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Desde el grupo de trabajo sobre técnicas de diagndstico rapido de la Asociacion de Pediatria de
Atencién Primaria Apapcyl, hemos elaborado el siguiente documento. Es un resumen de
aquellas técnicas de diagndstico que consideramos necesarias para realizar nuestro trabajo de
manera mas resolutiva con diagndsticos etioldgicos, deteccion precoz de patologias con
repercusion funcional y haciendo mas seguro y éptimo el tratamiento para el paciente. Esta
modernizacion en la atencion pediatrica en el primer nivel asistencial redundara en un menor
numero de reconsultas, visitas a los servicios de urgencias y derivaciones a especialistas
hospitalarios.

El Plan de Accion de Atencion Primaria y Comunitaria 2022-23 desarrolla en su Marco
Estratégico para la Atencion Primaria una serie de objetivos, entre los cuales APAPCYL quiere
destacar el objetivo 3 y objetivo 7, por estar en directa relacién con el objetivo de este informe.

El objetivo 3: aumentar la capacidad de resolucion

Accién 3.2: Identificacién de los procedimientos diagndsticos que deben ser realizados en
Atencién Primaria, la adquisicion del equipamiento diagndstico y el desarrollo de formacion
continuada necesaria.

El objetivo que se persigue es identificar las pruebas diagnésticas que se deben realizar en los
propios centros de salud y dotar a la AP de los equipamientos diagndsticos y de los recursos
diagndsticos necesarios para su implantacién, asi como de la formacién y de los recursos
humanos necesarios para el incremento de actividad que conlleva la mejora de su capacidad
resolutiva

El objetivo 7: actualizar la Cartera de Servicios en Atencion Primaria y ejecutar los cambios
normativos

Accidn 7.1: Actualizacién de la cartera comun de servicios de Atencidn Primaria, en especial en
lo referente a la indicacidn y realizaciéon de procedimientos diagndsticos en este ambito, en
coherencia con la reorientacién necesaria para incrementar su capacidad de resolucion.

El objetivo que se persigue es actualizar la cartera comun de servicios del SNS, en concreto el
anexo Il del Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del SNS y el procedimiento para su actualizacidn, en el sentido de adecuarla
a las necesidades actuales y futuras, comprendiendo todas las actividades, técnicas y
procedimientos que deben prestarse en AP, de acuerdo a los objetivos planteados en el
apartado de capacidad de resolucidn, entre otros. Toda actualizacién/ampliacion de la cartera
de servicios de AP debe ir acompafiada de los recursos necesarios para su aplicacién, asi como
enfatizar los valores basicos de la AP, como la accesibilidad y la longitudinalidad.



Por todo lo expuesto, APAPCYL como sociedad cientifica de Atencidn Primaria, expone y justifica
los procedimientos diagndésticos que considera imprescindibles en el primer nivel asistencial,
para realizar una actividad clinica acorde al nivel de conocimiento actual.

1 . En todas las consultas de Pediatria, test de virus
respiratorios, incluyendo Sars Cov 2, Gripe Ay B, VRS y Adenovirus. Pag. 4

2 . En todos los centros de salud o centros de salud de referencia
donde se pueda derivar en el mismo dia. Segin encuesta a pediatras, se necesitarian
entre 10-20 determinaciones al mes por cupo pedidtrico. Existen ya mas de 40
dispositivos repartidos por toda la comunidad. Anexo 1. Pag. 7

3 . Un dispositivo por equipo de pediatras en cada centro de salud,
independiente del que dispongan los médicos de familia. Pag 11

4 . Un aparato o dos por area de salud, donde se pueda derivar al
paciente con una periodicidad semanal citando en agenda programada para dicha
prueba. Pag. 14

por equipo de pediatras de cada centro de salud. Duracién de unos
6-8 anos cada dispositivo.
por consulta de Pediatria, que sustituya al otoscopio
convencional.

5 . Un dispositivo por area de salud. Se establecerian clusters de
nifios por edad para hacer el screening de ambliopia. Pag 18

6 . Necesarios en cada consulta de pediatria o enfermeria. A
solicitar segun se disponga o no de ellos. Pag 21



1. JUSTIFICACION

En Pediatria de Atencion Primaria, las infecciones son el motivo de consulta mas frecuente,
siendo las infecciones respiratorias de vias altas el proceso mas consultado, y uno de los motivos
mas prevalentes de manejo de antibidticos por parte de los profesionales ante las dudas que
presenta su diagndstico.

Trabajar con una bateria de pruebas diagndsticas perfectamente realizables en nuestro nivel
asistencial, modifica radicalmente la realidad: se pasa a hacer un diagndstico etioldgico,
objetivo, basado en pruebas y disminuyen las peticiones de exdmenes complementarios y las
derivaciones a otros niveles asistenciales, asi como se hace un uso mas racional y eficiente de
los recursos y de la medicacion, especialmente de los antibidticos.

La identificacion del germen causal en los procesos respiratorios agudos resulta util cuando
produce un cambio en la actitud diagndstica, terapéutica o de vigilancia epidemiolégica.

Dentro de las infecciones respiratorias en los nifios, el VRS infecta al 80% de los lactantes
cada temporada de epidemia de octubre a marzo y es el responsable de casi un 80% de los
ingresos durante dicho periodo. La deteccidon rapida del virus puede ser crucial para evitar los
contagios en la poblacién, implantando medidas de aislamiento precoces tras los primeros
diagndsticos y estableciendo el inicio de epidemia, sefialando la onda epidémica con antelacion
a la hospitalaria. Sin olvidar que permite ofrecer una informacién especifica a los padres, con
una prevision de la evolucidn, estableciendo los controles evolutivos diferenciados y evitando la
prescripcion de tratamientos que no han demostrado beneficio.

La gripe en los nifios es motivo de un elevado consumo de recursos sanitarios. Las consultas
pediatricas se incrementan en un 50-100%, crece considerablemente el consumo de antibidticos
y el nUmero de consultas a los servicios de urgencias. La enfermedad en la edad infantil tiene un
importante impacto socioeconémico, porque comporta un acusado absentismo escolar y en el
caso de los padres, laboral. Hay evidencia suficiente para afirmar que el nifio con diagnéstico
etiologico de gripe requiere menos analiticas, menos radiografias de tdérax , menos
prescripciones de antibidticos y mas prescripciones de farmacos antivirales especificos en
aquellos nifios de grupos de riesgo en los que estén indicados.

El adenovirus causa clinica de fiebre prolongada y afectacién faringea similar a la
faringoamigdalitis estreptocdcica, suponiendo un incremento de tratamiento antibidtico
innecesario si no se dispone de un tratamiento etioldgico de certeza.

Existen varios test de diagndstico rdpido para virus, algunos de los cuales hemos venido
utilizando en nuestras consultas en el Ultimo afo. La utilizacién de formatos combo, que
permiten la deteccidon de varios de los virus comentados junto con el SARS CoV2 en cuadros
clinicos muy similares, nos ofrece a posibilidad de ampliar la bateria diagndstica sin aumentar
las molestias al paciente.



2- PROTOCOLO DE UTILIZACION

1. Sindrome febril sin foco en <2 anos y buen estado general
Infeccidn respiratoria con auscultacion patoldgica (bronquiolitis <2 afios,
sospecha de neumonia)

3. Sindrome febril >382C con sintomas de gripe

En época
epidémica

RESULTADO POSITIVO: observacion domiciliaria, tratamiento sintomatico
y seguimiento

RESULTADO NEGATIVO: observacion, seguimiento, repetir en caso de
persistencia de la clinica o realizacidn de otras exploraciones
complementarias

TECNICA

Realizar al menos 24h tras el inicio de los sintomas. A partir del 52 dia de sintomas, el test reduce la
sensibilidad.

Toma nasofaringea, introducir el hisopo solo por una narina, adecuada asepsia (lavado de manos y
guantes)

Procesado inmediato de la muestra tras su obtencion
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1. DISPOSITIVOS DISPONIBLES

Determinacién cuantitativa.

e AFINION (ya tenemos 40 maquinas en la Comunidad). Abbott. Cassettes individuales
un solo uso. Precio aproximado 5 euros
e AFIAS (aparato 3000 euros) Cassettes precio aproximado 3-4 euros

Determinacidn cualitativa.

e Bioclinics. Proteina C reactiva y Proteina A resistencia a mixovirus (MxA), precio 30
euros determinacion

e Febrix. Monlab. Proteina C reactiva y proteina A resistencia a mixovirus (MxA), precio
17 euros por determinacion.

2. JUSTIFICACION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son con diferencia el motivo mas frecuente de
prescripcion de un antibidtico en la Atencion Primaria, aunque en su mayoria las IRA son de
etiologia virica o bacteriana no grave. Asi que el uso de antibiéticos no sélo no sera beneficioso
para la recuperacién del paciente, sino que podria exponerlo a posibles efectos secundarios.
Ademas, limitar el uso innecesario de antibidticos es un factor clave para controlar la resistencia
a los mismos (1-3).

Se incluye como marcador en diagndstico y manejo de patologia respiratoria de adultos EPOC vy
neumonia segun guia NICE (4).

La medicidon de PCR capilar realizada en la consulta con este método ha mostrado buena
correlacién con los resultados obtenidos con el método de laboratorio estandar (sensibilidad
97,4%, especificidad 99,9% )(5)

El uso de Proteina C capilar junto a otras estrategias puede hacer disminuir en un 20-60% el uso
de antibioterapia sin aumentar las derivaciones al hospital o empeoramiento clinico en los dias
posteriores (6) (7,8). Estas estrategias incluyen:

. Entrenamiento en habilidades de comunicacién con el paciente

o Consejo sobre signos o sintomas de alarma a tener en cuenta en la evolucion



. Algoritmo con valores claros de corte de Proteina C capilar
) Prescripcion diferida de antibioticos

. Toma de decisiones compartida con el paciente

Las revisiones sistematicas y metaanalisis mas recientes (Smedemark, 2022), concluyen que los
estudios futuros deberian centrarse en los nifos, las personas inmunodeprimidas y las personas
de 80 afios o mas con comorbilidades (9).

Asi mismo son necesarios mas estudios sobre coste efectividad (10).

La red europea de tecnologia sanitaria EUnetHTA en su revision sistematica refiere que es una
prueba que ayuda a disminuir el uso de antibidtico no necesario, no en sinusitis ni faringitis
(aunque valores menores de 35 descartan origen bacteriano), pero si en neumonias (corte 20-
100) (11)

3. GUIA ACTUACION.

Recientemente en Mayo 2023 se ha elaborado una propuesta de uso por parte del Grupo de
Trabajo de Patologia Infecciosa de AEPap (Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencidn
Primaria) a nivel nacional ante la introduccion de dispositivos de determinacion en atencién
primaria en varias comunidades como Madrid o La Rioja y en la que figuran los siguientes
algoritmos:

https://www.aepap.org/sites/default/files/documento/archivos-
adjuntos/propuesta_de_uso_de_pcr_capilar_en_pediatria_de_atencion_primaria_doc_gpi.pdf

|

3-6 meses ] [ 6-36 meses ]

sifiebre>392 y > 5 dias

o

[ <30 mg/L J [ 30-70 mg/L J

Etiologia dudosa.
Probable etiologia Valorar pruebas
wviral. Seguimisnto complementarias.

Seguimiento/derivacion

Repetir PCR en 24 horas

Figura 1. Actuacién ante fiebre sin foco en lactante. Propuesta del grupo de trabajo de patologia
infecciosa Aepap sobre uso de pcr capilar en pediatria de atencidn primaria



De acuerdo con el “Documento de consenso sobre recomendaciones de utilizacion de
test de diagndstico rdpido en Atencidn Primaria” y la propuesta de la Aepap, se
proponen los siguientes niveles de corte en relacidén a la PCR y la probable etiologia del
proceso infeccioso:

e <30 mg/L : infeccion probablemente viral

e 30- 70 mg/L : infeccidon de etiologia dudosa.

e >70 mg/ L: infeccién probablemente bacteriana.

e si>100 mg/L: alta probabilidad de infeccién bacteriana
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Centro atencion primaria

Persona de contacto

correo electronico contacto

Avila Norte

Ana de la Puente

adelapuentea@saludcastillayleon.es

Avila Estacién

AviLA Avila Sur Este Basilio Iglesias biglesiast@saludcastillayleon.es
Avila Sur Oeste Nuria Areso Nieva nareso@saludcastillayleon.es
Las Navas del Marqués Alba Lamigueiro alamigueiro@saludcastillayleon.es, oestrella@salud
Arévalo Miguel Angel Fernandez mafernandezg@saludcastillayleon.es
Miranda de Ebro Pablo Fernandez Alonso pfernandeza@saludcastillayleon.es
BURGOS Aranda rural M2 Jesus Almendariz shera@saludcastillayledn.es
PAC Burgos hendryck hvillasmil@saludcastillayleon.es
C.S. Cristobal Acosta Rosa jpuente@saludcastillayleon.es, larnaiz@saludcastillc
Ponferrada | Nuria Alonso nalonsor@saludcastillayleon.es
Cristina Carbajo Rodriguez
BIERZO Ponferrada Il Mar (Responsable enfermeria) ccarbajo@saludcastillayleon.e
Ponferrada Ill Pablo Marqués Vega pmarquesv@saludcastillayleon.es
Antonio Gutierrez Monserrat mmrodriguez@saludcastillayleon.es
LEON Astorga | Juncal Reguera jreguera@saludcastillayleon.es
San Andrés del Rabanedo Pilar Gomez Sorrigueta pgomezs@saludcastillayleon.es
Barieza | Claribel sanchez csanchezme@saludcastillayleon.es
PALENCIA Montserrat Pajares (farma) mpajaresf@saludcastillayleon.es
La Puebla Montserrat Pajares (farma) mpajaresf@saludcastillayleon.es
Jardinillos Montserrat Pajares (farma) mpajaresf@saludcastillayleon.es
La Alamedilla (2 EAP) Mar Iglesis miglesiasd @saludcastillayleon.es
SALAMANCA C.S. San Juan M. Isabel Ruiz miruiz@saludcastillayleon.es
Ciudad Rodrigo Dioni drodriguezro@saludcastillayleon.es
Rosa M2 Garcia Lépez-Tello
Nava de la Asuncion (Coordinadora Médico)
Isabel Barrio Sastre (Coordinadora
SEGOVIA Segovia lll Médico)
Ana Delia Martin Almeida
El Espinar (Coordinadora Médico)
Eduardo Yaglie Encinas
Cuellar (Coordinador Médico)
SORIA Soria Norte Marile Bona, Elvira Paredes mbona@saludcastillayleon.es, eparedesb@saludcas
Soria Sur Jose Manuel Borque/ imborque@saludcastillayleon.es
Tértola Mercedes Garrido

VALLADOLID ESTE

Circular Pilarica

Rosario Bachiller

Rondilla Il

Cristina

msgonzalezg@saludcastillayleon.es

VALLADOLID OESTE

Arturo Eyres

Manuela Pérez Lavin

Iperezp @saludcastillayleon.es

Valladolid Rural 2 (zaratan)

jguerrab@saludcastillayleon.es

Tordesillas

Casa del Barco

Pilar Mena

pmena@saludcastillayleon.es

Huerta del Rey

Maria Carmen / Lourdes Gil

mcaceresh@saludcastillayleon.es

ZAMORA

Santa elena

Emilia Calvo

ffernandezp@saludcastillayleon.es

Puerta Nueva

Sagrario de la Parte Garcia

sparte@saludcastillayleon.es

Benavente Norte

M?2 Paz Ariza

rmuro@saludcastillayleon.es

an

Anexo 1. Centros con dispositivo Afinion para determinacion capilar de proteina C, hemoglobina glicosilada y

perfil lipidico




11. O’Brien K, Gloeckner L, Jordan K et al. EUnetHTA report 2019. Rapid assessment on other health
technologies using the HTA Core Model for Rapid Relative Effectiveness Assessment. C-reactive protein point-of-
care testing (CRP POCT) to guide antibiotic prescribing in primary care settings for acute respiratory tract infections
(RTIs). EUnetHTA Project ID: OTCA012.

3. DERMATOSCOPIO

1- DISPOSITIVOS DISPONIBLES

e Dermlite DL100: (250€) buena calidad de imagen, pero no tiene adaptador para hacer
fotos. Se rompe facilmente, aunque el servicio técnico es asequible. Carga con pilas.

e Dermlite GL: (338€) la calidad de imagen es algo pee+ Inferior. Carga con cable USB.
Dificilmente rompible. Tiene disponible adaptador para smartphone (70-100€)

e Dermlite HUD: (100€) buena calidad de imagen. Unicamente se puede usar acoplado
al iPhone SE, 5, 6, 7 u 8.

2- JUSTIFICACION

La dermatoscopia, microscopia de epiluminiscencia, microscopia de luz refleja o simplemente
epiluminiscencia, es una técnica de exploracién cutanea no invasiva, facil de utilizar con un
minimo entrenamiento, que va a permitir examinar mejor las lesiones sospechosas,
amplificandolas in vivo, sin los fendmenos de refraccidn y reflexion de la luz sobre la piel. (1)

La utilidad de la dermatoscopia se apoya en la capacidad que la técnica presenta de visualizar
estructuras de la piel que a simple vista no podemos ver y la relacién de las mismas con la
histopatologia. (2)

Es una herramienta especialmente indicada para el estudio de las lesiones pigmentadas de la
piel, con el objetivo fundamental en Atencidn Primaria, de realizar un diagndstico precoz del
melanoma. Su uso se asocia a un incremento cercano al 30 % en la sensibilidad diagndstica del
mismo, en comparacién con el examen a ojo desnudo (3,4,5).

La dermatoscopia también nos va a permitir mejorar la identificacién de los nevus de Reed o
nevus de Spitz pigmentados.

Su uso no solo se limita a las lesiones melanociticas, sino que nos permite evaluar lesiones no
melanociticas, infecciones ectoparasitarias, como la escabiosis o la leishmaniasis cutdnea,
infecciones cutaneo-mucosas, como en el caso del papiloma virus o del molluscum contagiosum,
dermatopatologias inflamatorias, como la psoriasis, y procesos del pelo y de las uiias (6,7,8).
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3- GUIA ACTUACION

Delante de un paciente, lo primero que debemos evaluar es el riesgo individual de padecer
cancer de piel. La incidencia de melanoma en la edad pedidtrica es muy baja, pero no podemos
desaprovechar la magnifica oportunidad de evaluar el riesgo de padecer mas adelante cancer
de piel.

Una vez hecho esto, el examen visual sigue siendo de vital importancia, porque nos ayuda a la
hora del manejo del paciente que acude para la valoracion de una lesién pigmentada.

Para simplificar la evaluacion de lesiones pigmentarias en Atencién Primaria, se propone un
algoritmo dermatoscodpico simplificado (Figura 1) y extraido del analisis de patrones, el método
de los 3 puntos de Soyer.

Evalia la presencia de tres criterios dermatoscopicos: asimetria, presencia de reticulo
pigmentado atipico y presencia de color blanco-azulado (Figura 2) Si se cumplen dos o mas
criterios de los tres, la probabilidad de melanoma es alta y se recomienda la extirpacidn de las
lesiones.

Se comercializan dermatoscopios que nos permiten hacer fotografias de alta calidad para la
realizacion de teledermatologia, el almacenamiento de esta imagen en la historia clinica del
paciente y su seguimiento.

PRIMERA ETAPA

Patrén reticular

Patrén globular

Patron homogéneo azul

Patrén en estallido de estrellas
Patrén paralelo del surco o cresta
Patron multicomponente

Criterios de lesién melanocitica?

No
¥

;Criterios de lesién NO melanocitica?

Criterios de angioma

Criterios de queratosis seborreica
Criterios de carcinoma basocelular
Criterios de dermatofibroma

No 4
v \
SEGUNDA ETAPA

= Analisis de patrones

* Metodos analfticos:

Regla de los tres puntos

Regla de ABCD dermatoscépica

Método de Argenziano (algoritmo de los 7 puntos)
Método de Menzies (algoritmo de los 11 puntos)

Lesién
maligna

Lesién
benigna

Figura 1. Esquematizacién simplificada del método diagndstico en 2 etapas. Fuente: a partir del esquema
de Pons S, Figueras O. Método diagndstico en dos etapas. AMF. 2017; 13: 556-71. (M. Serrano Manzano,
A. Estapé Fiol. Dermatoscopia para pediatras. Pediatr Integral 2021; XXV (4): 202.e1-202.e8)



Tabla I. Definicién de criterios dermatoscépicos para la lista de verificacién de los 3 puntos de Soyer.

La presencia de mas de un criterio, sugiere una lesién sospechosa (Fuente: elaboracién propia)

Criterio dermatoscépico Definicién Puntos
Asimetria Asimetria en color y/o estructuras en 1 o 2 ejes perpendiculares 1
Red pigmentada atipica Red pigmentada con lineas gruesas y distribucién irregular 1
Estructuras blanco-azuladas Cualquier color azul y/o blanco dentro de la lesién 1

Figura 2. M. Serrano Manzano, A. Estapé Fiol. Dermatoscopia para pediatras. Pediatr Integral 2021; XXV
(4): 202.e1-202.e8

CRITERIOS DE DERIVACION A DERMATOLOGIA:

Se enviard telematicamente una imagen dermatoscdpica, para ser evaluada lo antes posible y
ser citada a criterio del dermatdlogo que la haya valorado de:

- Toda lesién con criterios de sospecha de malignidad.

- Lesidn que requiera un abordaje quirurgico.
- Lesidn que requiera un seguimiento dermatoldgico.
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1. DISPOSITIVOS DISPONIBLES:

- Curetas luminosas: The Lighted Ear Curette™. Bionix (50 tips, 1 ligh source &
magnification lens) Precio: 199€.

- Otoscopios con puerto de insuflacidon para otoscopia neumatica: Cabezal MacroView de
Welch Allyn. Cédigo WA-23810 con pera insuflacidon otoscopio MacroView, Codigo WA-
23804 Precio: 362¢€.

- Collares SoftSeal® de Welch Allyn: mediano (recomendado para espéculos 3, 4y 5) (caja
de 80 uds), cddigo wa-24330 y sofseal collar pequefio (recomendado para espéculos
2,3y 4) (caja de 80 uds), cédigo wa-24320.

- Timpandmetro:

=  GSI Grason Stadler Allegro. Precio: 3.811,5€.
= Interacoustic Titan. Precio: 3.000€.

2. JUSTIFICACION:

La otitis media (OM) es uno de los diagndsticos mas frecuentes en la consulta de Pediatria de
Atencién Primaria y a su vez uno de los mas dificiles, al depender habitualmente de la otoscopia,
técnica de interpretacidn subjetiva y con una sensibilidad y especificidad baja. Esto lleva a un
sobrediagndstico y una utilizacién inadecuada de tratamientos farmacolégicos (generalmente
antibidticos) y derivaciones a servicios de ORL.

Una de las medidas necesarias contempladas en los PROA para mejorar la adecuacion de la
prescripcidon en procesos concretos, es la disponibilidad en Atencién Primaria de la técnica de
otoscopia neumatica/timpanometria y entrenamiento especifico para aumentar la precisién
diagndstica de la otitis media aguda (OMA). (1)

La otoscopia neumatica mejora le sensibilidad de la simple otoscopia visual en la deteccién de
otitis media con exudado (OME). Sigue siendo una exploracidn subjetiva y se necesita cierta
experiencia para obtener informacion adecuada, pero su inocuidad y el bajo coste de la técnica,
la hacen muy recomendable en Atencidn Primaria en ausencia de otros métodos para detectar
OME. Esta técnica ya estd implementada en las consultas de Pediatria de Valladolid Este, donde
tras un corto periodo de formacién a los pediatras de atencion primaria, se dotaron las consultas
de estos instrumentos. Este grupo de trabajo formado por otorrinolaringélogos y pediatras de
atencién primaria, tras los estudios realizados, concluyen que la ensefanzay uso de la otoscopia
neumatica deberia extenderse en Atencién Primaria. (2)

La timpanometria, es una técnica no invasiva, validada (3-6), con sensibilidad y especificidad
parecidas a la timpanocentesis (patron de oro), para confirmar la presencia de exudado en oido
medio.
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Permite:

- Detectar liquido en oido medio.

- Evaluar la funcién de la trompa de Eustaquio (drenajes transtimpanicos) y la
motilidad del sistema timpano-osicular.

- Medir el volumen del CAE (perforacién-tubos de drenaje)

Por tanto, es una herramienta que ofrece ayuda diagndstica en la otitis media aguda y en la otitis
media con exudado. Ademas, permite hacer seguimiento de la evolucidn de un derrame en oido
medio y valorar la presencia de OME crénica.

Las consultas de Pediatria de Valladolid Este, ya cuentan con esta herramienta localizada en un
Centro de Salud de referencia. Esto se logré gracias a un grupo de trabajo formado por
otorrinolaringdlogos y pediatras de atencidn primaria cuyos resultados ya han sido publicados y
concluyen que la timpanometria es una herramienta practica y eficaz en el diagnéstico de la OM
en Atencidn Primaria a partir de los 6 meses de edad. (7)

Para la realizacion de estas técnicas, asi como para la correcta visualizacién del timpano con la
otoscopia convencional, es preciso poder realizar una limpieza de cerumen obstructivo del
conducto auditivo externo (CAE) en el momento de la exploraciéon. La limpieza directa con
curetas metalicas o de plastico se hace a ciegas, pudiendo provocar lesiones en el CAE. A su vez
el lavado directo a presion suele ser molesto e ineficaz. Un avance importante en la limpieza de
cerumen ha sido el disefio de curetas de pldstico transparentes con una fuente de luz
incorporada en la base. Esto permite la extraccién guiada del cerumen del tramo mas externo
del CAE y posibilita la visualizacidon inmediata de la membrana timpdanica en mas del 50% de los
casos en el que el cerumen lo impide inicialmente. (8)

3. ALGORITMO DIAGNOSTICO OMA

Definicion OMA: presencia de liquido en oido medio con signos y sintomas de inflamacién aguda,
como la hiperemia timpdnica intensa, la otalgia y el abombamiento.

[ Sintomas I Otoscopia

. (i

[ DIAGNOSTICO ] + / neumatica
Determinar:

[ Signos ’ — Presencia de liquido
en OM.
\[ Timpanometria

Determinar:

- Oido normal

- Presencia de
Liqguido en OM

- Obstruccién
tubdrica simple

- Movilidad

LI



4. PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO Y DERIVACION DE LA OME EN PEDIATRIA DE
ATENCION PRIMARIA

: -NORMAL ORL
[S'GNOS DEALERTA)_{ Timp;?riict)fil: “{nicial" ’ m
ORL

(NORMAL | ALTA|

“ovE | oRL

Timpanometria “inicial”

[FACTORES DE RlEsso)-[ Otoscopia y ’

((NORMAL }-»{ALTA]
|Si sospecha de HIPOACUSIA

(SOSPECHA DE OME)—[ Chosooglo g }{

Timpanometria “inicial’

ot i
Tin;:rigpml?et)r:’a

L cada 3 meses
SIGNOS DE ALERTA FACTORES DE RIESGO
Trastornos de aprendizaje, bajo rendimiento escolar. Inmunodeficiencias.
Trastornos de conducta. Anomalias craneo-faciales.

L ) Fisura palatina (asocie o no alteracién craneo-
Retraso en la adquisicion o desarrollo del lenguaje. facial)
acial).

Vértigo o alteraciones del equilibrio. Lactante menor de 6 meses.

Hipoacusia previa permanente.

Ceguera.

Benito Orejas JI, , Bachiller Luque R, Garrido Redondo M, Velasco Vicente JV, Mata Jorge M, Ramirez
Cano B. Uso de la timpanometria en Atencién Primaria. Rev Pediatr Aten Primaria. 2016;18: e37-e46
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1. DISPOSITIVOS DISPONIBLES:

Entre los equipos existentes en el mercado el Plusoptix® es un autofotorrefractémetro binocular
automatico, que permite realizar la autorefraccién en la consulta.

NO NECESITA MANTENIMIENTO SINO SOLO LA INVERSION INICIAL SIENDO RECARGABLE CON LA
RED.

2. JUSTIFICACION:

Los defectos de refracciéon afectan a un 10% de los nifios preescolares y hasta al 20% de
escolares. El periodo de maduracién visual finaliza, aproximadamente, a los 7 afios. El defecto
de refraccion mas incapacitante en la edad adulta es la ambliopia. Esta se origina en los primeros
afios de vida y afecta a un 2-4% de la poblacién. Su deteccién precoz es un reto para el pediatra
de Atencién Primaria. El retraso en su diagndstico y tratamiento tiene consecuencias
irreversibles, que se pueden revertir con una deteccidn precoz . El principal problema para el
diagndstico precoz es que la deteccion de los problemas visuales estd limitada a los 3-6 afios
que es cuando el nifio colabora en el andlisis de su visidon con optotipos de las consultas. El uso
de los autoforrefractdmetros pediatricos posibilitan la identificacion precoz de problemas
visuales con minima colaboracién del paciente, incluso en menores de 3 afios, mejorando la
capacidad diagndstica de AP y disminuyendo secuelas en edad adulta.(1-5)

La ambliopia es curable si se diagnostica precozmente y se trata correctamente en una edad
apropiada (1-3). Si no es asi, persiste en la edad adulta (5), con graves e irreversibles
consecuencias de discapacidad visual, que afectan a la vida laboral y social del adulto con
elevados costes econdmicos (6). Puede desembocar en una ceguera bilateral en el anciano, que
al sumarse a otras enfermedades propias de la edad (hipertension, diabetes, glaucoma),
aumenta su fragilidad.

Poblacion diana: Nifios de 12 meses a 4 afnos

Lugary edad de aplicacion: Programa de Salud Infantil en los Centros de Salud de Castillay Leon,
tanto urbanos como rurales. Posibilidad de cribados por clusters de nifios.

3. PROCEDIMIENTO Y DERIVACION A ESPECIALIZADA

El personal sanitario coloca el autorrefractémetro a una distancia aproximada de un metro del
paciente, en la consulta previamente oscurecida para dilatar la pupila. Con aspecto de juguete
infantil, este fotorrefractémetro emite sonidos divertidos para captar la atencién del nifio y
realizar la fotorrefraccidon en unos breves segundos.

Resultados: el analisis de la imagen de la posicion del reflejo de una fuente luminosa infrarroja
en la retina permite estimar y cuantificar la refracciéon tanto en su valor esférico (miopia o
hipermetropia) como en su valor cilindrico (astigmatismo) con una precision suficiente como
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para considerarla una técnica de screening en nifos (2,10, 14-19). Ademas, al analizar capturas
binoculares (frames de video), permite estudiar someramente el alineamiento de los ejes
visuales identificando asimetrias de mirada. Y asimismo es capaz de detectar opacidades
corneales. Permite de una manera sencilla detectar niflos con los principales factores de riesgo
para producir ambliopia, como son grandes ametropias, diferencias significativas de la
refraccion entre ambos ojos y/o la presencia de desalineamiento de los ejes visuales
(estrabismo). El equipo incorpora un software validado, que tras la medicién, aporta el dato de
remitir al oftalmdlogo o pasar el screening segun se refleja en el anexo 1, lo que facilita
enormemente su manejo a personal no especializado en Oftalmologia, tanto de enfermeria
como médico.

4. BIBLIOGRAFIA

1. Blanco Vazquez M, Fernandez Gay S, Sanchez Pavén |, Martin Herranz R, Vazquez Fernandez ME. Deteccidn precoz
de la ambliopia en Atencién Primaria. Rev Pediatr Aten Primaria. 2022;24:75-84.

2. Mares Bermudez J, van Esso Arbolave D. Deteccidon precoz de los trastornos de refraccion. Pediatr Integral.
2018;22:24-31.

3. Casanovas Gordo JM. Patologia Oftalmica. En: Bras J, De la Flor JE, ed. Pediatria en Atencion Primaria. 32 edicidn.
Barcelona: Elsevier Espafia S.L. 2013. p. 706-20.

4.Garcia Aguado J. Grupo Previnfad/PAPPS. Cribado de alteraciones visuales en la infancia. En: Prevencion en la
Infancia y la adolescencia [en linea] [consultado el 06/07/2022]. Disponible en
https://previnfad.aepap.org/recomendacion/vision-rec

5. American Academy of Pediatrics. Committee on Practice and Ambulatory Medicine and Section of Ophthalmology;
American Association of Certified Orthoptists; American Association for Pediatric Ophthalmology.

6. Holmes JM, Lazar EL, Melia BM, Astle WF, DagiL R, Donahue SP, et.al. Effect of age on response to amblyopia
treatment in children. Arch Ophthalmol. 2011; 129: 1451-7.

7. US Preventive Services Task Force. Vision screening for children 1 to 5 years of age: US Preventive Services Task
Force recommendation statement. Pediatrics. 2011; 127: 340-6.

8. Merchante Alcantara M. Ambliopia y estrabismo. Pediatr Integral. 2018;22:32-44.

9. Salvestrini P. Estereopsis: resumen de los test utilizados. En: Quision [en linea] [consultado el 01/07/2022].
Disponible en www.qvision.es/blogs/patrizia-salvestrini/2015/11/28/estereopsis-resumen-de-los-test-utilizados/.

10. Van Esso D, Marés J. Pruebas de diagndstico visual. Autorefractometria bilateral. En: De la Flor J, Mares J, et al.
Utillaje Diagndstico en la consulta de Pediatria de Atencion Primaria. Madrid: Ergon; 2017. p. 63-74.

11.Miller JM, Lessin HR. American Academy of Pediatrics Section on Ophthalmology Committee on Practice and
Ambulatory Medicine, American Academy of Ophthalmology, American Association for Pediatric Ophthalmology and
Strabismus, American Association of Certified Orthoptists. Instrument-based pediatric vision screening policy
statement. Pediatrics. 2012; 130: 983-6.

12. Schuman AJ. Vision screening in children. Contemporary Pediatr. 2013; 30: 41-4.

13.Donahue SP, Arthur B, Neely DE, Arnold RW, Sibert D, Ruben JB. POS Vision Screening Committee. Guidelines for
automated preschool vision .

14. Fogel-Levin M, Doron R, Wygnanski-Jaffe T, Ancri O, Zion IB. A comparison of PlusOptix A12 measurements with
cycloplegic refraction. Journal of AAPOS. 2016; 20: 310-4. doi.org/10.1016/j.jaapos.2016.04.006.

19



15. Yan XR, Jiao WZ, Li ZW, Xu WW), Li FJ, Wang LH. Performance of the Plusoptix AO9 photoscreener in detecting
amblyopia risk factors in Chinese children attending an eye clinic. PLoS One. 2015;10:e0126052.

16. Sanchez I, Ortiz-Toquero S, Martin R, de Juan V. Advantages, limitations, and diagnostic accuracy of
photoscreeners in early detection of amblyopia: A review. Clin. Ophthalmol. 2016;10;1365-1373.

17. Sanchez I, Ortiz-Toquero S, Martin R, de Juan V. Advantages, limitations, and diagnostic accuracy of
photoscreeners in early detection of amblyopia: a review. Clin Ophthalmol. 2016;10:1365-73.

18. Méndez Llatas M, Delgado Dominguez JJ. Oftalmologia: exploracion del nifio estrabico; deteccion precoz.
Deteccidn precoz de los trastornos de refraccion y ambliopia. Rev Pediatr Aten Primaria. Supl. 2011;13:163-80).

19. Saini V, Raina UK, Gupta A, Goyal JL, Anjum R, Saini P, et al. Comparison of Plusoptix S12R photoscreener with
cycloplegic retinoscopy and autorefraction in pediatric age group. Indian J Ophthalmol. 2019;67:1555-9.

'l/'-‘ |

—

Autorrefractdmetro plusoptix Visién de la pantalla del plusoptix

X EResmts page
“camera image” Results page
“measurement values” Results page “database”
(only plusoptiX S12C)

20



DISPOSITIVOS DISPONIBLES

e Lamina test Pigassou

e Lang-STEREOTEST®II

JUSTIFICACION

La agudeza visual en ambos ojos los primeros 4 afios de vida es importante de cara a
evitar un ojo vago de adulto. Cuando uno de nuestros ojos no ve bien (ambliopia),
corremos el riesgo de compensar con el contralateral y que la vision del ojo enfermo no
se desarrolle (cada vez mas dificil a partir de los 5 afios e imposible a partir de los 7).
Esto supondra la perdida de visién de un ojo de por vida y la imposibilidad de ver en 3D
o estereopsis (una de las caracteristicas mas importantes de la visién).

Los test de visidn estereoscdpica sirven para detectar la consecuencia de una ambliopia
o de un estrabismo aunque no es suficiente valorar la ambliopia usando Unicamente
estos test. Son Utiles estos test a partir de los tres o cuatro afios (ocasionalmente a partir
de los dos). El test de Lang no requiere de gafas ni ldaminas especiales por lo que podria
considerarse como “todo en uno” al combinar los principios basicos del estereograma.
Consiste en una placa de plastico, tamaiio postal, en la que el nifio ha de ver unas
imagenes en relieve a una distancia de 40 cm.

El test de Pigassou sirve para valorar la agudeza visual de los nifios a partir de 3 afios .
GUIA DE USO.

Ambos test forman parte de las guias y recomendaciones de valoracién de agudeza
visual del nifio sano en la consulta de pediatria de atencién primaria recomendado a
partir de los 3 afios. EL test de Pigassou se debe pasar a 2.5 m de distancia con cada ojo
por separado y los nifios de 3 afios deben ver el 50%. En caso de que fuese dudoso se
derivaria a oftalmologia o se citaria en consulta de autorrefractometro portatil en caso
de disponer de ello en atencién primaria.

EL test de Lang también habria que pasarlo a partir de 3 afios en revision del nifio sano
a 40 cm de distancia visual.

4. BIBLIOGRAFIA

Guia de prdctica clinica de la ambliopia. Grupo de Trabajo de Oftalmologia Pediatrica. De
Castilla y Ledn. Octubre 2021
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