia.
2.2.2.4. APARATO RESPIRATORIO

Son frecuentes os trastornos respiratorios, incluso a longo prazo, nos pretermos tardios.
O seu pulmon ao nacer ainda € inmaturo e escaso (a superficie de intercambio gaseoso

pasa de 1 m? s 34 semanas de xestacion a 4 m? a termo).

Débense identificar aqueles/as con factores de risco de morbilidade respiratoria derivada
do periodo neonatal precoz (necesidade de osixenoterapia ou soporte respiratorio, distrés

respiratorio significativo).
2.2.2.5. INFECCIONS

O risco de hospitalizaciéns por infeccion aumenta un 12 % por cada semana que se
descende da 40. O sistema inmune mdstrase inmaturo, as barreiras naturais son moi
vulnerables e a transferencia materna de inmunoglobulinas é mais baixa antes da
semana 37. As infeccidns respiratorias son as mais frecuentes, seguidas das do tracto
dixestivo. Débese recomendar unha adecuada hixiene de mans, evitar os ambientes de

risco, evitar a exposicion ao fume de tabaco e favorecer a lactacion materna.

O calendario de vacinacion infantil recomendado é o calendario vixente de vacinacion

infantil do Servizo Galego de Saude.
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Guia de saude infantil: actividades preventivas e de promocién da saude en pediatria de atencion primaria

Considerar a vacina inactivada fronte & gripe a partir dos 6 meses no caso de pretermos

tardios con patoloxia crénica, desnutridos, patoloxia respiratoria, etc.

2.2.2.6. RISCO DE MORTE SUBITA

Continua sendo unha importante causa de falecemento nesta poboacion, tan s6 superada

polas malformaciéns conxénitas (ver apartado especifico de morte subita do lactante no

capitulo 1 “Avaliacion do/da recentemente nado/a en atencion primaria”).

2.3. ASPECTOS ESPECIFICOS

Taboa 2.1. Intervenciéons en atencion

menores de 32 semanas ou 1.500 g.

primaria e controis hospitalarios dos/das

Revisions

13

visita

2m
IC

3m
IC

4dm
IC

6m
IC

9m
IC

12m

15m

18m

24m

36m
IC

Derivar a
atencion
tempera

Revisién e
comprobacion
do informe de
alta

Crecemento

Alimentacion

Valorar
psicomotor

Valorar vinculo
e coidados

Control
analitico

Valoracion test

psicomotor
Bayley Ill ou
similar

IC: idade corrixida ¢ Control en atencién primaria; e Control en atencién hospitalaria; m Control por ambos

especialistas

Fonte: modificado de Grupo de seguimiento de la Sociedad Espafiola de Neonatologia. Protocolo de seguimiento para el recién nacido
menor de 1.500 g o menor de 32 semanas de gestacion. Madrid: Sociedad Espafiola de Neonatologia; 2017. Dispoiible en:

https://www.seneo.es/Portals/0/Publicaciones/Protocolo-Seguimiento recien nacido_SENeo-OK-web.pdf.
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Intervencidns e controis para os prematuros tardios:
- Reforzar a necesidade de seguimento, por todo o exposto previamente.
- Detectar risco de abandono de seguimento, para previlo.

- Primeiro control tras a alta hospitalaria nun prazo de 48 horas nos casos que sexa

preciso, previo contacto con AP.

O programa de seguimento compartira moitos dos contidos do programa de actividades
preventivas da infancia (cribados, consellos de saude, vacinacions), pero tamén estara
orientado ao risco de padecer patoloxias que son mais frecuentes na poboacién de

prematuros. O papel dos equipos de AP é pois fundamental nas devanditas valoracions.

2.4.1. HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

A historia clinica electronica do/da paciente, na Comunidade Auténoma de Galicia
(IANUS), debe recoller todas as actuacions levadas a cabo no seguimento e utilizarse de
forma bidireccional hospitalaria-atencién primaria, para favorecer a coordinacién e evitar

duplicaciéns ou actuacions non necesarias.

2.4.2. SEGUIMENTO INDIVIDUALIZADO

As propostas presentadas neste capitulo son normas xerais e comuns a todos os/as
recentemente nados/as pretermo. Cada caso debe ser valorado tamén de forma
individualizada e requirira actuacions especificas. Por exemplo, se hai algunha proba de
neuroimaxe alterada a alta propofieranse controis ou se se detectou unha retinopatia

realizarase o seu seguimento especifico no Servizo de oftalmoloxia.
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2.4.3. VALORACION DO DESENVOLVEMENTO PSICOMOTOR

Desde a consulta de seguimento de neonatoloxia, ou desde AP, pddense detectar
desviacions do normal desenvolvemento en pacientes de risco, que precisaran ser
derivados/as de forma coordinada para avaliacion por outros especialistas (neuroloxia,

rehabilitacion, psicoloxia, etc.).

Os/as de maior risco neuroléxico (menores de 32 semanas ou < 1.500 g) seran derivados

a unidades de atencion tempera desde a sua hospitalizacion inicial.

2.4.4. INTERVENCIONS EN ZONA DE PENUMBRA

A maioria de estudos, guias e protocolos diferencian actuacions nos/nas menores de 32
semanas ou nos recentemente nados/as pretermo entre a 34 e a 36 semanas. Os/as
nados/as desde a 32*' ata a semana 33", deberan incluirse no grupo de risco mais
proximo as suas particularidades e non s6 as suas semanas de xestacion, pero
habitualmente aproximaranse ao grupo de pretermos mais proximo a sua idade

xestacional.

2.4.5. INMUNOPROFILAXE ESPECIFICA FRONTE AO VIRUS
RESPIRATORIO SINCITIAL

Existe a posibilidade de inmunuprofilaxe especifica fronte ao virus respiratorio sincitial
(VRS) con palivizumab (farmaco de uso hospitalario). Seran as unidades neonatais as

que seleccionaran aos nenos e nenas prematuros susceptibles de beneficiarse.

As recomendacions e propostas recollidas neste capitulo estan en consonancia cos
protocolos de seguimento do menor de 1.500 g e do pretermo tardio publicados pola

“Sociedad Espariola de Neonatologia™.
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Guia de saude infantil: actividades preventivas e de promocién da saude en pediatria de atencion primaria

3. A alimentfocion de O
a 2 onos

Autoras: M? Luisa Garcia Vicente, M? Isabel Oliveira Sanchez e Ana Maria Martinez
Lorente

3.1. INTRODUCION

E indiscutible que o leite humano é o mellor alimento para o bebé'. Grazas aos avances
tecnoldxicos puidéronse obter moitos datos relativos tanto aos seus macronutrientes
como aos micronutrientes, que non fan mais que confirmar a sua idoneidade para o/a

recentemente nado/a e o/a lactante.

A Organizacién Mundial da Saude (OMS), o Fondo das Nacions Unidas para a Infancia
(UNICEF), a Academia Americana de Pediatria (AAP), a Asociacion Espafiola de Pediatria
(AEP) e o Ministerio de Sanidade recomendan que todos/as os lactantes sexan
alimentados en exclusiva con lactacion materna (LM) ata os 6 meses de vida e xunto con
outros alimentos complementarios continuar coa lactacion materna ata os dous anos de
idade ou mais™® mentres nai e fillo/a desexen, ademais debe ser alimentado/a a demanda,

tan frecuente como o/a neno/a o desexe.

Conscientes da importancia que a atencién primaria (AP) xoga no mantemento e apoio a
lactacibn materna e na promocién da mesma, e seguindo o exemplo doutros paises
europeos, a Comision Nacional da Iniciativa para a Humanizacion da Asistencia ao
Nacemento e a Lactacion (IHAN) co apoio da Asociacion Espafiola de Pediatria de

)*¢, co obxectivo

Atencion Primaria, lanzou o proxecto Centros de Saude IHAN (CS-IHAN
de axudar as nais que opten pola lactacién materna a lograr que sexa exclusiva ata os 6
meses de idade do/da lactante e continuar coa lactacién materna a demanda xunto coa

alimentacion complementaria (AC) adecuada, como minimo ata os dous anos de idade.
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As nais que aleitan precisan dunha inxesta diaria adecuada de alimentos ricos en iodo e a
suplementacién con 200 mcg de ioduro potasico diarios, para previr que o/a lactante tefia

un trastorno por déficit de iodo®".

3.2.1. ALACTACION MATERNA

3.2.1.1. BENEFICIOS DA LACTACION MATERNA

A LM ten beneficios a curto, medio e longo prazo para o bebé, para a nai e unha serie de

vantaxes para a sociedade’578,

O conecemento cientifico dispoiible actualmente pon de manifesto que os nenos e nenas
non aleitados tefien mais enfermidades, mais graves e mais longas, non s6 durante o

periodo de lactacion, senén moitos anos despois”".
3.2.1.1.1. Beneficios para o/a lactante:
» A curto prazo:

* O leite materno xa se produce a partir das 16 semanas de xestacion e ten os
nutrientes perfectos que se adaptan en composicién e cantidade a idade do/
da neno/a (leite pretermo, costro, leite de transicion e leite maduro),

facilitando a sua absorcion e adaptacion gastrointestinal.

* Protexe fronte diarreas, infeccidns urinarias, sepse e meninxite, 0 que

implica menos episodios de hospitalizacion™ 8121314,

* Alactacion materna de mais de tres meses de duracion pode diminuir ata un
77 % o risco de otite media, un 75 % o risco de infeccions respiratorias de
vias baixas, un 40 % o risco de asma e un 42 % o risco de dermatite

atépica”".

* Alactacion materna de mais de seis meses de duracidon pode diminuir tamén

o risco de padecer leucemia nun 20 % e nun 36 % o risco de morte subita”°.
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» A medio e longo prazo:

* Reduce a probabilidade de padecer enfermidades alérxicas, trastornos
dixestivos crénicos, diabetes mellitus tipo 1, obesidade, enfermidade de

Crohn e linfoma”.

* Diminue os factores de risco cardiovascular como a hipertension arterial e a

hipercolesterolemia™.

« Favorece o desenvolvemento cognitivo’ .

3.2.1.1.2. Beneficios para a nai:
» A curto prazo:

* Diminucion do sangrado posparto, porque a oxitocina estimula a contraccién

do utero e acelera a involucion uterina”°,

« Recuperacion mais rapida do peso preconcepcional” ',

 Facilita a recuperacion dos depodsitos de ferro ao atrasar a menstruacion”".

+ Constittie un factor de proteccion fronte a depresion posparto”''®.

« Mellora a remineralizacion ésea posparto”'®.

» Medio e longo prazo:
« Menor risco de padecer cancro de mama, de ovario e endometrio”'.
« Diminue o risco de padecer hipertension e diabetes mellitus tipo 27'°.

3.2.1.1.3. Beneficios sobre a relaciéon nai-fillo/a:

* Promove un frecuente e estreito contacto fisico que favorece o
establecemento do vinculo afectivo e o apego seguro, o que resulta 6ptimo
para o desenvolvemento do/da lactante e fai que a nai experimente un gran

sentimento de satisfaccion e autoestima’.
« Diminue o risco de maltrato infantil®"®.
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3.2.1.1.4. Beneficios para a sociedade:

O leite materno é mais ecoléxico, non se consume enerxia no fogar para

esterilizar nin temperar e non xera residuos™.

E mais econémico para os pais e nais que a alimentacién con preparados

para lactantes™.

Produce wunha reducion do custe sanitario porque diminue a
morbimortalidade, os tratamentos por infeccions e as hospitalizacions
dos/das lactantes, ademais reduce o absentismo laboral por parte das nais

e pais™.

3.2.1.2. CONTRAINDICACIONS DA LACTACION MATERNA

3.2.1.2.1. Motivos de contraindicacién absoluta por parte da nai:

Infeccion polo VIH™.

Infeccion polo virus da leucemia humana de células T'°.

Adiccidn a substancias psicoactivas ilegais, con excepcion das mulleres
que seguen programas de desintoxicacion®.

Tratamento con farmacos contraindicados durante a lactacion.

3.2.1.2.2. Motivos absolutos por parte do/da neno/a:

Nenos/as con galactosemia, malabsorcion conxénita de glucosa-galactosa

e deficiencia primaria de lactasa'’.

Necesitase unha valoracion individualizada en caso de™:

» Enfermidades maternas como o cancro de mama, sarampelo, variola, miastenia

gravis, sifilis, prolactinoma, infeccions bacterianas graves, brucelose, enfermidade

de Chagas e herpes simple.
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> Enfermidades do/da lactante como a fenilcetonuria e outros erros innatos do

metabolismo dos aminoacidos, enfermidade dos ourifios do xarope de arce.

3.2.1.3. PRACTICAS PARA A PROMOCION, APOIO E MANTEMENTO DA
LACTACION MATERNA EN ATENCION PRIMARIA257-8

* Revisar o informe a alta hospitalaria e ver se hai algunha indicacién a ter en

conta no seguimento do neonato en AP, en relacion a lactacion.

* Realizar anamnese sobre aspectos relacionados coa lactacion materna e
observar unha toma para comprobar se o agarre € correcto e a

transferencia do leite é efectiva (Anexo 3.1 e 3.2).

» Verificar que o bebé esta tomando suficiente leite e realizar un seguimento
da lactacién, para detectar precozmente a existencia de dificultades por

parte do/da lactante ou da nai e solucionalas precozmente.

* Recomendar dar o peito a demanda, non se debe esperar a que o/a neno/a
chore, se esta esperto buscando ou cun incremento de actividade, debe de
pofierse ao peito. O choro adoita ser un indicador tardio de fame e en
ocasions, cando esta xa irritable, dificulta o aleitamento. Terase en conta
gue nas primeiras semanas de vida se o/a neno/a durme mais de 4 horas
entre toma e toma e fai menos de 8 tomas ao dia, débese recomendar as
nais e pais, se € o caso, que intenten espertalo con “suavidade” para

pofelo ao peito co fin de asegurar unha achega minima adecuada.

* Informar da importancia de realizar tomas frecuentes, de respectar as
tomas nocturnas e doutros factores que poden influir no bo establecemento

da lactacion.

* Recomendar manter ao/a lactante nun mesmo peito ata que se separe por

si sd/soa antes de ofrecer o outro.

* Informar da importancia do baleirado dos peitos e de comprobar que non

quede leite retida, para que a producién sexa suficiente e previr a mastite.
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Se 0 neonato se queda durmido ao peito facendo succiéns de baleirado moi
esporadicas pode tentar retiralo do peito, introducindo o dedo na boca para
romper o baleiro. Evitar tirar da mamila para que non se dane,

especialmente nos primeiros dias da lactacion.

Non se deben administrar suplementos (auga, soro glicosado, preparados
para lactantes, zumes, etc.) cando se estea instaurando a lactacién nin

posteriormente se non estan clinicamente indicados.

Procurar non dar chupetes nin mamadeiras ata que a lactacion materna

estea establecida porque poden interferir no agarre adecuado do peito.

Informar das vantaxes do aloxamento conxunto na mesma habitaciéon e no
caso de que opten por practicar coleito nun berce tipo “sidecar’” ou na
mesma cama, informar das condicions que se deben ter en conta para que
o coleito sexa seguro (ver capitulo 1, apartado 1.3.3. Morte subita do

lactante).
Ensinar as nais a extraerse o leite e a conservalo.

Destacar a importancia do apoio da parella, se é o caso, ou das persoas

achegadas, para o éxito da lactacion.

Reforzar e axudar as nais para lograr unha lactacién materna exclusiva ata
0s 6 meses e continuar logo coa lactacion materna a demanda, xunto con
outros alimentos ata como minimo os dous anos, ou ata que a nai e fillo/a o

desexen.

Fomentar un ambiente favorable para a lactacion materna e respectar o
cbédigo de comercializacion de sucedaneos de leite materno no centro de

saude.
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3.2.2. PREPARADOS PARA LACTANTES

A regulamentacion técnico — sanitaria di que € mais correcto referirse as férmulas infantis
(inicio/continuacién) como preparados para lactantes??. No mercado podense atopar as

seguintes variantes:

* Preparados para lactantes ou tipo 1: O - 6 meses.

* Preparados de continuacién ou tipo 2: > 6 - 12 meses.

* Preparados especiais: indicados para aqueles lactantes con algunha

patoloxia ou trastorno dixestivo que requira unha modificacién. Deben ser

pautados por un/unha pediatra.

Se unha nai, tras ser informada adecuadamente, decide non aleitar ao seu fillo ou filla, os/
as profesionais da consulta de pediatria (pediatra e enfermeiro/a) do equipo de AP
ofreceranlle o seu apoio e aseguraranse de que a nai utilice preparados para lactantes de
forma segura e correcta, prestandolles a mesma calidade de atencion e coidados que as
nais que deciden aleitar aos seus fillos**"?*% (Anexo 3.3). As indicaciéns de preparacion
tamén se indican no envase. E importante informar as nais e persoas achegadas das

medidas de seguridade e confortabilidade, a hora de dar a toma ao lactante.
3.2.3. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA (AC)

A introducién da alimentacion complementaria € o proceso gradual no que se ofrecen
alimentos sdlidos ou liquidos aos nenos e nenas lactantes, sempre como complemento do

leite e nunca como substitucion deste.

O inicio da AC®?" ou Beikost é un proceso que comeza arredor dos 6 meses cando o leite
materno ou o preparado para lactantes non é suficiente para satisfacer os requirimentos

nutricionais totais, polo que € preciso engadir outros alimentos.

O que se intenta acadar coa introducion adecuada e progresiva da AC € a diversificacion
alimentaria ligada a habitos nutricionais saudables na infancia e por extension na idade

adulta. Pédese considerar a intervencion preventiva de maior impacto no crecemento e
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desenvolvemento do lactante a longo prazo?. E unha etapa de alto valor educativo e

nutricional.
3.2.3.1. CANDO INICIAR A INTRODUCION DAAC

No caso de lactantes alimentados/as a peito, recoméndase iniciar a AC aos 6 meses de
idade. A introducion aos 6 meses supon unha mellora no desenvolvemento cognitivo, na
prevencion de enfermidades crénicas, no crecemento Optimo e na prevencion de

comorbilidades?26:27.29.30,

No caso de nenos/as con alimentacion con preparado para lactantes podese iniciar a AC

entre 0s 4 e 6 meses®®,

Segundo o coflecemento cientifico actual, a introducion da AC antes dos 4 meses ou mais

alé dos 7 meses, asdciase cun aumento de riscos a curto e longo prazo3'-3* (Anexo 3.4).

Para iniciar a AC débese ter en conta que estean presentes os seguintes signos:
mantemento do ton do eixe axial, sostén cefalico, inicio da coordinacion motora entre

ollos-mans-boca e a retirada do reflexo de extrusion?°-303235,

3.2.3.2. RECOMENDACION SECUENCIAL DA INTRODUCION DAAC

O coflecemento disponible non atopou beneficio de establecer un calendario ou secuencia
de introducion da AC. A gran variabilidade rexional e cultural fai que diste moito dunha
norma de introducion rixida. A comunicacion entre a familia e o equipo de pediatria pode
axustar as idades de incorporacion de novos alimentos, dependendo do desenvolvemento

e as caracteristicas do/da lactante®.

Con todo, existe unha recomendacion de ofrecerlle ao/a lactante certos alimentos con
prioridade, que son os que contefen ferro, cinc e aminoacidos; polo que a mellor eleccion

para iniciar a AC é a carne (fonte de ferro, cinc) e os cereais®*’.

Poden seguirse unhas pautas de maneira xeral como orientacidon sen imposicions,

individualizando en cada caso segundo gustos e necesidades nutricionais3?36,
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3.2.3.3. RECOMENDACIONS E PRECAUCIONS XERAIS POR GRUPOS DE

ALIMENTOS (Anexo 3.5)

A hora de empregar os distintos grupos de alimentos na AC teranse en conta
recomendacions ou premisas importantes para a elaboracion da dieta do/da

|aCta nt68,29-32,36,39,40

Recoméndase respectar o ritmo de desenvolvemento do bebé e permitir certa
autonomia segundo as suas capacidades. Manipular, tocar e probar alimentos por
si sO, asi como o uso do vaso ou a culler, ainda de forma torpe, favorece o seu

desenvolvemento psicomotor.

Débense ofrecer novos alimentos, sabores e texturas. A variedade desde as etapas
iniciais favorece unha mellor aceptacién de alimentos ao longo da vida. E

importante respectar os sinais de fame e saciedade do bebé, non se debe forzar.

Non interpretar como permanente un rexeitamento inicial a un novo alimento.
Seguir ofrecendo nos seguintes dias ou semanas sen obrigar (poden ser
necesarias ata 10 - 15 ocasions para conseguir a sua aceptacion). A exposicidon
regular e gradual aos alimentos favorece a sua tolerancia e aceptacién, a curto e

longo prazo.

Non prefixar unha cantidade de comida que se ten que inxerir, porque pode diferir

moito duns a outros. Ao inicio débense ofrecer cantidades moi pequenas e ir

aumentando de maneira progresiva respectando os signos de fame e saciedade.

Obrigar ou coaccionar a un neno ou nena para que coma, aumenta a insatisfaccion

familiar e o risco de problemas coa comida a curto e longo prazo.

Tolerar unha certa desorde apropiada para a sua idade (por exemplo, non molestar

ao neno limpandoo logo de cada bocado).

A hora da comida o/a lactante debe estar sempre baixo a supervisién dunha persoa

adulta. A mellor posicion é a de sentado/a e ergueito/a.
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Aconséllase introducir os alimentos de un en un, con intervalos duns dias entre un
alimento e o seguinte (3 - 7 dias), para observar o nivel de tolerancia e o grao de

aceptacion®'2,

Recoméndase ofrecer alimentos minimamente procesados, de proximidade e de
tempada (carne, polo, peixe, hortalizas e verduras frescas...), evitando alimentos

ultraprocesados (friames, produtos de reposteria, sobremesas lacteas, etc.).

A textura ao inicio pode ser tipo puré, machucado, ou un anaco do alimento
adaptado & madurez do/da lactante. Recoméndase ir cambiando a textura ata
chegar a ofrecer solidos. Existe un periodo venta dos 7 aos 9 meses nos que o/a

lactante esta mais receptivo/a para a proba doutras texturas.

A partir dos 12 meses o/a lactante xa pode comer da comida familiar (dieta

saudable) tendo en conta o risco de atragoamento polo tamario dalguns alimentos.

Os alimentos en tarros comerciais non deben constituir a base da alimentacién

nesta etapa.
Establecer rutinas pode axudar®:

- Lugar: tranquilo, sen distraccions (television, moébiles). Cando sexa posible,
sentar ao neno ou nena fronte a outras persoas achegadas para que poida
interactuar con elas. Achegar ao neno ou a nena a mesa de forma segura, xa

sexa no colo ou utilizando unha cadeira apropiada (trona).

- Tempo: un horario aproximado de comidas, con flexibilidade, pode axudar a

anticipacion e regulacion do/da lactante. Como orientacion, 4 ou 5 tomas ao dia.

- Menu: seleccionar unha dieta variada e sa. Servir raciéns apropiadas a sua

idade e ritmo de crecemento.
Coidar o ambiente emocional®:

- Ser paciente co ritmo de adquisicion dos novos logros.

54



- Ante as situacidons negativas (non come, non lle gusta, pértase mal), manter

unha actitude neutra.
- Evitar enfadarse, non mostrar o enfado.

- Unha conduta moi controladora ou esixente dos proxenitores impide que o neno

ou nena aprendan a autorregularse.
- Evitar distracciéns (pantallas, xoguetes).

- Gozar da comida en familia, reforzando os logros. Non utilizar os alimentos

como premios ou castigos, nin como consolo ou chantaxe.
» Cereais

Introducir a partir dos 6 meses. Poden engadirse ao leite materno, ao preparado para
lactantes, puré de froitas ou verduras e tamén mesturalos con auga. Posteriormente,
elaborar pratos con alimentos ricos en hidratos de carbono complexos na dieta habitual.
Por exemplo, papas de arroz con tenreira e cenoria; puré de tapioca con pescada e

chicharos verdes, etc.

Hoxe en dia descofiécese cal € a mellor forma de introducir o gluten co obxectivo de
diminuir a incidencia de enfermidade celiaca. Ata fai uns anos pensabase que a mellor
forma de introducir o gluten era xunto coa LM, entre os 4 e 7 meses, pero actualmente
non hai evidencia de que isto sexa asi. Estan en marcha diversos estudos para poder
coiecer cal é a pauta mais adecuada. A recomendacion actual € introducir o gluten ao

redor do sexto mes, e ao comezo en pequenas cantidades>3%42,

Desaconséllanse os cereais en po que contefian mel, cereais malteados ou azucres na

slla composicion**,

Evitar os azucres engadidos, polo menos ata os 24 meses de vida.
> Froita

Introducir desde os 6 meses todos os dias e ao longo do dia sen un horario especifico.

Ofrecer distintas variedades de froita de forma progresiva, en funciéon do patrén familiar.
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Comezar con pequenas cantidades de froita enteira triturada e de textura branda en
calquera das comidas diarias, segundo a aceptacion e o nivel de desenvolvemento do
bebé.

Preferiblemente ofrecer a froita completa en vez de zumes de froitas.

Recoméndase ofrecer os zumes despois dos 12 meses, xa que non aportan ningun
beneficio nutricional respecto ao consumo de froita enteira; é preciso ter en conta que a
sua achega ao longo do dia pode desprazar o consumo doutros alimentos (producindo
escasa ganancia ponderal) e tamén ocasionar outros efectos adversos como a caries

dental ou sobrepeso porque a concentracion de azucre &€ maior?®3032434445

> Verdura

Introducir a partir dos 6 meses. Non manter a temperatura ambiente as verduras
cocifiadas (enteiras ou en puré). Conservar en frigorifico se se van a consumir no mesmo

dia, se non, conxelar*.

Non dar acelgas nin espinacas no primeiro ano de vida, pola sua carga en nitratos. Non
dar mais dunha racién de espinacas e/ou acelgas ao dia a nenos entre 1 e 3 anos e

introducir aos poucos e en pequenas cantidades**“°.

No caso de incluir estas verduras antes do ano, procurar que o contido de espinacas e/ou

acelgas non sexa maior do 20 % do contido total do puré“.

Non dar espinacas e/ou acelgas a nenos que presenten infeccidns bacterianas

gastrointestinais*.
» Legumes

Son considerados legumes as lentellas, fabas, garavanzos... alimentos con alta densidade
nutricional, destacando o seu elevado contido en proteinas. Aportan tamén ferro ainda
que a sua absorcion, por ser ferro mineral, € menor que o proporcionado polos alimentos
de orixe animal. E preciso ofrecelas moi ben cocidas, mellor sen pel para favorecer a
dixestién. Ao principio poden engadirse no puré e aos poucos ofrecerse enteiras como

guisos de legumes con hortalizas e cereais preparados con pouca graxa.
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> Carne

Alternar co peixe. As carnes aportan ferro e cinc cubrindo os requirimentos dos/das
lactantes a partir dos 6 meses*’. Comezar con pequenas cantidades, variando a textura

gradualmente desde purés a pequenos anacos.

Menores de 6 anos non deberian consumir carne procedente de animais cazados con
municion de chumbo®, dado que a achega de pequenas cantidades pode ser prexudicial,

afectando principalmente ao desenvolvemento do sistema nervioso central.
> Peixe

Fomentar o consumo de peixe para favorecer un éptimo desenvolvemento neuroldxico.
Comezar polo peixe branco en preparacions sen espifias € aos poucos introducir as

especies azuis.

Limitar o consumo de especies de gran tamafio como o peixe espada e o atun, pola

posible presenza de contaminantes como o mercurio®“34° (Anexo 3.6).

O peixe conxelado € nutricionalmente similar ao fresco. Os produtos ultraprocesados

(varifas, “nuggets”) non deben formar parte da dieta infantil.

Non consumir cabezas de gambas, langostinos e cigalas, asi como o corpo de

cangrexos*® como a centola e o boi de mar polo contido de cadmio do hepatopancreas.
» Lacteos

O iogur pode introducirse a partir dos 9 - 10 meses en pequenas cantidades®®.

O leite de vaca nunca debe introducirse antes do ano de vida.

Non engadir azucre nin edulcorantes aos derivados lacteos. O leite condensado non debe
formar parte da dieta, nin sequera engadida en pequenas cantidades aos purés e papas

infantis®2.
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> Ovos

Proporcionan gran aporte de proteinas de alto valor nutritivo, polo que son moi

importantes na dieta.

Introducir en primeiro lugar a xema cocida do ovo e mais tarde a clara, sempre en

preparacions nas que apareza totalmente callada®.
> Froitos secos e sementes
Son fonte de gran cantidade de nutrientes.

Engadir & dieta do/da lactante en pequenas cantidades, sempre moidos ou en crema (en

iogur ou purés). Atrasar darllos enteiros ata os 3 - 5 anos por risco de atragoamentos>23¢.

> Aceites

Podese engadir 1 cullerada de aceite de oliva ao final da coccion. O aceite de xirasol ou

outros tefien mais contido de acidos graxos omega 6 e menos de omega 3.

> Evitar engadir sal, azucres e edulcorantes na preparacion das comidas do/da

lactante:

Se se utiliza sal, este debe ser iodado. En menores de 12 meses limitar o consumo de sal

a 1g/dia (< 0,4 g sodio), de 1 a 3 anos a 2 g/dia (0,8 g de sodio) e despois dos de 2 anos

a menos de 5g/dia (2 g de sodio)***.

» Cando se introduce a AC, a auga € a bebida de eleccion.

Para mais informacion, Anexo 3.5.

3.2.3.4. ALIMENTOS ALERXENICOS

Na actualidade non existe evidencia que xustifique que o atraso na introducion de

alimentos potencialmente alerxénicos (ovo, peixe, froitos secos, lacteos, legumes, todo
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tipo de froita) mais alé6 dos 6 meses prevefa o desenvolvemento de alerxia a estes,

independentemente do risco de atopia que presenten?9:30.31.32,40,42,

A falta de mais estudos que aclaren cal € a mellor estratexia para a prevencion de
alerxias, recoméndase o0 seguimento das pautas da OMS: mantemento da lactacion
materna e introducion progresiva dos distintos alimentos ao redor do sexto mes (nunca
antes do cuarto mes), de un en un, segundo os costumes familiares, para diversificar a

dieta do/da lactante e mellorar o seu aporte nutricional®?.
3.2.3.5. BABY-LED WEANING?°-3650-54

O Baby-Led Weaning (BLW), traducido como “alimentacion guiada ou autorregulada polo
bebé” &€ un método para introducir alimentos solidos no que o bebé (por si sO) elixe e
decide como ou canto (a cantidade) e o que (a seleccién) quere comer a partir dunha
oferta alimentaria seleccionada previamente polas persoas adultas encargadas do seu

coidado.

Os beneficios deste método con respecto a outros mais clasicos non estan claros. Se a
familia decide seguilo, debe sopesar os riscos (atragoamento, dificil mastigacion...), polo
que debera estar sempre garantida a constante supervisidon por parte dunha persoa

adulta.

As condicions do/da lactante a ter en conta antes do inicio do BLW son:

Ter 6 meses de vida. Nos lactantes prematuros terase que facer unha valoracién

individualizada®.

* Debe manter o ton axial (erguido) e sostén cefalico. Debe mostrar interese pola

comida e certa coordinacion ollos-mans-boca.

« Ten que facer movementos de elevacion da mandibula tentando imitar a

mastigacion. Son moi positivos para o posterior desenvolvemento da linguaxe.
* Manexar a degluticion.

Por mor dos atragoamentos no BLW, asociado & falta de informacién dos proxenitores e

persoas ao coidado do/da neno/a, xurde unha variante do BLW que se denomina Baby-
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Led Introduction to solids (BLISS)***2. O obxectivo desta modificacion é facer fincapé

nunhas recomendacions sobre aqueles alimentos a evitar.

Evitar:
Alimentos crus que non se poidan desfacer cos dedos: cenorias, maza crua.
2. Froitos secos, lambetadas ou caramelos.
Alimentos esféricos do tamafio dunha bdla (cereixas, uva, arando, tomate cherry,

oliva...). Seria preciso cortalos en anacos mais pequenos.

3.2.3.6. ALIMENTACION VEXETARIANA®*

E importante informar aos proxenitores que a alimentacién vexetariana/vegana mal
planificada pode ter consecuencias negativas sobre a saude, crecemento e

desenvolvemento de nenos/as e adolescentes®.

Todas as persoas vexetarianas ou veganas necesitan tomar un suplemento de vitamina
B1. en forma de cianocobalamina, incluso en ovolactovexetarianos ou en persoas que
consuman habitualmente alimentos fortificados. A AAP e a AEP recomendan a
suplementacion de vitamina B, de maneira semanal desde os 7 meses no caso de
lactantes veganos/as e tamén en nenos/as vexetarianos/as unha vez rematado o periodo

de lactacion materna®¢5%,

Na seguinte tdboa modstranse as doses e frecuencia de suplementacion de vitamina B 1,

segundo idade.

Taboa 3.1. Suplemento de B4, na alimentaciéon vexetariana e vegana

Suplemento Cando Idade Dose Frecuencia

Vitamina B, (Cianocobalamina) Sempre 7meses-3anos 250 ug 1-2doses/sem
4 - 8 anos 500 uyg 1-2 doses/sem
9 - 13 anos 750 ug 1-2 doses/sem
> 14 anos 1000 ug 1 -2 doses/sem

Lactacion materna 1000 pg 2 - 3 doses/sem

Fonte®: modificado de Martinez Biarge M. Nifios vegetarianos, ¢nifios sanos? En: Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion
Primaria, editor. Congreso de actualizacién pediatria. Madrid: Lua Ediciones 3.0; 2019. p. 65-77.
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ANEXO 3.1. FICHA DE OBSERVACION DO ALEITAMENTO

Datos muller:........ccoooriiiiiiiic e Data da observacion:.........................
Signos de que a lactacion funciona ben | Signos de posible dificultade
POSICION DO CORPO
U Nai relaxada e comoda. W Ombreiros tensos, se inclina sobre o bebé.
O Corpo do bebé cerca, de cara ao peito. O Corpo do bebé separado da nai.
U Cabeza e corpo do bebé en lifa (nadegas U Colo do bebé torcido (s6 a cabeza ou os
apoiadas). ombreiros apoiados).
RESPOSTAS
d O bebé busca o peito. U Non se observa busca.
U O bebé explora o peito coa lingua. U O bebé non se mostra interesado no peito.
U Bebé tranquilo e alerta mentres mama. U Bebé inquieto ou chorando.
U0 O bebé permanece agarrado ao peito. 0 O bebé toca pouco o peito, case non hai
U Signos de execcién de leite (chorros, contacto fisico.
torzéns uterinos). U Non hai signos de execcion de leite.
VINCULO AFECTIVO
O Sostén con seguridade e confianza ao O Sostén con torpeza e nerviosa ao bebé.
bebe. U Anainon mira ao bebé aos ollos.
D Anaimira ao bebé cara a cara. O Acaricia pouco ao bebé ou non hai
U Moito contacto coa nai. contacto fisico.
O Anai acaricia ao bebé. O A nai sacude ao bebé.
ANATOMIA
U Peitos brandos despois da tetada. O Peitos ingurxitados (pletéricos).
O Bicos do peito protractiles. O Bicos do peito planos ou invertidos.
U Pel de aparencia san. U Pel encarnada ou con fisuras.
U Peitos redondeados mentres o bebé U Peitos estirados ou halados.
mama.
SUCCION
U Mais aréola sobre a boca do bebé. O Mais aureola por debaixo da boca do
U Aboca esta ben aberta. bebé.
O Labio inferior evertido. O Aboca non esta ben aberta.
O O queixo do bebé toca o peito. O Labio inferior invertido.
O Meixelas redondeadas. O O queixo do bebé non toca o peito.
U0 Meixelas tensas ou chupadas cara dentro.
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Signos de que a lactacion funciona ben | Signos de posible dificultade

U Mamadas lentas e profundas, as veces d So6 mamadas rapidas.
con pausas. U Escoitase ao bebé chascar mentres
U Pddese ver ou oir ao bebé deglutir. mama.
TEMPO
U O bebé solta o peito espontaneamente. U A nairetira ao bebé do peito.

O bebé mamou durante ___minutos

Anotacions:
Asinado:

Unha vez realizada a valoracién rexistrar na historia clinica electrénica LACTACION MATERNA CORRECTA
OU INCORRECTA. Neste ultimo caso reflectir en que area se detectaron posibles dificultades, as medidas

que se levaron a cabo e o dia que acudira de novo & consulta.

Fonte®: modificada de Organizacién Mundial de la Salud; Organizacion Panamericana de la Salud; UNICEF. Consejeria en lactancia
materna: curso de capacitacion. Guia del capacitador. Ginebra: OMS; 1993. Dispofiible en:
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/pdfs/bc_trainers_guide_es.pdf?ua=1.
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ANEXO 3.2. ESCALA DE VALORACION DUNHA LACTACION MATERNA

ASPECTO/PUNTUACION 0 1 2
L: coller Demasiado durmido ou | Repetidos intentos de Agarra o peito/lingua
non colle o peito. coller ou de manter o bico | debaixo/os beizos
do peito na boca ou de axustanse e succién
chegar a succionar. ritmica.
A: o deglutir audible Ningunha. Un pouco se se estimula. |Espontaneo e

intermitente se <24 h
e frecuente se > 24 h

T: tipo de bico do peito Invertidos. Planos. Evertidos tras a
estimulacion.
C: confort do peito, - Mamas ingurxitadas. |- Mamas cheas. - Mamas brandas.
comodidade - Gretas con sangrado. |- Bico do peito lesionado. |- Non dor.
- Desconforto, dor - Dor moderada.
severo.
H: manter colocado ao peito | Axuda total. Minima axuda. Non é necesaria
axuda.
Clasificacion da lactacion - Lactacién materna ineficaz: 0-5 puntos.

materna - Lactaciéon materna eficaz: 6-10 puntos.

Fonte®: Baez Leon C, Blasco Contreras R, Martin Sequeros E, del Pozo Ayuso ML, Sanchez Conde Al, Vargas Hormigos C. Validacion
al castellano de una escala de evaluacion de la lactancia materna: el LATCH. Analisis de fiabilidad. Index Enferm. 2008;17(3):205-9.
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ANEXO 3.3. MODO DE PREPARACION E ADMINISTRACION DO
PREPARADO PARA LACTANTES (BIBERON)

No mercado disponse de preparados de biberéon en po e tamén liquidos. Os envases
traen instrucions para o preparado. Cada envase trae dentro un caciio que debera
empregase sempre como medidor. A preparacion e a manipulacion correctas reducen o

risco de enfermidade.
1. Lavado previo das mans.
2. Empregarase unha mamadeira e un biberon limpos.

3. Verter dentro do biberén a cantidade de auga quente a 70 °C que se precise
(advertirlles que o motivo polo que € preciso quentar a auga € para eliminar os

posibles axentes patoxenos cos que poden estar contaminados os preparados).

a. Auga da traida sen tratar con desinfectante, debera ser férvida 1 minuto,

nunca mais ala dos 5 minutos porque favorece a concentracion de minerais.

b. Auga da billa tratada con desinfectante (habitualmente cloro) ou mineral
embotellada, sinalada no envase como auga de mineralizacion débil ou apta
para preparados de lactantes. Debe quentarse a 70 °C para reconstituir o po
do preparado para lactantes. Unha vez aberta a botella debe conservarse na
neveira e consumir antes de 24 h para diminuir o risco de enfermidades

infecciosas.

4. Como norma xeral 30 cc de auga por cada cacifio raso de preparado. Rasar

significa que o po ten que chegar xusto o borde do cacifio sen sobresair.

5. Axitar unha vez que se engada o po do preparado para dispofer dun liquido

homoxéneo.

6. Recoméndase preparar cada biberdon xusto antes de cada toma. Pédense preparar

biberéns para 24h e conservalos a unha temperatura de 5° (na neveira).
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Requentar baixo un chorro de auga quente ou somerxelo durante 15 minutos.

Conservar un maximo de 2 horas a temperatura ambiente.

Comprobar antes da toma que o calor do preparado € homoxéneo.

7. Aconséllase como norma xeral tirar o leite sobrante da toma e non empregalo de

novo.

8. Evitar empregar o microondas para quentar a auga ou requentar o biberén. Non

quenta de maneira uniforme polo que se corre o risco de queimaduras.

9. Se se elixe o preparado en liquido, soamente tera que ser quentado de maneira

suave a cantidade que precise o lactante.

Recomendacidns para unha toma de biberdn segura:

Ter todo preparado para non interromper a alimentacion do lactante. Ambiente

tranquilo.
Comprobar antes da toma que a temperatura do biberén é a axeitada.

A posicidn segura para evitar atragoamentos debera ser semiincorporado sobre

0 brazo da persoa que o alimente, nunca tumbado.

Inicialmente presentarlle a mamadeira ao lactante nos beizos, facendo que por

estimulacion periorbicular este abra a boca sen introducila de maneira obrigada.

Observar, sobre todo nas primeiras tomas, a colocacion da lingua. Evitar
introducir o biberdn se o/a lactante ten a lingua tocando o padal superior, porque

non vai facer succion.

A mamadeira debe estar chea de leite e manter o orificio de saida do aire cara

arriba para evitar que o/a lactante trague aire.

E importante tentar que o/a lactante elimine o aire que almacenou no estémago
a través de diferentes técnicas. Pode facerse durante a toma se se

desengancha da mamadeira ou ben, ao final da mesma.
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ANEXO 3.4. RISCOS NA INTRODUCION DA AC INADECUADA

Antes dos
4 meses

Riscos a curto
prazo

Interferencia na lactacion materna exclusiva.
Incremento de infeccidns gastrointestinais e respiratorias.

Desaceleracion do crecemento e desnutricion por diminuir a
cantidade de leite materno ou preparado para lactantes precisa para
esta idade.

Incremento do risco de dermatite atdpica, sibilancias ou alerxia a
proteina do leite de vaca.

Déficit de ferro (anemia) e cinc.

Lesidn renal por aumento da carga de solutos.

Riscos a
longo prazo

Aumento de peso e da adiposidade, tanto en lactantes como na
primeira infancia.

Predisposicion ao desenvolvemento de hipertension arterial e
obesidade.

Modificacion das preferencias alimentarias saudables e da nutricion
futura.

Desenvolvemento de habitos alimentarios non saudables.

Alerxia alimentaria.

Despois
dos 7
meses

Desaceleracion do crecemento e desnutricion. A lactacion materna ou
con preparados para lactantes non cobre todos os requirimentos
nutricionais.

Déficit de ferro (anemia) e cinc pola introducién tardia.

Trastornos da conduta alimentaria, rexeitamento aos sélidos, vomitos
por aversions aos alimentos ou atragoamento.

Fonte®: Romero-Velarde E, Villalpando-Carrion S, Pérez-Lizaur AB, Iracheta-Gerez M, Alonso-Rivera G, Lopez-Navarrete G, et al.
Consenso para las practicas de alimentacion complementaria en lactantes sanos. Bol Med Hosp Infant Mex. 2016;73(5):338-56.
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ANEXO 3.5. CALENDARIO DE ALIMENTACION

Idade de incorporacién e duracion aproximada

Alimentos

Leite materno

Preparado para lactantes (lactantes que non
toman leite materno)

Cereais -pan, arroz, pasta etc.- (con ou sen
glute), froitas, verduras', legumes, ovos,
carne e peixe, aceite de oliva, froitos secos
chafados e moidos.

Poédense ofrecer pequenas cantidades de
iogur/quefir/queixo tenro a partires dos 9 - 10
meses. Mentres a nai siga ofrecendo leite
materno entre 4 - 5 veces ao dia non precisa
outro aporte lacteo.

0 - 6 meses | 6 - 12 meses

Leite de vaca enteiro*, iogur e queixo tenro

*No caso de lactante que non tome LM

Sélidos con risco de atragoamento (froitos
secos enteiros, flocos de millo, grans de uva

enteiros, maza ou cenoria crua)

>12-24
meses

2 3 anos

"Verduras: evitar espinacas e acelgas antes dos 12 meses. A partir do ano e ata os 3 anos, é necesario que estas hortalizas non

supofian mais dunha racion ao dia.

Fonte®: modificada de Manera M, Salvador G. Recomendaciones para la alimentacién en la primera infancia (de 0 a 3 afios).
Barcelona: Generalitat de Catalunya; 2016. Dispofiible en: htt i

: lica. t. .
alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/recomanacions_0_3/0_3_guia_recomanacions/

guia_recomendaciones_alimentacion_primera_infancia.pdf.
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ANEXO 3.6. RECOMENDACIONS DE CONSUMO DE PEIXE POR
PRESENZA DE MERCURIO NO CASO DE LACTACION MATERNA E
MENORES DE 14 ANOS

Especies de alto contido de Especies de baixo e medio contido de
mercurio’ mercurio®
Lactacion materna e 3-4 racibns de peixe por semana

nenos/as de menos de procurando variar as especies entre peixes

Evitar o consumo.

10 anos brancos e azuis.
Nenos/as de 10-14 3-4 racibns de peixe por semana
anos procurando variar as especies entre peixes

Limitar o consumo a 120 g/ mes. :
brancos e azuis.

Fonte*: modificada de Agencia Espariola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN). Recomendaciones de consumo de pescado
por presenza de mercurio. Madrid: Ministerio de Sanidad, Consumo vy Bienestar social; 2019. Dispofiible en:
http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/web/seguridad_alimentaria/ampliacion/mercurio.htm.

'Especies de alto contido de mercurio: peixe espada/emperador, atin vermello (Thunnus thynnus), quenlla (cazén, marraxo, melga,

tintorera...) e lucio.

2Especies de baixo e medio contido de mercurio: abadexo, bacallau, lirio, bocarte, arenque, xardifia, xarda, xurelo, dourada,
espadin, linguado europeo, limanda/linguadina, merlan, pescada/carioca, palometa, platixa, robaliza, salmén atlantico/salmén, salmén
do Pacifico, solla, troita, lural/lurifia, cigala, camarén, gamba, langosta, langostino, cangrexo, fogoneiro, carpa, berberecho,
chirla/ameixa, quisquilla, navalla, mexillén, ostidn, choco/xibia, pota e polbo. As demais especies de produtos da pesca non

mencionadas especificamente entenderanse cun contido medio en mercurio.
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4. A alumenfocion a
partw dos 2 anos

Autoras: Milagros Cortifias Menor e Ana Maria Martinez Lorente

4.1. INTRODUCION

Arredor dos dous anos 0s nenos e nenas xa se tefien incorporado a mesa familiar. Neste
periodo a alimentacion faise progresivamente mais parecida a do adulto, ainda que ven
condicionada por factores da madureza, nutricionais, culturais, etc. Ademais, e ao longo
de todo o camifio da aprendizaxe, os condicionantes do feito alimentario van estar

presentes en forma de connotacidns sociais, culturais e fisioloxicas.

O ambito familiar € o espazo natural educativo nas primeiras etapas da vida e os adultos
constitien os modelos de referencia na adquisicion de habitos adecuados. O patrén
alimentario adquirese e consolidase na primeira década da vida, polo que o fogar &
especialmente relevante para promover un estilo de vida saudable. A medida que as
nenas e 0s nenos van medrando, iran adquirindo importancia outros modelos derivados
do proceso integrador na sociedade. A escola, as relacions cos seus iguais, o contorno
onde viven e se desenvolven e a publicidade a que estan expostos, entre outros, deben
ser tamén obxecto de intervencion educativa pois influien de xeito decisivo na adquisicion

do seu propio modelo alimentario.
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4.2.1. ETAPAS PREESCOLAR E ESCOLAR

4.2.1.1. OBXECTIVOS

Proporcionar a enerxia, os nutrientes e os compofentes bioactivos necesarios para

favorecer un crecemento, desenvolvemento e estado de saude optimos.
Previr enfermidades nutricionais tanto por exceso como por defecto.

Adquirir condutas e patrons alimentarios saudables que reduzan o risco de

enfermidades a curto, medio e longo prazo™.

4.2.1.2. CARACTERISTICAS

Crecemento lento e estable. Despois do primeiro ano, o ritmo de velocidade de
crecemento faise mais lento progresivamente e a ganancia de peso tamén diminue.
Producese un aumento importante das extremidades inferiores e pérdese masa,
graxa e auga corporal, mentres que aumenta a masa muscular e increméntase o

deposito de mineral dseo®.

Adquisicion progresiva da madurez bioldxica, psicoléxica e social, aumentando a

motilidade, a autonomia, a independencia e a curiosidade polo medio.

4.2.1.3. RISCOS NUTRICIONAIS

Etapa preescolar: no comezo desta etapa, a regulacion do apetito, o
desenvolvemento funcional dos aparatos dixestivo e neuromuscular acadaron un
nivel de eficiencia suficiente e iniciase a adquisicibn dos habitos alimentarios.
Aparecen as preferencias e aversions, condicionadas pola inapetencia e o
rexeitamento a probar novos alimentos ou neofobia. Isto pode ser motivo de
preocupacion para as familias, ainda que corresponde a unha etapa mais no seu

proceder da aprendizaxe.

Etapa escolar: comeza a consolidacion dos habitos alimentarios. A familia

desempeia un papel primordial, ainda que no proceso de escolarizacién son
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tamén importantes as influencias externas e dos pares, a oferta alimentaria da
escola, o acceso a alimentos sen o control dos adultos, a influencia da publicidade
e do contorno. Por iso € de enorme interese a supervision dos adultos na achega

de alimentos tanto dentro como féra do fogar®.

4.2.2. ETAPA ADOLESCENTE

4.2.2.1. OBXECTIVOS
» Conseguir un estado nutricional 6ptimo e manter un crecemento adecuado.
* Manter unha porcentaxe de graxa corporal adecuada.

» Evitar os déficits nutricionais especificos. En particular o ferro, o calcio, o acido

félico, o zinc e a vitamina D.

» Consolidar habitos saudables, que permitan a prevencién de enfermidades na

adolescencia e na idade adulta.
4.2.2.2. CARACTERISTICAS
No patrén alimentario dos adolescentes é habitual:

» Ser pouco convencionais no numero, estrutura, horario e composicion das

comidas. Saltar algunhas comidas do dia, mais frecuentemente o almorzo.
* Aumentar comidas féra do fogar, o que leva peor calidade nutricional.
» Consumir alimentos en calquera lugar e a calquera hora, sobre todo a media mana.
* “Picar” entre horas, en maquinas expendedoras e restaurantes de comida rapida.
* Substituir comidas por alimentos densos en enerxia.

» Consumir habitualmente bebidas con alto contido en calorias e azucre, o que pode
desprazar e substituir o consumo de auga e leite, co consecuente risco de déficit

de nutrientes.
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Realizar distintos réximes dietéticos, con pouca ou ningunha base cientifica, ainda

en adolescentes con peso adecuado ou con baixo peso.

4.2.2.3. RISCOS NUTRICIONAIS

A adolescencia é un periodo critico de crecemento, con importantes cambios na

composicién corporal. Durante este periodo o/a adolescente gafia ao redor do 50 % do

seu peso, 20 % do seu talle e 50 % da sua masa esquelética adulta e establécense

diferenzas de sexo, como € o aumento relativo da graxa corporal nas mulleres. As amplas

variaciéns individuais son as que dificultan a xeneralizacién das recomendaciéns a toda a

poboacién adolescente. Unha das caracteristicas mais relevantes neste periodo é a

puberdade, o que significa transformacions rapidas e importantes fundamentalmente no

fenotipo, no sistema neuroendocrino e na maduracion psiquica e social, que van influir de

forma determinante na sta conduta e estilos de vida®.

Supén unha etapa de cambio, onde a vulnerabilidade deste grupo de idade
favorece situacions de risco. Neste periodo os habitos alimentarios poden verse
alterados polos cambios psicoloxicos, académicos e sociais que confluen e

repercuten, as veces negativamente, nos escolares.

E un periodo de alta demanda nutricional e por isto aumentan as necesidades de
enerxia (en funcion do sexo, nivel de actividade e grao de desenvolvemento),
proteinas (12 - 15 %), vitaminas (en particular tiamina, riboflavina e niacina) e
minerais como ferro, calcio, e zinc. Mentres as necesidades nutricionais dos nenos
€ nenas son similares, a partir da puberdade, que se inicia aproximadamente dous
anos antes nas nenas, establécense diferenzas nas recomendacions alimentarias,

ligadas fundamentalmente a diferenzas na composicién corporal.

A Organizacion Mundial da Saude (OMS) recofiece aos/as adolescentes como un
grupo vulnerable para as enfermidades nutricionais, tanto por exceso como por
defecto de nutrientes, debido aos seus altos requirimentos para o crecemento, a

seu estilo de vida, de actividade fisica, inactividade e sedentarismo.
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Para acadar un éptimo estado nutricional na infancia é necesario abordar todos os seus
determinantes tanto a nivel individual como poboacional. Traballar en distintos niveis,
desenando acciéns preventivas e intersectoriais, pode ser a chave para abordar
diferentes factores de risco e patoloxias relacionadas coa alimentacion tanto na idade

infantil como na vida adulta™®.
4.3.1. DETERMINANTES INDIVIDUAIS DO ESTADO NUTRICIONAL

Un estado nutricional 6ptimo no periodo periconcepcional e durante os primeiros dous
anos exerce un impacto beneficioso na saude ao longo da vida. Entre outros
determinantes téfiense identificado factores tanto da nai (axeitado estado nutricional,
control do peso)?, como da descendencia (a lactacién materna exclusiva ata os 6 meses e
a lactacion materna ata os dous anos como promotores dun axeitado estado nutricional, o
exceso de proteina na dieta dos dous primeiros anos e a relacidon coa obesidade infantil,

etc.)'0"3,

A valoracién do estado nutricional na infancia pasa polo rexistro do patrén alimentario e os
seus determinantes. A enquisa alimentaria € un método de recollida desta informacién que
permite avaliar a calidade da dieta mediante indices desefiados con ese fin. Para recoller
os datos individuais utilizase o recordatorio de achega cuantitativa de 24 h, os rexistros

dietéticos e o cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos'*°.

4.3.2. DETERMINANTES DO CONTORNO ALIMENTARIO FAMILIAR

4.3.2.1. ACTITUDE DA FAMILIA FRENTE AO FEITO ALIMENTARIO

Os obxectivos dos/das profesionais sanitarios/as desde a consulta de pediatria deberian ir

enfocados a:

» [Establecer modelos axeitados de referencia familiar. Acadar certa supervision dos
adultos na alimentacién infantil. Evitar modelos demasiado restritivos ou

permisivos®?!,

» Respectar a capacidade natural de regular o apetito®?.
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* Buscar a “participacion activa” de todos os membros da familia nas decisions

alimentarias saudables?'.

Que se valora negativamente?
1. Os modelos exclusivamente autoritarios e/ou permisivos.
2. A perda da mesa familiar como elemento promotor de habitos saudables.

3. A sobrealimentacion, o consumo ilimitado de alimentos densos en enerxia

en calquera momento e lugar.
4. A excesiva frecuencia do consumo de comidas preparadas fora da casa.

5. A actitude pasiva fronte ao feito alimentario (compra, preparacion e

consumo de alimentos).

6. A ausencia de horarios regulares.

4.3.2.2. OFERTAALIMENTARIANO FOGAR

Esta condicionada polas necesidades basais, a velocidade de crecemento, o sexo, a
composicién corporal, os requirimentos individuais e o nivel de actividade fisica e

sedentarismo (Anexo 4.1). O modelo de actuacién debera ir enfocado a>*%:

» [Establecer un horario para distribuir as comidas ao longo do dia. Ainda que a
pauta non é estrita, parece razoable realizar 5 comidas ao dia, 3 principais
(almorzo, comida e cea) e 2 merendas lixeiras a media mafia e a media tarde
(Anexo 4.2).

« Repartir o valor calérico total (VCT)?*?’ segundo modelo do Anexo 4.2.

 Recomendar o consumo por grupos de alimentos®? segundo as seguintes

pautas:
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o Frecuencia de consumo de hortalizas: 2 racidons ao dia. Todos os dias.
o Frecuencia de consumo de froitas: 3 racions ao dia. Todos os dias.

o Frecuencia de consumo de alimentos ricos en carbohidratos (cereais e

patacas): 1 - 2 racidons en cada comida. Todos os dias.

o Frecuencia de consumo de alimentos ricos en proteina (carnes, ovos, peixes,
legumes): peixe: 2 - 4 racions/semana; carne 2 - 3 raciéns/semana; legumes
2 - 4 racidns/semana, ovos 2 - 6 unidades semana. Na Comunidade Autonoma
de Galicia o consumo de carne adoita ser excesivo nos/nas rapaces/zas, por iso

€ mellor que o peixe prevaleza fronte a carne.

o Frecuencia de consumo de alimentos de orixe lactea: 3 -4 racions ao dia.

Todos os dias.

Recomendar, en termos de nutrientes e da sua contribucion porcentual ao

VCT, a seguinte distribucion do aporte calorico®?’.

o Enerxia procedente dos hidratos de carbono: 50 - 55 % do VCT
o Enerxia procedente das proteinas: 12 - 15 % do VCT
o Enerxia procedente das graxas: 30 - 35 % do VCT

Evitar alimentos densos en enerxia e baixa densidade nutricional. O cambio
no patron alimentario actual mais relevante € a substitucion de alimentos sen
procesar ou minimamente procesados por outros baseados en produtos
ultraprocesados?®. A Clasificacion “NOVA” foi proposta recentemente. Agrupa e
valora os alimentos segundo a natureza, o grao e o proposito do procesamento
industrial que sofren. Implica os procesos fisicos, bioléxicos e quimicos
empregados despois que os alimentos son separados da natureza e antes de ser
consumidos ou preparados. Clasifica aos alimentos en catro grupos, desde os non
procesados ou minimamente procesados (como as froitas e as follas das plantas, o
leite, os ovos) ata os ultraprocesados, como os “snacks” empaquetados, os
produtos de carne reconstituida e os preparados precocifiados. Esta clasificacion

complementa a representacion clasica da Rolda dos alimentos que os clasifica
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segundo a sua orixe e contido nutricional, pero ten menos en conta o

procesamento industrial ao que son sometidos®*3*,

Evitar o consumo frecuente de alimentos e bebidas azucrados, polo
incremento do risco de obesidade e de alteracions metabdlicas®*. A OMS, na sua
directriz: “Achega de azucres para adultos e nenos” do ano 2015, insta a limitar a
achega de azucres simples na dieta infantil®®. As directrices, que non inclien os
azucres presentes de forma natural nas froitas frescas (frutosa) ou no leite

(lactosa), son as seguintes:

o Areducion do aporte diario de azucres libres a menos do 10 % do valor caldrico

total. Se € menos do 5 % proporcionaria beneficios adicionais para a saude.

o O establecemento dun limite superior de 25 g como achega de azucres total na

poboacion infantil e adolescente? .

o A American Heart Association recomenda evitar os azucres nos/nas menores de

2 anos* (excepto os contidos de forma natural no leite e na froita).

Evitar o consumo excesivo de sodio co fin de evitar un factor de risco para a
enfermidade crénica. Ata os 6 anos o tope non deberia superar os 3 g de sal/dia e

en ningun caso, sexan adultos ou nenos/as, superar os 5 g de sal/dia®33

Limitar a un 30 - 35 % o aporte calérico procedente das graxas e ademais

garantir a calidade das mesmas. Por isto € recomendable:

o A achega maioritaria de acidos graxos monoinsaturados seguidos de acidos
graxos poliinsaturados, é dicir aceite de oliva, graxa de peixe (rico en acido
docosahexaenoico, relacionado coa funcion visual e a correcta mielinizacion) e
os aceites de sementes. Limitar os acidos graxos saturados e trans, e polo

tanto, limitar graxas animais e as procedentes de produtos ultraprocesados.

o A graxa lactea ten un contido elevado de acidos graxos de cadea corta e media,
0 que a diferencia doutras graxas comestibles. Este tipo de acidos graxos son

facilmente absorbibles, constituen unha fonte de enerxia inmediata e presentan
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unha baixa tendencia a ser almacenados no tecido adiposo. O contido en graxa

do leite enteiro é de 3,5 g/100 mI*.
* Garantir as carencias selectivas de nutrientes (achega de calcio, ferro...).

A vitamina D é imprescindible para a saude d6sea en nenos/as e adolescentes, polo
importante papel no metabolismo do calcio e o fosforo, ademais tense descritos beneficios
de saude en diferentes o6rganos e sistemas, por exemplo en enfermidades
cardiovasculares e metabdlicas, ainda que en esta lina a evidencia cientifica é
insuficiente*’. O Comité de nutricion da European Society for Pediatric Gastroenterology,

Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), destaca as seguintes recomendacions*’:

+ Considéranse suficientes as concentracions séricas de 25(OH)D > 50 mmol/litro.
Considéranse deficiencias importantes as concentracions séricas de 25(0OH)D < 25

mmol/litro.

* Os lactantes deberian recibir unha suplementacion oral de 400 Ul/dia, e ser

supervisada polo equipo de pediatria.

* As recomendacions actuais para a vitamina D son de 600 Ul/dia para nenos/as e
adolescentes de 2 a 18 anos. Os/as nenos/as sans/sas que pertenzan a grupos de

risco poderian necesitar doses superiores.

* De acordo coa European Food Safety Authority, o limite superior de seguridade
situase en 1.000 Ul/dia para os lactantes, 2.000 Ul/dia para nenos/as de 1 a 10

anos e de 4.000 Ul/dia para nenos/as e adolescentes de 11 a 17 anos.
* Recoméndase manter o indice de masa corporal (IMC) en valores adecuados.

» Establecer unha dieta rica en peixes graxos polo menos 2 veces a semana
(sardifia, salmoén, bocarte, xurelo, xarda, peixe en conserva como sardifias ou atun
en aceite); Tamén é importante incluir outros alimentos ricos en vitamina D como a

xema do ovo e o leite.

* Aconsellar o xogo e o0 paseo ao aire libre tanto no inverno como no veran, seguindo

recomendacions de exposicion solar, pero evitando a sobreproteccion.
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O aporte adecuado de calcio nas primeiras etapas da vida repercute en efectos a longo
prazo, dado que a masa 6sea aumenta constantemente ata os 20 - 30 anos, acadando o
seu pico maximo a esta idade. O calcio dos produtos lacteos € particularmente
4243

biodispofiible****, posiblemente pola presenza da caseina e a doutros nutrientes como a

lactosa.

Que se valora negativamente?

1. A ausencia de planificacion na compra de alimentos, de horarios regulares, e de

habilidades culinarias na familia.

2. As dietas monodtonas, repetitivas, con ausencia de alimentos densos en

nutrientes.

3. O aumento do tamano das raciéns. O exceso proteico nos primeiros dous anos

de vida. O exceso e a baixa calidade da graxa no periodo escolar.

4. O uso de alimentos ultraprocesados, precocifiados e de comida rapida. O

exceso de alimentos densos en enerxia e cunha pobre densidade nutricional.

5. O uso de métodos de conservacion ou de preparacions pouco adecuados

(requentar repetidamente, rebozados, fritos).

6. O consumo excesivo de sal entre a poboacion infantil. Amosar exemplos de
alimentos habituais (“ganchitos”, “gusanitos”, queixifios en porcions) e o contido

en sal.

7. A presenza habitual de bebidas azucradas. Amosar exemplos coa cantidade de

azucres que levan os refrescos habituais.

4.3.3. O CONTORNO ALIMENTARIO ESCOLAR E SOCIAL

Desde a consulta de pediatria debe transmitirse a importancia do contorno escolar na

adquisicién de habitos alimentarios. A oferta alimentaria no menu escolar e das maquinas
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de alimentos e bebidas presentes nos centros educativos débense ter en conta na

valoracion da alimentacion nas consultas de atencion primaria (AP)*4°.

Do mesmo xeito, analizar o contorno onde o/a neno/a medra e se desenvolve, o actuar
dun xeito critico e responsable fronte a certas estratexias de publicidade e venta de
alimentos asi como proporcionar informacion veraz, son aspectos que deberian

transmitirse aos familiares encargados da crianza dos nenos/as e adolescentes®®474849,

4.3.4. INTERVENCIONS EN ATENCION PRIMARIA: IDENTIFICACION
DE INICIATIVAS DESDE O EQUIPO DE PEDIATRIA

A intervencion do equipo de pediatria é determinante como motor promotor da saude
familiar. Entre os compofientes mais efectivos destacan os que proporcionan opciéns de
modificacion do comportamento (incluidas dieta e actividade), os que combinan o
consello, educacion, material escrito, apoio e motivaciéon e, por ultimo, o axuste

personalizado da intensidade das intervencions en relacion aos obxectivos’®.

Na Taboa 4.1 propdéiense unha serie de intervencidons axeitadas para desenvolver en AP,
relacionadas cos distintos determinantes do estado nutricional das nenas e nenos,

segundo a clasificacién exposta nos apartados anteriores.
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Taboa 4.1. Intervenciéns propostas desde o equipo de pediatria de AP

Determinantes

Intervencions propostas

Individuo

@ b=

&>

8.
9.
10. Actitudes ante o alimento: preferencias,

Estado nutricional perinatal.

Patron de crecemento e maduracion.
Tempo de lactacion materna (exclusiva
ata os 6 meses, materna ata os 24
meses...).

Alimentacion complementaria.

Patrén alimentario nos 2 primeiros anos
de vida.

Tipo de dieta (variedade, dieta pobre,
monotona, exceso procesados...).
Achega de macronutrientes: proteina e
relacién proteina/graxa.

Achega de vitaminas e minerais.

Suplementos no primeiro ano.

aversions, intolerancia.

Rexistrar: historia clinica e alimentaria

e Historia e habitos alimentarios do/da menor.
Desenvolvemento das preferencias e aversions.
Horarios e distribucion de comidas.
Patrén familiar e individual de consumo.
Estimacion media proteinas, graxa, sal.

Valorar: enquisa alimentaria

Aconsellar/Modificar. En funcién do valorado:

1. Son necesarios axustes puntuais, modificacions sinxelas:
consello alimentario nas revisions habituais.

2. Percibese unha necesidade de cambio importante
(sobrepeso, obesidade, rexeitamento de moitos alimentos,
mal patrén alimentario...):

Cita 3 meses despois da primeira para reaxustar as
pautas.

Segunda cita aos 6 meses. Logo continuar e unificar os
diferentes aspectos de educacion para a saude nos
controis periddicos.

Lembrar que os/as nenos/as deben ser parte activa. E

necesario establecer previamente un protocolo de actuacion,

consensuado con eles, ofrecendo pautas e acadando
compromisos para o cambio de conduta.

1.

Actitude da familia fronte ao feito
alimentario:
1.1.Modelo  educativo
autoridade, supervision...
1.2. Habitos familiares e culturais.

dos adultos:

Rexistrar: modelo educativo familiar
Supervision, control estrito/permisivo/neglixente.

Valorar: patrén alimentario

* Antes de integrarse na escola.

*  Antes do rebote adiposo dos 5 - 6 anos.

*  Antes da puberdade.

e Antes de que o/a neno/a abandone a consulta de
pediatria. Neste momento rexistrar polo menos os factores
de risco dietéticos que poidan inducir problemas de saude

Contorno escolar/Contorno alimentario familiar

2. Oferta alimentaria no fogar: na idade adulta.
(sobrealimentacion, consumo habitual de
alimentos ultraprocesados, densos en | Aconsellar/Modificar
enerxia...). Lembrar a importancia do papel educativo familiar.
Mellorar as habilidades para mercar e preparar alimentos,
traballar coa familia nun modelo de educacién para a saude
integral.
1. Actitude do centro fronte ao alimento. Consello
2. Adaptacion horarios. In_sistir na responsabilidade de_ nais.e pais no control de
3. Uso de comedor escolar. alimentos na escola (valoracion dieta comedor, acceso
. alimentos desde o fogar).
4. Uso cafeteria escolar.
5. Colaciéns, merendas.

Proposta de colaboracién co centro educativo.

Contorno social
w

Normas sociais da comunidade onde o/a
neno/a medra e se desenvolve.

Uso de redes sociais.

Manexo familiar da informacion sobre
alimentacion.

Publicidade de alimentos e bebidas.
Estado socioeconémico.

Informacion

Consello

Fonte: elaboracion propia
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Con respecto a educacion para a saude familiar:

Favorecer un modelo alimentario familiar que permita a supervisiéon, a socializacion

€ a adquisicion de habitos de saude.

Animar as nais e pais a interpretar correctamente as sinais de fame e plenitude e
respectalas. Alentar aos/as menifios/as a escoitar as sinais “internas” de fame e de

saciedade.

Fomentar os horarios regulares. Evitar a achega alimentaria en calquera momento

e lugar.

Ser quen de valorar a publicidade de alimentos e bebidas dun xeito critico.
Demandar informacion para que as escollas de alimentos sexan o mais saudable

posible.

Evitar a “sobreabundancia”

Con respecto a dieta familiar:

Aumentar o consumo de alimentos de orixe vexetal: legumes, hortalizas, verduras,
cereais integrais, noces e sementes, garantindo entre outros a achega de

elementos bioactivos, nutrientes esenciais e fibra dietética.
Potenciar o consumo de peixe na infancia.
Potenciar a auga como bebida de eleccién.

Evitar o consumo en exceso de alimentos de orixe animal, ainda que debe verse
garantido o aporte de nutrientes cuxa fonte principal son os alimentos animais

como os acidos graxos omega-3, o calcio, o ferro, a vitamina B+, e 0 zinc.
Limitar o consumo de alimentos ultraprocesados.

Limitar alimentos ricos en enerxia e con baixa densidade nutricional. Limitar ou

evitar o exceso de azucres procedentes de bebidas refrescantes, panaderia e
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pasteleria industrial. Limitar o consumo de sal. Desprazar alimentos ricos en sal
cara un consumo ocasional (panaderia industrial, salsas comerciais, carnes
procesadas, friames e embutidos, produtos de aperitivo, etc.). Coidar a calidade da

graxa.
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ANEXO 4.1. ACHEGAS RECOMENDADAS DE ENERXIA E NUTRIENTES
PARA A POBOACION ESPANOLA

Os valores das Achegas Nutricionais de Referencia para unha poboacion (INR - Ingestas
Nutricionales de Referencia) permiten elaborar recomendaciéns dietéticas que aseguren

un estado nutricional 6ptimo e polo tanto un adecuado estado de saude.

Tefen diferentes aplicacions e deben ser actualizadas cada certo tempo para a sua
implantacién na valoracion do estado nutricional da poboacién; para o desenvolvemento
de politicas nutricionais e agrarias; para o desefio de guias alimentarias, asi como o
desenvolvemento de novos produtos que tefian en conta as necesidades nutricionais de

grupos de poboacion especificos (nenos, ancians, lactantes, etc.).

O uso destes valores de referencia a nivel individual require a consideracién da existencia
de factores externos e intrinsecos a persoa (caracteristicas socioculturais, nutricionais,
fisioloxicas ou mesmo xenéticas), asi como a biodisponibilidade e a interaccion dos
nutrientes. A implantacion destas recomendacidons nutricionais na practica diaria debera
vir acompafada de recomendacions dietéticas, expresadas en términos de consumo de

alimentos.

Na seguinte ligazon preséntase o Informe do Comité Cientifico da Axencia Espafiola de
Seguridade Alimentaria e Nutricion (AESAN) sobre Achegas Nutricionais de Referencia
para a poboacion espafiola?. Nos anexos podense consultar ditos valores de referencia
asi como informacion util para pediatria como os "Requirimentos promedios para enerxia
e proteinas" ou os "Intervalos de referencia para graxas totais, acidos graxos e hidratos
de carbono".

(http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/seguridad_alimentaria/

evaluacion_riesgos/informes_comite/INR.pdf).
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ANEXO 4.2. RECOMENDACION DE ACHEGA DE APORTE CALORICO.
REPARTO APROXIMADO NAS COMIDAS DO DIiA. REPARTO
APROXIMADO DO APORTE CALORICO DIARIO ENTRE AS DISTINTAS
COMIDAS DO DiA™

Achega diaria
recomendada de Contribucion porcentual (Kcal/dia) no almorzo, xantar e cea
) enerxia (Kcal)
Idade (anos Xantar (35 %)
Nenos e nenas Almorzo (25 %) (Rango permitido: Cea (20 %)
30 - 40 %)
437
2-3 1.250 312,5 (375 - 500) 250
595
4-5 1.700 425 (510 - 680) 340
700
6-9 2.000 500 (600 - 800) 400
Varén Muller Varén Muller Varén Muller Varéon | Muller
857 805
10 - 12 2.450 2.300 612,5 575 (735 - 980) | (690 - 920) 490 460
962 875
13-15 2.750 2.500 687,5 625 (825 - 1.100) |(750 - 1.000) 550 500
1.050 805
16 - 19 3.000 2.300 750 575 (900 - 1.200) | (690 - 920) 600 460
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5. Crecementfo unfantil

Autor: Manuel Sampedro Campos

5.1. INTRODUCION

Enténdese por crecemento e desenvolvemento o conxunto de cambios somaticos e

funcionais que se producen no ser humano desde a sua concepcion ata que € adulto.

Este proceso bioloxico que o ser humano comparte con todos os seres vivos, presenta a
particularidade de requirir un lapso mais alongado para madurar durante a sua nenez,
infancia e adolescencia. E como se a natureza, recofiecendo a lenta evolucién do sistema
nervioso central humano, cooperase concedéndolle un periodo prolongado para o seu

adestramento e educacion.

O obxectivo da atencidon a saude do neno e da nena, non consiste soamente en satisfacer
as suas necesidades actuais, sendén tamén en promover un crecemento e un

desenvolvemento saudable.

O crecemento é o resultado da interaccion de factores xenéticos, aportados pola
herdanza e as condicions do medio ambiente en que vive o individuo. Se as condicions de
vida (fisicas, bioldxicas, nutricionais, psicosociais, etc.) son favorables, o potencial
xenético de crecemento e desenvolvemento podera expresarse en forma completa. En
caso contrario, baixo condiciéns ambientais desfavorables, o potencial xenético verase

limitado, dependendo da intensidade e a persistencia do axente agresor.

O crecemento é un factor fundamental para a valoracion da saude do/da neno/a. A
avaliaciéon periddica do crecemento, ofrece a posibilidade de observar como, ante unha
variacion positiva ou negativa das condicions de saude e nutricion, melloran ou empeoran

os parametros do crecemento fisico dos/das nenos/as’?.
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O crecemento é o proceso de incremento da masa dun ser vivo, que se produce polo

aumento do nimero de células ou da masa celular.

O crecemento ou aumento de tamafo ocorre basicamente por medio de dous

mecanismos posibles que se dan en todos os seres vivos: a hiperplasia ou aumento do

numero de células, que ocorre pola multiplicacion celular; e a hipertrofia ou aumento do

tamano das células. Ainda que ambolos dous mecanismos contribuen ao crecemento

humano, operan con distinta intensidade nos diferentes momentos da vida.

5.2.1. FACTORES QUE REGULAN O CRECEMENTO'

O crecemento implica a biosintese de moléculas complexas a partir doutras mais simples,

co aumento en numero e tamafo de células, e o agrandamento de érganos e sistemas,

que se traducen no incremento da masa corporal total.

No complexo proceso de crecemento, participan unha serie de factores relacionados co

medio ambiente e co propio individuo. Nalgunhas circunstancias devanditos factores

favorecen o crecemento, mentres que noutras o atrasan.

De forma xeral, poden agruparse os factores que regulan o crecemento do seguinte xeito:

Factores nutricionais: refirense a necesidade de contar cunha adecuada
dispofiibilidade de alimentos e & capacidade de utilizalos para o propio organismo,
co fin de asegurar o crecemento. A desnutricién € a causa principal de atraso do

crecemento nos paises en desenvolvemento.

Factores socioeconémicos: é un feito cofiecido que os/as nenos/as de clases
sociais pobres crecen menos que aqueles pertencentes a clases sociais mais

favorecidas.

Factores emocionais: relaciénanse coa importancia dun ambiente psicoafectivo
adecuado que o/a neno/a necesita desde o seu nacemento e ao longo do

crecemento. Os estados de carencia afectiva traddcense, entre outras
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manifestacions, na detencién do crecemento.

* Factores xenéticos: exercen a sua accion, en forma permanente, durante o
transcurso do crecemento. Permiten a expresion das variacions existentes entre
ambos sexos e ainda entre os individuos dun mesmo sexo en canto as

caracteristicas diferenciais dos procesos madurativos.

* Factores neuroendocrinos: participan no funcionamento normal dun organismo. A
sua actividade traducese no efecto modulador que exercen sobre funcions
preexistentes. Os estados de desequilibrio na regulacién neuroendocrina poden
manifestarse a través dunha aceleracién ou atraso do proceso de crecemento.
Todas as hormonas e factores que regulan o crecemento exercen a sua accién a
través de mecanismos especificos e a idades determinadas da vida, tanto na etapa

de crecemento prenatal como na posnatal.
5.2.2. FASES DE CRECEMENTO

O ser microscopico inicial alcanza aproximadamente 75 cm de estatura ao cabo do
primeiro ano de vida. Con todo, esta velocidade de crecemento non se mantén constante,
presentando periodos de maxima aceleracién e outros nos que o crecemento transcorre

de forma mais lenta.

Asi, no primeiro ano o/a neno/a crece a unha velocidade media de 25 cm/ano. No
segundo ano a velocidade media é de 12 cm/ano. A partir dos tres anos e ata os nove, a
velocidade é constante e da orde dos 5 - 7 cm/ano. Ao redor dos dez anos nas nenas e 0s
doce nos nenos, producese unha nova aceleracion da velocidade de crecemento en
estatura, € o comezo do empuxe puberal, que finaliza aproximadamente aos 18 anos nas

mulleres e aos 20 anos nos varons, ata alcanzar o talle do adulto.

O pico de maior velocidade producese ao redor dos 12 anos nas nenas e aos 14 nos

nenos, cunha variacién de dous anos en mais ou en menos para cada sexo.
5.2.3. TENDENCIA SECULAR DO CRECEMENTO

Ao longo das décadas, desde fai xa mais dun século, obsérvase que nalguns paises,

os/as nenos/as de igual idade e ainda os adultos, aumentan o seu tamano promedio.
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O proceso foi observado en moitas rexidbns do mundo, xa sexa en paises desenvolvidos
como aqueles en vias de desenvolvemento, asociado cunha mellora nas condicions de
vida. Este feito non s6 ocorre no crecemento, senén tamén en aspectos da maduracién

fisica.

5.3. AVALIACION DO CRECEMENTO DO/DA NENO/A

O rexistro do peso e o talle constitie o método mais apropiado a nivel de atencién
primaria para detectar desviacions do crecemento, a vez que permite realizar un

diagnostico do estado nutricional.

5.3.1. TECNICAS E INSTRUMENTAL A USAR PARA O REXISTRO
ANTROPOMETRICO

Ademais do peso e o talle, incluense outras medidas que tamén reflicten o proceso de
crecemento: perimetro cranial, perimetro braquial, indice de masa corporal e maduracion

Osea®*.
Peso:

Instrumento: para pesar lactantes e picaros pequenos utilizase a balanza de lactantes,
con graduacions cada 10 gramos. Para nenos/as maiores debe usarse unha balanza de

pé con graduacions cada 100 gramos.

Técnica: colécase ao/a neno/a sobre a balanza e efectiase a lectura ata os 10 e 100

gramos completos, segundo a balanza que se use (balanza de lactantes ou de pé).
Lonxitude corporal (deitado/a):

Debe medirse nesta posicion ata os 24 meses de idade.

Instrumento: calquera que sexa o instrumento usado, debe reunir as seguintes condicions:

1. Unha superficie horizontal dura (pode ser unha mesa de madeira comun ou outro

material adecuado).
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2. Unha regra ou cinta de metal graduada en centimetros e milimetros ao longo da mesa
ou superficie horizontal. Con fins practicos € mellor que a cinta métrica graduada se atope

fixa @ mesa.

3. Unha superficie vertical fixa nun extremo da mesa e da cinta métrica (coincidindo co

cero da escala) en angulo recto co plano horizontal.
4. Unha superficie vertical mébil no outro extremo da mesa e en angulo recto coa mesma.
Técnica: é conveniente que a medicion se efectue coa axuda doutra persoa.

O/a neno/a apodiase deitado sobre a superficie horizontal. O/a axudante mantén a cabeza
en contacto co extremo cefalico da devandita superficie, contra o plano vertical fixo. A
persoa encargada de efectuar a medicién estende as pernas do/da neno/a, apoiando
unha man sobre os xeonllos e mantendo os pés en angulo recto desliza a superficie
vertical mobil ata facer contacto cos talons do/da neno/a, efectuando entdn a lectura

correspondente.
Estatura ou talle (a partir dos 2 anos medirase o/a neno/a de pé):

Instrumento: debera consistir nunha superficie vertical rixida cunha escala en centimetros

fixada a ela e unha superficie horizontal mébil en angulo recto coa anterior.

O plano mébil deslizase libremente cara arriba e abaixo. O plano inferior fixo estd dado
polo chan ou calquera plano de apoio sobre el, que sexa coincidente co cero da escala de

medicion.

Pdodese utilizar como superficie vertical unha parede, que debera estar en escuadra (plano
vertical estrito en angulo recto co plano horizontal). Fixase sobre a parede unha cinta
inextensible de dous metros. Moitos instrumentos usados na practica carecen destas

caracteristicas, e brindan informacién errénea nas mediciéns.

Técnica: débese medir o/a neno/a descalzo/a. O/a neno/a debe estar en bipedestacion,
de xeito tal que os seus talons, gluteos e cabeza estean en contacto coa superficie
vertical. Pode ser necesario que un/unha asistente (o acompafante do/da neno/a),
mantefa os talons en contacto co piso, especialmente cando se trata de medir nenos/as

pequenos/as. Os taléns permanecen xuntos e os ombreiros relaxados para minimizar
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desviaciéns na columna. A cabeza debe sosterse de forma que o bordo inferior da 6rbita
coincida co meato do conduto auditivo externo no plano horizontal. As mans deben estar
soltas e relaxadas. Deslizase enton a superficie horizontal (tdboa ou elemento similar)

cara abaixo, ao longo do plano vertical e en contacto co/coa neno/a.
Circunferencia craniana:

Instrumento: cinta flexible de aceiro. A cinta debe ser metélica xa que a de material
plastico, tea ou cartolina, deformase co uso. Se a circunferencia craniana é pequena e a

cinta é ancha, o erro de medicién increméntase.

Técnica: mantendo a cabeza fixa, medirase a circunferencia maxima colocando a cinta
con firmeza ao redor do 6so frontal no seu punto mais prominente (protuberancias),
rodeando coa cinta a cabeza ao mesmo nivel por cada lado e aplicandoa sobre a

prominencia occipital externa no dorso.

Circunferencia do brazo (perimetro maximo do brazo):

Instrumento: banda ou brazalete braquial.

Técnica: o brazo esquerdo colga relaxado, en posicidon natural do corpo.

Flexidbnase o cébado en angulo recto. Nesta posicion a superficie lateral do brazo debe
marcarse cunha lifa horizontal, & altura do punto medio dunha lifia vertical que une o

angulo acromial e a punta do olécrano.

Esténdese entdn o cobado. Pasase a cinta horizontalmente ao redor do brazo ao nivel da

marca, en contacto coa pel en toda a circunferencia, pero sen comprimilo.
Velocidade de crecemento:

A velocidade de crecemento é o mellor parametro dispofible para valorar o crecemento a
curto prazo. Débese observar o momento de inicio dos signos de puberdade, coas

escalas de TANNER, para detectar alteraciéns no desenvolvemento nesta etapa®.

104



Outros parametros de valoraciéon do crecemento:

* Maduracion ésea: € un parametro que debe ir en consonancia cos outros

marcadores do crecemento como peso, talle ou desenvolvemento sexual. Utilizase:
- Radiografia de pé ou xeonllo en neonatos.
- Radiografia de pulso en nenos/as de mais idade.

+ Masa corporal (indice de Quetelet): relaciona o peso e o talle do/da neno/a coa
sua idade e sexo. E unha ferramenta de deteccién de problemas de peso nos/nas

nenos/as.

As guias clinicas e a Academia Americana de Pediatria (AAP), recomendan o uso do
indice de masa corporal (IMC) para detectar sobrepeso e obesidade nos/nas nenos/as a

partir dos 2 anos de idade?°®.
5.3.2. USO DE TABOAS E GRAFICAS DE CRECEMENTO

Utilizaranse as taboas de crecemento incluidas no médulo do Programa de saude infantil,

da historia clinica electronica (IANUS) da Comunidade Auténoma de Galicia.

» Recoméndase monitorizar o peso, a lonxitude e o perimetro cranial en todos os

controis de saude, ata os 2 anos de idade®®’.

* Nos/nas nenos/as maiores de 2 anos, recoméndase monitorizar o peso, o talle e a

velocidade de crecemento, en todos os controis de saude3578,

» Peso inferior a percentil 3 (P3) ou caida da curva de crecemento por debaixo de 2

desviacions estandar®?®.
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Desviacions de curva de crecemento: talles inferiores ao P3 ou superiores ao P97,

velocidade de crecemento inferior ao P10 ou superior ao P97'2°.
Sobrepeso: IMC = P90"?? das graficas da Fundacién Orbegozo de 1988™.

Obesidade: IMC = P97'2° das graficas da Fundacion Orbegozo de 1988,
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6. Vacnoacron

Autoras: M? Luisa Garcia Vicente, M? Isabel Oliveira Sdnchez e Rosa M? Alvarez Gil

6.1. INTRODUCION

As vacinas foron e son o logro cientifico que mais impacto tivo e ten na saude da
humanidade. Con elas puidéronse erradicar algunhas enfermidades, como a variola, que
producia 5 milldbns de mortos cada ano no mundo, e fronte & que se suspendeu a
vacinacion en Espafia no ano 1980". Hai moitas outras enfermidades que a dia de hoxe
estan controladas grazas as vacinas, ainda que non chegaron a desaparecer. Unhas altas
coberturas de vacinacién permiten ter un bo nivel de proteccion comunitaria, e dificultan a
circulacion dos microorganismos causantes das enfermidades fronte as que se vacina. En
Galicia, o numero de nenos/as vacinados/as € moi elevado; as coberturas do Programa
galego de vacinacion superan o 95 % na maioria das vacinas incluidas no calendario

infantil.

No momento en que se produce unha baixada na cobertura de vacinacién aumenta o
numero de casos de enfermidade, como esta a acontecer nalguns paises europeos. Por
iso, os/as profesionais sanitarios/as deben aprender a negociar coas familias que non
queren vacinar aos seus/suas fillos/as, dando unha informacién axeitada e evitando a

intimidacion?.

6.2. VACINACION SISTEMATICA

Co obxecto de que a vacinacion chegue a maior porcentaxe de poboacion posible e asi
poder previr, e as veces erradicar enfermidades, a Direccion Xeral de Saude Publica
(DXSP) da Conselleria de Sanidade, elabora calendarios de vacinacions tanto infantis

como de adultos. Estes calendarios son dinamicos, actualizandose en funcion de:
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necesidades epidemioldxicas, actualizacion de informacion de seguridade, efectividade e

eficiencia das vacinas ou dispofiibilidade das mesmas.

A partir do 1 de xaneiro de 2017, a DXSP estableceu un novo calendario de vacinacién
sistematica infantil (Imaxe 6.1), de acordo coas recomendacions do calendario comun do
Consello Interterritorial do Sistema Nacional de Saude, mantendo e asegurando unha
proteccion axeitada e simplificando as pautas. A principal vantaxe € a reducidon no numero
de inxeccions a administrar nos/nas menores de 2 anos, diminuindo as molestias polas

picadas e reducindo tamén as visitas ao centro sanitario necesarias para a vacinacion.

No ano 2018 incorporouse como novidade a inmunizacién coa vacina tetravirica aos 3
anos, que permite a vacinaciéon simultdnea fronte a sarampelo, rubéola, parotidite e
varicela®. No ano 2019 substituiuse a Ultima dose de meninxite C aos 12 anos por unha

dose de meninxite tetravalente®.

Imaxe 6.1. Calendario de vacinacion infantil*

Calendario de vacinacion infantil
24 b 4215 3 6 12 14

meses meses meses meses meses anos anos anos anos
HEXAVALENTE ~ HEXAVALENTE  HEXAVALENTE  TRIPLEVIRICA  VARICELA TRIPLEVIRICA  dTpa' VARICELA? Td

(difteria. tétano, (difteria. tétana. tose (difteria. tétana. (sarampelo. rubéola (sarampelo. rubéola (difteria, tétana. (tétano. difteria)
tose ferina, poliomialite, ferina, poliomielite, tose ferina, poliomielite, e parotidite) e parotidite) tosa ferina debaixa

Hoemophilusinflienzaeb,  Hoemophilisinfluenzaeb, — Hoemophilus influenzoeb, carga antixénica) MENINGOCOCICA C

hepatite B) hepatite B) hepatite B)

PNEUMOCOCICA ~ MENINGOCOCICA C ENEUMDCOCICA MENINGOCOCICA C VARICELA

CONXUGADA ONXUGADA

PNEUMOCOCICA
CONXUGADA

XUNTA
_zahciz dxsp.sergasgal BR @ DE GALICIA

xunta.gal

* Aos 3 anos a vacinacion fronte a sarampelo, rubéola, parotidite e varicela realizarase coa vacina

tetravirica. Aos 12 anos a vacinacion fronte ao meningococo realizarase coa vacina tetravalente ACWY.
Fonte®: Conselleria de Sanidade. Calendario de vacinacién infantil actual [Internet]. Santiago de Compostela: Xunta de Galicia; 2020
[acceso 13 febreiro 2020]. Dispoiiible en: https://www.sergas.es/Saude-publica/Calendario-de-vacinacion-infantil-actual.
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6.3. VACINACION ACELERADA

Os calendarios acelerados consisten en administrar vacinas con intervalos de tempo entre
doses sucesivas acurtados, en persoas con historia de vacinacién incompleta ou
inexistente, ou que recibisen doses de vacinas con pautas incorrectas. Estas estratexias
de vacinacion tefien especial interese no caso de poboacion procedente doutros paises,
onde rexen programas de vacinacion diferentes ao galego, e é preciso adaptalos o antes

posible ao calendario de vacinacion da poboacion autdoctona®’.

Para obter a resposta inmunoloxica adecuada, algunhas vacinas precisan a aplicacion de
varias doses, unha idade minima de administracion e un intervalo minimo entre as doses
(Taboa 6.1).

Os intervalos entre doses mais longos do recomendado non diminuen a resposta
inmunoldxica. Nos casos de pautas incompletas, administranse s6 as doses pendentes e

non se reinicia a pauta nin se pofien doses adicionais.

As doses administradas 5 ou mais dias antes do intervalo minimo non se consideran
validas, e polo tanto deben repetirse transcorrido o intervalo minimo recomendado tras a

dose invalidada.

As Taboas 6.2 e 6.3 recollen o numero de doses recomendadas por vacina e idade para

considerar a un/funha neno/a ou a un adolescente correctamente inmunizado.
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Taboa 6.1. Vacinacion acelerada. ldade minima, nimero de doses e intervalo de
tempo entre doses*

Vacina Idade minima N° doses Intervalo 12 e 22 | Intervalo 22 e 3? | Intervalo 32 e 4°

12 dose requiridas dose dose dose

HB Om 3 4s 5m

MenC 8s Segundo a idade’ 8s-6m 6m

TV 12 m 2 4s

vvz 12 m 2 4s

DTPa 8s Segundo a idade? 4s 6m 6m

Td 7a 3+2 4s 6m

VPI 8s Segundo a idade? 4s 6m 6m

Hib 8s Segundo a idade? 4s 6m

VNC 8s Segundo a idade?®

VPH 12 a Segundo a idade*

(mulleres)

HB: vacina fronte a hepatite B; MenC: vacina conxugada fronte a meningococo de serogrupo C; TV: vacina
tripla virica (fronte a sarampelo, rubéola e parotidite); VVZ: vacina fronte a varicela; DTPa: vacina fronte a
difteria, tétano e tose ferina acelular; Td: vacina fronte a tétano e difteria; VPI: vacina fronte a poliovirus
inactivado; Hib: vacina conxugada fronte a haemophilus influenzae tipo b; VNC: vacina fronte a pneumococo
conxugada; VPH: vacina fronte a virus do papiloma humano; s: semanas; m: meses; a: anos.

* A idade minima estableceuse en funcién das recomendaciéns acordadas polo Consello Interterritorial do
Sistema Nacional de Saude.

1. MenC: entre os 2 e os 12 meses a primovacinacion pode ser de 1 ou 2 doses (separadas entre 8
semanas e 6 meses) segundo a vacina utilizada e a idade; aconséllase unha dose de recordo despois dos
12 meses de idade e outra aos 12 anos (con MenACWY). En maiores de 12 meses ¢é suficiente con 1 dose
como primovacinacion.

2. O numero de doses depende do momento de inicio da vacinacion: durante o primeiro ano de vida
recoméndanse 2 doses de primovacinacién e unha dose de recordo (por exemplo 2, 4 e 11 meses). Ver
Taboas 6.2 e 6.3 para o numero de doses que compre administrar segundo o grupo de idade.

3. VNC: nacidos a partir do 1 de xaneiro de 2010. En menores de 12 meses, segundo o calendario (2, 4 e 11
meses) ou polo menos 4 semanas entre as duas primeiras doses e polo menos 8 semanas coa terceira
dose. Entre os 12 e 0s 23 meses, 2 doses separadas polo menos 8 semanas. A partir dos 2 anos de idade,
s 1 dose.

4. VPH: administracion de duas doses en mulleres adolescentes a partir dos 12 anos de idade (pauta 0-6
meses). = 5 anos 3 doses (pauta 0, 1 - 2, 6 meses).

Fonte®: Conselleria de Sanidade, Direccion Xeral de Saude Publica. Calendario acelerado de vacinacion. Santiago de Compostela:
Xunta de Galicia; 2019. Dispofiible en:
https://www.sergas.es/Saude-publica/Documents/6142/Calendario_acelerado_vacinacion_xullo2019.pdf.
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Taboa 6.2. Calendario acelerado para menores de 7 anos de idade*

Meses contados desde a primeira visita
Vacina 0 (12 visita) Dose recordo

1 mes 2 meses 8 meses

DTPa' DTPa DTPa DTPa DTPa/dTpa

VPI? VPI VPI VPI

Hib® Hib Hib Hib

HB* HB HB HB

TV® TV TV

MenC°® MenC MenC

VNC’ VNC13 VNC13

vvz? \AVV4 wz

DTPa: vacina fronte a difteria, tétano e tose ferina acelular; VPI: vacina fronte a poliovirus inactivado; Hib:
vacina conxugada fronte a haemophilus influenzae tipo b; HB: vacina fronte a hepatite B; TV: vacina tripla
virica (fronte a sarampelo, rubéola e parotidite); MenC: vacina conxugada fronte a meningococo de
serogrupo C; VNC: vacina fronte a pneumococo conxugada; VVZ: vacina fronte a varicela.

* A actualizacién da vacinacion realizarase tendo en conta o calendario oficial vixente ata a idade do/da
menor. Poderase utilizar vacina hexavalente en caso de necesitar administrar todos os antixenos (DTPa,
VPI, Hib e HB). A separacion entre a primeira e a segunda dose sera de 1 ou 2 meses segundo o preparado
comercial utilizado.
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/
VacunasHexavalentes_menores7anos.pdf

1. DTPa: pauta 2+1 (0, 2) e dose de recordo polo menos 6 meses despois da ultima primovacinacion,
preferiblemente aos 11 meses. Dose de recordo aos 6 anos.

2. VPI: se a terceira dose se administra despois dos 4 anos, non é necesaria unha cuarta dose.

3. Hib: o numero de doses depende do momento de inicio da vacinacién: durante o primeiro ano de vida
recoméndanse 2 doses de primovacinacion e unha dose de recordo (por exemplo 2, 4 e 11 meses de vida).
Entre 1 e 5 anos ¢ suficiente cunha dose e non se recomenda esta vacinacién a partir dos 5 anos.

4. HB: pauta 0, 2, 6 meses (8 meses desde a primeira visita) ao utilizar vacina hexavalente. Pauta 0, 1, 6
meses se se utiliza vacina monovalente.

5. TV: 2 doses (a partir dos 12 meses) separadas 4 semanas ou axustadas ao calendario de vacinacions
segundo a idade.

6. MenC: entre 0os 2 e 0s 12 meses as recomendacions varian segundo a vacina utilizada e a idade. En
menores de 12 meses a primovacinacion pode ser 1 ou 2 doses (separadas 8 semanas); aconséllase unha
dose de recordo a partir dos 12 meses de idade. En maiores de 12 meses é suficiente con 1 dose.

7. VNC: nacidos a partir do 1 de xaneiro de 2010. En menores de 12 meses, segundo o calendario (2, 4 e 11
meses) ou polo menos 4 semanas entre as duas primeiras doses e a terceira polo menos 8 semanas coa
segunda dose. Entre os 12 e os 23 meses, 2 doses separadas polo menos 8 semanas. En maiores de 2
anos de idade, s6 1 dose.

8. VVZ: maiores de 12 meses. Unicamente en caso de non ter antecedentes de padecemento de varicela ou
herpes zéster ou que sexan incertos, e non estar vacinado con anterioridade. Duas doses separadas polo
menos 4 semanas (e preferiblemente 8 semanas) ou axustadas ao calendario de vacinacion oficial segundo
a idade. No caso de recibir unha dose previamente, recibiran unha segunda dose.

Fonte®: Conselleria de Sanidade, Direccion Xeral de Saude Publica. Calendario acelerado de vacinacion. Santiago de Compostela:
Xunta de Galicia; 2019. Dispoiiible en:
https://www.sergas.es/Saude-publica/Documents/6142/Calendario_acelerado_vacinacién_xullo2019.pdf.
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Taboa 6.3. Calendario acelerado para persoas de entre 7-18 anos

Meses contados desde a primeira visita
Vacina 0 (12 visita)
1 mes 6 meses 8 meses
Td' Td Td Td'
VPI? VPI VPI VPI
HB HB HB HB
TV TV TV
MenC/MenACWY* MenC/MenACWY
VVZ° vvz \AVV4
VPH?® VPH VPH

Td: vacina fronte a tétano e difteria; VPI: vacina fronte a poliovirus inactivado; HB: vacina fronte a hepatite B;
TV: vacina tripla virica (fronte a sarampelo, rubéola e parotidite); MenC: vacina conxugada fronte a
meningococo de serogrupo C; .MenACWY: vacina conxugada fronte a meningococo de serogrupos A, C, W
e Y; VVZ: vacina fronte a varicela; VPH: vacina fronte a virus do papiloma humano.

1. Td: A terceira dose débese administrar entre 6 e 12 meses tras a segunda dose. Dose de recordo ata
completar 5 doses: tras a primovacinacion con tres doses, recordos cada 10 anos (minimo 1 ano tras a
terceira dose de primovacinacion e entre as doses de recordo). En nenos e adolescentes administrarase
polo menos 1 das doses con dTpa.

2. VPI: Primovacinacién con 3 doses para persoas non vacinadas procedentes de paises con circulacion de
virus salvaxe

(http://polioeradication.org/polio-today/polio-now/public-health-emergency-status/ ).
Para paises en que circularon virus derivados da vacina e paises con risco de reintroducion, 1 dose.

3. TV: 2 doses separadas polo menos 4 semanas en persoas sen documentacion de vacinacion previa e
que non pasaron a enfermidade. En caso de ter recibido unha dose con anterioridade, administrarase unha
soa dose, independentemente do tempo que tivese pasado desde a administracién previa. Poderase utilizar
vacina tetravirica en caso de necesitar administrar tamén VVZ.

4. MenC/MenACWY: Se ten entre 7-12 anos, administrarase MenC e aos 12 anos recibira ademais unha
dose de recordo con MenACWY (ver Taboa 6.1 para intervalos). Se ten mais de 12 anos, administrarase
unha dose de MenACWY.

5. VVZ: 2 doses separadas polo menos 4 semanas (e preferiblemente 8 semanas) se non existe evidencia
de ter pasado a enfermidade. Poderase utilizar vacina tetravirica en caso de necesitar administrar tamén
TV.

6. VPH: Administracién de duas doses en mulleres adolescentes a partir dos 12 anos de idade e non
vacinadas (pauta 0-6 meses). Se = 15 anos, 3 doses (pauta 0, 1 - 2, 6 meses).

Fonte®: Conselleria de Sanidade, Direccion Xeral de Saude Publica. Calendario acelerado de vacinacion. Santiago de Compostela:
Xunta de Galicia; 2019. Dispofiible en: )
https://www.sergas.es/Saude-publica/Documents/6142/Calendario_acelerado_vacinacion_xullo2019.pdf.
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6.4. VACINACION EN GRUPOS DE RISCO E EN DETERMINADAS
SITUACIONS

A vacinacion en determinados grupos de risco (inmunodeficiencias, enfermidades
cronicas...) € prioritaria, xa que en nenos/as con determinadas patoloxias o risco de
padecer algunhas enfermidades inmunoprevibles increméntase. Ademais poden requirir
vacinas adicionais ou pode ser necesaria a administracion de mais doses para manter a
proteccion a longo prazo. A Taboa 6.4 recolle o calendario de vacinacion especifica en

menores e adolescentes (< 18 anos) con condicidns de risco.

Taboa 6.4. Calendario de vacinacién especifica en menores e adolescentes (< 18
anos) con condicidns de risco

Condicién de risco
Infeccién por VIH Asplenia, . .
Vacinacion Inmunodepresion deficiencias Enfermlfja_de Enfc:ermldade Enfermidad Fistula de
Embarazo P 15% >15% complemento e renal cronica | cardiovascular e hepatica | LCR. Implante
< boOUu| =2 b OU i i D
excepto VIH avanzada e | e respiratoria e
(excep! ) | n°CcD4 | n°cD4 | tratamento con hemodialise cronicas crénica coclear
<200/pl | 2200/ul eculizumab
Dl e, dTpa® DTPa, dTpa ou Td se ¢ supceptible ou a vacinacién é incompleta®
tose ferina ’
l_’-IaemophlIus Hib Hib
influenzae b
Sarampelo,
rubéola, Contraindicada TV se é susceptible®©
parotidite
Hepatite B HB®@ HB® HB
Hepatite A HA HA
Enfermidade Men ACWY
meningocécica Men ACWY
Men B

Varicela Contraindicada VVZ se é susceptible
Virus do
papiloma VPH®©
humano
E:;irn’:‘;i%‘éﬁ:a VN13+VNP23 VN13+VNP23 VN13+VNP23 | VN13+VNP23 |  VNP23 NVP23" | VN13+VNP23
Gripe Gripe anual

(a) Administrarase a vacina dTpa en cada embarazo, entre as semanas 27 - 36.

(b) Vacinar se é susceptible ou a vacinacién é incompleta.

(c) Persoas que non se vacinasen con anterioridade. Pauta con 2 doses.

(d) En caso de non responder & primeira pauta de vacinacion, administrarase vacina tipo adulto (pauta 0, 1, 6 meses).

(e) Utilizarase vacina de alta carga antixénica (20 ug/0,5 ml) ou especifica para dialise e predialise (se = 15 anos) en persoas non
vacinadas con anterioridade. Revisién seroloxica e revacinacion cando sexa necesario.

(f) Vacinar se non hai antecedentes de infeccion nin vacinacion previa.

(g) Tanto homes como mulleres (3 doses).

(h) VNC13+VNP23 se existe cirrose hepatica.

Fonte®. Conselleria de Sanidade, Direccion Xeral de Saude Publica. Vacinacién en grupos de risco de todas as idades e en
determinadas situacions. Santiago de Compostela; 2019. Disporiible en:
https://www.sergas.es/Saude-publica/Documents/6140/Vacinacién en grupos de risco_agosto2019 .pdf.
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6.4.1. RECOMENDACIONS ESPECIFICAS PARA OS/AS NENOS/AS
PREMATUROS/AS (< 32 SEMANAS DE XESTACION)

* Vacinacion fronte a gripe aos nenos e nenas de entre 6 meses e 2 anos de idade

que naceran prematuros/as®.

* Vacinacion fronte ao rotavirus aos nenos e nenas prematuros/as, a partir da 62
semana de vida, sempre que estean clinicamente estables e que non tefan

contraindicacions'.

Un prematuro considérase clinicamente estable cando se encontra en fase de
crecemento sostido, sen necesidade de ventilacion mecanica, sen terapia
esteroidea ou para infeccions graves, sen alteracions metabdlicas,

cardiovasculares ou respiratorias significativas.

Non se tera en conta o peso ao nacer nin a idade xestacional, nin se estan
hospitalizados, utilizandose a mesma pauta que en nacidos a termo e sendo de

enorme importancia a vacinacion "en tempo"” (tan pronto cumpran as 6 semanas).

6.5.1. CONTRAINDICACIONS" "1

Unha vacina esta contraindicada cando o risco de complicacions ou o risco de

desenvolver efectos adversos € maior que os beneficios que produce:

* Reaccion anafilactica posterior a vacinacion.

* Reaccion anafilactica a algun comporfiente da vacina.
6.5.2. PRECAUCIONS" "2
Tratase de todas aquelas situacions nas que se debe valorar o balance beneficio/risco:
+ Embarazo.

* Inmunodeficiencia ou inmunosupresién graves.
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* Vacinas atenuadas en suxeitos inmunodeficientes ou inmunodeprimidos.
* Enfermidade aguda grave ou en fase de descompensacion.

* Administracion de inmunoglobulinas, sangue ou outro produto que contefia

anticorpos (Anexo 6.2).
* |dade minima de administracion.

* Reaccion alérxica ao ovo. Pode recibir a vacina tripla virica no centro de saude
porque practicamente non ten proteinas de ovo, tendo que esperar despois
15-30 minutos no centro como con todas as vacinas''. E recomendable a
vacinacion no hospital de aqueles nenos e nenas con manifestacions

cardiorespiratorias graves ou se coexiste a alerxia con asma crénica activa.

* Historia de Sindrome de Guillain-Barré nas 6 semanas posteriores a
administracion dunha vacina, valorando a conveniencia ou non de administrar

doses posteriores da mesma.
6.5.3. SITUACIONS QUE NON CONTRAINDICAN A VACINACION™"'""2

Administracion conxunta con vacinas antialérxicas.
Enfermidade aguda leve, con ou sen febre ou autolimitada.

Reacciéns leves posteriores a administracion da vacina: dor, avermellamento,

inflamacion local e/ou febre < 40 °C.

Tratamento con antibidticos nese momento en ausencia de febre ou infeccion non

leve.
Alerxias non anafilacticas a antibiéticos ou proteinas de ovo.
Contacto con enfermidade infecciosa.

Convalecencia dunha enfermidade leve.
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» Corticoterapia curta (<1 semana), non sistémica (tépica ou inhalada), en doses
baixas (< 20 mg/dia de prednisona ou equivalente), en dias alternos ou de tipo

substitutorio.
* Contacto con embarazadas.
* Enfermidade neuroldxica cofiecida, resolta ou estabilizada.
e Malnutricion.

* Antecedentes familiares de reaccidns posvacinais graves, convulsions, alerxias ou

sindrome de morte subita no lactante.
*  Prematuridade.

En canto & seguridade vacinal, a Organizacion Mundial da Saude (OMS) ten en marcha
un proxecto mundial para garantir a seguridade das vacinas utilizadas en todo o mundo. O
Hospital Clinico Universitario de Santiago do Servizo Galego de Saude foi designado pola
OMS como Centro colaborador en seguridade vacinal™ ata o ano 2022. Entre os seus

obxectivos destacan:

* Asistir a OMS no desenvolvemento/actualizacion de materiais de formacién para
traballadores/as sanitarios/as en relacion & seguridade das vacinas,

contraindicaciéns e manexo clinico de eventos adversos posvacinais.

* Proporcionar soporte para dirixir as investigacions e dar resposta en crise de

eventos adversos posvacinais.

¢« Colaborar coa OMS no traballo de formacién dos traballadores sanitarios en

seguridade nas vacinas, contraindicacions e introducion de novas vacinas.

6.6. COADMINISTRACION DE VACINAS

Para poder cumprir cos calendarios de vacinacion e coas necesidades estratéxicas de
vacinacion aceleradas, ou ante viaxes internacionais, & recomendable facer a

administracidon simultanea de varias vacinas, sempre e cando a sua compatibilidade estea
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verificada. A administracién simultanea das vacinas de indicacion habitual para cada
idade pediatrica € recomendable, segura e efectiva. Os lactantes e nenos/as posuen
suficiente capacidade inmunoléxica para responder a multiples antixenos. As vacinas
parenterais administraranse por separado en zonas anatomicas distintas, con xiringas
diferentes. As inxectadas nunha mesma extremidade deben distanciarse 2,5 cm como

minimo, para individualizar as posibles reaccions locais™.

Cando a administracién de vacinas non é simultanea pddese requirir un intervalo minimo

como se reflicte na Taboa 6.5.

Taboa 6.5. Intervalo minimo entre a administracion non simultanea de
vacinas distintas”'*.

Vacinas (combinacion

. Intervalo minimo recomendado entre doses
de antixenos)

Ningun. Poden administrarse simultaneamente ou con calquera intervalo

2 ou mais inactivadas
entre doses

Ningun. Poden administrarse simultaneamente ou con calquera intervalo

Vivas e inactivadas
entre doses

2 ou mais vivas 4 semanas, sempre que non se administren simultaneamente (non se
parenterais aplica as vacinas orais)

Sempre que sexa posible é aconsellable empregar o mesmo preparado comercial para
completar a primovacinacion. Se isto non fose posible, considérase adecuado empregar
vacinas semellantes e producidas por outros fabricantes ou ben, polo mesmo fabricante

noutros paises.

As vacinas deben ser sempre administradas segundo as indicacions da ficha técnica do

produto.
As vias de administracion son: intramuscular, subcutanea, oral, intradérmica e intranasal.

O lugar e via de administracion das vacinas segundo a idade do/da neno/a recéllense no
Anexo 6.3.
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O acto vacinal comprende un conxunto de procesos, protocolos e técnicas que se aplican

desde o momento en que se recibe o/a neno/a ata que se tefa completado esta

actuacion'™'¢:

» Comprobacién do documento vacinal.

* Revision da historia clinica electronica para ver os problemas de saude activos e

comprobar se hai documentadas reaccions graves en doses anteriores.

* Anamnese previa para identificar alerxias, contraindicacidns, precaucions... a ter en

conta.

* Informacién aos/as pais/nais sobre as vacinas que se van administrar, as
enfermidades que se pretenden evitar, o procedemento que se vai seguir asi como
os signos de alarma/posibles efectos secundarios tras a vacinacion. Os

proxenitores han dar consentimento verbal para as vacinas que se van administrar.

* Eleccién e preparacion do produto bioloxico e do material necesario para a

vacinacion.
* Hixiene de mans.

* Non é preciso usar guantes salvo que haxa risco de contacto con fluidos bioloxicos

ou se tefan lesions abertas nas mans.
* Eleccién da via e lugar de inxeccion.
* Non purgar as xeringas precargadas.
* Alivio da dor.
* Administraciéon da vacina.
* Correcta eliminacion dos residuos.

* Prevencion de exposicions ocupacionais accidentais.
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* Prevencion de eventos adversos.

* Rexistro vacinal

6.9. METODOS NON FARMACOLOXICOS DE ALIVIO DA DOR

A dor nos/nas nenos/as non foi obxecto de atencion ata fai unhas décadas, nas que
investigacions cientificas demostraron que nos lactantes hai capacidade funcional e
anatdbmica para percibir a dor. Hai estudos que amosan que a exposicion tempera
repetida e prolongada a dor pode contribuir a alteraciéns no desenvolvemento cognitivo e
na aprendizaxe. Por outro lado, o tratamento insuficiente da dor implica un aumento da

morbimortalidade”.

Sabendo isto e tendo en conta que a administracion de vacinas é un acto molesto e
doloroso, débense incorporar a actividade diaria métodos e/ou acciéons que demostraron
aliviar esta dor, para facer que o acto vacinal sexa mais humano e menos abafante para

o/a neno/a.
Recomendaciéns'8:
* Preparar a vacina féra da vista do/da neno/a.

* Realizar os procedementos dolorosos, como a administracion da vacina parenteral,
mentres o0 bebé esta aleitando. No caso de non ser posible a alimentacién do
lactante, administrar sacarosa por via oral ao 20 % (0,2 - 0,5 ml) dous minutos

antes de realizar o procedemento doloroso.

* Realizar a vacinacion co lactante no colo da sua nai ou persoa ao seu coidado, en

posicion de canguro ou ofrecendo contencién.
* Na inxeccion intramuscular non aspirar e inxectar a vacina o mais rapido posible.
* Administrar as vacinas menos dolorosas primeiro e as mais dolorosas de ultimas.

* Se fose posible, inxectar de forma simultanea as distintas vacinas.
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* Elixir a zona adecuada de administracion segundo a idade do/da neno/a (se

deambula ou non).

* Poier en practica manobras de distraccion (succién nutritiva ou non nutritiva,

musica, pompas de xabon, contos, debuxos...).

O rexistro é fundamental para o/a paciente, xa que asi pode cofiecer o seu estado vacinal,
permite a localizacibn e seguimento de lotes no caso de alertas de seguridade, o

seguimento de efectos secundarios...

O rexistro tamén é importante para o conxunto da poboacion, xa que permite cofecer
coberturas vacinais e asi podense estudar as distintas estratexias de prevencion, localizar

bolsas de poboacion non vacinadas, planificar a adquisicion das vacinas...

Na actualidade os rexistros das vacinas realizanse en soporte electronico, nun modulo
especifico da historia clinica do/da neno/a (IANUS), onde constan todas as vacinas, lote e
data de aplicacion. Cumpriméntase tanto para as vacinas financiadas como para as non

financiadas.

Tamén se rexistran na cartilla de saude infantil que se lle facilita aos/as proxenitores/as

cando nace o/a neno/a.

Existe unha app gratuita do Programa galego de vacinacién da Conselleria de Sanidade,
chamada VACGAL, que xorde co obxectivo de pér a disposicion dos/das cidadans/as
informacion fiable e actualizada sobre vacinas a través dos seus dispositivos mobiles.

Esta app permite:
1. Conecer o calendario vacinal vixente do Programa galego de vacinacion.

2. Consultar en calquera momento os datos que ten o programa sobre a vacinacion propia

ou das persoas a cargo.
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3. Ver a correspondencia entre as vacinas administradas e o calendario vacinal que lle

corresponde a cada persoa por idade.
4. Recibir recordatorios sobre vacinas pendentes, préximas a administrar.
5. Tramitar citas para vacinarse mediante o propio dispositivo mobil.

6. Recibir notificacions do programa sobre novas relacionadas coa vacinacion e/ou

campafas vacinais.

7. Consultar informacion sobre vacinacion e viaxes'®.

6.11. CONSERVACION E MANIPULACION DAS VACINAS (Anexo 6.4)

A estabilidade dunha vacina é a resistencia a degradacion fisica, que fai que mantefia a

sua propiedade inmunoxénica. A perda desta € permanente e irreversible.

Para a conservacion das vacinas son precisos unha serie de recursos materiais e
humanos que garanten en todo momento o mantemento da cadea de frio e a proteccion

da luz?.

6.11.1. RECURSOS MATERIAIS

Neveira, de uso exclusivo para o almacenamento de vacinas.

Criostatos - acumuladores de frio.

Termometros de maximas e minimas.

Neveiras portatiles.
6.11.2. RECURSOS HUMANOS

En todo centro habera un/unha responsable de vacinas, que realizara as seguintes

actividades:
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* Comprobar e rexistrar a temperatura maxima e minima ao comezo e ao final de

cada xornada laboral.

* Supervisar o correcto almacenamento das vacinas segundo a termosensibilidade

e a caducidade.

* Estimar o numero necesario de doses de vacinas e realizar os pedidos de forma
periddica para asegurar a dispoiiibilidade. A solicitude de reposicién realizase de
forma informatica pola persoa responsable (ou por unha segunda persoa

autorizada), a través dun aplicativo especifico da Conselleria de Sanidade.
* Realizar a recepciéon das vacinas.

* Notificar incidencias de rotura da cadea de frio ou incidencias na recepcion,

envio ou distribucidon das vacinas.

* Proceder a devolucién de vacinas nos casos de caducidade ou rotura da cadea

de frio

Ante a sospeita de rotura da cadea de frio, comunicarase co departamento de vacinas da
Xefatura territorial correspondente da Conselleria de Sanidade, para determinar a sua
estabilidade, quedando ditas vacinas inmobilizadas ata que se determine a sua

idoneidade.

Taboa 6.6. Datos de contacto das xefaturas territoriais da Conselleria de Sanidade

Xefatura territorial Teléfono Correo electronico
A Corufia 981155822 / 981082250 corunavacinas.dlpc@sergas.es
Lugo 982292117 / 982292113 xtlu.vacinas@sergas.es
Ourense 988066347 / 988066332 vacinas.sanidade.ourense@sergas.es
Pontevedra 986885881 / 986885824 / vacinas.delegacion.pontevedra@sergas.es
986885826
Unidade de Vigo 986817724 / 986817233 vacinas.delegacion.pontevedra@sergas.es

Pddese consultar a instrucion de manexo da rede de frio para informarse sobre os

procedementos relativos ao correcto mantemento das vacinas, asi como acceder ao
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formulario de notificacion da ruptura da cadea de frio a través do seguinte enlace?":

https://www.sergas.es/Saude-publica/Cadea-de-frioc?idioma=ga.

6.12.

RECOMENDACIONS

Promover desde as consultas de pediatria de atencion primaria o cumprimento do
calendario vacinal infantil, xa que unhas altas coberturas de vacinacion permiten
acadar un bo nivel de proteccidbn comunitaria e dificultan a circulacién dos

microorganismos causantes das enfermidades fronte as que se vacina.

Seguir as estratexias de vacinacién acelerada nos nenos/as con historia de
vacinacién incompleta/inexistente ou que recibisen doses de vacinas con pautas

incorrectas.

Adaptar o calendario de vacinacién infantii en nenos/as e adolescentes con

condicions de risco, segundo as directrices da Direccion Xeral de Saude Publica.

Integrar no acto vacinal métodos e/ou acciéns para aliviar a dor.
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ANEXO 6.1. TIPOS DE VACINAS

As vacinas podense clasificar seguindo diferentes criterios®*:

A) Sanitarios:

* Vacinas sistematicas: son as que se aplican mediante programas de saude

publica e que tefien por obxecto protexer a poboacion susceptible e tamén a
inmunidade de grupo.

* Vacinas non sistematicas: aplicanse de forma individual atendendo a factores
persoais, ambientais e/ou doutro tipo relacionados co/coa paciente. Pddense dividir

en tres grandes grupos:
o Factores de risco individual, ambiental e profesional.

o Circunstancias epidemioloxicas determinadas; brotes epidémicos ou contactos
intimos.

o Viaxes internacionais a determinados paises con incidencia de enfermidades

para as que a poboacién non esta protexida pola vacinacién sistematica.
B) Via de administracion:
¢ Oral.
* Inhalada.
+ Parenteral:
o Intradérmica (ID).
o Subcutanea (SC).

o Intramuscular (IM).

126



C) Microbioléxicos?®
* Vacinas de microorganismos enteiros:

o Vacinas vivas atenuadas: contefien microorganismos vivos que por distintos
procedementos perderon a sua virulencia, pero non a sua capacidade

inmunoldxica.

o Vacinas inactivadas ou mortas: contefien microorganismos que por medios
fisicos ou quimicos foron inactivados, quitdandolle a sua capacidade de

reproducirse e por conseguinte a capacidade de producir a enfermidade.
* Vacinas de subunidades:
o Viricas: contefen fraccions de virus especificos da vacina en cuestion.
o Bacterianas: compostas por compofentes bacterianos ou fraccidéns bacterianas.
* Vacinas toxoides:

Compostas por toxinas producidas polos microorganismos que foron detoxificados

perdendo a sua capacidade patoxena pero mantendo o seu poder inmunoloxico.
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ANEXO 6.2. INTERVALOS RECOMENDADOS ENTRE A
ADMINISTRACION DE INMUNOGLOBULINAS ou OUTROS
HEMODERIVADOS E A VACINACION

A inmunidade pasiva que confire a administracion de inmunoglobulinas ou hemoderivados
portadores de anticorpos pode contrarrestar a resposta inmunitaria as vacinas viricas

atenuadas parenterais (tripla virica, antivaricela). Comprende dous supostos:

* Recepcion previa da vacina.- Debe transcorrer un minimo de 2 semanas
(idealmente 4 semanas) para a administracion de inmunoglobulinas. Se se
administraron antes, debe procederse a unha revacinacién tras o intervalo

correspondente a cada caso.

+ Recepcién previa da inmunoglobulina.- E o caso mais frecuente. O seu efecto
inhibitorio dependera da cantidade (dependencia de dose) e tipoespecificidade dos
anticorpos transferidos. Na Taboa 6.7 especificanse os intervalos para respectar en

cada caso.

As vacinas inactivadas, as atenuadas orais e a antigripal atenuada intranasal non mostran
interferencias con outros produtos inmunobioloxicos, pois non se inhiben pola recepcion
previa destes preparados e, a sua vez, a recepcion previa destas vacinas non obriga a
demoras na administracion de preparados inmunobioléxicos para que estas resulten

eficaces.

Taboa 6.7. Intervalos recomendados entre a administracion de inmunoglobulinas ou
outros hemoderivados e a vacinacion

Vacinas a
ini . iy . _— L . Intervalo recomendado
administrar t:jas a Produto e situacions que requiren administraciéon ata a vacinaclén
__recepcion ce parenteral (IM / IV)
inmunoglobulinas (meses)
ou outros
hemoderivados
Vacinas lg polivalente  substitutiva de forma  periddica Non € necesario ningun
inactivadas (inmunodeprimidos) intervalo, ainda que
alguns autores
aconsellan  administrar
as vacinas 4-5 dias
antes da Ig.
Ig en situacions diferentes a anterior Ningun
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Vacinas a
administrar tras a
recepcion de

Produto e situaciéons que requiren administracion
parenteral (IM / IV)

Intervalo recomendado
ata a vacinacion

inmunoglobulinas (meses)
ou outros
hemoderivados
varicela (Inmunodeficiencias graves)
Ig polivalente IV a 400 mg de IgG/kg (varias doses) 8
(Inmunodeficiencias graves)
lg polivalente 1V, profilaxe sarampelo en contacto
inmunodeprimidos, 400 mg de 1gG/kg® 8
Ig polivalente IV  para tratamento de PTI: 8
- 400 mg de IgG/kg
- 1.000 mg de I1gG/kg 10
Ig polivalente IV a 1600 - 2000 mg de IgG/kg (Sindrome de 11
Kawasaki)
Ig hiperinmune IV anti-citomegalovirus (maximo 150 mg de 6
IgG/kg)©
Ig hiperinmune IV antivaricela posexposicién, 400 mg 8
lgG/kg®
Ig hiperinmune IV antihepatite B, 30-100 Ul/kg 3
(recentemente nado/a) / > 500 Ul (nenos/as)
Ig polivalente IM para a profilaxe de contacto da hepatite A, 3
0,02 ml/kg
Ig polivalente IM para a profilaxe de la hepatite A en viaxes
internacionais, 0,06 ml/kg 3
Ig polivalente IM para a profilaxe do sarampelo, 0,50 ml/kg 6
(maximo 15 ml)
Ig polivalente IM para a profilaxe da varicela, 100 - 200 mg/ 5
kg (0,6 - 1,2 ml/kg)
Ig hiperinmune IM para a profilaxe da varicela 125 U/10 kg, 5
maximo 625 U°
Ig hiperinmune IM antihepatite B (IGHB), 0,06 mi/kg 3
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Vacinas a
admlnlstr_a’r tras a Produto e situacions que requiren administracion I EEND reco me_n,dado
recepcion de parenteral (IM / IV) ata a vacinacion
inmunoglobulinas (meses)
ou outros
hemoderivados
Ig hiperinmune IM para a profilaxe do tétanos, 250 Ul 3
Ig hiperinmune IM da rabia, 20 Ul/kg 4
Ig humana IV antibotulinica, 1,5 ml/kg® 5
IgG anti-D IM, 300 mcg (isoinmunizacién Rh) 3
Anticorpo monoclonal antiVRS IM (palivizumab), 15 mg/kg Ningun
Eritrocitos lavados IV, 10 ml/kg (practicamente sen IgG) Ningun
Eritrocitos lavados con adenina-salina IV, 10 ml/kg 3
Concentrado de eritrocitos 1V, 10 mi/kg 5-6
Sangue completa IV, 10 ml/kg 6
Plasma ou plaquetas IV, 10 ml/kg 7
BCG, gripe
intranasal, febre
amarela, febre Calquera situacion Ningun
tifoidea oral, polio
oral e rotavirus
¢ Medicamento estranxeiro.
' As nais susceptibles que corran un alto risco de exposicion & rubéola ou a varicela, ou con probabilidades
dun novo embarazo durante os 3 meses seguintes, deberian recibir xa as vacinas no puerperio precoz;
neste caso, debera administrarse unha 2.2 dose a partir das 4 semanas posteriores ou, se a vacinacion
comprende unha dose Unica, realizar un exame seroldxico a partir dos 3 meses seguintes para asegurar a
presenza de seroproteccion especifica.

A aplicacion de vacinas pode practicarse simultaneamente ou con calquera intervalo de
tempo cunha inmunoterapia antialérxica subcutanea. Ainda que se especulou coa
necesidade de separalas un minimo de 1 semana para evitar a sumacion de efectos

secundarios, na practica constitue unha posibilidade intranscendente.

Fonte'. Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP), Comité asesor de vacunas. Coadministracion de las vacunas entre si y con otros
productos biolégicos. En: Manual de vacunas en linea de la AEP [Internet]. Madrid: AEP; 2020 [acceso 13 febreiro 2020]. Dispofiible en:
http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-2.
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ANEXO 6.3. LUGAR E VIA DE ADMINISTRACION DAS VACINAS
SEGUNDO A IDADE DO/DA NENO/A#*

Agulla
Via Nenos/as: idade e Lugar anatémico :
(dngulo) |tamafo Calibre (cor) i.onxﬂude
Lactantes moi pequenos/ Musculo vasto externo da coxa 256G 16 mm
as, prematuros/as (laranxa)
<12 Musculo vasto externo da coxa 256G 25 mm
meses (laranxa)
) # 25G 25-32
1.0 Musculo vasto externo da coxa (laranxa) mm
anos
Deltoides ﬁgrgnxa)
LaCtanteS, 25G 16 - 25
nenos/as e (laranxa) mm
IM adolescentes Deltoides™ 236G
(90°)
>3 (aZUl)
anos 25 G
] (laranxa) 25 -3
Musculo vasto externo da coxa 23G mm
(azul)
23G
Nenos/as ou azul )
adolescentes moi Deltoides ( ) §15m 40
grandes ou obesos 21G
(verde)
<12 Coxa§ 256G
meses (laranxa)
sC Lactantes,
. nenos/as e 2|5 G 16 mm
(45°) adolescentes 212 |Musculo triceps do brazo (cara (laranxa)
meses |externa/posterior) ou deltoides 23 G
(azul)
BCG: cara externa superior do brazo (na
ID rexion superior da insercion distal do 27 G
Calquera idade/peso musculo deltoides) ou na cara externa da 13 mm
(15°) coxa. (gris)

IM: via intramuscular. SC: via subcutanea. ID: via intradérmica.

G: gauge (calibre diametro exterior da agulla); 21 G (verde): 0,8 mm; 23 G (azul): 0,6 mm; 25 G (laranxa): 0,5 mm; 27 G (gris): 0,4 mm
(As normas ISO marcan un escalado non continuo. As medidas indicadas son aproximadas).

* As agullas mais longas causan reaccions locais de menor intensidade en comparacion coas mais curtas.

# Lugar recomendado. 8Cara anterior ou anterolateral externa.
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ANEXO 6.4. NORMAS DE SEGURIDADE PARA A CONSERVACION DAS
VACINAS?

A temperatura da neveira debe estar entre +2° e +8 °C.

O tamano da neveira sera adecuado as necesidades e instalarase afastada da luz

solar e a 15 cm de distancia da parede.

Non gardar vacinas nos compartimentos das portas.

Abrir a porta s6 cando sexa imprescindible.

Non gardar comida, bebida, nin outro material na neveira das vacinas.

Se outros produtos necesitan gardarse en frio, estes deben estar identificados e

colocados noutro estante.

O termdmetro debe estar situado na zona central. Rexistrarase a temperatura duas

veces ao dia.

Deben colocarse botellas de auga na parte inferior da neveira para estabilizar a

temperatura.

Se a neveira posue conxelador, no interior do mesmo habera criostatos ou

acumuladores de frio e evitarase que se acumule xeo (non mais de 1 cm).
As vacinas mais termosensibles deben estar colocadas nos estantes superiores.

Utilizar neveiras portatiles con acumuladores de frio cando sexa necesario

transportalas.
Non deixar vacinas féra da neveira. Retirar da mesma so6 a que se administra.
Comprobar a data de caducidade e as condicidons nas que chegan.

Desbotar as vacinas reconstituidas se pasadas 8 horas non foron administradas.
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7. Coulados da pel

Autora: Eva Santos Miranda

7.1. INTRODUCION

O coidado da pel dos nenos e nenas debe integrarse como parte da educacion para a
saude desde o seu primeiro contacto co centro de saude, contribuindo os/as profesionais

con esta actuacion a manter a pel sa.

7.2. PUNTOS A DESTACAR

Os procesos patoldxicos relacionados coa pel do/da neno/a son un dos motivos principais
de consulta en atencidn primaria, polo que un bo asesoramento por parte do/da pediatra e
da enfermeira de pediatria acerca dos coidados cutaneos especificos que precisan os/as
nenos/as dependendo do grupo de idade e das caracteristicas individuais da pel,

axudaran a diminuir a sua prevalencia.

7.3. ASPECTOS ESPECIFICOS E RECOMENDACIONS

7.3.1. COIDADOS DA PEL DO NEONATO

No coidado da pel son aspectos importantes a integridade da pel, a hixiene, o control da

temperatura e o uso adecuado de antisépticos e emolientes”.

Recomendacioéns:

* Non iniciar ata que a temperatura corporal se estabilice.
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» Utilizar xabons neutros ou discretamente acidos e non perfumados. Non € preciso
0 bafo ou a ducha diarios, menos as zonas anoxenitais, axilas e inguas, mans,

secrecions orais e hasais, que se asearan tantas veces como sexa necesario.
* Bafo con auga morna, mellor que ducha.
» Utilizar emolientes sen perfumes, colorantes e conservantes.
» Evitar altas temperaturas.
» Evitar a exposicion ultravioleta (UV) excesiva.

» Utilizar vestidos soltos e de algoddn, evitando prendas de la en contacto directo

coa pel.

Coidados do embigo: a colonizacion bacteriana umbilical relacionouse con onfalite, sepse
e outras infeccions, polo que € necesario un bo coidado do embigo? O uso de
antisépticos no coidado do corddn umbilical demostrouse beneficioso en paises en vias
de desenvolvemento, para diminuir a onfalite e a mortalidade neonatal asociada a ela.
Non obstante, en paises desenvolvidos, a Organizacion Mundial da Saude (OMS)

recomenda actualmente a cura seca, onde se utiliza s6 auga e xabon>*.
7.3.2. DERMATITE ATOPICA

A dermatite atépica é tan frecuente (20 % dos/das nenos/as) que estd xustificado
mencionala ao falar dos coidados da pel. Aparece durante o primeiro ano de vida do/da
neno/a, remitindo xeralmente coa idade. O seu diagndstico € puramente clinico, ainda que
se debe valorar tamén o tempo de evolucidon, os antecedentes familiares e persoais e a

presenza de prurito®.

Os coidados da pel no/na paciente atépico/a son fundamentais para o control dos brotes e
mellorar a repercusién sobre a sua calidade de vida. En xeral, os brotes tefien unha
marcada influencia estacional e ambiental, mellorando en veran pola maior exposicion

solar e empeorando en inverno®.

O tratamento baséase en consellos, hidratacidén da pel e tratamento dos brotes agudos.
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CONSELLOS HIDRATACION DA PEL

» Bafios curtos, evitando a auga moi quente (ideal Hidratar a pel todos os dias con emolientes. Os

a 33 °C)°. emolientes aportan lipidos estruturais e forman
unha capa protectora que retén auga, polo que
se mellora a integridade da capa lipidica da pel e
diminue a perda de auga.

» Utilizar xabons sen deterxentes para o bafo, sen
perfumes e que tenan aceites. Secar con toallas
de algoddn suavemente, sen fregar, deixando a
pel seca’. * Ainda que a aplicaciéon de emolientes non mellora

de forma directa a dermatite, axudan a mellorar o

aspecto da pel atépica e proporcionan sensacion

de benestar ao reducir o prurito’.

* Vestir roupa de algodén, lavandoa con
deterxentes suaves e evitando lixivias.

» Airear a casa, pasando a aspiradora e evitando
os peluches.

* Evitar a piscina no momento do brote.

* Os bafos con auga de mar adoitan ser
beneficiosos®.

Asi mesmo, compre aconsellar e apoiar aos pais e nais do/da neno/a e desdramatizarlles

a enfermidade.
7.3.3. DERMATITE DE CUEIRO

Estimase que entre un 7 e un 35 % dos/das nenos/as tefien esta dermatite nalgun
momento da sua lactacidn, coa maxima prevalencia entre os 6 e os 12 meses de idade?®.
Esta relacionada coa humidade, a irritacion producida polas feces e ourifios, a maceracion

e colonizacion microbiana, sobre todo por Candida albicans’.

Recomendacidns:

* Limpeza da zona con xabdn suave neutro ou lixeiramente acido e sen perfumes,

seguido de secado exhaustivo da zona.
¢ Cueiros desbotables extra-absorbentes.

« Cambios frecuentes de cueiros, e en nenos/as con dermatites de cueiro frecuentes,

mantelos unhas horas ao dia sen cueiros se é posible.

» Utilizar pastas con 6xido de zinc para manter a pel seca.
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7.3.4. PREVENCION DO CANCRO DE PEL E CONSELLO DE
PROTECCION SOLAR

E necesario dar consello sobre prevencién da exposicién solar excesiva, especialmente
en lactantes e nenos/as pequenos/as, xa que a pel dos/das nenos/as menores de 2 anos
ten trazos anatomicos e funcionais que a fan mais susceptible aos danos da radiacion
ultravioleta (UV)°.

Son ben cofiecidos os efectos adversos da radiacion solar tanto a curto -eritema e
inmunosupresiéon- como a longo prazo -fotocarcinoxénese e dano actinico-. Todo isto
xustifica a implementacién de campanas de prevencion primaria que eduquen aos nenos

e nenas en habitos fotoprotectores™.

Recomendacidns:

* Non expofier directamente ao sol a nenos/as menores de 6 meses, e no caso de
que non se poida evitar, protexer con gorro, camiseta e gafas®. En maiores de 6

meses, ter en conta as consideracions do Anexo 7.1.
« Evitar o sol entre as 12 e as 16 horas™.

» Os fotoprotectores deben protexer fronte a radiacion UVA e UVB, non conter filtros

quimicos e ser resistentes a auga.

» Aplicar o fotoprotector antes da exposicion en cantidade e distribucion adecuadas.

Non deixar zonas sen protexer.

* Reaplicar tras o bafio ou suor, ou cada 2 horas®.
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ANEXOS

ANEXO 7.1. RECOMENDACIONS DE FOTOPROTECCION EN FUNCION
DO TIPO DE PEL

Tipo de Caracteristicas Tipo de prevencion
pel
I Pel moi branca. Evitar a exposicidon nas horas centrais do dia e protexer
Quéimase sempre e non se con pantaléns largos, manga larga e sombreiro.
broncea nunca. Fotoprotector resistente a auga factor 15 ou superior,
diariamente en veran e tamén en caso de exposicion.
Il Pel branca. Minimizar a exposicion solar ao mediodia.
Quéimase sempre e Roupa protectora e factor fotoprotector 15 ou mais se hai
broncéase pouco. exposicion.
1 Pel marrdn clara. Exposicion intensa: igual que o tipo Il. Exposicion
As veces quéimase e sempre moderada: fotoprotector factor 10-15.
se broncea.
IV -V Pel marron. Se exposicion intensa: fotoprotector factor 10-15.
Non adoita queimarse
\% Pel marrén escura. Non precisa proteccion habitualmente.
Moi rara vez se queima.
VI Pel marron moi escura ou Non necesita proteccion.
negra.
Nunca se queima.

Situacidns especiais

Xeroderma pigmentoso® Evitacion estrita de luz UV. Sempre roupa larga e gorro.
Uso habitual de factor fotoprotector 15 ou superior.

SFNAM** Como a pel tipo I.

Nevos atipicos Como a pel tipo Il.

Albinismo Como a pel tipo |, estrito.

* Nevos melanociticos moi abundantes con multiples nevos atipicos.

** Sindrome familiar de nevos atipicos e melanoma (dous ou mais parentes de primeiro grao).

Fonte'> Merino M; Grupo Previnfad. Prevencion del cancer de piel y consejo de proteccion solar. En: Recomendaciones
Previnfad/PAPPS [Internet]; 2009 [acceso 13 febreiro 2020]. Dispofiible en: http://previnfad.aepap.org/monografia/proteccion-solar.
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8. Prevencion de
 Aerdes iokavds

Autora: Aranzazu Otero Vidal

8.1. INTRODUCION

Os accidentes, como problema de saude publica na infancia, considéranse unha das
epidemias deste século. As lesidons non intencionadas ocasionan a perda de vidas
humanas, anos potenciais de vida perdidos, sufrimentos fisicos, psiquicos e

incapacidades, sen esquecer a gran repercusion econémica que supofien’??>.

Neste capitulo falarase por igual de “accidentes” que de “lesions non intencionadas”,
termo que recomenda a Organizacién Mundial da Saude (OMS) para concienciar sobre

prevencion destas accions, xa que a maioria poderian evitarse®*>®.

Nos ultimos anos, tras a implantacion de medidas preventivas, diminuiu a mortalidade por
lesiéns non intencionadas a nivel mundial, pero continian sendo a primeira causa de

morte na infancia entre 1 e 14 anos de idade na Union Europea?®*®.

O Informe mundial sobre prevencion de las lesiones en los nifios, realizado pola OMS e
UNICEF en 2008’, constitie a primeira avaliacion mundial integral das lesions non
intencionadas nos nenos e nenas, e inclue medidas para previlas. Conclue que,
adoptando medidas preventivas de eficacia demostrada, poderiase salvar a vida de case

mil nenos/as ao dia*.
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Polo tanto, hoxe en dia, a prevencion constitie a medida mais eficaz para evitar a
morbimortalidade producida polas lesions non intencionadas. Por iso, a divulgaciéon é tan

importante ou mais que o propio tratamento das mesmas’3®.

Ténense identificado como factores de risco de maior accidentalidade infantil e de menor
receptividade aos consellos preventivos: a idade dos proxenitores maior de 30 anos, o
seu baixo nivel cultural, un ambiente socioecondémico desfavorable, residencia en medio
rural, nenos/as con discapacidade fisica ou mental, déficit de atencion ou pouca madurez

afectiva. Asi mesmo, son mais frecuentes en nenos que en nenas*°2,

As principais causas que producen mortes por lesidons non intencionadas na infancia son

os accidentes de trafico, afogamentos, intoxicaciéns, queimaduras e caidas.

As lesidons non intencionadas son un motivo de consulta frecuente nos servizos de
urxencias pediatricas de Espafia, evidenciandose os traumatismos como a consulta mais

habitual™®°.

A prevencion de accidentes susténtase en tres alicerces basicos: medidas técnicas de
seguridade, lexislacion e educacion. A educacion é a medida que mais contribuiu a crear
condutas saudables e consecuentemente a reducir a incidencia de lesidbns non
intencionadas na infancia**®'®", Polo tanto, o papel do equipo pediatrico de atencion
primaria (AP) é de vital importancia. De acordo coas actividades recomendadas nos
controis de saude os/as enfermeiros/as deberan explicar as recomendacions sobre
prevencion de accidentes infantis segundo a idade do neno/a, tanto aos proxenitores
como aos seus fillos e fillas, facéndolles tamén participes do cofiecemento do medio e

dos riscos que lles rodean?®?,

146



8.2.1. ASPECTOS PREVENTIVOS ESPECIFICOS SEGUNDO O
MECANISMO DE LESION

8.2.1.1. CAIDAS ACCIDENTAIS

Son os accidentes mais frecuentes na infancia. Como en outros tipos de lesions, ocorren
mais en nenos que en nenas. Pddense dar en todas as idades pero son mais frecuentes
entre os rapaces pequenos e 0s vardons adolescentes. A idade € o factor que modifica a
causa da caida, xa que os mais cativos caen do cambiador, dos brazos do/da coidador/a,
polas escaleiras, etc. Entre 2 e 6 anos caen con mais probabilidade de fiestras, balcons,
mobles, equipamento de xogo e, os adolescentes, caen nas instalaciéns deportivas e de

alturas considerables como tellados ou muros’?®.
Recomendacions:

* Andador: non recomendado. Nalguns paises estda prohibida a sua
comercializacion. Os riscos derivados do seu uso son innumerables, ademais de

que non facilita que o/a neno/a aprenda a camifar’?°81213.14,

* Escaleiras: instalar barreiras protectoras de barrotes verticais no inicio e no final
para nenos/as menores de 24 meses. Por enriba desta idade perden a sua

eficacia’>121314

+ Cambiadores: durante seu uso, non deben apartarse as mans do bebé en ningun
momento. Se a persoa ao seu coidado ten que desprazarse, non debera deixar ao

bebé sé no cambiador, debe levalo consigo’?'2.

* Trona: debe ser homologada. Recoméndase que a trona sexa de base ancha e
pesada para maior estabilidade. Débense atar as cinchas de seguridade da trona
para que o/a neno/a non escorregue. Evitar o seu uso en nenos/as maiores que

poidan colgarse da trona ou facela volcar™'2.

* Fiestras: evitar o acceso dos/das nenos/as a fiestras abertas. Recoméndase

instalar dispositivos de seguridade que impidan a abertura completa da fiestra'*".
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Mobles: evitar que os/as nenos/as gabeen aos mobles e fixar estes na parede,
para evitar que venzan se O neno ou nena consegue subir. Utilizar

topes/protectores para os mobles con esquinas’?.

Equipamentos deportivos: recoméndase o uso de sistemas de proteccion (casco,

xeonlleiras...) e calzado adecuado’?*°.

Berce: debe ser homologado e cumprir os requisitos de seguridade, o espazo
entre barrotes non pode ser maior de 6 cm de ancho. Cando o rail lle chegue a
altura do peito, cambiar o berce por unha cama. Recoméndase o uso de

protectores para evitar traumatismos?'2,

Carro de paseo: debe ser homologado. Recoméndase atar as cinchas de

seguridade sempre. Non sobrecargar o carro. Non deixar s6 ao neno/a no carrifio'2.

8.2.1.2. QUEIMADURAS

Son mais frecuentes entre os 2 e os 12 anos de idade. O mecanismo mais frecuente é a

queimadura por contacto, polo tanto, son os accidentes tipicos da cocifia e do bafio'®.

Recomendacions:

Impedir da mellor maneira posible que os/as nenos/as entren na cocifia mentres se

esta a cocifar'?",

Evitar deixar tixolas ao seu alcance e cocinar nos fogéns do fondo.
Procurar que os manteis non sobresaian da mesa'?.

Controlar a temperatura do bano, afastar os obxectos eléctricos da bafieira e nunca

deixalo/a s6/a’>.

Todos os domicilios deben dispofier de interruptor diferencial. Os enchufes deben

ter toma de terra e estar protexidos. Evitar o uso de alargadeiras’?>"2,

Extremar as precaucions no caso de ter chemineas, estufas de lefia ou eléctricas?.
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Manter os fésforos, cigarros, chisqueiros, e demais instrumentos ou liquidos

inflamables fora do alcance dos/das nenos/as’?.

Pode ser de utilidade instalar un detector de fume™ '3,

8.2.1.3. AFOGAMENTOS

Son unha das 10 principais causas de morte en persoas de 1 a 24 anos en todas as
rexions do mundo. Os varons afogan de 2 a 3 veces mais que as mulleres’. O risco tamén
dependera da idade xa que, os bebés son incapaces de defenderse, afogando en poucos
centimetros de auga. Os preescolares non obstante, tefien maior risco que os anteriores,
porque ao ser mais independentes, poderian escapar da supervisidon da persoa ao seu
coidado. Os/as adolescentes, ao estar menos vixiados/as e ser mais propensos/as a

participar en condutas de risco tamén tefien maior risco de afogamento™?.

Recomendacions:

Supervisar e vixiar a0 neno ou nena que estea preto dun medio acuatico.

Recoméndase que o/a neno/a estea sempre ao alcance do/da coidador/a®?'*"°,

Non deixar sé/a ao neno/a na barieira, ainda que sé sexan uns segundos’?".

Visitar piscinas ou praias con socorrista™'*'*1°_Evitar rios, lagos ou pantanos para

bafiarse, xa que poden ter correntes internas’.

As cubertas das piscinas deben ser firmes, cubrir toda a anchura e lonxitude para
evitar que os/as nenos/as poidan atravesala ou meterse polos bordos e quedar

atrapados/as debaixo da lona™'°.

Usar chaleco salvavidas sempre que se practique algin deporte acuatico™'"®.

As clases de natacion poden diminuir o nimero de afogamentos en nenos/as ™. E

recomendable que aprendan a nadar, sobre todo a partir dos 4 anos'*'*",

8.2.1.4. INTOXICACIONS

Mais do 90 % das intoxicacions non intencionadas ocorren no fogar, incluso en presenza

do persoal coidador, sen esquecer outros espazos onde os/as rapaces/zas pasan moito
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tempo como a escola, as casas dos avos, etc. A maior parte das intoxicacions producense
con produtos do fogar e medicamentos’>", Constitien a quinta causa de morte por lesion
non intencionada e ainda que vai en descenso, as consultas en urxencias por este motivo

non descenden’.
Recomendacions:

« Coflecer o numero de teléfono do Instituto Nacional de Toxicoloxia: 915 62 04 20,
Madrid"?°8,

* Educar aos nenos e nenas sobre o perigo destes produtos.

* Almacenar os produtos de limpeza, medicamentos, pinturas, verniz, praguicidas,
etc., no seu envase orixinal e féra do alcance dos/das nenos/as’#>'*', Non utilizar
envases ou recipientes sen identificacion ou que poidan confundirse con alimentos

ou bebidas".
¢ Comprar produtos de uso doméstico e medicacions con peche de seguridade™*.

* Non referirse aos medicamentos como “doce” u outro nome atractivo. Asegurarse
da dose apropiada utilizando o dosificador que ven co farmaco. Evitar tomar
medicamentos en presenza dos nenos/as, porque favorece as condutas de

imitacion’.

* Informar sobre as recomendacions e contraindicacions en caso de intoxicacion®.

8.2.1.5. MORDEDURAS DE ANIMAIS

No noso medio, o animal agresor mais frecuente € o can, seguido do gato. Xeralmente

son animais do contorno do/da neno/a; a propia mascota ou da vecifianza'”.

A complicacion mais frecuente da mordedura é a infeccion. As zonas mais comuns nos
mais cativos son na cabeza, cara e pescozo, mentres que nos mais maiores son as

extremidades™®.

150



Recomendacions:

Educar aos/as nenos/as sobre o comportamento dos animais, axudarlles a

entendelos e non incomodalos. Non acariciar a un can que non se cofiece’.

* Recoméndase adquirir a mascota cando € un cachorro para que aprenda a

socializar cos nenos e nenas desde o inicio’.
« A mascota debe ter a sta vacinacion ao dia. Recoméndase adestrala’®.

* Nos espazos publicos ou cando hai nenos/as xogando, manter a mascota atada e/

ou con bozo'’.

* No caso de mordedura, lavar a ferida con auga e xabdn, deter a hemorraxia, cubrir

a ferida cun aposito estéril e trasladar o/a neno/a ao centro sanitario’.
8.2.1.6. ATRAGOAMENTO E ASFIXIA

A idade mais frecuente de presentacion € nos/nas menores de 5 anos, ainda que pode

suceder en calquera idade. A causa é a aspiracion dun corpo estrafio’?°.

Hai moitos tipos de corpos estrafios, os mais habituais son alimentos como sementes ou
froitos secos. Tamén son moi habituais atragoamentos con xoguetes pequenos (bolas,

moedas, pilas de botdn'*>"?), xoias (colgantes, pulseiras, pendentes), etc.

O risco é diferente dependendo do obxecto inxerido; as sementes poden aumentar o seu
tamano e producir obstrucion, mentres que as pilas poden danar a mucosa nasal. Existe

mais risco se 0 obxecto se despraza cara as vias respiratorias baixas e chega ao

pulmon’.
Recomendacions:
« Manter os obxectos pequenos fora do alcance dos/das nenos/as’?°.

* Non ter xoguetes ou obxectos pequenos ao alcance de menores de 3 anos. Non

permitir que xoguen con globos nin bolsas de plastico’?°.

« Educar aos/as nenos/as a non colocar obxectos estrafios nos orificios corporais™®.
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* Ensinar aos proxenitores e persoal coidador, a actuacion en caso de

atragoamento’?°,

* Ensinar aos/as nenos/as a mastigar ben os alimentos, non permitir que coman

recostados ou correndo. Evitar os froitos secos en menores de 5 anos'?°.

» Utilizar berces adecuados, con colchén de superficie rixida, sen almofada nin

elementos acolchados?®.
8.2.1.7. ACCIDENTES DE TRAFICO

Na Union Europea, o 34 % de mortes por accidentes débense a accidentes de trafico.

Estes incliien a pedns, ciclistas e pasaxeiros de vehiculos motorizados™.

Son o resultado de multiples factores: factor humano, estado da calzada, estado do
vehiculo, sinalizacion, normativa, etc.'; e supofien a causa mais frecuente de ingreso
hospitalario no conxunto de todos os accidentes, destacando o incremento da incidencia

de accidentes por bicicleta®.

Xa que as causas son multiples, a prevencion tamén debe selo, e inclue: concienciar aos/
as pais/nais na conducion responsable, a labor das autoridades no mantemento das
estradas e sinalizacion, o cumprimento da normativa viaria, o uso dos sistemas de

seguridade, etc''*™,
Recomendacions para o automobil:

Usar un sistema de retencién infantil (SRI) reduce un 75 % as mortes e un 90 % as

lesions?'*'*1® (Anexo 8.1).

* Os/as menores con altura igual ou menor a 135 cm tefien a obriga de utilizar

sempre un SRI homologado e adaptado a slia estatura e peso’?>".

* Os/as nenos/as que miden mais de 135 cm utilizaran sempre o cinto de

seguridade’>'416,

» Utilizar os SRI en todos os desprazamentos e de maneira correcta, asegurarse que
van ben anclados™. Recoméndase colocalos no asento traseiro, en sentido

contrario & marcha o maior tempo posible*'*"°.
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* Levar aos/as nenos/as nos asentos traseiros. Se van no asento do copiloto

desactivar o airbag'*'3'®,

* Os/as nenos/as deben descender do vehiculo polo lado mais lonxe da

circulacion'?.

e Ensinar aos nenos e nenas as normas basicas de educacion viaria desde

pequenos/as’?',

* Educar aos nenos/as para non subirse nun vehiculo se o/a condutor/a esta baixo
os efectos de substancias psicoactivas (alcohol, cannabis...) e a non ir de paquete

nun ciclomotor?.

* Recomendar aos proxenitores non conducir cansados ou con sono, gardar a
distancia de seguridade, non conducir baixo os efectos de substancias

psicoactivas, evitar distraccions ao volante como o uso do teléfono mébil, etc.
Recomendacions para a bicicleta:

A principal causa de morte, hospitalizacion e invalidez polo ciclismo é o traumatismo
cranioencefalico. O uso de casco cando se circula en bicicleta, correctamente fixado,
reduce o risco de lesion cranial e cerebral entre un 63 % e un 88 %°>"'*'718 Pglo tanto,
débese recomendar o seu uso na practica de calquera deporte (monopatins, esquis,

patinetes, etc.)%.

« O uso de casco é obrigatorio nos/nas menores de 16 anos'?*''"°. Recoméndase o

uso dun casco homologado?®.

* Educar nun uso responsable da bicicleta: cofiecer as normas de circulacion, non
facer competicions, moderar a velocidade nos cruces, evitar conducir baixo os
efectos de substancias psicoactivas (alcohol, cannabis...) ou outros toxicos, non

circular con auriculares, levar luces ditrnas e pezas ou roupa reflectora, etc’'*°.
 Circular polas zonas habilitadas para as bicicletas®'®,

« Manter a bicicleta en bo estado’?®.
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Recomendacions para peéns:
« A prevencion radica na educacion viaria'?°:

o Cruzar polo paso de pedns cando os vehiculos se detefian por completo e o

semaforo o indique.
o E mellor andar que correr, cerca dos cruces minorar a velocidade.

o Evitar levar cascos de musica, ainda que sexa co volume baixo, para que

poidan escoitar as sinais acusticas dos vehiculos.

o QOs/as rapaces/zas menores de 9 anos deben ir da man dun adulto.

Recoméndase que 0s nenos/as camifen pola zona mais lonxe da estrada.

o Respectar as sinais de trafico para peodns.

A atencién da saude infantil experimentou unha mellora evidente nas ultimas décadas a
caron dos avances tecnoldxicos, o labor de investigacion, a calidade dos coidados, a
relevancia das actividades de promocion da saude e da prevencion das enfermidades,

tamén influenciada pola mellora da situacién econémica dos paises desenvolvidos?.

Ainda asi, a sociedade actual presenta novos retos derivados de situaciéns e

enfermidades emerxentes do noso medio, entre eles os accidentes infantis’232°,

E a nosa responsabilidade utilizar os recursos do noso medio para afrontar os novos
retos. O equipo pediatrico de AP ten a capacidade e a formacion especializada na
materia, para fomentar condutas responsables nos/nas nenos/as e familias co fin de

prever os riscos asociados aos accidentes infantis?.
Educacion sanitaria para a prevencion de lesiéns non intencionadas:

Os controis de saude proporcionan unha oportunidade para a promocion da saude. Os/as

enfermeiros/as deberan aproveitar a consulta para explicar aos pais, nais e rapaces/zas
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as recomendacions de prevencion de accidentes infantis, adecuandose a idade do/da

neno/a%®.

En todo caso, non se trata de sobreprotexer o/a neno/a, nin atemorizar aos pais € nais no

seu coidado, sendn de axudarlles a cofecer os riscos evitables e resolver as inquietudes,

co obxectivo de evitar as lesiéns non intencionadas e a morbimortalidade a longo prazo?°.

O ideal é un equilibro entre a proteccion do/da menor e a sua autonomia, permitindolle

acadar condutas responsables’.

A continuacion amoésase un resumo dos consellos importantes segundo a idade?®°%.

Taboa 8.1. Consellos para a prevencién de lesiéons non intencionadas.

Idade

Consellos

0 — 2 anos

Seguridade no automébil (SRI homologado).

Berce homologado, colchén duro, sen almofadas.

Nunca deixar s6 ao bebe nun sitio alto (cambiador, cama...).

Nunca deixalo/a sé/a na bafeira.

Prevencion de queimaduras.

Prevencion de aspiracion dun corpo estrafio (froitos secos, xoguetes...).
Correcto almacenamento de produtos de limpeza.

Proteccion de elementos perigosos no fogar: escaleiras, fiestras, cambiador,
enchufes, etc.

Non utilizar andador.

Conecer o teléfono de Toxicoloxia (915 62 04 20).

> 2 -6 anos

Seguridade no automobil e inicio da educacion viaria.

Correcto almacenamento de produtos do fogar.

Prevencion de queimaduras.

Prevencion de aspiracion dun corpo estrafio (froitos secos, xoguetes...).
Proteccion de elementos perigosos no fogar: escaleiras, fiestras, cambiador,
enchufes, etc.

Seguridade en bicicleta, monopatin (uso obrigatorio de casco).

Seguridade nas piscinas, aprender a nadar.

Conecer o teléfono de Toxicoloxia (915 62 04 20).

>6 — 11 anos

Seguridade no automobil, bicicleta. Educacion viaria.

Seguridade nas piscinas.

Prevencion de queimaduras.

Prevencion de aspiracién dun corpo estrafio, educacion.
Proteccion de elementos perigosos no fogar; enchufes, ventas, etc.
Coniecer o teléfono de Toxicoloxia (915 62 04 20).

Maiores de 11
anos

Seguridade no automébil, bicicleta, ciclomotor, etc. Educacion viaria.

Seguridade nas piscinas.

Prevencion das intoxicacions (substancias psicoactivas: tabaco, alcohol,
cannabis...). Teléfono de toxicoloxia (915 62 04 20).

Prevencion en deportes de risco.
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ANEXOS

ANEXO 8.1. SISTEMAS DE RETENCION INFANTIL

Na actualidade coexisten duas normativas: ECER44/04 e i-Size. As duas estan vixentes e
se complementan. Todos os sistemas de retencion infantis deben levar unha etiqueta na

que sinale cal das normativas segue, demostrando estar homologada®?.

A hora de elixir un SRI débese ter en conta o peso e o talle do/da neno/a xa que segundo

vaian medrando irdn cambiando de dispositivo'2°1°,

Os SR instalaranse sempre de acordo coas instrucions do fabricante. Hai dous tipos de
sistema de fixacion: co propio cinto de seguridade ou co sistema ISOFIX. Antes de

adquirir un SRI, débese comprobar que sexa axeitado para o vehiculo™*®.

Taboa 8.2. Tipos de sistemas de retencién infantil

PESO IDADE APROXIMADA
GRUPO . .
(Criterio clave) (Non debe usarse para elixir o tipo de
dispositivo)
GRUPO 0 ATA 10 kg Ata aprox. 9 meses
GRUPO 0+ ATA 13 kg Ata aprox. 15 meses
GRUPO | DE 9-18 kg Desde 8 meses a 3-4 anos
GRUPO Il DE 15-25 kg Aprox. de 3 a 7 anos
GRUPO llI DE 22-36 kg Aprox. de 6 a 12 anos
@ W
¥ 0 A
i = (4)
.-A‘

Fonte': Azkunaga B, Benitez T, Carazo E, Domenech A, Esparza MJ, Gaitero J, et al. Guia para padres sobre la
prevencion de lesiones no intencionadas en la edad infantil. Madrid: Asociacion Espafola de Pediatria; Fundacion
MAPFRE; 2016. Dispofible en: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/guia-padres-prevencion-lesiones-no-

intencionadas.pdf.
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9. Cribado neonatod

Autores: Aranzazu Otero Vidal e Ramén Vizoso Villares

9.1. INTRODUCION

A hipoacusia é a diminucion da percepcion auditiva. En funcién da sua idade de comezo e
da sua intensidade pode chegar a ter importantes consecuencias no desenvolvemento da
linguaxe e do intelecto do/da neno/a. O diagndstico precoz e o tratamento poden cambiar
o prognéstico. O sistema sanitario en xeral, e a atencion primaria (AP) en particular, tefien
unha gran responsabilidade & hora de detectar a perda auditiva durante a infancia. Dado
que a media de idade ao diagndstico previa a implantacion dos programas de cribado
neonatal superaba os dous anos, no ano 2002 iniciouse na Comunidade Auténoma de
Galicia o “Programa galego para a deteccion da xordeira en periodo neonatal”’, baseado
no cribado universal. O seu obxectivo ultimo é o incremento maximo das aptitudes
linguisticas e de comunicacion, e o desenvolvemento da capacidade de lectura e de

escritura dos/das nenos/as que padecen unha hipoacusia importante ou son xordos".

Sempre é importante lembrar:

» Aclasificacion das hipoacusias (Anexo 9.1).
* As principais causas de xordeira infantil (Anexo 9.2).
* Os criterios de desenvolvemento normal, establecidos no Programa de Actividades

Preventivas e de Promocién da Saude (PAPPS). (Anexo 9.3%).
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9.2. PUNTOS A DESTACAR

9.2.1. MAGNITUDE DO PROBLEMA

Segundo datos da Comision para la deteccién precoz de la hipoacusia infantil (CODEPEH
2000):

» Cinco de cada mil recentemente nados/as sofren unha xordeira de diferente grao, o

que en Espafia supon a cifra de 1.890 nenos/ano.

* Mais do 90 % dos/das nenos/as xordos/as nacen no seo de familias cuxos pais son

ointes.

* 0O 40 % da poboacién infantil cunha xordeira grave e profunda sera candidata a

implante coclear.
* 0O 80 % da xordeira infantil permanente esta presente no momento do parto.
* 0O 60 % da xordeira infantil ten orixe xenética.

* S0 no 50 % dos/das recentemente nados/as con xordeira identificanse indicadores

de risco*.

9.3. ASPECTOS ESPECIFICOS

9.3.1. CRIBADO UNIVERSAL

9.3.1.1. PROGRAMA GALEGO PARA A DETECCION DA XORDEIRA EN PERIODO
NEONATAL (PGDXPN)

Co fin de abordar a deteccion precoz da hipoacusia infantil, a Direccion Xeral de Saude
Publica da Conselleria de Sanidade iniciou no ano 2002 este programa, que ten como
obxectivo mellorar a capacidade de comunicacién (linguaxe receptiva e expresiva) dos
nenos e nenas nacidos con hipoacusia moderada, severa ou profunda para equiparala

aos normointes.
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9.3.1.2. PROBA DE CRIBADO®

A proba escollida, potenciais evocados auditivos de tronco cerebral automatizados
(PEATC-A), busca a existencia de resposta eléctrica cerebral a estimulos sonoros. O
equipo de cribado xera sons nos oidos do neonato e recolle a resposta troncoencefalica
mediante eléctrodos de superficie adheridos a pel. Inmediatamente, analiza os datos
recollidos e responde de forma clara se o bebé pasa a proba ou non a pasa. Neste ultimo
caso debe ser derivado/a & unha unidade especializada para ampliar o estudo dunha

posible hipoacusia.

Este sistema foi escollido pola sua elevada sensibilidade. A diferenza das otoemisiéns
acusticas, que €& outra das probas de cribado que se pode utilizar, recofiece a
funcionalidade da coclea e da via auditiva preencefalica, polo que pode captar

hipoacusias neurosensoriais tanto cocleares como retrococleares.

As principais vantaxes dos potenciais evocados automatizados como proba de cribado
son que a proba é sinxela, non invasora e indolora. A duracién media da proba é de 3-5

minutos por oido.

A proba debe ser realizada por profesionais de enfermeria adestrados/as e antes de que
o/a neno/a abandone o centro sanitario. Na actualidade, completouse a implantacion do
programa en todos os hospitais da rede publica sanitaria de Galicia e nos hospitais con

maternidade da rede privada, tendo unha cobertura do 100 % dos nacidos en Galicia.

Tras a proba, emitese de xeito inmediato o informe co resultado da mesma que é
automatico e non require interpretacion. O equipamento emite un resultado que pode ser
“pass”, é dicir, pasa a proba (resultado negativo ou normal) ou “refer”, & dicir, non pasa a

proba (resultado positivo).

No caso de que a proba sexa positiva ou non sexa posible completala correctamente,
derivase o neonato a unha unidade de diagnostico e tratamento, feito que sucede en

menos do 4 % dos/das recentemente nados/as.

As unidades de diagnodstico e tratamento estan situadas nos sete grandes hospitais de

Galicia e son as encargadas da confirmacion diagndstica, do estudo audioléxico, da
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indicacion do tratamento e do seguimento dos/das nenos/as diagnosticados de

hipoacusia.

O tratamento baséase na amplificacion auditiva e a rehabilitacion logopédica. A
amplificacion auditiva conséguese mediante unha correcta indicacion e adaptacion inicial
das proteses auditivas e un correcto seguimento e control da calidade desta adaptacion.
Incluso aos/as nenos/as que van ser candidatos a un implante coclear se lles indica un
periodo transitorio de utilizacién de proteses auditivas para verificar se existe ou non

ganancia auditiva con este tratamento.

Para a prestacion de apoio técnico no desenvolvemento das actividades relacionadas coa
adaptacioén protésica e seguimento audioléxico dos/das nenos/as diagnosticados/as polo
Programa, a Conselleria de Sanidade estableceu un convenio de cooperacion coa
Universidade de Santiago de Compostela -concretamente a Unidade de audioloxia da

Escola niversitaria de Optica e Optometria-.

O obxecto do presente convenio e os aspectos nos que se concreta son: a definicion dun
protocolo oOptimo de adaptacion protésica nos/nas nenos/as diagnosticados/as polo
programa coa seleccién, adquisicion e pre-programacioén de audiéfonos (acceso gratuito
aos audioéfonos ata os 4 anos de idade), a realizacion do seguimento e control periddico
desta adaptacion, o establecemento de indicadores de evolucion do/da neno/a, o
asesoramento continuo a pais/nais e logopedas, a elaboracion dunha guia de
colaboracién interprofesional e a xestibn dun banco de audiéfonos da Comunidade

Autonoma.
9.3.1.3. INTERVENCIONS EN ATENCION PRIMARIA®

» Os/as profesionais da AP galega, persoal médico e de enfermeria, constituen o
ultimo garante na comprobacioén dos pasos do cribado universal e, ao ser os enlaces cos
proxenitores, estan nunha posicidn privilexiada para aconsellar, apoiar e comprobar a
realizacion do cribado e o seguimento posterior a nenos/as con posibles xordeiras

adquiridas ou tardias.

» O/a pediatra e o/a enfermeiro/a de pediatria deben comprobar que o resultado da

proba de cribado neonatal conste na cartilla de saude infantil ou nos informes de alta, que
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estea rexistrado na historia clinica informatizada (IANUS), colaborar nas necesidades de
informacion que precisen os/as pais/nais e apoialos para que acudan a consulta do
especialista correspondente se o resultado da proba asi o indicou como necesario. En

caso de que o/a neno/a non realizase o cribado sera captado para o programa.

« E necesario levar a cabo unha vixilancia posterior ao cribado neonatal no
ambito de AP.

Alguns trastornos auditivos na infancia non son detectables no cribado neonatal por
non estar presentes ainda, como as hipoacusias de aparicion tardia ou as adquiridas (a
prevalencia global dunha hipoacusia de aparicion tardia € do 10 % sobre todas as

hipoacusias da infancia, pero ainda poderia ser maior, chegando ao 20 %).

Por outra banda hai outras hipoacusias que, ainda que presentes conxenitamente,
non son o suficientemente graves como para que poidan ser detectadas nese momento.
En amplas cohortes de nenos e nenas viuse que, ainda nos casos con altas
sensibilidades nas probas neonatales, estas so identifican o 56 - 59 % de nenos/as en
idade escolar con xordeira. Véndoo doutra forma, ata un de cada 10 nenos/as con
hipoacusia conxénita requirira deteccidn por revisidns posnatais a pesar de ter protocolos

de cribado ben establecidos.

* En cada visita peridédica do Programa de saude infantil débense avaliar: as
habilidades auditivas, o status do oido medio e os fitos do desenvolvemento. E
recomendable que se utilice o algoritmo proposto pola CODEPEH para aplicalo aos 6, 12,
18, 24 e 48 meses de idade (Anexo 9.4). Se un/unha neno/a non pasa a avaliacién debe
valorarse a sua derivacion a un/unha otorrinolaringélogo/a (ORL) ou a unha Unidade de

hipoacusia infantil, co fin de ser estudado.

« E necesario un coidadoso exame do estado do oido medio a aqueles nenos/as
nos que se comprobe unha otite serosa e, se esta persiste durante polo menos 3

meses seguidos, haberan de ser remitidos para unha avaliacién otoloxica.

* Os nenos e nenas con anomalias do desenvolvemento e do comportamento

deben ser avaliados na esfera auditiva polo menos unha vez polo/a ORL, prestando
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especial atencion neste caso as otites serosas recidivantes ou persistentes que poden

empeorar o seu prognostico.

* Todos os nenos e nenas cun indicador de risco de hipoacusia (Anexo 9.5),
independentemente dos achados no seu seguimento, deben ser remitidos para
unha avaliacion audioléxica, polo menos unha vez entre os 24 e 30 meses de idade.
Aqueles nenos/as con indicadores de risco moi asociados coa hipoacusia de
desenvolvemento tardio, tales como a osixenacion extracorporea ou unha infeccién por

citomegalovirus, deben ser sometidos a avaliacions audioloxicas mais frecuentes.

* A confirmacion dunha hipoacusia nun/unha neno/a considérase factor de
alto risco respecto dos seus irmans, que deben ser sometidos neste caso a unha

avaliacion audioldxica.

* Todos os/as nenos/as en cuxa familia exista unha preocupacién significativa
acerca da sua audiciéon ou a sua comunicacién, con independencia da sua idade,
deben ser remitidos sen demora ao/a ORL ou a unha Unidade de hipoacusia infantil
para as pertinentes valoraciéns audioldxicas e da linguaxe. Habera que proceder de igual

maneira se hai sospeita por parte do/da educador/a®.

* Que todos os/as nenos/as nados/as en Galicia participen no Programa galego para
a deteccion da xordeira en periodo neonatal, realizando unha proba de cribado con

potenciais evocados automatizados antes da alta hospitalaria®.

» Comprobar que o resultado da proba de cribado neonatal conste na cartilla de
saude ou nos informes de alta e estea rexistrado na historia clinica informatizada.

En caso de que o/a neno/a non realizase o cribado sera captado para o programa®.

» Seguimento exhaustivo e derivacion, se procede, aos/as nenos/as cun indicador de
risco de desenvolver unha hipoacusia neurosensorial e/ou de conducion adquirida,

progresiva ou de comezo tardio®.

» Seguimento evolutivo e de linguaxe a todos os/as nenos/as, explorando as suas

reaccions a sons, preocupacions familiares e adquisicions verbais®.
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Cribhodo de

enfermidades
endocrunas e mefabolicas

9.5. INTRODUCION

Denominanse enfermidades enddcrino metabdlicas ou erros conxénitos do metabolismo a
un grupo amplo, diverso e heteroxéneo de trastornos bioquimicos causados por
mutacions no acido desoxirribonucleico (ADN) que se herdan maioritariamente en forma
autosdmica recesiva. A falta de diagnostico e tratamento precoz pode comprometer
gravemente a vida e/ou o desenvolvemento intelectual das persoas afectadas, debido a
importante presenza, en moitas ocasions, de sintomas neuroléxicos. Ainda que a
incidencia de cada un dos trastornos é baixa, o seu impacto global é notable desde a

perspectiva de saude publica.

O Programa de cribado neonatal de enfermidades enddcrino metabdlicas € un dos
programas preventivo-asistenciais esenciais de salde publica. E unha actividade
orientada a deteccién precoz destas enfermidades, ao seu diagndstico e tratamento
temperan, sempre antes de que se manifesten os sintomas da enfermidade para reducir

asi a morbimortalidade no neonato’.

En Galicia o cribado baséase no uso de métodos analiticos, utilizando unha mostra de
urina e outra de sangue. Unha vez detectadas polo cribado, precisase realizar outras

probas de confirmacion diagndstica a nivel individual. As mostras remitense ao laboratorio
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de metabolopatias do Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela,

que &, desde hai anos, o laboratorio de referencia.

A Orde SS1/2065/2014, do 31 de outubro, que actualiza a carteira de servizos comuns do
SNS, recolle as enfermidades enddcrinas e metabdlicas incorporadas no programa
poboacional de cribado neonatal: hipotiroidismo conxénito, fenilcetonuria, fibrose cistica,
deficiencia de acil-coenzima A-deshidroxenasa de cadea media (MCAD), deficiencia de 3-
hidroxi-acil-coenzima A-deshidroxenasa de cadea longa (LCHAD), acidemia glutarica tipo
| (GA-l) e anemia falciforme®. Non obstante, hai comunidades auténomas que
incorporaron un numero maior de enfermidades aos seus programas de cribado. Asi, en
Galicia, son obxecto do cribado por parte do programa 29 trastornos enddcrinos e
metabdlicos, agrupandose en alteracions dos aminoacidos, dos acidos organicos, acidos
graxos e outras como galactosemias, hipotiroidismo, fibrose cistica e deficiencia de

biotinidasa (Anexo 9.6).

9.6. PUNTOS A DESTACAR

O obxectivo principal do programa é diminuir, mediante a deteccién precoz e a
instauracion precoz de tratamento, a incidencia de discapacidades psiquicas e fisicas
orixinadas polas enfermidades endocrinas e metabdlicas presentes no periodo neonatal e

que son obxecto de cribado por parte do Programa®. Os obxectivos especificos son:
- Acadar unha participacion do 99 % da poboacién obxectivo.

- Dispofier do resultado das probas antes dos 10 dias de vida do neonato nos casos con
mostra valida e con elevada probabilidade de padecer unha alteracion e antes dos 20 dias
de vida nos/nas nenos/as con valores dubidosos que requiran unha segunda mostra para

confirmacion (antes dos 30 dias para fibrose cistica™).

- Garantir o acceso a un adecuado diagnéstico e tratamento aos nenos e nenas

participantes no programa.
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A poboacién obxectivo son todos os nacidos na Comunidade Auténoma de Galicia.

Ofértase en todos os hospitais da Comunidade, publicos e privados.

9.7.1. DESENVOLVEMENTO ACTUAL DO PROGRAMA

9.7.1.1. INFORMACION AOS/AS PAIS/NAIS sobre as caracteristicas, beneficios e
riscos do cribado neonatal e de como e cando recibiran o resultado das probas realizadas.
Axudandose dos folletos informativos do programa, os/as profesionais sanitarios/as que
atenden aos neonatos débense asegurar que os/as pais/nais foron correctamente

informados ou ampliarlles a informacion se fora necesario.
9.7.1.2. ORGANIZACION DO PROGRAMA
* Organizacién actual

Na carpeta de saude infantii que se entrega a todos os neonatos, incluese a
documentacion e o material para a realizacion da proba (obtencién dunha mostra de urina
e unha mostra de sangue), que se realiza a partir do terceiro dia de vida. As mostras
poden ser recollidas no hospital de nacemento antes da alta (52 % aproximadamente), no
centro de saude e mesmo no domicilio do neonato. As mostras envianse por correo postal
ao laboratorio usando o sobre preimpreso con franqueo pagado que inclue a carpeta de
saude infantil. Nalgun hospital utilizase unha valixa para que as mostras cheguen mais

rapidamente ao laboratorio.
* Reestruturacion do programa

Para garantir a consecucion dos obxectivos e requisitos de calidade do Programa de
cribado neonatal de enfermidades enddcrinas e metabdlicas do Sistema Nacional de
Saude, establecidos polo Ministerio de Sanidade, a Conselleria de Sanidade esta a
traballar cos hospitais da Comunidade Autonoma de Galicia para establecer os
mecanismos que garantan a correcta trazabilidade das mostras, apoiandose en dous

soportes fundamentais:
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o Que a toma da mostra se realice entre as 24 e as 72 horas de vida,

preferiblemente no propio hospital de nacemento antes da alta.

o Establecemento dun sistema de transporte das mesmas que sexa rapido, fiable,
eficaz, que permita garantir a correcta recepcion das mostras no laboratorio nun

prazo de tempo adecuado™.
9.7.1.3. COMUNICACION DOS RESULTADOS

Osl/as pais/nais recibiran os resultados da analise por correo postal no domicilio sinalado,
antes dos 12 dias desde a data de envio das mostras. Existe un teléfono de referencia
(981 950 100).

Poden darse tres posibles resultados:
* Resultado negativo: inférmase aos/as pais/nais mediante carta tipo.

* Resultado dubidoso (positivo con baixa probabilidade): inférmase por escrito
aos/as pais/nais da necesidade de repetir a toma de mostra. Se non se recibe esta

segunda mostra, reclamase.

* Resultado positivo (alta probabilidade): o laboratorio articula o sistema mais
rapido e eficaz para confirmar o diagnédstico e iniciar o tratamento o mais pronto
posible. De forma urxente, ponse en contacto telefénico cos/cas pais/nais para
informalos/as do resultado e indicarlles cal € o laboratorio e a unidade de

seguimento de referencia’.

9.7.2. INTERVENCIONS EN ATENCION PRIMARIA

* Os/as profesionais da AP galega, persoal médico e de enfermeria, constitien o
ultimo garante na comprobacion dos pasos do cribado neonatal de enfermidades
enddécrinas e metabdlicas e, ao ser os enlaces cos proxenitores, estdn nunha posicion
privilexiada para aconsellar, apoiar e comprobar a realizacion do cribado neonatal e o

seguimento posterior a nenos/as con posibles trastornos endécrinos e metabalicos.
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» O/a pediatra e o/a enfermeiro/a de pediatria deben comprobar que o resultado da
proba de cribado neonatal conste na cartilla de saude infantil ou nos informes de alta e
que estea rexistrado na historia clinica electronica (IANUS). Ademais deben colaborar nas
necesidades de informacion que precisen os/as pais/nais e apoialos para que acudan a
consulta do especialista correspondente se o resultado da proba asi o indicou como

necesario.

* En caso de que o/a neno/a non realizase o cribado, sera captado para o Programa.
De non poder realizarse no tempo recomendado, debera facelo o antes posible e

recoméndase non deixar de facelo.

« Desde o centro de AP estarase atento e colaborase cos/cas pais/nais ante a
posible solicitude dunha segunda mostra por parte do laboratorio de metabolopatias, ben
porque a primeira mostra non sexa valida (mal recollida, contaminada, etc.), sexa
dubidosa e estea indicado repetir a analise ou ben porque existan circunstancias
especiais (nenos/as prematuros/as, con peso ao nacer inferior a 2.500 gramos, enfermos
criticos e xemelgos monocigéticos) nas que se recomenda tomar unha segunda mostra

duas semanas despois da primeira.

* Que todos o0s nenos e nenas nacidos en Galicia participen no Programa galego
para a deteccion precoz de enfermidades enddcrinas e metabdlicas en periodo

neonatal coa obtencion dunha mostra de urina e unha mostra de sangue.
* O/a pediatra e o/a enfermeiro/a de pediatria deben:

o Rexistrar o resultado da proba de cribado na historia clinica e comprobar que

consta na cartilla de saude infantil.

o Colaborar nas necesidades de informacién que precisen os/as pais/nais e

apoialos se o resultado da proba foi positivo.

o Colaborar cos/cas pais/nais ante a posible solicitude dunha segunda mostra por

parte do laboratorio de metabolopatias e comprobar que se realizou a repeticion
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da proba, principalmente cando existen circunstancias especiais (nenos/as
prematuros/as, con peso ao nacer inferior a 2.500 gramos, enfermos criticos e

xemelgos monocigaoticos)

o En caso de neonatos que ainda non participaron no Programa:
- Informar aos/as pais/nais sobre o Programa.
- Ofertar a realizacion da proba de cribado.

- Supervisar os datos de identificacion do neonato para a remisiéon dos

resultados.

- Asegurar a remision das mostras ao laboratorio de referencia, o mesmo dia

da toma das mostras.

* Realizar un seguimento especial, ante posibles crises endocrino-metabdlicas, nos
nenos e nenas que se confirmaron nas unidades de seguimento como positivos

para algunha das patoloxias que forman parte do cribado.
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ANEXO 9.1. CLASIFICACION DAS HIPOACUSIAS

Segundo a localizacién da lesion:

- Hipoacusia de transmision: existe unha deficiencia da transformaciéon de ondas sonoras a ondas
hidraulicas por lesions localizadas no oido externo ou medio. A maior parte das hipoacusias de
transmision na infancia son leves-moderadas e transitorias. As malformacions severas do oido externo e
do oido medio, tales como a ausencia de conduto auditivo externo e membrana timpanica e a fusion dos
Osifios, se a coclea € normal, provocan unha perda auditiva de 60 decibeis (dB) como maximo,
suficientemente grave para comprometer a adquisicion da linguaxe, pero susceptible de correccion
cirdrxica ou amplificacion.

- Hipoacusia de percepcion ou neurosensorial: existe unha inadecuada transformacion das ondas
hidraulicas en actividade nerviosa no oido interno, por lesidons nas células ciliadas do 6rgano de Corti
(xordeira coclear) ou nas vias auditivas (xordeira retrococlear).

- Hipoacusias mixtas, nas cales participan mecanismos de transmisidn e neurosensoriais.
Calquera xordeira superior a 60 decibeis indica unha perda neurosensorial pura ou mixta.

- A neuropatia auditiva: as medidas fisioloxicas da funciéon auditiva mostran otoemisiéons acusticas
normais (suxerindo funcionamento normal das células ciliadas) e potenciais evocados auditivos
troncoencefalicos atipicos ou ausentes (suxerindo disfuncion da conducion nerviosa). Os/as nenos/as
mostran unha hipoacusia de leve a profunda e unha pobre linguaxe perceptiva.

Aumenta o risco de padecela en lactantes con complicacions neonatais que reciben coidados en Unidade
de coidados intensivos neonatal, nenos/as con historia familiar de hipoacusia infantil, e lactantes con
hiperbilirrubinemia. Non se cofiece nin a prevalencia nin a historia natural e as opciéns de tratamento non
estan ben establecidas.

- Existe tamén a xordeira cortical e os trastornos de percepcion da linguaxe, pero estes ultimos
transcenden do obxectivo deste capitulo.

Dependendo da idade de comezo en relacion coa adquisicion da linguaxe?:

- Prelingual: é anterior a adquisicién da linguaxe (0-2 anos).
- Perilingual: cando sucede durante a etapa de adquisicion da linguaxe (2-5 anos).

- Poslingual: cando é posterior & estruturacion da linguaxe.
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Dependendo da sua intensidade,

(5002.000 Hz ANSI)*

en funcion do limiar auditivo medio do mellor oido

Discapacidade N dad
Limiar . ecesidades
o Descricion ge?\uaenfeli?i?:giiglr: (sen tratamento especiais
(decibeis) P antes de cumprir un probables
ano)
0-15 Limites normais | Todos Ningunha Ningunha
Poden perderse as - Ensino especial.
16 - 25 Hipoacusia lixeira : Leve ou transitoria - Asento
vogais xordas
preferente.
- Dificultades para a |- Valoracion de
S6 . aprendizaxe. audiofono.
. . 0 0s sons mais .
26 - 40 Hipoacusia leve - Leve atraso da - Ensinanzas
sonoros da fala i o
inguaxe. especiais.
- Falta de atencion. | - Logoterapia.
- Problemas coa fala. |- Audiofono.
Perde case todos : . .
. . - Atraso da linguaxe. |- Ensino especial.
Hipoacusia os sons da fala : S )
41 - 65 - Disfuncioén da - Logoterapia.
moderada nunha conversa .
aprendizaxe. - Lugar preferente
normal e
- Falta de atencién. | na clase.
- Problemas coa fala. |- Audiofono.
Non oe as - Atraso da linguaxe. |- Ensino especial.
66 - 95 Hipoacusia severa . - Disfuncién da - Logoterapia.
conversas normais .
aprendizaxe. - Lugar preferente
- Falta de atencién. | na clase.
- Problemas coa fala, |~ Audiéfono.
! - Ensino especial.
. . . - Atraso da linguaxe. )
Hipoacusia Non oe a fala nin : L - Logoterapia.
96+ - Disfuncion da
profunda outros sons . - Lugar preferente
aprendizaxe.
. na clase.
- Falta de atencién.
- Implante coclear.

*Adaptada de Northern JL,
Standards Institute.

Downs MP. Hearing in children. 3° ed. Baltimore MD: William & Wilkins; 1984. ANSI: American National
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ANEXO 9.2. PRINCIPAIS CAUSAS DE XORDEIRA INFANTIL?

Xenéticas

Autosdmicas recesivas

- Hipoacusia profunda illada

- Perda de tons altos illada

- Sindrome de Lange-Jerervell-Nielsen
- Sindrome de Pendrede

- Sindrome de Usher

Autosdmicas dominantes

- Hipoacusia profunda illada
- Sindrome de Waardenbrug
- Sindrome de Treacher Collins

- Sindrome de Alport

Recesivas ligadas ao cromosoma X

- Hipoacusia profunda asociada con daltonismo

- Sindrome tipo Alport

Mitocondriais

- Sindrome de Kearns-Sayre

Adquiridas

Infeccidns

Conxénitas

- Toxoplasmose

- Rubéola

- Citomegalovirus
- Herpes simple

- Sifilis.

Non conxénitas

- Meninxite bacteriana
- Papeiras
- Mastoidite

Hiperbilirrubinemia

Complicaciéns da prematuridade

Ototoxicidade

- Antibiéticos: kamamicina, neomicina,
estreptomicina, xentamicina, vancomicina, outros
aminuglicésidos

- Furosemida

- Cisplatino

Traumatismo de cranio

- Ruptura timpanica
- Luxacién dos osifios
- Fractura do temporal

Trauma acustico

Malformativas

Microsomia hemifacial, sindrome de Goldenhar, sindrome de Treacher Collins, microtia,

malformacion de Mondini.
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ANEXO 9.3. CRITERIOS DE DESENVOLVEMENTO NORMAL,
ESTABLECIDOS NO PROGRAMA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS E DE
PROMOCION DA SAUDE (PAPPS)®

Idade (meses) Desenvolvemento normal

0-4 Debe asustarse cos ruidos, tranquilizarse coa voz da/do nai/pai ou cesar
momentaneamente a sta actividade cando oe o ruido dunha conversacion.

5-6 Localiza ben os sons no plano horizontal e empeza a emitir ruidos & sia maneira ou,
polo menos, a vocalizar imitando ao adulto.

7-12 Localiza os sons en calquera plano. Debe responder ao seu nome, ainda que sexa en
voz baixa.

13 -15 Debe sinalar un son inesperado ou a unha persoa ou obxecto familiar, se se lle pide.

16 -18 Debe seguir indicaciéns sinxelas sen axudas xestuais, nin doutro tipo. Pédeselle ensinar

a dirixirse a un xoguete interesante situado na lifia media ao oir un sinal.

19 -24 Debe sinalarse as partes do corpo cando se lle pida.

25 -36 Enténdenselle as palabras que di e responde a preguntas sinxelas.
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ANEXO 9.4. PAUTAS PARA DETECTAR PROBLEMAS DE AUDICION NA

INFANCIA®

v

Verificar que se realizaron e superaron as probas de cribado, de
acordo co Programa de Deteccion Precoz da Xordeira Infantil, asi
como a existencia de factores de risco

1.- Vira a cabeza cara a voz ou un son?
2.- Responde con sons vocalicos cando se lle fala?
3.- Reacciona ao seu nome?

Non?

1.- Localiza a fonte do son?

2.- Sinala obxectos e persoas familiares cando se
lle nomean?

3.- Di papa/mama?

Non? | »

1.- Sinala partes do corpo cando se lle pregunta?
2.- Presta atencion as cancions infantis?
3.- Fai frases de duas palabras?

Non?

>

1.- Comprende ordes sinxelas sen apoio de xestos?

2.- Acode cando se lle chama desde outra
habitacion?

3.- Utiliza os pronomes meu/eul/ti?

Non?

=

1.- Repite frases sen apoio visual?

2.- Mantén unha conversacion?

3.- Conta unha serie de numeros sinxelos
(por ex.: do 1 ao 10)?

177

Non?
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Valorar
derivar ao/a
ORL

Valorar
derivar ao/a
ORL

Valorar
derivar ao/a
ORL

Valorar
derivar ao/a
ORL

Valorar
derivar ao/a
ORL




ANEXO 9.5. FACTORES DE RISCO DE HIPOACUSIA INFANTIL®

- Sospeita familiar de xordeira* - Meninxite bacteriana*
- Historia familiar de xordeira - Sindromes con xordeira*
- Hipotiroidismo - Enfermidades neurodexenerativas®

- Estancia en Unidade de coidados intensivos |- Anomalias craneofaciais*
neonatal maior de 5 dias

- Exposicién a ototdxicos - Ventilacién con membrana extracorporea

- Ventilacién asistida - Trauma cranial grave*

- Otite persistente - Quimioterapia

- Infecciéns perinatais™ (citomegalovirus, - Hiperbilirrubinemia® con exanguinotransfusion

herpes, rubeola, sifilis e toxoplasmose)

*Factor de moi alto risco de xordeira posnatal.
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ANEXO 9.6. PATOLOXIAS QUE SON OBXECTO DE CRIBADO NA
ACTUALIDADE POR PARTE DO PROGRAMA GALEGO PARA A
DETECCION PRECOZ DE ENFERMIDADES ENDOCRINAS E
METABOLICAS EN PERIODO NEONATAL

ALTERACIONS DOS AMINOACIDOS

Fenilcetonuria/hiperfenilalaninemia

Enfermidade de xarope de pradairo (MSUD)

Tirosinemia tipo |

Homocistinuria

Déficit de arginasa

Hipermetioninemia por déficit de metionina adeosil-transferasa (MAT I/Ill)

Cistinuria

Citrulinemia Tipo |

ALTERACIONS DO METABOLISMO DE ACEDOS GRAXOS

Deficiencia multiple de Acil-CoA-deshidroxenasa (acidemia glutarica tipo 1) (MADD)

Deficiencia de acil-coA deshidroxenasa de cadea media (MCAD)

Deficiencia de acil-CoA deshidroxenasa de cadea longa (LCHAD)

Deficiencia de acil-CoA deshidroxenasa de cadea moi longa (VLCAD)

Deficiencia de carnitina palmitoil transferasa

Deficiencia primaria de carnitina (CUD)

ALTERACIONS DO METABOLISMO DE ACEDOS ORGANICOS

Acidemia metilmaldnica (mut) (AMM)

Acidemia metilmalonica (cobalamina)

Acidemia glutarica tipo | (AGA 1)

Acidemia propionica (AP)

Acidemia isovalérica (IVA)

Aciduria arginosuccinica

Deficiencia de 3-hidroxi-3metilglutaril-CoA liasa (HMG)
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Deficiencia de 3-metilcrotonil-CoA carboxilaxa (MCC)

Deficiencia de B-cetotiolasa

OUTRAS ALTERACIONS

Hipotiroidismo conxénito

Deficiencia de biotinidasa

Galactosemia clasica

Galactosemia por déficit de galacto-kinasa

Fibrose cistica

Anemia de células falciformes

Fonte: elaboracion propia.
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ANEXO 9.7. RECOMENDACIONS UTILES PARA A ADECUADA TOMA DA
MOSTRA DE SANGUE E DE URINA

Unha mostra non valida implica:

* Atraso na obtencién do resultado e polo tanto, no inicio do tratamento dos casos
positivos.

* O tratamento precoz é vital para reducir as secuelas das enfermidades.
* Un maior periodo de angustia ou incerteza para os/as pais/nais.

* Unha maior carga de traballo para o persoal do centro de saude e do laboratorio.

EXEMPLO ILUSTRATIVO DUNHA MOSTRA ADECUADA PARA A SUA ANALISE
ANVERSO REVERSO

— =
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E NECESARIO ENCHER COMPLETAMENTE OS CATRO CIRCULOS TAL COMO SE MOSTRA NO EXEMPLO

Manexar con luvas as tiras absorbentes para non contaminalas, evitando tocar as zonas

que vaian ser impregnadas.

* Mostra de sangue: talon quente, pddese realizar unha masaxe previa. Pinchar nas
zonas externas do talén, nunca na liia media. Encher os circulos ata que o sangue
traspase ao outro lado. Non encher outro circulo ata que o anterior estea cheo.

Deben impregnarse todos os circulos do papel.

* Mostra de urina: debe estar a zona limpa, sen cremas ou talco. Non servira aquela

mostra contaminada con restos fecais.

* Deixar secar en horizontal, sen quentar nin pofier ao sol, polo menos durante 4

horas.

181



Guia de saude infantil: actividades preventivas e de promocién da saude en pediatria de atencion primaria

Cubrir os datos do papel absorbente unha vez estea seco e envialos xunto cos

datos do cartdon a cumprimentar mediante correo postal no sobre preimpreso, a
poder ser ese mesmo dia.

Outras recomendacions:

o Comprobar sempre que as tiras de sangue e de ourifios non estean caducadas.

o Enviar sempre as mostras nas bolsas pergamifio graxa, evitando que a mostra

de sangue e a de ourifios se mesturen.
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10. Actwidade fisica,
comportamento
sedentorio e prevencion
de potoloxia fisico-
deportiva na Ldade

Autores: M? José Méndez Bustelo, Jorge Pons Garcia e Orlando Blanco Iglesias

10.1. INTRODUCION

As evidencias cientificas acumuladas revelan que o desenvolvemento integral, no que a
saude é un determinante chave, esta determinado, tanto na infancia como na

adolescencia, pola practica regular de actividade fisica e o comportamento sedentario.

Na actualidade, o desenvolvemento tecnoloxico, a organizacion social e os modos de
vida, estan a provocar que 0s nenos e nenas, non alcancen os niveis “saudables” de

actividade fisica e presenten altos niveis de comportamento sedentario’.
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As razéns ou determinantes das condutas relacionados coa falta de actividade fisica e o
exceso de comportamento sedentario, son de caracter social, econémico ou ambiental.
Por isto, a abordaxe desta problematica débese facer desde un enfoque familiar e

comunitario®.

Ademais, desde fai varias décadas o modelo deportivo converteuse no paradigma a hora
de practicar actividade fisica e a especializacién deportiva tempera estase a converter na
norma en moitos deportes, aumentando o risco de producirse efectos prexudiciais, tanto

fisicos como psicoldxicos®.

A actividade fisica definese como calquera movemento corporal producido polos
musculos esqueléticos, que resulta nun incremento do gasto de enerxia con respecto ao
gasto en repouso (para manter as funcidns vitais: respiracion, circulacion do sangue,
etc.)’. A actividade fisica abarca, en termos xerais, o exercicio fisico, os deportes, as
actividades fisicas que se realizan como parte da vida cotia, a ocupacion, o entretemento

e o transporte activo®.

10.2.1. BENEFICIOS DA PRACTICA REGULAR DE ACTIVIDADE
FiSICA NA IDADE INFANTO-XUVENIL (Anexo 10.1)

As investigacidns cientificas revelan que os efectos beneficiosos da practica regular de
actividade fisica na idade infanto-xuvenil non se limitan a reducion dos factores de risco e
a prevencion das enfermidades, sendn que se estenden ao ambito fisico, psicoloxico e
social®®. Os beneficios da actividade fisica para nenos e nenas, pddense clasificar, en

linas xerais, en tres categorias:

1. Os beneficios fisicos, mentais e sociais para a saude durante a infancia e a
adolescencia.

2. Os beneficios para a saude derivados da actividade fisica na infancia que se
transfiren & idade adulta.
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3. O remanente do habito de practica da actividade fisica saudable que se mantén
ata a idade adulta’.

10.2.2. RECOMENDACIONS DE ACTIVIDADE FiSICA NA INFANCIA E
ADOLESCENCIA

As recomendacions para este grupo de idade, establecéronse en funcién da idade e de se

xa camifian ou non® (Taboa 10.1).

A practica de actividade fisica por enriba dos niveis minimos recomendados xera

beneficios adicionais®.

Na idade infanto-xuvenil, & primordial que se practique actividade fisica regularmente e de

moi diversos tipos’.

Taboa 10.1. Resumo de recomendacions de actividade fisica

RECOMENDACIONS DE

ACTIVIDADE FiSICA OBSERVACIONS

GRUPOS DE IDADE

Promover que realicen actividade
fisica varias veces ao dia en
contornos seguros, particularmente
mediante xogos no chan ou
actividades supervisadas na auga
(xa sexa en piscinas ou a hora do
bafio, na casa).

Que non
andan

Fomentar o movemento, o xogo activo e
gozar.

Promover que sexan fisicamente
activos durante polo menos 180
minutos ao dia (3 horas), distribuidos
ao longo do dia, incluindo todo tipo
Menores de actividade fisica:

de 5 anos + Actividades estruturadas e

. Realizar  actividades e xogos que
xogo libre.

desenvolvan as habilidades motoras basicas
* Actividades dentro e féra de|(correr, saltar, rubir, lanzar, nadar...) en

casa. distintos contornos (na casa, no parque, na
piscina, etc.).

Que xa
andan

* De calquera grao de
intensidade.

A medida que 0s nenos e nenas
medren é necesario ir aumentando
gradualmente a intensidade da
actividade.
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Taboa 10.1. Resumo de recomendacions de actividade fisica

RECOMENDACIONS DE

ACTIVIDADE FiSICA OBSERVACIONS

GRUPOS DE IDADE

HAI QUE TER EN CONTA QUE:

Se non cumpre coas recomendacions,
aumentar aos poucos a sua actividade de
Realizar polo menos 60 minutos/dia| Maneira que aprenda a gozar coa actividade
(1h/dia) de actividade fisica|fisica. Unha forma sinxela de comezar é
moderada* a vigorosa**. Estes 60 |incorporar a actividade fisica na vida diaria.

minutos poden alcanzarse tamén

sumando periodos mais curtos ao .
longo do dia. Se cumpre as recomendacions, reforzar que

De 5 a 17 anos continte realizando actividade fisica, mesmo
tratar de aumentar a actividade diaria. A
Incluir, polo menos 3 dias 4 semana, |€videncia cientifica suxire que realizar
actividades de intensidade vigorosa |actividade fisica por enriba dos minimos
e actividades de fortalecemento |fecomendados,  proporciona  beneficios
muscular que incldan grandes |adicionais para a saude.

grupos musculares.

Se supera as recomendacions, manter o seu
nivel de actividade e tratar de combinar
varios tipos de actividade fisica.

*Actividade fisica aerdbica de intensidade moderada: aumenta a sensacion de calor e iniciase unha lixeira
sudacion; Aumenta tamén o ritmo cardiaco e o respiratorio, pero ainda se pode falar sen sentir que falta o
aire, por exemplo camifiando a paso lixeiro (mais de 6 km/h ou paseando en bicicleta (16 - 19 km/h).

**Actividade fisica aerobica de intensidade vigorosa: a sensacion de calor e sudacion é mais forte. O ritmo
cardiaco é mais elevado e costa mais respirar, polo que resulta dificil falar mentres se practica, por
exemplo correr ou ir en bicicleta pedaleando rapidamente (19 - 22 km/h).

Fonte®: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte. Actividad fisica para la salud
y reduccién del sedentarismo. Recomendaciones para la poblacién. Estrategia de promocion de la salud y prevenciéon en el SNS.
Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Ministerio de Educacién Cultura y Deporte; 2015. Dispofible en: https://
www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/Recomendaciones_ActivFisica_para_la_Salud.pdf.

10.2.3. CRIBADO

Para cofiecer o nivel de actividade fisica na consulta de pediatria de AP, proponse realizar
unha pregunta sinxela, dirixida a familia e/ou aos/as rapaces e rapazas, e que permita
identificar a aqueles/as escolares que alcanzan ou non, as recomendacions minimas de

actividade fisica.

Exemplo para a poboacion de 5 - 17 anos: realiza 60 min/dia de actividade fisica
aerobica (camifiar, montar en bicicleta, subir escaleiras, saltar a corda, practicar artes

marciais (judo, karate), deportes como futbol, baloncesto, natacion, tenis...) de
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intensidade entre moderada e vigorosa; e realiza, polo menos 3 dias/semana actividades
de fortalecemento muscular (xogos que requiran carrexar 0 Seu propio peso corporal ou o
dun/dunha comparieiro/a, facer flexions de brazos no chan, escalar, subir a unha

arbore...)?

O cribado deberia realizarse en cada un dos controis de saude do/da escolar e/ou cando

se identifique unha oportunidade para abordalo.

10.2.4. INTERVENCION EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
SOBRE ACTIVIDADE FiSICA

Proponse realizar unha intervencion basica de consello e asesoramento sobre actividade

fisica, desde un enfoque familiar, comunitario e multidisciplinar.

A intervencion debe facerse en funcion da idade e da sia maduracion; e debe dirixirse a

familia e ao contorno familiar.

Recoméndase aplicar a estratexia das 5 Aes do US Preventive Service Task Force para

as intervencions de consello e asesoramento (Anexo 10.2).

O obxectivo é que todos/as os/as escolares alcancen as recomendacions minimas de

actividade fisica segundo a sua idade, agas contraindicacion por razéns de saude.
10.2.5. OBSERVACIONS

Esta actuacion debe integrarse nunha intervencién global na que se incluan, ademais
desta, as intervencions sobre o comportamento sedentario e a proteccion fronte as lesions

(por exceso de uso, especializacion deportiva tempera ou inadecuada, etc.).

A finalidade é contribuir ao desenvolvemento integral dos/das escolares e a adquisicion

dun estilo de vida saudable duradeiro para todo o ciclo de vida.
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O comportamento sedentario é calquera comportamento de vixilia caracterizado por un
gasto de enerxia < 1.5 equivalentes metabdlicos, mentres se esta sentado, recostado ou
deitado. Polo tanto, un suxeito é sedentario cando a media do tempo diario que pasa

realizando comportamentos sedentarios, é excesiva'®.

Os estudos seguen a demostrar que, un maior tempo dedicado ao comportamento
sedentario, esta relacionado con resultados de saude mais pobres en nenos/as e
adolescentes. Especificamente, tense demostrado que un maior tempo dedicado ao
comportamento sedentario aséciase cunha peor saude cardio-metabdlica e un estado de

peso ou adiposidade menos favorable’.

Por outra banda, os estudos estan revelando que a poboacidon escolar espanola pasa
unha cantidade considerable de tempo involucrada en comportamentos sedentarios, nos
que se inclue ver television e outras formas de "tempo de pantalla”, como o uso de
teléfonos mobiles, tabletas e outros dispositivos para mensaxes de texto, xogos de video
e outras actividades recreativas. A estes comportamentos sedentarios discrecionais, hai
que lle sumar, os tempos sedentarios que pasan lendo e estudando na escola e despois

da escola.

Entre o 60 e o 79 % da poboacién infantii e xuvenil espafiola non cumpre coa
recomendacion de estar menos de 2 horas ao dia realizando actividades sedentarias™. A
literatura cientifica suxire que a visualizacion diaria de televisiébn por mais de 2 horas,
asodciase cunha reducion da saude fisica e psicosocial dos/das escolares'""; e que a
diminucion de calquera tipo de tempo sedentario esta asociado cun menor risco para a

salde da poboacion infanto-xuvenil’.

Na actualidade, en Espafa, os/as escolares ainda non estan expostos a grandes
cantidades de comportamento sedentario. Non obstante, os rapidos e profundos cambios
socio-econdmicos que se estan a producir, suxiren que 0s niveis de exposicién van
aumentar rapidamente, provocando consecuencias negativas no desenvolvemento
integral deste grupo de poboacién. Ademais, débese sinalar que os comportamentos

sedentarios afastan aos/as escolares da practica de actividades fisicas e deportivas.
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10.3.1. RECOMENDACIONS DE SEDENTARISMO E TEMPO DE
PANTALLA PARA POBOACION INFANTO-XUVENIL

As recomendacions para esta poboacién establecéronse en funciéon da idade e de se

camifian ou non (Taboa 10.2).

Taboa 10.2. Resumo das recomendacions de sedentarismo e tempo de pantalla
para poboacion infanto-xuvenil.

LIMITAR/REDUCIR OS LIMITAR/REDUCIR O TEMPO DE
GRUPOS DE IDADE | ¢ o\pORTAMIENTOS SEDENTARIOS PANTALLA
Que Reducir, a_ menos de 1 hora seguida, os|Para menores de dous anos
ainda periodos sedentarios prolongados: |recoméndase evitar que pasen
non minimizar o tempo que pasan sentados ou [tempo diante de pantallas de
andan suxeitos en cadeiras, carrinos ou|television, ordenador, teléfonos
Menores balancins, cando estan despertos. mobiles, etc.
de 5 anos i i . .
Reducir os periodos sedentarios prolongados. Recoméndase non dedicar, mais
Que xa|de 1 hora seguida, cando estan espertos, a actividades sedentarias como estar
andan sentados o suxeitos en cadeiras, carros ou balancins, ou ver a televisién, xogar co
teléfono mabil, ordenador, videoxogos, etc.
Reducir os periodos sedentarios prolongados:
« Limitar o tempo fronte a television ou outras pantallas (mobiles,
videoxogos, ordenadores, etc.) con fins recreativos a un maximo de 2
De 5 a 17 anos horas ao dia.

¢ Minimizar o tempo de transporte motorizado (en coche, en autobus), e
fomentar o transporte activo, recorrendo a pe ou en bicicleta, parte de
camifio.

Fonte®: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte. Actividad fisica para la
salud y reduccion del sedentarismo. Recomendaciones para la poblacion. Estrategia de promocion de la salud y prevencién en el
SNS. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Ministerio de Educacion Cultura y Deporte; 2015. Dispofiible en:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/
Recomendaciones_ActivFisica_para_la_Salud.pdf.

10.3.2. CRIBADO

Para coinecer o nivel de comportamento sedentario, proponse realizar unha pregunta
sinxela, dirixida a familia e/ou aos/as rapaces e rapazas, e que permita identificar a

aqueles/as escolares que presentan niveis excesivos de comportamentos sedentarios.

Exemplo para a poboacion de menos de 5 anos que xa anda: dedica mais de 1h seguida,
mentres esta esperto/a, a actividades sedentarias como estar sentado/a ou suxeito/a en

cadeiras/carros/balancins, ver a television, ordenador, mobil, etc.?
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Deberia realizarse en cada un dos controis de salde do/da escolar e/ou cando se

identifique unha oportunidade para abordalo.

10.3.3. INTERVENCIONS EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
SOBRE OS COMPORTAMENTOS SEDENTARIOS

Proponse realizar unha intervencion basica de consello e asesoramento para minimizar os

comportamentos sedentarios.

A intervencion debe facerse en funcidon da idade e da sia maduracion; e debe dirixirse a

familia e ao contorno familiar.

Recoméndase aplicar a estratexia das 5 Aes do US Preventive Service Task Force para

as intervencions de consello e asesoramento (Anexo 10.2).

O obxectivo é que todos/as os/as escolares non presenten comportamentos sedentarios

excesivos segundo a sua idade.
10.3.4. OBSERVACIONS

Esta actuacion debe integrarse nunha intervencion global que inclua, tamén, as
intervencidons sobre a actividade fisica e a prevencion de lesions (por exceso de uso,

especializacion deportiva tempera ou inadecuada, etc.).

10.4. PREVENCION DE PATOLOXIA FiSICO-DEPORTIVA NA IDADE
INFANTO-XUVENIL

A actividade fisico-deportiva como tal, pode ser causante directa de problemas de saude,
sexa incrementando as posibilidades de padecer patoloxia traumatica ou mesmo, creando

situacions de tension, tanto fisica como mental®.

A continuacion, exponense algunhas recomendacions para reducir o risco de lesions
fisicas e psicoloxicas que pode provocar a practica fisico-deportiva na idade infanto-

xuvenil.
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Recomendacions para nenos/as deportistas menores de 18 anos

1. O obxectivo primordial da actividade fisico-deportiva na idade escolar debe ser

divertirse e adquirir habilidades e destrezas deportivas.

2. Para diminuir as lesidns e as tensidons, recoméndase participar en multiples

actividades fisico-deportivas, polo menos ata a puberdade.

3. Na maioria dos deportes, o feito de evitar a especializacion tempera, pode

mellorar as posibilidades de que o/a deportista consiga as suas metas futuras.

4. A especializacién adecuada, xunto coa diversificacion inicial das actividades,
poden aumentar as posibilidades de ter melloras durante unha vida deportiva mais longa,

e a posibilidade de chegar a elite deportiva.

5. Se un/unha deportista decide especializarse de forma tempera debe conecer os

riscos.

6. O/a neno/a debe recofiecer as diferenzas entre as suas propias metas e as

metas dos seus pais/nais e adestradores/as.

7. E importante que os/as pais/nais cofiezan o deporte dos seus fillos/as e busquen

a maneira de que esa actividade se realice da forma mais correcta posible.

8. E importante que os/as deportistas en idade escolar desfruten de, polo menos,
tres meses de descanso da actividade deportiva principal ao ano, en prazos de 1 mes.
Poderan seguir realizando outras actividades deportivas para manter o estado fisico. Isto

permitira a recuperacion do corpo e a mente do/da deportista.

9. Para diminuir o risco de lesidons, deben desfrutar de 1 ou 2 dias libres & semana,

exentos do seu deporte especifico.

10. O seguimento rigoroso do crecemento do/da deportista, tanto fisico como

mental, e do seu estado nutricional, € importante para avaliar a sua saude®.
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ANEXOS

ANEXO 10.1. SUMARIO DOS PRINCIPAIS BENEFICIOS DA ACTIVIDADE
FiSICA NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

1. Mellora e mantemento da forma fisica.

2. Mantemento do equilibrio de enerxia e prevencién do sobrepeso e a
obesidade.

3. Promocion do crecemento e o desenvolvemento saudables dos sistemas
cardiovascular e musculo-esquelético.

4. Reducioén dos factores de risco relativos a:

* Enfermidades cardiovasculares.
¢ Diabetes mellitus tipo 2.

e Hipertension arterial.
Beneficios para a saude * Hipercolesterolemia.

durante a infancia 5. Mellora da sauide mental e do benestar psicoldxico a través de:

* Areducion da ansiedade e a tension.
* Areducion da depresion.

* A mellora da autoestima.

* A mellora da funcién cognitiva.

6. Mellora das interacciéns sociais: ofrece oportunidades de socializacién e
aprendizaxe de habilidades.

7. Aumenta a concentracién, o que contrible a ter mellores resultados
académicos.

8. Mellora as habilidades motoras, a postura e o equilibrio.

1. Diminde o desenvolvemento de factores de risco asociados a
enfermidades crénicas na vida adulta como enfermidades do corazoén,
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, obesidade
ou osteoporose, xa que moitos destes factores poden desenvolverse nas
primeiras etapas da vida.

Mgllora da saude durante| > Reducion da probabilidade de converterse nunha persoa obesa durante a
a idade adulta idade adulta.

3. Reducién da morbilidade e a mortalidade derivadas de enfermidades
cronicas na idade adulta.

4. Mellora da masa o6sea, o cal reduce a probabilidade de padecer
osteoporose en etapas posteriores da vida

Establecemento de Incremento das probabilidades de converterse nunha persoa adulta activa,
modelos de actividade con todos os beneficios que iso leva para a saude, a calidade de vida e o
fisica durante toda a vida |benestar xeral.

Fontes's:

- Modificado de Aznar Lalin S, Webster T. Actividad fisica y salud en la infancia y la adolescencia. Guia para todas las personas que
participan en su educacion. Madrid: Ministerio de Educacién y Ciencia; Ministerio de Sanidad y Consumo; 2006. Dispofiible en:
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/adultos/actiFisica/docs/ActividadFisicaSaludEspanol.pdf.

- Veiga Nufez OL, Martinez Gémez D. Actividad fisica saludable. Guia para el profesorado de educacion fisica. Madrid: Ministerio de
Sanidad y Consumo; 2007. Dispoiible en: http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/nutricion/educanaos/
profesores_actividad_fisica.pdf
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ANEXO 10.2. MODELO DAS 5 AES PARA AS INTERVENCIONS DE
CONSELLO E ASESORAMENTO

Pescudar
Preguntar sobre os factores e as condutas de risco, asi como sobre os aspectos que

(en  castelan | afectan 4 eleccién ou cambio da conduta.

“averiguar”)
Dar consellos claros, especificos e personalizados, e incluir informacion sobre os
Aconsellar : e ;
riscos/beneficios persoais.
Acordar Pactar os obxectivos e os métodos mais apropiados, baseados nos intereses e na
capacidade para o cambio do/da escolar.
Usar técnicas que axuden aos/as escolares a conseguir os obxectivos pactados,
Axudar adquirindo as habilidades, a confianza e o apoio social/ambiental que favorece o

cambio.

Fixar (asegurar) visitas de seguimento (no centro ou telefénicas) para axudar/apoiar,
Asegurar e para axustar o plan terapéutico como se necesite, incluida a derivacion a unidades
especializadas cando sexa necesario.

Fonte: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Consejo integral en estilo de vida en atencion primaria, vinculado con
recursos comunitarios en poblacion adulta. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad; 2015. Dispofiible en:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/
Consejo_Integral_EstiloVida_en_AtencionPrimaria.pdf.
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ANEXO 10.3. ESPECIALIZACION DEPORTIVA E ADESTRAMENTO IN-
TENSIVO NA IDADE INFANTO-XUVENIL

ESPECIALIZACION DEPORTIVA E ADESTRAMENTO
INTENSIVO EN DEPORTISTAS MOZOS/AS

BENEFICIOS DOS DEPORTES XUVENIS

35 izi '5‘;; CONTRIBUCION AO CUMPRIMENTO ALTER MATIVA AC
""t, ) DAS RECOMEMNDACIONS DE COMPORTAMENTO
% BX E% 2 ACTIVIDADE FisSICA SEDENTARIO
SOCIALIZACION .;Q » ADCU ISICION DE TRABALLO EM
EMNTRE IGUAIS ~® L ABILIDADES MOTORAS EQUIFO
{_ DIVERSION a LIDERADO ‘ AUTOESTIMA

DATOS RELACIONADOS

RECOMEMNDACIONS
~ T
{ RECUPERACION ! r OBXECTIVO PRINCIPAL

e i S, Divertirse = adquirir

@ @ @ =I habilidades fisicas mantidas no

n D Bt n i L tempo. y,
~,

Desfrutar dun mes de descanso do| 7 .-

-
deporte polo menos 3 wecesfano 1,? ALTERNAR DEPORTES
permite a recuperacion fisica e

211

IF

Practicar deportes diferentes
‘ diminie a posibilidade de lesions,

Ecolamca / estrés e esgotamento. Y,
PREVENCION DE LESIONS ATRASAR ESPECIALIZACION
x — Atrasar a especializacion nun
C l ! dnico deporte ata a
Ter polo menos 1-2 dias/semana de . “  adolescencia pode aumentar a
descanso do deporte pode diminuir a | probabilidade de lograr metas
probabilidade de lesions. J deportivas.

DIVERSIFICACION TEMPERA E ESPECIALIZACION TARDIA
Aumenta a probabilidade de que adquira o habito deportivo de por vida,
que mantefia a sUa condicion fisica e a probabilidade de que sexa
deportista de élite.

Fontes®™:
- Modificado de Brenner JS; Council on sports medicine and fitness. Sports specialization and intensive training in young athletes.

Pediatrics. 2016;138(3).pii:e20162148.

- Fundacién para la Investigacion Nutricional (FIN). Informe 2016: actividad fisica en nifios y adolescentes en Espafia. Barcelona: FIN;
2016. Disporiible en: https://www.activehealthykids.org/wp-content/uploads/2016/11/spain-report-card-long-form-2016.pdf.
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11. Prevencion
cordovesculor

Autoras: Maria Blanco Docanto e Carmen Amparo Rodriguez Lombardia

11.1. INTRODUCION

A enfermidade cardiovascular é a primeira causa de morte por enfermidades non
transmisibles, segundo a Organizacion Mundial da Saude (OMS). A enfermidade
manifesta na infancia e na adolescencia é rara; con todo, os factores de risco que
aceleran o desenvolvemento da aterosclerose comezan na infancia e existe unha
crecente evidencia de que a reducion do risco atrasa a progresion cara a enfermidade

clinica’.

11.2. PUNTOS A DESTACAR

A patoloxia cardiovascular € de orixe multifactorial e a sua prevenciéon debe enfocarse
dunha maneira integral, tendo en conta os distintos factores de risco: hipertensién arterial
(HTA), dislipemia, obesidade, dieta, actividade fisica e tabaquismo.

O obxectivo € a promocion da saude cardiovascular en nenos/as e adolescentes. Débese

identificar e realizar unha adecuada abordaxe dos factores de risco especificos?:
* Promovendo unha dieta cardiosaudable.
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* Diminuindo o sedentarismo e aumentando a actividade fisica.
* Reducindo o tabaquismo activo e pasivo.
» Identificando os/as nenos/as obesos/as, detectando aumentos de peso repentinos.

« Controlando a presion arterial’.

11.3. ASPECTOS ESPECIFICOS

11.3.1. HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

A hipertension arterial € considerada un elemento de risco cardiovascular global. A
prevalencia de HTA primaria en nenos/as e adolescentes esta aumentando, en gran parte
debido ao aumento do indice de Masa Corporal (IMC) da nosa poboacién, polos habitos
alimentarios e o sedentarismo infantil. A prevalencia de HTA moderada na idade pediatrica

€ moito maior do que se pensaba?>.
Para unha correcta medicion da presion arterial (PA) recoméndase:
» Utilizar o método auscultatorio.

» Usar un manguito apropiado, de maneira que ocupe os 2/3 da lonxitude do brazo e

cun tamafo adecuado a idade do/da neno/a (Anexo 11.1).

* Que o/a neno/a estea en decubito supino ou sentado/a e con repouso de polo

menos 5 minutos.
Definicions:

* Presiéon arterial (PA) normal: presion arterial sistolica (PAS) e presion arterial
diastdlica (PAD) < P9O.

* PA normal-alta: PAS e/ou PAD entre P > 90 e P < 95 (en adolescentes PA > 120/80

mmHg, ainda que estean por baixo do P90).
* HTA: Valores de PAS ou PAD > ao P95.
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Definese segundo os percentis correspondentes a idade, o sexo e o talle. A Task Force
for Blood Pressure in Children continia sendo o estudo de eleccion para os valores de

referencia’.

Se as cifras de PA son as do Anexo 11.2 debe consultarse a Task Force for Blood

Pressure in Children.

Se a determinacién de PA é maior ou igual do P90, unha soa medicion non é suficiente,

débense realizar outras duas medicions con intervalo semanal e obter a media.
11.3.1.1. PREVENCION
* Promover unha dieta cardiosaudable.
* Fomentar a practica de actividade fisica.
« Evitar tabaco e alcohol®.
11.3.1.2. CRIBADO

Non hai evidencia directa de que o cribado de hipertension arterial en nenos/as e
adolescentes reduza os resultados cardiovasculares adversos en adultos. Necesitanse
estudos adicionais para mellorar o diagnodstico e a estratificacion de risco dos/das
nenos/as con presion arterial elevada e para cuantificar os riscos e os beneficios das

intervencions®.

A evidencia é insuficiente para recomendar un cribado rutineiro de HTA en nenos/as e
adolescentes, con todo, a toma de PA antes dos 14 anos permite o diagndstico da HTA
secundaria e o despistaxe da HTA primaria de inicio na adolescencia. Ademais, o cribado

de HTA en nenos/as e adolescentes non demostrou efectos adversos na saude?.
11.3.1.3. INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA
Recoméndanse duas tomas de PA durante os primeiros 14 anos:
* Aprimeira entre os 3 e 6 anos.

« Asegunda a partir dos 11 anos?.
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O Anexo 11.3 recolle o manexo diagnéstico e terapéutico da HTA.
11.3.2. HIPERCOLESTEROLEMIA

A importancia clinica radica na demostrada relacion entre as dislipemias

(hipercolesterolemia) e o desenvolvemento da enfermidade cardiovascular futura®.

A ateroesclerose comeza na infancia e os niveis mais altos de LDL-colesterol (LDL-C)

asécianse coa presenza e gravidade das lesidns arterioescleroticas.

A diminucién de LDL-C na infancia atrasa a ateroesclerose, polo menos en pacientes con

hipercolesterolemia familiar heterocigota’.
No Anexo 11.4 preséntanse os niveis de risco de colesterol’.
11.3.2.1. PREVENCION
* Promover unha dieta cardiosaudable.
* Fomentar a practica de actividade fisica.
« Evitar tabaco, alcohol*.
11.3.2.2. CRIBADO
Débese realizar cribado en nenos/as maiores de 2 anos se existen factores de risco:

* Familiares de primeiro grao que padecesen algunha forma de cardiopatia
isquémica, accidente cerebrovascular ou morte subita antes dos 55 anos en homes

ou 65 anos en mulleres.
* Familiares adultos directos con colesterol total (CT) maior de 240 mg/dI.

* Nenos/as obesos/as ou con outros factores de risco como dieta desequilibrada,

tabaquismo, HTA, diabetes e/ou sedentarismo.
« Se se descoiiece a historia familiar (adoptados)®.

Basear a recomendacion de cribado na historia familiar fara que se perdan moitos nenos/

as con LDL-C elevado. Por iso, ainda que non existe suficiente evidencia cientifica para
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facer ou non un cribado universal’, a Ultima recomendacion do Expert Panel on Integrated
Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents é
realizar cribado de hipercolesterolemia en todos os/as nenos/as polo menos unha vez

entre os 9 e os 11 anos e de novo entre os 17 e os 21 anos”.
11.3.2.3. INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA
Recomendacioéns dietéticas en todos os controis de salude de 2 a 14 anos.

Control analitico en pacientes con factores de risco e polo menos unha vez a todos os

nenos e nenas entre os 9 e 11 anos.
O algoritmo de diagndstico e manexo de dislipemia preséntase no Anexo 11.5.
Os/as pacientes que deberian recibir tratamento farmacol6xico son os seguintes:

* Os/as nenos/as maiores de 8 - 10 anos con LDL-C > 190 mg/dl que persiste mais

de 6 meses a pesar de dieta ben feita e descartandose formas secundarias.

* Os/as nenos/as maiores de 8 - 10 anos con LDL-C > 160 mg/dl e ata 2 factores de

risco cardiovascular (HTA, tabaquismo, HDL-C < 35 mg/dI, diabetes...).

* Osl/as nenos/as maiores de 10 anos con LDL-C > 130 mg/dl e mais de 2 factores
de risco cardiovascular agregados ou algun estado de saude que signifique un

risco agregado.

» Os/as nenos/as maiores de 10 anos con valores de triglicéridos > 500 mg/dl logo

de 6 meses de dieta hipolipemiante e plan de actividade fisica®.

« Promocién dunha dieta saudable en todos os controis de saude. Promover unha

dieta cardiosaudable nos menus escolares®°.

* Promocién da actividade fisica en centros educativos, establecendo programas

extraescolares de exercicio fisico non competitivo (xogos, etc.), e tentar que o
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adolescente viva a practica de exercicio fisico como un valor apreciado, implicando

as familias, aos educadores e ao resto dos axentes sociais.

Evitar o sedentarismo: A Academia Americana de Pediatria (AAP) recomenda
diminuir as actividades sedentarias (television, xogos de computador, etc.) a menos

de 2 horas ao dia nos/nas nenos/as > 2 anos'®".

Realizar cribado de sobrepeso/obesidade e deteccidon precoz da poboacion de
risco (IMC dos proxenitores, estilos de vida, rebote adiposo e distribucién troncular

da graxa), sobre a que se debera incidir de maneira especial .

Consello antitabaquico a muller embarazada, pais/nais, escolares e adolescentes,

en todas as visitas do Programa de saude infantil:
o Preguntar polo habito tabaquico a pais/nais e adolescentes.
o Ofertar plan de axuda aos/as pais/nais e os/as adolescentes fumadores.

o Colocar carteis/folletos con contido antitabaco nas consultas e salas de

espera™.
Cribado de HTA con duas tomas de PA durante os primeiros 14 anos.

Cribado de dislipemia, cunha determinacion entre os 9 - 11 anos, e en todos os/as

nenos/as con factores de risco.

Cribado de diabetes mellitus tipo 2 ou prediabetes, segundo recomenda a
Asociacion Americana de Diabetes', en rapaces/rapazas (despois do inicio da
puberdade ou despois dos 10 anos de idade, o que ocorra antes) con sobrepeso
ou obesidade e que tefien un ou mais dos seguintes factores de risco adicionais

para diabetes:

o Historia materna de diabetes ou diabetes xestacional durante a xestacién do/da

neno/a.

o Historia familiar de diabetes mellitus tipo 2 en parentes de 1° ou 2° grao.
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o Razaletnia (americano/a nativo/a, americano/a, africano/a, latino/a, americano/a

asiatico/a, insular do Pacifico).

o Signos de resistencia a insulina ou condicions asociadas coa resistencia a
insulina (acantose nigricans, hipertension arterial, dislipemia, sindrome de

ovario poliquistico, ou peso ao nacer baixo para a idade xestacional)™.
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ANEXOS

ANEXO 11.1. RECOMENDACIONS TAMANO DO MANGUITO

Tamaio de manguito
Idade

Ancho Largo
Recentemente nado/a 4 cm 8 cm
Lactante 6 cm 12 cm
Neno/a 9cm 18 cm
Adolescente 10-12 cm 24 cm
Adulto/a 13-16 cm 30 cm

Fonte: elaboracién propia.

ANEXO 11.2. VALORES DE PRESION ARTERIAL QUE REQUIREN UNHA
AVALIACION ADICIONAL

PA, mm Hg
Idade
(anos) Nenos Nenas
PA sistdlica PA diastolica PA sistdlica PA diastolica

1 98 52 98 54
2 100 55 101 58
3 101 58 102 60
4 102 60 103 62
5 103 63 104 64
6 105 66 105 67
7 106 68 106 68
8 107 69 107 69
9 107 70 108 71
10 108 72 109 72
11 110 74 111 74
12 113 75 114 75
13 120 80 120 80

Fonte™: Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, Blowey D, Carroll AE, Daniels SR, et al. Clinical practice
guideline for screening and management of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics.
2017;140(3):€20171904.
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ANEXO 11.3. MANEXO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO DA HTA

PAS e/ou PAD
AN ‘ ‘ e
v v
< P90 > P90

v

Repetir medidas

R

< P90 P90 - P<95 > P95

| |

v v

PA normal-alta Hipertension

| |

v v

Seguemento A\éaliar etio!o>_(|'a e
ano organico

v

g .
| Tratamento farmacoléxico
(e non farmacoloxico) ou

v v e ~derivacion (HTA sintomatica,
( ) Tratamento HTA estadio 2, secundaria
Normotension ‘ non farmacoléxico | ou dano organico )
\ J A / \\; ,/

Fonte: elaboracién propia.
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ANEXO 11.4. NIVEIS DE LIPIDOS PLASMATICOS EN NENOS/AS E
ADOLESCENTES

Taboa 11.3. Niveis de lipidos plasmaticos en nenos/as e adolescentes
Categoria Aceptable (mg/dl) Limite (mg/dl) Alto (mg/dl)
CT <170 170 - 199 > 200
LDL-C <110 110 - 129 >130
Apo B <90 90 - 109 =110
TG
0-9anos <75 75-99 >100
10 - 19 anos <90 10 - 129 > 130
HDL-C > 45 40 - 45 <40
Apo A-1 > 120 115 -120 <115

Fonte': Daniels SR; Benuck I, Christakis DA; Dennison BA, Gidding SS; Gillman MW, et al. Expert panel on integrated

guidelines for cardiovascular health and risk reduction in children and adolescents. Summary report. USA: National
Institutes of Health; 2012. Dispofiible en: https://www.nhlbi.nih.gov/files/docs/peds_guidelines_sum.pdf.

ANEXO 11.5. ALGORITMO DE DIAGNOSTICO E MANEXO DE
DISLIPEMIA
COLESTEROL
< 200 mg/dI =200 mg/dl
Se historia familiar a4 . A Perfil lipidico: 'Repetir as andlises en condicions
€ Izgrrlizcgml 1ar Repet" aos HDL, LDL, TG, ADO B | estandarizadas (dieta normal
5 anos Apo A-l tras 12 horas de xaxun)

Fonte: elaboracion propia.

LDL < 110 mg/dI

LDL 110-129 mg/dl

LDL > 130 mg/dl

- N - Reavaliar excluind
Repetir aos Dieta e control outras causas de

5 anos anual | hipercolesterolemia |

. J . N\ /
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12. Prewencion e
manexo da ohesidade
. il

Autores: M? José Méndez Bustelo, Jorge Pons Garcia e Ana M? Martinez Lorente

12.1. INTRODUCION

A obesidade definese como unha enfermidade cronica, complexa e multifactorial,

caracterizada por un cimulo de masa graxa'.
12.1.1. SITUACION ACTUAL

A pesar de que a prevalencia da obesidade infantil parece que se atopa estancada, e
mesmo que baixou nos ultimos anos, as cifras no noso pais contindan a ser inaceptables,
cunha prevalencia dun 18,1 % de obesidade e dun 23,2 % de sobrepeso en nenos/as de
6 a 9 anos, utilizando os estandares de crecemento da Organizacion Mundial da Saude
(OMS)2.

A obesidade na idade pediatrica é pois, un dos problemas de saude publica mais
importantes da nosa sociedade, non sé pola sua prevalencia, sendn porque existe unha
clara relacién entre obesidade e enfermidade. A obesidade provoca alteracidéns a nivel
psiquico, con dificultades para a integracién ou aceptacion da imaxe corporal, e tamén a
nivel fisico, cun incremento na morbilidade e mortalidade, tanto a curto prazo (infancia e

adolescencia) (Anexo 12.1) como a longo prazo (vida adulta)®. Por outro lado, a
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probabilidade de que a obesidade na infancia persista na idade adulta vai desde un 20 %

na idade preescolar ata un 80 % cando comeza na adolescencia®.

O diagnéstico de obesidade esta subordinado a cuantificacion do exceso de contido graxo
no organismo, pero a medicién directa da masa graxa é imposible na practica clinica. E
por iso que se acepta internacionalmente o uso do indice de Masa Corporal (IMC) como
indicador indirecto da adiposidade, tanto en estudos epidemioloxicos como no cribado
clinico® despois dos dous anos de idade. Antes dos dous anos é necesario valorar o peso

en relacion coa lonxitude.

12.2.1. CONTROVERSIAS DA DEFINICION: GRAFICAS, PERCENTIS
E PUNTOS DE CORTE

Durante o desenvolvemento do/da neno/a e do/da adolescente producense cambios
fisioloxicos nos parametros antropométricos (peso, talle, IMC, circunferencias...) en
funcién do sexo e idade, polo que para expresar os limites da normalidade ou o grao de
obesidade, é necesario comparalos coa poboacién de referencia para a suia mesma idade
e sexo. A existencia na actualidade de distintas graficas de distribucion do IMC para
diferentes poboacions de referencia, fai dificil a comparacién da prevalencia da obesidade

entre os distintos estudos epidemioldxicos.

Dado que nos ultimos anos produciuse un importante incremento da adiposidade, co
conseguinte aumento do risco metabdlico, se se utilizan graficas obtidas recentemente
tendera a normalizarse a obesidade, a prevalencia sera baixa e non se reflectira o risco
real. Por isto, a Guia de Practica Clinica sobre la Prevencion y el Tratamiento de la
Obesidad Infantojuvenil do SNS® asi como alguns grupos cientificos”® recomendan utilizar
as graficas da Fundacion Orbegozo® de 1988, elaboradas nunha época na que non existia
o actual problema de peso. Empregando estas graficas, considerarase un IMC = P90

como exceso de peso e un IMC = P97 como obesidade.
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Con todo, na procura de unificar criterios, tamén se pode recomendar o emprego das
graficas da OMS™ (calculadas a partir de datos lonxitudinais de nenos/as sans/sas de
varios paises, alimentados con lactacion materna e en condicions saudables, que xa se
utilizan en mais de 150 paises, o que lles da validez internacional), asi como os puntos de
Cole' do International Obesity Task Force (IOTF) (Anexo 12.2). Debe terse en conta que,
dependendo das graficas utilizadas, o punto de corte para definir sobrepeso e obesidade
pode variar. En xeral o sobrepeso diagnosticase cun IMC = P85, a obesidade cun IMC
= P95 e a obesidade morbida cun IMC = P99.

Por outra banda, débese destacar que o risco metabdlico non sé depende da
adiposidade, senon tameén da sua distribucién, de tal maneira que aumenta co incremento
da graxa visceral. Por iso, faise necesario a avaliacion de parametros antropométricos
indicadores da mesma. Ainda que non existe un consenso xeneralizado, a maioria dos
autores consideran util a determinacion do perimetro de cintura en nenos/as maiores de 2
anos considerando patoléxico valores > P90 da distribucion da circunferencia de cintura

para a sta idade e sexo do estudio enKid™.
12.2.2. ETIOLOXIA

O diagnéstico etioloxico dividese en dous grandes grupos (Anexo 12.3):

* Obesidade esoxena de etioloxia multifactorial, que corresponde a mais do 95 %

dos casos.

* Obesidade enddxena ou organica, asociada a sindromes polimalformativos,

alteracions hormonais ou doutra causa.

Un estilo de vida saudable adquirese mais facilmente na infancia que noutras etapas da
vida, por iso € moi importante fomentalo desde o nacemento. Os/as expertos/as coinciden
en sinalar que os resultados do tratamento da obesidade, unha vez establecida, son
pouco alentadores. Por esa razon, os esforzos deben dirixirse cara a prevencion,

mediante consellos e educacion sanitaria a toda a poboacion’.
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12.3.1. PREVENCION PRIMARIA

Desde atencién primaria (AP) débense fomentar estilos de vida saudables nas familias
para reducir o risco de enfermidades crénicas, mellorar o estado de saude e a calidade de
vida da poboacion, sen centrarse unicamente no peso corporal. Conséguese mediante a
educacion para a saude en calquera visita do/da neno/a e a sua familia ao centro de
saude, para o cal débese implicar a todos os/as profesionais do equipo de AP. As

estratexias de prevencion baséanse en consellos dirixidos a toda a poboacién (Anexo

12.4). Os habitos que se establecen na infancia tenden a persistir na idade adulta.
12.3.2. CRIBADO

Realizase mediante unha valoracion antropométrica do peso, talle (ou lonxitude) e IMC en
todos os controis de saude, e levando as medicions obtidas as graficas de crecemento

para cofecer a tendencia e comportamento temporal.

O obxectivo € a procura activa de nenos/as con risco elevado de desenvolver
obesidade, avaliando a presenza de factores de risco, para poder realizar unha

intervencion tempera (Anexo 12.5).

12.3.3. INTERVENCIONS EN ATENCION PRIMARIA (ANEXO 12.6)

Ante un/unha neno/a con sobrepeso/obesidade débese comunicarlle o diagnéstico sen
xerar rexeitamento, evitando a estigmatizacion e a diminucion da autoestima do/da rapaz/

a e sen culpar as familias.

Débese crear un clima empatico mediante a entrevista motivacional, con preguntas
abertas e evitando impofer cambios ata que non sexan plenamente conscientes do

problema.
Recoméndase facer unha historia clinica na que se recolla:
* Antecedentes:

o Antecedentes familiares: datos somatométricos de proxenitores e irmans/irmas;
factores de risco en familiares de primeiro grao como hipertensiéon arterial,

dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, tabaquismo ou enfermidade cardiovascular
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(sobre todo se acontecen prematuramente, < 55 anos en vardns e < 60 anos en

mulleres).

Antecedentes persoais relacionados coa obesidade: idade de inicio da

obesidade (se ocorre antes dos 6 meses, descartar obesidade monoxénica),
peso ao nacer, tipo de alimentacion durante o periodo de lactante e duracion,
idade de introducion de alimentacion complementaria (AC), enfermidades
relevantes e tratamentos que recibe, historia de lesion no sistema nervioso

central (SNC) ou de disfuncion neuroendocrina.

« Exploracion fisica'®:

o

Antropometria incluindo circunferencia de cintura e o calculo da velocidade de

crecemento (se a velocidade é baixa, orientara cara un problema hormonal).

Medida de presién arterial.

Busca de signos e sintomas que poidan orientar a causa da obesidade ou a

presenza de comorbilidade asociada:
- Aspecto xeral (xiba bufalo, xinecomastia...).
- Pel e mucosas (hiperpigmentacion, acantose, estrias, acne, hirsutismo...).
- Bocio.
- Hepatomegalia.

- Alteraciéns ortopédicas (xenu valgo, pes planos, arqueamento da tibia -

enfermidade de Bount-...).
- Oligo ou amenorrea (ovario poliquistico) / hipogonadismo.

- Atraso do crecemento, talle baixo (déficit de hormona de crecemento,

hipotiroidismo...).

- Trazos dismoérficos (sindromes xenéticos).
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« Exames complementarios’®:

o Bioquimica: glicemia basal, perfil lipidico, probas hepaticas, funcion tiroidea,

insulinemia, vitamina D.
o Radiografia de carpo para valorar a idade 6sea.
o Ecografia abdominal se procede (sospeita de esteatose, ovario poliquistico...)

12.3.3.1. PROPOSTA DE PROCEDEMENTO DE ACTUACION NOS CASOS
DE OBESIDADE EN AP (ANEXO 12.7)

Unha vez establecido o diagndstico, e preciso asegurarse de que tanto o/a paciente como
a sua familia estan de acordo con iniciar o tratamento, seguindo o modelo de motivacién

para o cambio de Prochaska e DiClemente™’.

Se a familia e o/a neno/a coinciden en abordar xuntos o problema, as intervencions deben
centrarse na familia como “axentes de cambio”, en lugar de traballar s co/coa neno/a,

empregando a entrevista motivacional'®1°
Nestes casos, programaranse as consultas necesarias para facer:

» Avaliacion nutricional: unha avaliacion detallada da achega caldrica non é practica

no contorno de AP, polo que farase un enfoque orientado aos problemas:

o Calidade: grupos de alimentos, preferencias, alimentos rexeitados, bebidas

azucradas, alimentos hipercaloricos, comida precocifiada...
o Cantidade: valorar o tamafno das porcions segundo idade e sexo.

o Comensalidade: con quen come e onde (comedores escolares, restaurantes

comida rapida).
o Distribuciéon da achega ao longo do dia: se non almorza, se salta comidas...

Podese solicitar un autorrexistro de alimentos de 24 horas ou de 3 dias, o que permite

facelo/a consciente dos seus propios erros.
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* Valoraciéon da actividade fisica e do sedentarismo:

o Tempo adicado a practica de actividade fisica, tanto estruturada (xogo, deporte

...) como a actividade fisica cotia (como vai ao colexio...).
o Tipo de exercicio: aerdbico / anaerdbico...
o Conecer capacidades e preferencias.

o |dentificar barreiras e recursos: disponibilidade de tempo, accesibilidade a

parques ou instalaciéns deportivas...

o Analizar as causas do abandono do exercicio ou do deporte, no caso de telo

realizado anteriormente, sobre todo na adolescencia.

o Deébese facer tamén unha valoracion do sedentarismo, xa que constitie un
factor de risco por se mesmo, con independencia da actividade fisica: tempo

adicado ao ocio sedentario (television, videoxogos, ordenador, estudos...).

E fundamental promover a corresponsabilidade dos pais, nais ou titores, asi como o seu

papel como modelos de comportamentos e habitos saudables.

En lugar de obxectivos de perda de peso, en AP é preferible corrixir os erros (Anexo 12.8)

detectados na avaliacion da dieta e da actividade fisica, tendo en conta que:

* Os obxectivos pactaranse individualmente coa persoa afectada e a sua familia,
incluindo se é preciso a outras persoas do contorno que estean implicadas na

alimentacion (coidadores/as, colexio...).
» Limitar ou pactar o consumo de alimentos, e preferiblemente as prohibicions.
* Modificar s6 os erros detectados, evitando cambios moi drasticos.
* Iniciar os cambios por aqueles que supofien menos esforzo.

* Fraccionar e introducir paulatinamente novos cambios a medida que se van

conseguindo.
* Respectar na medida do posible as suas preferencias.
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12.3.4. CRITERIOS DE DERIVACION

* Obesidade con sospeita de posible causa organica.
* Obesidade en idades temperas (< 2 anos).

* Presenza de comorbilidades.

» Graos extremos de obesidade.

* Persoas que fracasaron en intentos previos (perda de peso) dirixidos e apoiados

por un profesional sanitario en AP.

* Derivarase a Unidade infanto-xuvenil de saude mental de referencia se existe
patoloxia psiquiatrica asociada ou alteracions psicoloxicas, como trastornos da

conduta alimentaria, depresion...

12.4. RECOMENDACIONS

¢ Mellorar a calidade da alimentacion.

* Aumentar a actividade fisica (> 1 hora/dia). O exercicio aumenta o gasto
enerxético, mellorando a sensibilidade a insulina e diminuindo a lipoxénese.

Débese promover unha vida activa.
* Diminuir as horas de actividades de ocio sedentarias (< 2 horas/dia).
* Qutras: hixiene do sono, comer amodo...

Os/as pediatras e os/as enfermeiros/as de pediatria de AP deben tamén intervir no

contorno:
» Participando en programas para a saude nas escolas.

* Implicando as autoridades politicas e sanitarias locais.
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ANEXOS

ANEXO 12.1.COMPLICACIONS DA OBESIDADE INFANTIL

PSICOSOCIAIS
Baixa autoestima
lllamento e depresion
Trastornos alimentarios
Outros factores psicosociais

Riscos do adulto

Baixa promocion social
Depresion
Mais obesidade

RESPIRATORIAS
Apnea do sono
Mais agudizacions e mais prevalencia de asma
Sindrome de Pickwick

CARDIOVASCULARES
Hipertension arterial
Disfuncion endotelial
Alteracions do metabolismo dos lipidos
Inflamacioén cronica

Riscos do adulto

Enfermidade cardiovascular
Infarto - morte subita

GASTROINTESTINAIS
Figado graso
Litiase biliar
Risco do adulto
Esteatose hepatica

ENDOCRINAS
Hipogonadismo en rapaces
Puberdade precoz en rapazas
Ovario poliquistico
Irregularidades menstruais

MUSCULOESQUELETICAS ~— | METABOLICAS
Episiolise cabeza do fémur Resistencia & accion da insulina
Tibia vara Diabetes mellitus tipo 2
Patoloxia articular no xeonllo Dislipemia
Pes planos Hipovitaminose D
Riscos do adulto Riscos do adulto
Patoloxia articular Diabetes mellitus tipo 2

Esteatose hepdtica

Fonte®: modificado de Ebbeling CB, Pawlak DB, Ludwig DS. Childhood obesity: public-health crisis, common sense cure. Lancet.
2002;360:473-82.
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ANEXO 12.2. DIAGNOSTICO DE OBESIDADE®"#9%°

SOBREPESO

OBESIDADE

Poboacion adulta

IMC =25 e IMC <30

IMC = 30

Nenos/as con fins
clinicos

IMC = P90 de Orbegozo 88

IMC = P97 de Orbegozo 88

Nenos/as con fins
epidemioléxicos

OMS:
- De 0 a 5 anos (grafica de
peso para estatura):

sobrepeso > 2 DE*

- De 5 a 19 anos (grafica de
IMC): sobrepeso > 1 DE

Puntos Cole IOTF

OMS:
- De 0 a 5 anos (grafica de
peso para estatura):

obesidade > 3 DE

- De 5 a 19 anos (grafica de
IMC): obesidade > 2 DE

Puntos de Cole IOTF

*DE: desviacions estandar. IOTF: International Obesity Task Force.

ANEXO 12.3. ETIOLOXIiA DA OBESIDADE

- Dieta inadecuada

- Diminucién da actividade fisica

endoéxena (5 %)

Sindrome de Alstrom...

Obesidade de causa
esoxena (95 %) - Sedentarismo
- Outras causas: sono, flora intestinal, graxa parda...
- Sindromes xenéticas:
* Obesidade monoxénica (alteracion de xenes do sistema
adipocito-hipotalamo).
* Asociada a sindromes polimalformativos: Sindrome de Prader-
Obesidade de causa Willi, Sindrome de Laurence-Moon-Biedl|, Sindrome de Cohen,

e Lesions do SNC: traumatismos, tumores, infeccions.

* Endocrinopatias: hipopituitarismo, hipotiroidismo, Sindrome de
Cushing, Sindrome de Mauric, Sindrome de Stein-Leventhal...

* Farmacos: corticoides, acido valproico...

Fonte: elaboracioén propia.
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ANEXO 12.4. RECOMENDACIONS PARA PREVIR A OBESIDADE EN
FUNCION DA IDADE

Recomendacions antes e durante a xestacion

* Normalizar o peso antes da xestacion.

* Deixar de fumar.

« Controlar que o aumento de peso non supere os 10 - 12 kg durante o embarazo.
* Manter unha alimentacion sa e equilibrada.

* Practicar actividade fisica e exercicio adecuado regularmente.

Recomendaciéns durante os 2 primeiros anos

¢ Promover e apoiar a lactacion materna exclusiva nos 6 primeiros meses.

* En caso de dar preparados para lactantes, instruir sobre a sta preparacioén correcta.
* Non forzar a inxesta, respectando os sinais de saciedade do/da neno/a.

¢ Introducir a AC despois dos 6 meses.

* Potenciar a mastigacién a partir dos 9 - 10 meses e evitar o uso de biberdn a partir do
ano.

¢ Non ofrecer television/ordenadores como ocio ou entretemento.

¢ Estimular a actividade fisica.

Recomendaciéns para nenos/as de 2 a 5 anos

* Explicar en que consiste a neofobia alimentaria, e recordar que adoita ser preciso
ofrecer un alimento novo unhas 10 veces como minimo para que o acepten.

* Nesta etapa de inapetencia fisioldxica, evitar compensar a alimentacion con condutas
inadecuadas, como manter o biberén como extra ou dalo mentres durme...

* Introducir normas e pautas para unha alimentacion sa (horario regular, comer en familia,
non ver television mentres se come, menus e porciéns adecuados...)

« Establecer unha relacion de alimentacion saudable pronta na vida, evitando patréons de
alimentacién excesivamente restritivos ou excesivamente permisivos.

* Recomendar a auga como bebida (non substituir por zumes ou refrescos).
»  Evitar premiar con alimentos ricos en azucres e graxas (croissants, lambetadas...).
« Limitar a menos de 2 horas/dia o ocio sedentario (television, videoxogos, ordenador...).

* Promover os xogos activos e a actividade fisica en familia.

Recomendacidéns na idade escolar e adolescencia

* Dieta variada e equilibrada que inclia todos os grupos de alimentos. Estimular a dieta
rica en froitas, verduras, hortalizas e alimentos ricos en fibra (legumes e cereais).
Limitar o consumo de graxas saturadas e o consumo excesivo de derivados lacteos e
azucres.

« E bo adquirir o habito de facer 5 comidas. Non omitir o almorzo e para o recreo é mellor
levar froita ou bocadillo que zumes e bolos industriais.

« Comer sempre que sexa posible coa familia e sen television.
* Aauga é a Unica bebida para comer.

» Favorecer a autonomia dos/das nenos/as respecto as variaciéns individuais do apetito,
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non forzar a comer.
* Procurar que a hora da comida sexa un momento para o dialogo.

* Promover a actividade fisica.
Fonte: elaboracion propia.

ANEXO 12.5. FACTORES DE RISCO DE PRESENTAR OBESIDADE

* Obesidade materna antes ou durante o embarazo.
. » Excesiva ganancia de peso durante a xestacion.

Fetal/perinatal _ _
» Diabetes xestacional.

« Tabaquismo materno.

* Nenos/as con baixo peso ou de peso elevado ao nacemento.

* Nenos/as que aumentan rapidamente de percentil de peso no
Primeiro ano de vida primeiro ano de vida.
* Ausencia de lactacion materna ou curta duracion.

¢ Precocidade de introducién da AC.

* Rebote adiposo antes dos 5 anos.

Infancia «  Aumento rapido de mais de 2 unidades de IMC cada ano, a partir
dos 8 anos.

* Nenos/as con brote puberal precoz.

Adolescencia « Obesidade na adolescencia (80 % de probabilidade de obesidade
na etapa adulta).

* Historia familiar de obesidade, diabetes tipo 2, hiperlipidemia e
Factores xenéticos e hipertension arterial. Se un dos proxenitores € obeso, o risco de
sociodemograficos ser obeso na idade adulta triplicase.

¢ Nivel socioeconémico e cultural baixo.

¢ Alimentacion inadecuada.
Estilo de vida * Inactividade ou escasa actividade fisica.

¢« Menor nimero de horas de sono.

Fonte: elaboracion propia.
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ANEXO 12.6. INTERVENCIONS EN AP EN RELACION CO IMC

PROGRAMA DE SOSPEITA
SAUDE INFANTIL > CURVAIMC < - OBESIDADE
Normopeso Sobrepeso Obesidade
IMC < P90* IMC P90 - <P97* IMC 2 P97*

\

\

H?@ familiar e persoal

Probas complementarias

Exploracion fisica, antropometria, PA

NON " Factores de risco de obesidade ‘ \
—_ Incremento do IMC > 2 U/ano = v
~_ IMC P85 - P89,9 -
T~ ~— Obesidade secundaria
‘ } ___ou comorbilidade
SI v NON |
/ \
NON - -
Consello alimentacién ‘ " Neno/a e familia

Actividade fisica

 J S

Seguimento
anual en AP

* Utilizando as graficas da Fundacion Orbegozo de 1988.

Fonte: elaboracion propia.

wos a cambiar

Sl |

v

Abordaxe condutual
Consello alimentacion
Actividade fisica

\/

Ver evolucion 3—6 meses

v

__ Boa evolucion / 3-6 meses
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ANEXO 12.7: PROCEDEMENTOS DE ACTUACION EN AP NOS CASOS
DE OBESIDADE

~

DIAGNOSTICO DE OBESIDADE

\ J

v

Primeira visita:

- Historia familiar e persoal

- Exploracion fisica

- Analitica

- Valorar predisposicién ao cambio

Segunda visita:
Resultados de probas complementarias

Alterados ‘ Normais
" Nenofaefamilia . _— Neno/a e familia
,,_diSpOStOS a Cambiar,, _— ) ¢ ¢ — ) diSpOStOS a Cambiar/ - g
(- Proporcionar consello sobre o estilo N | )
de vida. Si
- Debater sobre o interese de controlar ¢

o peso e ofrecer dispoiiibilidade de
axuda mais adiante.
\_- Dar informacion escrita. ) Seguimento en AP

Si

Autorrexistro de alimentos de 24h ou de 3 dias e da actividade fisica

Pactar:

- Modificacién de habitos alimentarios (diminuir bebidas azucradas,
comer sentado/a sen TV, almorzar...).

- Potenciar o exercicio fisico (subir escaleiras, ir camifiando ao
colexio, diminuir horas de pantallas...).

Motivar a implicacion da familia jfundamental!

SEGUIMENTO: en cada visita valorarase (enfermeria e/ou pediatra),

cunha periodicidade en funcién da consecucion de obxectivos e da

motivacién (nun principio cada 3-6 meses e se a evolucion é boa poderiase

realizar seguimento anual):

- IMC e circunferencia de cintura.

- Fortalecemento dos logros e reforzo dos mesmos.

- Anadlise das posibles recaidas.

- Pacto de novos obxectivos e reforzos (premios).

-

_ Boaevolucién aos 3-6 meses

Non ” #Si

Vs N

Vs N

Derivar a atencion hospitalaria ‘ 4------- ‘ Seguimento en AP ‘

\ J

AN J

Fonte: elaboracion propia segundo proposta de intervencions no ambito sanitario. Plan xermola?'.
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ANEXO 12.8. ERROS FRECUENTES EN RELACION COA
ALIMENTACION?

1 Exceso de alimentos de orixe animal, azucres e graxas.

2 Exceso de alimentos manufacturados, bebidas e refrescos azucrados, incluidos zumes industriais.

3 Tomar mais de 3 racions de produtos lacteos ao dia.

4 Merendar a base de pan de molde e bolos industriais.

5 Defecto de froitas, verduras, legumes e pescado.

6 Erros na distribucion das comidas: non almorzar, saltarse comidas, exceso de picoteos...

7 Tamafio inadecuado das racions.

8 Patrdns dietéticos: poucas comidas familiares, comer coa television prendida, comer habitualmente
féra do fogar...

9 Comer as presas.
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13. Deteccion precoz de
ok A AL

Autoras: Maria Blanco Docanto e Carmen Amparo Rodriguez Lombardia

13.1. INTRODUCION

Unha boa vision é clave para o desenvolvemento global do/da neno/a, o éxito na escola e
para a sua vida en xeral. O cribado das alteracidéns visuais é importante para detectar
precozmente os trastornos que alteran a imaxe visual e poden causar problemas no seu

desenvolvemento e as veces mesmo supofier un risco vital’.

13.2. PUNTOS A DESTACAR

O propésito do cribado das alteracidns visuais € detectar anomalias visuais tratables e

identificar aqueles pacientes que van requirir derivacién ao/a oftalmélogo/a.

* No/na recentemente nado/a e lactante buscase a deteccion de problemas oculares

graves ainda que infrecuentes.

* Na idade preescolar ten como obxectivo a deteccién de ambliopia e factores de

risco para desenvolvela.

* Na idade escolar o obxectivo sera a deteccién da diminucion da agudeza visual

(AV) por erros de refraccion?.
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13.3.1. RECENTEMENTE NADO/A E LACTANTE

Ainda que a catarata conxénita e o retinoblastoma son trastornos moi pouco frecuentes, o
seu impacto en canto a perda de visibn ou risco vital pode ser moi alto. No/na
recentemente nado/a e o lactante, o cribado busca a deteccion precoz destes problemas

oculares®.
13.3.1.1. CRIBADO

Non hai evidencia sobre a efectividade dun programa de cribado de catarata conxénita ou
retinoblastoma e non é previsible, por razéns éticas, que se vaia a realizar un ensaio

clinico respecto diso.

Con todo recoméndase incluir a inspeccién ocular e a proba do reflexo vermello nos
controis de saude dos primeiros 6 meses de vida, considerando que, ainda que a calidade

da evidencia é baixa, o balance esperado da intervencion probablemente sexa positivoZ.
13.3.1.2. INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA

- Exame externo das estruturas oculares: avaliacion a luz da lanterna das palpebras, a

conxuntiva, a esclerdtica, a cornea e o iris.
Derivacion ao/a oftalmdlogo/a se:

* Se detectan anomalias, como ptose, conxuntivite non resolta ou a presenza de

cérneas nubradas ou agrandadas e/ou fotofobia.
* Obstrucion do conduto nasolacrimal que non se resolveu antes do ano de idade.

- Reflexo vermello: a proba do reflexo vermello débese realizar nunha habitacién escura.
O oftalmoscopio directo colécase en "0”, ambas pupilas avalianse simultaneamente
mentres o/a neno/a mira a luz. E normal se os 2 reflexos vermellos son idénticos en cor,

brillo e tamafo (Anexo 13.1).

Derivacion ao/a oftalmélogo/a se:
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» Reflexo branco brillante ou amarelo.
* Reflexo vermello apagado ou ausente nun ou en ambos ollos.
- Exame de pupilas:

Ambas pupilas deben ser iguais, redondas e igualmente reactivas. As diferenzas no
tamano das pupilas de menos de 1 mm son normais e xeralmente benignas a menos que

se asocien con ptose ou cun déficit de motilidade ocular.
Derivacion ao/a oftalmdlogo/a se:

* Resposta asimétrica a luz.
- Avaliacion da alifaciéon ocular e a motilidade:

O estrabismo no periodo neonatal non € inusual, ademais o estrabismo intermitente é a

miudo un achado normal na infancia tempera.
Derivar se:

» Estrabismo horizontal constante que persiste despois dos 4 meses de idade e non

se resolve espontaneamente.

* Nistagmo que non se resolve espontaneamente, con frecuencia indica unha
disfuncion do sistema visual aferente ou unha enfermidade neuroldxica e require
unha avaliacién adicional por parte dun/dunha oftalmélogo/a ou un/unha neurélogo/

a*.

13.3.2. NENOS/AS DE 1 - 5 ANOS

A ambliopia é un diagndstico de exclusion. Aséciase a trastornos que interfiren coa vision
binocular como estrabismo, anisometropia ou erros de refraccion significativos, de cando
en cando pode ser debida a unha privacién de estimulo por opacidade de medios
transparentes ou outras situaciéns que bloquean a via visual como a ptose. Se non se

trata pode chegar a ser irreversible?.
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13.3.2.1. CRIBADO

O cribado da ambliopia e os factores de risco amblioxénico en nenos/as de 3 a 5 anos
produce un beneficio neto moderado. A U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)®
recomenda a avaliacion da vista en todos/as os nenos e nenas, polo menos unha vez
entre as idades de 3 e 5 anos, para detectar a presenza de ambliopia ou os seus factores
de risco. A U.S. Preventive Services Task Force conclie que a evidencia actual é
insuficiente para avaliar o balance de beneficios e danos do exame da vista en nenos/as

menores de 3 anos de idade®.

Existen diversas probas de cribado para detectar alteracions visuais en nenos/as

preescolares.
* AAV explérase con optotipos.

* O estrabismo pddese valorar coa proba de Hirschberg ou a proba de tapar—

destapar denominada Cover test.

* A visién binocular avaliase con probas de estereopse como o Stereo Smile, o
Random Dot E ou 0 TNO.

13.3.2.2. INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA
- Agudeza visual

Existen poucos estudos que comparen a validez diagndstica dos distintos optotipos, os
mais adecuados en nenos/as menores de 5 anos son Lea e HTOV (Anexo 13.2). O

rendemento da proba de AV en nenos/as preescolares mellora coa idade?°.

O exame farase en condiciéns de boa iluminacion, evitando os reflexos, nun ambiente
tranquilo e co/coa neno/a o mais comodo/a posible. Explérase cada ollo por separado,

buscando que a oclusion sexa correcta, pero non comprima o globo ocular.

Os optotipos colécanse no plano horizontal da visién do/da neno/a, a distancia marcada
na ultima lina. Entre os 3 e 5 anos a distancia preferible é de 1,5 a 3 metros. A partir dos
seis anos pode utilizarse unha distancia de 3 a 6 metros. Nos optotipos con multiples

figuras de tamafio decrecente, a agudeza visual sera a que corresponda a ultima lifia na
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que se poidan ler correctamente mais do 50 % das letras ou simbolos, o/a neno/a debe
identificar correctamente a maioria dos optotipos da lifa que coincida coa que debe ser

capaz de pasar de acordo a sua idade.

Derivar se:

Diminucidn da agudeza visual, explorada en cada ollo por separado
* De 3 -5 anos: AV menor de 1/2 (0.5) ou 0.3 logMAR.
* De 6 -7 anos: AV menor de 2/3 (0.66) ou 0.2 logMAR.
* De 8 anos en diante: AV menor de 1 ou 0 logMAR.

» Diferenza de agudeza visual entre ambos ollos superior ao 10 % (mais dunha lifia

do optotipo), ainda dentro do rango aceptable.
- Proba de Hirschberg

Consiste na observacion do reflexo luminoso corneal procedente dunha luz situada a uns

40 cm do ollo, co/coa paciente mirando a luz.
Derivar se:

* Oreflexo é asimétrico e esta descentrado en relacién coa pupila.
- Cover test

Permite detectar un estrabismo, require a colaboracién do/da paciente. Coa vista do/da
neno/a fixada nun obxecto, ocluimos un ollo e observamos o comportamento do ollo
destapado. A proba é positiva se o ollo fai un movemento corrector para enfocar o
obxecto, que sera cara a féra nas esotropias e cara a dentro nas exotropias. A manobra
faise logo ocluindo o outro ollo. E necesario estar seguros de que o/a neno/a mira

atentamente o obxecto, de non ser asi o resultado non é valido?.

As forias (estrabismo latente) pédense detectar observando o comportamento do ollo
tapado ao retirar a oclusién. No momento de tapar un ollo suprimese a fusion binocular e,

se hai unha foria, o ollo tapado desviarase ao perder a fixacion. Cando se retira a oclusion
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restablécese a fusion e o ollo tapado realiza un movemento rapido de refixacién, cara a

dentro nas exoforias e cara a féra na esoforias (Anexo 13.3).
Derivar se:

* O Covert test é positivo.
- Estereopse

As probas que permiten comprobar a estereopse (vision en profundidade) poden ser
complementarias para detectar o estrabismo ou a ambliopia. Consisten en mostrarlle ao/a
neno/a unhas laminas con diversas imaxes (estereogramas), das que algunhas poden
verse a primeira ollada pero outras precisan unhas lentes para vision en 3D (polarizadas
ou con cristais de cores vermello e verde ou vermello e azul). Son probas utiles e coas
que se obtefien bos resultados a partir dos tres anos e en case todos os/as nenos/as a
partir dos catro anos. Se o/a neno/a pode ver todas as imaxes ten visién estereoscédpica.
Os/as nenos/as que non pasan a proba deben ser remitidos ao/a oftalmélogo/a. Esta
proba pode utilizarse como unha axuda complementaria, pero non substitie a valoracion
da agudeza visual, que é esencial para detectar a ambliopia segundo recomenda a

Academia Americana de Pediatria (AAP)?’.

13.3.3. IDADE ESCOLAR

A causa principal de diminucion da agudeza visual na idade escolar son os erros de

refraccidn non corrixidos, principalmente a miopia e o astigmatismo.

En xeral, a prevalencia da hipermetropia diminue coa idade, mentres que o astigmatismo

permanece estable e a miopia aumentaZ.
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13.3.3.1. CRIBADO

A evidencia sobre o cribado visual na idade escolar é insuficiente para establecer un
balance entre o beneficio e o risco. Non se cofiece a sua efectividade. A determinacion da
agudeza visual ofrece boa sensibilidade e especificidade para a deteccion da miopia, pero
€ pouco precisa para a deteccion da hipermetropia e o astigmatismo. Non hai probas de
que o tratamento dos erros de refraccion en nenos/as asintomaticos/as mellore o

resultado respecto ao tratamento iniciado tras a aparicién de sintomas®.
13.3.3.2. INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA

A valoracion da agudeza visual mediante optotipos a distancia permite detectar a miopia.
Con todo, é menos fiable para a deteccion da hipermetropia, pola gran capacidade de
acomodacion que existe na infancia, e tamén é pouco valida para a deteccion do

astigmatismo?.

Non hai evidencia para recomendar a avaliacion peridédica da agudeza visual en nenos/as

maiores de 6 anos®.

E importante facerlles aos proxenitores preguntas especificas sobre a visién do/da
neno/a, xa que 0s pais e nais poden ser conscientes antes que o persoal de pediatra de

que o/a neno/a ten un problema de vision™.

E preciso ter en conta que un neno ou unha nena que inclina a cabeza con frecuencia,

pode estar a compensar unha ambliopia ou outra alteracion visual™.
Criterios de derivacién en nenos/as con factores de risco?
* Prematuros de menos de 32 semanas de idade xestacional.
* Familiares de primeiro grao con estrabismo ou ambliopia.

* Antecedentes familiares de cataratas infantis, retinoblastoma, displasia retiniana ou

glaucoma conxénito.
* Enfermidade metabdlica ou xenética con implicacions oftalmolodxicas.
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+« Enfermidades sistémicas asociadas a alteracions visuais.
* Medicamentos que poden causar patoloxia ocular.

* Trastornos do desenvolvemento neuroloxico: Trastorno do espectro autista,

Sindrome de Down, hipoacusia...

Criterios de derivacion en nenos/as sen factores de risco?

0-5meses |+ Anomalias como ptose, conxuntivite non resolta ou a presenza de coérneas
nubradas ou agrandadas e/ou fotofobia.

¢ Obstrucién do conduto nasolacrimal que non se resolve antes do ano de idade.

* Reflexo vermello: branco brillante ou amarelo, apagado ou ausente nun ou en
ambos ollos.

¢ Resposta asimétrica a luz no exame pupilar.

» Estrabismo fixo ou nistagmo que non se resolve espontaneamente.

6 - 35 meses |+ Dificultades para a fixacion e seguimento monocular de obxecto.
* Reflexo vermello ausente ou asimétrico.
* Estrabismo.

3 anos * Agudeza visual menor de 0,4 logMAR (2/5 Snellen, 0,4 decimal) monocular.

Debe identificar correctamente a maioria dos optotipos da lifia 0,4 decimal.

4 anos * Agudeza visual menor de 0,3 logMAR (1/2 Snellen, 0,5 decimal) monocular.

Debe identificar correctamente a maioria dos optotipos da lifia 0,5 decimal.

> 5 anos * Agudeza menor de 0,2 logMAR (2/3,2 Snellen, 0,63 decimal) monocular®
Debe identificar correctamente a maioria dos optotipos da lifia 0,63 decimal.
*Ou a lina de 0,66 (2/3) se o optotipo non ten lifia de 0,63.

Outras recomendacions (Anexo 13.4).
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ANEXOS

ANEXO 13.1. PROBA DO REFLEXO VERMELLO"

Reflexo vermello normal, simétrico.

Reflexo vermello menos brillante,
pode estar causado por un erro de
refraccibon  pero tamén  por
patoloxia grave como un
retinoblastoma.

Reflexo vermello normal no ollo

P i
é{“‘ﬂ\)
dereito do/da paciente, sen reflexo

AP

f‘v\ no ollo esquerdo, pode estar
/ causado por unha opacidade,

E@/} Q'/ como unha catarata.

g

\

Fonte'% modificado de Sanchez-Verdiguel |, Bosch V, Ordaz-Favila JC. Como identificar problemas de vision en la edad pediatrica. Acta
Pediatrica de México. 2011;32(4):247-50.

ANEXO 13.2: OPTOTIPOS LEA E HTOV?
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ANEXO 13.3. COVER TEST

Cover tests
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Fonte: https://pediguide.files.wordpress.com/2016/09/screen-shot-2016-09-05-at-3-16-27-pm.png.
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ANEXO 13.4. RECOMENDACIONS DOUTRAS ORGANIZACIONS?

Organizacion Recomendacions
USPSTF* (2011)

Cribado de todos os/as nenos/as polo menos unha vez entre os 3 € 5 anos
para detectar a presenza de ambliopia ou os seus factores de risco.

* 0-12 meses: inspeccion, reflexo vermello, mobilidade ocular.

* 1-3 anos: cribado con métodos automatizados se estan disponibles e todo o
AAP/AAO* (2016) anterior. En nenos/as que colaboran, agudeza visual aos 3 anos.

* 24 anos: agudeza visual e todo o incluido nos primeiros 12 meses en cada
control de saude.

* 0-3 meses: inspeccion, reflexo vermello.

* 6-12 meses: alifacién ocular, fixacion e seguimento dun obxecto e todo o
CPS* (2009) anterior.
* 3-5anos: agudeza visual e todo o anterior.

* 6-18 anos: igual que na etapa previa en cada control de saude.
G-BA* (2008) *  Cribado visual entre os 34 e 36 meses.

J Inspeccion ocular e reflexo vermello no/a recentemente nado/a, as 6 -12
Suecia (2001) semanas e aos 6, 18 e 36 meses.

* Agudeza visual aos 4, 7 € 10 anos.

NSC-UK* (2006,  Inspeccion ocular e reflexo vermello nos/nas recentemente nados/as.
2013) »  Cribado de alteracions visuais aos 4 - 5 anos.

. Reflexo vermello nos/nas recentemente nados/as.
CCCH-AU* (2009) ]
Agudeza visual aos 3,5 - 5 anos.

MSSSI*~IACS* * Inspeccién ocular e proba do reflexo vermello no/a recentemente nado/a.
(2013) «  Cribado de ambliopia entre os 4 e 5 anos.
p

* Incluir a inspeccion ocular e a proba do reflexo vermello nas visitas de saude
dos primeiros 6 meses de vida.

* Realizar o cribado de alteraciéns visuais (ambliopia, estrabismo e erros de
Previnfad 2016 refraccion) a idade de 3 - 5 anos.

* A evidencia para avaliar o balance entre os beneficios e os riscos do cribado
da diminucién da agudeza visual por erros de refraccidon en nenos/as de 6 a 14
anos é insuficiente.

*USPSTF: U.S Preventive Services Task Force. AAP: American Academy of Pediatrics. AAO: American
Academy of Ophthalmology. CPS: Canadian Paediatric Society. G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss
(Comité Federal Conxunto do Sistema de Saude aleman). NSC-UK: National Screening Committee United
Kingdom. CCCH-AU: Centre for Community Child Health-Australia. MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. IACS: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Fonte: modificado de Garcia Aguado J; Grupo Previnfad/PAPPS. Cribado de alteraciones visuales en la infancia. En:

Recomendaciones Previnfad/PAPPS [Internet]; 2016 [acceso 14 febreiro 2020]. Dispofible en:
http://previnfad.aepap.org/monografia/vision.

243


http://previnfad.aepap.org/monografia/vision

Guia de saude infantil: actividades preventivas e de promocién da saude en pediatria de atencion primaria

BIBLIOGRAFIA

1. Gudgel D. Eye screening for children. San Francisco, CA: American Academy of
ophthalmology; 2014. Disporiible en:

https://www.aao.org/eye-health/tips-prevention/children-eye-screening.

2. Garcia Aguado J; Grupo Previnfad/PAPPS. Cribado de alteraciones visuales en la
infancia. En: Recomendaciones Previnfad/PAPPS [Internet]; 2016 [acceso 14 febreiro

2020]. Disporible en: http://previnfad.aepap.org/monografia/vision.

3. Garcia J, Esparza MJ, Galbe J, Martinez A, Mengual JM, Merino M, et al.; Grupo
Previnfad/PAPPS Infancia y Adolescencia. Cribado de alteraciones visuales (parte 1). Rev
Pediatr Aten Primaria. 2014;16:e173-e194.

4. Donahue SP, Baker CN; American Academy of Pediatrics, Committee on Practice and
Ambulatory Medicine; American Academy of Pediatrics, Section on Ophthalmology;
American Association of Certified Orthoptists; American Association for Pediatric
Ophthalmology and Strabismus; American Academy of Ophthalmology. Procedures for the
evaluation of the visual system by pediatricians. Pediatrics. 2016;137(1):e20153597.

5. US Preventive Services Task Force. Vision screening for children 1 to 5 years of age:
US Preventive Services Task Force recommendation statement. Pediatrics. 2011;127:340-
6.

6. Pan Y, Tarczy-Hornoch K, Cotter SA, Wen G, Borchert MS, Azen SP, et al. Visual acuity
norms in pre-school children: the Multi-ethnic pediatric eye disease study. Optom Vis Sci.
2009;86(6):607-12.

7. Donahue SP, Arthur B, Neely DE, Arnold RW, Sivert D, Ruben JB, et al. Guidelines for
automated preschool vision screening: a 10-year evidence based uptodate. J AAPOS.
2013;17(1):4-8.

8. Martinez A, Cortes O, Pallas CR, Randon A, Sanchez FJ, Colomer J, et al. Resumen
infancia y adolescente. Actualizacion PAPPS 2018. Aten Primaria. 2018;50(1):147-52.

9. Garcia J. Actividades preventivas en oftalmologia. En: Asociacion Espafola de

244


http://previnfad.aepap.org/monografia/vision
http://previnfad.aepap.org/monografia/vision
https://www.aao.org/eye-health/tips-prevention/children-eye-screening

Guia de saude infantil: actividades preventivas e de promocién da saude en pediatria de atencion primaria

Pediatria de Atencién Primaria (AEPap), editor. Guia de algoritmos en pediatria de
atencion primaria: Lua ediciones 3.0; 2016 Disponiible en:

https://algoritmos.aepap.org/especialidad/21/oftalmologa.

10. Coats D. Vision screening and assessment in infants and children [Internet]. Waltham,
MA: UpToDate Inc; 2018 [acceso 14 febreiro 2020]. Dispofible en:

https://www.uptodate.com/contents/vision-screening-and-assessment-in-infants-and-

children.

11. Bell A, Rodes ME, Kellar L. Childhood eye examination. Am Fam Physician.
2013;88(4):241-8.

12. Sanchez-Verdiguel |, Bosch V, Ordaz-Favila JC. Cémo identificar problemas de vision
en la edad pediatrica. Acta Pediatr Mex. 2011;32(4):247-50.

245


https://www.uptodate.com/contents/vision-screening-and-assessment-in-infants-and-children
https://www.uptodate.com/contents/vision-screening-and-assessment-in-infants-and-children
https://algoritmos.aepap.org/especialidad/21/oftalmologa

Guia de saude infantil: actividades preventivas e de promocién da saude en pediatria de atencién primaria

14. Deteceion precoz
da dwsplasia do
deserwvolnemento da

cadeira

Autoras: Beatriz Cortés Osorio e Paula Lépez Pérez

14.1. INTRODUCION

A displasia do desenvolvemento da cadeira (DDC) constitue a patoloxia da cadeira mais
comun en pediatria, comprendendo un amplo espectro de anormalidades de dita
articulacion, que resultan dun alifiamento e crecemento incorrectos da cabeza femoral e o
acetabulo'. Estas alteracions poden comezar intrautero, na etapa perinatal, durante a
lactacién ou a infancia, sendo por isto mais preciso o emprego do termo DDC, fronte ao

de displasia conxénita?.

A cadeira inestable € habitual na displasia (Anexo 14.1), pero a definicion de DDC tamén
inclie cadeiras con anormalidades radioldxicas da cabeza do fémur e do acetabulo

(Anexo 14.2) asociadas ou non a inestabilidade articular®.

Na epidemioloxia da DDC influen factores xenéticos e raciais, os criterios diagndsticos
empregados e a experiencia do/a examinador/a, asi como a idade do/da neno/a no
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momento do exame?®. A maioria dos textos estiman unha incidencia de 1 -3/1.000
neonatos vivos, probablemente infraestimada ao non ter en conta o espectro completo da

DDC. A inestabilidade clinica da cadeira refirese no 1 % a 2 % dos neonatos a termo*.

14.2. PUNTOS A DESTACAR

O diagnéstico precoz da DDC facilita que o tratamento sexa mais sinxelo e eficaz e, polo
tanto, con mellor prognéstico®. Sen tratamento, os/as nenos/as que presentan as formas
mais severas (subluxacion e luxacion), poden desenvolver complicacions como coxeira,
dismetria de membros inferiores, limitacion na abducion de cadeiras ou artrite de cadeira
de presentacién precoz na idade adulta, podendo provocar algun grao de discapacidade e

a necesidade de tratamentos agresivos como préteses de cadeira a idades temperas*®.

Non obstante e malia a repercusidon dun diagnostico tardio, non existe consenso sobre os
programas de cribado da DDC, debido a falta de uniformidade no diagndstico clinico, xa
que abrangue un amplo espectro de trastornos da cadeira (desde leve inestabilidade
articular ata luxacion completa), asi como no diagndstico ecografico, por tratarse dun
trastorno progresivo®. De feito, moitas das formas leves resolvense espontaneamente’.
Ademais disto, cabe recordar que os programas de cribado non conseguiron eliminar o

risco de DDC de presentacion tardia®.

14.3. ASPECTOS ESPECIFICOS

14.3.1. FACTORES PREDISPONENTES

A multifactoriedade da sua etiopatoxenia, obriga a prestar especial atencién naqueles/as

nenos/as que presenten varios factores de risco. Entre eles, destacan na actualidade*:

* A posicibn de nadegas: este € o factor mais relevante, pois condiciona o

desenvolvemento de DDC nun 2 - 27 % dos casos.

* O sexo feminino: as nenas tefien 8 veces mais probabilidade de presentar unha

DDC en comparacién co sexo masculino®.
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Os antecedentes familiares de DDC: a xenética contribue de forma importante. Asi,
se un xemelgo monocigoto ten DDC o risco para o outro xemelgo é dun 40 %,
mentres que no caso dos xemelgos dicigotos s6 € dun 3 %. De forma xeral os
familiares en primeiro grao tefien 12 veces mais risco de presentar DDC que os

controis.

Os factores mecanicos posnatais: un exemplo € o concepto de “hip-healthy
swaddling”, que fai referencia @ maneira de envolver aos bebés durante os
primeiros dias de vida®. As cadeiras do bebé deben de posicionarse en lixeira
flexion e abducion, os xeonllos en lixeira flexibn e con espazo suficiente para
mobilizar as extremidades inferiores. E esencial evitar a extensién e a aducién da
cadeira de forma pasiva e sostida durante os primeiros meses de vida para o bo

desenvolvemento da cadeira™.

Outros considerados tradicionalmente como a presenza de contractura cervical,
anormalidades do pé, oligohidramnios ou ser a primeira xestacién, non

demostraron aumentar o risco de DDC de forma significativa.

14.3.2. CRIBADO

O cribado realizarase en cada control desde o nacemento ata o primeiro ano de vida,
mediante unha exploracion sistematica da cadeira (cada lado por separado), que variara

segundo a idade, e que se debera complementar nalguns casos con probas de imaxe

(ecografia/radiografia)®:

No periodo neonatal inmediato (desde o nacemento ata os primeiros 7 dias de

vida) empregaranse as manobras de Ortolani e Barlow":

o Manobra de Ortolani: pretende comprobar a reducion dunha cadeira luxada. Se
existe luxacion e se reduce, percibirase un “cloc”, apreciando o resalte da coxa
ao alongarse. A positividade desta manobra traduce luxacion. Os “click” non son

patoloxicos.
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Fonte®: Valenzuela Molina O, Sanchez Ruiz-Cabello FJ; Grupo Previnfad/PAPPS. Recomendaciones para el diagndstico precoz de la
displasia evolutiva de cadera. Form Act Pediatr Aten Prim. 2016;9(4):186-92.

o Manobra de Barlow: traduce unha cadeira luxable ou displasica. Esta manobra

debera

inestabilidade articular por se mesma*

realizarse de xeito coidadoso para evitar que provoque unha

Fonte®: Valenzuela Molina O, Sanchez Ruiz-Cabello FJ; Grupo Previnfad/PAPPS. Recomendaciones para el diagndstico precoz de la
displasia evolutiva de cadera. Form Act Pediatr Aten Prim. 2016;9(4):186-92.

A partir dos 3 meses de idade as

manobras de Barlow e Ortolani perden

sensibilidade, polo que deberanse buscar outros signos indirectos de luxacion,

recordando que no caso de presentar unha afectacion bilateral as asimetrias non

son valorables®:

o Abducion forzada das coxas (imposible > 60° se existe luxacion).

o Asimetria de extremidades inferiores en decubito supino.

o Signo de Galeazzi (acurtamento da coxa coa cadeira en flexion).

o Asimetria de pregos gluteos e na coxa, pouco significativos se non se asocian a

outras alteracions, xa que estan presentes ata no 25 % dos lactantes sen

patoloxia de cadeira®.
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* Naqueles casos nos que a exploracion fisica sexa patoloxica ou dubidosa poderase

completar o estudo con probas de imaxe8.

o Ecografia de cadeira: entre as 4 semanas de vida ata os 4 -6 meses

(patoldxico en cadeiras tipo Ilb en adiante, segundo a clasificacién de Graf).
o Radiografia de cadeira: a partir dos 4 - 6 meses de vida.

* Naqueles casos nos que existen factores de risco valorarase a realizacién dunha

proba de imaxe antes dos 6 meses.
14.3.3. INTERVENCIONS EN ATENCION PRIMARIA

Como complemento ao apartado de cribado, preséntase o seguinte algoritmo de
actuacion:

[ Exploracion ]

Ortolani Barlow + / Exploracion normal
+ . . .
olant exploracion dubidosa con factores de risco
Reavaliar en . .
> 2 factores de risco || < 1 factor de risco
2 semanas

Barlow + /
exploracion dubidosa

v v

Exploracién normal

Derivar a Derivar a
ortopedlatrfl’a ortopedlatrfl,a Controis Ecografia de Controis
ou ecogratia ou ecogratia habituais cadeiras habituais

de cadeiras de cadeiras

Fonte: elaboracién propia.
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Factores de risco:

14.4.

Presentacion de nadegas.
Sexo feminino.

Antecedentes familiares de displasia de cadeira.

RECOMENDACIONS

Destacar a importancia da exploracion da cadeira durante os primeiros dias de vida

e en controis de salde posteriores, polo curso evolutivo desta patoloxia®*7#,

Realizar un estudo de imaxe antes dos 6 meses de idade nos/nas nenos/as que
presenten dous ou mais dos seguintes factores de risco para a DDC: presentacion

de nadegas, antecedentes familiares ou sexo feminino**”.

E aceptable derivar a un paciente a ortopedia infantii naqueles casos con
exploracion dubidosa, factores de risco, preocupacién familiar ou por parte do/da

profesional sanitario/a, sen confirmacion ecografica*’°.

Non existe evidencia suficiente para recomendar o cribado rutineiro mediante
ecografia para a deteccién da DDC, xa que non se observou unha reducion no

diagndstico tardio da mesma, e asociouse a un sobretratamento®®”°.
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ANEXO 14.1. CLASIFICACION CLINICA DA CADEIRA DISPLASICA®

Cadeira inestable Non existe un correcto contacto entre a cabeza femoral e o acetabulo.

Cadeira luxable A cabeza femoral atépase no acetabulo, pero pode ser desprazada cunha manobra

e reducirse posteriormente. E a situacién mais habitual.

Cadeira luxada A cabeza do fémur atopase desprazada do acetabulo por completo.

Cadeira subluxable | A cabeza femoral atépase dentro do acetabulo, pero é posible desprazala sen

sacala da cavidade por completo.

Displasia Existe unha formacion intradtero incorrecta da fosa acetabular.

acetabular

ANEXO 14.2. CLASIFICACION DE GRAF NA ECOGRAFIA DE CADEIRAS?®

Cadeiras - Cadeira tipo I: bo teito 6seo, teito cartilaxinoso envolvente, angulo alfa = 60°, cella ésea
normais angular.

- Cadeira tipo lla: teito 6seo suficiente, teito cartilaxinoso envolvente, angulo alfa 50 - 59°,
cella 6sea redondeada (en < 12 semanas).

Cadeiras - Cadeiras tipo llb: igual as tipo lla pero en > 12 semanas.
anormais con
indicacion de
tratamento

- Cadeiras tipo llc: cadeira ecograficamente inestable ainda que centrada, con teito 6seo
insuficiente, angulo a 43 - 49°, cella 6sea redondeada ou plana e angulo 3 65 - 77°.

- Cadeiras tipo lld: descentrada, con teito c')seq insuficiente, angulo a 43 - 49°, cella 6sea
redondeada ou plana e angulo 3 maior de 77°. E a primeira etapa da luxacion.

- Cadeiras tipo llla: cadeira descentrada, cabeza femoral luxada, teito 6seo malo, cella
6sea plana, teito cartilaxinoso desprazado cara a cranial, cartilaxe hialino do teito
econegativo.

- Cadeiras tipo lllb: cadeira descentrada, cabeza femoral luxada, teito 6seo malo, cella
6sea plana, teito cartilaxinoso desprazado cara a cranial, cartilaxe hialino do teito
ecoxénico.

- Cadeiras tipo IV: descentradas, con teito 6seo malo e teito cartilaxinoso desprazado cara
a caudal en direccion ao coétilo primitivo.
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15. Rague: avaliacion
perisdi

Autoras: Beatriz Cortés Osorio e Paula Lopez Pérez

Escoliose

15.1. INTRODUCION

A escoliose € unha deformidade tridimensional da columna vertebral, caracterizada por
unha curvatura lateral (angulo de Cobb > 10°) e rotacional’. Desenvdlvese en
aproximadamente un 3 % dos nenos e nenas menores de 16 anos, dos cales tan s6 o

0,3 - 0,5 % progresa ata precisar tratamento?.

Segundo a sua etioloxia clasificase en conxénita, neuromuscular ou idiopatica; sendo o

85 % dos casos idiopaticos.

A escoliose idiopatica pode clasificarse tamén segundo a idade de inicio: infantil (en
menores de 3 anos), xuvenil (desde os 3 ata os nove anos) e adolescente (a partir de 10

anos). A escoliose idiopatica do adolescente (EIA) é a forma mais comun®.

A etioloxia da EIA é multifactorial. A xenética xoga un papel importante, pero descofécese

o modo de herdanza*.

A prevalencia da EIA varia entre o 0,35 % e o 13 %, dependendo do angulo de Cobb
considerado, a idade e o xénero. A prevalencia é similar en nenas e nenos se se fai

referencia a curvas de 10°, pero en curvas > 30°, a relacién muller:varon cambia a 10:1°.
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A repercusidon clinica da EIA pode ocasionar unha deformidade visible, sufrimento
emocional e deterioro respiratorio secundario a unha deformidade das costelas, ainda que
na maioria dos casos os/as adolescentes atdépanse asintomaticos/as ou presentan unha
leve molestia referida nas costas®. De feito, a presenza dunha dor severa obriga a

descartar outras patoloxias subxacentes®.

A identificacidén precoz e o tratamento efectivo dunha escoliose intermedia pode reducir a
progresion ou freala antes de acadar a madurez esquelética, coa conseguinte melloria

das secuelas a longo prazo®.

Os puntos mais importantes para determinar a posible progresion da escoliose son o grao
de curvatura ao diagnédstico (o mais importante), o sexo (nas nenas a frecuencia de
escoliose > 30° é 10 veces maior que nos nenos), e o potencial de crecemento. Para
valorar este ultimo, ter en conta o estadio de Tanner e o Signo de Risser (indica a
madurez esquelética na cartilaxe de crecemento da crista iliaca)®. Estadios de Risser
menores ou iguais a 2, tefien 3 veces mais probabilidades de que a curva progrese*, e
aquelas curvas de menos de 30° xa acadada a madurez esquelética, empeoran con

menor probabilidade®.

15.3.1. INSPECCION

Para a valoracion da escoliose realizarase unha exploracion fisica xeral, unha exploracion
neuroléxica, unha valoracién da lonxitude das extremidades inferiores e da marcha, asi
como unha inspeccion da pel para descartar anomalias da lina media. Ademais
explorarase o lombo, observando a simetria do tronco, diferenzas na altura dos

ombreiros, a prominencia escapular, os sucos dos flancos e a simetria pélvica’.
15.3.2. PROBAS COMPLEMENTARIAS
Para completar a valoracion dispofiemos das seguintes probas complementarias:
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» Test de Adams: é o test de cribado mais empregado en atencién primaria. Valora a
asimetria do tronco, observando ao neno e nena desde atras co tronco flexionado

cara a diante. O resultado é positivo se observamos xiba a nivel dorsal ou lumbar®.

* Escolidmetro: é un dispositivo manual non invasivo que se emprega para medir o
angulo de inclinacién do tronco (AIT). A persoa examinadora coloca o instrumento
na columna vertebral do/da neno/a durante o test de Adams e lee o angulo
representado no escoliometro®. Como regra xeral, un AIT de 7° corresponde a un
angulo de Cobb de 20°, pero en nenos/as con sobrepeso esta correspondencia
pode non ser precisa. As lecturas no escoliometro nos/nas nenos/as con sobrepeso
tenden a ser menores que nos nenos e nenas con normopeso®, polo que seria
razoable empregar un limite de 5° en lugar de 7° para pacientes cun indice de

masa corporal = P85 para a idade e o sexo.

A precisién do cribado mellora ao aumentar o numero de probas empregadas®. A
combinacion do test de Adams e o escolidmetro ten unha taxa de falsos positivos do
2,9 % e unha taxa de falsos negativos do 28,9 %'°. O valor predictivo positivo para o test
de Adams combinado coa medicidon do escoliometro varia do 29,3 % ao 54,1 % e no caso

de empregar unha soa proba de cribado do 5,0 % ao 17,3 %°.

Para confirmar a sospeita clinica, € preciso realizar unha telerradiografia anteroposterior
en bipedestacion (cunha visualizacion correcta de toda a crista iliaca bilateralmente), que

permita medir a curva ou as curvas escolioticas™.
15.3.3. INTERVENCIONS EN ATENCION PRIMARIA

Os programas de cribado diagnostican gran cantidade de curvas leves (< 10°), producindo
un elevado numero de derivacidns, radiografias innecesarias e preocupacion familiar. Non
obstante, cando o diagndstico non se fai na consulta e os sintomas son detectados pola
propia familia ou o/a propio/a adolescente, con frecuencia a curva € maior que cando a
detecta o profesional sanitario, € nalgun caso, pode ser tarde para o tratamento

conservador®.

As diferentes sociedades cientificas nacionais e internacionais, aportan argumentos en

contra e a favor do cribado da EIA. Tanto a US Preventive Service Task Force como o
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Grupo de Prevencion na Infancia e adolescencia (Previnfad) non recomendan a
realizacion do cribado para a deteccidon de EIA, aludindo a falta de evidencia sobre o
efecto a longo prazo do tratamento da escoliose durante a adolescencia®; remarcan que
os riscos do cribado universal da EIA son maiores que os beneficios, pois as probas de
cribado das que dispofiemos tefien un valor predictivo positivo moi baixo e a sua

aplicacion universal supofieria un alto nimero de derivacions innecesarias®.

Pola contra, a American Academy of Orthopaedic Surgeons, a Scoliosis Research
Society, a Pediatric Orthopaedic Society of North America e a American Academy of
Pediatrics (AAP) si recomendan un cribado en 2 ocasions no caso das rapazas, aos 10 e

12 anos, e nunha ocasion no caso dos nenos, entre os 13 - 14 anos’.

A Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap) propdn o seguinte

algoritmo para EIA en nenos a partir dos 10 anos'?:
» Exploracion fisica a partir dos 10 anos, test de Adams + escolidmetro
o AIT < 7° ou minima asimetria no test de Adams
= Control clinico (6 - 9 meses).
o AIT = 7° ou clara asimetria no test de Adams
= Radiografia anteroposterior da columna en bipedestacion.

+ Angulo de Cobb < 20°: control clinico (6-9 meses), se empeoramento,
repetir a radiografia e derivar ao Servizo de traumatoloxia se aumenta a

curva > 5°.
+ Angulo de Cobb 20 - 29°:

o Mulleres posmenarquicas e varons > 14 anos: control clinico (6-9
meses), se empeoramento, repetir a radiografia e derivar ao Servizo

de traumatoloxia se aumenta a curva > 5°.

o Mulleres premenarquicas e varons 12 - 14 anos: derivar ao Servizo

de traumatoloxia.
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+ Angulo de Cobb = 30°: derivacién ao Servizo de traumatoloxia.

= Non é posible realizar radiografia: derivar a traumatoloxia.
15.4. RECOMENDACIONS SOBRE ESCOLIOSE

Ainda que non esta claro que o cribado da EIA mellore o resultado final na idade adulta®,
pero tendo en conta que naqueles pacientes subsidiarios o xustillo é eficaz para evitar a
progresion da escoliose?, a recomendacion desta guia é a de non realizar cribado
sistematico, pero no caso de atopar datos suxestivos de EIA na exploracion xeral, seguir o
algoritmo proposto pola AEPap, remarcando o beneficio de empregar o test de Adams e o

escolidmetro de forma conxunta®®13,
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Hipercifose e hiperlordose

Hipercifose
15.5. INTRODUCION

A hipercifose é unha alteracion do plano saxital da columna cun aumento da cifose
fisioloxica dorsal, que oscila nun rango entre os 20 e 40°, entre a cara superior de T5 e a
cara inferior de T12™. Un valor superior ou a presenza de 5° de cifose en rexions

lordéticas, debe ser considerado patoloxico™.
Segundo a sua etioloxia, a hipercifose clasificase en:

» Hipercifose non estruturada ou postural: con curvas redutibles mediante decubito,

suspension ou autoestiramento, e

* Hipercifose estruturada (conxénita, adquirida ou idiopatica), que presenta curvas

irredutibles ou s6 parcialmente redutibles’®.

A patoloxia mais frecuente relacionada coa hipercifose € a cifose postural, mais habitual
durante o brote de crecemento puberal. Pode acompafnarse de dor, pero corrixese coa
hiperextensién activa da columna. Os nenos e as nenas que a presentan beneficianse de
exercicios de fortalecemento da musculatura dorsal e abdominal, e do autocontrol
postural. Cando unha cifose € dolorosa compre descartar que se trate dunha cifose de
Scheuermann (forma mais frecuente de hipercifose estruturada), que presenta alteraciéns
radioloxicas, como acufiamentos vertebrais dorsais e irregularidade das caras

adxacentes' .
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15.6. ASPECTOS ESPECIFICOS

15.6.1. INSPECCION E PROBAS COMPLEMENTARIAS

Co paciente en bipedestacion e de lado da persoa que realiza a exploracion (con postura
relaxada, na sua postura habitual), apreciarase no caso de presentar hipercifose, unha
proxeccion da cabeza cara a diante, a antepulsion dos ombreiros (pasan por diante do

eixo do trago) e un incremento da convexidade dorsal™.

Se ao flexionar o tronco existe un incremento da curvatura dorsal, € recomendable
solicitar unha radiografia anteroposterior e lateral en bipedestacion, que inclua o raque

completo, para cuantificar o valor angular da cifose mediante o método de Cobb™.

Hiperloroose

15.7. INTRODUCION

Preséntase como unha curva compensadora dunha deformidade primaria en cifose.
Tamén é a resposta loxica as deformidades fixas na flexion a nivel da cadeira ou nas
luxacions inveteradas da cadeira de forma bilateral™. O valor normal de lordose oscila

entre os 35 - 50°'6,

A lordose xuvenil benigna, fisioldxica, € moi frecuente durante a primeira infancia e pode

asociar genu recurvatum.

A lordose secundaria, atopase en espondilolistese ou displasias Oseas como a

acondroplasia.
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15.8. ASPECTOS ESPECIFICOS

15.8.1. INSPECCION E PROBAS COMPLEMENTARIAS

Do mesmo xeito que na valoracion da cifose, co/coa paciente en bipedestacién con
postura relaxada e de lado da persoa que realiza a exploracion, atoparase neste caso un
incremento da concavidade lumbar, unha protusién abdominal e maior prominencia das

nadegas’.

Solicitarase o estudo radiografico no caso de que ao flexionar o tronco persista a lordose

lumbar’®.

15.9. RECOMENDACIONS SOBRE HIPERCIFOSE E HIPERLORDOSE

Con frecuencia, cando nos referimos a patoloxia do raque centramonos na escoliose,
deixando a un lado a valoracion da cifose e lordose, incluso durante os controis de saude
do Programa de saude infantil. Non obstante, € aconsellable realizar unha valoracion
(inspeccidn co paciente en bipedestacion e posicion lateral) na infancia (6 anos), ao inicio

de periodo puberal (10 - 11 anos) e no estirén puberal (13 - 14 anos)™.

Ante a sospeita de desalinamento, principalmente non redutible, ou que se asocie a dor,

solicitarase o estudo radioldxico correspondente™ 416,

264



1. Hresko MT, Talwalkar V, Schwend R. Early detection of idiopathic scoliosis in
adolescents. J Bone Joint Surg Am. 2016;98(16):e67.

2. Weinstein SL, Dolan LA, Wright JG, Dobbs MB. Effects of bracing in adolescents with
idiopathic scoliosis. N Engl J Med. 2013;369(16):1512-21.

3. Homme JP, Flannery R, Usman S. Adolescent idiopathic scoliosis: diagnosis and
management. Am Fam Physician. 2014;89(3):193-8.

4. Burton MS. Diagnosis and treatment of adolescent idiopathic scoliosis. Pediatr Ann.
2013;42(11):224-8.

5. Esparza Olcina MJ; Grupo Previnfad. ;Hay que hacer cribado de la escoliosis
idiopatica del adolescente? Form Act Pediatr Aten Prim. 2015;8(3):157-60.

6. US Preventive Services Task Force; Grossman DC, Curry SJ, Owens DK, Barry MJ,
Davidson KW, et al. Screening for adolescent idiopathic scoliosis: US Preventive Services
Task Force recommendation statement. JAMA. 2018;319(2):165-72.

7. Staheli LT. Fundamentos de ortopedia pediatrica. 52 ed. Barcelona: Wolters Kluwer;
2016.

8. Dunn J, Henrikson NB, Morrison CC, Blasi PR, Nguyen M, Lin JS. Screening for
adolescent idiopathic scoliosis: evidence report and systematic review for the US
Preventive Services Task Force. JAMA. 2018;319(2):173-87.

9. Goodbody CM, Sankar WN, Flynn JM. Presentation of adolescent idiopathic scoliosis:
the bigger the kid, the bigger the curve. J Pediatr Orthop. 2017;37(1):41-6.

10. Yawn BP, Yawn RA, Hodge D, Kurland M, Shaughnessy WJ, lIstrup D, et al. A
population-based study of school scoliosis screening. JAMA. 1999;282(15):1427-32.

11. Bueno Sanchez AM. Desviaciones de la columna vertebral. Form Act Pediatr Aten
Prim. 2016;9(3):107-14.

12. Esparza Olcina MJ. Escoliosis idiopatica del adolescente. En: Asociacion Espanola de
Pediatria de Atencion Primaria (AEPap), editor. Guia de algoritmos en pediatria de
atencion  primaria. Madrid: Lua ediciones 3,0; 2015. Dispoiible en:

http://algoritmos.aepap.org/adjuntos/escoliosis.pdf.

265


http://algoritmos.aepap.org/adjuntos/escoliosis.pdf

13. Negrini S, Donzelli S, Aulisa AG, Czaprowski D, Schreiber S, de Mauroy JC, et al.
2016 SOSORT guidelines: orthopaedic and rehabilitation treatment of idiopathic scoliosis
during growth. Scoliosis Spinal Disord. 2018;13:3.

14. De las Heras J. Patologia de la columna vertebral. An Pediatr Contin. 2006;4(3):196-9.

15. Ardura Aragon F, Noriega Gonzalez DC, Hernandez Ramajo R. Deformidades de la
columna vertebral. Pediatr Integral. 2014;XVIII(7):468-77.

16. Garcia S, Santonja F. Desalineaciones raquideas en pediatria. En: Del Pozo J, editor.

Tratado de pediatria extrahospitalaria. Murcia: Ediciones BJ; 2001. p 597-606.

17. Miladi L. Round and angular kyphosis in paediatric patients. Orthop Traumatol Surg
Res. 2013;99(1):S140-9.

266



Guia de saude infantil: actividades preventivas e de promocién da saude en pediatria de atencion primaria

16. Sawnde bucodental

Autoras: Eva Santos Miranda e Aranzazu Otero Vidal

16.1. INTRODUCION

A saude bucodental é un aspecto importante da saude e do benestar xeral dos/das
cidadans/as. A carie e a enfermidade periodontal tefien unha elevada prevalencia, pero
son susceptibles de prevencion coas medidas dispoiibles na actualidade. Asi mesmo,

estas enfermidades son mais facilmente tratables nos seus estadios iniciais'?.

A importancia das enfermidades bucodentais como problema de saude vén determinada

polas stas caracteristicas clinicas e epidemioloxicas’:
» Alta prevalencia na poboacion.

+ Alta morbilidade: afectan a saude e a calidade de vida, son causa frecuente de

absentismo laboral e de problemas de rendemento escolar.

* Poden desencadear outros problemas de saude mais graves cando non son

tratadas.
* Custo economico elevado.
* Cronicidade; precisan seguimento ao longo da vida.

A carie dental é considerada desde un punto de vista sanitario como unha das
enfermidades mais prevalentes, e acadou nos anos setenta do século pasado a categoria
de pandemia nos paises industrializados. Desde ese momento, debido aos importantes
cambios na planificacion sanitaria e nos habitos hixiénicos da poboacién, a prevalencia da

enfermidade comezou a diminuir’.
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Os datos mais recentes sobre a saude bucodental da poboacion infantil galega provefien
do estudo A Sauide Bucodental nos Escolares en Galicia no Ano 2010, da Direcciéon Xeral
de Saude Publica. Neles pddese constatar que a prevalencia de carie en ambas
denticidéns (temporal e definitiva) aumenta coa idade, con valores arredor do 30 %, 40 % e
50 % aos 6, 12 e 15 anos, respectivamente. A pesar dos datos amosados, este estudo
mostra unha evolucion favorable na saude bucodental nos ultimos anos. O indice de
restauraciéon (numero de pezas obturadas dividido do total de pezas afectadas), que € un
indicador de atenciéon odontoléxica, pasou do4 % en 1990 ao 36 % en 2010, nos

escolares de 6 anos, e do 20 % en 1990 ao 74 % en 2010, nos escolares de 12 anos’.

As enfermidades bucodentais son un problema de saude mundial. A Organizacion Mundial
da Saude (OMS) mostra datos impactantes, xa que afirma que entre o 60 - 90 % de
escolares de todo o mundo padecen carie dental (datos de 2012), sendo mais frecuente
en grupos poboacionais desfavorecidos. E por iso que a consecucién dun estado de
saude bucodental adecuado da poboacion depende, en gran medida, das estratexias
adoptadas polas administraciéns sanitarias e, secundariamente, da implicacién dos/das
pediatras e enfermeiros/as de pediatria de atencion primaria (AP), xa que son os ultimos

responsables de que as medidas estratéxicas tefian éxito'°.

En Galicia esta instaurado o Programa de saude bucodental en atencién primaria, que
naceu como finalidade de revisar, actualizar e unificar a atencion que se presta nas
unidades de odontoloxia e saude bucodental de AP, co obxectivo de homoxeneizar a
oferta de servizos e garantir a sua prestacion, de acordo con criterios de calidade e de

maximo rendemento®.

A ultima revision fixose no ano 2006 e, actualmente, as prestacions do Programa de

saude bucodental na atencién primaria pediatrica son as seguintes:
- Actividades preventivas:

¢ Poboaciéon de 6 a 14 anos:
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o Informacion e educacion en materia de hixiene e saude bucodental.
o Revisions preventivas periodicas da cavidade oral.

o Diagnéstico de malas oclusions dentais.

o Aplicacion profesional de fluor topico.

o Selado de sucos e fisuras en denticion permanente, no que se lles da prioridade

ao 1° e ao 2° molar.
- Tratamento de procesos agudos odontoldxicos, incluida a exodoncia de dentes.

- Cirurxia oral. Aquela que non pode ser realizada nas unidades de odontoloxia e saude
bucodental de atencidn primaria, pola sua complexidade ou polos especiais requisitos que

comporta, lévase a cabo nos servizos de cirurxia maxilofacial.

- Atencién a persoas con diversidade funcional fisica ou psiquica, mediante convenios

especificos con outras entidades.

- Tratamento de lesion de carie sen afectacion polpar nas superficies oclusais e fosas
vestibulares do primeiro e segundo molares permanentes na poboacion infantil de 6 e 14

anos de idade.

16.3.1. INTERVENCIONS EN ATENCION PRIMARIA

A implicacion dos/das pediatras e da enfermaria de pediatria € fundamental para o éxito
deste programa, entendido como o impacto real na mellora da saude bucodental da
poboacién infantil, debido tanto a accesibilidade e a continuidade dos contactos que
facilita o desenvolvemento do Programa de saude infantil, como a prestacién asistencial
integrada e integral da saude que realizan. As suas funciéns dentro do Programa de

saude bucodental concrétanse en:
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A captacion a través do equipo pediatrico de AP: na consulta diaria dos/das
pediatras e enfermeiros/as de pediatria, no marco da actividade asistencial diaria a
demanda ou programada e, en especial, das visitas do Programa de saude

infantil*®.

O reforzo das actividades preventivas e de promocién da saude nos aspectos

basicos: hixiene, dieta, habitos e administracion de fluor.

A exploracion preventiva da cavidade oral para valorar a erupcidn da denticion, a
deteccidon precoz de patoloxia bucodental e a sua derivacion para o tratamento

correspondente.

Informacion sobre as prestacidns e actividades do programa.

16.3.2. VALORACION SEGUNDO GRUPOS DE IDADE*

De 0 a 3 anos: nesta etapa erupciona a denticion temporal. Recoméndase unha

visita a Unidade de salde bucodental neste periodo®’.

o Diagnéstico de posibles anomalias conxénitas e a sua derivacion, segundo

proceda, ao servizo correspondente.
o Valoracion da erupcion da denticién primaria.
o Valoracion da indicacion da administracion de fluor.

De 3 a 6 anos: o/a neno/a xa ten toda a denticiéon temporal. Recoméndase unha

visita anual & Unidade de saude bucodental.

o Valoracion da denticion primaria.

o Valoracion da presenza de carie.

o Valoracion da oclusion para detectar posibles alteracions.
o Valoracion da indicacién da administracion de fluor.

De 6 a 14 anos: ocorre o recambio dos dentes temporais polos definitivos.

Recoméndase unha visita semestral a unidade.
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o Control da denticion permanente. Incidir na importancia do primeiro e segundo

molar definitivos.
o Valoracion da oclusion para detectar posibles alteracions.
o Valoracion da presenza de carie.
o Valoracion da indicacion de administracion de fluor tépico.

o Valoracion da indicacion de selado de fosas e fisuras nos dentes definitivos.

Cribado especifico de maloclusiéns dentais:

A maloclusién dental € a distribucién desigual da presion da mandibula e o maxilar

superior, como consecuencia da mala alinacion dos dentes.

Detéctase facendo que o/a neno/a degluta coa boca pechada, para que asi os dentes
estean en oclusion. Normalmente os dentes da arcada inferior quedan situados por dentro

dos superiores®.

Hai causas que son previsibles € nas que a educacion sanitaria pode ser importante:

evitar o uso prolongado do chupete e evitar a succion do polgar ou succion labial®.
Son de derivacion inmediata ao/a odontopediatra:

* Mordida cruzada, onde os dentes da arcada superior, ao pechar a boca, quedan

por detras dos da arcada inferior.

* Mordida aberta: cando non hai solapamento dos dentes da arcada superior e

inferior, sendn que ao morden queda un espacio entre eles ou quedan enfrontados.

» Sobremordida, onde os dentes da arcada superior sobrepasan na mordida aos da

arcada inferior.
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16.3.3. PREVENCION

Os factores principais implicados na carie son as bacterias, os azucres e a
susceptibilidade do/da neno/a, mentres que os procedementos mais Uutiles como
profilacticos da mesma son o uso de fluor, as medidas dietéticas, a hixiene dental e o

tratamento das lesions activas.
a) Evitar a contaminacion da boca do/da neno/a

Os nenos e nenas adquiren as bacterias carioxénicas de forma vertical da saliva dos

proxenitores ou coidadores, coincidindo sobre todo coa erupcion dos primeiros dentes’.
b) Medidas dietéticas

Os novos protocolos da OMS recomendan que os/as nenos/as reduzan a inxestion diaria
de azucres libre a menos dun 10 % do total diario, xa que o consumo frecuente de

hidratos de carbono fermentables asdciase coa aparicion de carie3?”.
c) Hixiene dental

O efecto positivo da hixiene dental é superior incluso ao dunha dieta correcta, segundo
estudos recentes levados a cabo en centros de saude galegos'™. E mais importante a

minuciosidade do cepillado dental que o tipo de técnica empregada™.

Os proxenitores deben ter claro que é a sua responsabilidade, polo menos ata que o/a
neno/a tefa a habilidade motora suficiente para facelo s6, que por norma se consegue

entre os 7 e os 10 anos®®™,
d) Uso de flaor

O fluor € o método mais eficaz e seguro para deter a desmineralizacion do esmalte e

reducir a prevalencia de carie no mundo.

Con cantidades ideais e en periodo poseruptivo, conséguese aumentar a mineralizacion
dental e a densidade 6sea, asi como reducir o risco e prevalencia de carie dental. Hai que
ter en conta a idade da persoa, o grao de motivacién, o consumo de fluor por outras

fontes e a presenza de factores de risco®.
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Guia de saude infantil: actividades preventivas e de promocién da saude en pediatria de atencion primaria

» Dentifrico: estudos recentes indican que sé os dentifricos con concentracions de

1.000 ppm ou mais de ion fltor, son eficaces na reducion da carie’.

» Colutorios diarios de 0,05 % de FNa durante un minuto. Como non poden tragarse,

estan indicados a partir dos 6 anos de idade®.

* Fluor sistémico individual (dispofiible en tabletas ou gotas): se a auga de bebida
ten un contido en fluor menor de 0,3 mg/l e a maiores hai risco de carie. Debe
tomarse diariamente antes de deitarse e non se debe tomar nada por via oral nos

30 minutos seguintes®.

6 meses — 3 anos | 0,25 mg/dia
3 anos—6 anos |0,50 mg/dia
6 anos — 14 anos |1 mg/dia

* Aplicacion topica de xeles e vernices con elevada concentracion de fluor nas

unidades de saude bucodental, se & necesario.
e) Tratamento de lesions activas

Debe efectuarse na denticion caduca e na permanente, pois reducese a colonizacion

bacteriana e o risco de destrucion dos dentes sans.

16.4. RECOMENDACIONS

De 0 a 3 anos:

* Limpeza da enxiva desde o nacemento, unha vez ao dia ainda que o bebé
non tefia dentes, mellor pola noite. Utilizar unha gasa humida ou un dedal
de silicona e limpar enxivas, lingua, interior das meixelas e padal®”®.

e Erupcién do primeiro dente temporal: hixiene dos dentes duas veces ao
dia, incidindo sobre todo pola noite. Utilizar unha gasa, dedal de silicona ou
un cepillo de lactantes con pasta dental de 1.000 ppm de i6n fldor, coa
cantidade equivalente a un gran de arroz®’.

Hixiene dental

* Cando saian os molares temporais, pasar fio dental entre eles antes de
durmir, e se € complicado polo pequeno tamafo da boca do bebé, poden
utilizarse posicionadores de fio (flossers)’.

Medidas dietéticas |Promover a lactacion materna e incidir nas seguintes recomendacions sobre os
habitos alimentarios:

« Non utilizar doces como reforzo condutual.

« Non mollar o chupete en mel ou azucre’.
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Recomendar que os/as nenos/as non durman co biberon.

Se non se poden evitar os alimentos con sacarosa entre as comidas,
hixiene bucal inmediatamente despois.

Reducir ao maximo a inxesta de azucres ocultos ou alimentos con azucres
engadidos®.

Habitos

Facer fincapé sobre as seguintes cuestiéns: o reflexo de succién é
saudable nesta etapa, polo que pode utilizar un chupete anatémico brando
ata os 18 - 24 meses, evitando sempre a succion do dedo.

Proporcionar recomendacions sobre o alivio das posibles molestias.

Proporcionar recomendacions sobre a correcta limpeza das mamadeiras,
chupetes e biberdns.

Non limpar o chupete do bebé con saliva cando o chupete se ensuciou.
Non refrescar a comida soprandolle directamente sobre a culler do bebé.

Evitar os bicos na boca dos/das nenos/as, sobre todo durante o primeiro
ano de vida’.

De 3 a 6 anos:

Hixiene dental

Hixiene dental con pasta entre 1.000 e 1.450 ppm de i6n fluor, dependendo
do risco de carie do/da neno/a, e do tamafio dun chicharo. Tras o cepillado,
cuspir os restos de pasta pero non enxaugar®”2,

Valorar a posibilidade de hixiene adicional con fio dental fluorado.

Medidas dietéticas

Recomendar dieta non carioxénica e evitar os reforzos condutuais con
doces®’.

Habitos

Control da succién dixital®.

Non refrescar a comida soprandolle directamente sobre a culler do bebé’.
Evitar os bicos na boca dos/das nenos/as.

De