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RESUMEN

Objetivos: evaluar la utilidad de incorporar estrategias de par-
ticipacion de los alumnos a un curso de formacion continua-
da.

Métodos: seleccionamos ocho escenarios clinicos pediatricos,
que implicaban la toma de decisiones diagndsticas y/o tera-
péuticas, para las que la evidencia disponible no permitia es-
tablecer recomendaciones precisas. Los alumnos recibian con
anterioridad documentacion de cada escenario con un caso
clinico, una serie de preguntas, una guia de busqueda ¢ inter-
pretacion y publicaciones recientes relacionadas.

En el curso se recogieron las contestaciones a las preguntas
antes y después de las ponencias realizadas por un grupo de
expertos. Analizamos la idoneidad y concordancia de las res-
puestas con respecto a las recomendaciones realizadas por los
expertos.

Resultados: de los 126 alumnos, obtuvimos informacion de
105 cuestionarios iniciales y 83 finales. La concordancia de
las respuestas entre alumnos y expertos aumento globalmente
de la encuesta inicial a la final. Considerando las preguntas de
cada escenario con una unica respuesta recomendada, este au-
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mento fue del 56,2% (IC95%: 53,9 a 58,5) al 76,3% (IC 95%:
74 a 78,5). Los articulos enviados, junto con los escenarios
clinicos, influyeron en general poco o nada en las respuestas
(mediana, 69,7%; rango, 50 a 78,8%), salvo para el escenario
3, en el que una guia de practica clinica espaiola influyo en la
mitad de las contestaciones. Sin embargo, la opinion de los
expertos influyd mucho o bastante en las respuestas (media-
na, 69,9%; rango 48,1 a 87,5%).

Conclusiones: las contestaciones ofrecidas por los pediatras
representados en el curso muestran una gran variabilidad, sien-
do algunas de ellas inadecuadas. El escaso impacto de la lite-
ratura cientifica publicada sobre la toma de decisiones con-
trasta con la gran influencia de la opinion de expertos. La in-
corporacion de estrategias de participacion activa en la forma-
cion continuada tiene un efecto cuantificable sobre nuestro
nivel de conocimientos y nuestra capacidad para tomar deci-
siones.

Palabras clave: educacion médica continua; pautas en la prac-
tica de los médicos; toma de decisiones; aprendizaje basado
en problemas.

SUMMARY

Objectives: the utility of incorporating strategies of
participation of the students in a continued education course
was evaluated.

Methods: eight pediatric clinical scenes were selected, those
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that implied diagnostic and/or therapeutic decisions making,
for those that the evidence available did not allow to establish
precise recommendations. Before de course, the students
received documentation of each scene with a clinical case, a
series of questions, a guide of search and interpretation and
some recent related articles. In the course, the answers to the
questions were gathered, before and after the communications
made by a group of experts. The suitability and agreement of
the answers with respect to the experts’ recommendations were
analyzed.

Results: From the 126 students, data of 105 initial and 83
final questionnaires were obtained. The agreement of the
answers between students and experts increased globally from
the initial to the final surveys. If the questions of each scene
with an only recommended answer were considered, this
increase was from 56.2% (IC95%: 53.9 to 58.5) to 76.3%
(IC95%: 74 to 78.5). The articles sent along with the clinical
scenes influenced in general little or nothing in answers
(medium 69.7%; rank 50 to 78.8%), except for the scene 3, in
which a Spanish Clinical Practice Guideline influenced in half
of the answers. Nevertheless, the opinion of the experts
influenced much or enough in answers (medium 69.9%; rank
48.1 to 87.5%).

Conclusions: The answers of the pediatricians represented in
the course show a great variability, being some of them
inadequate. The little impact of published scientific articles
on the decision making contrasts with the great influence of
the experts’ opinions. The incorporation of strategies of active
participation in the continued education has a quantifiable effect
on our level of knowledge and our capacity to make decisions.
Key words: education; medical; continuing; physician’s
practice patterns; decision making; problem-based learning.
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INTRODUCCION

La formacion continuada es una necesidad inse-
parable del ejercicio médico. Sin embargo, el abor-
daje académico clasico tiene escasa repercusion so-
bre los patrones de conducta de los médicos y los
resultados de salud de sus pacientes!?. Teniendo en
cuenta que la difusion pasiva de la informacion es
generalmente poco efectiva, se han venido utilizan-
do otras estrategias, de desigual utilidad®, que im-
plican la participacion activa de los alumnos. Si és-
tos contribuyen a la revision de conocimientos y
participan en el establecimiento de criterios y reco-
mendaciones, podran integrar las evidencias dispo-
nibles y la opinion de expertos con sus conocimien-
tos y experiencia previos, en un proceso de optimi-
zacion de su practica clinica. Recientemente hemos
tenido la oportunidad de realizar un curso de for-
macion, de la Fundacién Ernesto Sanchez Villares,
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en el que utilizamos diferentes escenarios clinicos
sobre temas controvertidos en pediatria, para facili-
tar la participacion activa de los alumnos. Previa-
mente al curso, éstos recibieron, en relacion a cada
escenario, literatura seleccionada, una guia de in-
terpretacion y una serie de preguntas clinicas. Du-
rante el curso, distintos expertos presentaron el es-
tado de conocimiento actual sobre cada tema y ex-
pusieron su opinidon personal, estableciéndose un
debate sobre cada pregunta planteada. Para conocer
el estado de conocimiento y opinion de los alumnos
y la repercusion del curso en ellos, realizamos en-
cuestas al principio y final de la actividad. En este
documento presentamos los escenarios clinicos se-
leccionados, las preguntas planteadas y las respues-
tas ofrecidas por profesores y alumnos, una mues-
tra de pediatras de ambito hospitalario, extrahos-
pitalario y en formacion de la Sociedad de Pediatria
de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén. Con la in-
formacion presentada, tratamos de describir el per-
fil clinico de los alumnos, estimando el grado de
adecuacion de sus respuestas y el impacto que el
curso ha tenido sobre ellas. Asimismo, queremos
ofrecer informacion de gran interés para todo el co-
lectivo pediatrico, sobre el grado de evidencia y
consenso que tienen los controvertidos problemas
clinicos seleccionados. Finalmente, con la valora-
cion del impacto global del curso, tratamos de mos-
trar la utilidad de incorporar a las actividades de
formacion continuada, estrategias de participacion
del alumno, como es su contribucion a la resolucion
de escenarios clinicos. En este punto, es preciso
advertir que los cambios de opinion manifestados
por los alumnos no permiten estimar el verdadero
impacto de nuestro curso sobre la practica pediatrica
real, ya que esto requeriria una auditoria clinica pos-
terior, que sobrepasa el ambito de nuestra responsa-
bilidad formativa.

METODOS

Presentamos los resultados del Curso de Exce-
lencia en Pediatria de la Fundacion Ernesto Sanchez
Villares, «Resolucion de Escenarios Clinicos en Pe-
diatriay, celebrado en Zamora los dias 31 y 1 de
abril de 2006. Se trataba de una actividad semipre-
sencial (8 horas presenciales) acreditada por la Co-
mision de Formacion Continuada del Sistema Na-
cional de Salud con 1,3 créditos.

Estrategias de participacion activa en la formacion continuada.

Resultados de un curso de resolucion de escenarios clinicos
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Seleccionamos una serie de escenarios clinicos
pediatricos, que implicaban la toma de decisiones
diagndsticas y/o terapéuticas, para las que la evi-
dencia disponible no permitia establecer recomen-
daciones precisas. Cada escenario contenia un caso
clinico, una serie de preguntas clinicas y una pre-
gunta a debate, que describimos a continuacion.

Escenario 1. Asma del lactante

Acude a tu consulta un lactante de 20 meses de
edad, sin antecedentes familiares de interés, que
desde los siete meses de edad ha presentado varios
cuadros (al menos seis veces) que se inician con
sintomas catarrales de vias altas, habitualmente sin
fiebre, afiadiéndose a los dos dias ruidos respirato-
rios audibles, accesos frecuentes de tos, disminu-
cion del apetito, vomitos con la tos y en al menos
tres ocasiones discreta dificultad respiratoria. Ha sido
diagnosticado de bronquitis y recibido diversos tra-
tamientos (mucoliticos, antitusigenos, desconges-
tivos nasales, antibidticos y broncodilatadores). En
una consulta a urgencias dos meses antes, le reali-
zaron una radiografia de torax (sin hallazgos segtin
la madre) y le administraron un aerosol con el que
mejoro, siendo dado de alta con un jarabe (solucion
de salbutamol).

A laexploracion observas a un lactante con buen
estado general, aceptablemente nutrido e hidratado,
que tiene un color normal, discreta taquipnea sin
tiraje y que presenta frecuentes accesos de tos. Tie-
ne rinorrea serosa y una faringe hiperémica con
moco en cavum. En la auscultacion pulmonar escu-
chas sibilantes difusos, espiracion alargada y buena
ventilacion. El resto de la exploracion no muestra
hallazgos de interés.

Preguntas clinicas: ;Cual es el diagndstico mas
probable? ;Debo solicitar alguna prueba comple-
mentaria? ; Qué tratamiento debo recomendar? ; Esta
indicado algtin tratamiento para prevenir nuevos
episodios?

Pregunta a debate: {Qué papel tienen los cor-
ticoides inhalados y los antileukotrienos en el trata-
miento?

Escenario 2. Gastritis-ulcus por Helicobacter
pylori

Niflo de ocho afios sin antecedentes personales

C. Ochoa Sangrador!, Comité Organizador’ y Ponentes®

ni familiares de interés, que consulta porque, desde
hace 12 meses, refiere con frecuencia dolor abdo-
minal, sin una relacion horaria ni desencadenantes
claros. El dolor es referido en area periumbilical, le
dura unos minutos y en ocasiones le obliga a inte-
rrumpir sus actividades habituales, aunque luego
cede, pasando el resto del dia normal. Es un nifio
que tiene escaso apetito y una alimentacion capri-
chosa y selectiva. Alguna vez, cuando se fuerza a
comer refiere dolor abdominal. Los episodios te-
nian una frecuencia semanal pero, en el Glltimo mes,
son diarios.

En la anamnesis no encuentras nada de interés,
salvo que el padre ha estado hace un afio en trata-
miento por gastritis. La exploracion es normal, a la
palpacion no se aprecia defensa ni dolor abdomi-
nal.

Preguntas clinicas: ;Cuéles son los diagndsti-
cos mas probables? ;Debo solicitar alguna prueba
complementaria? ;Podria deberse este cuadro a una
gastritis-ulcus por Helicobacter pylori? Si decides
hacer pruebas complementarias, jestaria indicado
alglin tratamiento tentativo o provisional?

Pregunta a debate: ;|Qué papel tienen las prue-
bas diagnoésticas no invasivas de infeccion por
Helicobacter pylori?

Escenario 3. Otitis media aguda

Nifio de 20 meses que consulta por un cuadro de
fiebre, sintomas catarrales y rechazo de tomas. Los
padres no refieren antecedentes familiares ni perso-
nales de interés. En la exploracion compruebas que
el paciente tiene buen estado general, fiebre de

38,6°C y una rinorrea serosa. Crees apreciar recha-
zo del nifio a la presion del trago izquierdo y reali-
zas una otoscopia en la que observas hiperemia de
la membrana timpanica sin abombamiento. El tim-
pano derecho esta discretamente deslustrado. El resto
de la exploracion no muestra hallazgos de interés.

Preguntas clinicas: ;Cual es la probabilidad de
que se trate de una otitis media aguda? ;Cual es el
tratamiento mas apropiado? ; Durante cuanto tiem-
po? ;Debes programar alguna prueba diagnostica o
alguna valoracion clinica diferida? Pregunta a de-
bate: ;{Qué papel tienen las pautas de tratamiento
antibiotico selectivo o diferido en la otitis media agu-
da?
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Escenario 4. Tratamiento de la dermatitis atopica

Paciente de cuatro afios con antecedente de piel
seca desde siempre y brotes esporadicos de ecce-
ma, habitualmente en flexuras, cara y superficies de
extension de extremidades. Ha sido diagnosticado
de dermatitis atdpica y le han recomendado trata-
miento con emolientes. En el dltimo afio ha tenido
seis brotes no muy extensos, el tltimo hace un mes,
por el que le prescribieron un corticoide topico de
baja potencia, con el que ha evolucionado favora-
blemente. Un hermano mayor del nifio tiene asma
extrinseca con sensibilizacion a gramineas. Los pa-
dres estan sanos. No presenta otros antecedentes per-
sonales de interés.

Preguntas clinicas: ;Debe realizarse alguna
prueba complementaria en este paciente? ; Qué tra-
tamiento de mantenimiento debe recomendarsele?
(Requiere alguna norma higiénico- dietética espe-
cial? ;Qué normas deben darsele por si presenta al-
gun nuevo brote?

Pregunta a debate: ;Qué papel tienen los inmu-
nomoduladores tdpicos en el tratamiento de la der-
matitis atdpica en la infancia?

Escenario 5. Infeccion urinaria del lactante

Lactante de 12 meses de edad que ha sido ingre-
sado por presentar cuadro febril sin foco. Es diag-
nosticado de infeccion urinaria por E.coli y tratado
con antibidticos a nivel hospitalario durante tres dias
con evolucion favorable, desapareciendo la fiebre a
las 36 horas. Se le realiz6 una ecografia de vias uri-
narias en la que no se observaron anomalias. Al ter-
cer dia fue dado de alta, con tratamiento antibidtico
por via oral durante siete dias (amoxicilina-clavu-
lanico). El paciente acude a tu consulta a los siete
dias. Permanece afebril, con buen apetito, presenta
buen estado general y ha tomado la medicacion con
buena tolerancia de la misma. En la exploracién no
observas ninguna anomalia.

Preguntas clinicas: ;Cudl es la probabilidad de
que el paciente presente factores predisponentes para
la aparicion de nuevas infecciones? ; Cual es la pro-
babilidad de que el paciente tenga alguin dafio renal
relacionado con la infeccion urinaria previa? ;Debe
solicitarse alguna prueba diagnostica suplementa-
ria? ;Debe indicarse algiin tratamiento profilacti-
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co? ;Debe programarse algun control clinico perio-
dico?

Pregunta a debate: ;Qué utilidad tienen la pro-
filaxis antibidtica y la cistografia en el manejo de la
infeccidn urinaria en la infancia?

Escenario 6. Ectasia piélica de diagnéstico pre-
natal

Recién nacido de sexo masculino, procedente de
gestacion a término, parto eutdcico espontaneo,
Apgar 9/10, peso adecuado a la edad gestacional.
Exploracion fisica neonatal sin hallazgos. La ma-
dre refiere que, durante la gestacion, le encontraron
en una ecografia fetal una ectasia piélica renal iz-
quierda.

Preguntas clinicas: ;Debe realizarse algun con-
trol clinico o alguna recomendacion especial para
este nifio durante los primeros dias de vida? ;Debe
solicitarse alguna prueba complementaria? ; En qué
momento? En el caso de que se compruebe la pre-
sencia de ectasia piélica en una ecografia postnatal,

(qué pauta debe seguirse con el paciente? ;Qué
implicaciones tendria el tamafio de la dilatacion
piélica?

Pregunta a debate: ;Cudl es la utilidad de las

distintas pruebas de imagen disponibles para el es-
tudio de la ectasia piélica neonatal?

Escenario 7. Validez y utilidad de los programas
de cribado universal

Recién nacido de sexo femenino, procedente de
gestacion a término sin incidencias, parto con cesarea
por primiparidad y presentacion de nalgas, explora-
cion neonatal normal, Apgar 9/10. Periodo neonatal
inmediato sin incidencias. Alimentado con lactan-
cia materna. Expulsion de meconio a las seis horas
de vida. Al segundo dia de vida se le realizan poten-
ciales evocados auditivos automaticos, informan-
doles a los padres que el resultado de la prueba no
es normal (no pasa), por lo que es preciso repetirla,
para lo que se le cita en un mes. En la primera revi-
sion pediatrica a los cinco dias de vida los padres te
informan de que estan preocupados, por el temor de
que la nifia tenga una sordera. Quieren saber qué
riesgo tiene de tener hipoacusia y qué pueden hacer
en caso de que la prueba siga dando alterada.

Estrategias de participacion activa en la formacion continuada.

Resultados de un curso de resolucion de escenarios clinicos
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Preguntas clinicas: ;Cual es el riesgo de hipo-
acusia en un recién nacido? ;Cual es el riesgo de
hipoacusia en el caso de que el recién nacido tenga
una prueba de cribado neonatal con un resultado
anormal? ;Debemos dar alguna recomendacion es-
pecial para el cuidado del recién nacido? ;Cual es
la pauta a seguir si se confirma que la prueba da
alterada?

Pregunta a debate: ;Cual es la utilidad del pro-
grama de cribado neonatal de hipoacusia?

Escenario 8. Talla baja idiopatica

Nifio de cinco afios que consulta por talla baja,
por debajo del percentil 3, y ritmo de crecimiento
de 3,5 cm en el Gltimo afio. Su historia personal pre-
viano refleja antecedentes de interés. Naci6 tras una
gestacion a término con un peso de 2.900 g y una
talla de 47,5 cm. El periodo neonatal cursé con nor-
malidad. El crecimiento durante los dos primeros
afios de vida sigui6 una linea oscilante cercana al
percentil 3. Toma una alimentacion variada y tiene
un habito intestinal normal. Su patrén parental es
compatible con talla baja familiar. La exploracion
fisica no muestra alteraciones, apreciandose un es-
tado nutricional acorde a su crecimiento.

Al paciente se le habia realizado previamente
una analitica sanguinea (hemograma, metabolismo
del hierro y calcio, proteinograma, iones, inmunoglo-
bulinas, transaminasas, hormonas tiroideas y anti-
cuerpos antitransglutaminasa), un sistematico de ori-
nay un urocultivo, en los que no se observaron alte-
raciones.

Preguntas clinicas: ;Qué diagnostico diferen-
cial puede establecerse? ;Qué pauta de estudio y
seguimiento requiere? ;Estaria indicado remitir al
paciente para un estudio especializado a una con-
sulta de endocrinologia infantil? ;Estaria indicado
hacer alguna prueba o seguimiento antes de plan-
tear una consulta especializada?

Pregunta a debate. | Qué papel tiene la determi-
nacion de IGF-1 y IGF-BP3 en el manejo diagnos-
tico de los pacientes con talla baja?

Sistematica de trabajo

Para facilitar la participacion de los alumnos se
les envid dos semanas antes del curso los ocho es-
cenarios clinicos con preguntas sobre cuestiones

C. Ochoa Sangrador!, Comité Organizador’ y Ponentes®

diagnosticas y/o terapéuticas controvertidas, una
guia de busqueda e interpretacion y, para cada esce-
nario clinico, una o mas publicaciones recientes re-
lacionadas con las preguntas planteadas. Estas pu-
blicaciones eran ensayos clinicos, revisiones siste-
maticas, estudios de evaluacion de pruebas diag-
ndsticas o guias de practica clinica. Los articulos
fueron seleccionados con criterios de oportunidad
(el mas reciente, el mas accesible, el mas aplicable a
nuestro medio, etc.)*'2, no siendo necesariamente
los mejores articulos existentes para contestar a las
preguntas. Se pidio a los alumnos que contestaran a
las cuestiones propuestas, intentando documentarlas
y argumentando sus opiniones.

Durante las sesiones presenciales, cada tema fue
revisado por un experto, dedicandose 30 minutos a
la exposicion teorica, que incluia la contestacion a
las preguntas planteadas, y 15 minutos a discusion.

Asimismo, al inicio y final del curso se pasd una
encuesta en la que se recababan las contestaciones
de los alumnos a las preguntas planteadas en los
escenarios clinicos, y su valoracion del impacto que
la documentacion y las sesiones del curso tuvieron
en las respuestas. A cada pregunta se le asignaron
cinco respuestas posibles, admitiéndose en muchas
de ellas varias respuestas y una opcion abierta. En
la encuesta entregada al final se incluyeron, ade-
mas, una serie de preguntas para recoger la opinion
del alumno sobre la organizacion y desarrollo del
curso.

Se realizaron recuentos y frecuencias relativas
de todas las respuestas. Como la mayoria de las pre-
guntas planteadas permitian respuestas multiples, la
suma de frecuencias relativas podia superar el 100%.
Para las principales frecuencias se calcularon inter-
valos de confianza al 95% (1C95%).

Resultados

Asistieron al curso 126 alumnos, pudiendo re-
cogerse informacion valida de 105 cuestionarios ini-
ciales y 83 finales. En las figs. 1 a 8 se resumen las
respuestas iniciales y finales a cada escenario clini-
co y se sefialan las contestaciones propuestas por
los expertos. Alguna de las respuestas se considera-
ron apropiadas y otras alternativas aceptables en cir-
cunstancias concretas, siendo diferenciadas en las
graficas. Varias preguntas admitian mas de una op-
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Figura 1. Respuestas iniciales (barras fondo gris) y finales (barras fondo negro) de los alumnos al escenario clinico
sobre asma del lactante (porcentajes). Las flechas sefialan las contestaciones propuestas por los expertos (en fondo gris,
las consideradas apropiadas y en fondo blanco, alternativas aceptables).

cion valida. La concordancia de las respuestas entre
alumnos y expertos aumentd globalmente de la en-
cuesta inicial a la final. Considerando en conjunto
las preguntas de cada escenario con una unica res-
puesta recomendada, este aumento fue para el esce-
nario 1 del 75,2 al 83,7%, para el escenario 2, del
57,1 al 76,3%, para el escenario 3, del 40,5 al 65,7%,
para el escenario 5, del 52,1 al 73,5%, para el esce-
nario 6, del 60 al 79,5% y para el escenario 7, del
54,9 al 78,7%. Globalmente este aumento fue del
56,2% (1C95%: 53,92 58,5) al 76,3% (1C95%: 74 a
78,5).

Los articulos enviados junto con los escenarios
clinicos influyeron, en general, poco o nada en las
respuestas (mediana, 69,7%; rango, 50 a 78,8%),
salvo para el escenario 3, en el que una guia de prac-
tica clinica espafiola influy6 en la mitad de las con-
testaciones. Los trabajos en castellano influyeron
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una mediana de 6,8% mas que los remitidos en in-
glés. Igualmente, otra documentacion consultada por
los alumnos tuvo poco o ninguin impacto (mediana,
68,1%; rango, 58,1 a 80%). Sin embargo, la opi-
nién de los expertos influyd mucho o bastante en
las respuestas (mediana, 69,9%; rango, 48,1 a
87,5%). La calificacion global del curso por parte
de los alumnos fue muy buena, reconociendo su
aprovechamiento y su efecto sobre el nivel de co-
nocimientos y la capacidad para tomar decisiones
clinicas.

Discusion

Si consideramos los principales resultados de
nuestro curso, en relacion a los objetivos plantea-
dos podemos concluir que: 1. los pediatras repre-
sentados en el curso muestran una variabilidad ex-
cesiva en muchas decisiones diagndsticas y terapéu-

Estrategias de participacion activa en la formacion continuada.

Resultados de un curso de resolucion de escenarios clinicos
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Figura 2. Respuestas iniciales (barras fondo gris) y finales (barras fondo negro) de los alumnos al escenario clinico
sobre gastritis-ulcus por Helicobacter pylori (porcentajes). Las flechas sefialan las contestaciones propuestas por los
expertos (en fondo gris, las consideradas apropiadas y en fondo blanco, alternativas aceptables).

ticas; 2) algunas de estas decisiones resultan inade-
cuadas; 3) la literatura cientifica disponible ha pre-
sentado un escaso impacto en su toma de decisio-
nes; 4) este hecho contrasta con la reconocida in-
fluencia que ha tenido la opinion de expertos; 5)
muchos escenarios clinicos comunes en la practica
clinica presentan importantes areas de incertidum-
bre, para las que la evidencia cientifica no ofrece
respuesta; y 6) las actividades de formacidn conti-
nuada en las que se emplean estrategias de partici-
pacion activa tienen un efecto cuantificable sobre el
nivel de conocimientos y nuestra capacidad para
tomar decisiones de forma auténoma.

La inexplicada variabilidad e insuficiente ade-
cuacion de nuestra practica clinica es un hecho re-
conocido'*", en el que influye principalmente el
grado de actualizacion de nuestros conocimientos,
pero también multiples factores personales, socia-

C. Ochoa Sangrador!, Comité Organizador’ y Ponentes®

les y econdmicos, enormemente cambiantes, que
condicionan nuestro comportamiento',

Tradicionalmente, nuestras principales fuentes
de informacion han sido los libros, las revistas cien-
tificas y la opinion de expertos. Sin embargo, di-
chas fuentes presentan importantes limitaciones'.
Los libros de texto contienen, en ocasiones, infor-
macion obsoleta, por el retraso que condiciona el
proceso editorial, y pueden incluir apreciaciones
subjetivas sin una base cientifica suficientemente
probada. Las revistas biomédicas ofrecen informa-
cion demasiado voluminosa, de calidad muy hetero-
génea, y, frecuentemente, con errores metodologicos
o de presentacion que comprometen su interpreta-
cion.

Por ultimo, la opinién de expertos tiende a reco-
mendar procedimientos, consagrados por su uso en
la practica clinica, pero que no han probado su vali-
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Figura 3. Respuestas iniciales (barras fondo gris) y finales (barras fondo negro) de los alumnos al escenario clinico
sobre otitis media aguda (porcentajes). Las flechas sefialan las contestaciones propuestas por los expertos (en fondo
gris, las consideradas apropiadas y en fondo blanco, alternativas aceptables).

dez o eficacia en estudios cientificos. Las activida-
des de formacion continuada clasica se han visto
influidas por muchas de estas limitaciones.

En esta situacion, si queremos alcanzar un razo-
namiento propio, no nos queda otro remedio que
buscar y analizar la literatura cientifica por nosotros
mismos. Sin embargo, el enorme volumen de infor-
macion cientifica que se genera en el momento ac-
tual origina una saturacion que dificulta su aprove-
chamiento®. Este problema tiene una dimension
tanto cuantitativa como cualitativa. Resulta comple-
jo, por una parte, encontrar la documentacion mas
pertinente, pese a la accesibilidad que proporciona
Internet a las bases de datos bibliograficas y revis-
tas biomédicas y, por otra parte, no siempre tene-
mos la preparacion suficiente para interpretar, por
nosotros mismos, su validez, relevancia y aplica-
bilidad. Por ello, necesitaremos ayuda para acceder
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y evaluar los conocimientos existentes y adiestra-
miento para juzgar su aplicabilidad en nuestro ejer-
cicio profesional.

En consecuencia, necesitamos disefiar activida-
des de formacion continuada que integren el acceso
al conocimiento con estrategias de participacion ac-
tiva en las que el alumno aprenda a evaluar y apli-
car dicho conocimiento. En nuestro curso hemos
empleado una serie de escenarios clinicos, junto con
preguntas de interés practico, muchas de ellas sin
una respuesta clara, para adiestrar al alumno en la
toma de decisiones en presencia de incertidumbre.
Se ha favorecido el debate sobre cuestiones en las
que la evidencia cientifica no resulta concluyente,
invitando al alumno a construir su propia respuesta.

El impacto de esta estrategia se traduce en un
significativo aumento de concordancia en las op-
ciones elegidas y en un importante aumento de su

Estrategias de participacion activa en la formacion continuada.
Resultados de un curso de resolucion de escenarios clinicos
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Figura 4. Respuestas iniciales (barras fondo gris) y finales (barras fondo negro) de los alumnos al escenario clinico
sobre tratamiento de la dermatitis atopica (porcentajes). Las flechas sefialan las contestaciones propuestas por los

expertos (en fondo gris, las consideradas apropiadas y en fondo blanco, alternativas aceptables).

idoneidad. El acuerdo alcanzado al final del curso,
que supera el 75%, puede parecer insuficiente para
algunas decisiones clinicas; sin embargo, si tene-
mos en cuenta la falta de informacion y consenso
existente en los escenarios elegidos, puede conside-
rarse relevante.

Merece la pena un comentario la escasa reper-
cusion que han tenido, tanto los trabajos enviados
junto a los escenarios, como la documentacion su-
plementaria que libremente podia revisar cada alum-
no. Es preciso reconocer que algunos de los articu-
los seleccionados, no eran necesariamente los me-
jores trabajos posibles o su aplicabilidad al escena-
rio clinico era cuestionable, sin embargo, este ha-
llazgo parece relacionado con las dificultades que
en general existen para aplicar a la practica clinica
los resultados publicados de la investigacion médi-
Ca3’21.

C. Ochoa Sangrador!, Comité Organizador’ y Ponentes®

En contraste con lo anterior, la opinién de los
expertos ha sido reconocida como de gran impor-
tancia, a pesar de que en muchas de sus exposicio-
nes se han planteado las importantes lagunas de co-
nocimiento y los grandes interrogantes que las pre-
guntas planteaban. En este sentido, se ha observado
que el factor que mas influye en la modificacion de
la conducta médica es la comunicacion con compa-
fieros, a los que consideramos expertos o lideres de
opinion, especialmente si podemos hacerles consul-
tas interactivas y personalizadas'>*.

Nuestro curso ha constituido una buena oportu-
nidad para debatir cuestiones muy controvertidas
de la practica pediatrica. Si examinamos las respues-
tas ofrecidas por alumnos y profesores, encontrare-
mos, sin duda, opciones discutibles, para las que
cada uno de nosotros puede tener respuestas pro-
pias y diferentes. El ambito de esta publicacion no
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Figura 5. Respuestas iniciales (barras fondo gris) y finales (barras fondo negro) de los alumnos al escenario clinico
sobre infeccion urinaria del lactante (porcentajes). Las flechas sefialan las contestaciones propuestas por los expertos
(en fondo gris, las consideradas apropiadas y en fondo blanco, alternativas aceptables).

permite analizar con detalle toda la documentacion
revisada y presentada por los expertos?, por lo que
muchos de los comentarios y argumentos que a con-
tinuacidén expondremos deben ser completados con
informacion suplementaria y ponderados en funcion
de las circunstancias particulares de nuestra practi-
caclinica. A continuacion ofrecemos algunos argu-
mentos considerados por los ponentes del curso para
contestar a las preguntas planteadas, completados
con observaciones del comité organizador.

Escenario 1. Asma del lactante

Recomendaciones del ponente (Santiago Lapefia
Lépez de Armentia).

Diagndostico mas probable

Para considerar el diagnostico mas probable, hay
que tener en cuenta la situacion del paciente en el
momento que es atendido. Presentaba sintomas (tos)
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y signos respiratorios (taquipnea, sibilantes difusos,
espiracidn alargada), por lo que se trataba de una
crisis de asma, en relacién con un proceso catarral,
si tenemos en cuenta los sintomas otorrinolarin-
goldgicos acompafiantes (faringe roja, moco en
cavum, rinorrea serosa). Por otro lado, si aplicamos
la escala de Downes, asumiendo una saturacion de
oxigeno normal, conservacion del murmullo
vesicular, sin cianosis, con funcion cerebral normal,
con sibilancias y tiraje moderados, le corresponde-
ria una puntuacion de 2, por lo que se trataria de una
crisis de asma leve.

Elmejor término que se puede emplear para nom-
brar esta situacion es el de crisis asmatica; términos
alternativos, como bronquitis espastica, catarro bron-
quial, hiperreactividad bronquial, son diferentes
maneras de llamar lo que en otras edades llamaria-
mos crisis de asma.

Estrategias de participacion activa en la formacion continuada.

Resultados de un curso de resolucion de escenarios clinicos
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Figura 6. Respuestas iniciales (barras fondo gris) y finales (barras fondo negro) de los alumnos al escenario clinico
sobre ectasia piclica de diagnostico prenatal (porcentajes). Las flechas sefialan las contestaciones propuestas por los
expertos (en fondo gris, las consideradas apropiadas y en fondo blanco, alternativas aceptables).

También hay que considerar los antecedentes
previos del paciente. Desde los siete meses ha pre-
sentado varias reagudizaciones de asma, aunque no
esta claro si han sido en seis ocasiones (catarros sin
fiebre y después ruidos respiratorios con accesos de
tos) o lo que parece mas probable solo en tres (difi-
cultad respiratoria, mas compatible con asma que la
presencia de ruidos respiratorios). Si asumimos que
en los periodos entre crisis esta asintomatico, lo
podemos clasificar, segin el consenso pediatrico
nacional®, como asma episodica infrecuente: tres
crisis de asma en 13 meses (una cada cuatro meses).

Pruebas complementarias

En el contexto del cuadro clinico (crisis de asma
leve desde los siete meses, en tres ocasiones) no se-
ria imprescindible realizar exdmenes complemen-
tarios. En aquellos casos que hayan empezado en el
periodo neonatal, con sintomas entre las crisis o que

C. Ochoa Sangrador!, Comité Organizador’ y Ponentes®

no respondan adecuadamente a la medicacion se
recomienda realizar hemograma, bioquimica basi-
ca con cuantificacion de inmunoglobulinas (Ig), IgE
total, radiografia de torax, transito gastroesofagico,
electrolitos en sudor y pruebas alérgicas (prick test
o en sangre mediante RAST). En la crisis aguda se
puede realizar la medicidn de saturacidon de oxige-
no para comprobar el nivel de gravedad.

Tratamiento

La guia britanica del manejo del asma® reco-
mienda tratar las reagudizaciones de asma en el lac-
tante con broncodilatadores beta-2 agonistas (salbu-
tamol, terbutalina) inhalados, en camara espaciadora
pediatrica con mascarilla, a demanda, cada 20’ la
primera hora y después cada hora o cada dos horas,
en funcidn de la respuesta. Sino hay respuesta rapi-
da se recomienda empezar pronto con corticoides
orales, tipo prednisona, a 1 mg/kg cada dia, durante
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Figura 7. Respuestas iniciales (barras fondo gris) y finales (barras fondo negro) de los alumnos al escenario clinico
sobre validez y utilidad de los programas de cribado universal (porcentajes). Las flechas sefialan las contestaciones

propuestas por los expertos.

al menos tres dias (evidencias A y B en la guia bri-
tanica). En nuestro caso, al ser crisis leve, podria ser
suficiente emplear broncodilatadores inhalados en
camara espaciadora.

Prevencion

Segtin el consenso pediatrico nacional, en el caso
de asma episddica infrecuente no es necesario trata-
miento preventivo. Si presentara crisis mas frecuen-
tes, una cada mes o cada mes y medio (en época de
otofio-invierno), habria que considerar si tiene fac-
tores de riesgo o no los tiene.

Hay ensayos clinicos que demuestran el efecto
beneficioso de los corticoides inhalados en el asma
del lactante con sintomas muy frecuentes: asma per-
sistente (grave, moderada) y en el caso de asma epi-
sodica frecuente con factores de riesgo de asma (al-
gun padre con asma, nifio con dermatitis atopica o
con sensibilizacion a neumoalergenos)*.
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El problema surge en el nifio con asma episddica
frecuente sin factores de riesgo (corresponde a mas
del 60% del asma del lactante); el consenso pedia-
trico no recomienda ninglin tratamiento preventivo
en esta situacion®, aunque quiza para los padres
genera angustia y preocupacion el tener crisis fre-
cuentes y no intentar ningtin tratamiento. En esta
situacion hay muchos ensayos clinicos que no en-
cuentran mejoria clinica, con el uso de corticoides
inhalados sobre placebo y hay varios trabajos que
comparan montelukast con placebo, con ventaja a
favor de montelukast.

Comentario

El manejo del asma del lactante supone un reto
para el pediatra. La evidencia disponible en estu-
dios clinicos es escasa, por lo que cualquier deci-
sion debe ser tomada en presencia de incertidum-
bre. En el momento actual, la informacion clinica

Estrategias de participacion activa en la formacion continuada.

Resultados de un curso de resolucion de escenarios clinicos
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Figura 8. Respuestas iniciales (barras fondo gris) y finales (barras fondo negro) de los alumnos al escenario clinico
sobre talla baja idiopatica (porcentajes). Las flechas sefialan las contestaciones propuestas por los expertos (en fondo
gris, las consideradas apropiadas y en fondo blanco, alternativas aceptables).

no permite predecir con fiabilidad el grado de res-
puesta del lactante con asma a los tratamientos dis-
ponibles; aunque podemos suponer que el paciente
con riesgo atopico puede responder mejor a los tra-
tamientos antiinflamatorios, en muchas ocasiones
solo el ensayo terapéutico permitira valorar la efi-
cacia. Por otra parte, los pocos ensayos clinicos en
los que se han estudiado nifios menores de tres afios
con asma han incluido muestras heterogéneas de
pacientes con formas episodicas de frecuencia va-
riable, por lo que resulta complicado predecir el com-
portamiento en funcion de la clinica y del riesgo
atopico.

Si decidimos ensayar un tratamiento preventivo
en el lactante con asma podremos optar por los
corticoides inhalados o los antileukotrienos. Am-
bas opciones han sido comparadas con placebo en
nifios menores de tres afios, pero no entre si.
Montelukast ha sido comparado con placebo, du-
rante cuatro semanas en 24 nifios de 10 a 26 meses
de edad con sibilantes recurrentes y alto riesgo
atépico, mostrando una mejoria de la funcidén
pulmonar y en una escala de sintomas, cuya rele-
vancia clinica resulta dificil de valorar?’. Otro estu-
dio ha comparado montelukast con placebo durante
seis semanas, en 256 nifios de 6 a 24 meses de edad,
con al menos tres episodios de asma, gran parte de
ellos con medicacion concomitante (la mitad con
esteroides inhalados) y con antecedentes familiares
de asma?®. Este estudio no mostré diferencias signi-

C. Ochoa Sangrador!, Comité Organizador’ y Ponentes®

ficativas en el porcentaje de dias libres de sintomas,
salvo en subgrupos de pacientes con rinitis alérgica,
dermatitis atdpica y/o padres con asma, en los que
se aumentd entre un 12 y un 17%. En pacientes si-
milares a los incluidos en los anteriores estudios,
los corticoides inhaladoshan mostrado ventajas fren-
te al placebo de igual omayor intensidad®-3!.

También ha sido comparado montelukast con
placebo en 130 pacientes postbronquiolitis durante
cuatro semanas, encontrando un aumento en los dias
libres de sintomas (18%) y un retraso de las recai-
das (15 dias)*2. No obstante, parece precipitado con-
siderar asmaticos a pacientes con un unico episodio
de sibilantes (solo recae el 18% del grupo placebo),
por lo que no sorprende que varios estudios con
corticoides inhalados no hayan mostrado efecto en
ellos*, En nifios mayores de dos a cinco afios con
asma persistente, se ha comparado el efecto de mon-
telukast con placebo durante 12 semanas, mostran-
do un discreto aumento (cercano al 6%) en los dias
libres de sintomas y sin broncodilatadores inha-la-
dos¥. En el mismo grupo de edad ha sido valorado
en pacientes con asma intermitente, durante un afio,
encontrando una reduccion media de 0,6 episodios/
afio®. El efecto encontrado en pacientes asmaticos
en este grupo de edad también parece discreto, como
ocurre con los corticoides inhalados*'. Por encima
de los seis afios, la comparacion entre ambos favore-
ce a los corticoides®.

Analizando las respuestas de los alumnos del
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curso, podemos comprobar las reticencias existen-
tes a considerar los episodios repetidos de sibilantes
como crisis asmaticas. Esta cuestion tiene poca im-
portancia conceptual, pero si practica, ya que puede
retrasar la adopcion de tratamientos que seran be-
neficiosos para una parte de los pacientes. Parece
aceptado que larealizacion de pruebas complemen-
tarias debe ser valorada individualmente, lo que se
refleja en los bajos porcentajes de indicacion sefia-
lados en la encuesta, salvo para la saturacion de
oxigeno, justificado en la fase aguda, para valorar
el grado de afectacion del paciente. Mientras los
broncodilatadores inhalados son sefialados como
opcion terapéutica de forma generalizada, otras op-
ciones, tanto en fase aguda (corticoides orales), como
en fase de mantenimiento, tienen una menor consi-
deracion. Este hecho podria estar relacionado con
la incertidumbre existente sobre su eficacia.

Escenario 2. Gastritis-ulcus por Helicobacter
Dylori

Recomendaciones del ponente (Dr. Manuel
Marugan de Miguelsanz).

Diagnostico

El dolor abdominal recurrente (DAR), inespeci-
fico o funcional, es la opcion mas probable por las
caracteristicas clinicas del escenario propuesto. Este
cuadro supone mas del 90% de los casos de DAR.
No obstante, cabe la posibilidad de que se trate tam-
bién de un dolor secundario a: estrefiimiento,
malabsorcion de lactosa o parasitosis intestinal. Fi-
nalmente, son mucho mas improbables otras causas
organicas del DAR como gastritis/ulcus, enferme-
dad celiaca, patologia bilio-pancreatica, enfermedad
inflamatoria intestinal cronica, patologia urologica,
etc.

Pruebas complementarias

El planteamiento diagndstico del dolor abdomi-
nal recurrente, de etiologia no aclarada tras la valo-
racidn inicial, suele precisar estudios complemen-
tarios estructurados en diferentes niveles segun la
apariencia y gravedad clinica. En este caso, sin sig-
nos clinicos de alarma, deberian realizarse unica-
mente estudios basicos de DAR de primer nivel, y
los mas aceptados para descartar la mayor parte de
causas organicas del mismo son: analitica rutinaria
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de sangre y orina, ecografia abdominal, parasitos, y
otros (serologia de celiaca y prueba de hidrégeno
espirado con sobrecarga de lactosa).

Gastritis-ulcus por Helicobacter pylori

Es muy poco probable que el cuadro clinico pro-
puesto corresponda a una gastritis asociada a H.
pylori, aunque podria ser, dado que esta entidad no
tiene una clinica especifica. El antecedente de gas-
tritis en el padre podria constituir un antecedente de
riesgo.

Tratamiento tentativo o provisional

El dolor descrito no parece caracteristico de una
dispepsia, por lo que no estaria indicada una terapia
empirica con antiacidos (inhibidores de la bomba
de protones u otros antiacidos), y desde luego tam-
poco con las otras opciones propuestas (analgésicos-
antiinflamatorios, laxantes), ya que el efecto placebo
es muy frecuente en sintomatologia digestiva, y es
dificil sacar conclusiones de una terapia empirica
indiscriminada. Por otra parte, el tratamiento a lar-
go plazo del DAR funcional debe evitar, en lo posi-
ble, el uso frecuente de medicamentos, ya que pue-
de fomentar la sensacion de enfermedad cronica.

Prueba no invasiva de infeccion por H. pylori po-
sitiva

En los casos en que el cuadro de DAR persistay
en los examenes de primer nivel no encontremos
una etiologia clara; podriamos plantearnos la reali-
zacion de otras pruebas, en un segundo nivel. La
endoscopia digestiva seria la estrategia de eleccion
en presencia de signos de alarma (pérdida de peso,
vomitos, hematemesis, odinofagia o disfagia). Una
alternativa propuesta era la realizacion de una prue-
ba no invasiva de infeccion por H. pylori y, si esta
era positiva, tratamiento erradicador. Esta opcion,
aceptada en poblacion adulta por considerarse cos-
te-efectiva, no parece apropiada en la infancia, ya
que la deteccion de infeccion no implica enferme-
dad y el tratamiento erradicador no garantiza la
mejoria clinica. Resultaria una alternativa a consi-
derar en circunstancias excepcionales. Por otra par-
te, no es correcto plantear la endoscopia en un ter-
cer paso, si la prueba no invasiva es positiva, ya que
el orden logico seria el inverso, realizar la endoscopia
cuando esté clinicamente indicada y no como con-
secuencia del resultado de la prueba no invasiva.

Estrategias de participacion activa en la formacion continuada.
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Comentario

A lahora de valorar la utilidad de las pruebas no
invasivas de infeccion por H. pylori, es preciso con-
siderar el papel de esta infeccion en el DAR. Diver-
sos estudios no han podido demostrar una mayor
tasa de infeccion por H. pylori en nifios con DAR
comparados con nifios asintomaticos***, Asimismo,
los datos de la historia clinica y del examen fisico
no permiten diferenciar de forma fiable a los nifios
que tienen infeccion de los que no la tienen*. La
infeccion por H. pylori no se asocia con sintoma-
tologia clinica especifica, incluyendo la duracién del
dolor abdominal, localizacion del dolor o la historia
de melena o vomitos®. En un estudio prospectivo®,
se encontrd incluso una asociacion negativa entre
H. pylori y DAR, lo que sugiere, junto con los ha-
llazgos de otros estudios, que H. pylori probable-
mente no tiene un papel etioldgico en el DAR®#444647,

En una revisién de estudios de prevalencia de
infeccion por H. pylori en nifios con DAR*, se en-
contraron rangos amplisimos (0 a 81%; media
geométrica, 22%). Pero todos los nifios incluidos
en estos andlisis eran referidos a hospitales tercia-
rios por sintomas gastrointestinales. Si se restringe
el anlisis a estudios con poblacidn bien definida y
criterios estrictos de DAR, la prevalencia baja a un
rango entre 0 y 9% (media geométrica, 6%)*. En
resumen, hay una débil e inconsistente evidencia de
la asociacion entre la infeccidn por H. pylori y el
clasico DAR en nifios.

Por ello, resulta arriesgado valorar la utilidad de
las pruebas no invasivas de infeccion por H. pylori
en los pacientes con DAR, ya que estas pruebas han
sido evaluadas en poblacidn hospitalaria de alto ries-
go. Por otra parte, la utilizacion en la infancia de
una estrategia de probar y tratar en pacientes con
DAR, implicaria que muchos nifios con resultados
positivos serian sometidos a pruebas y tratamientos
innecesarios.

Si examinamos los resultados de la encuesta en
este escenario, parece que el diagnéstico de dolor
abdominal recurrente inespecifico no ofrece discu-
sion. Sin embargo, los alumnos sobreestiman el ries-
go de gastritis-ulcus por H. pylori en esos pacien-
tes, lo que contrasta con la informacién disponible
al respecto. Otro hecho llamativo, es la frecuente

C. Ochoa Sangrador!, Comité Organizador’ y Ponentes®

indicacion de tratamiento erradicador, a pesar de su
escaso fundamento, que sin duda refleja una actitud
utilitaria, ampliamente extendida en la practica cli-
nica.

Escenario 3. Otitis media aguda

Recomendaciones del ponente (Dr. Carlos Pérez
Diaz).

Diagnostico de otitis media aguda

En el caso propuesto, el paciente no presenta
otalgia; la presencia de dolor de oido (en el nifio
pequeilo, llevarse la mano al oido) parece ser el tini-
co sintoma util en el diagnéstico de la OMA, aun-
que la OMA puede ocurrir sin otalgia. El valor diag-
ndstico de otros sintomas habitualmente asociados
con OMA (fiebre, alteracion del suefio, vomitos, tos)
no esta claro; su presencia o ausencia no modifican
la probabilidad de que un nifio presente OMA>'2,
En estudios en los que el diagndstico se ha confir-
mado mediante miringotomia, el mejor predictor de
una OMA ha sido una membrana timpénica opaca,
abombada y con escasa movilidad. Un timpano
hemorragico, claramente enrojecido, también indi-
ca la presencia de una OMA, pero no uno con ligera
hiperemia®*2, En conclusidn, la probabilidad de que
este nifio presente una otitis media aguda es baja; al
menos, para utilizar el mismo lenguaje que las guias
de la Academia Americana de Pediatria, hablare-
mos de un diagndstico de otitis media aguda «in-
cierto» en este caso™.

Tratamiento y seguimiento

Ante un diagndstico de otitis media aguda in-
cierto a esta edad la conducta mas aconsejable es
una actitud expectante, con tratamiento sintomati-
co*. Citariamos al nifio para reevaluacion en 24-48
horas; ademas, indicariamos a los padres la impor-
tancia de una analgesia adecuada y les instruiria-
mos acerca de las posibles complicaciones a vigilar
(vomitos reiterados, abombamiento en region mas-
toidea, afectacion de su estado general, etc.), que
indicarian una consulta urgente>.

Si en la reevaluacion el nifio presentase sinto-
mas o signos claramente sugestivos de otitis media
aguda y, muy especialmente, de una otitis con alta
probabilidad de etiologia neumocdcica (otalgia se-
vera, abombamiento timpanico, intensa hiperemia
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timpanica), iniciarfamos tratamiento con amoxicilina
oral, ya que la probabilidad de resolucion esponta-
nea en estos casos es baja y el riesgo de complica-
cion es mayor®-,

Comentario

La complejidad de la OMA en la infancia radica
habitualmente en los problemas de validez del diag-
ndstico y en el alto porcentaje de resoluciones es-
pontaneas. Por esta razon resulta dificil encontrar,
en los ensayos clinicos, diferencias entre las distin-
tas pautas comparadas. Si consideramos el grado de
verosimilitud del diagndstico de otitis y las circuns-
tancias personales de riesgo, podremos recurrir con
cierta seguridad al tratamiento antibiotico selectivo
o diferido.

En cuanto a la duracion del tratamiento antibio-
tico, las pautas cortas han mostrado su eficacia en
poblacién mayor de dos afios con OMA no compli-
cada®®, no encontrandose diferencias significativas
entre pautas de 5 y 10 dias de tratamiento. La falta
de informacion al respecto, hace que las pautas cor-
tas no puedan aconsejarse en nifios menores de dos
aflos, con enfermedad subyacente o que tengan
OMA recurrentes o cronica®’,

Un hallazgo interesante de las respuestas de los
alumnos del curso es que éstas reflejan una tenden-
cia a sobreestimar el diagnostico de otitis y, por lo
tanto, a indicar su tratamiento. Por otra parte, la in-
formacion presentada en el curso ha modificado las
respuestas, a favor del tratamiento sintomatico, las
pautas cortas y el tratamiento antibidtico diferido.

Escenario 4. Tratamiento de la dermatitis atépica

Recomendaciones del ponente (Raul de Lucas
Laguna).
Pruebas complementarias

En principio, no suelen ser necesarias pruebas
diagnosticas complementarias para el diagndstico
de dermatitis atopica en el paciente del escenario
clinico, ya que la anamnesis nos ofrece elementos
suficientes: dermatitis cronica, que cursa en brotes,
con afectacion de flexuras (clinica caracteristica).
Para completar la historia debemos indagar sobre la
existencia de antecedentes familiares de atopia
(rinitis, asma, polinosis, etc.) ya que estos datos cons-
tituyen un criterio mayor de dermatitis atopica.
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Tratamiento de mantenimiento

En el caso propuesto, si tenemos en cuenta la
baja intensidad de los brotes y la escasa extension
de las lesiones, seria suficiente con el tratamiento
previamente empleado de corticoides de baja o me-
dia potencia. No obstante, puede valorarse la posi-
bilidad de tratar con crema de pimecrolimus al 1%,
con el objetivo de prevenir los brotes, con dos apli-
caciones al inicio de las lesiones, es decir, cuando
comienza el prurito y el eritema.

El uso de antihistaminicos es controvertido, ya
que el prurito en la dermatitis atdpica no depende
fundamentalmente de la histamina, por lo que de-
beriamos usar los clasicos (especialmente, hidroxi-
cina), buscando, ademas del efecto antipruriginoso,
su efecto sedante.

Comentario

Los inmunomoduladores tdpicos han mostrado
ser una herramienta 1til en el manejo de la dermati-
tis atdpica. Se ha comprobado que tacrolimus pue-
de ser eficaz en formas moderadas-graves con mala
respuesta o intolerancia a los corticoides, ya que
presentan una eficacia equivalente a la de los
corticoides de alta potencia’.

Pimecrolimus ha sido ensayado fundamental-
mente en formas leves-moderadas, siendo mas efi-
caz que placebo pero menos que los corticoides
potentes, no habiéndose comparado con los de baja-
media potencia’®. No obstante, y a pesar de la es-
casa informacion disponible, se ha propuesto su uso
intermitente a largo plazo, como tratamiento de for-
mas de dermatitis atdpica leves-moderadas, con el
objetivo de reducir los brotes y mejorar la calidad
de vida.

Aunque estudios de seguimiento han mostrado
un buen perfil de tolerancia y aceptacion®, en el
momento actual existen dudas sobre la seguridad a
largo plazo de los inmunomodulares topicos®, por
ello, parece prudente restringir su uso, utilizandolos
como tratamiento de segunda linea, en pacientes
mayores de 2 afios que no responden o toleran los
corticoides®®¢!. Un aspecto a tener en cuenta, espe-
cialmente en tratamientos crénicos, es el precio, ya
que los inmunomoduladores tdpicos vienen a ser
entre 6 y 15 veces mas caros que los corticoides™.

Estrategias de participacion activa en la formacion continuada.
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En las respuestas del curso, se refleja la incerti-
dumbre existente sobre el papel de los inmunomo-
duladores topicos en la dermatitis atopica, conside-
randoseles una opcion terapéutica en un tercio de
las encuestas. En cuanto a la indicacion de pruebas
diagndsticas, a pesar de que el diagnostico es habi-
tualmente clinico, sorprende que los alumnos otor-
guen una gran importancia a la realizacion de prue-
bas alérgicas.

Escenario 5. Infeccion urinaria del lactante

Recomendaciones del ponente (José Manuel
Fernandez Menéndez).

Riesgo de factores predisponentes de recurrencia

La probabilidad de que el lactante de 12 meses,
propuesto en el escenario clinico, presente reflujo
vesicoureteral (RVU) se podria estimar en torno al
22%. Pero la probabilidad de que su RVU sea de
alto grado (IV-V) es como mucho, del 3%. Sélo el
RVU de alto grado podria considerarse un factor
predisponente para la aparicion de nuevas infeccio-
nes. Por ello, la probabilidad podria considerarse
baja o muy baja.

Serfa importante conocer el sexo del paciente
(no precisado) ya que, aunque este dato podria no
ser trascendente, algunos autores le otorgan cierta
importancia. Asi, Stanley Hellerstein® opina que las
nifias con una primera infeccion del tracto urinario
febril no precisan otros estudios adicionales de ima-
gen y, en cambio, a los nifios se les debe efectuar
una ecografia y una cistouretrografia.

Riesgo de daiio renal

Si hubiésemos efectuado una gammagrafia
DMSA en fase aguda a este paciente, la probabili-
dad de que hubié¢semos detectado hallazgos
escintigraficos patologicos habria sido elevada. Ello
se puede afirmar a partir del dato clinico de que la
fiebre tardd 36 horas en desaparecer tras la instau-
racion del tratamiento. Este tiempo de respuesta al
tratamiento es mas propio de los nifios con lesion
escintigrafica inicial .

Cuando se repite la gammagrafia DMSA unos 6
meses después del proceso infeccioso agudo, ésta
se normaliza en aproximadamente el 70% de los
casos*. Por tanto, la probabilidad de que el pacien-
te todavia presente hallazgos gammagraficos ano-

C. Ochoa Sangrador!, Comité Organizador’ y Ponentes®

malos, transcurrido este intervalo temporal de 6
meses, se podria calificar de baja o media. Ahora
bien, esto no significa que esas lesiones escintigra-
ficas sean ya definitivas®*®, y mucho menos que,
aunque fuesen definitivas, pudieran equipararse a
un auténtico dafio renal, con repercusion clinica fu-
tura, pues en la literatura cientifica no existen datos
acerca del significado de las pequefias cicatrices re-
nales detectadas escintigraficamente®. Por consi-
guiente, podriamos estimar que el riesgo de dafio
renal seria bajo.

Pruebas complementarias

Tal y como se expuso en la documentacién del
curso, la indicacion de la cistouretrografia miccional
seriada (CUMS) en los pacientes con infeccion uri-
naria, debe ser cuestionada. Los argumentos princi-
pales de esta afirmacion son: 1) el RVU de grado I-
II-III es un hallazgo frecuente, sobremanera en
lactantes, sin apenas implicaciones patoldgicas, no
solo en la génesis de cicatrices®**’, tampoco en el
riesgo de recurrencias®; 2) el RVU de grado IV-V
es mas infrecuente; existe como maximo en un 3%
de los nifios con ITU y se asocia muchas veces con
nefropatia ya presente al nacimiento; 3) el tratamien-
to médico y/o quirrgico del RVU no modifica la
historia natural de esta nefropatia®; 4) si el RVU
no siempre es patologico y su tratamiento no resul-
ta eficaz en la prevencion del dafio renal, establecer
su diagnostico no parece prioritario.

No obstante, solicitar la CUMS no puede consi-
derarse inapropiado ya que, a fecha de hoy, en uno
de los protocolos de estudios por imagen vigente en
nuestro medio, el elaborado, en el cercano afio 2002,
por la Asociacion Espafiola de Nefrologia Pediatrica
(AENP), lo indicado en el caso que nos ocupa seria
practicar una CUMS"". El pediatra debe emplear al
maximo su sensatez clinica para aplicar este u otro
protocolo de modo individual, adaptandolo en cada
nifio a sus circunstancias y las de su familia. Esta
adaptacion inevitablemente estara modulada por el
mayor o menor grado en que personalmente esté
convencido de que el protocolo hoy disponible debe
ser simplificado. Es deseable que las proximas guias
de practica clinica dejen de considerar la CUMS
una técnica diagnostica decisiva en la evaluacion
de los pacientes pediatricos con un primer episodio
de ITU. Por todo ello, la opcion mas recomendable
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seria la realizaciéon de una gammagrafia renal
(DMSA), un minimo de 6 meses después del episo-
dio agudo.

Profilaxis antibiotica

A pesar de que, analizando la evidencia disponi-
ble, la profilaxis antibiotica en la infeccidn urinaria,
no parece beneficiosa®’%, no podemos desaconsejar
su uso de forma tajante. Por ello, aunque lo mas
adecuado seria no recurrir a la profilaxis, dado el
estado actual de nuestros conocimientos (y de nues-
tros protocolos), la opcidén de instaurarla hasta la
realizacion de pruebas complementarias no puede
descartarse.

Comentario

La modificacion de las respuestas del inicio al
final del curso, con respecto al riesgo de factores
predisponertes y de dafio renal, refleja una actitud
generalizada de sobreestimacion del papel del RVU
en la génesis y repercusion de la infeccion urinaria
del lactante. Asimismo, el cambio de actitud, que se
refleja en una disminucion, importante pero no ra-
dical, de la recomendacion de realizar CUMS y/o
dar profilaxis antibiotica, resulta hasta cierto punto
comprensible por conservadora. Sin duda, este cam-
bio de actitud va a repercutir en una toma de deci-
siones mds individualizada en nuestra practica cli-
nica.

Escenario 6. Ectasia piélica de diagnéstico pre-
natal

Recomendaciones del ponente (Serafin Malaga
Guerrero).

Recomendaciones para los primeros dias de vida

El recién nacido propuesto en el escenario clini-
co presenta una exploracidn fisica neonatal normal,
por lo que lo tnico que hay que hacer es confirmar,
mediante la realizacién de una ecografia abdomi-
nal, si la ectasia pié€lica renal izquierda detectada en
la etapa prenatal persiste tras el nacimiento. Aun-
que la mayoria de los autores recomiendan realizar-
la a partir del 7°-8° dia de vida, ante la posibilidad
de falsos negativos debidos a la deshidratacion fi-
sioldgica del RN, la exploracion temprana, en las
primeras 48-72 horas, no ofrece desventajas™.
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Pruebas complementarias posteriores

Si la primera ecografia postnatal es normal, re-
cientes trabajos abogan por la realizacion de una 2*
ecografia entre la cuarta y sexta semanas de vida.
En este sentido, se ha demostrado que, tras dos es-
tudios ecograficos postnatales normales (a la sema-
nay al mes de vida), hasta un 3% de los nifios pue-
de presentar uropatia significativa™. Otros autores
sostienen, por el contrario, que no es necesario re-
petir la ecografia salvo indicacion clinica, dado el
alto porcentaje de resoluciones espontaneas de la
ectasia durante la gestacion”.

Manejo de la ectasia piélica neonatal confirmada

Para adoptar una pauta correcta, es necesario co-
nocer el diametro antero-posterior de la pelvis renal
(DAP), ya que el protocolo a seguir sera diferente.
Lo maés probable es que se trate de una ectasia leve
(DAP d» 15 mm), cuya incidencia en nuestro me-
dio es del 2,4%'°. La realizacién de CUMS es este
caso es controvertida. En la literatura se constata
que un porcentaje muy variable de dilataciones de
via urinaria se corresponden con RVU, habitualmen-
te de grado IIT o menores’””. Teniendo en cuenta
que la CUMS es una exploracion molesta, muchas
veces innecesaria, dado el alto porcentaje de remi-
siones espontaneas del RVU y que genera gran an-
siedad familiar, existen diferentes posturas acerca
de lanecesidad de hacer CUMS ante una dilatacion
pielocalicial. Asi, algunos defienden su realizacion
sistematica, aunque la ecografia postnatal sea nor-
mal’®, mientras que otros grupos prefieren realizar-
la sélo si en la segunda ecografia a la 6* semana de
vida persiste la ectasia™.

El renograma diurético Tc-99m MAG-3 consti-
tuye la mejor prueba para la valoracidn de la obs-
truccidn de la via urinaria. Se aconseja realizarlo si
el DAP es mayor o igual a 15 mm y siempre des-
pués del primer mes de vida. Los parametros anali-
zados son las curvas de eliminacion, el tiempo me-
dio de lavado y la funcidn renal diferencial®,

Antes de proceder a solicitar estos estudios, es
preciso tener en cuenta la historia natural de la
hidronefrosis de diagndstico prenatal. Un reciente
meta-analisis de 25 articulos relacionados con este
tema®' ha confirmado que hasta un 70% de las
ectasias con DAP menor de 12 mm se resuelven
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espontaneamente o se estabilizan, mientras que aque-
llas con DAP mayor o igual a 12 mm evolucionan
de forma mas variable.

Comentario

Tal y como sefialamos con la infeccidn urinaria,
en el manejo de la ectasia pélvica neonatal, también
se ha producido un replanteamiento del papel del
RVU, que se ha reflejado en las respuestas de los
alumnos como una disminucién de la indicacion de
CUMS. Un hallazgo llamativo es la escasa impor-
tancia otorgada al renograma diurético en la encuesta
inicial. Apesar de que, como consecuencia de la in-
formacién revisada pasa a ser la prueba mas fre-
cuentemente indicada, el hecho de que sélo la mi-
tad lo recomiende, parece indicar que el paciente
del escenario clinico se considera de bajo riesgo, y
se asume que su ectasia sera leve y sin repercusion.

Escenario 7. Validez y utilidad de los programas
de cribado universal

Recomendaciones del ponente (Javier Gonzalez
de Dios).

Riesgo de hipoacusia

La incidencia estimada de hipoacusia congénita
de moderada a profunda oscila entre 1:900y 1:2.500
RN en la poblacion general, pero es entre 10 y 20
veces superior en RN con factores de riesgo de
hipoacusia. Lo que significa que, en ausencia de
factores de riesgo, el riesgo de hipoacusia es muy
bajo, por lo que so6lo cuando las pruebas de cribado
sean repetidamente anormales, existe un incremen-
to de riesgo; hasta entonces los nifios no requieren
recomendacidn especial alguna.

Para estimar el riesgo de hipoacusia una vez que
hemos realizado 2 pruebas de cribado y ambas son
anormales, podemos considerar los estandares de
calidad propuestos por la American Academy of
Pediatrics. Entre ellos se sefialan que el porcentaje
de nifios remitidos entre el primer nivel (realizacion
de primera prueba de cribado) y el tercer nivel (es-
tudio de confirmacién de hipoacusia) debe ser me-
nor o igual al 4%, asi como que el valor predictivo
positivo para recién nacidos sin factores de riesgo
tras el segundo nivel (segunda prueba de cribado)
debe ser para las hipoacusias graves congénitas
mayor o igual al 8%. Segun esto, el riesgo de
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hipoacusia grave tras una segunda prueba anormal
(excluyendo hipoacusias leves, unilaterales, etc., que
no tendrian el mismo valor en el cribado) podria
encontrarse entre un 4 y un 9%.

Utilidad del cribado

Nadie duda de la necesidad de llevar a cabo es-
trategias de cribado (screening) de la hipoacusia en
el recién nacido, cuyo objetivo es la deteccion y trata-
miento precoces de las hipoacusias de moderadas a
profundas lo més precozmente posible en la etapa
prelocutiva (primeros dos afios de vida). Un pro-
grama de cribado por grupos de riesgo puede pare-
cer mas rentable, pero tiene el inconveniente de los
casos no detectados. Este es el fundamento y el su-
puesto beneficio del cribado universal®>®,

Pero, a la hora de tomar la decision de aplicar
una prueba de deteccion precoz universal, es preci-
so disponer de evidencias de que el programa de
cribado en su conjunto proporcionara mayores be-
neficios que perjuicios a la poblacion en relacion a
los efectos en salud. En el cribado de la hipoacusia
neonatal existen datos suficientes que hablan de la
validez de las pruebas de deteccion precoz (otoemi-
siones evocadas auditivas y/o potenciales evocados
automaticos), pero los datos sobre la validez del pro-
grama de deteccion precoz universal de 1a hipoacusia
(frente a grupos de riesgo) son mas confusos: a cor-
to plazo parece inferirse un adelanto de unos 6-9
meses en el diagnostico y tratamiento de los niflos
con hipoacusia moderada a profunda, pero queda
por demostrar que esto no es una variable interme-
diarespecto al pronostico a largo plazo en las varia-
bles finales que implican una mejoria en la calidad
de vida (las mejoras en el lenguaje prelocutivo de-
beran implicar en el futuro mejor funcion educati-
va, ocupacional y social)''#3, En el momento actual
no disponemos de informacion suficiente sobre si
estos ultimos objetivos se estan consiguiendo en
nuestros programas de cribado®®.

Comentario

La estimacion del riesgo de hipoacusia en re-
cién nacidos sin factores de riesgo, una vez realiza-
das 2 pruebas cribado, depende de las pruebas utili-
zadas y de las condiciones de realizacion. Las esti-
maciones realizadas por el ponente estan basadas
en los estandares aceptados y, ademas, se asemejan
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a los resultados de algunos estudios nacionales® %,
En condiciones ideales (personal experimentado,
maxima cobertura, dispositivos validos y en perfec-
to funcionamiento) el riesgo dependera fundamen-
talmente del instrumento empleado, encontrando-
nos con los potenciales evocados automaticos me-
nos nifios remitidos para confirmacion diagnostica
(por lo tanto, menos falsos positivos) a expensas de un
cierto riesgo de falsos negativos®. Sin embargo, en con-
diciones reales, el riesgo variara en funcion de la cali-
dad del programa, por lo que nos encontraremos im-
portante diferencias entre programas y regiones.

Si analizamos las respuestas de los alumnos po-
demos observar que existe una sobreestimacion del
riesgo de hipoacusia, en los nifios que no pasan el
cribado, lo que puede repercutir en la informacion
que damos a los familiares. Asimismo, podemos
comprobar cémo, al final del curso, los alumnos
declaran que falta informacion sobre la utilidad del
programa de cribado en nuestro medio, relacionada
con la ausencia de evidencia de que nuestros pro-
gramas mejoren el pronostico auditivo de los nifios
con hipoacusia.

Escenario 8. Talla baja idiopatica

Recomendaciones del ponente (Jesus del Pozo
Roman).

Diagnostico

El escenario clinico propuesto, aunque algo in-
completo en lo referente a los datos aportados (no
disponemos, por ejemplo: de la tallareal del paciente,
de la talla de los padres o de la edad 6sea), indica
que se trata de un hipocrecimiento: de inicio postna-
tal, probablemente armdnico y no muy grave ya que
se situa proximo al percentil 3 (probablemente en-
tre -2 y -3 desviaciones estandar para su edad y sexo).
Por otra parte, las pruebas complementarias realiza-
das han descartado, razonablemente, las enferme-
dades cronicas mas frecuentes que pueden cursar
con escasa expresividad clinica y con hipocreci-
miento como manifestacion principal (enfermedad
celiaca, hipotiroidismo, malnutricion, etc.). Todos
estos hallazgos y el contexto de una talla baja fami-
liar sugieren que el diagnostico mas probable seria
el de una variante normal de talla baja (VNTB), cau-
sa, por otro lado, de alrededor del 80 % de los hipo-
crecimientos.
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El unico dato aportado que sugiere la posible
presencia de enfermedad seria el de una velocidad
de crecimiento (VC) disminuida (3,5 cm/afio; -3,9
desviaciones estandar). La VC es un parametro muy
sensible, pero dificil de interpretar ya que, no soélo
esta sujeto a un mayor riesgo de error que la talla
(mayor posibilidad de error de dos mediciones y
mayor repercusion del error al tener una menor
magnitud la VC que la talla), sino que presenta, de
forma normal, variaciones ciclicas y estacionales,
asi como relacionadas con el tempo madurativo y el
potencial genético de crecimiento. Por ello, no es
raro que un paciente con talla baja familiar pueda
presentar, de forma puntual, una VC por debajo del
percentil 3 aunque, rara vez, por debajo de -3 DE
para su edad y sexo, como es el caso que se nos
presenta.

En resumen, con los datos aportados se descarta
un retraso del crecimiento intrauterino, siendo el
diagnostico de presuncion mas probable el de talla
baja familiar, englobado actualmente en el concep-
to mas amplio de talla baja idiopatica. No obstante,
no es posible descartar con absoluta seguridad otras
enfermedades mucho mas infrecuentes, como se-
rian, entre otras: una deficiencia de hormona de cre-
cimiento (GH), una insensibilidad parcial a la GH,
una displasia 6sea con escasa expresividad clinica
(hipocondroplasia, anomalia en el gen SHOX) o un
problema nutricional transitorio.

Pauta diagnostica

Lo mas importante a realizar seria una cuidado-
sa valoracion auxologica que incluiria:1) compro-
bar la talla del paciente (técnica correcta de medi-
cion) y valorar nuevamente a los seis meses su VC,
para confirmar o no confirmar su disminucion; 2)
determinar el grado de maduracion 6sea alcanzado
(edad 6sea) y realizar una prediccion de talla adul-
ta, si es posible; y 3) comprobar la armonia o disar-
monia del hipocrecimiento. La edad dsea es un
parametro fundamental en la valoracion del creci-
miento de un nifio. S6lo en la talla baja familiar y en
las osteocondrodisplasias la edad 6sea se mantiene
acorde con la edad cronolodgica, retrasandose en
mayor o menor medida en el resto de las enferme-
dades; por otro lado, nos permite, a partir de la talla
alcanzada, realizar una prediccion de la talla adulta
y compararla con la talla diana (talla final previsi-
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ble en funcidén de la talla de los padres), compro-
bando asi si el potencial de crecimiento del nifio se
conserva o no se conserva. Dado que, en algunas
osteocondrodisplasias, la disarmonia corporal pue-
de no ser claramente manifiesta, la medicion de la
braza y la determinacion del cociente segmento su-
perior/ segmento inferior pueden permitirnos, de
manera sencilla, valorar la armonia/disarmonia del
hipocrecimiento y la conveniencia de realizar un
mapa 0seo.

Las pruebas complementarias realizadas al pa-
ciente descartan «razonablemente» la existencia de
enfermedad cronica subyacente; no obstante, pue-
de ser dificil descartar formasleves de malnutricion.
Habitualmente, la malnutricion se acompafia de
deceleracion del crecimiento, retraso en la madura-
cion Osea y ganancia ponderal inadecuada que acom-
pafia o precede a la alteracion del crecimiento en
uno o dos afios. No obstante, en ocasiones, el peso
puede ser adecuado o incluso elevado para la talla
si bien, el andlisis de la curva de ganancia ponderal
suele revelar una caida en los percentiles previos de
progresion del peso. Cuando la malnutricion calori-
co-proteica es leve o la deficiencia afecta solo a de-
terminados micronutrientes especificos (zinc, hie-
1ro), puede llegarse a un equilibrio entre aportes y
demandas en el que el hipocrecimiento sea la mani-
festacion principal, con minimas o nulas alteracio-
nes de otros marcadores séricos de malnutricion. En
estos casos, puede ser muy dificil establecer el diag-
ndstico diferencial con nifios con VNTB, especial-
mente con aquellos que responden a una combina-
cion de talla baja familiar y retraso puberal consti-
tucional.

El IGF-I y su principal proteina sérica de trans-
porte, la IGFBP3 son proteinas dependientes de la
GH por lo que, su determinacion es un excelente y
sencillo marcador de deficiencia/ insensibilidad a la
GH. Aunque existe un indudable solapamiento en-
tre los niveles séricos de ambas proteinas observa-
dos en las alteraciones del eje de la GH y en la talla
baja idiopatica, es excepcional una deficiencia/in-
sensibilidad a la GH con niveles séricos normales
de ambas proteinas (alta sensibilidad) por lo que, la
presencia de niveles normales de IGF-1y/o IGFBP-
3 practicamente descarta una deficiencia/insensibi-
lidad a la GH. Por el contrario, el hallazgo de nive-

C. Ochoa Sangrador!, Comité Organizador’ y Ponentes’

les disminuidos de ambas proteinas no es diagnds-
tico de deficiencia/insensibilidad a la GH (baja es-
pecificidad) ya que son proteinas dependientes, tam-
bién, entre otros factores, de la nutricion (especial-
mente, el IGF-I). En cualquier caso, su utilidad
diagndstica es muy superior a la determinacion de
la GH basal, cuya secrecion pulsatil condiciona que
el hallazgo de niveles disminuidos o ausentes de
GH en un momento puntual sea normal. Tampoco
suele tener mucha utilidad diagndstica la determi-
nacion de cortisol o PTH. El cortisol basal es un
mal parametro diagnéstico de hipercortisolismo
endogeno, una causa excepcional de hipocrecimien-
to que se acompafna, de forma practicamente cons-
tante, de obesidad. La determinacion de PTH sélo
tendria utilidad en los casos de hipocrecimientos
secundarios a pseudohipoparatiroidismo con osteo-
distrofia de Albright, en cuyo caso, otras alteracio-
nes (acortamiento de metacarpianos, obesidad, re-
traso psicomotor, etc.) suelen estar presentes.

La realizacion de un cariotipo no es esencial en
estos casos, salvo que se trate de una nifia o el
hipocrecimiento se acompafie de otros datos suge-
rentes de cromosomopatia (retraso mental o rasgos
sindrémicos). En una nifia con talla baja de etiolo-
gia no filiada, si es obligado realizar un cariotipo y
descartar un sindrome de Turner, dado que no siem-
pre los rasgos sindrdmicos son aparentes.

Comentario

Examinando las respuestas de los alumnos, ob-
servamos que, mayoritariamente, el diagndstico pro-
puesto por los alumnos concuerda con el de talla
baja familiar o idiopatica (variante normal de talla
baja). A pesar de que el manejo de este cuadro sdlo
requiere habitualmente una correcta valoracion
auxologica y seguimiento de crecimiento (opcion
mayoritaria), cerca de un tercio de las respuestas
creen aconsejable realizar determinaciones hormo-
nales que, con poca probabilidad, orientaran en el
diagnostico.

Si examinamos la validez de la determinacion
de IGFI e IGFBP312 (sensibilidad, 32 y 28%, res-
pectivamente; especificidad, 90 y 94%), si asumi-
mos un bajo riesgo de deficiencia de GH (en nues-
tro escenario clinico, la probabilidad preprueba no
serd mayor de un 1%), el resultado de estos para-
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metros apenas modificaria la verosimilitud del diag-
ndstico (la probabilidad postprueba descenderia, si
esnormal, a 0,8% y aumentaria, si es anormal, has-
ta 3,1-4,5%).

Su realizacion so6lo parece justificada en pacien-
tes con alta sospecha diagndstica, aunque solo apor-
taria informacion de interés si el resultado fuera pa-
toldgico. Sin duda estos parametros tienen mayor
utilidad en valorar la evolucion de los pacientes tra-
tados por deficiencia de GH que en su diagnostico.
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