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Introduccion

Entre enero de 2014 y diciembre de 2015 las novedades en
las recomendaciones para infancia y adolescencia han sido
las siguientes:

« Guia de actividades preventivas por grupos de edad.

« Prevencion del sindrome de muerte subita del lactante.
« Cribado de la escoliosis idiopatica del adolescente.

« Prevencion y cribado de la enfermedad celiaca.

« Cribado de la tuberculosis.

Salvo que se indique lo contrario, el grado de evidencia y
la fuerza de la recomendacion se expresan de acuerdo a la
metodologia publicada por el USPSTF en 2012 (http://www.
uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/grades.htm). Los
ultimos documentos actualizados se han realizado con me-
todologia GRADE (www.gradeworkinggroup.org).

Prevencion de lesiones infantiles
por accidentes de trafico

El descenso progresivo en las cifras de siniestralidad vial en
Espana en los ultimos afios se debe al resultado de un con-
junto de medidas legislativas, campafas de ambito comuni-
tario, mejor atencion sanitaria urgente y concienciacion de
la poblacion.

Hay poca bibliografia publicada sobre la eficacia del con-
sejo administrado en la consulta de atencion primaria (AP)
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por pediatras, médicos de familia o enfermeras para la pre-
vencion de lesiones por accidente de trafico en nifios y ado-
lescentes.

Recomendaciones

« El pediatra y la enfermera de AP deben ofrecer con-
sejo en el uso de sistemas de retencion infantil, uso
de casco en bicicletas y ciclomotores y educacion
vial en todas las revisiones del Programa de Salud
Infantil y en las ocasiones propicias, como es la
atencion en caso de lesidon de cualquier gravedad
por este motivo (posicionamiento )

« Las campanas de ambito comunitario si han demos-
trado eficacia en el tema que nos ocupa. El pediatra
y la enfermera de pediatria, en su dimension de
agentes sociales en su entorno, pueden y deben par-
ticipar en las actuaciones de este tipo en las que se
les requiera (grado de recomendacion A)

Bibliografia recomendada

Bishai D, Mahoney P, DeFrancesco S, Guyer B, Carlson Gielen A. How
willing are parents to improve pedestrian safety in their
community? J Epidemiol Community Health. 2003;57:951-5.

Duperrex O, Bunn F, Roberts I. Safety education of pedestrians for
injury prevention: A systematic review of randomised
controlled trials. BMJ. 2002;324:1129.
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Ehiri JE, Ejere HO, Hazen AE, Emusu D, King WD, Osberg SJ.
Interventions to increase children’s booster seat use: a review.
Am J Prev Med. 2006;31:185-92.

Grossman DC, Garcia CC. Effectiveness of health promotion
programs to increase motor vehicle occupant restraint use
among young children. Am J Prev Med. 1999;16(1 Suppl):12-22.

lan R, Irene K; Cochrane Injuries Group Driver Education Reviewers.
School based driver education for the prevention of traffic
crashes. Cochrane Database Syst Rev. 2001;(3):CD003201.

Leverence RR, Martinez M, Whisler S, Romero-Leggott V, Harji F,
Milner M, et al. Does office-based counseling of adolescents and
young adults improve self-reported safety habits? A randomized
controlled effectiveness trial. J Adolesc Health. 2005;36:523-8.

Reisinger KS, Williams AF, Wells JF, John CE, Roberts TR, Podgainy
HJ. Effect of pediatricians’ counseling on infant restraint use.
Pediatrics. 1981;67:201-6.

Turner C, McClure R, Nixon J, Spinks A. Community-based programs
to promote car seat restraints in children 0-16 years -- a
systematic review. Accid Anal Prev. 2005;37:77-83.

Zaza S, Sleet DA, Thompson RS, Sosin DM, Bolen JC; Task Force on
Community Preventive Services. Reviews of evidence regarding
interventions to increase use of child safety seats. Am J Prev
Med. 2001;21(4 Suppl):31-47.

Prevencion de lesiones infantiles
por accidente doméstico

La prevencion debe ser el primer objetivo de las actuaciones
sanitarias frente a los accidentes infantiles, ya que la morta-
lidad y morbilidad por accidentes es siempre prevenible.

El consejo mejora los equipamientos de seguridad y los co-
nocimientos de los padres y cuidadores, pero no se encuentran
pruebas directas en la bibliografia sobre si las intervenciones
de consejo breve en AP disminuyeron las quemaduras, intoxi-
caciones o lesiones de cualquier tipo en los ninos.

El consejo en contra de la adquisicion y uso de andadores,
desde la consulta de AP, disminuye el nUmero de padres que
los adquieren y mejora los conocimientos de los padres en
cuanto a su peligrosidad y a la no ayuda al desarrollo psico-
motor del bebé.

Recomendaciones

« El consejo sobre prevencion de accidentes infantiles
debe impartirse independientemente del nivel socioe-
condmico de la familia (grado de recomendacion B)

« Debe aprovecharse la mayor frecuentacion de los
nifios de bajo nivel socioecondmico y de mayor acci-
dentabilidad para educar sobre seguridad doméstica
(grado de recomendacion B)

» En las revisiones del programa de salud infantil y en
las ocasiones propicias para ello, como es la aten-
cion por un accidente infantil, se recomienda acon-
sejar a los padres la instalacion de equipamientos
de seguridad (protectores de enchufes, alarmas
contra incendios, vallas en escaleras, limitacion de
la temperatura del agua caliente) y la adopcion de
cuidados o precauciones (almacenamiento seguro
de toxicos y objetos punzantes, supervision del lac-
tante o nifo) para convertir su casa en un hogar se-
guro (grado de recomendacion B)

* En los controles de salud del primer afo de vida
debe desaconsejarse el uso de andadores (grado de
recomendacion B)

Bibliografia recomendada

American Academy of Pediatrics. Committee on Injury and Poison
Prevention. Injuries associated with infant walkers. Pediatrics.
2001;108:790-2.

Gielen AC, Wilson ME, McDonald EM, Serwint JR, Andrews JS, Hwang
WT, et al. Randomized trial of enhanced anticipatory guidance
for injury prevention. Arch Pediatr Adolesc Med. 2001;155:42-9.

Kendrick D, Groom L, Stewart J, Watson M, Mulvaney C, Casterton
R. “Risk watch”: Cluster randomised controlled trial evaluating
an injury prevention program. Inj Prev. 2007;13:93-8.

Kendrick D, Illingworth R, Woods A, Watts K, Collier J, Dewey M, et
al. Promoting child safety in primary care: A cluster randomised
controlled trial to reduce baby walker use. Br J Gen Pract.
2005;55:582-8.

McClure R, Nixon J, Spinks A, Turner C. Community-based
programmes to prevent falls in children: A systematic review. J
Paediatr Child Health. 2005;41:465-70.

Pless IB, Hagel B, Patel H, Leduc D, Magdalinos H. Preventing
product-related injuries: A randomized controlled trial of
poster alerts. Can J Public Health. 2007;98:271-5.

Spinks A, Turner C, McClure R, Nixon J. Community based
prevention programs targeting all injuries for children. Inj Prev.
2004;10:180-5.

Woods AJ. The role of health professionals in childhood injury
prevention: A systematic review of the literature. Patient Educ
Couns. 2006;64:35-42.

Prevencion en la actividad fisica y el deporte

A pesar de que la calidad de la evidencia del consejo en la
consulta se soporta por opinion de expertos, el consenso en
las recomendaciones es casi unanime, asi como en la nece-
sidad de aplicarlas (posicionamiento I).

Todo nino escolar y adolescente debe participar regular-
mente en alguna actividad fisica adecuada que a largo plazo
forme parte de su estilo de vida.

El tipo y cantidad de ejercicio no estan determinados,
aunque se estima que en preescolares puede ser suficiente la
actividad innata espontanea cuando se le permite el juego
libre y en escolares y adolescentes se aconseja la realizacion
de 30 a 60 min de actividad fisica de intensidad moderada a
intensa, preferiblemente todos los dias de la semana.

Se recomienda recoger los habitos de actividad fisica en
la historia clinica.

Bibliografia recomendada

AAP Committee on Sports Medicine and Fitness. Strength training by
children and adolescent. Pediatrics. 2001;107:1470-2.

Committee on Sport Medicine and Fitness. Actitud fisica, actividad
y participacion deportiva del nifio en edad preescolar. Pediatrics
(ed esp). 1992;34:341-52.

Marteus R, Seefeldt V. Guidelines for children’s sport. Washington:
American Alliance for Health, Physical Education, Recreation
and Dance; 1989.
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Perula de Torres L, Lluch C, Ruiz Moral R, Espejo Espejo J, Tapia G,
Mengual Luque P. Prevalencia de actividad fisica y su relacion
con variables sociodemograficas y ciertos estilos de vida en
escolares cordobeses. Rev Esp Salud PUblica. 1998;72:233-244.

Rauland TW, Fredson PS. Actividad, forma fisica y salud de los
nifos: revision profunda. Pediatrics (ed esp). 1994;37:215-8.

Ulene V. Children and sports. A message from Preventive Medicine
and your physician. Prev Med. 2000;31:9-10.

Guia de actividades preventivas por grupos
de edad

En la actualidad no existen evidencias sobre cual es el nd-
mero optimo de revisiones de salud a realizar durante la
infancia y la adolescencia. Por ello, creemos que debe exis-
tir cierta flexibilidad, teniendo en cuenta variables como la
carga asistencial, las posibilidades de organizacion y las ne-
cesidades individuales de atencion, entre otras.

En nuestra propuesta, la periodicidad de las visitas de sa-
lud se ha adaptado a las edades adecuadas para realizar las
intervenciones con fuerte o buena evidencia para ser reali-
zadas, al calendario vacunal y a los periodos con mas cam-
bios (ingreso en la escuela, pubertad y adolescencia
temprana, etc.), ajustandose al minimo nimero de revisio-
nes necesario para proporcionar un cuidado adecuado.

Sumario de actividades preventivas y de promocion
de la salud recomendadas por el grupo Previnfad/
PAPPS Infancia y Adolescencia

Atencion de salud en la etapa prenatal

« Promocion de la lactancia materna y alimentacion del lac-
tante en el primer ano

« Indicacion de vitaminas y oligoelementos

« Supervision de la alimentacion infantil y juvenil

« Cribado neonatal

« Cribado de enfermedad celiaca

« Diagnostico precoz de la displasia evolutiva de cadera

« Diagnostico precoz de la criptorquidia

« Actividades preventivas en el gran prematuro (menor de
1.500 g)

« Vacunaciones sistematicas y en grupos de riesgo

« Cribado de los trastornos visuales

« Supervision del desarrollo fisico

» Cribado de hipoacusia

« Consejo para la prevencion de accidentes

« Promocion del buen trato y prevencion del maltrato en la
infancia

« Consejo para prevenir la incorporacion a habitos toxicos:
tabaco, alcohol y otras drogas

« Consejo de prevencion del sindrome de muerte subita del
lactante

« Cribado de los trastornos del desarrollo psicomotor. Criba-
do de autismo

« Prevencion del retraso psicomotor por déficit de yodo

« Prevencion y diagnostico precoz de la ferropenia

« Promocion de la salud bucodental (flUor y caries)

« Consejo sobre proteccion solar y prevencion del cancer de
piel

« Cribado tuberculinico

« Cribado y prevencion de la hipertension arterial

« Cribado y prevencion de la hipercolesterolemia

« Consejo sobre ejercicio y actividad fisica

Cribado y prevencion de la obesidad infantil

Actividades preventivas en nifios con sindrome de Down

« Prevencion de las infecciones de transmision sexual y em-
barazo no deseado en adolescentes

Periodos, por edades, de las revisiones de salud

« Revision de salud prenatal

« Revision de salud de la primera semana
« Revisiones de salud entre 2 y 6 meses

« Revisiones de salud entre 12 y 18 meses
» Revisiones de salud entre 2 y 4 anos

» Revisiones de salud entre 6 y 14 anos

» Revisiones de salud entre 16 y 18 anos

Para cada grupo de edad se han definido actividades espe-
cificas que no excluyen otras que pudieran interesar en la
practica clinica del centro de trabajo o de la consulta pe-
diatrica. Las actividades que recomienda el grupo Previn-
fad/PAPPS son las que, al analizar los estudios publicados,
se han mostrado efectivas.

En cada revision de salud se deben considerar los factores
de riesgo individuales y familiares, de manera que se adapte
el contenido de la revision periddica a las necesidades indi-
viduales del nifo. De igual manera, las cuestiones e inquie-
tudes de los padres deben constituir parte central de la
atencion de salud en cada visita.

Bibliografia recomendada

American Academy of Family Physicians (AAFP). Summary of
recommendations for clinical preventive services. Disponible
en: http://guideline.gov/content.aspx?f=rss&id=38619&osrc=12

American Medical association. Guidelines for adolescent Preventive
Services (GAPS). Disponible en: http://www.ama-assn.org/
ama/pub/physician-resources/public-health/promoting-
healthy-lifestyles/adolescent-health/guidelines-adolescent-
preventive-services.page

Canadian Task Force on Preventive Health Care. Disponible
en: http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/dca-dea/index-eng.
php

Manual de actividades preventivas en la infancia y adolescencia.
Previnfad. Grupo de trabajo de Prevencion en la Infancia y
Adolescencia de la Asociacion Espainola de Pediatria de
Atencion Primaria. Madrid: Exlibris Ediciones; 2011.

Recomendaciones Previnfad/PAPPS sobre actividades preventivas y
de promocion de la salud en la infancia y la adolescencia.
Disponible en: http://www.aepap.org/previnfad/prev-recom.
htm

Recommendations for Pediatric Preventive Health care (Periodicity
Schedule). Committee on Practice and Ambulatory Medicine
and Bright Futures Steering Committee, 2014. Disponible en:
http://practice.aap.org/content.aspx?aid=1599 (American
Academy of Pediatrics) o en: http://brightfutures.aap.org/
clinical_practice.html (Bright Futures)

Rourke Baby Record: Evidence-based infant/child health maintenance
guide. Disponible en: http://www.rourkebabyrecord.ca/

U.S. Preventive Services Task Force. The Guide to Clinical Preventive
Services 2012. Recommendations of the U.S. Preventive Services
Task Force. Disponible en: http://www.ahrq.gov/professionals/
clinicians-providers/guidelines-recommendations/uspstfix.html
o http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/tfchildcat.htm
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Wilkinson J, Bass C, Diem S, Gravley A, Harvey L, Maciosek M, et al.
Institute for Clinical Systems Improvement. Preventive Services
for Children and Adolescents. Updated September 2013.
Institute for Clinical Systems Improvement. Preventive Services
for Children and Adolescents. Disponible en: https://www.icsi.
org/_asset/x1mnv1/PrevServKids-Interactive0912.pdf

Prevencion del consumo de tabaco, alcohol
y drogas

Se aprecia un discreto beneficio en cuanto a la magnitud del
efecto en la disminucion del consumo de tabaco en los gru-
pos de intervencion. Este efecto no es tan apreciable en el
caso del alcohol y de las drogas.

En los trabajos analizados se aprecia una mejoria en co-
nocimientos y actitudes para todas las sustancias y una ma-
yor eficacia si estos son interactivos y participativos y si los
responsables de la implementacion han recibido una forma-
cion previa.

No existen trabajos que evallen la eficacia del consejo
breve antialcohol en el marco de la consulta de AP. No
existen trabajos que evaluen la eficacia del consejo breve
antidrogas en el marco de la consulta de AP (posiciona-
miento I).

No existen pruebas demostrativas de un menor consumo
de drogas o alcohol tras la administracion del consejo breve
y oportunista realizado en adolescentes (posicionamiento ).

Bibliografia recomendada

Briivold WH. A meta-analysis of adolescent smoking prevention
programs. Am J Pub Heath. 1993;83:8.

Foxcroft DR, Lister-Sharp DJ, Breen R. Primary prevention for
alcohol misuse in young people (Cochrane review). Oxford:
Update Software. Cochrane Library. 2002.

Lloyd C, Hurry J. A follow up evaluation of project CHARLIE: a life
skills drug education program for primary schools. Informe
cientifico y técnico. Home Office Garter Crest, Crown
Copyright; 1997. p. 1-29.

Thomas R. Smoking-based programmes for preventing smoking.
Cochrane Review. Oxford: Update Software. Cochrane Library.
2002;4.

Tobler N. How effective is drug education abuse resistance? A
metanalysis of project DARE outcome evaluations. Am J Pub
Health. 1984;84:1394-401.

Supervision de la alimentacion infantil
y juvenil

Las visitas médicas de seguimiento de la salud en poblacion
infantil sana tienen entre sus objetivos la realizacion de ac-
tividades de promocion de la salud y prevencion de enfer-
medades, aunque sobre algunas de ellas no existen en la
actualidad pruebas que indiquen que tales intervenciones
sean eficaces para mejorar la salud. Esto no siempre signifi-
ca ausencia de efectividad, pues puede deberse a que no
haya instrumentos adecuados para valorar las evidencias. El
consejo nutricional es una de ellas.

Recomendaciones

« En relacion con el impacto del consejo nutricional,
no sabemos cuantas intervenciones son necesarias
para modificar un habito. No disponemos de datos
que valoren la eficacia de las intervenciones preven-
tivas y del consejo dietético en la edad pediatrica,
cuando se realizan en el entorno clinico (posiciona-
miento 1)

Bibliografia recomendada

Aranceta-Bartrina J, Pérez Rodrigo C, Serra-Majem L. Nutricion
infantil y juvenil: guia nutricional y recomendaciones aplicadas.
En: Serra Majem L, Aranceta-Bartrina J, editores. Nutricion
infantil y juvenil. Barcelona: Masson; 2004. p. 103-25.

Contreras Hernandez J, Gracaa Arnaiz M. Alimentacion y cultura.
Perspectivas antropologicas. 1.2 ed. Barcelona: Ariel; 2005.

Health Evidence Network, WHO. What are the main factors that
influence the implementation of disease prevention and health
promotion programmes in children and adolescents? Geneve:
WHO; 2005.

Lucas A. Programming by early nutrition: an experimental
approach. J Nutr. 1998;128(2 Suppl):401S-6S.

Prochaska JO, Velicer WF, Rossi JS, Redding CA, Greene GW, Rossi
SR, et al. Multiple risk expert systems interventions: impact of
simultaneous stage-matched expert system interventions for
smoking, hig-fat diet, and sun exposure in a population
parents. Health Psychol. 2004;23:503-16.

Sandstrom B. A framework for food-based dietary guidelines in the
European Union. Public Health Nutr. 2001;4:293-305.

Yajnik CS. The lifecycle effects of nutrition and body size on adult
adiposity, diabetes and cardiovascular disease. Obes Rev.
2002;3:217-24.

Cribado de alteraciones visuales en la infancia

La evidencia sobre los beneficios del cribado visual en el
recién nacido y el lactante es escasa y no es posible estable-
cer una recomendacion basada en el balance entre los be-
neficios y los riesgos. Sin embargo, el impacto en la salud de
trastornos potencialmente graves, como la catarata congé-
nita o el retinoblastoma, y la eficacia demostrada de las in-
tervenciones tempranas para mejorar el prondstico de estos
trastornos justifican la inclusion de la inspeccion ocular y el
reflejo rojo como un componente esencial de la exploracion
del recién nacido y el lactante.

Existe certeza moderada de que el cribado de la amblio-
pia y los factores de riesgo ambliogénico en nifios de 3 a 5
anos produce un beneficio neto moderado. Aunque no hay
evidencia directa sobre los beneficios globales del cribado,
en términos de evidencia indirecta existen pruebas para la
identificacion de nifos con problemas visuales que son razo-
nablemente validas, y el tratamiento de la ambliopia o de
los errores de refraccion unilaterales se asocia a una mejo-
ria de la agudeza visual, lo que sugiere que con los progra-
mas de deteccion precoz se detectarian mas casos y se
obtendrian mejores resultado visuales que si no se realizara
el cribado.
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La evidencia sobre el cribado visual en la edad escolar
es insuficiente para establecer un balante entre el benefi-
cioy el riesgo. No se conoce su efectividad. La determina-
cion de la agudeza visual ofrece buena sensibilidad y
especificidad para la deteccion de la miopia, pero es poco
precisa para la deteccion de la hipermetropia y el astig-
matismo. No hay evidencia de que el tratamiento de los
errores de refraccion en nifos asintomaticos mejore el re-
sultado respecto al tratamiento iniciado tras la aparicion
de sintomas.

Recomendaciones

« Previnfad recomienda incluir la inspeccion ocular y
la prueba del reflejo rojo en las visitas de salud de
los primeros 6 meses de vida, considerando que,
aunque la calidad de la evidencia es baja, el balan-
ce esperado de la intervencion probablemente sea
positivo

Previnfad recomienda realizar el cribado de altera-

ciones visuales (ambliopia, estrabismo y errores de

refraccion) a la edad de 3-5 afos (grado de reco-

mendacion B)

« La evidencia para evaluar el balance entre los be-
neficios y los riesgos del cribado de la disminucion
de la agudeza visual por errores de refraccion en
ninos de 6 a 14 anos es insuficiente (posicionamien-
tol)

Bibliografia recomendada

American Academy of Pediatrics, Section on Ophthalmology,
American Association for Pediatric Ophthalmology and
Strabismus, American Academy of Ophthalmology, American
Association of Certified Orthoptists. Red reflex examination in
neonates, infants, and children. Pediatrics. 2008;122:1401-4.

Chou R, Dana T, Bougatsos C. Screening for visual impairment in
children ages 1-5 years: Systematic review to update the 2004
U.S. Preventive Services Task Force Recommendation. Evidence
syntesis no. 81. AHRQ Publication No. 11-05151-EF-1. Rockville
(MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 2011.

Powell C, Wedner S, Richardson S. Screening for correctable visual
acuity deficits in school-age children and adolescents.
Cochrane Database Syst Rev. 2005;(1):CD005023.

Powell CC, Hatt SRS. Vision screening for amblyopia in childhood.
Cochrane database of systematic reviews (Online).
2009;(3):CD005020.

U.S. Preventive Services Task Force. Vision screening for children 1
to 5 years of age: US preventive services task force
recommendation statement. Pediatrics. 2011 Feb;127:340-6.

Cribado de los trastornos del espectro autista

Ver tabla 1.

Recomendaciones

« No se recomienda la utilizacion de la escala M-CHAT
como instrumento de cribado a aplicar a todos los
ninos de 18 a 24 meses (grado de recomendacion D)
« Se recomienda la utilizacién de la escala M-CHAT
como instrumento de cribado en ninos de riesgo a
los 18-24 meses (grado de recomendacion A)
-Preocupaciones sobre el desarrollo comunicadas
por los padres

- Antecedentes familiares de TEA en hermanos

-Comunicacion de sintomas sobre trastorno de co-
municacion, social o presencia de conductas repe-
titivas

-Presencia de signos de alerta de TEA

TEA: trastornos del espectro autista.

Bibliografia recomendada

Baird G, Charman T, Baron-Cohen S, Cox A, Swettenham J,
Wheelwright S, et al. A screening instrument for autism at 18
months of age: a 6-year follow-up study. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2000;39:694-702.

Baird G, Charmann T, Cox A, Baron-Cohen S, Swettenham J,
Wheelwright S, et al. Screening and surveillance for autism and
pervasive disorders. Arch Dis Child. 2001;84:468-71.

Grupo de Trabajo de la Guia de Practica clinica para el manejo de
pacientes con trastornos del espectro autista en Atencion
Primaria. Guia de Practica clinica para el manejo de pacientes
con trastornos del espectro autista en Atencion Primaria.
Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Unidad de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Agencia Lain Entralgo.
Comunidad de Madrid; 2009. Guia de Practica Clinica: UETS
2007/5-3. Disponible en: http://www.guiasalud.es/
newCatalogo.asp

Hernandez JM, Artigas J, Martos J, Palacios SJ, Fuentes M,
Belinchon M, et al. Grupo de Estudio de los Trastornos del
Espectro Autista del Instituto de Salud Carlos Ill. Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espaia Guia de buena practica para la
deteccion temprana de los trastornos del espectro autista. Rev
Neurol. 2005;4:237-45.

Ministries of Health and Education. 2008. New Zealand Autism
Spectrum Disorders Guideline: Wellington. Ministry of Health.
Disponible en: http://www.moh.govt.nz/autismspectrumdisorder

Tabla 1 Eficacia del cribado con las escalas CHAT y M-CHAT para una prueba positiva*
Prueba Prevalencia Trastorno Sensibilidad  Especificidad CPP CPN Probabilidad
posprueba positiva
CHAT 0,005 TEA 38 98 19 0,6 0,09
M-CHAT 0,005 TEA 87 99 87 0,13 0,30

CPN: cociente negativo de probabilidad; CPP: cociente positivo de probabilidad; TEA: trastorno del espectro autista.
*Realizado con calculadora de pruebas diagnosticas: http://www.seh-lelha.org/calcppost.htm
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Ruiz Lazaro PM, Posada de la Paz M, Hijano Bandera F. Trastorno del
espectro autista. Deteccion precoz, herramientas de cribado.
Rev Pediatr Aten Primaria. 2009; Supl 17:5s381-97.

Scottish intercollegiate Guidelines Network. Assessment, Diagnosis
and Clinical Interventions for children and Young People with
Autism Spectrum Disorders. A National Guideline. SIGN n° 98.
2007. Disponible en: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign98.pdf

Swinkels S, Dietz C, Van Daaelen E, Kerkhof IHG, Van Engeland H,
Buitelaar JK. Screening for autistic spectrum in children aged
14 to 15 months. |: The development of the Early Screening of
Autistic Traits Questionnaire (ESAT). J Autism Dev Disord.
2006;36:723-32.

Williams JG, Higgins JPT, Brayne CE. Systematic review of
prevalence studies of autism spectrum disorders. Arch Dis
Child. 2006;91:8-15.

Promocion de la salud bucodental

El factor mas importante en la prevencion de la caries den-
tal es la exposicion a bajas dosis, pero continuadas, de fluo-
ruro en la cavidad oral (grado de recomendacion B).

Prevencion de la caries rampante de los incisivos: se des-
aconsejara firmemente endulzar el chupete o dejar dormir
al nifio con un biberén de leche o zumo en la boca.

Solamente si se pertenece a un grupo de riesgo de caries
dental se daran suplementos de flor por via oral a partir de
los 6 meses, seglin el contenido del agua de bebida, ya sea
agua de consumo publico o embotellada.

Inicio del cepillado dental:

« En nifios menores de 2 anos, el cepillado deben realizarlo

los padres, con una pasta de dientes con 1.000 ppm de

flor y la cantidad similar a un “raspado o mancha” sobre
el cepillo dental (ver lista de dentifricos).

Entre los 2 y los 6 afos, el cepillado dental se debe hacer

con una pasta con 1.000-1.450 ppm de fluor y cantidad

del tamafo de un guisante.

« En mayores de 6 afios, ademas del cepillado dental con
una pasta con 1.450 ppm de fluor, se recomiendan coluto-
rios diarios (0,05% fluoruro sédico) o semanales (0,2%),
para realizar en el colegio, estrategia que asegura su apli-
cacion. Hay que comprobar que el nifio hace bien el colu-
torio durante 1 min y que no se traga el liquido. En los
siguientes 30 min no debe ingerir nada.

Geles y barnices de fllor: aplicados siempre por especia-
listas con periodicidad variable, en funcion del riesgo de
caries.

Bibliografia recomendada

American Academy of Pediatric Dentistry. Policy on the Dental
Home. Pediatr Dent. 2008-2009;22-3.

American Academy of Pediatrics. Policy Statement. Section on
Pediatric Dentistry. Oral Health Risk Assessment Timing
and Establishment of the Dental Home. Disponible en: http://
aappolicy.aappublications.org/cgi/reprint/pediatrics;111/5/
1113.pdf

American Academy of Pediatrics. Section on Pediatric Dentistry and
Oral Health. Preventive oral health intervention for
pediatricians. Pediatrics. 2008;122:1387-94.

Amid |, Hasson H. Fluoride supplements, dental caries and fluorosis:
A systematic review. J Am Dent Assoc. 2008;139;1457-68.

Centers for Disease Control and Prevention. Recommendations for
using fluoride to prevent and control dental caries in the United
States. MMWR Recomm Rep. 2001;50(RR-14):1-42.

European Academy of Paediatric Dentistry Guidelines on the use of
fluoride in children: an EAPD policy document. Eur Arch
Paediatr Dent. 2009;10:129-35.

Nutrition Committee, Canadian Paediatric Society. The use of
fluoride in infants and children. Paediatr Child Health.
2002;7:569-72.

OMS. Fluoruros y salud. Serie de monografias n.° 59. 1.? ed.
Ginebra: OMS; 1972.

Prevencion y cribado de enfermedad celiaca

En Espana, la prevalencia oscila entre 1:389 para la pobla-
cion adulta y 1:118 en los nifos. Si bien existen pruebas
sensibles y especificas para la deteccion de una enfermedad
frecuente como la enfermedad celiaca (EC), no esta claro el
beneficio que supone poner de manifiesto las formas laten-
tes y silentes, como tampoco la evolucion, la adherencia a
la dieta sin gluten, ni los efectos adversos de la dieta en las
formas asintomaticas de EC.

Calidad de la evidencia (GRADE)

« La calidad de las pruebas para el cribado de EC en pobla-
cion general de bajo riesgo es insuficiente (débil en
contra, se sugiere no hacer).

La calidad de las pruebas a favor del cribado de EC en
poblacion de alto riesgo es moderada (fuerte a favor, se
sugiere hacer).

Existen pruebas de calidad insuficiente a favor de realizar
la introduccion del gluten entre los 4 y los 6 meses de vida
para prevenir la EC (débil en contra, se sugiere no hacer).
La calidad de la evidencia es insuficiente para afirmar que la
lactancia materna disminuye el riesgo de desarrollar EC en
edades posteriores (débil en contra, se sugiere no hacer).
La introduccion del gluten en pequenas cantidades no es
(til para prevenir la EC. Existen pruebas de calidad insufi-
ciente a favor (débil en contra, se sugiere no hacer).

Recomendaciones (GRADE)

Se sugiere no hacer el cribado de la EC en la pobla-

cion general

» Se recomienda el cribado de la EC en los nifos, ado-
lescentes y adultos que pertenezcan a grupos de
riesgo*

« No se recomiendan medidas de prevencion primaria,

tales como la introduccion del gluten en un periodo

ventana (entre los 4 y los 6 meses), su coincidencia

cronolodgica con la lactancia materna o la introduc-

cion progresiva, ya que no influyen en el desarrollo

posterior de EC

EC: enfermedad celiaca.

*Familiares de pacientes con EC hasta en 2.° grado,
sindromes de Down, Turner, Williams y otros, anemia,
infertilidad, osteoporosis, talla baja de causa no aclaraday
enfermedades autoinmunes.
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disease. J Pediatr Gastroenterology Nutr. 2012;54:136-60.

Ludvigsson JF, Card TR, Kaukinen K, Bai J, Zingone F, Sanders R,
Murray JA. Screening for celiac disease in the general
population and high risk groups. United European Gastroenterol
J. 2015;3:106-20.

Pinto MI, Verdu E, Liu E, Bercik P, Green P, Murray P, et al. Gluten
introduction in infant feeding and risk of celiac disease:
systematic review and meta-analysis. J Pediatr. 2016;168:132-43.

Szajewska H, Chmielewska A, Piececik-Lech M, Ivarsson A, Kolacek
S, Koletzko S, et al. Systematic review: early infant feeding and
coeliac disease prevention. Aliment Pharmacol Ther.
2012;36:607-18.

Viljamaa M, Collin P, Huhtala H, Sievanen H, Maki M, Kaukinen K. Is
coeliac disease screening in risk groups justified? A fourteen-
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life. Aliment Pharmacol Ther. 2005;22:317-24.

Vriezinga SL, Auricchio R, Bravi E, Castillejo G, Chmielewska A,
Crespo Escobar P, et al. Randomized feeding intervention in
infants at high risk for celiac disease. N Engl J Med.
2014;371:1304-15.

Supervision del desarrollo fisico

Una revision sistematica de la biblioteca Cochrane hace re-
ferencia a un Unico articulo que evalla el rendimiento del
cribado de supervision del desarrollo fisico (George et al,
1993). No se observaron diferencias entre el grupo de inter-
vencion y el grupo control en peso, talla, perimetro cefalico
(PC), circunferencia braquial ni tampoco en los incrementos
de peso, talla y PC en este periodo. Por tanto, no existen
razones para afirmar ni para negar la eficacia de la supervi-
sion del desarrollo en un mejor diagnodstico de trastornos de
crecimiento de causa organica, ni en una mejoria de la mor-
bimortalidad.

Recomendaciones

« En todos los controles de salud de 0 a 2 afos de edad
se medira el perimetro cefalico, el peso y la talla
(acostado hasta los 18 meses) y se anotaran los per-
centiles correspondientes, preferiblemente segin
las tablas de crecimiento de la OMS (posicionamien-
tol)

« En todos los controles a partir de los 2 afhos de edad
se valorara el peso y la talla (posicionamiento 1)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; PC: perimetro
cefalico.

Bibliografia recomendada

Bunuel JC. Efectividad de las revisiones escolares: una revision de
la evidencia. FMC. 2002;9:94:94-100.

Geoges SM, Latham MC, Abel R, Einajan N, Frangilla EA. Evaluation
of effectiveness of good growth monitoring in south Indian
villages. Lancet. 1993;142:148-52.

Miguélez J, Gonzalez L, Calles I, Mayorga E, Logan S, Hidalgo A.
Rendimiento del examen de salud escolar en el centro de salud
“Molino de la Vega” de Huelva. Rev San Hig Pub. 1994;68:
465-9.

Panpanich R, Garner P. Growth monitoring in children. The
Cochrane library 2003;1.

Villalbi JR. Utilidad de los examenes de salud en la escuela. Aten
Primaria. 1994;13:350-4.

Cribado de la criptorquidia

No existen estudios controlados que comparen pacientes
criptorquidicos con y sin tratamiento, y es muy remota la
posibilidad de que lleguen a realizarse, debido a posibles
problemas de caracter ético ante hipotéticos grupos control
de pacientes no tratados. En naciones poco desarrolladas,
con un nivel sociosanitario bajo, si que existen cohortes na-
turales de pacientes no tratados, pero la propia estructura
sanitaria de estos paises hace improbable que se lleguen a
realizar estudios sobre el efecto de la no intervencion (ta-
bla 2).

Bibliografia recomendada
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testicular cancer. Disponible en: http://www.ctfphc.org/Full_
Text/Ch74full.htm

Gapanya C, Freya P, Cachatb F, Gudinchetc F, Jichlinskie P, Meyrata
B-J, et al. Management of cryptorchidism in children:
Guidelines. Swiss Med Wkly. 2008;138:492-8. Disponible en:
http://www.smw.ch/docs/pdf200x/2008/33/smw-12192.pdf

Pettersson A, Richiardi L, Nordenskjold A, Kaijser M, Akre O. Age at
surgery for undescended testis and risk of testicular cancer. N
Engl J Med. 2007;356:1835-41.

Ritzén EM, Bergh A, Bjerknes R, Christiansen P, Cortes D, Haugen
SE, et al. Nordic consensus on treatment of undescended
testes. Acta Paediatr. 2007;96:638-43.

Screening for Testicular Cancer: U.S. Preventive Services Task Force
Reaffirmation Recommendation Statement. April 2011. U.S.
Preventive Services Task Force. Ann Intern Med 2011;154:483-6.
Disponible en: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
uspstf10/testicular/testicuprs.pdf

Sociedad Argentina de Pediatria. Comité Nacional de
Endocrinologia. Recomendaciones para diagnostico y
tratamiento de la criptorquidia. Arch Argent Pediatr.
2001;99:372-5.

Tekgil S, Riedmiller H, Gerharz E, Hoebeke P, Kocvara R, Nijman R,
et al. European Society for Paediatric Urology. Updated march
2008. Disponible en: http://www.uroweb.org/fileadmin/user_
upload/Guidelines/19%20Paediatric%20Urology. pdf

Cribado de la displasia evolutiva de cadera

El 60-80% de la displasia evolutiva de cadera detectada en
los examenes clinicos evoluciona favorablemente de forma
espontanea en 2-8 semanas, y el 90% de las ecograficamente
positivas seran normales 1,5-6 meses después.

Eficacia de las pruebas de deteccion: en la revision reali-
zada por USPSTF en 2006 se concluye lo siguiente: “Los be-
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Tabla 2 Sumario de afirmaciones y recomendaciones sobre el diagnostico y el manejo clinico de la criptorquidia: calidad
de la evidencia, fuerza de la recomendacion cuando el consejo es aplicable y opinion del grupo de expertos

Afirmacion/recomendacion

Calidad de la

Fuerza de la

Opinion grupo

evidencia? recomendacion®  de expertos®
Diagndstico
La criptorquidia debe ser buscada activamente tras el nacimiento Muy baja Fuerte De acuerdo
La criptorquidia debe ser buscada activamente durante los Muy baja Fuerte De acuerdo
controles rutinarios pediatricos
La exploracion clinica es la mejor forma de diagnosticar la Muy baja Fuerte De acuerdo
criptorquidia
De forma rutinaria no son necesarias otras exploraciones Muy baja Fuerte De acuerdo
La exploracion clinica se hace con el paciente en decubito supino Muy baja Incierta De acuerdo
En caso de duda, los testes deben ser explorados con el nifio Muy baja Incierta De acuerdo
sentado y con las piernas cruzadas
Si ninglin testiculo resulta palpable se debera realizar un estudio Muy baja Fuerte De acuerdo
hormonal y del sexo genético
Si la criptorquidia se asocia con otros signos de hipovirilizacion, Muy baja Fuerte De acuerdo
como hipospadias, se debera realizar un estudio hormonal y de
sexo genético
La laparoscopia es la mejor técnica diagndstica para el testiculo Muy baja Débil De acuerdo
no palpable
Los hallazgos sobre este particular deben quedar registrados Muy baja Fuerte De acuerdo
en la historia clinica del paciente
Tratamiento
Puede esperarse el descenso espontaneo durante los primeros Alta Fuerte De acuerdo
6 meses de vida
La edad optima para el tratamiento médico o quirGrgico es Baja Incierta De acuerdo
de los 6 a los 12 meses
Si el testiculo se encuentra situado distalmente al saco inguinal Baja Incierta Incierta
superficial puede intentarse el tratamiento con gonadotropina
corionica
Si el testiculo se encuentra situado distalmente al saco inguinal Baja Incierta Incierta
superficial puede intentarse el tratamiento con analogos de
LH-RH
La criptorquidia debe tratarse mediante orquidopexia quirlrgica Moderada Fuerte De acuerdo
Para minimizar las complicaciones, la operacion debe ser Moderada Débil De acuerdo
realizada por equipos pediatricos especializados
El fundamento del tratamiento entre los 6 y los 12 meses esta Baja N/A De acuerdo
basado en los hallazgos histologicos y en datos que apoyan un
mejor crecimiento testicular tras la cirugia precoz
El fundamento del tratamiento entre los 6 y los 12 meses esta Baja N/A De acuerdo
basado en el no aumento del riesgo quirurgico si la intervencion
es realizada por manos expertas
La biopsia rutinaria no es necesaria Baja Fuerte De acuerdo
Seguimiento: fertilidad
Las posibilidades de paternidad en la criptorquidia unilateral Alta N/A De acuerdo
son muy proximas a las de la poblacion control
En la criptorquidia unilateral pueden esperarse alteraciones Alta N/A De acuerdo
en el recuento de espermatozoides
En la criptorquidia bilateral es habitual una disminucion de la Alta N/A De acuerdo
fertilidad
En la criptorquidia bilateral no corregida antes de la pubertad, Alta N/A De acuerdo
las posibilidades de paternidad son muy bajas
Seguimiento: riesgo de malignizacion
El riesgo de cancer testicular en pacientes criptorquidicos es Alta N/A De acuerdo
4-10 veces mayor que en la poblacion control
El tratamiento realizado antes de los 10 afos de edad reduce Alta N/A De acuerdo

1-2 veces el riesgo oncologico

Continua
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Tabla 2 Sumario de afirmaciones y recomendaciones sobre el diagnostico y el manejo clinico de la criptorquidia: calidad
de la evidencia, fuerza de la recomendacion cuando el consejo es aplicable y opinion del grupo de expertos (continuacion)

Afirmacion/recomendacion

Calidad de la Fuerza de la Opinion grupo

El médico debe evaluar la situacion testicular periodicamente a
lo largo de la infancia en todos los pacientes con criptorquidia,

tanto tratados como no

Con la intencion de detectar posibles anomalias, los pacientes
adultos con el antecedente de criptorquidia deben ser instruidos

en la autopalpacion testicular
No esta indicada la biopsia de cribado

evidencia? recomendacion®  de expertos®
Muy baja Incierta De acuerdo
Muy baja Incierta De acuerdo
Baja Fuerte De acuerdo

LH-RH: factor liberador de gonadotropinas; N/A: no aplicable.
2Alta/moderada/baja/muy baja.
bFuerte/débil/incierta/rechazada/N/A.

<De acuerdo/incierta/en desacuerdo con la afirmacion.

neficios del cribado no estan claros, no hay evidencia
directa (evidencia pobre y conflictiva) entre su realizacion y
la disminucién de las necesidades de cirugia o mejoria de
resultados funcionales. Aunque conduce al diagnostico pre-
coz, la validez del examen clinico tiene insuficientes evi-
dencias. Actualmente, no es posible establecer un balance
coste/beneficio ni tampoco un balance entre los beneficios
y los riesgos del cribado”.

Recomendaciones

« Maniobras de Ortolani y Barlow en periodo neonatal
precoz. Se recomienda que ante una maniobra clini-
ca positiva, el niho sea remitido a un ortopeda. El
clic de cadera debe ser considerado como un hallaz-
go normal (posicionamiento I)

« Exploracion de caderas (abduccion y asimetrias) en
todos los controles ulteriores de salud, hasta el ano
de edad (posicionamiento |)

« Se realizara ecografia de caderas tras el primer
mes de vida (entre las 4 y las 8 semanas) o radio-
grafia si es mayor de 3 meses, ante una exploracion
clinica dudosa o anormal, o ante la presencia de
marcadores de riesgo. Los marcadores de riesgo
que se proponen actualmente para la indicacion de
una prueba de imagen incluyen la presencia de al
menos 2 factores de los 3 siguientes (grado de re-
comendacion A)

-Sexo femenino
-Parto de nalgas
- Antecedente familiar de DEC

DEC: displasia evolutiva de cadera.

Bibliografia recomendada

Canadian Task Force on Preventive Health Care. Preventive health
care, 2001 update: screening and management of developmental
dysplasia of the hip in newborns. CMAJ. 2001;164:1669-77.

Jones DA, Beynon DA, Littlepage BN. Audit of an official
recommendation on screening for congenital dislocation of the
hip. BMJ. 1991;302:1435-6.

Lehmann HP, Hinton R, Morello P, Santoli J; Committee on Quality
Improvement, Subcommittee on Developmental Dysplasia of
the Hip. Normativa de practica clinica: Deteccion precoz de la
displasia del desarrollo de la cadera. Pediatrics (ed esp)
2000;49:4270-9.

Rosendahl K, Markestad T, Lie RT. Developmental dysplasia of the
hip. A population-based comparison of ultrasound and clinical
findings. Acta Paediatr. 1996;85:4-9.

Tonnis D, Storch K, Ulbrich H. Results of newborn screening for CHD
with and without sonographic and correlation of risk factors. J
Pediatr Orthop. 1990;10:145-52.

Tredwell SS. Economic evaluation of neonatal screening for
congenital dislocation of the hip. J Pediatr Orthop.
1990;10:327-30.

USPSTF. Screening for developmental dysplasia of the hip: a
systematic literature review for the U.S. Preventive Services
Task Force. Pediatrics. 2006;117:e557-76.

Prevencion del embarazo no deseado
y de las infecciones de transmision sexual
en adolescentes

Son escasos los estudios que han evaluado la efectividad del
consejo breve individualizado a adolescentes en las consul-
tas de AP, y sus resultados son poco consistentes y heterogé-
neos. Se pone de manifiesto la necesidad de mas estudios
para definir la recomendacion a favor o en contra.

Existe evidencia suficiente para establecer recomendacio-
nes a favor del consejo de moderada y alta intensidad en
consultas especializadas en infecciones de transmision se-
xual, asi como de las intervenciones preventivas en el ambi-
to escolar y comunitario.

En la actualidad, no disponemos de datos fiables sobre la
frecuencia y tendencia de la infeccion por clamidia en po-
blacién adolescente de nuestro medio. Esto hace inviable
determinar los efectos de su cribado universal en cuanto a
resultados en salud y, en consecuencia, sobre el beneficio
de su realizacion.
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Recomendaciones

« Consejo breve en el ambito sanitario para adoles-
centes sin actividad sexual: no se puede establecer
un beneficio neto que permita recomendar esta ac-
tividad (posicionamiento )

« Consejo breve en el ambito sanitario para adoles-
centes con actividad sexual de riesgo: no se puede
establecer un beneficio neto que permita recomen-
dar esta actividad (posicionamiento I)

« Consejo de moderada a alta intensidad en el ambi-
to sanitario para adolescentes con actividad sexual
de riesgo: se recomienda la actividad en centros de
salud sexual y reproductiva (grado de recomenda-
cion B)

« Cribado universal de clamidias en los adolescentes
sexualmente activos: no se puede establecer un be-
neficio neto que permita recomendar esta actividad
(posicionamiento I)

 Cribado de clamidias en adolescentes con compor-
tamiento sexual de riesgo: se recomienda la activi-
dad (grado de recomendacion B)

« Educacion en el ambito escolar y comunitario: se
recomienda la actividad (grado de recomenda-
cion B)

Bibliografia recomendada

European Surveillance of Sexually Transmitted Infections. Sexually
Transmitted Infection Surveillance in Europe. Annual Report no.
3. London, UK: Health Protection Agency; 2008.

Guide to Clinical Preventive Services, 2012: Recommendations of
the U.S. Preventive Services Task Force. Rockville, MD: Agency
for Healthcare Research and Quality; 2011.

Lazarus JV, Sihvonen-Riemenschneider H, Laukamm-Josten U, Wong
F, Liljestrand J. Systematic review of interventions to prevent
the spread of sexually transmitted infections, including HIV,
among young people in Europe. Croat Med J. 2010;51:74-84.

Shepherd J, Kavanagh J, Picot J, Cooper K, Harden A, Barnett-Page
E, et al. The effectiveness and cost-effectiveness of
behavioural interventions for the prevention of sexually
transmitted infections in young people aged 13-19: A systematic
review and economic evaluation. Health Technol Assess.
2010;14:1-206, iii-iv.

U.S. Preventive Services Task Force. Behavioral counseling to
prevent sexually transmitted infections: U.S. preventive
services task force recommendation statement. Ann Intern
Med. 2008;149:491-6, W95.

Workowski KA, Berman S. Centers for Disease Control and
Prevention (CDC). Sexually transmitted diseases treatment
guidelines, 2010. MMWR Recomm Rep. 2010;59(RR-12):
1-110.

Cribado de la escoliosis idiopatica
del adolescente

El cribado de la escoliosis idiopatica del adolescente (EIA)
es un tema polémico y que presenta una gran variabilidad
en la practica pediatrica, con falta de consenso entre las
distintas instituciones que se han pronunciado.

Conclusiones de la revision

« La mayoria de curvas leves no evolucionan a graves.

« El mayor riesgo de progresion corresponde a EIA que apa-
rece en mujeres premenarquicas.

« Parece que el tratamiento de la EIA con corsé puede evi-
tar la progresion en curvas evolutivas.

» Los programas de cribado diagnostican gran cantidad de
curvas leves.

 Los tests de cribado tienen valores predictivos positivos
(VPP) bajos: producen un alto nimero de derivaciones, de
radiografias innecesarias y de preocupacion familiar.

« No hay ensayos clinicos sobre el cribado de la EIA, no
esta claro que el cribado mejore los resultados finales de
la EIA.

Calidad de la evidencia (GRADE)

» Con calidad de la evidencia baja, existen insuficientes
pruebas de que el cribado de la escoliosis del adolescente
disminuya la morbimortalidad, los problemas psicologicos
o el dolor a medio-largo plazo.

» Con calidad de la evidencia baja, no se conoce el riesgo
de que una escoliosis leve evolucione a grave.

» Con calidad de la evidencia alta, el test de cribado (test
de Adams) es simple, pero es poco preciso utilizado en un
programa de cribado. Si se afade escoliometro mejora la
precision, que sigue siendo baja, sobre todo la especifici-
dad, con un alto nimero de falsos positivos y VPP bajos.

« Con calidad de la evidencia alta, el tratamiento con corsé
en curvas > 20° disminuye la posibilidad de que lleguen a
50° (dintel de la cirugia).

« Con calidad de la evidencia baja, la supresion de progra-
mas de cribado da lugar a derivaciones mas tardias, me-
nos tratamientos con corsé y mas cirugias.

Recomendaciones (GRADE)

« En la actualidad hay pruebas de que el corsé es efi-
caz para evitar la progresion de las formas mas gra-
ves de escoliosis y de que disminuye la necesidad de
cirugia. Sin embargo, las pruebas de cribado de que
disponemos tienen un VPP muy bajo y su aplicacion
universal supondria un alto nimero de derivaciones
y pruebas innecesarias.

» El grupo Previnfad considera que los riesgos del cri-
bado universal de la EIA son mayores que los benefi-
cios y sugiere no realizar el cribado sistematico.

EIA: escoliosis idiopatica del adolescente; VPP: valor
predictivo positivo.

Bibliografia recomendada
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meta-analysis of the clinical effectiveness of school scoliosis
screening. Spine (Phila Pa 1976). 2010;35:1061-71.
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Huang SC. Cut-off point of the Scoliometer in school scoliosis
screening. Spine (Phila Pa 1976). 1997;22:1985-9.

Negrini S, Aulisa L, Ferraro C, Fraschini P, Masiero S, Simonazzi P, et
al. Italian guidelines on rehabilitation treatment of adolescents
with scoliosis or other spinal deformities. Eura Medicophys.
2005;41:183-201.
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Prevencion primaria y cribado de ferropenia
en lactantes

Existe buena evidencia, obtenida de estudios aleatoriza-
dos controlados y de estudios longitudinales, de que los
suplementos de hierro, en sus distintas formas (formulas
reforzadas, cereales, etc.), previenen la anemia ferropé-
nica, pero existe poca evidencia de que aporten benefi-
cios para la salud, al menos en ninos sin factores de
riesgo.

En cuanto a los beneficios de la suplementacion en nifios
de riesgo, hay buena evidencia (estudios controlados alea-
torizados) de que los aportes de hierro mejoran el creci-
miento y los parametros somatométricos y analiticos.

Recomendaciones

« Se recomienda el cribado de anemia ferropénica en
todos los prematuros de menos de 1.500 g. No se
recomienda cribado en nifos sin factores de riesgo,
ni segundo cribado en poblacion de alto riesgo con
un primer cribado normal (grado de recomenda-
cion B)

« La recomendacion de lactancia materna exclusiva
hasta los 6 meses forma parte de la prevencion pri-
maria de la anemia ferropénica (grado de recomen-
dacion A)

« En caso de no amamantar, se recomiendan suceda-
neos de leche materna reforzados con al menos 7
mg/l de hierro (grado de recomendacion B)

« Se recomienda anadir alimentacion complementaria
rica en hierro a partir del sexto mes de vida en lac-
tantes a término con lactancia materna, para asegu-
rar unos aportes de 1 mg/kg/dia de hierro (grado de
recomendacion B)

 Los prematuros sanos deben recibir aportes de hie-
rro desde el primer mes de vida hasta que tomen
alimentacion complementaria rica en hierro, a una
dosis de 4 mg/kg/dia si el peso al nacimiento fue
inferior a 1.500 g y de 2-4 mg/kg/dia si el peso fue
mayor de 1.500 g (mayor dosis a menor edad gesta-
cional) (grado de recomendacion B)

» Se recomienda el uso de suplementos orales en for-
ma de sulfato ferroso o soluciones de complejos de
polisacaridos con hierro trivalente (grado de reco-
mendacion B)
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Cribado de la hipercolesterolemia

Una gran variedad de estudios ha puesto de manifiesto que
el proceso aterosclerético comienza en la infancia, que este
proceso esta en relacion con las concentraciones elevadas
de colesterol sanguineo y que estas concentraciones pueden
ser predictivas de colesterol sanguineo elevado en la edad
adulta.

Sin embargo, aln se desconoce el porcentaje exacto de
riesgo de una futura enfermedad coronaria como conse-
cuencia del colesterol aumentado en la infancia, dado que
la influencia de factores ambientales como la dieta, la vida
sedentaria, el ejercicio fisico y la asociacion con otros fac-
tores de riesgo como hipertension arterial, diabetes melli-
tus, obesidad o tabaco hacen que una determinacion
elevada de colesterol en la infancia solo pueda predecir de
forma moderada los valores de colesterol en la vida adulta.
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Recomendaciones

« Realizar cribado selectivo de colesterol en nifnos o
adolescentes con antecedentes familiares de enfer-
medad cardiovascular prematura en padres o abue-
los, antes de los 55 afnos en varones y antes de los 65
anos en mujeres o si uno de los padres presenta una
dislipemia genética con alto riesgo cardiovascular
(principalmente hipercolesterolemia familiar hetero-
cigota e hiperlipemia familiar combinada) o en nifios
y adolescentes con otros factores de riesgo asocia-
dos. La mayoria de los expertos recomienda esta es-
trategia como parte de una aproximacion
individualizada que facilita la deteccion de los nifos
y adolescentes con mayor riesgo, basada en los estu-
dios de agregacion familiar de factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular y la tendencia a la persis-
tencia del perfil lipidico desde la infancia a la edad
adulta (posicionamiento |)

Estrategia poblacional, recomendaciones para todos

los nifos y adolescentes sanos:

-Se recomienda realizar recomendaciones dietéticas
sistematicamente en los controles de salud de to-
dos los ninos de 2 a 18 anos (grado de recomenda-
cion B)

-Se recomienda la practica de ejercicio fisico de for-
ma regular (grado de recomendacion B)
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Prevencion de la hipertension en la infancia
y la adolescencia

Entre un 1y un 5% de nifos y adolescentes tienen hipertension
arterial (HTA) y esta prevalencia ha aumentado en Estado Uni-

dos de un 1 a un 2% en la Gltima década, y dado que la hiper-
tension es generalmente asintomatica y, por tanto, un
porcentaje elevado de nifios no estan diagnosticados, el criba-
do de HTA en nifos y adolescentes podria identificar la hiper-
tension en un estado inicial, en el cual se podrian comenzar
intervenciones, disminuyendo potencialmente el rango de pro-
gresion de la hipertension desde la infancia a la madurez.

Las recomendaciones han de realizarse siendo conscien-
tes de que adn no se dispone de informacion suficiente y
que todavia quedan muchas lagunas sobre el cribado de la
HTA en la infancia y su potencialidad para identificar a nifos
y adolescentes con aumento del riesgo cardiovascular.

La prevencion primaria de la HTA desde la infancia pro-
porciona una oportunidad para interrumpir y prevenir el
continuado y elevado coste de la HTA y sus complicaciones
en la vida adulta.

Recomendaciones

» La evidencia es insuficiente para recomendar cribado
rutinario de HTA en ninos y adolescentes (posiciona-
miento |); sin embargo, la toma de la PA antes de los
14 anos permite el diagnostico de la HTA secundaria y
el cribado de la HTA primaria de inicio en la adoles-
cencia. Por este motivo, el grupo Previnfad reco-
mienda 2 tomas de PA durante los primeros 14 afnos:
la primera entre los 3 y 6 anos y la segunda a partir
de los 11 afos

« Las recomendaciones sobre estilo de vida: evitar la
vida sedentaria, evitar el sobrepeso, aumentar la ac-
tividad fisica y reducir la ingesta de sal, son benefi-
ciosas en la prevencion de la HTAy estan fuertemente
recomendadas en nifos y adolescentes (recomenda-
cion A)

HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial.
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Hipoacusia infantil

La incidencia de hipoacusia neurosensorial o perceptiva grave
es de alrededor de 1 por 1.000 nacidos y la hipoacusia de cual-
quier grado aparece en 5 de cada 1.000. La mayoria de las hi-
poacusias infantiles se manifiestan en el primer afio. La pérdida
de audicion puede producir trastornos irreparables en la adqui-
sicion del lenguaje y en el desarrollo emocional e intelectual
del nifo. Un diagnostico tardio (después de los 12 meses) pro-
vocara dificultades en la comunicacion oral, en el aprendizaje
de la lectura y en la capacidad de expresion del pensamiento.

Las pruebas de cribado disponibles son precisas y fiables. El
cribado neonatal permite confirmar el diagnostico de hipoacu-
sia antes de los 6 meses, frente a los 2 anhos de media en los
pacientes no sometidos a cribado. El cribado limitado a la po-
blacion de riesgo (tabla 3) identifica solo al 50% de los recién
nacidos con hipoacusia, lo que supone que la otra mitad sera
diagnosticada a una edad tardia. Existe evidencia sobre la efi-
cacia del tratamiento precoz en la mejora de resultados en
cuanto al lenguaje, aunque persisten algunas dudas por falta
de estudios bien disefiados. Como es de esperar en el cribado
de trastornos con baja prevalencia, la mayoria de los casos
que no pasan el cribado son falsos positivos, lo que puede ge-
nerar ansiedad en los padres. El cribado neonatal universal no
detecta los casos de sordera progresiva o de comienzo tardio.
A pesar de estos inconvenientes, hay consenso generalizado
de que los beneficios del cribado universal superan los riesgos
potenciales. En Espaia, la Comision para la Deteccion Precoz
de la Hipoacusia Infantil (CODEPEH) lo recomienda desde 1999
y el Ministerio de Sanidad y Consumo y las comunidades auto-
nomas aprobaron en 2003 el programa de deteccion precoz de
la sordera, para su implantacion a nivel estatal.

La valoracion de los factores de riesgo permite identificar
a los nifos que pasan el cribado neonatal pero que tienen
riesgo de desarrollar una hipoacusia de comienzo tardio, por
lo que deben tener un seguimiento audioldgico.

Recomendaciones

» Se recomienda realizar el cribado auditivo neonatal
universal con potenciales evocados auditivos del
tronco cerebral o con emisiones otoacusticas evoca-
das (grado de recomendacion B)

Bibliografia recomendada
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Tabla 3 Indicadores de riesgo asociados con hipoacusia.
Joint Committee on infant Hearing, 2007

« Preocupacion de los padres* sobre la audicion, el habla,

el lenguaje o el desarrollo

Historia familiar* de sordera infantil permanente

« Estancia en la UCI neonatal de mas de 5 dias o

cualquiera de los siguientes, independientemente de la

duracion de la estancia: oxigenacion por membrana

extracorporea (ECMO)*, ventilacion asistida, exposicion a

medicamentos ototdxicos (gentamicina y tobramicina) o

diuréticos de asa (furosemida), o hiperbilirrubinemia que

precisa exanguinotransfusion

Infeccion intrauterina por citomegalovirus*, rubéola,

sifilis, herpes o toxoplasmosis

« Anomalias craneofaciales, incluidas las anomalias

morfologicas del pabellon auricular y del conducto

auditivo, apéndices preauriculares, fositas preauriculares

y anomalias del hueso temporal

Signos fisicos, como un mechén de pelo blanco,

asociados a un sindrome que incluye una hipoacusia

neurosensorial o de conduccion permanente

« Sindromes asociados a hipoacusia congénita o de

aparicion tardia* como la neurofibromatosis, la

osteopetrosis o el sindrome de Usher; también se

incluyen los sindromes de Waardenburg, de Alport, de

Pendred y el de Jervell y Lange-Nielson

Trastornos neurodegenerativos* como el sindrome de

Hunter, o neuropatias como la ataxia de Friedreich o el

sindrome de Charcot-Marie-Tooth

Infecciones posnatales con cultivo positivo asociadas a

hipoacusia neurosensorial*, incluida la meningitis

bacteriana y viral (especialmente por herpes y varicela)

confirmada

 Traumatismo craneal que precisa hospitalizacion,
especialmente las fracturas basales del craneo o del
hueso temporal*

e Quimioterapia*

UCI: unidad de cuidados intensivos.
Los indicadores marcados (*) implican un mayor riesgo de
hipoacusia tardia.

U.S. Peventive Services Task Force. Universal Screening for Hearing
Loss in Newborns, Topic Page. July 2008. Disponible en: http://
www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/uspsnbhr.htm

Wolff R, Hommerich J, Riemsma R, Antes G, Lange S, Kleijnen J.
Hearing screening in newborns: systematic review of accuracy,
effectiveness, and effects of interventions after screening. Arc
Dis Child. 2010;95:130-5.

Promocion de la lactancia materna

Recomendaciones

« La leche humana es el alimento de eleccion durante
los 6 primeros meses de vida para todos los nifos,
incluidos los prematuros, los gemelos y los nifios en-
fermos (grado de recomendacion A)
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« Después del alta de la maternidad, sobre todo si el
alta ha sido precoz, antes de las 48 h de vida, el
nino debe ser valorado por el pediatra o por una
enfermera experta en los 2 o 4 dias siguientes. Se
aprovechara la visita para valorar la situacion del
recién nacido, reforzar la lactancia y ayudar a resol-
ver las dificultades que hayan podido surgir (grado
de recomendacion B)
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Promocion del buen trato y prevencion
del maltrato en la infancia en el ambito
de la AP

No existe consenso sobre la efectividad de las intervenciones
preventivas en el abuso infantil. En parte es debido a que el
estudio de la prevencion del maltrato esta limitado por la
complejidad del problema, la dificultad de medir las varia-
bles e interpretar los resultados, el desconocimiento de como
interactUan las variables que determinan el riesgo y el abuso.

Recomendaciones

1. Prevencion dirigida a la poblacion general con el obje-
tivo de evitar la presencia de indicadores predisponen-
tes o de riesgo y potenciar los indicadores protectores
(posicionamiento 1)

» Promocionar la lactancia materna (grado de reco-
mendacion B)

« Dar consejo de “evitar el sindrome del nifo sacudi-
do” (grado de recomendacion B)

2. Prevencion dirigida a la poblacion de riesgo con el ob-
jetivo de reducir dafos y atenuar los indicadores de

riesgo presentes, potenciando los indicadores protec-

tores

» Reconocer situaciones de abandono o trato negli-

gente en el nifo. Evaluar la situacion de negligencia

y consultar con el servicio de proteccion al menor.

Coordinar con el equipo de trabajo social objetivos,

planes, estrategias y ayudas definidas para cada fa-

milia de riesgo (posicionamiento I)

Remitir a programas de apoyo social, psicologico y

educacion parental, si los hay en el area de salud

(grado de recomendacion B)

» Remitir a centros de salud mental o unidades de tra-
tamiento de conductas adictivas a padres con adic-
cion a alcohol, drogas o trastornos psiquiatricos.
Recomendar el tratamiento por su médico de fami-
lia de los trastornos de ansiedad o depresivos (posi-
cionamiento I)

« Visita domiciliaria realizada por enfermeria a fami-
lias de alto riesgo, desde la etapa prenatal hasta los
2 anos de vida, con frecuencia mensual, duracion de
cada visita de 20 a 40 min y un contenido definido
previamente para cada familia. La deteccion prena-
tal se realiza por el médico de familia y la matrona
en los controles de la embarazada (grado de reco-
mendacion B)

3. Actuaciones ante la sospecha o certeza del maltrato
infantil, indicaciones basadas no solo en pruebas, sino
también en el Plan Estratégico de Accion contra la Vio-
lencia del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igual-
dad (Protocolo de actuacion sanitaria ante los malos
tratos):
 Tratamiento de las lesiones y sus secuelas fisicas

(grado de recomendacion A)

Establecer medidas protectoras en caso de sospecha

de riesgo de contagio (inmunizacion tétanos, hepati-

tis B, tratamiento profilactico de enfermedades in-
fectocontagiosas o lesiones fisicas, controles
serologicos de enfermedades de transmision sexual)

(grado de recomendacion A)

Establecer medidas de prevencion de embarazo se-

cundario a agresion sexual (grado de recomenda-

cion A)

« Asegurar el tratamiento emocional y psicoldgico re-
mitiendo al nino a centros de salud mental infanto-
juvenil (grado de recomendacion B)

» Coordinarse con los servicios sociales de la zona,

respetando las respectivas areas de trabajo, facili-

tando la comunicacion, la toma de decisiones cole-
giadas, realizando informes periddicos del estado de

salud fisica del nifo (grado de recomendacion B)

Seguimiento de la familia y el nifo para el tra-

tamiento de las crisis (secuelas, repeticion del

maltrato, problemas de salud asociados) (posicio-

namiento I)

Remitir a las familias a grupos de ayuda mutua, edu-

cadores familiares o psicoterapeutas de familia para

intervenir con:

- “Programas de educacion y entrenamiento paren-
tal, asesoramiento profesional”, para prevenir la
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recurrencia del abuso fisico y del trato negligente
(grado de recomendacion B)

- “Intervenciones basadas en terapia cognitiva y
conductual”, para prevenir la recurrencia del
abuso emocional (grado de recomendacion B)

- “Programas de tratamiento psicoldgico a madres y
a nifnos sometidos a violencia de género”, para re-
ducir problemas de conducta y sintomas psicologi-
cos en nifos (grado de recomendacion B)

- “Terapias en familias y ninos” actuando sobre los
efectos postraumaticos del abuso sexual (grado de
recomendacion B)
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Cribado neonatal de metabolopatias
congénitas

Existe una buena evidencia cientifica para recomendar el
cribado neonatal tanto del hipotiroidismo congénito (HC)
como de la fenilcetonuria (FC). Casi todos los ninos afecta-
dos tanto de HC como de FC tienen necesidades educativas
y neuropsicoldgicas especiales durante toda su vida (U.S.
Preventive Services Task Force, 1989). Los costes derivados
de los programas de cribado se compensan ampliamente por
la mejora en calidad de vida y porvenir intelectual de estos
nifos, asi como por una reduccion de los costes derivados de
la educacion especial, cuidados médicos y asistencia social.

En el caso de otras metabolopatias, la calidad de la evi-
dencia no es tan fuerte y se ha debatido intensamente la

pertinencia de su inclusion en los programas de cribado. La
decision a tomar dependera mucho de la prevalencia del
trastorno en cada comunidad.

Recomendaciones

« Los profesionales de AP deben identificar a todos los
recién nacidos no sometidos a tests de cribado para
metabolopatias congénitas, antes de los 10 dias de
vida
Casi todos los autores proponen que el cribado se
realice entre los 3 y los 5 dias y en general antes del
alta del recién nacido de la maternidad. En los casos
de altas precoces, en las primeras 24-48 h, es necesa-
rio realizar nuevas pruebas a los 3-5 dias para valorar
correctamente la fenilalaninemia, al igual que en los
recién nacidos que sufrieron exanguinotransfusiones,
dialisis o nutricion parenteral
« En los recién nacidos prematuros de menos de 32 se-
manas de edad gestacional se realizara una segunda
determinacion a los 7-14 dias (o a las 32 semanas de
edad corregida), asi como en los recién nacidos que
hayan precisado cuidados intensivos o hayan recibido
tratamiento con dopamina o yodo, en sus diversas
formas de administracion, para valorar correctamen-
te los valores de TSH
Cuando el programa incluya el cribado de hiperplasia
suprarrenal congénita, el test se realizara no mas tar-
de del tercer dia de vida
« Todo recién nacido no sometido a estas pruebas debe
ser remitido al laboratorio de referencia o, de forma
alternativa, las muestras podran extraerse en el pro-
pio centro de salud

TSH: hormona estimulante de la tiroides.
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Prevencion de la obesidad infantil

En el estudio espanol enKid se demuestra una prevalencia
(segun las tablas de Orbegozo) de obesidad infantil (P > 97)
del 13,9%, mientras que la de la combinacion de sobrepeso
(P > 85) y obesidad es del 26,3%.

Los escolares espanoles de 7-14 anos presentan un por-
centaje de sobrepeso superior al de los nifios de su misma
edad del norte y este de Europa, aunque similar al de los
menores de la zona mediterranea.

Existen dudas sobre como prevenir la obesidad infantil
utilizando las estrategias de intervencion actualmente dis-
ponibles. A pesar del nimero de revisiones sistematicas en-
contradas, existen muy pocos ensayos controlados
aleatorizados de calidad a partir de los cuales puedan ha-
cerse recomendaciones efectivas para la prevencion, ya
que, a menudo, presentan limitaciones metodoldgicas. Si a

Recomendaciones

todo esto le unimos las diferencias culturales con los paises
en los que fueron realizados (mayoritariamente Estados Uni-
dos), su generalizacion a nuestra poblacion infantil puede
tener limitaciones.

Dado que la obesidad es dificil de tratar una vez instaura-
da y que cualquier esfuerzo encaminado a su prevencion
resulta importante, nos ha parecido interesante proponer
intervenciones para realizar desde la atencion pediatrica
primaria, a pesar de sus limitaciones en cuanto a evidencia
cientifica.
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Respecto a la realizacion del cribado de obesidad, existe suficiente evidencia que relaciona las técnicas de cribado
propuestas con la deteccion del problema de salud, si bien existe insuficiente evidencia sobre la efectividad de la in-
tervencion en los casos detectados. Son objetivos del cribado:

1.ldentificacion y seguimiento de pacientes de riesgo

» Con los conocimientos actuales deben ser considerados de riesgo los antecedentes sobre:

- Obesidad en los padres

- Macrosomia al nacimiento

- Comportamiento sedentario
- Dieta inadecuada

« Identificacion de cambios en el percentil (P) de IMC. En todas las visitas a partir de los 2 afos valoracion regular de
peso y talla, calculo del IMC y comparacion con las curvas de referencia para edad y sexo. Se consideran hallazgos de

riesgo:

- Rebote adiposo antes de los 5 anos

- Incremento del IMC > 2 unidades/ano

En mayores de 2 anos un IMC > P85: sobrepeso
- En mayores de 2 anos un IMC > P95: obesidad

2.Las estrategias para la prevencion primaria se relacionan con consejos dirigidos a toda la poblacion, que se resumen en:
« Intervencion prenatal sobre factores relacionados con el peso elevado al nacimiento

« Potenciar los patrones de alimentacion saludable:

- Promocion de la lactancia materna y correcta introduccion de la alimentacion complementaria

- Respetar el apetito de los nifios y no forzar la alimentacion

- Restringir el consumo de alimentos energéticamente densos (tentempiés) y refrescos azucarados

- Dieta equilibrada, con consumo adecuado de grasas, frutas y verduras: “5 al dia”, “piramide alimentacion”

h/dia

como modelos de sus descendientes

Practica de actividad fisica regular (ver recomendaciones Previnfad sobre ejercicio fisico)
Reduccion de actividades sedentarias (television, video, ordenador y videojuegos), limitandolas a un maximo de 1-2

Implicar a toda la familia en las actividades recomendadas. Potenciar estilos de vida saludables en padres y madres

« Tener en cuenta las posibilidades del entorno y las caracteristicas culturales y sociales de la familia al realizar las

recomendaciones

IMC: indice de masa corporal.
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Atencion orientada al desarrollo y supervision
del desarrollo psicomotor

Existen muchos tests de valoracion del desarrollo psicomo-
tor (DPM). El test de cribado mas extensamente utilizado e
investigado, el test de Denver o Denver Developmental
Screening Test-1I (DDST-11), es la escala mas aceptable para
el cribado de ninos de 3 meses a 4 anos (Maganto, 1995), es
facil de realizar y relativamente rapido. La prueba ha veni-
do siendo revisada por los autores de forma periodicay valo-
rada en distintos contextos raciales y culturales. Las
correlaciones de test y retest e interjueces son altas y la
prueba ha sido validada con el coeficiente de la escala de
Stanford Binet y con el indice de desarrollo de la escala de
Bayley.

EL DDST-1I tiene una sensibilidad del 43%, una especifici-
dad del 83% y un valor predictivo positivo del 37%.

El test de Haizea-Llevant, que ha sido realizado con nifios
de nuestro entorno, utiliza areas de valoracion muy simila-
res a las del DDST-II.

Las preocupaciones de los padres acerca del DPM se con-
firmaron en un 90% de casos. En otro estudio que valora las
preocupaciones de los padres respecto al lenguaje, se apre-
cia que la impresion de los padres de la existencia de un
retraso en el desarrollo del lenguaje tenia una sensibilidad
del 72%, una especificidad del 83%, un valor predictivo posi-
tivo del 40,6% y un valor predictivo negativo del 92,3%.

Recomendaciones

« Identificar mediante anamnesis a los recién nacidos
de riesgo de trastorno del DPM

» Debe valorarse el DPM de todo nino, desde su naci-
miento hasta los 2 afnos de edad

« Esta valoracion puede realizarse en todas las visitas
del programa de salud infantil

» Debe procederse al estudio de las causas del retraso
psicomotor y a su derivacion a centros especializados

DPM: desarrollo psicomotor.
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Prevencion del sindrome de muerte subita
del lactante

EL sindrome de muerte subita del lactante (SMSL) constitu-
ye la primera causa de muerte posneonatal (entre el primer
mes y el aho de vida) en los paises desarrollados, y supone
el 40-50% de dicha mortalidad. En los Gltimos anos, las tasas
de prevalencia del SMSL se han estabilizado en la mayoria
de paises, por lo que persiste un fondo de preocupacion por
encontrar nuevos factores de riesgo y afrontar de nuevo la
lucha para disminuir su prevalencia.

Recomendaciones

Recomendaciones grado A

« Evitar la posicion de prono durante el suefo en los
lactantes hasta los 6 meses de edad: el decUbito supi-
no para dormir es la postura mas segura y claramente
preferible al decubito lateral. Solo por una indicacion
médica especifica (reflujo gastroesofagico grave,
prematuros con enfermedad respiratoria activa y
ciertas malformaciones de las vias aéreas superiores)
puede recomendarse el declbito prono. Cuando el
lactante esté despierto puede permanecer en prono
con vigilancia

» Recomendar la lactancia materna a demanda

Desaconsejar el tabaquismo de los padres, especial-

mente de la madre, durante la gestacion, aunque

también después del nacimiento. No permitir que na-

die fume delante del bebé

Recomendaciones grado B
» Ambiente del dormitorio durante el suefio:
-La cuna en la habitacion de los padres constituye el
lugar mas seguro
-Es prudente no rechazar el uso del chupete para el
suefo durante el primer afo de vida
« Aconsejar control adecuado de la gestacion y periodo
perinatal



144

0. Cortés Rico et al.

» Evitar el consumo prenatal y posnatal de alcohol y
drogas

« Recomendar no realizar colecho si el padre o la ma-
dre son fumadores, han consumido alcohol, medica-
mentos ansioliticos, antidepresivos o hipnoticos y en
situaciones de cansancio extremo. Tampoco se debe
hacer colecho en sofas o sillones o en cualquier otro
sitio que no sea la cama
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Prevencion del cancer de piel y consejo
sobre proteccion solar

Recomendacion

« Consejo sobre evitacion de la exposicion excesiva al
sol, sin que suponga una disminucion del tiempo al
aire libre ni un minimo de exposicion sin barreras en
las horas centrales (radiacion UVB), y recomendar el
empleo de cremas solares, especialmente a los pa-
dres con hijos menores de 3 anos de edad y a los
adolescentes, en las visitas realizadas en primavera y
verano (posicionamiento |)
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Prevencion del tabaquismo en la adolescencia

El riesgo percibido para el consumo habitual en la franja de
edad de entre 14-18 afos es del 75,1%. La prevalencia de
consumo habitual por sexos es del 24,2% para los varones y
del 33,1% para las mujeres. El consumo medio es de 7,4 ci-
garrillos por dia. Son ex fumadores el 6,5%. Se han plantea-
do dejarlo el 83,4%. El 95,5% son consumidores ocasionales
de alcohol y el 69% de cannabis.

Como resumen se puede decir que en Espana ha aumentado
progresivamente tanto el consumo experimental como regular,
ha disminuido la edad de inicio de consumo y ha disminuido la
percepcion del riesgo con la edad. Ademas, la prevalencia de
consumo es superior en las mujeres. Un elevado porcentaje de
fumadores ha hecho algln intento de dejarlo. El tabaquismo se
asocia con el consumo de alcohol y de cannabis.

Por otra parte, es una realidad la escasa prevalencia del
consejo breve en las consultas de pediatria de atencion pri-
maria. Entre los fumadores habituales el 16,7% habia recibi-
do consejo médico.

Recomendaciones

« Pediatras y enfermeras de atencion primaria deben
ofrecer intervenciones, como la educacion o la tera-
pia breve, para evitar el inicio del consumo de taba-
co en nifos y adolescentes en edad escolar (grado
de recomendacion B)
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Cribado de la tuberculosis

Evidencia

El cribado universal de la infeccion tuberculosa latente
(ITBL) en zonas de baja incidencia tiene un rendimiento po-
bre, un nimero elevado de falsos positivos y no es coste-
efectivo. Hay evidencia de buena calidad para no
recomendar el cribado de la ITBL en poblaciones de riesgo
bajo o medio (< 40 casos por 100.000 habitantes/ano).

Existen evidencias de buena calidad de que el cribado de
la ITBL en los grupos que tienen riesgo elevado de desarro-
llar una infeccion tuberculosa activa mejora el rendimiento
de las pruebas diagnosticas, el balance beneficio-riesgo y
debe formar parte de las estrategias para disminuir el im-
pacto de la tuberculosis (TB).

Sobre cual de las 3 estrategias para el diagndstico de la
ITBL es la que ofrece mejor rendimiento: prueba cutanea de
la tuberculina (PCT) sola, determinacion de la liberacion de
interferén gamma (IGRA) sola o PCT seguida de IGRA, existe
variabilidad, tanto en las recomendaciones de las guias de
practica clinica e instituciones como en las conclusiones de
los estudios sobre el tema, aunque la mayoria de las reco-
mendaciones van en el mismo sentido que las que se propo-
nen en este documento.

La estrategia secuencial de hacer primero la PCT y, te-
niendo en cuenta las condiciones epidemioldgicas, des-
pués realizar un IGRA es la opcidon mas razonable en
algunas circunstancias, como en los nifios procedentes de
paises con alta carga de TB, en los niflos inmunodeprimi-
dos o en los menores de 5 afos de edad. En nifos proce-
dentes de paises con alta carga de TB, que
presumiblemente estaran vacunados con BCG, interesa
evitar falsos positivos, por lo que la estrategia secuencial
de hacer primero la PCT y, si es positiva, realizar un IGRA
es la mas adecuada. En los nifos inmunodeprimidos y en
los menores de 5 afos existe mayor riesgo de desarrollar
enfermedad tuberculosa activa, por lo que interesa mejo-
rar la sensibilidad y evitar falsos negativos; en estos ca-
sos, la estrategia secuencial de hacer primero la prueba
de la tuberculinay, si es negativa, realizar un IGRA, pare-
ce la mas razonable.

Recomendaciones (GRADE)

» Se recomienda no realizar el cribado universal de la
ITBL en los nifos y adolescentes de nuestro pais

 Se recomienda realizar el cribado de la ITBL en los
ninos y adolescentes que pertenecen a grupos de
riesgo

 Se sugiere el uso de la tuberculina como primera

prueba para el cribado de la ITBL en nifos y adoles-

centes de nuestro pais

Se sugiere utilizar los IGRA para los ninos y adolescen-

tes de 5 0 mas anos con prueba de la tuberculina po-

sitiva y antecedente de vacunacion con BCG, para

mejorar la especificidad de la prueba de cribado

IGRA: interferén gamma; ITBL: infeccion tuberculosa
latente.
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Vitamina D profilactica

Nifios de alto riesgo de déficit de vitamina D (modificado de
Munns et al, 2006):
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1.Neonatos y lactantes pequefos:

« Deficiencia de vitamina D materna (madres con escasa
exposicion solar, de piel oscura, que visten con velo,
multiparas o con poca ingesta de vitamina D).

« Lactancia materna.

« Recién nacido pretérmino y recién nacido de bajo peso
para la edad gestacional.

2.Lactantes mayores y ninos:

« Disminucion de la sintesis de vitamina D: poca exposi-
cion solar. Poco tiempo al aire libre.

« Uso de factor de proteccién > 8 (inhibe sintesis > 95%).
Piel oscura. Velos, ropa, cristal, etc.

« Disminucion de la ingesta de vitamina D. Lactancia ma-

terna exclusiva prolongada sin suplementacion. Nutri-
cion pobre.
Ciertas condiciones médicas/enfermedades cronicas.
Malabsorcion intestinal. Enfermedades de intestino del-
gado (enfermedad celiaca). Insuficiencia pancreatica
(fibrosis quistica). Obstruccion biliar (atresia de vias bi-
liares). Disminucion de la sintesis 0 aumento de la de-
gradacion 25-(OH)D o 1,25(0H),D. Enfermedades
cronicas hepaticas o renales. Tratamiento con rifampi-
cina, isoniazida, anticonvulsionantes.

Recomendaciones

Los lactantes menores de 1 ano lactados al pecho de-

ben recibir un suplemento de 400 Ul/dia de vitamina

D, iniciando su administracion en los primeros dias de

vida. Estos suplementos se mantendran hasta que el

nifo ingiera 1 | diario de formula adaptada enriqueci-

da en vitamina D (grado de recomendacion B)

Todos los lactantes menores de 1 ano alimentados

con sucedaneo de leche humana que ingieren menos

de 1 L diario de féormula han de recibir un suplemen-

to de 400 Ul/dia (grado de recomendacion B)

« Los nifos o adolescentes que tengan factores de
riesgo de déficit de vitamina D y que no obtengan
400 Ul/dia con la ingesta de 1 | de leche enriquecida
o alimentos enriquecidos (cereales, una racion con-
tiene 40 Ul de vitamina D y una yema de huevo 40 Ul
de vitamina D) o una adecuada exposicion solar, de-
ben recibir un suplemento de vitamina D de 400 UI/
dia (grado de recomendacion B)

« Alos nifnos mayores de 1 ano o adolescentes, de for-

ma general, se les recomienda para la adecuada

produccion de vitamina D la exposicion al sol del
medio dia sin proteccion durante 10-15 min al dia
durante la primavera, el verano y el otofno. En in-
vierno, por encima de 42° de latitud norte, no se

producira vitamina D (posicionamiento I)

Los ninos prematuros menores de 1 aino de edad co-

rregida precisan una ingesta de vitamina D de 200

Ul/kg/dia hasta un maximo de 400 Ul/dia (grado de

recomendacion B)
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Suplementos de yodo en la gestacion
y en la lactancia

El yodo es un elemento esencial para la produccion de hormo-
na tiroidea y, por tanto, desempena un papel fundamental en
el crecimiento y desarrollo de los nifos. La deficiencia grave
de yodo en la gestacion es causa de cretinismo y de daio cere-
bral irreversible en el nifo. El beneficio del suplemento de
yodo durante la gestacion en las areas con deficiencia grave de
este elemento esta bien establecido. Sin embargo, en las re-
giones con deficiencia leve o0 moderada de yodo, la evidencia
de los beneficios solo se sugiere indirectamente por los resulta-
dos en los biomarcadores, pero no hay ni un solo ensayo clinico
que haya comunicado los resultados del suplemento durante el
embarazo en el desarrollo de los nifos o en su crecimiento.

En el afo 2004, la OMS incluyo6 a Espaia entre los paises
con adecuada ingesta de yodo.

Recomendaciones

« Apesar de las recomendaciones nacionales e interna-
cionales sobre el suplemento farmacoldgico de yodo
en la gestacion y la lactancia, no hemos encontrado
informacion de calidad que permita establecer un
balance entre los beneficios y los riesgos de esta in-
tervencion en Espana
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» Entendemos que, al tratarse de una medida profilac-
tica que afecta a 2 individuos -madre e hijo- y que se
aplica al conjunto de una poblacion sana, debe pri-
mar el principio de precaucion. Por tanto, considera-
mos que no existen pruebas de calidad suficiente
para determinar el balance entre los beneficios y los
riesgos del suplemento farmacologico de yodo duran-
te la gestacion y la lactancia, y se sugiere que no se
realice esta intervencion (recomendacion débil en
contra segin metodologia GRADE)
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