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Prologo

Este libro aborda cinco temas clave en la pediatria y
cirugia pediatrica, proporcionando informacion
detallada sobre diagndstico, tratamiento y manejo
clinico de patologias prevalentes en la infancia. Cada
capitulo sigue una estructura cientifica, incluyendo
definicion,clasificacion, epidemiologia, fisiopatologia,
cuadro clinico, sintomas, complicaciones, diagndstico
diferencial, tratamiento y recomendaciones.
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La fiebre es un sintoma comuin en ninos, definido
como una elevacion de la temperatura corporal
por encima de 38 °C. Se clasifica en infecciosa y
no infecciosa, segiin su origen. Su epidemiologia
muestra que es una de las causas mas frecuentes
de consulta pediatrica. La fisiopatologia implica
la activacion del centro termorregulador en el
hipotalamo. El tratamiento incluye antipiréticos,

hidratacion y manejo de la causa subyacente.
Definicion

La fiebre es un mecanismo de defensa fisiologico
caracterizado por un aumento de la temperatura
corporal por encima de los valores normales,
generalmente considerados superiores a 38°C. Es
una respuesta del organismo ante infecciones,

procesos inflamatorios o  enfermedades
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sistémicas. En la infancia, la fiebre es uno de los
sintomas mas frecuentes que motiva la consulta
médica, y aunque en la mayoria de los casos es
autolimitada, su adecuada evaluacion es crucial
para descartar patologias graves. Desde un punto
de vista fisiologico, la fiebre se produce por la
activacion del centro termorregulador ubicado
en el hipotalamo, el cual responde a la presencia
de pirogenos exodgenos (como bacterias, virus y
productos microbianos) o pirégenos endogenos
(citoquinas proinflamatorias como la
interleucina-1, interleucina-6 y el factor de
necrosis tumoral alfa)[1]. Esta activacion induce
la produccion de prostaglandinas, que elevan el
punto de ajuste térmico y desencadenan
respuestas como escalofrios y vasoconstriccion

para generar calor.

Es importante diferenciar la fiebre de Ila

hipertermia. Mientras que la fiebre es una
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respuesta controlada por el sistema nervioso
central con wuna funcion protectora, la
hipertermia ocurre cuando hay un fallo en los
mecanismos de disipacion del calor, como en los
golpes de calor o reacciones adversas a
farmacos[2,3]. En la poblacion pediatrica, la
fiebre suele ser indicativa de infecciones virales
autolimitadas, aunque también puede estar
asociada a enfermedades bacterianas graves,
trastornos autoinmunes o neoplasias. El manejo
adecuado requiere una evaluacion cuidadosa del
contexto clinico, la edad del paciente y la
presencia de signos de alarma. caracterizado por
un aumento de la temperatura corporal por
encima de los valores normales, generalmente
considerados superiores a 38°C. Es una
respuesta del organismo ante infecciones,
procesos inflamatorios o  enfermedades

sistémicas[2]. En la infancia, la fiebre es uno de
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los sintomas mas frecuentes que motiva la
consulta médica, y aunque en la mayoria de los
casos es autolimitada, su adecuada evaluacion es

crucial para descartar patologias graves.

Clasificacion

La fiebre se puede clasificar en funcion de su

duracion y etiologia[4]:
e Segun la duracion:
o Aguda: Menos de 7 dias [4].
o Subaguda: Entre 7y 14 dias [4].

o Cronica o prolongada: Mas de 14

dias [4].
e Segun la etiologia:

o Infecciosa: Viral, bacteriana,

parasitaria o fungica [4].
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o No infecciosa: Enfermedades
autoinmunes, neoplasicas,

metabolicas o inflamatorias [4].

Epidemiologia

La fiebre en la infancia es un sintoma
extremadamente coman. Se estima que
representa hasta el 30% de las consultas
pediatricas en los servicios de urgencias. Las
infecciones virales son la causa mas frecuente,
especialmente en nifilos menores de 5 anos. La
incidencia varia segun la estacion del ano, con
picos en invierno debido a infecciones
respiratorias [5,6]. Factores como la asistencia a
guarderias, la exposicion a otros ninos enfermos
y la falta de vacunacion adecuada pueden influir

en su frecuencia.

Estudios epidemiologicos han demostrado que la

fiebre es mas prevalente en poblaciones con

12
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acceso limitado a servicios de salud, donde las
infecciones bacterianas graves pueden ser mas
frecuentes debido a retrasos en el diagnostico y
tratamiento. La fiebre persistente o recurrente
puede estar asociada a enfermedades infecciosas
endémicas, como el dengue o la malaria en
regiones tropicales. Ademas, la epidemiologia de
la fiebre ha cambiado en los tltimos afos con la
introduccion de programas de vacunacion
masiva contra enfermedades como la influenza,
neumococo y meningococo, reduciendo
significativamente la incidencia de fiebre
asociada a estas infecciones. No obstante, la
fiebre sigue siendo un sintoma cardinal en
patologias emergentes, como el COVID-19, lo que
ha resaltado la importancia de una vigilancia
epidemiologica continua y protocolos de manejo
actualizados. Se estima que representa hasta el

30% de las consultas pediatricas en los servicios
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de urgencias. Las infecciones virales son la causa
mas frecuente, especialmente en nifios menores
de 5 anos[7,8]. La incidencia varia segun la
estacion del afio, con picos en invierno debido a
infecciones respiratorias. Factores como Ila
asistencia a guarderias, la exposicion a otros
ninos enfermos y la falta de vacunacion adecuada

pueden influir en su frecuencia.

Fisiopatologia

La fiebre se origina por la activacion del centro
termorregulador hipotalamico, que responde a la
presencia de pirogenos exogenos
(microorganismos y sus productos) o endogenos
(citoquinas como interleucina-1 y TNF-o). Estas
sustancias  inducen la  produccion  de
prostaglandinas en el hipotalamo, elevando el
punto de ajuste térmico y desencadenando

respuestas como vasoconstriccion periférica,
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escalofrios y aumento del metabolismo para

generar calor[9].
Cuadro Clinico

El cuadro clinico varia segin la causa
subyacente, pero los sintomas generales

incluyen:
e Aumento de la temperatura corporal.
e Taquicardia y taquipnea.
e Escalofrios y sudoracion.
o Malestar general y fatiga.

e En casos graves, signos de compromiso
sistémico como letargo, irritabilidad y

deshidratacion.

En lactantes y niflos pequenos, la fiebre puede
manifestarse con irritabilidad, llanto persistente,
rechazo del alimento y disminucion de la

actividad habitual[9]. En algunos casos, la fiebre
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alta puede desencadenar convulsiones febriles,
las cuales, aunque generalmente benignas,
pueden ser alarmantes para los cuidadores y

requieren evaluacion meédica.

Fiebre recurrente

Infecciones virales, autolimitadas, Infecciones bacterianas del mismo
diferentes érganos, no periédicas érgano; no periédicas

Exposicién ambiental (padres Descartar predisposicién (alergia
fumadores, guarderia, hermanos respiratoria, reflujo vesicoureteral,
enfermos, eic.) fibrosis quistica, etc.)

Fiebre es sintoma cardinal Infecciones bacterianas moderadas/severas
Sintomas similares/predecibles Mltiples 6rganos

Asinfomético inferepisodios Prolongadas/pobre respuesta a tratamiento
A veces periédica y/o familiar Estancamiento ponderal

Sospechar sindrome de fiebre periédica Sospechar inmunodeficiencia

Figura 1: Diagnostico diferencial de la fiebre
recurrente [11].

En ninos mayores, la fiebre puede estar
acompanada de sintomas adicionales segin su

etiologia, como congestion nasal, tos, cefalea,
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dolor abdominal, vOomitos o diarrea. Es
importante diferenciar entre un cuadro febril
autolimitado y una fiebre que indique una
infeccion bacteriana grave, como meningitis o
neumonia. Los signos de alarma que sugieren
una causa potencialmente grave incluyen fiebre
persistente por mas de 5 dias, dificultad para
respirar, alteracion del estado de conciencia,
rigidez de nuca, exantemas petequiales o signos
de deshidratacion severa. Ante la presencia de
cualquiera de estos signos, se requiere una

evaluacion médica inmediata [10].

En ciertos casos, la fiebre puede ser el Gnico
sintoma inicial de una infeccion severa, lo que
hace imprescindible una evaluacion clinica
completa para identificar la etiologia y brindar el
tratamiento adecuado. La respuesta a los
antipiréticos también puede ofrecer pistas

diagnosticas, aunque no debe utilizarse como
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unico criterio para determinar la gravedad del
cuadro febril, pero los sintomas generales

incluyen [10]:
e Aumento de la temperatura corporal.
e Taquicardiay taquipnea.
e Escalofrios y sudoracion.
e Malestar general y fatiga.

e En casos graves, signos de compromiso
sistémico como letargo, irritabilidad y

deshidratacion [10].

En lactantes y nifios pequenos, la fiebre puede
manifestarse con irritabilidad, llanto persistente,
rechazo del alimento y disminucion de la
actividad habitual. En algunos casos, la fiebre alta
puede desencadenar convulsiones febriles, las

cuales, aunque generalmente benignas, pueden
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ser alarmantes para los cuidadores y requieren

evaluacion médica[9].

En nifnos mayores, la fiebre puede estar
acompafiada de sintomas adicionales segin su
etiologia, como congestion nasal, tos, cefalea,
dolor abdominal, voOmitos o diarrea. Es
importante diferenciar entre un cuadro febril
autolimitado y wuna fiebre que indique una
infeccion bacteriana grave, como meningitis o
neumonia. Los signos de alarma que sugieren
una causa potencialmente grave incluyen fiebre
persistente por mas de 5 dias, dificultad para
respirar, alteracion del estado de conciencia,
rigidez de nuca, exantemas petequiales o signos
de deshidratacion severa [9,10]. Ante la presencia
de cualquiera de estos signos, se requiere una
evaluacion médica inmediata, pero los sintomas

generales incluyen:

e Aumento de la temperatura corporal.
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e Taquicardiay taquipnea.
e Escalofrios y sudoracion.
e Malestar general y fatiga.

e En casos graves, signos de compromiso
sistémico como letargo, irritabilidad y

deshidratacion.
Diagnostico Diferencial

Es fundamental distinguir la fiebre causada por
infecciones autolimitadas de aquellas debidas a
enfermedades graves. Algunas condiciones a

considerar en el diagnostico diferencial incluyen:

e Infecciones virales comunes (resfriado,

gripe, exantemas virales).

e Infecciones bacterianas (neumonia,

meningitis, sepsis, pielonefritis).

e Enfermedades inflamatorias sistémicas

(Kawasaki, artritis idiopatica juvenil).
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Neoplasias (leucemia, linfomas).

Fiebre de origen desconocido (FOD), que

requiere un abordaje sistematico.

Tratamiento

El tratamiento de la fiebre en la infancia se

enfoca en aliviar el malestar del nifo y tratar la

causa subyacente:

Medidas  generales: Mantener una
adecuada hidratacion, uso de ropa ligera y

ambiente fresco.

Antipireticos: Paracetamol e ibuprofeno
son los farmacos de eleccion, ajustando la

dosis segun el peso del nino.

Tratamiento etiologico: Si la fiebre es de
origen bacteriano, se indica terapia
antibiotica especifica. En casos de

enfermedades inflamatorias o)
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autoinmunes, pueden requerir corticoides

u otros inmunosupresores.
Recomendaciones

e No administrar antibidticos sin indicacion
meédica.
e FEvitar el uso de acido acetilsalicilico en

ninos para prevenir el sindrome de Reye.

e Vigilar signos de alarma como alteracion
del estado de conciencia, dificultad
respiratoria, deshidratacion vy fiebre

persistente por mas de 5 dias.

e Consultar al pediatra en casos de fiebre

recurrente o sin causa aparente.
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El asma infantil es una enfermedad cronica
caracterizada por inflamacion y obstruccion
reversible de las vias respiratorias. Su
clasificacion se basa en la frecuencia y gravedad
de los sintomas, variando desde intermitente
hasta persistente grave. La epidemiologia indica
una alta prevalencia mundial, con factores de
riesgo genéticos y ambientales. La fisiopatologia
implica inflamacion, hiperreactividad bronquial y
remodelacion de las vias aéreas. El cuadro clinico
incluye sibilancias, disnea, tos y opresion
toracica. El  tratamiento se basa en
broncodilatadores, corticoides inhalados vy

medidas preventivas.

Definicion

El asma infantil es una enfermedad cronica de las
vias respiratorias caracterizada por inflamacion y

obstruccion reversible del flujo de aire. Se

presenta con episodios recurrentes de
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sibilancias, disnea, opresion toracica y tos,
especialmente durante la noche o en la
madrugada. Su etiologia involucra una
interaccion  entre factores geneéticos y
ambientales, y su manejo efectivo requiere una
combinacion de estrategias preventivas y
terapeuticas. El asma infantil es una de las
patologias respiratorias mas frecuentes en la
poblacién pediatrica y se define como una
afeccion inflamatoria cronica de los pulmones
que provoca hiperreactividad bronquial [2]. Esta
hiperactividad se manifiesta en episodios de
obstruccion bronquial que pueden revertirse
espontaneamente o con el uso de
broncodilatadores. La enfermedad puede
desencadenarse por diversos factores como
infecciones respiratorias, alérgenos,

contaminacion ambiental y ejercicio fisico.
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Desde el punto de vista fisiopatologico, el asma
se caracteriza por tres componentes principales:
inflamacion de la  mucosa  bronquial,
hiperreactividad de las vias aéreas y
remodelacion estructural de los bronquios. La
inflamacion cronica provoca la liberacion de
mediadores inflamatorios como histamina,
prostaglandinas y leucotrienos, lo que conduce a
la contraccion del musculo liso bronquial,
aumento de la secrecion mucosa y edema de la
mucosa bronquial. Estos cambios resultan en una
obstruccion parcial del flujo aéreo, dificultando
la respiracion del nino. El diagnostico del asma
infantil se basa en la historia clinica, la
exploracion fisica y pruebas complementarias
como la espirometria, la prueba de provocacion
bronquial y la medicion del Oxido nitrico
exhalado [1,2]. Un aspecto clave en la definicion

del asma infantil es la variabilidad de los
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sintomas, ya que pueden aparecer y desaparecer
a lo largo del tiempo y agravarse por diferentes

desencadenantes.

El impacto del asma infantil en la calidad de vida
es significativo. Los nifios con asma pueden
experimentar limitaciones en sus actividades
diarias, dificultad para practicar deportes vy
alteraciones en el sueno debido a los episodios
nocturnos de disnea. Ademas, la enfermedad
conlleva un estrés emocional para los pacientes y
sus familias, debido a la necesidad de un manejo
continuo y la posibilidad de exacerbaciones
graves. En términos epidemioldgicos, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que el asma afecta a mas de 300 millones de
personas en el mundo, con una incidencia
particularmente alta en nifos. En muchos casos,
los primeros sintomas aparecen antes de los

cinco anos de edad y pueden persistir durante la
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adolescencia y la adultez. La enfermedad es mas

comun en ninos que viven en entornos urbanos

con altos niveles de contaminacion y exposicion

a alérgenos [3].

ios: sibil

( Presentacion con sintomas

, tos, falta de aliento, opresion en el pecho’ )

Evaluacion clinica estructurada (de la historia y el examen de expedientes médicos previos). Buscar:

* Episodios recurrentes de sintomas
« Variabilidad de los sintomas
» Ausencia de diagnéstico alternativo

« Historia personal de la atopia

« Observacion registrada de sibilancias

* Registro histérico de variables de PEF o FEV,

("Alta probabilidad de asma ) [—u( Probabilidad intermedia de asma )
— 1 I

Baja probabilidad de asma

“/ Codifique como \‘
sospecha de asma

Prueba de obstruccién
de las vias respiratorias
Espirometria + reversibilidad
broncodilatadora

(__Inicio del tratamiento )
e CoT Taamene

Las opciones para investigacion son:
Prueba de variabilidad Prueba de inflamacion
* Reversibilidad eosinofilica de la atopia
» Gréaficas PEF * FENO

* Pruebas de desafio e« Eosindfilos de sangre
« Prueba cutanea, IgE

Evaluar la respuesta
objetivamente (funcion
pulmenar / puntuacién

validada de los sintomas)

& J

I N
( Buena respuesta |

Sospecha de asma:
Espera atenta
(si es asintomatica) o
inicie el tratamiento y
evalle la respuesta

[‘ Buena
\respueslaJ

Ajuste la dosis de
mantenimiento. Proporcione
autogestion. Organice
una revision continua

Diagnéstico diferente
0o probable

Investigue / trate otro

diagnostico mas probable

Confirmacion de otro
diagnéstico

Figura 1: . Algoritmo de manejo de asma en nifos

(British Toracic Society) [11].

La educacion del paciente y su familia es un

componente esencial en la definicion del manejo
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del asma infantil. La implementacion de
programas de autocontrol, el uso adecuado de la
medicacion y el reconocimiento de signos de
alerta son fundamentales para reducir las
exacerbaciones y mejorar la calidad de vida de
los ninos con asma. Se presenta con episodios
recurrentes de sibilancias, disnea, opresion
torécica y tos, especialmente durante la noche o
en la madrugada. Su etiologia involucra una
interaccion  entre factores geneéticos y
ambientales, y su manejo efectivo requiere una
combinacion de estrategias preventivas y

terapeuticas [3].
Clasificacion

El asma infantil se puede clasificar en diferentes
tipos segin la severidad y frecuencia de los
sintomas. Esta clasificacion permite establecer

un plan de tratamiento adecuado y mejorar la
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calidad de vida del paciente [4]. La clasificacion
del asma infantil se basa en la frecuencia de los
sintomas diurnos y nocturnos, la limitacion en
las actividades diarias y la necesidad de

medicacion de rescate.

Asma intermitente: Se caracteriza por la
presencia de sintomas ocasionales, menos de dos
veces por semana, sin afectar de manera
significativa la calidad de vida del nino. Los
episodios nocturnos son poco frecuentes y no
hay limitacion en la actividad fisica. Los valores
de funcion pulmonar suelen estar dentro de los

parametros normales entre los episodios [4].

Asma persistente leve: Los sintomas se
presentan mas de dos veces por semana, pero
menos de una vez al dia. Las exacerbaciones
pueden afectar la actividad del nifio, aunque de

forma leve. Los sintomas nocturnos son mas
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frecuentes (mas de dos veces al mes), y la funcion
pulmonar puede empezar a mostrar una leve

disminucion en los valores normales [4].

Asma persistente moderada: En este tipo de
asma, los sintomas ocurren diariamente,
afectando de manera significativa la vida
cotidiana del nifio. Se requiere el uso de
medicacion de rescate de forma frecuente. Las
exacerbaciones son mas prolongadas y pueden
interferir en el rendimiento escolar y en las
actividades fisicas. Los sintomas nocturnos
aparecen mas de una vez por semana, y la
funcion pulmonar se encuentra reducida en un

60-80% del valor esperado [3,4].

Asma persistente grave: Se manifiesta con
sintomas continuos a lo largo del dia, limitacion
importante en la actividad del nifo vy

exacerbaciones frecuentes y prolongadas. Los
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episodios nocturnos son frecuentes, y la calidad
de vida del paciente se ve seriamente
comprometida. En estos casos, la funcion
pulmonar se encuentra por debajo del 60% del
valor esperado, y los pacientes suelen requerir
medicacion controladora de alto impacto y
seguimiento estricto  por  parte del

especialista[4].

Esta clasificacion permite adaptar el tratamiento
a la severidad del asma, optimizando el control
de los sintomas y reduciendo el riesgo de

exacerbaciones graves.

Sintomas ocasionales sin impacto significativo

en la calidad de vida [5].

e Asma  persistente leve: Sintomas
frecuentes con impacto leve en las

actividades diarias.
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e Asma persistente moderada: Sintomas
diarios que afectan la calidad de vida y
requieren tratamiento continuo.

e Asma persistente grave: Sintomas severos
y frecuentes con exacerbaciones que

pueden requerir hospitalizacion[5].
Epidemiologia

El asma es una de las enfermedades cronicas mas
prevalentes en la infancia y representa un
problema significativo de salud publica a nivel
mundial. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que mas de 300 millones de
personas padecen asma, y la prevalencia en ninos
varia entre el 5% y el 20%, dependiendo de la
region y las condiciones ambientales. Diversos
estudios han identificado un aumento en la
incidencia del asma infantil en las ultimas

décadas, especialmente en paises
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industrializados  [2,3]. Factores como la
contaminacion del aire, el estilo de vida urbano y
la exposicion a alérgenos han sido relacionados
con este incremento. En contraste, las tasas de
asma en algunas regiones rurales suelen ser
menores, lo que sugiere una posible relacion
entre la exposicion microbiana temprana y la
disminucion del riesgo de desarrollar la

enfermedad, segtn la hipotesis de la higiene.

El asma infantil afecta de manera desigual a
distintos grupos poblacionales. Se ha observado
que los nifos en entornos de bajos recursos y
con menor acceso a la atencion médica tienen un
mayor riesgo de exacerbaciones graves vy
hospitalizaciones. Asimismo, la enfermedad
tiende a ser mas frecuente en nifios que tienen
antecedentes familiares de asma o enfermedades
atopicas, como la rinitis alérgica o el eccema [6].

Desde una perspectiva global, las regiones con

36



Pediatria Integral: Enfoques Clinicos y Avances en el Cuidado Infantil

climas frios y altos niveles de contaminacion
atmosférica presentan una mayor prevalencia de
asma infantil. Las particulas finas y los
contaminantes como el dioxido de nitrogeno y el
ozono pueden agravar la inflamacion de las vias
respiratorias y aumentar la frecuencia de

exacerbaciones asmaticas.

El impacto del asma infantil en los sistemas de
salud es considerable, ya que genera un aumento
en las consultas médicas, hospitalizaciones y uso
de medicacion de mantenimiento y rescate. La
educacion del paciente y su familia, junto con
estrategias de prevencion y control ambiental,
son esenciales para reducir la carga de la
enfermedad y mejorar la calidad de vida de los
ninos afectados. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), afecta a mas de 300 millones
de personas en el mundo, con una prevalencia en

ninos que varia entre el 5% y el 20%
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dependiendo de la region [5,6]. Factores como la
contaminacion ambiental, antecedentes
familiares y exposiciones alérgicas influyen en su

desarrollo y severidad.
Fisiopatologia

La fisiopatologia del asma infantil implica un
proceso inflamatorio cronico que conduce a
hiperreactividad bronquial. Los mecanismos

incluyen [6]:

e Inflamacion de las vias respiratorias con
infiltracion de eosindfilos y linfocitos T.

e Hiperreactividad bronquial frente a
estimulos especificos y no especificos.

e Obstruccion del flujo de aire debido a
broncoconstriccion, edema de la mucosa'y

produccion excesiva de moco[6].

Cuadro Clinico
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Sospecha de asma

Diagnéstico
y evaluacion

Considere el
inicio
controlado del
tratamiento
con ICS de
muy baja
dosis

Asma pediatrica diagnosticada

Evaluacion: * Evaluar los sintomas, medir la funcién pulmonar, comprobar la técnica del inhalador y
la adherencia « ajustar la dosis * actualizar el plan de autogestion « moverse hacia arriba
y hacia abajo segun corresponda
. necesario
jora el ool seg0" 552
jo Subapaam®)
control més bl
antener e pasod® Uso frecuente o
gale pame‘\'w“m”m Terapias de continuo de
Terapias afadidas dosis altas esteroides orales
adicionales -
ot Utilice un
No hay respuesta it comprimido diario
aLABA: P . de esteroides en
Suspenda el LABA | la dosis mas baja
Incremente el ICS q
7Pr§\t/jentwo_ ‘ y aumente la dosis hasta que proporcione
Shaccoliica de ICS adosis baja e un control
q losis media @ d
o . Dosis muy baja Si se beneficia adecuado
revencion iAtri _
regular (per:g g =) deLABAperoel | Anadauncuarto | Considere otros
control sigue siendo | Medicamento — | tratamientos para
Dosis muy baja Méas inadecuado: Teofilina SR minimizar el uso
(pediétrica) Nifios = 5 Continte con LABA de tabletas de
ICs « afiadir LABA y aumente la dosis esteroides
o de ICS adosis baja
(0LTRA ILZEES S o6 bonoficia d
<5 afios) Nifios <5 i se beneficia de
« aniadir LTRA W-ELEDE
control sigue
Sibilancias _ siendo
poco |nadgcyado.
frecuentes y Contindie con Remita al paciente | Remita al paciente
o corta LABA e ICSy aatencion a atencion
duracion considere otra especializada especializada
terapia -LATRA
p2 de corta: si usa tres a la semana o mas

Figura 2: Algoritmo terapéutico de asma en ninos

(British Toracic Society) [11].

El cuadro clinico del asma infantil es variable y

depende de la severidad de la enfermedad.

Incluye sintomas caracteristicos que pueden

presentarse en diferentes etapas de la vida.

Sintomas Iniciales
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Los primeros signos de asma en nifos suelen ser
inespecificos 'y pueden confundirse con

infecciones respiratorias:

e Tos persistente, especialmente nocturna.
e Episodios recurrentes de sibilancias.
e Disnea leve inducida por el ejercicio.

e Congestion toracica intermitente.
Sintomas de Etapa Avanzada

En etapas mas avanzadas, los sintomas son mas

evidentes y pueden limitar las actividades diarias:

e Disnea intensa incluso en reposo.

e Sibilancias audibles sin estetoscopio.

e Tos persistente con dificultad para hablar.
e Retracciones intercostales y wuso de

musculos accesorios.

Sintomas Sistémicos
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En casos severos, el asma puede afectar otros

sistemas del cuerpo, manifestandose con:

e Fatiga extrema.

e Hipoxemia prolongada con cianosis.

e Alteraciones del suefio por episodios
nocturnos de disnea.

e Reduccion del rendimiento escolar vy

fisico.
Complicaciones Comunes

El asma infantil puede dar lugar a complicaciones

graves si no se maneja adecuadamente:

e Neumonia recurrente.

e Atelectasia pulmonar.

e Retraso en el crecimiento y desarrollo.

e Estado asmatico, una emergencia médica

potencialmente mortal.
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Tabla Farmacoldgica

Efectos
Farmaco Mecanismo de acciéon [Dosis pediatrica
secundarios
Agonista 2-4 mg cada 6|Taquicardia,
Salbutamol
B2-adrenérgico horas temblor
100-400 Candidiasis oral,
Budesonida Corticoide inhalado
mcg/dia disfonia
Antagonista de Cefalea, dolor
Montelukast 4-10 mg/dia
leucotrienos abdominal

Diagnéstico Diferencial

El diagnostico del asma infantil debe
diferenciarse de otras patologias respiratorias

Ccomao:

e Bronquiolitis viral.
e Fibrosis quistica.

e Displasia broncopulmonar.
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e Reflujo gastroesofagico con
microaspiraciones.
Tratamiento

El tratamiento del asma infantil tiene como
objetivo principal el control de los sintomas, la
prevencion de exacerbaciones y la mejora en la
calidad de vida del paciente. Se basa en una
combinacion de estrategias que incluyen el uso
de medicacion, el control ambiental y la

educacion del paciente y su familia[8].

El tratamiento farmacologico se divide en dos

categorias principales:

1. Medicamentos de rescate: Son farmacos
de accion rapida que se utilizan durante
una crisis asmatica para aliviar los
sintomas de manera inmediata. Los mas
utilizados son los agonistas

B2-adrenérgicos de corta duracion, como
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el salbutamol, que acttian relajando el
musculo liso bronquial y mejorando el

flujo de aire[8].

2. Medicamentos de mantenimiento: Se
administran de manera regular para
reducir la inflamacion y prevenir los
episodios asmaticos. Entre ellos se
encuentran los corticoides inhalados
(budesonida, fluticasona), los antagonistas
de los leucotrienos (montelukast) y los
broncodilatadores de accion prolongada
(salmeterol, formoterol). En casos severos,
se pueden utilizar anticuerpos

monoclonales como el omalizumab[8].

Ademas del tratamiento farmacologico, es
fundamental el control ambiental, que consiste
en minimizar la exposicion a factores
desencadenantes del asma, como los acaros del

polvo, el polen, el humo del tabaco y la

44



Pediatria Integral: Enfoques Clinicos y Avances en el Cuidado Infantil

contaminacion ambiental. Se recomienda el uso
de purificadores de aire, mantener una limpieza
adecuada del hogar y evitar el contacto con
alérgenos conocidos. La educacion del paciente y
su familia es otro pilar esencial del
tratamiento[8,9,10]. Se debe instruir sobre el uso
adecuado de los inhaladores, la importancia de la
adherencia terapéutica y el reconocimiento
temprano de los signos de una exacerbacion para

actuar a tiempo y evitar complicaciones.

Finalmente, el seguimiento médico periddico es
clave para evaluar la respuesta al tratamiento y
realizar ajustes si es necesario. Un manejo
integral y personalizado del asma infantil permite
reducir el impacto de la enfermedad y mejorar
significativamente la calidad de vida del nino.

Reduccion de alérgenos y contaminantes.

e Medicacion de rescate: Broncodilatadores

de accion rapida.
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e Medicacion de mantenimiento:
Corticoides inhalados y modificadores de

leucotrienos.

e FEducacion del paciente y familia:
Importancia de la adherencia al
tratamiento y reconocimiento temprano

de sintomas.
Recomendaciones

Para un manejo adecuado del asma infantil, se

sugiere:

e Mantener un ambiente libre de humo de
tabaco.

e Identificar y evitar desencadenantes
especificos.

e Monitoreo regular de la funcion pulmonar.

e Vacunacion contra influenza y

neumococCo.
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Las crisis convulsivas en la infancia pueden ser
benignas o indicar una condicion neurologica
subyacente. Se clasifican en febriles y afebriles,
focales y generalizadas. Su epidemiologia revela
que las crisis febriles afectan hasta un 5% de los
ninos menores de cinco anos. La fisiopatologia
implica una alteracion en la actividad neuronal
con hiperexcitabilidad cortical. El tratamiento
depende de la causa e incluye medidas de
soporte, farmacos antiepilépticos y en algunos
casos, estudios complementarios  para

diagnostico diferencial.

Definicion

Las crisis convulsivas en lactantes y ninos
pequenos son episodios transitorios de actividad
neuronal anormal y excesiva, que pueden

manifestarse con alteraciones en el estado de
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conciencia, movimientos involuntarios,
fenomenos autonOmicos o sensoriales. Estas
crisis pueden ser provocadas por multiples
causas, como fiebre, infecciones del sistema
nervioso central, alteraciones metabodlicas o
epilepsia [1]. Las crisis convulsivas pueden ser un
fenomeno aislado o formar parte de un trastorno
epiléptico subyacente. Se clasifican en diferentes
tipos segln su origen, manifestaciones clinicas y
duracion. Aunque en la mayoria de los casos no
dejan secuelas neurologicas permanentes, es
fundamental un diagnostico preciso y un manejo

adecuado para prevenir complicaciones.

En los lactantes y nifios pequenos, el sistema
nervioso en desarrollo presenta una mayor
predisposicion a sufrir crisis convulsivas debido a
la inmadurez de los mecanismos inhibitorios del
cerebro y la mayor excitabilidad neuronal[l].

Factores como la fiebre, infecciones, alteraciones
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metabolicas y predisposicion genética pueden
desempenar un papel importante en la aparicion
de estos episodios. Las crisis febriles representan
la forma mas comtn de crisis convulsivas en la
infancia y generalmente ocurren entre los seis
meses y los cinco anos de edad. Estas crisis se
asocian con fiebre sin una infeccion del sistema
nervioso central y, aunque son generalmente
benignas, requieren evaluacion meédica para

descartar otras causas mas graves.

El impacto de las crisis convulsivas en el
desarrollo del nino depende de la causa
subyacente, la duracion y la recurrencia de los
episodios. Es esencial diferenciar entre una crisis
aislada y una epilepsia, lo que permite establecer
estrategias terapéuticas adecuadas y brindar
orientacion a los padres o cuidadores sobre el
manejo y prondstico de estas crisis. y excesiva,

que pueden manifestarse con alteraciones en el
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estado de conciencia, movimientos involuntarios,

fenomenos autonomicos o sensoriales[2,3]. Estas

crisis pueden ser provocadas por multiples

causas, como fiebre, infecciones del sistema

nervioso central, alteraciones metabodlicas o

epilepsia.

Clasificacion

Las crisis convulsivas se pueden clasificar segun

diferentes criterios:

Segun su origen: Se dividen en crisis
focales (o parciales), que afectan una
region especifica del cerebro y pueden o
no alterar la conciencia, y crisis
generalizadas, que involucra ambos
hemisferios cerebrales desde el inicio y

siempre provocan peérdida de conciencia

3].
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Segun su duracion: Se clasifican en crisis
breves, que suelen durar menos de 5
minutos y suelen resolverse
espontaneamente, y estado epiléptico, una
condicion de urgencia médica donde la
crisis dura mas de 30 minutos o se
presentan crisis recurrentes sin

recuperacion de la conciencia entre ellas
[3].

Segun su etiologia: Incluyen crisis febriles
(relacionadas con fiebre y sin infeccion del
sistema nervioso central), crisis
sintomaticas agudas (asociadas con causas
como infecciones, traumatismos o
alteraciones metabolicas), crisis no
provocadas (sin causa identificable
inmediata) y epilepsia (cuando existe
recurrencia de crisis sin una causa aguda

identificable) [3].
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Segun sus manifestaciones clinicas:
Pueden ser tonicas (rigidez muscular
prolongada), clonicas  (movimientos
repetitivos y ritmicos), tonico-clonicas
(combinacion de rigidez y movimientos
ritmicos), mioclonicas (sacudidas
musculares breves e involuntarias) y
atonicas (pérdida repentina del tono

muscular que puede llevar a caidas) [3].

Esta clasificacion permite orientar el diagnostico

y tratamiento, asi como determinar el prondstico

del paciente. La identificacion precisa del tipo de

crisis es clave para su adecuado manejo y para

diferenciar entre crisis benignas y aquellas que

requieren intervencion meédica urgente [3,4]:

Segan su origen: Focales (parciales) o

generalizadas.
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e Segun su duracion: Crisis breves (<5
minutos) o estado epiléptico (>30

minutos).

e Segan su etiologia: Crisis febriles, crisis
sintomaticas agudas, crisis no provocadas

y epilepsia [4].
Epidemiologia

Las crisis convulsivas son un evento
relativamente frecuente en la infancia, con una
prevalencia estimada del 2 al 5% en ninos
menores de cinco anos. La incidencia de crisis
febriles es especialmente alta en este grupo
etario, con un pico entre los 6 meses y los 5 afios
de edad. Se estima que aproximadamente del 2 al
4% de los nifios experimentaron al menos una
crisis febril en su vida. Las crisis convulsivas
pueden presentarse en diversas poblaciones con

diferente frecuencia. Se ha observado que los
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ninos con antecedentes familiares de epilepsia o
crisis febriles tienen un mayor riesgo de padecer
convulsiones[5,6]. Asimismo, factores como
infecciones virales, fiebre elevada, trastornos
metabolicos y  afecciones  neurologicas
subyacentes pueden aumentar la susceptibilidad

a estos eventos.

Los estudios epidemiologicos indican que las
crisis convulsivas febriles representan alrededor
del 70% de todas las crisis en ninos pequenos. En
contraste, la epilepsia infantil, caracterizada por
crisis recurrentes sin un desencadenante agudo
identificable, tiene wuna prevalencia menor,
afectando aproximadamente al 0.5-1% de Ila
poblacion pediatrica [7]. El pronéstico de las
crisis convulsivas en la infancia varia
dependiendo de la causa subyacente. En la
mayoria de los casos, las crisis febriles son

autolimitadas 'y no generan  secuelas
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neurologicas, mientras que las  crisis
sintomaticas secundarias a patologias
neurologicas pueden implicar un riesgo mayor
de recurrencia y discapacidad. Se estima que
aproximadamente el 2-5% de los nifos
experimentaron al menos una crisis convulsiva
antes de los 5 afos. Las crisis febriles
representan la forma mas comutn en lactantes y
ninos pequenos, con un pico de incidencia entre

los 6 meses y los 5 afnos de edad [5,6,7].
Fisiopatologia

Las crisis convulsivas resultan de una
hiperexcitabilidad neuronal y una disfuncion en
los mecanismos de inhibicibn del sistema
nervioso central. Factores como fiebre,
infecciones, alteraciones electroliticas o
predisposicion geneética pueden favorecer la

aparicion de estas crisis [9].
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Cuadro Clinico

El cuadro clinico varia segun el tipo de crisis,

pero en general puede incluir:

e Pérdida subita de la conciencia.

e Movimientos  involuntarios  (tonicos,
clonicos o tonico-clonicos).

e Desviacion ocular.

e Hipersalivacion.

e Cianosis o palidez.

e DPostictal: somnolencia, confusiobn o

irritabilidad.
Fiebre recurrente

Infecciones virales, autolimitadas, Infecciones bacterianas del mismo
diferentes 6rganos, no periédicas brgano; no periédicas
Exposicién ambiental (padres Descartar predisposicion (alergia
fumadores, guarderia, hermanos respiratoria, reflujo vesicoureteral,
enfermos, etc.) fibrosis quistica, efc.)
Fiebre es sintoma cardinal Infecciones bacterianas moderadas/severas
Sintomas similares/predecibles Maliiples 6rganos
Asintomdtico interepisodios Prolongadas/pobre respuesta a fratamiento
A veces periodica y/o familiar Estancamiento ponderal
Sospechar sindrome de fiebre periédica Sospechar inmunodeficiencia
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Figura 2: Fiebre de Origen desconocido

[11].
Sintomas Iniciales

Los sintomas iniciales de una crisis convulsiva

pueden incluir:

e Cambios en el  comportamiento
(irritabilidad, letargo).

e Movimientos involuntarios sutiles.

e Alteraciones en la respiracion o en el color

de la piel.
Sintomas de Etapa Avanzada

En la fase avanzada de una crisis convulsiva

pueden presentarse:
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e Movimientostonico-clonicos
generalizados.

e Pérdida del control de esfinteres.

e Estado postictal prolongado en algunos

Casos.
Sintomas Sistémicos

Algunas crisis pueden acompanarse de sintomas

sistémicos como:

e Fiebre.
e Sudoracién excesiva.
e Hipotension o hipertension transitoria.

e Hiperglucemia reactiva.
Complicaciones Comunes

Las crisis convulsivas pueden asociarse con

complicaciones como:

e Estado epiléptico.
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e Lesion neuronal por hipoxia.
e Alteraciones del desarrollo neurologico en
casos de crisis recurrentes.
e Traumatismos debido a caidas o
movimientos bruscos durante la crisis.
Tabla Farmacologica
Farmaco [Dosis Via de Administracion [Indicaciones
Diazepam 0.2-0.5 mg/kg |[V/Rectal Crisis convulsivas agudas
Lorazepam 0.1 mg/kg 1A% Crisis prolongadas
Epilepsia y crisis
Fenobarbital 10-20 mg/kg [V )
refractarias
Epilepsia focal y
Levetiracetam 20 mg/kg [V/Oral )
generalizada
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Diagnostico Diferencial

El diagndstico diferencial de una crisis convulsiva en

lactantes y nifios pequeios incluye:

e Sincope.

e Reflujo gastroesofagico con manifestaciones
atipicas.

e Trastornos del movimiento.

e Eventos psicogenos no epilépticos.

e Hipoglucemia [10].
Tratamiento

El tratamiento de las crisis convulsivas varia segun la

etiologia y la duracion del evento:

e C(risis febriles: Manejo de la fiebre con
antipiréticos y observacion.

e C(risis agudas: Administracion de
benzodiacepinas (diazepam, lorazepam).

e Epilepsia: Uso de farmacos antiepilépticos de

mantenimiento.
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e Estado epiléptico: Manejo hospitalario con
farmacos de segunda linea (fenobarbital,

levetiracetam, acido valproico)[10].

Recomendaciones

e Educar a los padres sobre el manejo de crisis
febriles en el hogar.

e Evitar medidas ineficaces como colocar objetos
en la boca del nifio.

e Identificar factores de riesgo para crisis
recurrentes y derivar a neurologia cuando sea
necesario.

e En caso de crisis prolongadas (>5 minutos),

acudir de inmediato a un centro de salud [10].
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El sindrome nefrotico es un trastorno renal
caracterizado por proteinuria, hipoalbuminemia,
edema e hiperlipidemia. Se clasifica en
idiopatico, congénito y secundario. Su
epidemiologia varia segun la causa, siendo la
forma idiopatica la mas coman en nifios. La
fisiopatologia implica dafo en el glomérulo renal
que permite la pérdida de proteinas. Los
sintomas ncluyen edema progresivo y fatiga. El
tratamiento depende de la causa y puede incluir

corticoides, diureticos y cambios dietéticos.

Definicion

El sindrome nefréotico es un trastorno renal
caracterizado por la presencia de proteinuria

masiva (superior a 3,5 g/m? /dia),
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hipoalbuminemia, edema y dislipidemia. Es una
condicion frecuente en la infancia y puede
presentarse COmMO UN proceso primario o
secundario a diversas enfermedades sistémicas.
Su origen se encuentra en la alteracion de la
barrera de filtracion glomerular, lo que permite
la pérdida excesiva de proteinas en la orina. El
sindrome nefrotico infantil representa un desafio
clinico significativo debido a su impacto en la
calidad de vida del paciente y la posibilidad de
complicaciones graves. La enfermedad puede
manifestarse de forma subita con un edema
progresivo, lo que alerta a los padres y médicos
sobre la necesidad de una evaluacion inmediata.
En la mayoria de los casos, la forma idiopatica es
la mas comn y responde bien al tratamiento con
corticoides, aunque en algunos nifos pueden
presentarse formas resistentes que requieren

terapias inmunosupresoras adicionales[1,2].
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A nivel global, el sindrome nefroético tiene una
distribucion variable, con mayor incidencia en
ciertas poblaciones, lo que sugiere una influencia
genética en su desarrollo. Ademas, la recurrencia
de episodios puede afectar el crecimiento y
desarrollo del nifo, lo que resalta la importancia
del diagnostico temprano y un manejo adecuado.
Este capitulo explorard en profundidad los
aspectos clinicos, epidemiologicos y terapéuticos
del sindrome nefroético en ninos, proporcionando
un marco de referencia para su identificacion y
tratamiento oportuno. por la presencia de
proteinuria masiva (superior a 3,5 g/m?/dia),
hipoalbuminemia, edema y dislipidemia. Es una
condicion frecuente en la infancia y puede
presentarse COmMO UN proceso primario o
secundario a diversas enfermedades
sistémicas[1,2]. Su origen se encuentra en la

alteracion de la barrera de filtracion glomerular,
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lo que permite la pérdida excesiva de proteinas

en la orina.
Clasificacion

El sindrome nefrotico en ninos se clasifica en
funcion de diferentes criterios, permitiendo una
mejor aproximacion diagnostica y terapéutica.
Esta clasificacion es fundamental para
determinar la evolucion del paciente y establecer

el tratamiento mas adecuado[2,5].

e Segun la respuesta al tratamiento con

corticoides:

o Sindrome nefrotico corticosensible:
Responde adecuadamente al
tratamiento con corticoides dentro

de las primeras cuatro semanas.

o Sindrome nefrotico

corticorresistente: No muestra
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respuesta al tratamiento con
corticoides tras cuatro semanas de

administracion.

o Sindrome nefrotico dependiente de
corticoides: Recaida frecuente al
suspender o reducir la dosis de

corticoides.

o Sindrome nefrotico  frecuente:
Presenta mas de dos recaidas en
seis meses o mas de cuatro en un

ano[2,5].
e Segun la etiologia:

o Sindrome nefroético primario
(idiopatico): No tiene una causa
subyacente identificable y es la

forma mas comuin en la infancia.

o Sindrome nefrotico secundario: Se

asocia con enfermedades sistémicas
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como lupus eritematoso sistémico,
infecciones, neoplasias o exposicion

a farmacos nefrotoxicos[2,5].

Esta clasificacion permite guiar el abordaje
clinico y optimizar la seleccion de terapias
especificas, asegurando un mejor pronostico y
calidad de vida para los pacientes pediatricos. en

funcion de diferentes criterios[6]:

e Segun la respuesta al tratamiento con

corticoides:
o Sindrome nefrotico corticosensible.

o Sindrome nefrotico

corticorresistente.

o Sindrome nefrotico dependiente de

corticoides.
o Sindrome nefroético frecuente.

e Segun la etiologia:
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o Sindrome nefrotico primario

(idiopatico).

o Sindrome nefrotico secundario
(asociado a infecciones,
enfermedades autoinmunes,

neoplasias o farmacos).
Epidemiologia

El sindrome nefréotico infantil tiene wuna
incidencia de aproximadamente 2-7 casos por
100,000 nifos al afio, con una prevalencia mayor
en varones. La edad de presentaciéon mas
frecuente es entre los 2 y 6 afos, y la forma
idiopatica representa el 80-90% de los casos en
esta poblacion. Existen diferencias en la
incidencia de acuerdo con la etnia y el area
geografica, lo que sugiere factores genéticos y
ambientales en su desarrollo. Estudios

epidemiologicos han demostrado que el
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sindrome nefrotico es mas frecuente en
poblaciones asiaticas y africanas en comparaciéon
con las europeas. La variabilidad en Ila
prevalencia de las formas corticorresistencia
también ha sido documentada, mostrando una
mayor incidencia en paises en vias de desarrollo.
Ademas, las infecciones virales como el virus de
Epstein-Barr y el citomegalovirus se han
identificado como posibles desencadenantes en

algunos casos[2,5,6].

El avance en las técnicas de diagnostico y el
mejor acceso a los servicios de salud han
permitido una identificacién mas temprana de la
enfermedad, lo que influye en la evolucion del
pronostico. Sin embargo, sigue existiendo una
carga significativa de morbilidad debido a la alta
tasa de recaidas en nifios con sindrome nefrotico
frecuente o dependiente de corticoides, de

aproximadamente 2-7 casos por 100,000 nifios al
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afo, con una prevalencia mayor en varones. La
edad de presentacién mas frecuente es entre los
2 y 6 afos, y la forma idiopatica representa el
80-90% de los casos en esta poblacion[5,7,9].
Existen diferencias en la incidencia de acuerdo
con la etnia y el area geografica, lo que sugiere
factores genéticos y ambientales en su

desarrollo.
Fisiopatologia

El sindrome nefroético se debe a la disfuncion de
la.  barrera  de  filtracion  glomerular,
principalmente por dano en los podocitos,
celulas  especializadas que regulan la
permeabilidad capilar. La alteracion de proteinas
como la nefrina y podocina genera un aumento
de la permeabilidad a proteinas plasmaticas,
favoreciendo 1la proteinuria masiva[7]. La

hipoalbuminemia resultante conduce a una
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disminucion de la presion oncotica plasmatica, lo
que provoca la extravasacion de liquido al

espacio intersticial y la formacion de edema.

Cuadro Clinico

SN
Episodio inicial

Corticoides

Sin remision

Tratamiento

Biopsia renal ke - Remision
P individualizado

Recaidas aisladas Recaidas frecuentes Dependencia
de dosis altas
de corficoides

Corticoides Corticoides

. . i Ciclofosfamida
Rec{lld(ls ﬂlsludos Re(:ﬂldus [recugnies o C|0rc|mbuci|

Medicamentos alternativos:

Cliclosporina A Dependencia de dosis altas
Micofenolato mofetilo de corficoides
Levamisol

Ofros: azatioprina, FK-506, inmunoglobinas i.v., eic.
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Figura 1: . Esquema terapéutico del

sindrome nefrotico idiopatico en la infancia

[9].

El cuadro clinico varia segan la causa
subyacente, pero los sintomas generales

incluyen:
e Aumento de la temperatura corporal.
e Taquicardiay taquipnea.
e Escalofrios y sudoracion.
e Malestar general y fatiga.

e En casos graves, signos de compromiso
sistémico como letargo, irritabilidad y

deshidratacion[8].

En lactantes y nifios pequenos, la fiebre puede
manifestarse con irritabilidad, llanto persistente,

rechazo del alimento y disminucion de la
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actividad habitual. En algunos casos, la fiebre alta
puede desencadenar convulsiones febriles, las
cuales, aunque generalmente benignas, pueden
ser alarmantes para los cuidadores y requieren
evaluacion meédica. En ninos mayores, la fiebre
puede estar acompanada de sintomas adicionales
segun su etiologia, como congestion nasal, tos,
cefalea, dolor abdominal, vomitos o diarrea[8,9].
Es importante diferenciar entre un cuadro febril
autolimitado y una fiebre que indique una
infeccion bacteriana grave, como meningitis o

neumonia.

Los signos de alarma que sugieren una causa
potencialmente grave incluyen fiebre persistente
por mas de 5 dias, dificultad para respirar,
alteracion del estado de conciencia, rigidez de
nuca, exantemas petequiales o signos de
deshidratacion severa[l0]. Ante la presencia de

cualquiera de estos signos, se requiere una
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evaluacion meédica inmediata., pero los sintomas

generales incluyen:
e Aumento de la temperatura corporal.
e Taquicardiay taquipnea.
e Escalofrios y sudoracion.
e Malestar general y fatiga.

e En casos graves, signos de compromiso
sistémico como letargo, irritabilidad y

deshidratacion.
Sintomas Iniciales

e FEdema periorbitario matutino.

e Disminucion de la diuresis.

e Aumento progresivo de peso.

e Hipotension o normotension en la mayoria

de los casos.

Sintomas de Etapa Avanzada
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e FEdema anasarca con ascitis y derrame
pleural.

e Hipertension arterial en casos
secundarios.

e Insuficiencia renal aguda en casos graves.

[ ) Infecciones recurrentes.
Sintomas Sistémicos

El sindrome nefrotico puede afectar diversos

sistemas, produciendo:

e Riesgo elevado de trombosis venosa.

e Alteraciones en la coagulacion.

e Inmunosupresion secundaria a la pérdida
de inmunoglobulinas.

e Dislipidemia severa con riesgo

cardiovascular.

Complicaciones Comunes

81



Pediatria Integral: Enfoques Clinicos y Avances en el Cuidado Infantil

e Peritonitis bacteriana espontanea.

e Trombosis venosa profunda.

e Hipovolemia severa.

e Insuficiencia renal progresiva.

Tabla Farmacologica

[Farmaco Indicacion Mecanismo de Accién
. . . . . . |Corticoide que reduce la inflamacion
Prednisona [Tratamiento inicial
glomerular
. . Sindrome nefroticoflnhibidor de la calcineurina que modula
Ciclosporina . .
resistente la respuesta inmune
. Casos Inhibidor de la sintesis de purinas que
Micofenolato . . . 1 o
corticorresistentes [reduce la proliferacion linfocitaria
. Manejo del edemafDiurético de asa que aumenta la
Furosemida . Lo
Severo excrecion de liquidos
. Dislipidemia Inhiben la HMG-CoA reductasa,
Estatinas . . .
asociada reduciendo los niveles de colesterol

Diagnéstico Diferencial

El diagnostico diferencial del sindrome nefrotico

debe incluir:

e Nefritis lapica.

e Glomerulonefritis postestreptococica.
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e Nefropatia por IgA.
e Sindrome hemolitico urémico.
e Enfermedades metabolicas con afectacion

renal.
Tratamiento

El tratamiento del sindrome nefrético infantil se
basa en un enfoque integral que incluye terapia
farmacologica, manejo dietético y monitoreo
clinico estricto[8]. El objetivo principal es reducir
la proteinuria, prevenir recaidas y minimizar

complicaciones.

e Corticoides: La prednisona es el
tratamiento de primera linea, administrada
en dosis diarias durante varias semanas
antes de una reduccion progresiva. En la
mayoria de los casos, los ninos con
sindrome nefrético idiopatico responden

favorablemente a este régimen[8].
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¢ Inmunosupresores: Para pacientes
corticorresistentes o dependientes de
corticoides, se emplean farmacos como
ciclosporina, micofenolato mofetil o
rituximab, los cuales ayudan a modular la
respuesta inmune y disminuir la

frecuencia de recaidas [8].

e Diuréticos y manejo de liquidos: En casos
de edema severo, se utilizan diuréticos
como la furosemida con vigilancia

estrecha para evitar hipovolemia [8].

e Anticoagulacion: En pacientes con alto
riesgo de trombosis, se recomienda el uso
de anticoagulantes como heparina de bajo

peso molecular [8].

e Manejo de dislipidemia: En casos con

dislipidemia severa, se pueden emplear
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estatinas junto con modificaciones

dieteticas [8].

El tratamiento debe ser personalizado y ajustado
de acuerdo con la respuesta clinica del paciente,
con un seguimiento a largo plazo para reducir la
progresion de la enfermedad y mejorar la calidad

de vida [10].
Recomendaciones

e Diagnoéstico temprano vy tratamiento
oportuno.

e Control estricto de la proteinuria y la
presion arterial.

e Educacion del paciente y la familia sobre
signos de recaida.

e Evaluacion periodica de complicaciones
metabolicas y tromboticas.

e Promocion de una dieta baja en sal y rica

en proteinas de alto valor biologico.
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El TEA es un trastorno del neurodesarrollo
caracterizado por  dificultades en la
comunicacion social y conductas repetitivas. Su
clasificacion incluye distintos niveles de
gravedad segun el impacto en la vida diaria. Su
epidemiologia ha mostrado un incremento en la
prevalencia global, influenciado por una mejor
deteccion. La fisiopatologia involucra factores
genéticos y alteraciones en la conectividad
neuronal. El tratamiento es multidisciplinario e
incluye terapia  conductual, educacion

especializada y en algunos casos, farmacoterapia.

Definicion

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es un

trastorno del neurodesarrollo caracterizado por

89



Pediatria Integral: Enfoques Clinicos y Avances en el Cuidado Infantil

dificultades en la comunicacion e interaccion
social, asi como por la presencia de patrones
repetitivos y restringidos de comportamiento,
intereses o actividades. Se denomina "espectro”
debido a la variabilidad en la manifestacion de los
sintomas y su impacto en la funcionalidad del
individuo. El TEA afecta a personas de todas las
edades, géneros y etnias, aunque los sintomas
generalmente comienzan a manifestarse en la
primera infancia[l]. Los nifios con TEA pueden
presentar retrasos en el desarrollo del lenguaje,
dificultades para comprender y expresar
emociones y una marcada preferencia por
rutinas estructuradas. A pesar de estas
dificultades, muchas personas con TEA tienen
habilidades cognitivas sobresalientes en areas
especificas, como la memoria, la logica o las

matematicas [1,2].
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El origen del TEA es multifactorial, con una
fuerte influencia genética. Se han identificado
multiples genes asociados con la condicion, asi
como factores ambientales que pueden
contribuir a su aparicion. Entre estos factores se
encuentran complicaciones durante el embarazo
y la exposicion a ciertos agentes ambientales[1].
Sin embargo, es importante destacar que las
vacunas no tienen ninguna relacion con el
desarrollo del TEA, un mito ampliamente
desmentido por la comunidad cientifica. El
diagnostico del TEA se basa en criterios clinicos
establecidos en el DSM-5 (Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta
edicion) y requiere la evaluacion de un equipo
multidisciplinario. Existen herramientas
estandarizadas, como la ADOS-2 (Autism
Diagnostic Observation Schedule) y la CARS-2
(Childhood Autism Rating Scale), que ayudan a
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identificar los sintomas vy establecer un

diagnostico preciso[1,2].

El TEA no tiene cura, pero con intervencion
temprana y un tratamiento adecuado, muchas
personas con autismo pueden llevar una vida
plena e independiente. Las  terapias
conductuales, educativas y ocupacionales juegan
un papel fundamental en el desarrollo de
habilidades sociales y comunicativas, ayudando a
mejorar la calidad de vida del paciente y su
familia. por dificultades en la comunicacién e
interaccion social, asi como por la presencia de
patrones  repetitivos y  restringidos de
comportamiento, intereses o actividades. Se
denomina "espectro” debido a la variabilidad en
la manifestacion de los sintomas y su impacto en

la funcionalidad del individuo[4].

Clasificacion
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El TEA se clasifica en diferentes niveles de
gravedad segun el grado de apoyo que la persona
necesita para desenvolverse en la vida diaria.

Segun el DSM-5, se identifican tres niveles:

e Nivel 1 (Requiere apoyo leve): Dificultades
en la comunicacién social que pueden
pasar desapercibidas sin apoyo, con
conductas repetitivas que interfieren
minimamente en la vida cotidianal[3].

e Nivel 2 (Requiere apoyo moderado):
Deficiencias mas marcadas en la
comunicacion verbal y no verbal, con
dificultades evidentes para establecer
relaciones interpersonales y mayor rigidez
en comportamientos[3].

e Nivel 3 (Requiere apoyo intenso): Déficits
severos en la comunicacion y la
interaccion  social, con conductas

altamente restrictivas y repetitivas que
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afectan gravemente la funcionalidad

diaria[3].

Epidemiologia

El TEA ha mostrado un aumento en su
prevalencia en las ultimas décadas. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
aproximadamente 1 de cada 100 ninos en el
mundo tiene TEA. Factores como la mayor
conciencia 'y mejores herramientas de
diagnostico han contribuido a esta tendencia. La
prevalencia varia segin la region y el acceso a
servicios de diagnostico y apoyo. Estudios
epidemiologicos han demostrado que el TEA es
mas frecuente en niflos que en nifas, con una
proporcion estimada de 4:1. Sin embargo,
investigaciones recientes sugieren que las nifnas

pueden estar subdiagnosticadas debido a
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diferencias en la presentacion clinica y en los
criterios tradicionales de diagnostico, que han
sido desarrollados en su mayoria con base en

estudios en ninos varones [4,5,6].

En los ultimos afnos, la prevalencia del TEA ha
aumentado significativamente. En paises como
Estados Unidos, los Centros para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) estiman que
1 de cada 36 ninos tiene un diagnostico de TEA.
Este aumento puede estar relacionado con una
mejor identificacion y diagnostico, asi como con
cambios en los criterios diagnosticos que han
ampliado el espectro de casos detectados. Los
factores de riesgo asociados con el TEA incluyen
antecedentes familiares de autismo,
prematuridad, bajo peso al nacer y exposicion
prenatal a ciertos factores ambientales[4,5,6].
También se ha investigado el papel de la edad

parental avanzada en el aumento del riesgo de

95



Pediatria Integral: Enfoques Clinicos y Avances en el Cuidado Infantil

TEA, particularmente en los casos en los que el

padre o la madre tienen mas de 40 afios.

A nivel global, se han identificado diferencias en
la prevalencia del TEA segtn la accesibilidad a los
servicios de salud y diagnoéstico. En paises con
menos recursos, los casos pueden @ ser
subestimados debido a la falta de especialistas y
herramientas adecuadas para la evaluacion. Esta
variabilidad resalta la necesidad de promover la
deteccion temprana y mejorar el acceso a
intervenciones especializadas para nifios con
TEA en todas las regiones del mundo.. Segan la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
aproximadamente 1 de cada 100 ninos en el
mundo tiene TEA. Factores como la mayor
conciencia 'y mejores herramientas de
diagnostico han contribuido a esta tendencia. La
prevalencia varia segn la region y el acceso a

servicios de diagnostico y apoyo[6].
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Fisiopatologia

El TEA tiene una etiologia multifactorial, donde
los factores genéticos y ambientales juegan un
papel clave. Se han identificado multiples genes
asociados con el TEA, y se ha observado una
alteracion en la conectividad neuronal y el
procesamiento de la informacion en diversas
areas del cerebro, especialmente en la corteza
prefrontal y el sistema limbico. A nivel
neurobioldgico, se ha evidenciado una disfuncion
en la sinapsis neuronal, afectando la plasticidad y
la comunicacion entre diferentes regiones
cerebrales[6,7]. Estudios de neuroimagen han
mostrado anomalias en la corteza cerebral, el
cuerpo calloso y la amigdala, estructuras
implicadas en la regulacion emocional y la
interaccion social. Ademas, se ha encontrado una
alteracion en los niveles de neurotransmisores

como el glutamato, la serotonina y la dopamina,
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que influyen en la modulacion de la conducta y la

funcion cognitiva [7].

Los factores ambientales también desempenan
un papel importante en la fisiopatologia del TEA.
Se han investigado posibles desencadenantes
como infecciones prenatales, exposicion a
toxinas y deficiencias nutricionales durante el
embarazo. Aunque estos factores no son
determinantes por si solos, pueden interactuar
con predisposiciones genéticas y aumentar el
riesgo de desarrollar TEA. En conjunto, la
fisiopatologia del TEA es compleja y atn no
completamente comprendida, lo que resalta la
necesidad de continuar la investigacion para
mejorar las estrategias de diagnostico y
tratamiento[5,7], donde los factores genéticos y
ambientales juegan un papel clave. Se han
identificado multiples genes asociados con el

TEA, y se ha observado una alteracion en la
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conectividad neuronal y el procesamiento de la
informacion en diversas areas del cerebro,
especialmente en la corteza prefrontal y el

sistema limbico [7].
Cuadro Clinico

Los sintomas del TEA pueden manifestarse desde
la primera infancia y varian en intensidad. Entre
los signos mas comunes se encuentran
dificultades en la reciprocidad emocional,
problemas en la comunicacion verbal y no verbal,
asi como intereses restringidos y conductas

repetitivas [10].
Sintomas Iniciales

e Falta de respuesta al nombre a los 12
meses.
e Poca o nula expresion facial.

e [Escaso interés en la interaccion social.
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e Retraso en el desarrollo del lenguaje.

Sintomas de Etapa Avanzada

Dificultades marcadas en la interaccion

social.

e Movimientos repetitivos como aleteo de
manos.

e Preferencia por la rutina y resistencia a
cambios.

e Dificultad para comprender emociones

ajenas.

Sintomas Sistémicos

El TEA puede estar asociado con condiciones
médicas como epilepsia, trastornos
gastrointestinales y alteraciones del suefo.
También se han descrito comorbilidades

psiquiatricas como ansiedad y depresion[10].
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Complicaciones Comunes

Aislamiento social.

e Problemas de conducta.
e Déficit en habilidades de autonomia.
e Dificultades académicas y laborales en la

adultez.

Tabla Farmacologica

Farmaco [Indicaciones Mecanismo de Accion

. . o . An ni minérgi
Risperidona|lrritabilidad, agresion tago 'ls’ta . dopaminergico y

serotoninergico

. Conducta repetitiva,[Modulador parcial de dopamina

Aripiprazol | . .. .
hiperactividad y serotonina

Melatonina [Trastornos del suefio Regula el ciclo suenio-vigilia

Diagnostico Diferencial

El diagnostico del TEA debe distinguirse de otros
trastornos del neurodesarrollo como el

Trastorno por Déficit de Atencion e
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Hiperactividad (TDAH), Trastornos del Lenguaje
y Discapacidad Intelectual. La evaluacion se basa
en  criterios clinicos respaldados  por
herramientas estandarizadas como la ADOS-2 y

la CARS-2[7].
Tratamiento

El tratamiento del TEA es multidisciplinario e
incluye un enfoque integral que combina
intervenciones conductuales, educativas,
farmacologicas y apoyo familiar. La terapia
conductual, en particular el Analisis de Conducta
Aplicado (ABA), ha demostrado ser efectiva para
mejorar habilidades sociales, de comunicacion y
reducir comportamientos disruptivos. Otras
intervenciones como el modelo TEACCH vy el
entrenamiento en habilidades sociales también

son ampliamente utilizadas[8].
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En el ambito farmacologico, aunque no existe un
tratamiento especifico para el TEA, se utilizan
medicamentos para abordar sintomas asociados
como la irritabilidad, la ansiedad y la
hiperactividad. La risperidona y el aripiprazol son
los farmacos aprobados para el manejo de la
irritabilidad en ninos con TEA, mientras que la
melatonina se emplea para regular alteraciones
del sueno. El apoyo educativo es fundamental,
con adaptaciones curriculares que faciliten el
aprendizaje y fomenten la inclusion en entornos
escolares[8,9]. Asimismo, la terapia ocupacional y
la terapia del habla ayudan a mejorar las
habilidades motoras y comunicativas,

respectivamente.

El acompanamiento familiar es crucial, ya que
proporciona herramientas para la crianza y el
manejo de los desafios diarios. En conjunto, un

enfoque integral y personalizado puede mejorar
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significativamente la calidad de vida de las

personas con TEA y sus familias. e incluye[10]:

e Intervencion conductual: Terapia ABA,
TEACCH y entrenamiento en habilidades

sociales.

e Apoyo farmacologico: Uso de
medicamentos para controlar sintomas

especificos.

e FEducacion  especial y  adaptacion

curricular.

e Intervencion en comorbilidades médicas y

psiquiatricas.
Recomendaciones

e Diagnoéstico temprano y  abordaje

individualizado.
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e Inclusion educativa con adaptaciones
especificas.

e Apoyo psicologico y capacitacion para la
familia.

e Investigacion y actualizacion continua en

tratamientos.
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