"“"Mi bebé no me mira...”

A PROPOSITO DE LOS
TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA)
EN LA PRIMERA INFANCIA
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CASO CLINICO

e Lactante varon de 7 meses

 Anamnesis
« Mirada fija con pérdida de tono y movimientos tipo
temblores de amlbas manos
« Rechazo de |la mirada
« Escasa intervencion en los juegos
 Estereotipias manuales (aleteo)

- Exploracion fisica
* Leve hipotonia axial
e Resto normal

- Diagnéstico .
« Trastornos paroxisticos a estudio s n—
« Rasgos incipientes de TEA I Pediatria
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INTRODUCCION

Los TEA son grupo de alteraciones del desarrollo

» Se caracterizan por:

- Deficiencias persistentes en la comunicacion social

« Conductas repetitivas o estereotipadas

> Diagnostico basado en:

« Presentacion clinica

e Historia del desarrollo *e

%
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HISTORIA

Kanner
Asperger Trastorno del desarrollo

1943

- Criterios diagndsticos para Trastorno Autista
- Aparicion de: TGD (DSM-III-R)
- Demasiado inclusivos = sobrediagndstico

Desaparecen:
DSM-1IV Criterios para Sindrome de Asperger . pgd, Asperger
Categorial © JGD-NE
« Tno. desintegrativo
| Trastornos del Espectro Autista (TEA) infanfil

Dos categorias de sinfomas:
« Deficiencia en la sociabilizacion y
comunicacion
« Intereses y comportamientos repetitivos
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Aparece: Trastorno de la comunicacion social

Clasificacion en grados de severidad X o




Retraso mental e Discapacidades intelectuales

Trastornos del aprendizaje e Trastornos de la comunicacion
Trastornos de las habilidades motoras
Trastornos de la comunicacion e Trastornos por déficit de atencidon con
Trastornos generalizados del desarrollo hiperactividad
o TrZsiorno autista e Trastorno especifico del aprendizaje
o Trastorno de Rett e Trastornos motores
o Trastorno desintegrativo infantil e Ofros

o Trastorno de Asperger
o nwu*~rno generalizado del desarrollo no e<=Zc imcado
Trastornos por déticit ae arencion y comportamiento

perturbador

Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria de
la infancia o de la ninez

Trastornos de tics

Trastornos de la eliminacion

Oftros trastornos de la infancia, la ninez o la adolescencia
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EPIDEMIOLOGIA

Aumento de la prevalencia

a lo largo de los anos....

Ratio 4:]1
(H:M)

1983 1999 2000-2002
0,8:1000 4,6:1000 6,6:1000

AUn mayor desproporcion en el grupo de
alto funcionamiento o altas capacidades

2007
11:1000

"
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Surveillance Year  BirthYear = Number of ADDM Sites Reporting Prevalence per 1,000 Children (Range) This is about 1 in X children...

2000 1992 6 6.7 1in 150
(4.5-9.9)

2002 1994 14 6.6 1in 150
(3.3-10.6)

2004 1996 8 8.0 1in 125
(4.6-9.8)

2006 1998 11 9.0 1in110
(4.2-12.1)

2008 2000 14 11.3 1in 88
(4.8-21.2)

2010 2002 11 14.7 1in 68
(5.7-21.9)

2012 2004 11 14.6 1in 68
(8.2-24.6)

2014 2006 11 16.8 1in 59
(13.1-29.3)

Centers of Disease Control and Prevention * @

ADDM Network 2000-2014 Combining Data from All Sites
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cCausas?

« Mayor deteccidn y reconocimiento
« Cambios en el diagndstico

« Aumento real de la prevalencia
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ETIOLOGIA

+ Complejidad genética ETIOLOGIA
 Variabilidad fenotipica DESCONOCIDA

> Etiologia multifactorial
> Fuerte asociacion genética - alta heredabilidad

> Factores de riesgo
« Factores ambientales
 P.prenatal > sNiveles de testosteronae
« P.perinatal
« RN bagjo peso
 Prematuridad

 P.posthatal 2 infecciones
« Edad materna y paterna avanzada I
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sldiopatico o secundario?

» Menos del 10% se asocia a algun sindrome conocido

Sd. X fragil
Trastornos neurocutaneos

Fenilcetonuria La mayor parie, de los TEA
d. alcohdlico-fetal son IDIOPATICOS

Sd. de Angelman
Sd. de Rett
Sd. Smith-Lemli-Opitz

Sin alteraciones del desarrollo o retraso infelectual,
sindromes dismorficos, historia familiar
O lesiones neurologicas focales

Identificacion causal poco frecuente



CLINICA

» Gran heterogeneidad
> NO EXISTEN HALLAZGOS PATOGNOMONICOS

Clasificacion

« Deficiencia enla comunicacion e interaccion social
« Pafrones resirictivos y repetitivos de comportamientos,

Infereses o actividades

> Evoluciones
« Progresion
« Regresion

**‘
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DEFICIENCIA EN LA COMUNICACION

E INTERACCION SOCIAL

No buscan conectar con otros

Conformes estando solos

lgnoran las atenciones de sus padres

Dificultad para compartir sus emociones

Mas especificos
que los déficits
del lenguagje

Déficit en la atencion compartida
* En los primeros meses
« Uno de los hallazgos mas caracteristicos
« Senalizacion protoimperativa o
protodeclarativa: buen marcador del
desarrollo del lenguaje

X @
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Falta de lenguaje | 1y cARACTERISTICO

+ falta de comunicacion + falta de gestos compensatorios

Ademads...

« Ecolalig, repeticion sin infencion comunicativa
« Palabras espontdneas gigantes sin significado real

Déficits pre-lenguaje

Falta de mirada y de expresiones
Falta de reconocimiento de la voz materna
Ausencia de balbuceo pasados los 9 meses
Ausencia de gestos pre-lenguagje

Pediatria
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PATRONES RESTRICTIVOS Y REPETITIVOS
DE COMPORTAMIENTO, INTERESES O ACTIVIDADES

Movimientos, utilizacidon de objetos o habla estereotipados
Inflexibilidad en rutinas y patrones

Intereses muy restringidos v fijos

Hiper- o hiporreactividad a los estimulos sensoriales o interes
iInhabitual por aspectos sensoriales del entforno

GRADOS EN FUNCION DE LA GRAVEDAD

» GRADO 1 "NECESITA AYUDA™
» GRADO 2 "NECESITA AYUDA NOTABLE"

» GRADO 3 "NECESITA AYUDA MUY NOTABLE” :-r IS)er:Iicio de
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DIAGNOSTICO

Se sustenta en: Cerrar un diagndstico antes de los

—

- Presentacion clinica 3 anos acarrea un riesgo alto de
- Evolucion falsos positivos =
ANOMALIAS EN ITEMS MAS RELEVANTES EN FUNCION DE LA EDAD
¥ A los 8 meses: > A los 12 meses: > A los 18 meses:
-  Contacto visual - Senalizacion - Contacto visual
- Respuesta al nombre - Gestualizacion - Senalizacion
- Respuesta a estimulos - Gestualizacion
- Intencion de jugar
> A los 24 meses: b9
_ Imitacidn - Intencidn de jugar .
- Sefnadlizacidn - Comunicacioén social ~p Servicio de
- Gestualizacion I Pediatria




6 meses ‘ 12 meses ‘ 18 meses ‘ 24 meses

- Atfencion y seguimiento visual atipico
- Preferencia visual por gran cantidad de estimulos

Atencion aftipica a los estimulos

Mirada fija apartada de sus padres o estimulos sociales

Desarrollo del

lenguaje Refraso en el discurso receptivo y expresivo

- Irritabilidad, respuesta exacerbada a los estimulos

- Comportamientos orientados por las sensaciones

Menor juego simbadlico

ALICANTE - HOSPITAL GENERAL

Juego simbdlico




Deficiencias en:

RED FLAGS

Contacto visual .
Sonrisa social

Imitacion

Respuesta por el nombre
Interés y placer en otros
Expresiones emocionales

The American Academy of Neurology
and Child Neurology Society

RED FLAGS

No balbuceo o senalizacion u

ofro gesto a los 12 meses

No palabras alos 16 meses
No frases de 2 palabras (no

ecolalia) a los 24 meses
Pérdida de lenguagje o
habilidades sociales a
cualqguier edad

N

EVALUACION INMEDIATA

Vocalizaciones directas
Habilidades en la atencion
compartida
Comportamientos demandantes
Habilidades imaginativas

**.
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5COMO LO DETECTAMOS?

> VIGILANCIA
« En cada visita a lo largo de la infancia

Seguimiento del desarrollo
Observacion del nino
Identificacion de los FR y FP
Documentacion de los hallazgos

* Incluye: 4
Atencion a las preocupaciones paternas V

» CRIBADO

« Uso de herramientas estandarizadas @
. . . i (|
a lo largo de la vigilancia 3 Bas
. : A dB
* AAP: aplicarlo en intervalos %Wfﬁ > A |
especificos con o sin sospecha B | ' I u X o
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(w

Pediafric Patient at
Preventiva Care
Wisit

2
Parform Surveillance

Score 1 for Each Risk Faclor:
- Sibding with ASD
1b:

Algoritmo de vigilancia y

= Other Caregiver Concem
Melated Concam,
ASD Risk Factor, or

Clher Developmsntal
Behavioral Concemn

- Pediatrician Concern

cribado para TEA

3 4:
f Is this an 18= or
What is the o
‘ Scora? > 2d-Manth Visit?,
Score = 2+ Score=0
/ |
Score =1 I.' II
/ |
/ |
|s the Patient at Yes | ||
Least 1&-Manths / |I
/ Legend
Yes i |
No | |
: 3 |
Ba: b Ei: |
Evaluate Social Administer ASD- Administer ASD-
Cammunication Zpecific Screening
Skills

Taol

Specific Screening
Toal

| ( \: = Start
|I Mo

Ga:

= Action / Process
|

|
'| = Decision
B |
Are the Results Are the Resulis |
Pasitive ar
Conceming

Positive ar

Yes Yas Caonceming?

No/
Ta:

1. Provide F‘arenial Edueation

'| Surveillance and screening algorithm: ASDs
" l Pediatrics. 2007; 120: 1183-1215
B:
2. Schedule Extra Visit Within 1 1. Pravide Parental Education h:
Muonth 2. Simult sy Refaer for: :
3. Re-enter Algorithm at 1k a.l Eﬂ::ﬂeiin;mé;;vm.mﬁnn ottt Sl
b. Early Intervention'Early Childhaod
v N Education Services

Preventive Visit
2. Re-enter Algarithm at 1a

<. Audicfogic Evaluation
3. Schadule Folow-Up Visit
4. Re-anlar Algorithm at 1b

t*‘
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1a - Developmental concerns, 1b - At the parents’ reguest, or when a concermn is
including those about social skill 1b: identified in a previous visit, a child may be scheduled
deficits, should be included as one EIFtt"'I Viﬁé‘ l:f:':" S for a “problem-targeted” clinic visit because of concerns
of several health fopics addressed at P about ASD. Parent concemns may be based on

each pediairic preventive care visit Other Developmentall obsenved behaviors, social or language deficits, issues
through the first & years of life. raised by other caregivers, or heightened anxiety

Behavioral Goncarn

(Go to step 2) produced by ASD coverage in the media. (Go fo step 2)

o 2 - Developmental surveillance is a flexible, longitudinal, continuous, and cumulative process whereby health care

Parform Survalllance professionals identify children who may have developmental problems. There are 5 components of
developmental surveillance: eliciting and attending to the parents’ concerns about their child's development,

Score 1 for Each Risk Factor: documenting and maintaining a developmental history, making accurate obsenvations of the child, identifying the
- Sibling with ASD risk and protective factors, and maintaining an accurate record and documenting the process and findings. The
- Parantal Concarn concerns of parents, other caregivers, and pediatricians all should be included in determining whether
g Eéﬁglﬁ;;“r?g:&”;“m surveillance suggests that the child may be at risk of an ASD. In addition, younger siblings of children with an

sl 150 should also be considered at risk, because they are 10 times more likely to develop symptoms of an ASD
than children without a sibling with an ASD. Scoring risk factors will help determine the next steps. (Go fo step 3)

For more information on developmental survaillance, see “Identifying Infants and Young Children With Developmeantal Disordars in the Madical Home: An Algorithm for
Dewvalopmental Surveillance and Scrooning” [ Pediatrics 2006;118:405-420).

3 - Scoring risk factors: 3a-

3 ® |f the child does not have a sibling with an ASD and there are no concems
What is tho from the parents, other caregivers, or pediatrician: Score=0 (Go to step 4)

If the child has only 1 risk factor, either a sibling with ASD or the concemn of
a parent, caregiver, or pediafrician: Score=1 (Go fo step 3a)

If the child has 2 or more risk factors: Score=2+ (Go to step 8)

® |f the childs age is<18
manths, Go to sfep 5a

® [f the child’s age is 218
months, Go fo siep 5b

4 - In the absence of established risk factors and parental/provider concerns (score=0), a level-1 ASD-specific tool should be

& administered at the 18- and 24-month visits. (Go fo stap 5c) If this is nat an 18- or 24-month visit, (Go to step 7b). surveillance and
e . . . . . . . screening algorithm:
4-Month Visit? Note: In the AAP policy, “Identfing Infants and Young Children With Devalopmental D¥zorders in the Medical Home: An Algorithm for Developmental
Sunvaillance and Screaning”, a genaral devalopmenta scroen is recommanded at the 9-, 18-, and 24-or 30-manth Wsits and an ASD screaning is ASDS
recommended af the 18-month wisit. This dinical rapert also recommends an ASD screoning at the 24 manth vt fo ideniiy children who may regress affer . .
18 months of age. Pediatrics. 2007; 120:
5a - If the child's age is <18 5b - If the child's 5¢ = For all children 1183-1215
Ea months, the pediatrician should 5b: age is =18 months, = ages 18 or 24 months
o il use a tool that specifically - L the pediatrician S ) (regardless of risk
E&miﬁi addresses the clinical Sﬁﬂ:ﬂ;ﬂ’ﬁ?m should use an Sii::‘“irzsé?: :;Snll] factors), the pediafrician ,..* [
Skills characteristics of ASDs, such Tool ASD-specific Tool ™| should use an ASD- Servicio de
as those that target social- screening tool. specific screening tool. P d e t s
communication skills. (Go to step 8a) {Go lo step 6b) ealatria
(Go io skep 69) e e




L L
AAP-recommendad sirategies for using ASD screening tools: “Autizm: Canng for Children with Aufism Spectrum Disorders: A Resource Toolkit for Clinicans™ (in prass)*

- 6a — When the result of the screening is Eb - 6b —When the result of the ASD screening (at 18-
Are the Results negative, Go fo step 7a Are the Resulis and 24-month visits) is negative, Go fo step /b
Positive or Positive or
Concemings When the result of the screening is Concerning 2 When the result of the ASD screening (at 18- and 24-

positive, Go fo step 8 month visits) is posifive, Go fo step &

_ Ta _ 7a - If the child demonstrates risk but has a negative screening result, Thb: 7Tb - If this is not an
;- &ﬁﬂgﬁ{:ﬁﬁﬁﬁ:‘ , | information about ASDs should be provided to parents. The 1. Schadule Next 18- or 24-month
" Monih pediatrician should schedule an extra visit within 1 month to address Praventive Visit visit, or when the
3. Re-anter Algorithm at 1b any residual ASD concerns or additional developmental’ behavioral 2. Re-enter Algorithm at 1a result of the ASD

concerns after a negative screening result. The child will then re-enter screening is

the algorithm at 1b. A *wait-and-see” approach is discouraged. If the only risk factor is a sibling with | negalive, the pediatrician can inform the

an ASD, the pediatrician should maintain a higher index of suspicion and address ASD symptoms at | parents and schedule the next routine

each preventive care visit, but an early follow-up within 1 month is not necessary unless a parental preventive visit. The child will then re-enter the
concern subsequently arises. algorithm at 1a.

8:
1. Provida Pamntal Education
2. Zimultanaously Batar for:
a. Comprahansive ASD Evaluation

8 — If the screening result is positive for possible ASD in step 6a or 6b, the pediatrician should provide peer reviewed
and/or consensus-developed ASD maierials. Because a positive screening result does not determine a diagnosis of
ASD, the child should be referred for a comprehensive ASD evaluation, to early intervention'early childhood education

b. Early Intarvaniion/Early Childhood services (depending on child's age), and an audiologic evaluation. A categorical diagnosis is not needed fo access
ek wralinn Sacices intervention services. These programs often provide evaluations and other services even before a medical evaluation
¢. Audiologic Evaluation is complete. A referal to intervention services or school also is indicated when other developmentalbehavioral
3. Schedule Follow-up Visit concems exist, even though the ASD screening result is negative. The child should be scheduled for a follow-up visit
4. Re-aniar Algorithm at 1b and will then re-enter the algorithm at 1b. All communication between the referral sources and the pediatrician should

eee————eeeee—s—s———————— 0 COOMdinated.

AAP informaticn for parents about ASDs includas: *Is Youwr One-Year-Old Communicating with You?"" and “Undersianding Autism Spectrum Disordars.*”

Surveillance and screening algorithm: ASDs

Pediatrics. 2007; 120: 1183-1215 X e
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Test de cribado

NIVEL 1

CHAT 18-24+ meses
CHAT-23 16-86 meses
M-CHAT 16-48 meses

PDDST-Il PCS 18-48 meses

CAST 4-11 anos

/

Checklist for Autism Spectrum Disorders in Toddlers (CHAT)

Modified Checklist for Autism Spectrum Disorders in Toddlers (M-CHAT)
Pervasive Developmental Disorders Screening Test-Il (PDDST-II)

Social Communication Questionaire (SCQ)

Austism Behaviour Checklist (ABC)

Screening Tool for Austism in Two-Year-Olds (STAT)

Childhood Autism Rating Scale (CARS)

Social Communication Questionnaire (SCQ)

Autism Quotien (AQ)

Autism Spectrum Screening Questionnaire (ASSQ)

"\ \

Servicio de

. Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALUD
ALICANTE - HOSPITAL GENERAL




» Riesgo alto: 8-20

enfrenta con algo desconocido?

1. éDisfruta su hijo cuando se le balancea, se le hace saltar sobre Si | No
sus rodillas...?
M - C H AT 2. éMuestra su hijo interés por otros nifios? Si | No
3. éLe qusta a su hijo subirse a las cosas, como p.ej. las escaleras? | Si | No
4. éDisfruta su hijo jugando a cucu-tras o al escondite? Si | No
. - 5. éSu hijo simula alguna vez, por ejemplo, hablar por teléfono o Si | No
Modified Checklist for cuidar a las mufiecas o imagina otra cosa?

A UﬁS m ,'n To ddlers gl.g;l:l)ullza su hijo alguna vez su dedo indice para senalar pidiendo Si | No
7. éUtiliza su hijo alguna vez su dedo indice para senalar Si | No
mostrando su interés en algo?

8. éPuede su hijo jugar apropiadamente con juguetes pequenos Si No
(ej. coches o bloques) sin metérselos en la boca, toquetearlos o
tirarlos unicamente?
. . . 9. éLe acerca su hijo alguna vez objetos para ensenarselos? Si | No
1 "
y NO IndICCI rI?SQO 10. éLe mira su hijo a los ojos durante mas de uno o dos Si | No
« En2,5y 12, “SI” indica | |segundos? , : , — _
11. é5u hijo parece hipersensible a los ruidos? (ej. tapandose los Si | No
1€5Sgo oidos)
/ 12. {Responde su hijo con una sonrisa a su cara o a su sonrisa? Si | No
7 ~ 13. {Le imita su hijo? (ej. poner una cara que su hijo imita?) Si | No
PU NTUAC|ON 14. irSu hijo reipcnde {Euandn se le llama por su nun]brﬁf".‘* : Si No
, - 15. Si usted senala un juguete al otro lado de la habitacion, ésu Si | No
« >3 items estandar hijo lo mira?
jo
o >I7 T+ 16. {Anda su hijo? Si | No
2 ITemS CrITICOS 17. éMira su hijo a las cosas que esta usted mirando? Si | No
(2, /, 9, | 3, 14 Y | 5) 18. éHace su hijo movimientos raros con los dedos cerca de su Si | No
propia cara?
- 19. ¢Trata de atraer su hijo la atencion sobre su propia actividad? Si | No
CLASIFICACION 20. r:,AIgpna vez hal IEDEPEEhEIdID gue su hijo era sordo? S! No
. . 21. ¢Entiende su hijo lo que dice la gente? Si | No
» Riesgo bagjo: 0-2 22. éA veces su hijo se queda mirando fijamente al vacio o Si | No X
. T deambula sin ningun proposito? o .
[ —
Rlesgo medIO. 3 % 23. éMira su hijo a su cara para observar su reaccion cuando se Si | No Servicio de
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En la practica clinica habitual...
iSOmMos conscientes de los ni

sospechosos de TEA?

COMORBILIDADES

NOS CON O

el

%
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iOJO CON LOS CUADROS

NEUROLOGIA REGRESIVOS!

Factores de mal pronodstico

> Discapacidad intelectual
° 25_50% « Discapacidad intelectual

Epilepsia
Trastornos de| SUGﬁO « Asociacion sindromica
| ) « Asociacion pat. psiquidtrica
e |[nsomnio
Resistencia a irse a dormir
Trastorno de la respiracion en sueno
Problemas al despertar y de somnolencia diurna
Cambios en la estructura del sueno

Hipo e hipersensibilidad a estimulos

Epilepsia ‘X o
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DIGESTIVO

> Alta prevalencia
Estrenimiento
Diarrea

Anorexia

Dolor abdominal
NdAuseas y vomitos
Ingesta selectiva

Dysphagia Esophagitis, EoE
Nausea — GERD
FAP — it

Gastriti
Heartburn s -

Lactose intolerance
Dysmotility

Microbiota dysregulation
LNH

Minimal colitis

Bloating
Flatulence

Diarrhea/constipation

« sSolapamiento con los sinfomas depresivose

> Patogénesis no clara

> Enrelacion con la severidad del comportamiento autistico
> Deficiencias nutricionales comunes (vit. D, Ey Ca)

« Deficit de vit. D === frastornos del sueno ‘X o
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de los sinfomas

indicativos de sinfomas Gl:

« Agresiones

« Auto-agresiones

 Defensa abdominal voluntaria

estandarizada y validada

Gastrointestinal Symptoms in Autism Spectrum Disorder: A Review
of the Literature on Ascertainment and Prevalence

Calliope Holingue 2, Carol Newill, Li-Ching Lee, Pankaj J. Pasricha, and M. Daniele Fallin

> Falta de consenso en cuanto a la frecuencia y la clasificacion

> Problemas para reconocer los sinfomas/comportamientos

> Existe una relacion entre los problemas Gl y los afectivos

» Se podrian beneficiar de una estrategia de acercamiento

+ X ®
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ENDOCRINOLOGIA

> Obesidad y sobrepeso
« Mayor prevalencia - 30%
« Mayor consumo de contenido multimedia
 Mayor consumo de bebidas azucaradas
FR:

Poca variedad de la dieta
Comportamientos de dificil manejo
Terapias farmacologicas

Genético

Trastornos del sueno

» Pubertad y cambios hormonales aumentan
los problemas comportamentales

mm) Granrefo

en ninos TEA

mm) Se prioriza el

manejo de otras
comorbilidades

el
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» Mayor prevalencia de incontinencia

 Enuresis nocturna
e Incontinencia urinaria diurnd
« Urgencia miccional

» TEA con altas capacidades
« Menos sinfomas urinarios

Journal of Pediatric Urology (2015) 11, 264.e1-264.e7

Incontinence in children with autism
spectrum disorder

A. von Gontard, M. Pirrung, J. Niemczyk, M. Equit

e

%
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» Mayores fasas:
« TDAH - Trastorno por déficit de atencidon e
hiperactividad
 Depresion
» Ansiedad
* TOC - Trastorno obsesivo-compulsivo

> MaAs visible en ninos alfamente funcionales

» 0OJO con los comportamientos auto-lesivos
« >30%

Servicio de
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« Valorar desencadenantes e
« Potencialmente peligrosos I




.Y EL PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA?

. Vigilancia de cada nino

1. Reconocer los sighos de alarma iPAPEL CLAVE!
2. OJO con los hermanos de ninos TEA

. Cribado a los 18 y 24 meses y siempre y cuando los padres
muestren preocupacion

. Si cribado negativo y persiste la preocupacion (clinico y/o padres):
citar para revision guiada

. Actuar de forma temprana si:
1. Cribado positivo

2. Mds de 2 FR

Realizar:

« Evaluacion de TEA
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ALICANTE - HOSPITAL GENERAL

« Valoracion audiolégica

« Intervencion temprana X @




<

CONCLUSIONES

TEA es un conjunto de frastornos complejos con gran
variabilidad y grados de severidad

Importante reconocer los signos y sintomas de alarma
existen hallazgos patognomonicos

Diagndstico por medio del seguimiento y evolucion

Los algoritmos de cribado deben apoyarse del seguimiento

Se debe disponer de una estrategia de manejo sistematizada

Diagnostico y actuacion integral temprana conllevan mejor
pronostico

, - s : X @
Gran numero de comorbilidades con dificill manejo T
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