Prescripcion de antibidticos en Pediatria
extrahospitalaria: aspectos econdmicos

V. Ortdn, M. Buglioli

Centro de Investigacion en Economiay Salud. Universidad Pompeu Fabra. Barcelona.

INTRODUCCION

Este articulo sobre los aspectos econémicos de
la prescripcién de antibiéticos en Pediatria extra-
hospitalaria aproximard la racionalidad de la
misma en Espafia mediante datos y ejemplos y
proporcionard un marco conceptual para su
mejora por vias clinicas.

El criterio de racionalidad adoptado en la pres-
cripcion de medicamentos proviene de la defini-
cién de la OMS: “Se consigue cuando un profesio-
nal bien informado, haciendo uso de su mejor
criterio, prescribe un medicamento bien seleccio-
nado, en la dosis adecuada y durante el tiempo
apropiado, y al menor coste -para el paciente y
para la sociedad- posible”. Dos son, pues, los
ingredientes fundamentales de la racionalidad: la
efectividad y los costes. Racionalidad equivale, en
este contexto, a eficiencia: un buen ratio de coste-
efectividad.

La efectividad es la probabilidad de que una
persona determinada se beneficie de la aplicacion
de una tecnologia a la solucién de su problema de
salud, dentro de las condiciones reales de organi-
zacion y actuacion de la sociedad en cuestion. No
se puede hablar de eficiencia sin efectividad.

Es importante distinguir efectividad de eficacia,
la cual se define como la probabilidad de obtener
un resultado en salud con la aplicacién de una tec-
nologia en condiciones ideales. Para que la efecti-
vidad real coincida con la efectividad potencial, se
requeriria un 100% de exactitud en el diagnoéstico,
asi como en la prescripcién, en el cumplimiento del
paciente y en el alcance de la cobertura.

En un ratio de coste-efectividad, los cambios en
el estado de salud atribuibles a la intervencion,
comparada con una alternativa especifica, figuran
en el denominador y los cambios en la utilizacion
de recursos sociales, expresados en términos
monetarios, aparecen en el numerador.

Los costes relevantes se computan desde una
6ptica social, con independencia de quién los
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soporte. Recogen los recursos utilizados valorados
a su coste de oportunidad: los beneficios que
dejan de conseguirse en la mejor alternativa dis-
ponible, coste de oportunidad aproximable en
ocasiones a través de los precios.

Los ratios de coste-efectividad, el anélisis de
decision en condiciones de incertidumbre y la eva-
luacién econémica -en general- pueden resultar
Gtiles para tratar de mejorar la racionalidad del uso
de antimicrobianos colaborando en la elaboracion,
por ejemplo, de guias terapéuticas de todas las
infecciones extrahospitalarias. Las guias han de
orientar las decisiones clinicas, no dictarlas, ya
que las recomendaciones deben adaptarse a las
circunstancias particulares de cada paciente.

LA SITUACION EN ESPANA:
INDICIOS DE FALTA DE RACIONALIDAD

Los problemas en la prescripcion pueden ser
muy diversos: dosificacion, duracion o pauta ina-
propiada; interacciones peligrosas; falta en la pres-
cripcion de un medicamento Gtil en situaciones
adecuadas (consumo irracional por defecto.); indi-
car medicamentos mAas costosos que otros, que
son igualmente efectivos y de menor coste. El con-
sumo excesivo puede deberse tanto a una pres-
cripcion inadecuada como a la automedicacion: es
relevante el hecho de que los antibiéticos sean el
tercer grupo terapéutico con el que se automedica
la poblacién espafiola.. En una investigacion sobre
consulta pediatrica en APS. el 60% de los casos
realizaron autocuidados, y dentro de éstos, el 85%
a través de automedicacion, 8% con antibioticos:.

En cuanto al cumplimiento por parte de los
pacientes existen datos en Pediatria que refieren
que el 77.5% de los nifios recibian al menos el
75% de la prescripcion de antibiéticos indicada..

Se recurre ahora a ilustrar algunos de los pro-
blemas mas habituales de efectividad en el uso de
antibiodticos con la otitis media aguda, la nasofarin-
gitis aguda y las neumonias.
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La discusién en el caso de la otitis media aguda
(OMA) se da méas o menos en los siguientes térmi-
nos”: “..existe suficiente documentacion que
muestra altas tasas de curacion sin recibir medica-
ci6n especifica, pero la indicacion final es tratar
toda OMA con antibidticos...”. Los fundamentos
para recomendar el tratamiento antibiético univer-
sal se basan en: una mas rapida respuesta clinica;
una disminucion significativa de las complicacio-
nes (mastoiditis, recurrencias y otitis serosa) y la no
disposicion de medios que permitan identificar
aquellos nifios que no presentaran complicaciones
o0 recurrencias para evitarles el uso de antibiéticos.
De acuerdo a los resultados de un meta-andlisis
(que incluye 33 ensayos clinicos aleatorios), se
constata una pequefia mejoria como consecuencia
de la indicacién universal de antibidticos, descri-
biéndose la aparicién de cepas de bacterias resis-
tentes a multiples drogas y una repercusion nega-
tiva en la respuesta al tratamiento de las
complicaciones cuando éstas aparecen; meningi-
tis, por ejemplo.. A partir de ese estudio, se reco-
mienda la indicacion de antibidticos sélo en los
casos donde es mayor la probabilidad de presen-
tar complicaciones. Las conclusiones de otro
meta-andlisiss reafirma el fuerte fundamento de
indicarlos en los grupos de mas riesgo de compli-
caciones, reconociendo la dificultad de decision
entre los beneficios de su uso y las posibles reac-
ciones adversas. Las “dudas” sobre qué conducta
seguir, se reflejan en las altisimas tasas de variabi-
lidad en la indicacion de antibiéticos en OMA entre
paises: 31% en Holanda y un 98% en EE.UU.s

El caso de las nasofaringitis aguda sirve para
reflexionar sobre otros aspectos. Estd demostrada
su etiologia viral, por lo cual el uso de antibi6ticos
no afecta el curso de la enfermedad ni disminuye
la incidencia de las complicaciones bacterianass.
Existe aparente consenso en este sentido, pero la
practica parece indicar todo lo contrario. En un
estudio realizado en ocho centros de salud de
Espafia se hall6 una indicaciéon inadecuada de
antibiéticos en el 47% de los casos -basandose en
el diagnéstico hecho por los mismos médicos de
resfriado comudn-, sin encontrarse practicamente
diferencias entre la conducta de los médicos gene-
rales y los pediatras, aunque estos Ultimos resulta-

ron ser mas cuidadosos en la exploracion fisicao.
Otra fuente referida a un estudio de alcance
nacional estima las prescripciones inadecuadas
en alrededor del 37% de los casos.. Se trata, por
tanto, de un claro y extendido ejemplo de utiliza-
cion excesiva, con el agravante de que cuando se
prescriben medicamentos de baja utilidad tera-
péutica no solo se utilizan recursos irracional-
mente, Sin0 que pueden provocarse riesgos inne-
cesarios a los pacientes.

En las neumonias existen dificultades importan-
tes para la eleccién del antibi6tico apropiado: gran
nimero de agentes causales, dificultades en esta-
blecer el diagnéstico etiolégico y la gran variedad
de antibiéticos disponibles. En la practica, la etio-
logia viral se demuestra en aproximadamente un
40% de los casos, bacteriana en el 30%, y no se
consigue efectuar el diagnostico etiologico en el
40% restante. Ni los signos clinicos, hallazgos
radiolégicos ni de laboratorio permiten diferenciar
la etiologia virica de la bacterianaw. La seleccion
del antimicrobiano parece ser el tema clave; la
incertidumbre en cuanto la etiologia, el mayor pro-
blema.

La incertidumbre, o falta de informacion, desen-
cadena gran variabilidad en la practica médica,
con problemas de efectividad clinica y eficiencia
social en las actuaciones médicasu; cuando la evi-
dencia cientifica clara es insuficiente, se reco-
mienda, ademas de un mayor nivel de eleccién
informada por parte de los pacientes (y su familia),
una preocupacion por evitar el dafio y la inefectivi-
dad que pueden resultar. Un bajo nivel de certeza
microbiolégica lleva a dos tipos de actitudes: una
protectora, que promueve el utilizar antibiéticos
que cubririan el ndmero maximo de gérmenes y
que ofrecen poca probabilidad de resistencias;
otra reflexiva, de utilizar el antibiético indicado, con
seguimiento del paciente y cambio de tratamiento
Si su respuesta no es adecuada por germen dife-
rente o resistenciae.

La incertidumbre no se resuelve administrando
tratamientos que incluyen los farmacos del
miedous, término que hace referencia al temor del
médico a no administrar el mejor y mas amplio tra-
tamiento antibiético disponible, con frecuencia
innecesario. Gérvas: sefiala la practica desapari-
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Gasto farmacéutico pablico, paises de la Unién Europea, 1995 (pesetas) TABLA |

Gasto farmaceéutico Gasto
piblico como porcentaje farmacéutico
del PIB per capita

Alemania 0.91 33.543
Espafia 113 20,057
Francia 1.13 aran
Holanda 1.00 31.805
Italia 0.56 13.159
Portugal 0.a2 10.235
Reino Unida o062 14.515
Suecia 0.78 25,230
Suiza 0.58 31207

Fuente: Farmaindustria™,

Consumo de especialidades farmacéuticas por la Seguridad Social TABLA Il
a través de oficinas de farmacia

Consuma farmaceutico Crecimients porcentual
en millones da pasetas sobra el ano
constantes anterior

1987 267,403 =

1088 286.502 0.9
1989 321.876 8.6
1880 345.631 74
19391 380167 g4
1952 416.593 9.6
1882 427 286 20
1894 432,528 11

1985 489140 8.5

Fuente: Farmaindustna™

Sistema Macional de Salud: consumo de antibidticos TABLA I

1986 1980 1885

Envases totales 452 .312.096 909,169,515 528,873,963

Envases de antibidticos 61.271.889 57.140.583 54 0dd 871
1471 lugar) (57 lugar) (501 lugar)

Porcentaje sobre ventas 13.87 13.56 12.15
{3 lugar) {3 lugar) (3 lugar)

Fuente: Indicadores de la prestacidn farmacéutica en el Sistema Macional de Salud'™.
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cion de la penicilina en los perfiles de prescripcion
esparfioles, aunque represente casi el 50% de los
antibiéticos prescritos por los médicos daneses o
el 75% en algunos servicios de Suecia. El con-
sumo de penicilinas ha disminuido en un 21% vy el
de cefalosporinas ha aumentado en un 63% -las
de segunda y tercera generacion- durante el
periodo 1991-94 en Catalufia™.

El papel de los representantes de la industria
farmacéutica, incidiendo en el ejercicio de la con-
ducta médica, a lo que se suma la percepcion, por
parte de la industria, del problema de la resistencia
bacteriana méas como un estimulo a la investiga-
cion de nuevas moléculas activas que como el
resultado de la excesiva presién del mercado de
antibiéticos ya registrados'®. Coinciden aquellos
grupos terapéuticos en los que se ha hecho més
publicidad con los que presentan un mayor con-
sumo en nuestro ambito™.

Uno de los factores que mas influye en el incre-
mento del gasto sanitario producido en los dltimos
afios es la innovacion tecnolégica, y dentro de
ésta, el sector medicamentos.

El mercado farmacéutico espafiol es el séptimo
en el mundo y el quinto en Europa. El rubro farma-
cia absorbe el 25.3% del gasto sanitario total,
siendo éste el mayor porcentaje dentro de los pai-
ses desarrollados.; (Tablal).

En cifras absolutas de gasto en farmacia per-
capita, Espafia tiene valores medios, pero si anali-
zamos el gasto farmacéutico en relacion a la dis-
ponibilidad de recursos publicos tiene la cifra mas
elevada del grupo. En la tabla Il puede verse la
evolucién en pesetas constantes del consumo far-
macéutico a partir de 1987.

Entre 1995 y 1996, el gasto en farmacia se
increment6 en un 13.4% y el nimero de recetas en
un 6.3%*". El precio medio por receta en pesetas
constantes pas6 de 949 en 1990 a 1.238 en
19952. Esto coincide con la hipétesis del cambio
de pero de los medicamentos prescritos hacia los
de mayor coste.

Pueden distinguirse en el mercado farmacéu-
tico tres sectores: hospitalario, de especialidades
publicitarias y el de Atencién Primaria o de pres-
cripcién, que representd en 1995 el 80% del total
del gasto.r.

En cuanto a la importancia de los antibi6ticos
en el consumo y gasto de medicamentos, actual-
mente ocupan el quinto lugar en expedicion de
envases (10.2% del total) y se sittan en tercera
posicién en cuanto a ventas de los laboratorios
(tabla 111). El precio medio del grupo es uno de los
mas elevados -1734 ptas.- en segundo lugar tras
los del aparato cardiovascular -2016 ptas.-i.

La cantidad de envases de antibidticos consu-
midos, tras un pico alrededor del afio 1976 -110
millones de envases- fue disminuyendo con cifras
de 104 millones en 1978,92 en 1983y 76 en 1988.
En la tabla Il pueden observarse los datos mas
recientes.

La dosis diaria definida (DDD) -una unidad téc-
nica que representa la dosis promedio de manteni-
miento en adultos de la indicacién principal, o una
de las principales, del principio activo conside-
rado- suele emplearse para medir el consumo de
farmacos. En 1993, en Espafia se consumieron
18.32 DDD por mil habitantes de antibiéticos:. En
Catalufia, el consumo absoluto se ha mantenido
mas o menos constante en alrededor de 15.5
DDD/1000 habitantes, entre 1992 y 1995, pero el
gasto se ha incrementado debido a cambios en la
prescripcion ya referidos -mayor consumo de
cefalosporinas, macroélidos y quinolonas'-.

En un estudio comparativo sobre prescripcion
de drogas en servicios pediatricos', los motivos
de consulta méas frecuentes tanto en Suecia como
en Tenerife fueron las infecciones respiratorias
altas, pero en el primer caso la mitad de los nifios
no recibieron drogas, frente al 10% en el segundo.

Los datos de las encuestas son dificiles de com-
parar. En la Encuesta Nacional de Salud,s ante la
pregunta de si se habian consumido medicamen-
tos en las Ultimas dos semanas, en el 25.8% de los
menores de 15 afios la respuesta fue afirmativa; en
el 3% se trataba de antibidticos. En la de Navarra,z
el 5.2% del mismo grupo de edad declara haber
recibido antibiéticos los dos dias previos; en Cata-
lufiaz:, el 3.3% en los dos dias previos.

LAS EXTERNALIDADES EN COSTES.
LAS RESISTENCIAS BACTERIANAS

Espafia es reconocida en la comunidad cientifi-
ca como uno de los paises con mayores tasas de
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Jeran necesarios?

resistencias bacterianas, sobre todo, en los pato-
genos de origen comunitario®. Ademas, se relacio-
na la resistencia bacteriana con el consumo exce-
sivo de antibiéticos especialmente en Atencién Pri-
maria, donde se consumirian el 92% del total.

Una externalidad negativa se genera cuando en
la produccién de un bien o un servicio no se toman
en cuenta los costes sociales -el coste marginal
social es mayor que el coste marginal privado- y
como consecuencia de esto se producen en
exceso, por encima de lo que seria el 6ptimo
social.

La mayoria de los cuadros infecciosos se tratan
en la Atencion Primaria, siendo lo més frecuente un
tratamiento empirico, basado en la presuncién del
germen mas probablemente responsable. El crite-
rio deberia ser utilizar aquel antibiético que, siendo
activo contra el microorganismo que se sospecha,
es la causa de la infeccién, tenga un espectro mas
limitado en relacion al resto de los gérmenes. Si se
aplicara este criterio, se reduciria la aparicion de
bacterias resistentes. La evolucion del consumo de
cefalosporinas -incremento de las de segunda y
tercera generacion- hace dudar si éste es el crite-
rio adoptado.

Los datos que siguen ilustran algunas de las
externalidades en costes de la prescripcion de
antibidticos:

- Més del 30% de H. Influenza, 10% de Pneu-
mococos, 50% E. Coli y de un 20 a un 40% de los
gonococos presentan resistencias a penicilinas,
porcentajes éstos muy superiores a los registrados
en otros paises europeosz.

- 2000 muertes al afio en Espafa directamente
relacionadas con una respuesta ineficaz a los anti-
bidticos debida a una resistencia bacteriana.

-Aumento del coste de los farmacos (como se
ha visto).

65

£52 suministran antibidticos?
5 no

utilizacién adecuada utilizacion insuciente

utilizacion excesiva utilizacion adecuada

- Mayores pérdidas de jornadas laborales y
dias de estudio por mayor morbilidad.

ViAS CLINICAS DE MEJORA DE LA RACIONA-
LIDAD EN EL USO DE ANTIBIOTICOS

Se puede esguematizar la relaciéon entre nece-
sidad de asistencia y prescripcion de antibi6ticos
como se indica en la Fig.1%,

Tanto la utilizacién excesiva como la utilizacion
insuficiente de antibiéticos constituyen el problema
a solucionar. El consumo excesivo de antibiéticos
se produce, primero, con las indicaciones inefecti-
vas; segundo, con las indicaciones efectivas que
cuestan mas de lo necesario por ineficiencia en su
produccién, y, tercero, con una valoracion indivi-
dual y social de resultados por debajo de lo que
cuestan, fendmeno éste favorecido por la asimetria
de informacién existente entre proveedor y usuario
y por el precio monetario cero en el momento de
consumir servicios sanitarios. La utilizacion insufi-
ciente, por su parte, se asociara habitualmente a
problemas de cobertura y de retraso diagnéstico.

Abordar la mejora de la racionalidad clinica en
el uso de antibiéticos, desde una perspectiva eco-
némica, pasa por incorporar las tres cosas que un
clinico debe saber hoy de economia:

1. Que la eficiencia es la marca del virtuosismo
en Medicina, pero que el camino a la eficiencia
pasa por la efectividad.

2. Que la ética médica exige la consideracion
del coste de oportunidad en las decisiones diag-
nésticas y terapéuticas.

3. Que las utlidades relevantes son las del
paciente.

1. Que la eficiencia es la marca del virtuosismo
en Medicina, pero que el camino a la eficiencia
pasa por la efectividad. En el caso del tratamiento
antimicrobiano implica conocer esa efectividad,
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tanto sus aspectos beneficiosos como los perjudi-
ciales: alteracion de la flora, exposicién a reaccio-
nes adversas del tratamiento, sensibilizacion frente
a futuras infecciones mas graves, etc.

La informacién usual sobre la efectividad de los
farmacos en términos de reduccion porcentual del
riesgo relativo (RRR), aunque técnicamente inta-
chable, tiende a magnificar el efecto de la inter-
vencion. Se centra en la reduccion relativa del ries-
go y no en la variacién absoluta del riesgo, la cual
nos permite deducir el nimero de personas a tratar
para evitar un evento indeseable-enfermedad o
complicacion.. Imaginese que se trata de evitar la
aparicion de complicaciones; una linea de razona-
miento puede ser la siguiente: el riesgo de compli-
caciones con tratamiento sintomatico es de 0.02 (x)
y con antibiéticos de 0.01 (y). Utilizar antibiticos,
por tanto, reduce en un 50% la aparicién de com-
plicaciones (RRR = 0.02-0.0110.02 = 0.5 o un 50%).
Oftra posibilidad mas grafica pasa por medir el nd-
mero de casos que es necesario tratar para evitar
una complicacién (NNT)z.. EI NNT se calcula como
la inversa de la reduccion absoluta de riesgo (RAR
= x y = 0.01). Con las cifras anteriores deberian
tratarse 100 casos con antibiéticos (NNT = 1/0.01
= 100) para evitar una complicacion.

En la tabla IV puede verse claramente la influen-
cia que tiene en el NNT la probabilidad clinica de
padecer una condicién o la prevalencia en el caso
de las actividades preventivas. Con una probabili-
dad del 0.5 y una RRR de 0.5 hay que tratar cuatro
pacientes para evitar una complicacion, pero si la
probabilidad de padecer la condicién es de 0.001,
se requeririan tratar 2000 para obtener el mismo
resultado.

En la medida que la forma de presentar los mis-
mos resultados de efectividad influye en la inten-
cion de prescribir®*® como influye el que se presen-
ten todos los resultados de los ensayos clinicos
aleatorios, y no s6lo los favorables al tratamiento,
parece conveniente que en las publicaciones
(resefias, revisiones, libros de texto, CD-ROM con
bases de datos...) que difunden el conocimiento
médico sobre efectividad se incluya, como minimo,
RRR, NNT y resultados adversos. Asi lo hacen, por
ejemplo, las revisiones sistematicas de la eviden-
cia cientifica de la libreria Cochrane.

2. Que la ética médica exige la consideracion
del coste de oportunidad en las decisiones diag-
nésticas y terapéuticas. El verdadero coste de la
atencion sanitaria no es dinero ni los recursos que
el dinero mide. Son los beneficios sanitarios -palia-
cion de sintomas, recuperacion funcional, mayor
esperanza de vida- que podrian haberse conse-
guido si esas pesetas se hubieran utilizado en la
mejor alternativa. Por tanto, si para prevenir un
caso de otitis media aguda hay que tratar 30
nifios®, el coste de oportunidad vendra dado por
los beneficios que podrian haberse obtenido dedi-
cando los recursos empleados (tiempo, dinero...)
al tratamiento de otras condiciones en otros
pacientes. Solo se alcanzara la eficiencia cuando
esos beneficios alternativos sean menores a los
obtenidos con el tratamiento de los 30 nifios.

En el caso del uso de antibiéticos, las resisten-
cias bacterianas suponen un coste muy impor-
tante, que debe incorporarse a la decisiéon por las
substanciales externalidades, comentadas ante-
riormente, que comporta.

3. Que las utilidades relevantes son las del
paciente. Esto hace que el mejor tratamiento no
sea el méas efectivo, sino el que maximiza la utili-
dad del paciente, cuestion que adquiere mucha
importancia en elecciones terapéuticas donde se
dirime calidad de vida (la calidad de vida es sub-
jetiva y multidimensional) o existen riesgos impor-
tantes (la actitud ante el riesgo varia entre perso-
nas). En el caso del tratamiento antimicrobiano,
posiblemente no suponga mucho méas que consi-
derar la conveniencia de administracion y la como-
didad de uso.

El 88% de los espafioles reciben antibiéticos al
menos una vez en el afo.. Se han expuesto, ante-
riormente, contundentes indicadores de uso irra-
cional de antibidticos:

- Su uso indiscriminado ha llevado a que Espa-
fla posea altas tasas de resistencias bacterianas.

-Su prescripcion para situaciones en que no
son eficaces -en algunas patologias entre el 30 y
50% de los casos-.

- El excesivo empleo de nuevos y costosos far-
macos de efectividad marginal muchas veces
decreciente. De los medicamentos aparecidos
recientemente en el mercado, sélo un pequefio
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Niimero necesario de pacientes a tratar en funcion de la probabilidad de padecer una condicién y
de la reduccidn porcentual de riesgo relativo que se consigue con el tratamiento

reduceién del riesgo relativo con el tratamiento

probabilidad de
padecer Ia condicidn 50%

25% 10%

035 4
0.1 20
0.001 2.000

B 20
40 100

porcentaje contribuye a mejoras terapéuticas rea-
les: de los 45 nuevos productos introducidos entre
1991-1993, solo tres tenian considerables ventajas
terapéuticasz.

- Las bases cientificas para la prescripcion de
antibiéticos en las infecciones comunitarias son,
con frecuencia, poco utilizadas.. Una cierta pre-
sibn en pro de la prescripcion por parte de los
pacientes, formacién poco adecuada, excesivo
marketing y consultas sobresaturadas son algunas
de las causas esgrimidas en dicho informe.

En el caso de la Pediatria, estos aspectos co-
bran mayor relevancia debido a que alrededor del
65% de las consultas pediatricas se deben a en-
fermedades infecciosas.

En el medio hospitalario, los comités de infec-
ciones resultan habituales, pero esta practica no
es comin en Atencion Primaria, donde se consu-
men el 92% del total de antimicrobianos:s.

Las perspectivas de la politica sanitaria (colec-
tiva) y de la practica clinica (individual) llevan a
veces a enfoques disonantes, pero también existe
complementariedad. En su funcién de resolver pro-
blemas de salud -curar a veces, paliar en ocasio-
nes y consolar siempre-, los profesionales pueden
organizarse corporativamente por mejorar sus
ingresos y promover la creacion de barreras de
entrada a la profesién en nombre de la calidad,
pero también pueden orientarse al usuario, inte-
riorizar los costes de oportunidad y decidir basa-
dos en el interés de los pacientes, con el apoyo
que la ciencia permita. Es relevante encontrar las
formas organizativas que mas favorezcan que lo
médicamente atractivo coincida con lo social-
mente deseable. Tanto el ejercicio profesional con

creciente base cientifica como la interiorizacion del
coste de oportunidad en decisiones diagnosticas y
terapéuticas, asi como la orientacion hacia el usua-
rio, resultan médicamente atractivas y socialmente
deseables:zs.

El enfoque clinico exige una adaptacion de tal
conocimiento a las circunstancias de cada indivi-
duo. El enfoque sanitario supone politicas de con-
trol de oferta total y de orientacion de la misma
hacia lo mas relevante desde el punto de vista
poblacional. En ese marco, la politica sanitaria no
ha de dictar la “practica clinica”, pero si condicio-
narla en la medida que la sociedad otorgue a los
Estados legitimidad para hacerlo. Y si no, puede
suceder como en EE.UU., donde la libertad clinica
ha disminuido de forma considerable como conse-
cuencia de las fuerzas del mercado expresadas a
través de la medicina gestionada (managed care).
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Indicaciones practicas de los antibidticos en la
infeccion pediatrica extrahospitalaria

F. Del Castillo Martin

Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Infantil La Paz. Universidad Auténoma de Madrid.

FARINGOAMIGDALITIS

El tratamiento empirico de la faringoamigdalitis
aguda debe ir dirigido fundamentalmente contra
estreptococo beta hemolitico del grupo A (S. pyo-
genes).. El tratamiento de elecciéon es penicilina
oral a 25-50 mg/Kg/dia, en ayunas, repartida cada
8-12 horas durante 10 dias. Una posologia prac-
tica en la infancia puede ser penicilina oral 250
mg/cada 12 horas en nifios menores de 12 afios y
500 mg/cada 12 horas en nifios mayores:, aunque
creemos que por debajo de los 3-4 afios la dosis
de penicilina debe ser de 125 mg cada 12 horas,
si bien a esta edad es rara la faringitis estreptoco-
cica. Si no se puede usar la via oral por intoleran-
cia gastrica o riesgo de cumplimiento, se adminis-
trara una dosis de penicilina-benzatina i.m.
600.000 en menores de 12 afios y 1.200.000 en
mayores.

Si el paciente presenta historia de alergia a la
penicilina, el tratamiento de eleccién es eritromi-
cina o alguno de los nuevos macrélidos, pre-
ferentemente claritromicina o azitromicina®. Sin
embargo, aunque la resistencia de S. pyogenes a
los macrolidos sigue siendo baja en muchas zonas
de Espafia, existen otras, como Madrid o el Pais
Vasco, donde este microorganismo presenta en el
momento actual una tasa de resistencia a los
macrolidos entre el 20-30%°, en cuyo caso estas
moléculas dejan de ser de eleccién en el trata-
miento de la faringoamigdalitis. Algunos estudios
han encontrado una menor tasa de resistencia
frente a S. pyogenes en el grupo de 16 atomos de
carbono, josamicina omidecamicina®, por lo que
una alternativa correcta en enfermos con alergia a
penicilina podria ser josamicina 50 mg/Kg dia,
repartida en 2-3 dosis durante 10 dias. Otra alter-
nativa es clindamicina oral a 40 mg/Kg/ dia en 2-3
dosis, aunque este antibiético presenta efectos
secundarios graves, como es la colitis pseudo-
membranosa, complicacién, por otra parte, excep-
cional y de posible presentacién con otros anti-
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biéticos. Una posible alternativa en enfermos con
hipersensibilidad no inmediata a betalactdmicos
son las cefalosporinas orales de primera o
segunda generacions.

Queremos subrayar que las dosis espaciadas
cada 12 horas debe considerarse sélo en la farin-
goamigdalitis estreptocécica, ya que la excelente
sensibilidad de S. pyogenes a los antibiéticos,
sobre todo a penicilina, permite este tipo de dosifi-
cacion.

Existe en este momento una importante contro-
versia sobre la posible eficacia de cefalosporinas
orales e inhibidores de betalactamasas en las
faringoamigdalitis con fracaso bacteriol6gico a la
penicilina;, que no fracaso clinico. Se considera
fracaso bacteriolégico cuando al final del trata-
miento el enfermo sigue siendo portador de S. pyo-
genes a pesar de la curacién clinica. Existen diver-
sas teorias sobre este fracaso.. Quizas la de mayor
repercusion sea la copatogeneidad de S. pyoge-
nes con microorganismos productores de beta-
lactamasas capaces de inhibir la penicilina, cau-
sando de esta manera el fracaso bacteriolégico.
Esto justificaria el uso de antibiéticos de amplio
espectro capaces de actuar sobre la flora copaté-
gena. Sin embargo, otros autores piensan que la
causa mas importante del fracaso bacteriolégico
puede ser la presencia previa de portadores de S.
pyogeness. Penicilina tiene una baja actividad
frente a S. pyogenes cuando éste se encuentra en
estado de portador. En esa circunstancia, si un
enfermo portador presenta una faringoamigdalitis
virica puede ser diagnosticado equivocadamente
por cultivo faringeo de estreptococia y, asu vez,
falsamente de fracaso bacteriolégico por persis-
tencia del patégeno en el frotis después del trata-
miento con penicilina.

La mayoria de los antimicrobianos se deben
administrar durante 10 dias para provocar erradi-
cacion faringea, ya que tratamientos mas cortos
facilitan el estado de portador, aunque la respuesta
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clinica sea correcta. Sin embargo, algunos traba-
jos encuentran buenos resultados para el estado
de portador con tratamientos cortos (<= 5 dias) de
cefalosporinas orales o azitromicina®, si bien estos
resultados estan pendiente de ser confirmados en
el momento actual.

La conducta mas correcta para un tratamiento
dirigido es la realizacién de un test rapido de
estreptococo seguido de un cultivo si resulta posi-
tivo, para analizar la resistencia. Sin embargo, esta
conducta, a pesar de ser la mas correcta, resulta
dificil de cumplir, por lo que se recurre facilmente
al tratamiento empirico. Nosotros creemos que hoy
el tratamiento indicado es penicilina oral y sélo en
circunstancias especiales, como alergia o fracaso
bacteriologico repetido, se utilizara alguna de las
otras alternativas revisadas.

OTITIS MEDIA AGUDA
Conceptos generales sobre el tratamiento.

La mayoria de los autores estan de acuerdo en
el tratamiento de la otitis media aguda (OMA) con
antibioterapia sistémica, generalmente oral. Sin
embargo, este proceso tiene un indice de curaci6n
espontaneo entre el 14% y el 88 %’. Por esto, algu-
nos autores recomiendan un tratamiento sintoma-
tico, reservando la antibioterapia para casos com-
plicados o de mala evolucions. Estas indicaciones,
sin embargo, no son aceptadas por la mayoria de
la comunidad cientifica. La antibioterapia acorta
los sintomas, evita las complicaciones y aumenta
los porcentajes de curacion, aunque este beneficio
se alcanza s6lo en 1de cada 7 nifios tratados, sin
gque sepamos inicialmente qué enfermo es el que
se va a beneficiare.

No existe ninguna indicacion para el tratamiento
con gotas oOticas, excepto como placebo. Si el tim-
pano esta integro, no alcanzan la cavidad del oido
medio y si existe perforacion con otorrea, la secre-
cion impide el paso a la zona infectada.

La duracion habitual del tratamiento es de 10
dias, aunque hay estudios que demuestran resul-
tados satisfactorios con 5 diasw. Estos tratamien-
tos cortos no estan aconsejados en los pacientes
con otitis media aguda recurrente y nosotros cree-
mos que tampoco en lactantes. La duracion del
tratamiento, en cualquier caso, debe ser individua-

lizada. No aconsejamos tratamientos i.m. con una
o dos dosis.

Antibidticos indicados.

Se ha discutido mucho cuél puede ser la anti-
bioterapia correcta. Es posible que muchos anti-
biéticos puedan ser (tiles, pero también es cierto
que otros pueden tener sus resultados sesgados
por la alta frecuencia de curacién espontaneau.
Por ello es indispensable que los antibiéticos usa-
dos en esta patologia cubran el mayor nimero de
bacterias causantes, las posibles cepas resistentes
y tener una buena penetracion en la cavidad del
oido mediow. Segln estos criterios, los antibiéticos
indicados en una OMA se pueden dividir en:

A. Antibidticos adecuados: amoxicilina. amoxi-
cilina mas inhibidores de las betalactamasas, cefa-
losporinas orales de 22, algunas de 30 generacién
y azitromicina.

Sin embargo, los antibiéticos orales de activi-
dad més equilibrada frente a los dos principales
patégenos, neumococo y H. influenzae, son amoxi-
cilina-ac.clavulanico y cefuroxima-axetil''. Frente a
neumococo, los antibiéticos méas activos son amo-
xicilina, cefuroxima, cefpodoxima, mientras que
cefixima y cefaclor tienen una actividad inferior,
siendo ceftibuteno el menos activou. Si neu-
mococo es resistente a penicilina, también lo es
frente a amoxicilina, amoxicilina-ac. clavulanico y
todas las cefalosporinas orales'. Amoxicilina a
dosis de 60-70 mg/Kg de peso es ditil frente a neu-
mococo de resistencia intermedia por alcanzar
altas concentraciones en el oidomedio™. Si la
OMA es por H. influenzae, los méas activos son cefi-
xima, cefpodoxima y ceftibuteno y, en menor
grado, amoxicilina-ac.clavulanico y cefuroxima-
axetil".

Los macrdlidos tienen una buena actividad
frente a neumococo, aunque generalmente inferior
gue los betalactamicos, siendo la claritromicina el
mas activou. Sin embargo, frente a H. influenzae
tienen una actividad irregular, excepto la azitromi-
cina. Los macrdlidos, por tanto, estdn poco reco-
mendados en el tratamiento empirico de la OMA,
excepto azitromicina, que puede ser una alterna-
tiva, sobre todo en alergia betalactamicos. Por el
contrario, si existe sospecha de neumococo
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resistente, el macrdlido de eleccion es claritro-
micina.

B. Antibiéticos inadecuados: penicilina, eritromi-
cina y otros macrélidos como josamicina, mio-y
midecamicina, roxitromicina y claritromicina, por su
baja actividad frente a H. infuenzae y en Espafia
trimetropim-sulfametoxazol por las multiples resis-
tencias bacterianas.

Tratamiento empirico aconsejado.

Aunque, como hemos visto, existe un gran
nimero de antibidticos inicialmente adecuados
para el tratamiento de la OMA hay diversas cir-
cunstancias que obligan a realizar una seleccion
segun ciertos criterios previos. En este momento,
el tratamiento de la OMA ha dejado de ser una
terapia simplista, para necesitar el apoyo de una
guia terapéuticai. Nosotros proponemos la
siguiente pauta:

A. Tratamiento convencional. Comenzar con
amoxicilina-ac.clavulanico (en la proporcién con-
vencional 4:1) a 40 mglKg/dia o cefuroxima-axetil a
30 mg/Kg/dia durante 7-10 dias o azitromicina en
pauta de 3-5 dias. Si el nifio es mayor de 2 afios y
la sintomatologia es leve, se puede valorar trata-
miento sintomatico.

B. Tratamiento del enfermo con riesgo de OMA
por neumococo resistente a penicilina. Si el nifio es
menor de 2 afios, acude a guarderia y/o ha reci-
bido antibioterapia mdltiple en las Ultimas semanas
es aconsejable comenzar con amoxicilina a 60-70
mg/Kg/dia o amoxicilina-ac.clavulanico en la rela-
cién 71a 60-70 mg/Kg/(dosis de amoxicilina)
durante 10 dias (no se aconseja pauta de 7 dias).
Otra posible alternativa es claritromicina (por su
buena actividad frente a neumococo).

C. Fracaso terapéutico al tratamiento conven-
cional (no respuesta en los 2-3 primeros dias). En
este caso existe la posibilidad de una OMA cau-
sada por neumococo resistente a penicilina. Se
aconseja cambiar a amoxicilina oral a 60-70
mg/Kg/dia. Si el enfermo estd con amoxicilina-
ac.clavulanico 4:1 se puede complementar esta
medicacion con amoxicilina hasta alcanzar la
dosis de 60-70 mg/Kg.

D. Fracaso terapéutico con amoxicilina a altas
dosis (B y C). Timpanocentesis y cultivo.

E. Otitis media aguda persistente. Se define
como OMA persistente la recaida clinica antes de
los 7 dias de finalizado el tratamiento (suele ocurrir
a los 2-4 dias). En este caso se considera que
ambos episodios son el mismo proceso y no dos
independientes. El tratamiento de la OMA per-
sistente debe hacerse con el mismo antibidtico
que previamente resulto eficaz, pero ahora admi-
nistrado nuevamente de 2 a 3 semanas.

F. Otitis media aguda recurrente. Se define
como OMA recurrente la recaida clinica después
de una semana de finalizado el tratamiento (suele
ocurrir a las 2-4 semanas). Se considera que son
dos procesos independientes. La antibioterapia y
la duracién de cada episodio es la convencional.

SINUSITIS

Los patdgenos de la sinusitis son los mismos
que en la OMA: S. pneumoniae, H. influenzae y
Moraxella catarrhalis. Otras bacterias como es-
treptococo beta hemolitico del grupo A, estrepto-
cocos del grupo C, anaerobios o estafilococos
son mas excepcionales. El tratamiento médico,
por lo tanto, es el mismo que el de la OMA, con la
misma problematicas que hemos sefialado. Es
aconsejable, por lo tanto, comenzar con cefuroxi-
ma-axetil o amoxicilina-ac. clavulanico a la dosis
indicada en la OMA. Si existe fracaso terapéutico,
se debe considerar la presencia de un neumoco-
co con resistencia a penicilina, por lo que una al-
ternativa es amoxicilina sola a dosis de 60-70
mg/Kg o amoxicilina-ac.clavulanico en asociacion
7 a 1. La duraci6n del tratamiento no esta plena-
mente sistematizada. Si la clinica mejora en los
primeros 3-4 dias, la duracién més recomendada
es de 10 dias'. Si la respuesta es mas lenta, se
aconseja prolongar el antibiético hasta que el en-
fermo se encuentre asintomatico al menos duran-
te 7 dias. El tratamiento de la sinusitis es habitual-
mente por via oral. En la sinusitis severa, el
tratamiento debe ser iv. 1 6 2 dias con amoxicili-
na/clavulanico o cefuroxima a dosis de 100
mg/Kg/dia o cefalosporina parenteral de  3*gene-
racion, pasando después a una terapia secuen-
cial oral. La terapia coadyuvante con aerosoles
descongestivos o antihistaminicos orales es muy
controvertidauis. No se recomienda usar esta medi-
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cacion sin antibioterapia sistémica. No administrar
el antibidtico en el aerosol.

CELULITIS ORBICULAR

La inflamacién de las estructuras blandas de la
region orbicular se dividen en celulitis preseptal o
periorbicular y celulitis postseptal u orbicular pro-
piamente dichass. El primero es un proceso de
nifos pequefios, generalmente benigno, que
afecta a las estructuras externas de la orbita y que
se origina generalmente a partir de una sinusitis
aguda o de una inflamacién de la piel El segundo
es un proceso mas grave por la participacion intra-
orbitaria, propio de nifios mayores y causado por
la extension de una sinusitis grave, generalmente
etmoidal.

El patdgeno mas frecuente de la celulitis perior-
bicular es H. influenzae tipo b'. Otros patégenos
son S. pneumoniae. S. aureus y S. pyogenes. Estos
dos Ultimos son mas frecuente cuando la celulitis
se origina a partir de una lesion de la piel (picadu-
ra, herida). Sin embargo, en el 70% de los casos no
se conoce el agente responsable. La etiologia de
la celulitis orbicular es distinta y mas variada. S. au-
reus es el patdbgeno mas frecuente, aunque tam-
bién puede estar causada por S. pneumoniae, H.
Influenzae, anaerobios y Gram-negativos.

El diagnéstico clinico de ambas enfermedades
es sencillo y se realiza por una simple exploracion.
El principal signo diferencial es la participacion del
globo ocular en la celulitis postseptal, con dolor
profundo, exoflalmo y paresia oftdlmica. No existen
diferencias en cuanto a la frecuencia de fiebre en
ambos procesos. El diagnostico diferencial se con-
firma por ecografia y tomografia computorizada o
resonancia magnética. La ecografia puede resultar
Gtil es algunos casos.

El tratamiento de eleccién de la celulitis perior-
bicular en el nifio menor de 5 afios es amoxicilina-
ac.clavulanico 0 cefuroxima por via parenteral a
100 mg/Kg'®'". Se aconseja mantener el trata-
miento iv. durante 2-4 dias, pasando posterior-
mente a una terapia secuencial por via oral hasta
completar 10 dias. En el nifio de =5 a. el trata-
miento es con penicilinas antiestafilocdcicas, clo-
xacilina 50-100 mglKg/dia 2-3 dias, pasando luego
a 50 mg/Kg oral.
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El tratamiento de la celulitis orbicular esta
menos consensuado. Todos los autores aconsejan
una penicilina antiestafilocécica, asociada a una
cefalosporina de tercera generacién oa un amino-
glicésido™"". En nuestro pais es preferible la aso-
ciacion de cloxacilina y cefotaxima o ceftriaxona
por la prevalencia de neumococo resistente a peni-
cilina. Una posible alternativa es la monoterapia
con imipenem o meropenem cubriendo P. aerugi-
nosa patégeno excepcional, pero de graves con-
secuencias. Si existe fracaso terapéutico se debe
valorar tratamiento antifingico. Debe realizarse
drenaje quirdrgico en absceso, orbitario o subpe-
riéstico, o fracaso terapéutico.

NEUMONIA AGUDA EXTRAHOSPITALARIA
Tratamiento de la neumonia bacteriana.

No existe actualmente un pleno consenso en el
tratamiento de la neumonia bacteriana no supura-
da del nifio. La mayor parte de los autores estan
de acuerdo en considerar la etiologia mas fre-
cuente segun el grupo de edad (H. influenzae y
neumococo en menores de 5 afios y neumococo
s6lo en mayores), las resistencias antimicrobianas
de cada zona o pais y la gravedad del enfermo, in-
cluyendo la valoracion de su compromiso respira-
torio y afectacion del estado generals. En enfer-
mos no graves y menores de 5 afios sin ingreso
hospitalario, el tratamiento puede ser oral, bien con
amoxicilina ac.clavulanico 40 mg/Kg/dia o bien
cefuroxima-axetil a 30 mg/kg. En nifios igual o me-
nor de 5 afios, el tratamiento puede ser sélo con
amoxicilina a 50 mg/Kgld. Con ingreso hospitala-
rio, el tratamiento es preferiblemente iv. 24 - 48 ho-
ras con amoxicilina - ac. clavulanico o cefuroxima
a 100 mg/Kg/dia en nifios menores de 5 afios o
penicilina G a 250.000- 400.000 u/Kg/dia en nifios
mayores de 5 afios. Si existe fracaso terapéutico
previo o afectacién del estado general, se acon-
seja cefotaxima iv. a 100 mg/Kg, ceftriaxona iv. a
50 mg.

Tratamiento de la neumonia atipica.

Debe hacerse segin la edad del nifio. En los
nifios menores 6 meses, no es necesario el uso
de antibiéticos, por ser los virus la causa mas fre-
4 afos, tampoco

cuentes. En niflos de 6 meses
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es necesario el uso de antibiéticos en la mayoria
de las ocasiones, aunque puede haber casos
causados por M. pneumoniae'®. En mayores de 4
afios, el tratamiento de eleccion es eritromicina
durante dos semanas o azitromicina, aunque no
existe en el momento actual una pauta definida
para este antibiético. Si se sospecha Chlamydia
pneumoniae, el tratamiento de eleccién es cla-
ritromicina, si bien es dificil diferenciar en-
tre ambos patégenosz. No obstante, ambos
antibiéticos resultan utiles frente ambos pat6-
genos.

Tratamiento de la neumonia no clasificada.

Frecuentemente existen dudas de diagndstico
entre neumonia bacteriana y neumonia atipica. En
este caso se recomienda utilizar un macrdlido,
preferentemente azitromicina. Sin embargo, con
frecuencia se administra un antibiético betalacta-
mico ante infecciones respiratorias de vias bajas,
cuando este grupo de antibiéticos no tiene activi-
dad frente a los patdgenos principales de la neu-
monia atipica, mientras que azitromicina si pre-
senta actividad frente a las bacterias causantes
de neumonia.:. Solamente estarian indicados los
betalactamicos en el caso de que la infecci6n
baja estuviera causada por una infeccién de vias
altas (sinusitis). En este caso es importante esta-
blecer el diagnéstico diferencial entre tos prolon-
gada por infeccion por Mycoplasma y tos por
sinusitis, ya que el tratamiento es diferente. Si
existe duda diagndstica, se aconseja utilizar azi-
tromicina.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO

El diagnéstico y tratamiento de la infeccién del
tracto urinario (ITU) en el nifio es dificil. La ITU en
el nifio frecuentemente presenta sintomas inespe-
cificos, indiferenciables de otras patologias infec-
ciosas y el diagndstico entre ITU simple o pieline-
fritis en nifios pequefios o lactantes resulta a
veces imposible de diferenciar. La presencia de
urocultivo positivo y uroandlisis con piuria tienen
una sensibilidad del 87.7% y una especificidad
del 99.2%". Sin embargo, existen infecciones uri-
narias solo con urocultivo positivo, sin alteracio-
nes en el uroandlisis. Ademas, la recogida de ori-

na en el nifio y su interpretacion es complicada.
La obtencién de maximo valor es la puncién su-
prapubica. Sin embargo, la puncién es dificil y no
se realiza habitualmente. El sondaje vesical tam-
poco se hace sisteméaticamente, aunque tiene
también una alta significacién cuando hay
>100.000 colonias/ ml de un solo microorganismo.
La obtencion de la orina directamente del chorro
urinario intermedio en nifios pequefios y lactantes
resulta altamente dificultosa. La recogida mas
usada, pero la mas dificil de interpretar, es, pues,
la bolsa adhesiva. Mas de 100.000 colonias/ml no
supone obligadamente ITU, pues sélo orienta, re-
queriendo confirmacién por sedimento o repeti-
cion de otro urocultivo.

Si se confirma ITU hay que iniciar un tratamiento
antibiético lo antes posible para evitar secuelas,
pues en muchos pacientes pediatricos la clinica y
el laboratorio no distinguen entre pielonefritis e
infeccion baja o no complicada. La presencia de
fiebre elevada, vomitos, dolor en fosa renal o abdo-
minal, malestar, leucocitosis y velocidad de sedi-
mentacién elevada son indicativos de pielonefritis,
aunque pueden no estar presentes. Iniciado el tra-
tamiento, es imprescindible realizar un estudio de
imagen renal, con gammagrafia (DMSA), ecografia
y cistografia postratamiento.

El tratamiento en el momento actual es mas
controvertido que hace unos afios, cuando la
iv. era imprecindible en los primeros dias. La deci-
sion de usar la via iv. o la via oral debe individuali-
zarse segun el grado de infeccién y la edad. La via
iv. esta indicada en extensas alteraciones con
afectacién de la funcion renal, en lesiones cronicas
preexistentes, con afectacién del estado general y
en menores 12 mesesz. El tratamiento iv. se inicia
con cefotaxima o ceftriaxona o un aminoglicésido,
modificAndose después segun el antibiograma,
durante 3-5 dias, pasando mas tarde a la via oral
hasta completar 10-14 dias. Sin embargo, datos
preliminares de un reciente trabajo en nifios de 1 a
12 meses encuentran que cefixima oral tiene los
mismos resultados que cefalosporinas iv. (22). Si
la edad no es una limitacién a la via oral, falta por
saber si en las otras indicaciones la via oral puede
también sustituir alai.v.

Mesas redondas
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Son muchas las circunstancias que desde hace
unos afios vienen imprimiendo un ritmo particular a
los avances en audiologia pediatrica. Lanueva
perspectiva abierta por el tratamiento con implan-
tes cocleares ha significado un revulsivo impor-
tante que, no cabe duda, también ha influido en la
vertiente diagndstica. Lo mismo podemos decir de
las aportaciones de la psicologia a la comprensién
de los procesos que enmarcan el desarrollo cogni-
tivo y linguistico del nifio sordo o de la especial
atencion del entorno educativo hacia las necesida-
des especificas que la deficiencia auditiva (DA)
determina . Todo ello, en una sociedad mas exi-
gente, desarrollada y tecnificada.

El resultado desalentador de la deteccion
basada en indicadores de alto riesgo y el perfec-
cionamiento de los métodos de diagnostico pre-
coz, principalmente con la incorporaciéon de las
otoemisiones acusticas (OEA) y los potenciales
evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC)
automatizados, estan determinando una transfor-
macion evidente en los programas de deteccion
precoz de la DA en la infancia. Las dos pruebas
mencionadas se estan convirtiendo en métodos
eficaces, baratos, rapidos y sencillos de aplicar,
capaces de descartar pérdidas de 30 dB o supe-
riores; es decir, las pérdidas més significativas.

El Bureau Internacional d” audiophonologie -
BIAP’ recomienda en 1997 una clasificacion en
la que diferencia cinco grados principales de
DA leve (21 a 40 dB), mediana (41 a 70 dB), se-
vera (71 a 90 dB), profunda (91 a 119 dB) y cofo-
sis (120 dB). En general, se puede afirmar que
las sorderas medias, severas y profundas y las
cofosis interfieren en el lenguaje comprensivo y
expresivo, en el habla, en las interacciones so-
ciales y en la personalidad del sujeto. Incluso las
pequefias pérdidas auditivas pueden complicar
la evoluciéon de procesos que cursan con limita-
cion intelectiva o deficiencias del lenguaje y del
habla.

Q“& Ponencias

La relacion entre la DA vy los trastornos del len-
guaje es estrecha. De nuestros enfermos con tras-
torno del desarrollo del lenguaje (TDL), casi el 14%
presenta algun tipo de alteracién auditiva.. Si tene-
mos en cuenta que los TDL presentan una inciden-
cia en la infancia superiora la de la hipoacusia (en
la poblacién atendida por nuestra unidad se cal-
cula una tasa de incidencia en menores de cinco
afios de cinco nuevos casos por cada 1000 habi-
tantes/afo®) y que con frecuencia se asocian a
patologia neuroldgica, intelectiva o auditiva (casi el
70% de los TDL en menores de 2 afios de edad:),
se puede entender la importancia del lenguaje
como indicador de normalidad en el desarrollo
neurolégico, auditivo y cognitivo. La asociaciéon de
DA vy alteraciones del lenguaje se observa incluso
en los trastornos leves*®. Sin embargo es cierto
que el diagnéstico de TDL sigue siendo tardio. Si
queremos que la evidencia de deficiencias en el
lenguaje sea un indicador eficaz de DA hay que
plantear con el mismo énfasis la atencién precoz
de los TDL y de la DA.

Conocer la prevalencia de la DA as un aspecto
de especial interés para el planteamiento de los
programas de detecciéon precoz. Hasta la edad de
5 6 6 afios, la causa mas frecuente de sordera es
la ofitis seromucosa. Entre el 10 y el 30% de la
poblacién de 2 a 7 afios de edad tiene de ciencias
auditivas  fluctuantes como consecuencia de enfer-
medades de oido medios; los nifios con otitis
media con exudado (OME) representan el grupo
mayor.

Los resultados de los estudios de prevalencia
de la DA en la infancia y su interpretacion difieren
notablemente entre autores y ain no se conoce
con precisiéon;. El Joint Committee on Infant Hea-
ring plantea un intervalo entre 1. 5y 6 por cada
1000 nacidos vivos®. Northern®, argumenta que la
cifra de 1 :1000 se refiere a sordos profundos entre
los recién nacidos (RN) vivos; para calcular la
poblaciéon expuesta a desarrollar discapacidades
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del desarrollo e incluir los RN sanos con deficien-
cias moderadas a profundas habria que plantear,
segln este autor, una prevalencia estimada de 5.5
a 6 por 1000. Bess y Paradise’ defienden que
estos valores incluyen pérdidas sensorioneurales y
conductivas adquiridas durante toda la infancia,
incluidas las deficiencias leves fluctuantes propias
de las otitis medias y no sélo la prevalencia en RN.

EL DIAGNOSTICO PRECOZ. DISCUSION DE
ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS

El diagnéstico precoz se inscribe dentro de las
medidas preventivas aplicables a la hipoacusia
infantil. En epidemiologia, la deteccién sirve, ante
todo, para determinar la prevalencla de las enfer-
medades en la poblacién y constituye en ocasio-
nes la base de estudios de intervencién y progra-
mas sanitarios'. En este sentido, no podemos
olvidar que las medidas que se adopten respecto
a la deteccién precoz de la hipoacusia en la infan-
cia han de tener como principal objetivo no ya un
simple etiquetado de los individuos, sino el propé-
sito de conseguir resultados clinicos evidente-
mente mejores en la evolucién de la enfermedad,
en los casos detectados. Por ello, la deteccion pre-
coz no puede plantearse de forma aislada, sino
junto a otras posibles medidas preventivas, diag-
ndsticas y, especialmente, terapéuticas.

En general, salvo ciertas intervenciones especi-
ficas, la prevencion de la hipoacusia en la infancia
se aborda en el marco de la prevencién secunda-
ria y terciaria. La actuacion no se centra sobre los
mecanismos de propagacion (incidencia) de la
enfermedad, sino sobre su desarrollo, intentando
instaurar medidas terapéuticas adecuadas antes
de que el proceso afecte de forma irreversible
sobre el desarrollo individual y social del nifio (pre-
vencién secundaria). En nuestro entorno y desde
la realidad asistencial actual vemos que una parte
significativa de las hipoacusias no se diagnostican
tempranamentes, iniciandose el tratamiento en
fases clinicas avanzadas, cuando ya el déficit
auditivo ha provocado trastornos del desarrollo del
lenguaje o el aprendizaje. Aunque sea tentador
plantear desde un principio la deteccién precoz
universal en el recién nacido y aunque pudiera lle-
gar a hacerse realidad, no hay que olvidar la
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deteccion tardia (prevencién terciaria) y las necesi-
dades asistenciales que genera.

Algunos autoress diferencian la aproximacion
médico-epidemioldgica de la que llaman educa-
cional, mas consistente con la postura rehabilita-
dora. La aproximacion epidemiolégica es mas pre-
cisa, se centra en el diagnéstico precoz, en el
trastorno mas que en la discapacidad y en el trata-
miento médico mas que en el rehabilitador. La
aproximacion educacional se plantea mas las
necesidades funcionales del individuo y el segui-
miento, intentando asegurar la continuidad entre
identificacion, valoracion e intervencién. Ofrece
mas ventajas al clinico que proporciona la rehabili-
tacion aural y lleva a una mayor eficiencia en el
seguimiento de los pacientes identificados y, por
tanto, en una intervencién mas temprana. Logra
una incorporacién mas funcional y coordinada,evi-
tando un tratamiento fragmentado. Sin embargo, el
proceso de valoracién es menos especificoy
puede finalizar sin un diagnéstico correcto. Por
esto parece necesario incorporar tanto la orienta-
cién programatica de la perspectiva educacional
como la medicién precisa de la aproximacion epi-
demioldgica®. Este tipo de cuidados integrados y
coordinados es especialmente crucial en el con-
texto de una politica publica. Algunos programas
actuales en Estados Unidos™ parten de este plan-
teamiento y fundamentan su eficacia en la colabo-
racion de todas las unidades sanitarias y educati-
vas, publicas y privadas, implicadas en el
diagnéstico o en la intervencion de la DA. Hacen
hincapié en el seguimiento de los casos detecta-
dos, implicando, por tanto, no séloa centros hos-
pitalarios terciarios, sino, particularmente, a médi-
cos de Atencion Primaria, servicios de intervencion
precoz y medio educativo.

Kenworthy va un poco mas lejos en esta aproxi-
macion integradora de la perspectiva educacional
y plantea que nuestro compromiso con el nifio que
sufre una DA se debe dirigir no sélo hacia el déficit
auditivo, sino hacia el adecuado desarrollo del
habla y el lenguaje. Nuestro objetivo debe estar en
el complejo trastorno auditivo-trastorno del
habla/lenguaje-trastorno de la comunicacions.

Vemos que es posible aprovechar diversas
herramientas vélidas para mejorar la evolucién cli-
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nica de los nifios que sufren deficiencias auditivas;
el diagndstico precoz universal en el recién nacido
es sélo una posibilidad mas a evaluar en cada
contexto socio-politico, teniendo en cuenta las
caracteristicas de la poblacién y los recursos asis-
tenciales y educativos, publicos o privados.

Estrategias.

El diagnéstico precoz se persigue mediante dos
estrategias diferentes. Se puede invitar a los miem-
bros de una poblacién a someterse a unas prue-
bas que permitan identificar los individuos con
mas alta y mas baja probabilidad de padecer la
enfermedad; es decir, aplicando las llamadas
pruebas de screening. Su objetivo no es estable-
cer un diagndstico, por lo que los casos detecta-
dos deberan ser testados con las pruebas diag-
nésticas adecuadas. El screening puede
plantearse de forma selectiva, sobre una poblacién
diana que se define por la presencia de indicado-
res o factores de riesgo, o sobre toda la poblacion,
en programas de deteccion universal o sistema-
tica. Por otro lado es posible perseguir el diagnés-
tico precoz aprovechando el contexto de la con-
sulta médica normal, aplicando el denominado
hallazgo del caso™o seguimiento sistematico, que
se basa en la toma de decisiones clinicas periddi-
cas apropiadas a la situacién del paciente; implica
una actitud particular del médico hacia la enferme-
dad que se pretende detectar. Un sistema de diag-
nostico precoz efectivo puede utilizar cada uno de
estos métodos a diferentes edades.

El seguimiento sistematico es relativamente
menos costoso, cubre un gran porcentaje de
poblacién y minimiza el problema de enlazar la
deteccién con el diagnostico™, pero la falta de sis-
tematizacion y de aproximacion activa a la pobla-
cién hace dificil la valoraciéon de su eficacia y con-
tribuye poco a un mejor conocimiento objetivo de
la enfermedad en la poblacién.. Por otro lado, en
el caso de las técnicas de screening y especial-
mente en el caso de planteamientos universales o
sistematicos, los riesgos, si se aplican métodos no
probados de diagnéstico precoz, aumentan pro-
gresivamente al ampliarse la poblacién diana. Por
ello se plantea la necesidad de comprobar, antes
de su aplicacion, la seguridad y eficacia tanto de
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las pruebas de screening como de la terapia pre-
€0z posterior.

En esta linea discurre la discusion actual res-
pecto al diagndstico precoz de las hipoacusias en
la infancia. Por un lado, los defensores de la detec-
cién precoz universal consideran suficientemente
justificada esta decision, teniendo en cuenta los
conocimientos actuales... Por otro, los que consi-
deran precipitada la decision abogan por la reali-
zacion de amplias investigaciones sobre los efec-
tos de la deteccion y estimulacién precoz y tardia,
los procedimientos de screening, los instrumentos,
los modelos de etapa Unica o mdiltiple o sobre la
relacion coste/efectividad'*'

Justificacién de la deteccion precoz.

La decision respecto a este problema hay que
buscarla en criterios epidemiolégicos™ ' como los
planteados en la tabla I.

+ Caracteristicas de la enfermedad.

La importancia y relevancia individual y social
de la sordera no se pone en duda. Sin embargo,
hay que considerar de manera bien diferenciada
las consecuencias graves y bien conocidas de las
deficiencias auditivas permanentes significativas
de aquellas menos definidas y adn por comprobar,
relacionadas con las pérdidas fluctuantes leves a
moderadass. Desde un punto de vista epidemiold-
gico podria estar justificada la deteccién precoz
universal sélo en las deficiencias significativas
(moderadas a profundas) y no en las pérdidas
leves, si no se demostrara la gravedad del pro-
ceso. A lo largo de las diferentes exposiciones de
esta ponencia se van a comentar argumentos en
relacion con la gravedad y repercusion de la DA
sobre el desarrollo del nifio.

Tampoco hay duda respecto a la posibilidad de
plantear estrategias de deteccién antes de que la
enfermedad se haya expresado clinicamente. El
diagnoéstico precoz en general presupone la exis-
tencia de un punto o puntos criticos en la historia
natural de la enfermedad; la terapia debe ser mas
eficaz 0 mas facil de aplicar si se plantea antes de
este momento. Este punto debe coincidir con una
etapa de la evolucién en la que ya haya sido posi-
ble el diagnéstico precozs. El ciclo que transcurre
entre la aparicion de niveles de pérdida auditiva
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Condicic

TABLA |

|- Respecto a la enfermedad

del diag| 3

ico precoz

a.- Enfermedad comdn y grave, con diferencias manifiestas respecto a la normalidad

b.- Curso conacido y periede presintomatico definide
¢~ Enf dad tratable y

‘coma un fenémeno de masas

d.- Tratamiento en el estads presintamatics mas eficaz que el aplicads en |a fass dinica
.- Control factible de la etapa de confirmacion diagnéstica y tratamiento precoz

|- Respacto a la poblacion diana

f- Pravalencia dinaria de la enfermad
g~ Buena relacin y 1 de la

en |a poblacién diana
rq:wndulaam'nhiMn

.- Comunidad receptiva hacia los programas de salud piblica

lll.- Respecto al método

significativos y la expresién de los sintomas evi-
dentes en la evolucién del lenguaje y el habla, el
desarrollo cognitivo o la comunicacién permite
plantear un ciclo presintomatico susceptible de ser
detectado.

Sin embargo, no es facil precisar la duracién de
este periodo critico durante el que aln es posible
aplicar tratamientos precoces realmente mas ven-
tajosos que los instaurados una vez alcanzada la
fase clinica. Si nos planteamos una sordera congé-
nita profunda es dificil conseguir evidencias empi-
ricas que apoyen la hipétesis de que el tratamiento
precoz (por ejemplo, el iniciado antes de los 6
meses de edad) va a obtener mejores resultados
que si se inicia de forma tardia (por ejemplo, a los
18 meses). La teoria y el convencimiento clinicos
apoyan esta idea, pero es necesario comprobarlo
con investigaciones exhaustivas'.

Por otro lado, la variabilidad en el momento de
inicio de las hipoacusias y la importancia relativa
de las pérdidas progresivas y de las de inicio tar-
dio dificultan la decision de focalizar en una edad
la aplicacion de las pruebas de deteccion en caso
de planteamientos en una sola etapa.

La posibilidad de controlar de una manera facti-
ble la etapa de confirmacién diagndstica y trata-
miento es un requisito previo minimo exigible a
cualquier programa de deteccion precoz. Por ello,
también es uno de los inconvenientes menciona-

Ponencias

dos por los autores:s que cuestionan la aplicacion
actual de programas universales de deteccion. Las
dificultades provocadas por el aumento de la
demanda diagnostica y terapéutica consiguientes
a cualquier plan de diagnéstico precoz, la disponi-
bilidad de profesionales en todas las instancias y,
en general, la dotacién material y humana deben
estar previstasy resueltas.

» Caracteristicas del método.

Respecto al método, todos los aspectos men-
cionados en el esquema anterior (costo, exactitud
y aceptabilidad de los test) son analizados por
Bess yParadise™. La decisiéna la hora de elegir el
método méas apropiado pasa por conocer todas las
caracteristicas relacionadas con la enfermedad y
el método en la poblacién en la que se pretende
plantear el programa de deteccién. Algunos
aspectos de especial Interés los comentaremos
més adelante.

« Caracteristicas de la poblacién.

La cooperacion de los familiares es una cues-
tion que parece haber sido especialmente proble-
matica en los programas de deteccion actuales.
En algunos casos han llegado a abandonar un 25
y hasta un 80% de los pacientes que precisaban
nuevas evaluaciones, incluso a pesar de haber
puesto todo el esfuerzo necesario para recuperar-
los™. Esta dificultad puede invalidar el mejor pro-
grama de deteccion; es necesario atender tanto
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TABLA I

Pruebas para el diagnéstico precoz

Métedo Sansibilidad

Espac.

YFalsos+

Regq. alto riesgo 65
Prusbas conductuales

Observacion 63
R. condicienada a0
PEATC

m&

75 45%'
29
86
95 324%
20 5.2 8%

15 min,
1a3min

No hay datos concuyenles R,

[ﬁﬁmmmwmﬁmmmﬂhukﬁxmm discrepancias,

las necesidades relacionadas con la educacién de
la poblacién como las herramientas necesarias
para mantener un seguimiento sistematico y cer-
cano a los sujetos.

Las caracteristicas de la poblacion deben defi-
nir aspectos particulares del programa. En este
sentido, cabe destacar el ejemplo del Sistema
lowa de Servicios de Intervenciéon Precoz., que
fundamenta su programa en el planteamiento de
objetivos, decisiones y especificaciones locales o
regionales. Lasrecomendaciones del Departa-
mento de Salud aportan una estructura funcional
que asegura la consistencia del programa, permi-
tiendo, al mismo tiempo, la flexibilidad local. La
identificacion de los recursos de intervencion pre-
coz, la coordinacion entre instituciones, la evalua-
cién y seguimiento del programa corren a cargo de
consejos regionales.

Todo programa de deteccion precoz debe con-
tar con el apoyo politico e institucional adecuado.
Llama la atenciéon comprobar cémo uno de los pri-
meros objetivos previos del programa de detec-
cién precoz universal del estado de lowa se refiere
a la introduccién de los cambios pertinentes en la
legislacién. En la misma linea es evidente el
esfuerzo que dedican a conseguir el consenso y la
participacion de todas las agencias educativas y
sanitarias implicadas.. En el grupo de trabajo que
llevé a cabo los estudios previos a la elaboracion
del programa se incluyen representantes de 18
instituciones, entre las que mencionamos: Depar-
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tamento de Educacién, Departamento de Salud
Plblica, Departamento de Servicios Humanos,
Consejo de Politica para Discapacidades, Univer-
sidad, Colegios de Medicina de Familia, Otorrino-
laringologia y Pediatria, asociaciones de audicion-
habla-lenguaje, de enfermeria y de compariias
aseguradoras, etc.

Es obvio que un programa de deteccién precoz
no puede reducirse ni puede centralizarse en la
actividad desarrollada por unidades de neonatolo-
gia o por centros hospitalarios de medicina espe-
cializada. Cualquier planteamiento similar estaria
abocado al fracaso.

Pruebas para el screening auditivo.

Las pruebas diagnésticas, cuando se aplican
en programas de deteccion, adquieren unas pecu-
liaridades que hay que tener en cuenta. Se
emplean sobre personas aparentemente sanas y
deben adaptarse en sus caracteristicas de coste y
efectividad en la linea de ganar en aplicabilidad
tanto reduciendo el coste como persiguiendo la
sencillez propia de un programa orientado hacia
poblaciones y no hacia individuos. Los test de
diagndstico precoz no tienen un fin diagnéstico y
suelen ser menos precisos, por lo que los sujetos
detectados deberan ser evaluados con los méto-
dos diagndsticos clinicos habituales.

En la tabla Il se plantean las caracteristicas de
operatividad y la edad de aplicacién de algunos
test de deteccién precoz.
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Las caracteristicas de operatividad de los dife-
rentes test no se han establecido con precisién en
su aplicacion sobre poblaciones sin indicadores
de alto riesgo y con baja prevalencia de la enfer-
medad. Los tiempos de ejecucién con personal
técnico o sélo entrenado y, por tanto, los costes,
varian notablemente entre autores Por lo que los
datos de la tabla son Unicamente orientativos.

« Potenciales evocados auditivos de tronco
cerebral.

Los potenciales evocados auditivos de tronco
cerebral (PEATC) se vienen recomendando desde
hace casi 15 afios y han sido satisfactoriamente
utilizados en los programas de screening en pobla-
ciones de alto riesgo y, en los Ultimos afios, en pro-
gramas de deteccion universal. Los estudios de
seguimiento de los nifios evaluados con esta téc-
nica demuestran una aceptable capacidad de
identificacion de nifios con DA®. Hasta la méas
reciente incorporacién de las OEA, la técnica de
potenciales evocados ha sido el método de elec-
cién para la deteccién en los grupos de alto riesgo.
No hay valores unanimemente aceptados sobre las
caracteristicas de operatividad de los potenciales
evocados en el contexto de la deteccién universal
Raffin y Matz'*, defendiendo el valor de esta
prueba diagnéstica en la deteccién universal
apuntan los siguientes datos para una prevalencia
de la DA del 0 1% valor predictivo negativo 100%,
sensibilidad 100%, frecuencia de falsa alarma o de
falsos positivos 3.3%, especificidad 96.8%, valor
predictivo positivo en la primera aplicacion 3% y
tras el segundo screening con potenciales 48%;
eficiencia global de la deteccién universal con
potenciales evocados en dos etapas, 96.8%. Estos
autores prefieren remarcar la importancia del valor
predictivo negativo (todos los identificados como
oyentes lo son) antes que el valor predictivo del
resultado positivo, ya que, segln estos autores,
intentamos excluir el trastorno y no establecer su
presencia Northern. prefiere utilizar un valor de
prevalencia del 5.7 por 1000 para calcular los valo-
res predictivos de los test, lo que permite plantear
expectativas mucho méas favorables. Sin  embargo,
Bess y Paradise rebaten este argumento haciendo
énfasis en la importancia de la baja prevalencia
(0 1%) que nos encontramos al plantear la detec-
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cién universal en vez de la deteccion selectiva en
poblaciones de alto riesgo; llaman la atencién
sobre el bajo valor predictivo del resultado positivo
que habria que prever”'*'* y sobre la demanda
asistencial que generaria el alto porcentaje de fal-
S0S positivos.

Los potenciales evocados automaticos parecen
aportar valores predictivos adecuados a las exi-
gencias de la deteccién precoz:;,, con tiempos de
ejecucion mucho mas cortos y con menores exi-
gencias en cuanto a la formacién del personal que
ha de aplicar la prueba. Este avancepermite pre-
ver que esta prueba sera una buena alternativa
para la deteccion precoz de la DA, mas adecuada
en la relacion coste/beneficioss.

+ Otoemisiones acusticas.

Las emisiones otoacusticas emitidas por la c6-
clea y evocadas por estimulos externos se obser-
van en oidos normales y no en oidos con pérdidas
auditivas periféricas superiores a 30 0 40 dB HL.

La tecnologia de las OEA prueba la integridad
funcional de las estructuras sensoriales de la
coclea, utilizando las frecuencias del hablas. En la
cdclea que funciona normalmente, las células cilia-
das externas reaccionan fisicamente ante la ener-
gia sonora gracias a su capacidad contractil. Las
OEA se deben al exceso o pérdida de energia que
se dispersa hacia atrs. Las emisiones disminuyen
en gran medida en el caso de pérdidas auditivas
sensoriales de, incluso, 20 dB. Se aplica un esti-
mulo y los sistemas de registro del aparato graban
la resultante sonora en el canal auditivo; esta sefial
se procesa para extraer las otoemisiones acusti-
cas. Cada regioén de la céclea contribuird con un
componente a las caracteristicas frecuenciales de
las OEA. Con el andlisis frecuencial se puede valo-
rar la condicion de cada regién de la coclea que
ha recibido estimulacion.

La tecnologia propia de las otoemisiones evo-
cadas transitorias utiliza un click para estimular
todas las regiones de la cdclea simultineamente,
mientras que cuando se valoran los productos de
distorsion se estimula sélo una region de la coclea.

Los productos de distorsiéon de las OEA
(PDOEA) identifican con precision el estado audi-
tivo en las frecuencias medias y altas (1500 a 6000
Hz), pero méas pobremente las frecuencias mas
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bajas y en la de 8000 Hz. Los resultados son mejo-
res cuando el criterio de normalidad auditiva se
establece entre los 20 y 30 dB HL' y empeoran
tanto si se relaja como si se endurece este criterio

No hay datos concluyentes respecto a los valo-
res predictivos de este test; sin embargo, parece
que se observa una mas baja especificidad que en
los potenciales evocados. Esta circunstancia
podria estar en relacion con problemas que alteran
la funcién del oido medioz o con las condiciones
anatémicas (colapso de canal, oclusién con vér-
mix, etc ) del conducto auditivo externo del RN...

Aunque no esta bien definido el estandar de
aplicacién de esta prueba, la facilidad y rapidez
de su aplicacién y el ritmo con el que se estan
resolviendo las dificultades técnicas iniciales pro-
meten un futuro inmediato muy alentador para este
test. Existe una relacién entre las mediciones de
los productos de distorsion y los umbrales audio-
métricos y parece que podrian utilizarse para pre-
decir la magnitud de la pérdida auditiva si no
sobrepasa los 60 dB HL'™; algunos autores ya han
intentado  desarrollar - sistemas de valoracion cuan-
titativa, frecuencial-especifica, de las OEA, para
intentar determinar los umbrales auditivos:.

Hay que tener en cuenta que las OEA exploran
exclusivamente el érgano auditivo periférico, por lo
que aquellos pacientes que presenten indicadores
de riesgo de lesiones de la via auditiva deberan
ser explorados con PEATC:..

* Audiometria conductual condicionada

En los niflos menores de 6 meses, las respues-
tas a estimulos externos tienden a ser reflejas y
variables y, como resultado, para obtener respues-
tas consistentes suele ser necesario utilizar intensi-
dades que exceden los 50 dB HL (cuando se
aplica con los condicionantes propios de los méto-
dos de screening). Las valoraciones conductuales,
incluida la observacion de conductas automaticas,
no pueden detectar con validez y fiabilidad pérdi-
das auditivas con un criterio de corte de 30 dB HL,
en nifios menores de 6 meses de edads.

Sin embargo, para nifios con edades de desa-
rrollo de 6 meses 0 mas, las técnicas conductua-
les condicionadas aportan mediciones de la sen-
sibilidad auditiva con adecuada fiabilidad y
validezs.
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Algunos autores estan retornando métodos cla-
sicos de diagnéstico precoz, similares a la audio-
metria de extension reducida (valoracion de cuatro
frecuencias centrales a tres intensidades).Eilers
propone aplicar un test de reforzamiento visual, en
nifios a partir de los 6 meses de edad, en una
aproximacion automatizada denominada CAST
(Classification of audiograms by sequential tes-
ting), que permite plantear este método como una
prueba de screening adecuada en términos de
validez, eficiencia, fiabilidad y costes.

* Pruebas de oido medio. Timpanometria.

La timpanometria se considera una prueba
vélida y fiable para medir la funcién del oido medio
en nifios en edad escolar y preescolar. Sin
embargo, no hay estandares adecuados ni estu-
dios que aporten datos concluyentes sobre la vali-
dez y fiabilidad de la timpanometria, como valora-
cion de la funcién del oido medio. De cualquier
manera, por debajo de los 7 meses de edad, la fla-
cidez de los tejidos del canal auditivo determinan
un alto nimero de falsos negativos. La valoracién
de reflejos acusticos (reflejo estapedial) no es una
prueba que relina caracteristicas de operatividad
adecuadas para tareas de screenings.

« Screening de desarrollo verbal.

Se estan desarrollando en los Ultimos afios
herramientas cada vez mas capaces para diferen-
ciar los nifios con trastornos del desarrollo del len-
guaje. Incluso se han publicado trabajos orienta-
dos a contrastar la eficacia de cuestionarlos de
aplicacion a padres y cuidadores como alternativa
al screening profesional. Los resultados prelimi-
nares permiten prever que estos cuestionarios
podrian convertirse en alternativas viables, ya que
la capacidad de los padres para detectar dificulta-
des de desarrollo del lenguaje parece ser inde-
pendiente de su educacién:s.

No contamos, actualmente, con pruebas de
screening del desarrollo verbal para las lenguas de
nuestro entorno. Las baterfas estandarizadas exis-
tentes no relinen las condiciones exigibles de sim-
plicidad, aplicabilidad y validez (sensibilidad y
especificidad) propias de las pruebas de scree-
ning. Sin embargo, consideramos que es una via
de especial interés. La estrecha correlacion entre
DA y retraso del lenguaje se mantiene indepen-
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dientemente del nivel de pérdida auditiva.so de la
etiologia de la hipoacusia y. por otro lado, se han
desarrollado y contrastado métodos de screening
eficientes y de facil aplicacion para lengua
inglesas.

« Pruebas de genética molecular.

Los avances en genética molecular estan per-
mitiendo desarrollar pruebas de laboratorio espe-
cificas para detectar la presencia de indicadores
relacionados con hipoacusias de etiologia gené-
tica. El ritmo de avance de estas investigaciones
permite abrigar expectativas favorables ante su
posible aplicacion al diagnéstico precoz de la DA
en un futuro inmediato.

Disyuntiva entre deteccion universal y
selectiva.

El objetivo principal de cualquier programa de
deteccién precoz es asegurar que todos los indivi-
duos expuestos a un trastorno puedan ser detec-
tados y clasificados con precisién. El acceso uni-
versal, sin embargo, es un ideal comprometido,
por un lado, por las limitaciones psicométricas vy,
por otro, por factores logisticos que limitan su inicio
y desarrollos.

Los valores estimados de prevalencla de la pér-
dida moderada a profunda (niveles de pérdida que
para algunos autores: justificarian los programas
de screening) varian notablemente dependiendo
de la poblacion testada. Asi, en losrecién nacidos
de cuidados intensivos se calcula que varia entre
un 2% y un 4% vy, sin embargo, en la poblacién de
recién nacidos sanos, entre un 0.05 y un 0.1%..
Hay que tener en cuenta que la prevalencia espe-
cialmente elevada de la enfermedad en la pobla-
cién diaria favorece los resultados en las caracte-
risticas de operatividad de los test de deteccion.
Por tanto, el funcionamiento de las pruebas que
hasta la actualidad se han contrastado en pobla-
ciones con alta prevalencia del trastorno, va a ser
muy diferente al ser aplicadas en campafias de
deteccién universal. Ademas, la falta de recursos y
personal competente, la dificultad para conocer el
beneficio real de la deteccién sistematica a gran
escala o la dificultad para establecer programas
de control o0 seguimiento adecuados son razones
que dificultan la toma de decisiones a la hora de
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plantear programas universales de deteccion®'".
Por ello, la practica habitual epidemiolégica acon-
seja, en general, la realizacién de campafias de
deteccion en zonas piloto o en grupos de alto
riesgo.

La recomendacién del Joint Committee on
Infant Hearing de 1994. defendiendo el screening
universal antes de los tres meses para todos los
recién nacidos, se fundamenta en el descubri-
miento de que los factores de riesgo identifican
s6lo el 50% de los nifios con pérdidas auditivas
significativas; este fallo representa un retraso inad-
misible en el diagnéstico de los nifios no identifica-
dos con los indicadores actuales de alto riesgo.

Kenworthy argumenta que el fracaso de los pro-
gramas actuales de deteccién en poblaciones de
alto riesgo nos deberia obligar a mejorar las carac-
teristicas de operatividad de estas herramientas de
preseleccion de la poblacién de alto riesgo. Habria
que considerar, por ejemplo, el screening del
habla y el lenguaje como un suplemento adecuado
para la preseleccién de nifios de alto riesgo. La
estrecha asociacion entre retraso del desarrollo del
habla y el lenguaje y presencia de pérdida audi-
tiva.s incluso en deficiencias leves hacen de esta
poblacién un grupo de especial interés. La preo-
cupacion de los padres por el desarrollo del len-
guaje del nifio es un buen indicador de riesgo de
pérdida auditivas. Es probable que esta linea de
trabajo pueda aportar nuevas herramientas vdlidas
para el diagnéstico precoz de la DA.

De hecho, el Joint Committee on Infant Hearing,
en su declaracion de 1994, mantiene la utilizacion
de los factores de alto riesgo (llamados indicado-
res a partir de ahora). Plantean tres grupos de fac-
tores diferenciando una tabla para aplicar en el
caso de nifios entre 29 dias y 2 afios de edad, en
los que no ha sido posible la aplicacién del scree-
ning universal; otra para el seguimiento de nifios
(entre 29 dias y 2 afios) que desarrollan después
del nacimiento ciertas condiciones que obligan a
nuevas evaluaciones, y, finalmente, otra para nifios
que rednen indicadores de posibles pérdidas audi-
tivas de inicio tardio sensorioneural o conductivas
que obligarian a plantear evaluaciones
cas cada seis meses hasta los 3 afios o en interva-
los apropiados posteriormentes.




Bess y Paradise argumentan, ademas, en con-
tra de una decision precipitada respecto a la
deteccion universal, que podria determinar mas
perjuicios que ventajas a la poblacién (terapéuti-
cas inadecuadas, ansiedad y preocupacion en los
casos falsos positivos dificultad de adaptacién de
los sectores implicados a la nueva demanda, etc ),
que identificaria relativamente pocos casos mas
que el método selectivo y que dificultaria la evalua-
cién posterior del propio método o el plantea-
miento e investigacion de nuevas alternativas™*®
Realmente quedan por responder muchas cuestio-
nes antes de poder decidir la aplicacién a gran
escala de los programas de deteccién precoz uni-
versal

Recomendaciones actuales.

Destacamos los aspectos principales de la de-
claracion del Joint Committe on Infant Hearmg
para 1994° aprueba la deteccion universal, esti-
mula la investigacion continuada de mejores y
mas precoces técnicas de deteccion e interven-
cién de la pérdida auditiva, mantiene las funcio-
nes de los factores de alto riesgo modificando la
lista anterior, destaca el uso de indicadores aso-
ciados a pérdidas de inicio tardio recomendando
procedimientos para seguir la evolucién de los ni-
fios con estos indicadores y reconoce los efectos
adversos de las pérdidas fluctuantes propias de
la OME.Define como programa de audicién infan-
til satisfactorio el que detecta la pérdida antes de
los 3 meses de edad, recomienda la opcién de
evaluar antes del alta hospitalaria y un criterio de
corte de 30 dB o mas de pérdida auditiva. En
cuanto al método, cada equipo decidira el test
gue mejor se adapte a su practica asistencial, te-
niendo en cuenta que manifiestan mejores posibi-
lidades los potenciales evocados o las OEA y re-
serva las técnicas conductuales condicionadas
para nifios de seis meses o mayores.Recomienda
que contintien en funcionamiento aquellos progra-
mas vigentes basados en el uso de indicadores
de alto riesgo.

Se puede consultar la lista completa de los indi-
cadores de riesgo planteados en 1994 por el Joint
Committe on Infant Hearmg en:
http://www.boystown.org/chlc/highrisk.html
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La Comisién Espariola para la Deteccién Precoz
de la hipoacusia (CODEPEH).. aconseja un pro-
grama de deteccién precoz selectivo sobre pobla-
ciones con criterios o indicadores de riesgo, reco-
mienda los PEATC en el momento del alta y en
torno a las 40 semanas de edad postconcepcional
y plantea un criterio de corte de onda V reproduci-
ble a 30 dB HL en ambos oidos. En caso de fallo
en la primera fase, se repiten los PEATCa los 3
meses y en caso de nuevo fallo recomienda la
derivacién del lactante a un servicio de ORL antes
de los 6 meses de edad Sien la primera fase falla
la prueba con un criterio de 70 dB, se deberia
remitir al lactante directamente al servivio especia-
lizado, sin esperar nuevas comprobaciones.

Se puede consultar el programa completo y las
listas de indicadores de riesgo en la direccion
URL: http:/www .ctv.es/SALUD/dwulgad .html.

INFLUENCIA DE LA DEFICIENCIA AUDITIVA

La deprivacién auditiva temprana tiene serias
consecuencias en el desarrollo. Cuanto mas tem-
prana sea la sordera, mas marcados seran los
efectos en el desarrollo del habla y del lenguaje:r.
Los nifios sordos prelocutivos muestran mas fre-
cuentemente alteraciones en los aspectos respira-
torios, articulatorios y fonatorios del habla. Sila sor-
dera ocurre antes de los 2 afios, el habla se vera
severamente alterada, si es entre los 2 y 5 afios, se
producira una pérdida de las habilidades adquiri-
das a menos que se implante un tratamiento inme-
diato y adecuado, después de los 5 afios, se deri-
vara una articulaciéon incorrecta.

Efectos de las pérdidas auditivas fluctuantes.
Existen estudios prospectivos sobre los efectos
de la OME en el desarrollo del nifio. El mas extenso
es el estudio Dunedin, descrito en detalle en Chal-
mers y Cols 1989*° Los nifios con OME bilateral
de inicio anterior a los 5 afios manifestaron  des-
ventajas significativas en su lenguaje receptivo y
expresivo y en su conducta. Lasdiferencias no se
mantenian, en general, después de los 9 afios Los
nifios con OME bilateral mostraron una depen-
dencia significativamente mayor, una capacidad
atencional menor, inquietud, intranquilidad, des-
tructividad impopularidad y desobediencia. Sin
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embargo, no parecen estar todavia claras las con-
secuencias de la pérdida auditiva fluctuante liga-
das a otitis medias recurrentes durante la primera
infancia, como sefialan Klein y Rapin en sus con-
clusiones:.

Efectos de las pérdidas auditivas Permanentes.

Los estudios publicados sobre problemas de
naturaleza psicolégica en la poblacién infantil con
DA aportan resultados contradictorios. El estudio
de Hindley y Brown. sobre trastornos psiquiatricos
en nifios sordos y duros de oido del area de Lon-
dres revel6 que experimentan un amplio abanico
de trastornos conductuales y emocionales, siendo
los trastornos de ansiedad el grupo mas amplio.
Sin embargo, los hallazgos de Sinkkonen* no reve-
lan diferencias significativas en la proporcién de
trastornos psiquiatricos entre sordos y oyentes;
hay que tener en cuenta que en este estudio la
mayoria de los padres podian expresarse con len-
guaje de signos.

El nifio sordo, especialmente si la sordera es
profunda, se enfrenta a la adquisicion del lenguaje
no como un proceso natural, sino como un dificil
aprendizaje planificado por los adultoss. Los efec-
tos de la pérdida auditiva severa y profunda per-
manente sobre el desarrollo del lenguaje y la co-
municacién han sido especialmente estudiados y
pueden ser evidentes en etapas tempranas. Mas-
karinec* sugiere que se pueden detectar diferen-
cias en la actividad vocal desde las 6 semanas de
edad; en su estudio observd que los nifios oyentes
manifestaban una conducta vocal caracterizada
por el aumento de los sonidos parecidos al habla y
una disminucién de los no semejantes, mientras
que los nifios sordos evidenciaron una disminucion
en ambos grupos de manifestaciones vocales. Pa-
ra Oller*® existe una diferencia entre lo que consi-
dera el balbuceo normal o canénico y el marginal.
El balbuceo marginal tiene lugar en los nifios nor-
males entre los 3 y los 6 meses y es el precursor del
balbuceo normal. En el caso de los nifios sordos
profundos, el balbuceo marginal tiene lugar en el
periodo mencionado, pero el balbuceo canénico no
aparece en todo el primer afio de vida.

Uno de los datos recogidos de forma mas
extensa ha sido el de la velocidad de adquisicién
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de vocabulario. Estudios que relacionan el grado
de pérdida auditiva y la adquisicién de palabras®
muestran cambios cuantitativos y cualitativos mas
evidentes en las pérdidas profundas, pero ya sig-
nificativos en las pérdidas moderadas. El nifio nor-
mal alcanza un repertorio de 100 palabras hacia
los 20 meses, los nifios con pérdidas profundas
logran un repertorio comparable, aunque cualitati-
vamente diferente, hacia los 36 6 43 meses.

La alteracién de la inteligibilidad deriva del
conjunto de errores segmentales y suprasegmen-
tales propios de la produccién del nifio sordo. Los
errores suprasegmentales han sido clasificados
por Nickerson® . Se presentan alteraciones de la
duracioén y el ritmo, del control adecuado de los
cambios de tono e intensidad y del timbre®. Otros
autores® han observado diferencias cuantitativas
y cualitativas en el repertorio de consonantes a
edades tempranas, como era de esperar, el nifio
con déficit auditivo presenta un repertorio mas re-
ducido.

El andlisis formal de otros aspectos del compor-
tamiento lingtiistico revela la existencia de impor-
tantes diferencias en el desarrollo del lenguaje en
los nifios con limitaciones auditivas permanentes.
En general, es evidente la desviacién en el ritmo,
cantidad y patrones de adquisicion de la sintaxis*
y de la morfologia. asi como en el uso de estruc-
turas semanticas particulares -jerga, argot, homoé-
nimos, sinénimos y anténimos—*'. Las construccio-
nes sintacticas del nifio sordo son rigidas y
estereotipadas. Presentan dificultades frecuentes
en las concordancias de tiempos verbales, voz
pasiva, negacion y formas interrogativas. A
menudo, no realizan frases simples hasta los diez
afios.. La investigacion mas amplia del desarrollo
de la sintaxis ha sido la realizada por Quigley,
1977 y 1984, en Estados Unidos utilizando el len-
guaje escrito* y el lenguaje oral*®*. Observo que
incluso cuando los sujetos con pérdidas auditivas
comprendian las palabras y conceptos que se
usaban en las frases, tenian dificultades en com-
prender las estructuras sintacticas. Los sordos de
18 afios de edad eran Incapaces de rendir en un
nivel comparable con los nifios oyentes de 10 afios
de edad. En unestudio sobre las habilidades sin-
tacticas de nifios sordos entre 6 y 15 afios, Geers y
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Moog.. encontraron que la mayoria de los nifios
obtuvieron puntuaciones inferiores a las obtenidas
por nifios oyentes de tres afios

Los problemas no sélo se encuentran en la
percepcién y produccion del habla y en el desa-
rrollo del lenguaje de los nifios sordos. La comuni-
cacién temprana preverbal entre madre-hijo du-
rante el primer afio ya muestra, en el caso de los
nifios sordos, diferencias relevantes que van a te-
ner su reflejo en el desarrollo linglistico
posteriors.

Grado de pérdida auditiva.

Karen y Matkins describen los efectos de la
pérdida auditiva en la comprension y expresion
oral, su posible impacto psico-social y las posibles
necesidades de atencién y de programas especia-
les, tomando como referencia el nivel de pérdida
auditiva. Las consideraciones que exponemos en
la tabla Il para cada nivel de pérdida responde a
las aportaciones de estos autores. Los sintomas de
déficit planteados en las tablas son orientativos y
pueden considerarse posibles en las situaciones
promedio.

De ciencia auditiva y desarrollo. Indicadores
precoces.

Podemos considerar relevantes los Indicadores
de la DA (tabla IV) Son Indicadores que hacen
referencia a deficiencias del habla y el lenguaje y
pueden complementar los planteados en las listas
habituales de alto riesgo.

CONCLUSIONES

1 La DAy particularmente el grado moderado
a profundo es una enfermedad grave que deter-
mina secuelas irreversibles que afectan al desarro-
llo verbal, cognitivo afectivo, académico y social
del nifio.

2. El andlisis de la repercusion de las pérdidas
leves a moderadas fluctuantes requiere investiga-
ciones complementarias. Sin embargo, las OME
recurrentes o persistentes durante al menos tres
meses deberian ser objeto de un seguimiento
periédico de la audicion.

3. La deteccién y el tratamiento precoz pueden
determinar cambios relevantes en la evolucion del
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proceso, aunque se necesitan nuevas investiga-
ciones que definan con mayor precisién aspectos
particulares.

4. La elaboracién de los programas de detec-
cién y tratamiento precoz de la hipoacusia en la
infancia incumbe a mdltiples profesionales y
agentes sociales. Por ello es necesario promover
la incorporaciéon de nuevos representantes de
todas las instituciones sanitarias y educativas
implicadas en el diagnéstico y tratamiento precoz
y tardio de la hipoacusia en la infancia a la CODE-
PEH.

5. Un programa de diagndstico y tratamiento
precoz de la pérdida auditiva forma parte de la
planificacién sanitaria en la comunidad. Exige, por
tanto, la implicacién de autoridades sanitarias y el
impulso oportuno de decisiones politicas, legislati-
vas y presupuestarias.

6. El diagnéstico de la DA va méas alla de la sim-
ple evaluacion de la agudeza auditiva y exige la
colaboracion de un equipo multidisciplinar. Las
decisiones terapéuticas. Incluyen no sélo la indica-
cién de una ayuda audioprotésica sino, especial-
mente, una orientacion rehabilitadora adecuada,
que plantee como primer objetivo el desarrollo de
las habilidades cognitivas y comunicativas del nifio
sordo.

7. Los programas de deteccién han de apli-
carse de manera particular y especifica de
acuerdo a circunstancias locales. Por ello seria de
interés la articulacion de una estructura que permi-
tiera la relacién e intercambio entre comisiones
locales y centrales

8. En el momento actual persisten numerosas
cuestiones sin resolver en relacién con decisiones
fundamentales Es preciso estudiar los resultados
de los estudios y programas actuales, asi como
incentivar el desarrollo de investigaciones comple-
mentarias sobre aspectos criticos para la detec-
cién y tratamiento precoz de la hipoacusia.

9. Es importante:

- Desarrollar estrategias de prevencion secun-
daria adecuadas a nuestro entorno social, sanitario
y educativo contando especialmente con la red
asistencial primaria y con los equipos de orienta-
cién educativa, dos herramientas de particular
interés que relnen las posibilidades de segui-
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Grado

Efectos de la pérdida auditiva segin Karen y Matkin

Lenguaje

Impacto

Pérdida
minima
(16 a 25 dB)

Media (26 a
40 dB)

Moderada (41
a 55 dB)

Moderada a
severa (56 a
70 dB)

Severa (71 a
90 dB)

Profunda (91
dB o superior)

Unilateral (al
menos 26 a 40
dB en un oido)

A mas de 1 metro y con ruido puede perder el
10% del mensaje.

Puede perder las claves conversacionales
sutiles o fragmentos verbales rapidos.

Por ello puede parecer torpe o inoportuno.
Posible impacto sobre autoimagen y/o sociali-
zacion.

Mayor esfuerzo y cansancio en el aula.

Puede perder del 25 al 40% del mensaje en el
aula.

Sin AA puede perder el 50% de las discusio-
nes en el aula.

Limitacion para la audicion selectiva y para
suprimir el ruido de fondo.

Se dice de él que: “Oye cuando quiere”, “Esta
en las nubes”, etc.

Entorno de aprendizaje estresante por la difi-
cultad para la recepcion/discriminacién.
Mayor esfuerzo y cansancio en el aula.

Con 40 dB de pérdida pierde del 50 al 75%
del habla en el aula y del 80 al 100% si la pér-
dida es de 50 dB y no usa AA.

Probable retraso del lenguaje con afectacion
de voz, articulacion, vocabulario y las sintaxis.

Con frecuencia, alteracién significativa de la
comunicacion y socializacion.

El uso de AA y/o Sit. Amp. puede dafar la con-
sideracion de sus compafieros y su autoes-
tima.

Con 55 dB de pérdida puede perder el 100%
del mensaje del aula.

Dficultad incluso en situaciones “uno a uno”.

Retraso del lenguaje en todos los niveles.
Inteligibilidad del habla, limitada y voz destim-
brada.

El uso de AA y /o Sit. Amp. junto a de!ciencia
del lenguaje puede llevar a sus compafieros y
profesores a calificarlo de retrasado en el
aprendizaje lo que afectara a su autoestima y
madurez social.

Sin amplificacién oye voces altas a 30 cm; con
amplificacién pueden detectar todos los soni-
dos ambientales y verbales.

Si es prelocutiva, el lenguaje puede no desa-
rrollarse espontaneamente o estara severa-
mente retrasado.

Si es adquirida y de corta evolucién se dete-
rioran articulacion y entonacion.

Puede preferir la relacién con otros nifios sor-
dos.

Mas que un patrén tonal tienen sélo concien-
cia de las vibraciones.

Para la comunicacion, muchos dependen de
la visién mas que de la audicién.

El lenguaje oral, no tiene un desarrollo espon-
taneo. Se deteriora répido en las pérdidas
adquiridas.

Las alteraciones de articulacién y entonacion
limitan mucho la inteligibilidad.

Puede preferir integrarse en la cultura del
sordo, dependiendo de la competencia audi-
tivo/oral, del uso mas o menos eficaz del len-
guaje de signos y de la actitud de los padres.

Dificultad para localizar sonidos y voces y
para entender el habla en ambiente ruidoso o
reverberente, en especial en grupos y si se le
habla por el lado afectado.

Tomado de C. Flexer *
AA: Ayuda Auditiva (audifono). Sist. Amp: Sistemas de amplificacién en el aula: frecuencia modulada o aro magnético.
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Sudificultad puede valorar como una audicién
selectiva.

Mayor esfuerzo y cansancio en el aula.

Puede parecer desatento o frustrado.

TABLA Il




TABLA IV

&

Definiciones del lenguajes. Posibles indicadores de deficiencia duditiva

Indicadares precoces, Hasta los 2 afios

Etapa preescolar y escolar

* Inquietud &n |a familia por la audicion o el desarrollo.

+ Alos 2-3 meses, na reacciona a los ruidos, la voz, la
mudsica, etc.

+ Aparece el balbuceo hacia los 4 meses, pera no va
ajustandose poco a poco al adulto, no le “contesta”
imitando la entonacién, El balbuceo va desapare-
ciendo.

» Mo se gira la fuente de un sonido o no muestra aten-
cidn por los juguetes sonoros hacia los 4 6 8 meses.

+ Alos 12 meses, no responde a su nombre, na reco-
noce palabras o melodias familiares o no com-
prende ordenes sencillas.

+ Mo aparecen las primeras palabras con significado
{mama, papd, aba por agua, etc.) hacia los 12

meses,

« Lentitud en el incrementa del vocabulario. A los 18
meses, un nifo normal suela tener entre 20 v 50
palabras.

» No entiende frases corias a los 18 meses.

+ No aparecen |as primeras frases de dos pulnbruu.
hacia los 2 afios, Hnmm: a esta edad, de aten-
dorh o mmmundar emitidas con woz
cuchi

miento sistematico y de desarrollo de programas
multifasicos.

- Incentivar la formacion continuada y sensibili-
racion de los profesionales sanitarios y docentes
potencialmente relacionados con la DA, directa o
indirectamente.

- Estudiar la importancia de la correlacion entre
trastornos del desarrollo del lenguaje y la DAy su
aplicacion a los programas de deteccion precoz,
incluyendo el perfeccionamiento de cuestionarios
de screening del lenguaje para diferentes edades.

- Elaborar protocolos de decision que permitan
derivar de forma adecuada a los nifios con indica-
dores evidentes de hipoacusia, que sean aplica-
bles en el medio asistencial y educativo y que atien-
dan diferentes etapas y aspectos del desarrollo.

10. En el caso de que se demostrara su viabili-
dad, la puesta en practica de programas universa-
les de deteccion precoz que beneficien extensa-
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« Cualguiera de los antenores.
= Cualquier retraso del habla o lenguaje definido por
los siguientes rasgos.
- Hasta los 2 afios, el esquema anterior.
- Falta de ritmo evidente de ampliacion del vocabu-
lario y de la complejidad simactica.
- A los 3 afios hay emores en los fonemas: m, n, .
p, t. k. b.j, | o el grupo consonantico nasal-conso-
nante (pantaldn).
- A los cuatro afios hay ermores en los fonemas: d,
g, f, ch, or (entre vocales como pera).
-0 alos G anos en. z, s-consonantes, consonante-

r o consonante-| (pasta, prado, plato).
= Articulacion distorsionada o control inadecuadeo de

la entenacion {disprosodia).
« Dificultades de aprendizaje, especialmente de la
lectura y escritura.
« Trastornos de conducta como atencian 1&bil, hipe-
ractividad, inadaptacion, etc.
- Especial dificultad para Ia recepeion y comprension
al empeorar las condiciones para |a recepcion audi-
tiva o visual {ruido, etc.).

mente a toda la poblacién va a sufrir, con seguri-
dad, retrasos significativos. Mientras tanto debe-
rian aplicarse estrategias parciales que, por otro
lado, una vez valoradas en su eficacia y aplicabili-
dad, podrian integrarse posteriormente en progra-
mas de deteccién mas ambiciosos.
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Patologia ortopédica del pie

L. Gonzélez Trapote.; R. Viladot Pericé?

"Jefe del servicio de Pediatria Hospital San Rafael. Barcelona
= Jefe del Servicio de Cirugla del Aparato Locomotor . Hospital San Rafael .

INTRODUCCION

“Los problemas relacionados con el tobillo y el
pie del nifio constituyen una parte muy importante
de la ortopedia pediatrica. Incluyen un amplio
espectro de entidades clinicas que varian desde
alteraciones que se resuelven espontaneamente
hasta otras de caracter progresivo y desde defor-
midades esotéricas aisladas hasta discapacida-
des funcionales graves asociadas a sindromes
genéticos o enfermedades neuromusculares”
(James C Drennan, 1992)™.

Sin duda, los pies y la forma de caminar del
nifio representan un motivo de preocupacién para
muchos padres, asi como el calzado que deben
utilizar. Son muy frecuentes las consultas al pedia-
tra y al cirujano ortopédico por pies planos, cami-
nar con los pies hacia dentro, caidas frecuentes,
etcétera: sin embargo, es muy importante recordar
que el pie solamente es una parte de la extremidad
inferior y que ante cualquier anomalia que pre-
sente debe practicarse una exploracién completa
del aparato locomotor.

El pediatra general extrahospitalario sigue mos-
trandose preocupado por los problemas del pie
del nifio y cuando en el examen de un recién
nacido descubre la mas leve malposiciéon o malfor-
macién en esta regién anatémica. no se siente, en
muchas ocasiones, capacitado para discernir si se
trata de un simple problema postural, reversible y
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transitorio, o de una auténtica malformacién con-
génita subsidiaria de tratamiento ortopédico inme-
diato o incluso de tratamiento quirdrgico a corto o
medio plazo.

Los Esquemas Recomendables de Pediatria
Preventiva de la Sociedad de Pediatria Ertrahospi-
Maria (SPEH) de la Asociacién Espafiola dePedia-
tria (AEP)1, la Guidelines for Health Supervision de
la Academia Americana de Pediatria (AAP). y las
Normas de Supervisién Pediatrica de la AEP y la
AAP? sefialan unas edades, dentro de los exame-
nes de supervision de salud del nifio, en las que no
debe omitirse una exploracién clinica del aparato
locomotor y, concretamente, de los pies (tabla 1)

Estos controles son los minimos necesarios y se
ampliaran tanto como sea preciso ante la aparicion
de cualquier trastorno, siempre en estrecha rela-
cién con el cirujano ortopédico.

A lo largo de esta exposiciéon se van a tratar las
distintas malformaciones congénitas, asi como las
alteraciones en la estatica del pie (pie plano, pie
cavo), unas sucintas normas sobre el calzado en
las diferentes edades y se hara un breve repaso de
las enfermedades que afectan las estructuras
6seas del pie. No se trata de un estudio exhaustivo
de toda la problematica ortopédica, sino de aque-
llas alteraciones que el pediatra puede atender en
su consultorio por  frecuencia y de aquellas que
por su importancia es preciso tener en cuenta para




una correcta y precoz orientacién diagnéstica que
permita la puesta en marcha del tratamiento
corrector.

MALFORMACIONES CONGENITAS

No existe una clasificacion satisfactoria acep-
tada universalmente®. La que proponemos aqui
esta orientada desde un punto de vista clinico, dis-
tinguiendo malformaciones menores, intermedias y
mayores del pie, en funcién de la complejidad del
tratamiento y de la orientacién pronéstica.

Polidactilia.

Se trata de una de las anomalias mas frecuen-
tes de los dedos (1.7/1000 recién nacidos vivos).
Recae con mayor frecuencia en el primer dedo®,
observandose, a veces, dos dedos gordos de
aspecto normal en un solo pie®'.

A menudo, la duplicacién es Unicamente distal,
con una sola falange proximal y dos falanges dis-
tales que pueden ser independientes o poseer una
epifasis comUn triangular. En ocasiones, se trata de
un dedo atréfico, aberrante, implantado sobre un
primer dedo normal, con el que no tiene ninguna
conexién 6sea.

También es frecuente la polidactilia del quinto
dedo, aislada o asociada a un metatarsiano super-
numerario aplasico. Son mas raras las anomalias
numéricas de los tres dedos centrales.

Desde el punto de vista del tratamiento, y segin
sus caracteristicas, un dedo aberrante pediculado
puede ser extirpado en los primeros dias de vida o
esperar hasta los diez u once meses.. No nos pa-
rece correcto el tratamiento quirlrgico en edades
superiores, como recomiendan algunos autores®.

Hiperfalangismo.

Puede observarse un primer dedo con tres
falanges, que al ser mas largo tropieza con el
extremo del zapato, por lo que es necesario redu-
cirlo quirdrgicamente a las dimensiones normaless.
Se trata de una alteracién que se encuentra con
caracter excepcional:.

Sindactilia.
La fusibn membranosa congénita de los dedos
no suele interferir en la funcién de los dedos:..
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De manera esquematica se distinguen dos for-
mas®

+ Sindactilia membranosa laxa. Una membrana
laxa y transparente une los dedos desde la comi-
sura hasta el extremo distal. Suele afectar varios
espacios.

« Sindactilia cerrada. El esqueleto esta fusio-
nado y los dedos unidos en toda su longitud, inter-
resando, a veces, un solo espacio interdental.

Microdactilia.

Suele tratarse de una deformidad aislada, con
hipoplasia del metatarsiano correspondiente o sin
ella (tipico del 4° metatarsiano). Habitualmente, no
ocasiona incapacidad, por lo que no requiere tra-
tamiento:.

Oligodactilia.

Generalmente bien tolerada, no precisa trata-
miento.. Sifaltan mas de dos dedos con sus
correspondientes metatarsianos pueden aparecer
problemas biomecanicos.

Clinodactilia. *°

Un dedo estd desviado en abduccién o en
aduccion.

*Quintus varus. Relativamente frecuente; el
quinto dedo estd superpuesto al cuarto (superaduc-
tus) o escondido bajo el mismo (infraductus). Pue-
den intentarse manipulaciones y vendajes correc-
tores, aunque, si la lesién esta estructurada y es
dolorosa, es necesario el tratamiento quirdrgico.

« Campodactilia o0 camptodactilia. Se trata del
dedo en garra 0 en martillo congénito. Afecta habi-
tualmente al segundo y quinto dedos y a menudo
es bilateral. Su tratamiento coincide con el de las
otras clinodactilias. Si esta deformacién afecta al
primer dedo se denomina hallux flexus y su trata-
miento es quirdrgico.

+ Hallux varus*”. Es relativamente raro. Consiste
en la desviacion del primer dedo hacia la linea
media del cuerpo. Suele fracasar el tratamiento
conservador con vendajes y férulas, siendo nece-
sario recurrir a la cirugia.

« Hallux valgus®. La forma congénita es poco
frecuente, asociandose, en general, a otras malfor-
maciones congénitas. También puede observarse




hallux valgus en adolescentes, en los que, en
muchas ocasiones, pueden hallarse antecedentes
familiares de la misma deformidad. Ya en la edad
adulta, el calzado femenino de puntera estrecha
colabora en el empeoramiento de la enfermedad.

Pie talo.

Principio basico ante una deformacion congé-
nita del pie es la reductibilidads. Si la deformidad
es irreducible puede hablarse de alteracion orto-
pédica importante. Si, por el contrario, es reducti-
ble puede asegurarse que se trata de una situa-
cién favorable, de tipo postural, lo que mejora
considerablemente el prondsticoz.

El pie talo congénito se denomina también pie
talo-valgo y pie calcaneo-valgo.

Durante la vida intrauterina, el pie del feto se en-
cuentra en flexién dorsal. Una compresiéon provo-
cada por un oligohidramnios o por una rigidez de
la pared del utero o de la musculatura abdominal
puede provocar la hiperflexion dorsal del pie sobre
la tibia, asociada a una elongacion del musculo tri-
ceps sural y una retraccion del tibial anteriorso.

La deformidad se caracteriza por una dorsifle-
xién y eversion de todo el pie. La frecuencia es de
un caso por cada mil nacimientos vivos en la expe-
riencia de Wynne-Davis” y es mas comun en nifias
y en primogénitos de madres jovenes.

El diagnoéstico diferencial se establece con el
pie plano astragalo-vertical, que sera tratado en
otro apartado. La diferencia mas importante entre
ambos radica en la reductibilidad- el pie talo pos-
tural es flexible vy el pie plano astragalo-vertical es
rigido.

Si bien la evolucion de los casos leves es hacia
la normalizacién en pocos meses, estan indicadas
maniobras de movilizacion pasiva, ejercicios de
rehabilitacion especifica e incluso vendajes de
yeso y botas correctorasss.

Macrodactilia.

Es el crecimiento exagerado de uno o varios
dedos.

En el gigantismo verdadero hay una hiperplasia
de todos los tejidos, incluyendo el hueso metatar-
siano. Afecta con mayor frecuencia a los radios
centrales y en ocasiones afecta a dos de ellos. Si
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el tamafio no es excesivo, Unicamente habra que
utilizar un calzado adecuado. En casos de creci-
miento importante se puede practicar un acorta-
miento quirdrgico o la amputacion de todo el
radlola 19,21

Los falsos gigantismos consisten en la hiperpla-
sia de un solo tipo de tejido y forman parte de otros
sindromes (neurofibromatosis, angiomatosis, dis-
trofia lipomatosa). El tratamiento quirargico en
estos casos presenta muchas complicacionesas.
En determinados casos se estan ensayando técni-
cas de liposuccion como complemento del trata-
miento quirdrgico.

Pie hendido.

También se denomina ectrodactilia o pie en
pinza de cangrejo. Consiste en la ausencia de los
radios centrales, generalmente asociada a anoma-
lias del primer radio. El primero y el quinto dedos
miran el uno hacia el otro, dando al pie forma de
pinza' ?'.

Con frecuencia es bilateral, de caracter familiar
y en muchas ocasiones las manos presentan
deformidades similares. Puede asociarse a otras
malformaciones de los dedos (sindactilia, polidac-
tilia), a paladar hendido y a malformaciones geni-
tourinarias.

El tratamiento es quirdrgico para mejorar el
apoyo y permitir el uso de zapatos.

Metatarso varo.

Es una malformacion congénita que se caracte-
riza porque el pie estd desviado hacia la linea
media del cuerpo. Es frecuente que los padres lle-
ven el nifio al médico porgue “tuerce los pies hacia
dentro”. Existen dos formas de metatarso varo, o
metatarso aducto, que se diferencian basicamente
en la posicion del escafoides respecto a los hue-
S0S que le rodeaniszoz.

En la forma “benigna”, el antepié esta en aduc-
cion y el mediopié y el retropié son normales. El
escafoides esta situado delante del astragalo.
Aparece en un 1/1000 de recién nacidos vivos;
afecta igual a nifios y a nifias, y en el 50% de los
casos es bilateral. La relacion con la displasia de
cadera alcanza, segun algunos autores, al 10 % de
los casos. Un alto porcentaje (hasta el 86%) curan




de forma espontanea, lo cual sugiere un origen
postural.

En la exploracién clinica se observa un antepié
aducto y ligeramente supinado. El pie no esta en
equino y la movilidad del tobillo es normal. No
suele exisitir pliegue transversal en el borde medial
del pie y ocasionalmente aumenta la separacion
entre el primeroy el segundo dedos.

La flexibilidad y la reductibilidad son las carac-
teristicas clinicas que permiten clasificar el meta-
tarso aducto y establecer el tratamiento y el pro-
néstico.

- Si el nifio coloca el pie correctamente de
forma espontanea, la deformidad es probable-
mente de origen postural y no precisa tratamiento.

- Si el antepié no puede corregirse de forma
pasiva, el tratamiento consiste en ejercicios de es-
tiramiento (presionar con una mano sobre el cu-
boides mientras se desplaza el antepié lateral-
mente, presionando sobre la cabeza y cuello del
primer metatarsiano) y colocacién de botas anti-
varas.

El tratamiento debe comenzar lo antes posible,
especialmente si el pie es poco flexible. Si a la
edad de 8-9 meses la evolucidn no es satisfactoria,
tras varios meses de tratamiento conservador,
debe plantearse el tratamiento quirdrgico (tenoto-
mias y artrotomias del arco interno).

El metatarso varo “auténtico” es una malforma-
cién mucho menos frecuente y mas grave. Tam-
bién se denomina “pie en Z". El escafoides esta
situado por fuera del astragalo.

El antepié esta rotado vy el retropié en valgo. No
existe retracciéon del tendén de Aquiles. Se
observa un pliegue transversal en la cara medial
del pie, a nivel de la articulacién tarso-metatarsal.
La deformidad es rigida.

El tratamiento conservador consiste en colocar
yesos o férulas, pero la correccién conseguida no
suele ser suficiente, por lo que con frecuencia es
necesario recurrir a la cirugia.

Pie equino -varo congénito (pie zambo).

Es el pie deformado en equino, aducto y varo.
Puede presentar cierto grado de cavismo asi como
rotacion interna de la tibia. En el 50% de los casos
es bilateral™>'"*'.
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Es una malformacién congénita grave por las
dificultades que plantea su tratamiento. Se asocia
con frecuencia a otras malformaciones del aparato
locomotor (especialmente la luxacién congénita de
cadera) y de otros sistemas.

En funcién de la etiopatogenia podemos clasifi-
carlos en tres grupos:

- De origen genético o por detencién del desa-
rrollo embrionario = mal prondstico.

- Por malposicién uterina = buen pronéstico.

- Por alteraciones neurolégicas = es el de peor
prondstico.

CLIiNICA

El pie zambo presenta diversas deformidades:

- Equino: El tobillo se encuentra fijo en flexion
plantar.

-Varo: El antepié se halla aducido Y el retropié
rotado sobre su propio eje, de manera que la
planta del pie mira hacia adentro y hacia atrés. El
pie parece estar “enroscado”.

-Cavo: Es la deformidad menos constante.

- Rotacion tibial interna: En ocasiones puede
apreciarse en el momento del nacimiento, pero se
hace méas evidente a medida que el nifio crece.

ANATOMIA  PATOLOGICA
Las alteraciones anatomopatolégicas mas
importantes en el pie zambo son:
+ De las partes blandas:
-Tendén de Aquiles corto.
- Retraccion de la musculatura corta plantar.
- Retraccién de los tendones retromaleolares
internos.
flexor largo del dedo gordo
flexor largo de los dedos
tibial posterior
+ Oseas:
- Subluxacién interna del escafoides
al astragalo.

respecto

EXPLORACION FiSICA

La exploracion debe incluir todo el aparato
locomotor, prestando especial atencion a las ca-
deras.

Ya hemos descrito el aspecto que presenta el
pie zambo a la inspeccién, pero también es muy




importante estudiar la reductibilidad de las defor-
midades. Este estudio debe realizarse en un or-
den determinado: primero la aduccion del ante-
pié, luego el varo del pie vy, finalmente, el
equinismo.

Es féacil confundir la correccién de la aduccién
del antepié por una falsa reduccién debido a la
hiperlaxitud del borde interno del pie en los nifios.
Para lograr la reduccién correcta se sujeta el retro-
pié con una mano, con el pulgar presionando
sobre la cabeza del astragalo, y se realiza la
abduccion del antepié con la otra mano.

El varo se corrige sujetando el retropié con una
mano y presionando la cabeza del 5° metatarsiano
con la otra.

El equinismo es la deformidad mas dificil de
corregir. Debe traccionarse el retropié con una
mano y levantar el antepié con la otra. Es muy
importante realizar la maniobra bajo traccién para
no comprimir el astragalo contra la tibia.

La exploracién fisica descrita demostrara que la
reductibilidad del pie varia a medida que el nifio
crece. Este aspecto es fundamental para decidir el
tipo de tratamiento. En lactantes hasta los 3-4
meses todavia no existen alteraciones de la forma
de los huesos que impidan la reduccién. La
correccién se consigue por simples manipulacio-
nes y puede mantenerse de diversas maneras. El
tratamiento en esta fase es ortopédico. Desde los
4 meses hasta los 3-4 afios, la retraccion de las
partes blandas (musculos, tendones y ligamentos)
impide la correccién manual, pero una intervencién
quirdrgica sobre ellas permite lograr una buena
congruencia 6sea. En esta fase esta indicado un
tratamiento quir(rgico sobre partes blandas. A par-
tir de los 7 afios de edad aproximadamente, la
deformidad ya se halla fijada por las alteraciones
éseas.

TRATAMIENTO

El tratamiento del pie zambo debe ser lo mas
precoz posible, comenzando en el momento del
nacimiento.

Las maniobras de correccién deben ser sua-
ves, progresivas y bajo tracciéon. Es un error forzar
exageradamente el pie, ya que conseguiremos
deformidades sobreafiadidas por aplastamientos
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6seos. El equinismo es la Ultima desviacién que se
intentard corregir cuando ya se haya hecho con las
demas desviaciones.

+ Tratamiento incruento.

Sies posible debe comenzar inmediatamente
después del nacimiento. Ya hemos sefialado la
importancia de no forzar la correccién del equi-
nismo para no provocar la aparicién de un pie en
balancin, un aplastamiento de la tréclea astraga-
linao fracturas del extremo distal de la tibia.

- Manipulaciones. Como ya hemos comentado,
las manipulaciones deben realizarse en un orden
determinado primero se corrige la aducciéon del
antepié, después la supinacién del pie vy, final-
mente, el equinismo. Insistimos en la importancia
de no forzar la correccién. Durante las manipula-
ciones, la rodilla debe estar en flexion de 90°.

-Vendajes y ortesis. Para mantener la correc-
cién podemos aplicar mditiples tipos de vendajes y
férulas. Losclasicos vendajes escayolados tienen
el inconveniente de forzar bruscamente la correc-
cién y provocar la atrofia de la extremidad. Noso-
tros preferimos utilizar un vendaje adhesivo elas-
tico tipo Robert-Jones. Estos vendajes se renuevan
una o dos veces por semana, prestando especial
atencion al estado de la piel, que es muy fragil a
esta edad. A las tres 0 cuatro semanas sustituimos
el vendaje por una férula de Saint-Germain (en los
casos unilaterales) o una férula de Denis-Browne
(en los casos bilaterales).

- La férula de Denis-Browne mantiene los dos
pies unidos mediante una barra transversal que
levauna plantilla acadaextremo, a la que se fija el
pie.

- La férula de Saint Germain consiste en una
plantilla fijada a un vastago lateral vertical con el
que forma un angulo de unos 110° tanto en el
plano transversal como en el antero-posterior.

En ambos casos se mantiene el pie fijado a la
férula con vendaje eléstico adhesivo durante las
primeras semanas, sustituyendo después la planti-
lla por una bota antivara.

+ Tratamiento quirdrgico.

Si la deformidad persiste a pesar del trata-
miento ortopédico esta indicado practicar una
intervencién quirdrgica. Consideramos que la




edad idénea para la cirugia es entre los 6 y los 9
meses, para que la forma del pie sea correcta al
comenzar la deambulacién. Antes de los 6 meses
la operacién es técnicamente dificil y corremos el
riesgo de practicar intervenciones innecesarias en
pies que podrian corregirse con tratamiento orto-
pédico.

A esta edad preferimos emplear la técnica qui
rirgica de Codivilla, que basicamente consiste en:

- Alargamiento del tendén deAquiles.

- Alargamiento de los tendones retromaleolares
internos.

- Artrotomia subastragalina y del arco interno.

- Reduccion de la luxacién astragalo-escafoi-
dea.

El nifio puede utilizar pronto un calzado normal,
pero deberd usar una férula nocturna durante
varios afios. Es necesario continuar el seguimiento
del pie zambo hasta el final del crecimiento por la
tendencia a la recidiva. El control evolutivo debe
ser clinico y radioldgico.

Es importante advertir a los padres que, aunque
el resultado funcional y estético sea satisfactorio,
es probable que el pie afectado quede ligera-
mente mas corto y la pierna mas delgada.

Pie plano astragalo vertical.

También se denomina “pie valgo convexo” o
“pie en mecedora” y se trata de una malformacién
congénita en la que el astragalo esta en posicién
vertical y el escafoides se halla luxado dorsal-
mente. Puede constituir una malformacién congé-
nita aislada o acompafar a malformaciones del
sistema nervioso central o musculoesquelético co-
mo mielomeningocele, artrogrifosis maltiple, luxa-
cién congénita de cadera, etc. En ocasiones, se
asocia a un pie equino-varo congénito, dando Iu-
gar a unos “pies en espejo”'**'.

Es muy importante identificarlo, ya que el trata-
miento del pie plano astragalo vertical debe ser
inmediato. La planta del pie es convexa y la
cabeza del astrdgalo hace prominencia en la parte
interna. En el dorso del pie, los tendones extenso-
res de los dedos, los peroneos Y el tibial anterior
estan acortados, formando una cuerda de arco
que ayuda a fijar la deformidad. El talén esta des-
viado en valgo y el musculo triceps sural esta
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retraido. En la regién dorsal externa aparecen unos
surcos cutdneos muy caracteristicos. El antepié se
halla en abduccién y flexiéon dorsal.

El pie plano astragalo vertical es totalmente irre-
ducible y debe diferenciarse del pie talo-valgo
banal de origen postural, que se corrige facilimente
en las primeras semanas de vida.

Es la forma de pie plano mas dificil de tratar. El
tratamiento de esta deformidad es quirtrgico de
entrada y lo mas precoz posible.

Epifisitis.

Bajo esta denominacién englobamos diversos
procesos que tienen en comin la inflamacién, y en
ocasiones necrosis, de la epifisis de un hueso. Su
etiologia es, probablemente, un defecto de la irri-
gacién sanguinea local. En el pie, y en el nifio, las
mas frecuentes son las que afectan al escafoides,
a los metatarsianos y al calcaneo'?".

ENFERMEDAD DE KOHLERII

Es la escafoiditis tarsiana del nifio. Afecta a
nifios y nifias entre 5 y 10 afios y no es raro que
sea bilateral. Provoca ligera cojera, dolor y tume-
faccion en el dorso del pie y la palpacion del esca-
foides es dolorosa. Con frecuencia se asocia a un
pie plano.

Radiolégicamente, el escafoides esta mas del-
gado, esclerosado e irregular. Debe diferenciarse
del simple retraso de osificacion del escafoides,
proceso absolutamente benigno.

El tratamiento consiste en limitar la actividad del
nifio, en funcién de las molestias que presente, y
utilizar una plantilla ortopédica para mantener el
arco plantar y evitar que el escafoides sea compri-
mido por los huesos que le rodean.

ENFERMEDAD DE KOHLER II

Es la epifisitis de la cabeza del 2°, 3° 6 4° meta-
tarsianos. Lo méas habitual es la afectacion de la
cabeza del 2° metatarsiano y puede ser bilateral.
Aparece con mayor frecuencia en nifias en la ado-
lescencia. El paciente presenta molestias y un
ligero edema en el dorso del antepié. La palpacion
de la cabeza metatarsiana es dolorosa y en oca-
siones se palpa un aumento de tamafio de dicha
cabeza.




Es una entidad poco dolorosa que incluso
puede pasar inadvertida. De hecho, muchos casos
permanecen asintoméaticos durante muchos afios
hasta que se desarrolla una artrosis a nivel de la
articulacion metatarsofalangica que provoca dolor.

En la radiografia se aprecia una cabeza meta-
tarsiana aplanada e irregular.

Para tratarla normalmente es suficiente el
empleo de una plantilla ortopédica que descargue
de forma selectiva la cabeza metatarsiana impli-
cada. Los casos rebeldes o que han evolucionado
hacia la artrosis pueden tratarse de forma quirdr-
gica practicandose una “toilette” articular.

ENFERMEDAD DE SEVER

Es la inflamacién de la epifisis posterior del cal-
caneo. Comienza de forma insidiosa y afecta mas
a nifios entre 10 y 15 afios. Provoca cojera, moles-
tias en el taldén y en ocasiones tumefaccion.

En la radiografia se aprecia aumento de la den-
sidad y fragmentacion de la epifisis posterior del
calcaneo. Sin embargo, esta imagen también es
compatible con la normalidad, por lo que el diag-
nostico de esta enfermedad es siempre clinico. Al
percutir y al comprimir con los dedos la parte pos-
terior del talén se provoca dolor.

El tratamiento es conservador reposo depor-
tivo, medidas antiinflamatorias elevacion del taldn
para relajar el tendén de Aquiles y una talonera
blanda para amortiguar el choque del talén con el
suelo durante la marcha.

PIE PLANO™*'

Los pies planos del nifio constituyen probable-
mente la consulta mas frecuente en ortopedia
infantil. EI motivo de la consulta suele ser la defor-
midad y raramente una marcha anormal o dolor. El
pie plano presenta una deformidad del retropié en
valgo, un hundimiento de la béveda plantar y el
antepié  supinado.

Etiologia.

La etiologia del pie plano en el nifio es muy
diversa. Puede deberse a:

- Alteraciones 6seas:

- sinéstosis 6seas
_ astragalo vertical
_ enfermedades del escafoides
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-Alteraciones musculo-ligamentosas:
- pie plano laxo infantil
-Alteraciones neuro-musculares:
-retraccion del tend6n de Aquiles
-secuelas de poliomielitis, pardlisis cerebral,
etcétera
- miopatias

Sin duda, el pie plano laxo infantil es el que
con mayor frecuencia vemos en la consulta. Mu-
chas veces se trata de “falsos pies planos” por
aumento del paniculo adiposo de la planta del
pie. Hasta los 9-10 afios, los nifios tienen una hi-
perlaxitud ligamentosa generalizada (con fre-
cuencia presentan genu valgo, hiperextensibili-
dad de codos, mufiecas, pulgares, etc.) que en
el pie da lugar a un deslizamiento del astragalo
hacia abajo, hacia adelante y hacia adentro, ori-
ginando la apariciéon de un pie plano. En bipe-
destacion, el nifio coloca los pies en eversion y
rotacién externa y durante la deambulacion es
frecuente que desvie el pie hacia adentro como
mecanismo compensador.

El pie plano laxo infantil constituye una altera-
cién ortopédica menor que se soluciona, general-
mente, de manera espontanea o con la ayuda de
medidas ortopédicas simples.

Anatomia patoldgica.

La anatomia patoldgica del pie plano se carac-
teriza por:

- Valgo del talén.

- Deslizamiento del astragalo hacia abajo,
hacia adelante y hacia adentro.

- Retraccion del tendén de Aquiles.

- Abduccién y supinacion del antepié.
Exploracion.

* Exploracion fisica. Ya hemos descrito el
aspecto clinico del pie. Es Importante explorar la
reductibilidad y la gravedad del valgo del talén,
que constituye la deformidad clinica fundamental
El pie debe explorarse en carga y en descarga y
con el nifio quieto y durante la deambulacién. Para
estudiar el apoyo plantar utilizamos el podoscopio
y el fotopodograma, que consiste en obtener una
imagen impresa de la huella plantar y cuya princi-
pal utilidad clinica es que permite valorar de una
manera objetiva la evolucién de la deformidad vy,




por lo tanto, la eficacia del tratamiento. En funcién
de la huella plantar, el pie plano se clasifica en
cuatro grados.

Esta descrita una sencilla maniobra, consistente
en invitar a poner de puntillas al nifio.La formacion
de la béveda plantar, inexistente en apoyo, con-
firma la levedad del proceso.

« Exploracién radiolégica. Basicamente realiza-
mos una proyeccion de perfil y una dorsoplantar,
ambas en carga.

- En la proyeccién de pero medimos el angulo
de Moreau-Costa-Bartani, determinado por el
punto mas bajo del calcaneo, de la cabeza del
astragalo y de la cabeza del primer metatarsiano.
En condiciones normales es de 120-130° y en el
pie plano estd aumentado.

- En la proyeccién dorsoplantar se valora el
angulo formado por los ejes mayores del astragalo
y el calcaneo. En el pie normal es de 15-25°y en el
ple plano estd aumentado.

Tratamiento.

El tratamiento del pie plano laxoinfantil
comienza con la profilaxis, que consiste en:

- Realizar ejercicios para potenciar la muscula-
tura del pie y de la pierna (caminar de puntillas y
de talones, coger objetos con los dedos de los
pies, etcétera).

- Practicar deporte.

- Caminar sobre terrenos irregulares (playa,
campo).

- Utilizar un calzado adecuado, aspecto que se
desarrollarda méas adelante.

El tratamiento incruento no debe comenzar an-
tes de los tres afios para no interferir con el desa-
rrollo normal del pie. Siempre deben practicarsera-
diografias de los pies en carga para descartar un
falso pie plano. El tratamiento incruento consta de
tres partes, que, por orden de importancia, son:

a) Rehabilitacién: Se trata de insistir en los ejer-
cicios recomendados como profilaxis.

b) Calzado:

- No utilizar botas.

- Zapato con contrafuerte rigido para evitar la
desviacion en valgo.

- No tacén de Thomas, excepto siel nifio
camina en rotacién externa.
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c) Ortesis: Se duda de la e[Jcacia de la plantilla
en el tratamiento del pie plano, ya que no existen
estudios comparativos bien contrastados, estadis-
ticamente validos, con y sin tratamiento con orte-
sis. No obstante, desde el punto de vista clinico, la
marcha mejora con la utilizacién de plantillas.

Esta debe cumplir varias condiciones:

- Debe ser rigida.

- Su punto més alto debe estar a nivel de la arti-
culacién astragalo-escafoidea.

- Debe terminar por detrds de las cabezas
metatarsianas.

- Debe confeccionarse con un molde del pie;
durante el fraguado del molde se realizara la
correccién del arco plantar.

- Debe quedar libre en el zapato y poder usarse
con cualquier calzado.

En la actualidad se utilizan en muchos casos
técnicas informéaticas para el disefio de la plantilla,
basadas en la medida de las distintas presiones
plantares.

El seguimiento del paciente debe realizarse una
o dos veces al afio.

- Tratamiento quirdrgico. Es excepcional tener
que recurrir a la cirugia para tratar el pie plano laxo
infantil. Sélo esta indicada en pacientes en los que,
después de varios afios de tratamiento incruento
correcto, no se aprecia mejoria alguna. Para valo-
rar la evolucion del pie plano, nos basamos en la
exploracion fisica, en la radiologia (dngulo de
Moreau-Costa-Bartani y angulo astragalo-calca-
neo) y en el fotopodograma. La edad 6ptima para
la intervencion quirirgica es entre los 7 y 11 afios.
Béasicamente, la técnica quirlrgica que utilizamos
consiste en un tiempo interno, para corregir el
aplanamiento del arco interno y potenciar las
estructuras musculares (tibial anterior y posterior),
y un tiempo externo, para corregir el valgo del
talén.
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El pie cavo presenta un aumento anormal de la
altura de la béveda plantar. Aunque esta definicion
es simple, el pie cavo es complejo por su diversi-
dad etioldgica, morfologia y por su diferente evolu-
cién y tratamiento.

La incidencia de pies cavos en los nifios es




mucho menor que la de pies planos, mientras que
la existencia de otros miembros de la familia con la
misma deformidad hace méas probable la existen-
cia de un pie cavo.

Debe descartarse la existencia de un trastorno
neurolégico delante de un pie cavo. Generalmente,
en estos casos, se asocia a un varo de talén (pie
cavo-varo).

La forma clinica mas frecuente comienza a
manifestarse alrededor de los 12 afios y puede
afectar a uno o a los dos pies. El pie se deforma
lentamente y sin dolor. El nifio gasta el zapato por
la punta y lo deforma por el dorso. Corre de forma
insegura y se cae con facilidad. La deformidad en
cavo-varo es evidente.

Hay un signo precoz en el que debemos fijar-
nos la alteracién de la marcha. Al contrario que en
la marcha normal, donde el apoyo empieza por el
talén y se extiende hacia delante, en el pie cavo el
apoyo comienza en el antepié y continda hacia el
talén. Es decir, realiza una inversion de las fases
de la marcha.

Al principio, el pie es reductible, pero a medida
que progresa se produce la deformidad ésea y se
establece la irreducibilidad absoluta. Es en esta
fase cuando aparece el dolor, por sobrecarga
mecénica en determinadas zonas de la planta
(especialmente bajo la cabeza del primer metatar-
siano), que provoca la aparicion de callosidades e
higromas.

La exploracion incluye, ademas de la inspec-
cion y el estudio de la marcha que ya hemos des-
crito, tres aspectos fundamentales:

- Radiologia: En carga y en descarga. También
medimos el angulo de Moreau-Costa-Bartani, que
en este caso estd disminuido.

- Fotopodograma: Permite la diferenciacion en
pie cavo de 1° y 2° grados.

- Electromiografia y exploracién neurolégica. Nos
orientara sobre la etiologia y el pronéstico. Siempre
debe practicarse una exploracion neurolégica com-
pleta en un nifio con pies cavos evolutivos.

Tratamiento.

A diferencia del pie plano, el pie cavo verda-
dero con frecuencia requiere tratamiento quirdr-
gico. El tratamiento incruento consiste en:
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- Reeducacién de la marcha : Ejercicios de
deambulacién descalzo sobre el suelo liso, procu-
rando que el contacto con el suelo comience por el
talén. Deambulacion de talones.

- Plantilla de apoyo retrocapital para disminuir
la carga sobre las cabezas metatarsianas. Se aso-
cia a una cufia de base externa para corregir la
supinacion del retropié.

- Zapatos largos y con puntera alta que permi-
ten el movimiento libre de los dedos.

Si al terminar el crecimiento la deformidad es
grave y la marcha dificultosa y dolorosa, se pro-
cede al tratamiento quirdrgico.
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