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INTRODUCCION

Hospital Regional Universitario Carlos Haya

A.L. Urda Cardona

Jefe de Servicio de Pediatria y sus Areas Especificas. Director de la Unidad de Gestién Clinica de Pediatria.
Hospital Materno Infantil. Hospital Regional Universitario y Virgen de la Victoria de Mdlaga.

La atenci6n pedidtrica en la provincia de Malaga es com-
pleja debido a la dispersion territorial con una superficie de
7.306 km? y estar constituida por mas de 101 municipios,
asi como prestar asistencia a una poblacion de 568.479
habitantes censados en la ciudad y alrededor de un millon
en el resto de la provincia(segun el censo del afio 2013), lo
que representa una poblacion Infantil de 261.618, en edades
comprendidas entre los 0-14 afos.

Desde 1975 hasta 1981, la asistencia pedidtrica era rea-
lizada por dos servicios de pediatria, en dos hospitales: uno
en el hospital Carlos Haya, ubicado en la 3% y 4* planta
del Hospital General y el otro servicio en el Hospital Civil
dependiente de la Diputacién Provincial de Malaga, ambos
servicios se encontraban incluidos como un servicio mas
dentro de hospitales generales.

Fue en el afio 1981 cuando se inaugurd el Hospital Ma-
terno Infantil de Mélaga, integrado dentro de la gestion
unica del complejo hospitalario Carlos Haya, aunque fisi-
camente en un edificio y drea independiente, desde entonces
hasta la actualidad se han venido sucediendo cambios en las
denominaciones del Hospital Carlos Haya por el de complejo
Hospitalario Carlos Haya, hasta el mas reciente de Hospital
Regional Universitario de Mdlaga que, tras la integracion
de los dos grandes hospitales de Malaga, dentro de un Area
Unica, su denominacion actual es Hospital Regional Uni-
versitario y Virgen de la Victoria de Mélaga.

Los origenes de este hospital desde el punto de vista pe-
didtrico como antes resefiaba nacen en el afio 1981, siendo
el area de Pediatria dirigida por el Prof. Antonio Martinez

Correspondencia: Dr. A.L. Urda Carmona. Jefe de Servicio de
Pediatria. Hospital Materno Infantil. Regional Universitario y
Virgen de la Victoria.

Avda. Arroyo de los Angeles, s/n. 29011 Malaga

E-mail: antonio.urda.sspa@juntadeandalucia.es

Recibido: Julio 2015
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Valverde, en su doble papel de Jefe de departamento y Cate-
dratico de Pediatria de la Universidad. Tras algunos afos, el
servicio de pediatria existente en el Hospital Civil de Mélaga
dependiente de la Diputacion Provincial, es integrado en
el Servicio Andaluz de Salud pasando a formar parte del
departamento de pediatria de este hospital materno infantil,
constituyéndose en el unico hospital pediatrico de la pro-
vincia hasta la creacion de los hospitales comarcales de la
provincia, (Ronda, Axarquia, Antequera y Marbella-Costa
del sol), era por tanto el inico centro donde se prestaba
asistencia y se referian a los pacientes pedidtricos. Este hos-
pital, por su proximidad, es, asimismo, el referente para los
pacientes pediatricos procedentes de Melilla.

Desde sus inicios hasta la actualidad, por dicho departa-
mento han pasado numerosos profesionales de gran prestigio
que han sido pioneros en el inicio y sucesivo desarrollo de las
diferentes dreas especificas que integran la pediatria actual,
es por ello que no quiero dejar sin citar aun arriesgdndome
a que se queden muchos sin nombrar, a profesionales como
los Dres. Antonio Jurado anterior jefe de servicio, Custodio
Calvo, Garcia del Rio, Arana, Montes de Oca, Rodriguez Ba-
rrionuevo, Galan, del Rio, Millin, Martinez Ferris...; gracias
a su esfuerzo y dinamismo se fueron creando las diferentes
unidades y dreas especificas de neonatologia, cuidados cri-
ticos pedidtricos, cardiologia, endocrinologia, gastroentero-
logia, nefrologia, oncologia, neumologia, infecciosos, etc.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya 243



Desde su inicio hasta la actualidad, han pasado por este
hospital numerosos médicos en formacion como médicos
internos residentes (MIR) de Pediatria, algunos de los cuales
son, en la actualidad, los referentes de sus diferentes dreas
especificas.

En la actualidad la estructura asistencial pedidtrica ha
sido modificada tras la creacion por el Servicio Andaluz de
Salud de las Unidades de Gestion Clinica (UGC), siendo
llevada a cabo por tres unidades de gestion clinica: UGC
de Pediatria, UGC de Urgencias y Cuidados criticos y UGC
de Neonatologia, cada UGC dispone de unos acuerdos de
gestion especificos anuales, asi como una dotacion de recur-
sos humanos especificos, aunque se mantiene integrada y
coordinada a través de la informacion diaria de la asistencia
durante las guardias, asi como la docencia general dirigida
a los médicos y enfermeras en formacion.

Este hospital, hace 3 anos, consiguid la concesion, por
el Ministerio de Sanidad, de la acreditacion como Unidad
Docente Multiprofesional de Pediatria para poder formar
en la especialidad pedidtrica a médicos y enfermeras resi-
dentes, contando en la actualidad con once médicos y tres
enfermeras por afio. Asimismo se reciben una media de mas
de 20 médicos rotantes externos procedentes de diferentes
hospitales del pais. Es por ello por lo que su larga trayectoria
formativa ha sido una constante en su desarrollo y contri-
bucion a la renovacion y actualizacion del conocimiento de
la pediatria.

Desde hace afios, este hospital tiene como finalidad pres-
tar unos servicios de calidad, desarrollando una practica
asistencial basada en la evidencia cientifica disponible para
reducir la variabilidad de la prictica clinica asi como impul-
sar la investigacion cientifica, hecho que nos ha permitido ir
desarrollando las diferentes dreas especificas de la pediatria
siendo, en la actualidad, referentes en Cardiologia Infantil
(Hemodindmica Intervencionista) y Cirugia Cardiovascular,
Onco-Hematologia Pediatrica y Enfermedades Raras (me-
tabdlicas y screening).

Desde hace aproximadamente 18 afios se han ido desa-
rrollando alternativas a la hospitalizacion tradicional como
es la hospitalizacion a domicilio (HaDo) y los cuidados
paliativos con el objetivo de proporcionar asistencia a los

244  A.L. Urda Cardona

cada vez mas frecuentes patologias cronicas que precisan de

unos cuidados complejos, ello nos ha permitido disminuir

el niimero de camas, reducir la estancia media y mejorar la
asistencia a los nifios fragiles.

Desde su inicio la vision integral del nifio, ha sido una
de las lineas estructurales sobre las que se ha desarrollado
la labor asistencial del hospital materno infantil, es por ello
que, en la actualidad, estd inmerso dentro de un programa
conjunto con otros hospitales pedidtricos del pais para me-
jorar el bienestar emocional del nifio.

Las lineas estratégicas de la unidad que llevamos a cabo
a través de una gestion eficiente busca alcanzar la excelencia
del servicio y considerar al paciente como el eje central de
la asistencia, asi como a los profesionales su principal y
mayor activo:

e Satisfacer necesidades y expectativas de los pacientes.

e Garantizar la continuidad de los cuidados.

o Tener la seguridad del paciente como elemento transver-
sal de la asistencia.

¢ Incrementar el desarrollo profesional.

¢ Considerar la Investigacion como un elemento estrecha-
mente ligado a la excelencia de la Unidad.

e Establecer la Docencia en sus diferentes niveles como una
estrategia imprescindible para la mejora continuada de
la Unidad.

Estas actuaciones nos han permitido la certificacion en
calidad de la Unidad de Gestion Clinica, emitida por la
Agencia de Calidad de la Junta de Andalucia (ACSA) y re-
acreditada recientemente bajo los estindares establecidos
por dicha agencia.

Han sido maltiples los logros alcanzados a lo largo de
estos aflos a través de las anteriores lineas estratégicas traza-
das y el esfuerzo desarrollado por los casi 250 personas que
la integran, pero no querria dejar de hacer mencion especial
a la puesta en marcha de algunos de ellos como el trasplante
de progenitores de células hematopoyéticas, hemodialisis
infantil intervencionista, endoscopias respiratorias y diges-
tivas, programas de cardiologia fetal, desensibilizacion oral
(SOTI), hospitalizacion a domicilio (HaDo) y los Cuidados
Paliativos Pedidtricos, por su impacto en la asistencia ofre-
cida a los nifios de nuestra drea sanitaria.

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



ARTICULO ORIGINAL

La Unidad de Gestion Clinica Intercentros de Neonatologia
en los Hospitales Universitarios Regional y Virgen de la Victoria

de Malaga en el afo 2015

E. Salguero Garcia

Director UGCI Neonatologia. Hospitales Universitarios Regional y Virgen de la Victoria. Mdlaga.

RESUMEN

En el presente articulo, vamos a desarrollar la funcion
que desempefia nuestra Unidad en los aspectos asistencial,
docente, formativo e investigador, dentro del Sistema Sani-
tario Publico de Andalucia y con unos valores y una misién
perfectamente establecidos, que describiremos en el mismo.

Haremos mencidn, asimismo, de la cartera de servicios
que la Unidad ofrece dentro de los hospitales a los que per-
tenece, la poblacion de referencia y los niveles asistenciales
en los que se encuadran las dos Unidades en los Hospitales
Universitarios Regional y Virgen de la Victoria de Mélaga,
que conforman la Unidad de Gestion Clinica Intercentros
(UGCI) desde 2005.

Dentro de nuestra filosofia de prestacion de cuidados,
desde hace afios, somos una unidad de puertas abiertas,
que persigue la implicacion de la familia en los cuidados del
recién nacido ingresado y el control del microambiente que
rodea al mismo, con monitorizacion del ruido, la intensidad
luminica, las medidas de contencidn, etc. e integrandose
todo esto en los Cuidados Centrados en el Desarrollo y
la Familia.

Palabras clave: Unidad de Gestion Clinica Intercentros; Ob-
jetivos asistenciales, docentes y de investigacion; Cuidados
centrados en el desarrollo y la familia; Niveles asistenciales.

ABSTRACT

In this article, T am going to develop the role played
by our Unit in the care, teaching, training and researcher
aspects within the Public Health System of Andalusia and

Correspondencia: Dr. Enrique Salguero Garcia. C/ Caceres, 41 -
Puerta 2. 29018 Malaga

E-mail: enrique.salguero.sspa@juntadeandalucia.es

Recibido: Julio 2015
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with some values as well as a perfectly established mission,
which I will describe in it.

[ will also refer to the List of Services offered by the Unit
within the hospitals they belong to, the reference population
and the care levels in which the two Units in the Regional
University Hospitals and Virgen de la Victoria de Malaga
fit into, which have made up the Intercenter Clinical Ma-
nagement Unit (UGCI) since 2005.

Within our care giving philosophy, we have had Open
Doors Unit for years. This unit pursues involvement of the
family in the care of hospitalized newborn and control of the
micro-environment surrounding it, with monitoring of noise,
light intensity, contention measures, etc., all of this being
integrated in Cares Focused on Development and the Family.

Key words: Intercenter Clinical Management Unit; Care tea-
ching and research objectives; Cares focused on development
and the family; Care levels.

INTRODUCCION

Nuestra Unidad, ubicada en el Hospital Materno-Infantil
de nuestro complejo hospitalario se integra, junto con las
Unidades de Pediatria y la de Criticos y Urgencias Pedia-
tricas, como Unidad independiente desde el punto de vista
funcional y estructural (plantillas, consumos, etc.) dentro de
la denominada Area de Conocimiento Pediatrica del Hos-
pital Regional de Malaga.

Ademads, formamos una Unidad de Gestion Clinica Inter-
centros, desde el afio 2003, en la que se integran los recursos
materiales y humanos (personal médico, de enfermeria y
auxiliares de enfermeria) de los dos hospitales, el Hospital
Regional Universitario y el Hospital Universitario Virgen
de la Victoria.

La mision de la UGCI es la de proporcionar salud y
bienestar a los recién nacidos de su drea de influencia y a
sus familias, para lo cual actia en dos niveles:

La Unidad de Gestién Clinica Intercentros de Neonatologia... 245



e El primero es la asistencia a los recién nacidos en los
hospitales Materno-Infantil, Hospital Regional Univer-
sitario y Virgen de la Victoria de Mélaga, tanto sanos
como enfermos, de patologia médica o quirirgica, asi
como de los Hospitales Publicos (Comarcales) y Clini-
cas privadas de la provincia de Malaga, y los nacidos y
madres gestantes de riesgo, del Hospital de Melilla y del
Norte de Marruecos, ademds de los que nos envian de
otras Provincias: Cadiz (Campo de Gibraltar), Almeria y,
en ocasiones, Granada, asi como de otras Comunidades
como Ceuta para determinadas patologias (cardiopatias
congénitas y patologias neuroquirurgicas fundamental-
mente).

La Unidad de Neonatologia ubicada en el Hospital Ma-

terno-Infantil, es una Unidad de nivel Illc, con 70 puestos

asistenciales, distribuidos en 23 puestos de la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales, 37 de Cuidados Medios

y 10 de Cuidados Minimos, y ocupa la 3 planta del ala

de Pediatria de dicho Centro.

Cuenta, ademis, con una Unidad de Observacion en el

Area de Paritorios atendida por personal sanitario propio

de la Unidad.

* El segundo nivel es la implicacion de sus profesionales
sanitarios en programas que le acerquen a la realidad
cotidiana de su entorno y le permitan mejorar el estado
de salud de los nifios desde el nacimiento.

Para ello, dentro del Proyecto de Humanizacién de la

Atencion Perinatal en Andalucia, estd inmerso en la

promocion de la lactancia materna, tanto en el 4rea de

maternidad como en el de hospitalizacion; este programa,
ademas de disminuir la morbilidad en este periodo de
la vida parece mejorar los factores de riesgo de edades

posteriores. En este sentido, en el mes de Junio de 2012,

se puso en marcha en estrecha colaboracion con el Banco

de leche del Hospital Virgen de las Nieves de Granada, el

Centro de Seleccion de Donantes de Leche Humana y la

administracion a nuestros prematuros de leche humana

donada procedente de dicho Banco.

Asimismo, se ha implantado en el afio 2012 un progra-
ma de alta precoz en las plantas de Maternidad del drea de
Neonatologia, con el que se pretende dar de alta a domicilio
a los RN y sus madres que cumplan los criterios establecidos
entre las 24 y 36 horas de vida.

Podemos citar como logro de la Unidad en 2013, el man-
tenimiento de la distincion recibida por parte del Observatorio
de Seguridad del Paciente de la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia, del Distintivo Manos Seguras, la constitucion
de un Grupo de Seguridad del Paciente, formado por profe-
sionales de la Unidad e implicado en las distintas Estrategias
de Seguridad emanadas del Observatorio para la Seguridad
del Paciente de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

En Octubre de 2014, la Unidad ha recibido la visita
de Renovacion de la Acreditacion (visita tras 5 afios de la
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primera Acreditacion en 2009) de la Agencia de Calidad
Sanitaria, manteniendo el Grado Avanzado de Acreditacion.

Dentro del area de Seguridad del Paciente se elabord, a
finales de 2011, el Mapa de Riesgos de la Unidad de Neona-
tologia. Dicho mapa, donde se identifican los puntos criticos
para la seguridad del RN en las diferentes dreas asistencia-
les, y se cuantifica los posibles eventos adversos por indices
de frecuencia, gravedad y detectabilidad, conformando el
indice de riesgo.

Como resultados del seguimiento de este mapa de riesgos
se ha elaborado por parte de un grupo de trabajo multidisci-
plinar de las Unidades de Obstetricia y Neonatologia, el Plan
Normalizado de Trabajo PNT de los cuidados piel con piel
en paritorio en nacimientos exentos de factores de riesgo.

Anualmente, los responsables médico y de enfermeria,
negocian con la administracién del Centro, en el marco de
la Unidad Intercentros, el Acuerdo de Gestion Clinica, que
contiene los objetivos comunes y especificos que marcan
las lineas maestras de funcionamiento de la Unidad, en los
aspectos asistenciales, docentes, investigadores y de gasto
en capitulos I, Il y Farmacia de la Unidad.

Una mencion especial requiere nuestra orientacion hacia
los Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia, que
conlleva una metodologia de trabajo en la que los profe-
sionales sanitarios de la Unidad implican a los padres en
el cuidado de sus bebés enfermos ingresados en la Unidad.

Esta implicacion en los cuidados ha demostrado mejorar
el neurodesarrollo de los recién nacidos ingresados, sobre
todo de los mds prematuros, junto a medidas de control del
microambiente de la Unidad (ruidos, intensidad luminica,
medidas de contencién, etc.) y el desarrollo de los cuidados
de la madre canguro. Es fundamental, dentro de esta filosofia
de cuidados, el desarrollo de talleres de formacion continua a
los padres, para resolver sus dudas y vencer incertidumbres.

ORGANIZACION ASISTENCIAL DEL SERVICIO
La UGC Intercentros de Neonatologia agrupa a profe-

sionales sanitarios de los Hospitales Regional Universitario

y Virgen de la Victoria de Malaga.

En el HMI-HRU, hay 15 de facultativos, 66 enfermeros/
asy 51 auxiliares de enfermeria, y en el HUVV, 1 facultativo,
6 enfermeros/as y 7 auxiliares de enfermeria.

Los Médicos que componen la Unidad son:
¢ 1 Director de la UGC con nombramiento provisional de

Jefe de Servicio.

e 15 Facultativos Especialistas de Area (5 fijos, 4 interinos
y 6 eventuales estructurales).

o Residentes (EIR): se establecen dos rotaciones en Neona-
tologia de 4 meses en total de duracion; los primeros dos
meses, se entrena la atencion al RN sano o con patologia
menor, y se rota por Maternidad, Paritorios y Cuidados
Intermedios y Bésicos y los otros dos meses se rota por
Cuidados Intensivos Neonatales. El nimero de residentes
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depende del total de residentes del centro y se establece

por la Comision de Formacion del mismo. Los EIR de

4° ano pueden establecer rotacion larga por la Unidad,
de entre 6 y 12 meses.

Ademas de estos profesionales en formacion en nuestro
Centro, desde Hospitales de otras ciudades andaluzas y na-
cionales, solicitan estancias formativas (rotaciones externas),
profesionales en formacion, en periodos de 2-3 meses, y
la Empresa Pablica Hospital Costa del Sol de Marbella,
incluye en su programa formativo la rotacion en nuestra
Unidad Neonatal de Cuidados Intensivos de sus especialistas
internos residentes.

Todo el personal tiene conocimiento de los deberes y
derechos de los usuarios, y de metodologia de calidad y
de Medicina Basada en la Evidencia. Poseen habilidades
aplicando las técnicas necesarias en la Unidad y hace uso
de una adecuada utilizacion de los recursos disponibles.
Asimismo, tiene actitud de aprendizaje, mejora continua y
responsabilidad.

Tras su ingreso, los RN son asignados a un facultativo
que serd el responsable del cuidado evolutivo de ese RN, asi
como de la informacién e interlocucion con los padres del
bebé. La asignacion se establece, atendiendo a un cuadrante
establecido por turno de ingreso atendiendo, asimismo, al
numero de RN que cada facultativo tenga asignado, para
establecer cierta equidad en la carga asistencial.

Durante la jornada complementaria, todas las incidencias
presentadas por los RN ingresados en la Unidad, sea en el
mddulo de UNCI, sea en Cuidados Intermedios, son atendi-
das por el equipo de guardia (1 Facultativo y 2 Residentes)
con el apoyo del FEA de guardia localizada, de 20 h a 8 h,
que esta disponible en su domicilio y acude al Centro cuando
su presencia es requerida.

No existe registro en la actualidad de la frecuencia con
la que el facultativo de guardia localizada, ha acudido al
Centro durante los dias laborables, pero esta disponible de
20 h a 8 h del dia siguiente. Si en los fines de semana, puesto
que todos los sdbados, los domingos y festivos, acude al
Hospital, para prestar asistencia a los RN ingresados en la
UNCI junto al FEA de guardia de presencia fisica y el resi-
dente, ademas de resolver junto a estos, las incidencias que
surjan en otras areas asistenciales a cargo de Neonatologia
(quir6fanos de obstetricia, plantas de puerperio, Unidad de
Nido de Partos, Cuidados Intermedios, etc.). Habitualmente
hace de presencia fisica el turno de mafiana hasta las 14-15
h'y luego si la carga asistencial lo permite, se localiza hasta
las 8 h del dia siguiente.

Se atiende a: UCIN, Cuidados Intermedios, Cuida-
dos Minimos, Consulta Externa, Plantas de Maternidad,
Paritorio y Quiréfanos de Obstetricia, Nido de Partos,
Hospital Clinico Universitario, Guardias de presencia fi-
sica en Hospitales Materno-Infantil y Clinico, y Guardias
localizadas.
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CARTERA DE SERVICIOS UGCI NEONATOLOGIA
La Unidad de Gestion Clinica Intercentros (UGCI) de

Neonatologia de los HHUU Regional y Virgen de la Victoria

de Malaga, atiende a los recién nacidos (RN) de las dreas de

influencia de ambos hospitales y a los RN y/o gestaciones
de alto riesgo de los hospitales comarcales de la provincia

(Vélez, Ronda, Antequera y Marbella), junto a los RN trasla-

dados de otras provincias para determinadas patologias que

precisan Cirugia Cardiovascular o Neurocirugia. Mencion
especial merecen los traslados desde el Hospital de Melilla,
al que se suman a los traslados de RN nacidos en dicho

Centro, los remitidos desde el Norte de Marruecos.
Durante el afio 2014, la Unidad de Gestion Clinica de

Neonatologia ha contado con 70 puestos asistenciales, dis-

tribuidos en tres dreas asistenciales claramente diferenciadas

por nivel de gravedad:

¢ Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) (23
puestos).

¢ Unidad de Cuidados Intermedios o Especiales (37 pues-
tos).

¢ Unidad de Cuidados Minimos (10 puestos).

La actividad asistencial diaria también se extiende a los
siguientes lugares:

*  Maternidad: con responsabilidad directa en la atencion al
parto, tanto en paritorios como en quiréfano (Mddulo de
Observacion de Nido de Partos con personal de enferme-
ria especifico de presencia fisica en todos los turnos), y en
Plantas de Maternidad, el cuidado de los recién nacidos
sanos, asi como aquellos recién nacidos que necesitan
algun tipo de analitica y pruebas complementarias y que
evitamos la hospitalizacion. Mantenimiento del progra-
ma de alta precoz (entre las 24 y 36 horas de vida).

o Consulta Externa: donde se realiza el seguimiento de
pacientes con programas especificos. Los usuarios de las
Consultas de Neonatologia (martes y jueves en jornada
de mafiana) son:

- RN de peso inferior a 1.500 gramos al nacimiento,
a los que tras el alta de la Unidad, se les realiza un
seguimiento clinico a los 3, 6, 9, 12, 18 y 24 meses.

- RN que tras el alta de la Unidad por su patologia
especifica, requiere revision por nuestra Consulta.

— RN tras el alta de las plantas de Maternidad, queda
pendiente de alguna prueba analitica y/o de imagen.
— Valoracion fisica y psicologica de los RN con peso infe-

rior de 1.500 gramos a los dos afios de edad corregida.

Los miércoles, en esta misma consulta, se realiza el pro-

grama de inmunoprofilaxis del VRS en los RN de riesgo
con la administracion de anticuerpos monoclonales es-
pecificos (Palivizumab®).

* Hospitalizacion: en los modulos antes citados: UNCI,
Cuidados Intermedios y Cuidados Basicos, y con indi-
cadores asistenciales disponibles en la Memoria de la

Unidad.
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* Unidad de Observacion de Nido de Partos: situada en
el drea de Paritorio del Centro, y atendida por personal
sanitario de nuestra Unidad.

La UGCI de Neonatologia de los Hospitales Universi-
tarios Regional y Virgen de la Victoria de Mdlaga, se define
como una Unidad de nivel ITIC segtin los niveles asistenciales
establecidos al respecto por el Comité de Estandares de la
Sociedad Espafiola de Neonatologia dentro de un Hospital
de Especialidades, Regional y Universitario, referente dentro
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

En el informe del CMBD del afio 2014, se atribuye a
nuestra Unidad un peso medio o complejidad de la Unidad
de 7,8506, con un Indice de Utilizacién de Estancias (IUE)
inferior a 1 (0,9665).

Por estas razones, es prioritario definir las competencias
que un profesional que aspire a trabajar en nuestra Unidad
debe reunir (capacitacion técnica, conocimientos, habilidad
en procedimientos, implicacion y compromiso con la docen-
cia y la investigacion, etc.), y que constituyen los pilares de
nuestra cartera de servicios.

Entre dichas competencias, tenemos:

e Manejo del RN en el limite de la viabilidad (RN a partir
de las 23 semanas de edad gestacional).

* Reanimacion neonatal en paritorio de RN a término y
de RN de muy bajo peso (Delivery Room Intensive Care
Unit).

¢ Canalizacion de vias centrales.

¢ Ventilacion mecanica no invasiva (CPAP y nSIMV).

¢ Ventilacion mecdnica invasiva con manejo de respirado-
res Driger y SLE 2000 y 5000 y SERVOi.

e Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria.

Administracion de surfactante natural.

Administracion de oxido nitrico inhalado.

Dialisis peritoneal.

Drenajes pleurales.

Post-operatorios de cirugia digestiva, neuroquirtrgica y

cardiovascular.

*  Manejo de liquidos y alteraciones del medio interno en
RN de extremado bajo peso.

* Nutricion enteral trofica y nutricion parenteral en RN de
extremado bajo peso y RN patoldgicos (postoperatorios).

* Ecocardiografia neonatal.

*  Manejo médico preoperatorio de cardiopatias congénitas.

e Experiencia en el manejo de Cuidados Centrados en el
Desarrollo y NIDCAP.

* Manejo y prevencion de sepsis neonatales verticales y
nosocomiales.

*  Monitorizacion continua de funcion cerebral mediante
electroencefalografia integrada por amplitud y estrategias
de neuroproteccion (hipotermia activa).

e Indicaciones y coordinacion con UCIP para ECMO.

*  Valoracion y seguimiento en Consulta Externa hasta los
dos afios del RN de peso inferior a 1.500 gramos.
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¢ Altas a RN de plantas de Maternidad, incluyendo pro-
grama de altas precoces y con screening fisico y endo-
crinometabdlico entre 3°y 5° dia de vida.

Perfil docente e investigador

Ademas de las habilidades técnicas descritas, al estar
nuestra Unidad integrada en dos hospitales de dmbito uni-
versitario, los profesionales integrados en nuestra Unidad
estan comprometidos con la Docencia pregrado y postgrado.

En la primera, contamos con un profesor asociado de la
catedra de Pediatria y con colaboradores de pricticas, para
planificar y desarrollar las practicas de los alumnos de 5°
ano y los de Pediatria Clinica en 6° afio. Para la segunda,
es decir, la formacion de los EIR, todos los integrantes de
la Unidad estan comprometidos con la formacion clinica
diaria de los EIR que rotan por la Unidad.

Por tanto, este compromiso docente y por tanto su im-
plicacion en el desarrollo de las clases practicas, es exigible
a todo candidato a formar parte del equipo de profesionales
de la Unidad de Neonatologia.

Asimismo, la orientacion hacia el desarrollo de lineas de
investigacion, ensayos clinicos, publicaciones, participacion
activa en Reuniones y Congresos Nacionales e Internacio-
nales, y la capacidad de iniciativa de poner en marcha los
proyectos descritos y la integracion de grupos emergentes
de investigacion dentro de nuestro dmbito regional y na-
cional, debe ser un requisito que cumpla aquel candidato a
integrarse en nuestra Unidad.

Perfil personal y profesional
Es importante que el/la FEA que se integre o aspire a
integrarse en la Unidad demuestre nivel de compromiso y de
trabajo en equipo para su relacion con el resto de FEAs, y el
resto de profesionales sanitarios que componen la Unidad.
Asimismo, debe demostrar empatia con las familias de los
recién nacidos ingresados, y compromiso con la politica
de la Unidad en los Cuidados Centrados en el Desarrollo.
Durante el afio 2014, se ha implementado en el Centro,
la oxigenacion por membrana extracorporea, en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos, situada en la 2* planta
de nuestro Hospital, lo que posibilita la realizacion de este
procedimiento, en RN criticos, por lo que se suma a nuestro
perfil de competencias, sentar las indicaciones de la misma.
La labor asistencial incluye:
* Cuidados Intensivos.
e Cuidados Intermedios.
e Cuidados Basicos.
Consulta Externa.
Plantas de Maternidad.
Paritorio.
Hospital Clinico Universitario.
Guardias en Hospital Materno-Infantil y Clinico Virgen
de la Victoria.
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TABLA 1. Procedimientos y técnicas en UGC Neonatologia

Cuidados
UCIN medios

Cirugia Neonatal St Si
RCP Bisica y Avanzada St St
Asistencia respiratoria no invasiva St Si
Canalizaciones periféricas Si St
Canalizaciones centrales St

Asistencia respiratoria invasiva Si

VAFO Si

Endoscopias respiratorias y digestivas Si

Oxido nitrico inhalado Si

Dialisis peritoneal Si

Hipotermia inducida Si

NEDC Si Si
Nutricidn parenteral S Si
Postoperatorio ductus y digestivos Si Si
ECMO Si (UCIP)

TABLA 2. Tabla de supervivencia segin edad gestacional de la Unidad (2008-2014)

Dentro del Area de Conocimiento de Pediatria en el que
se engloban las Unidades de Criticos y Urgencias, Pediatria y
Neonatologia, y en estrecha colaboracion, se pone en marcha
el programa de Hospitalizacion a Domicilio HADO.
Iniciado hace unos afios, este programa esta bien instau-
rado en la Unidad de Neonatologia. La mayoria de los RN
que se adscriben al programa son del drea de Malaga capital
y, cuando no pertenecen a ella, se vehiculiza el seguimiento
a través de la enfermera de enlace del Centro y de Atencion
Primaria, con las ventajas que ello conlleva:
¢ Para los propios nifios: mejor ganancia ponderal, trato
mds individualizado, respetuoso y calido.
* DPara los padres: se sienten mds capaces, mas apoyados,
mas utiles, incorporacion e integracion en nticleo familiar
e Para la Unidad de Neonatologia: satisfaccion del per-
sonal; menor volumen de nifios ingresado; mas tiempo
que dedicar a otros nifios “enfermos”.
e DPara el Hospital y el S.A.S.: recursos mejor utilizados.
Ahorro econdmico (reduccion de las estancias hospita-

larias).

EG Supervivencia Supervivencia sin HIC III-IV ni LPV
(semanas completas) Niimero de RNs (% totales) (% supervivientes) (% totales)

23 12 4(33,33%) 3(75%) (25%)

24 52 26 (50%) 25(96,15%) (48%)

25 57 38 (66,66%) 33 (86,84%) (57,89%)

26 113 87 (77,99%) 73 (83,90%) (64,60%)

27 97 87 (89,69%) 77 (88,50%) (79,38%)

28 98 84 (85,71%) 79 (94,04%) (80,61%)

29 133 123 (92,48%) 108 (87,80%) (81,20%)

30 156 148 (94,87 %) 136 (91,89%) (87,17%)

31 225 212 (94,22%) 202 (95,28%) (89,77%)

32 259 255 (98,45%) 224 (95,29%) (93,82%)

TABLA 3. Tabla de supervivencia segtin edad gestacional de la Unidad (2014)

EG Supervivencia Supervivencia sin HIC III-IV ni LPV
(semanas completas) Numero de RNs (%totales) (% supervivientes) (% totales)

23 6 2 (33,33%) 1(50%) (16,66%)

24 7 S (71,42%) 5(100%) (71,42%)

25 12 9(75%) 8 (88,88%) (66,66%)
26 13 12 (92,3%) 11 (91,66%) (84,61%)
27 14 14 (100%) 12 (85,71%) (85,71%)
28 16 11 (68,75%) 10 (90,90%) (62,50%)
29 26 26 (100%) 24 (92,30%) (92,30%)
30 24 23(95,83%) 19 (82,60%) (79,16%)
31 34 32 (94,11%) 25(78,12%) (73,52%)
32 58 57 (98,27%) 37 (64,91%) (63,79%)
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Recién nacido
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Deteccion de factores de riesgo bioldgico y/o social
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¥
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‘ Recién nacido sano ‘

]

‘ Recién nacido de riesgo ‘

I

Vacunaciéon VHB

Altas precoces

Contacto piel con piel precoz
Profilaxis vitamina K

Profilaxis oftalmia neonatal
Traslado a la planta Maternidad
Identificacion RN

Cribado metabdlico
Cribado hipoacusia
Exploracion Pediatria
Cuidados puerperales

madre VIH

— Prematuridad

¢ Protocolo actuacion RN
con infeccion por EgB
Protocolo actuacion RN

Protocolo actuacion RN de madre
con enfermedad de Chagas
Otras situaciones de riesgo:

— Asfixia perinatal
- RN madre diabetes mellitus
— Infecciones grupo TORCH
- Drogas de abuso

v
‘ INGRESO EN LA UNIDAD NEONATAL ‘
[

v
‘ Informacion a la familia ‘

]

v
‘ RN patoldgico: tratamiento especifico ‘

i
‘ Seguridad del paciente

Puertas abiertas 24 horas
Consentimientos
Informados

Cuidados canguro

Prematuridad (protocolo nutricion y

control térmico, ecografias transfontanelares,
retinopatia, seguimiento al alta)

Asfixia perinatal (hipotermia, aEEG,

Prevencion infeccion nosocomial
(higiene de manos, protocolos
catéteres)

AMFE

seguimiento neuroldgico)
Cuadros dismorficos
Hipertension pulmonar (NO)
Cardiopatias congénitas

PO digestivos...

Disminucion luz y ruido

FIGURA 1. Arquitectura de procesos: atencién del recién nacido. UGCI Neonatologia Hospitales Universitarios Regional y Virgen de

la Victoria de Malaga.

Fuera del terreno puramente asistencial la UGCI de Neo-
natologia mantiene programas como el Centro de Seleccion
de Donantes de Leche Humana en estrecha colaboracion
con el Banco de Leche de Granada situado en el Hospital
Virgen de las Nieves.
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ARTICULO ORIGINAL

Seguimiento a largo plazo del paciente onco-hematologico pediatrico

L. Garcia Hidalgo, G. Gutiérrez Schiaffino, O. Escobosa Sanchez, T. Acha Garcia, A.L. Urda Cardona
UGC Pediatria. Unidad de Oncologia Pedidtrica. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

RESUMEN

Se describen las caracteristicas clinicas, diagndsticas,
terapéuticas y de investigacion en el paciente oncoldgico
pediatrico. Se revisan los efectos secundarios, su deteccion
y prevencion.

Palabras clave: Oncologia; Quimioterapia; Cirugia; Efectos
secundarios.

ABSTRACT

We describe the clinical, diagnostic, therapeutic and re-
search characteristics in the pediatric oncologic patient. Side
effects, their detection and prevention are reviewed.

Key words: Oncology; Chemotherapy; Surgery; Side effects.

INTRODUCCION

El cancer infantil es una enfermedad rara con una inci-
dencia anual de 155 casos nuevos/ano/millon de nifios me-
nores de 15 afios, constituyendo la primera causa de muerte
por enfermedad por encima del afio de vida en los paises
desarrollados.

En los altimos afios, los avances en los tratamientos ad-
ministrados y la mejoria en el manejo de las complicaciones
derivadas de los mismos han hecho que se consigan cifras
de supervivencia global a los 5 afios que alcanzan el 77%
en nuestro pais.

Mientras que en los afios de seguimiento precoz del pa-
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ciente lo fundamental serd la deteccion de recurrencias, los
efectos secundarios a largo plazo se valorardn en aquellos
nifios con diagndstico de cancer que hayan superado los
cinco afos en remision completa y lleven mas de dos afos
sin necesidad de tratamiento.

Cualquier tratamiento oncoldgico puede causar efectos
tardios, incluidos la quimioterapia, la radioterapia, la ci-
rugia y el trasplante de médula d6sea u otros progenitores
hematopoyéticos. El riesgo que tendra el paciente de desa-
rrollar estos efectos secundarios dependera de varios factores
como el tipo y la localizacion del tumor, el tipo y la dosis
de tratamiento recibido, la edad al diagndstico y con la que
fue tratado, los antecedentes genéticos y familiares y de la
existencia de comorbilidad asociada.

SUPERVIVIENTES DEL CANCER

Se estima que 1 de cada 900 adultos de entre 16 y 34
afos serd superviviente de un cancer infantil y constituiran
un grupo muy heterogéneo de pacientes a los que habra que
adaptar el tipo de seguimiento recomendado. Asi, aquellos
con tumores localizados y extirpables que tinicamente reci-
bieran tratamiento quirdrgico no precisardn el mismo tipo
de seguimiento que aquellos en los que fue ademas adminis-
trada quimioterapia, radioterapia o ambas. Ademas, el tipo
de quimio o radioterapia y las dosis acumuladas también
nos hardn individualizar las necesidades de cada paciente.

Cada protocolo de los utilizados actualmente en el tra-
tamiento de los distintos tipos de tumores contempla una
guia de actuacion y seguimiento a largo plazo basados funda-
mentalmente en el estadio tumoral al diagndstico y teniendo
en cuenta el tratamiento recibido. Estas guias serdn una
herramienta basica general para las consultas de seguimiento
del oncélogo pediatrico, aunque cada paciente precisard un
seguimiento individualizado adaptado a sus caracteristicas.

El tiempo de seguimiento recomendado es dificil de es-
tablecer, siendo de 10 afios la duraciéon mis comtiinmente
utilizada en la mayoria de las guias y los protocolos. Algunas
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publicaciones recientes refieren la posibilidad de limitar a los
5 afios este tiempo en pacientes que Unicamente recibieron
tratamiento quirdrgico.

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

Debido a la heterogeneidad del cancer infantil, sus tra-
tamientos son también muy diferentes y adaptados a cada
paciente, pero se basan, en la mayoria de los casos, en la
cirugia, la quimioterapia y la radioterapia.

CIRUGIA
La cirugia se considera un tratamiento fundamental en

muchos tumores sélidos, siendo en algunos casos curativa

per se'y, en otros, pilar angular del tratamiento.

Sin embargo no estd exenta de efectos secundarios, tanto
a corto plazo (los propios de la cirugia y del riesgo anestési-
co), como a largo plazo. Estos serdn altamente variables y
dependientes del area intervenida, de la extension del tumor,
de las estructuras adyacentes, de la idiosincrasia del paciente
asi como de la experiencia del cirujano.

En la cirugia de extremidades empleada fundamental-
mente en tumores Oseos, se podran producir déficits fun-
cionales, disminucion de la fuerza y motilidad, dismetrias y
otras alteraciones del crecimiento. En aquellos casos en los
que sea necesaria la amputacion del miembro, se pueden
presentar casos de dolor crénico, sindrome del miembro
fantasma vy, frecuentemente, secuelas psicoldgicas. La reali-
zacion de este tipo de cirugias en unidades centralizadas en
manos de cirujanos expertos minimizara parte de las posibles
secuelas a largo plazo. Estos pacientes deberan recibir un se-
guimiento ademas de por la unidad de oncologia pedidtrica,
por los traumat6logos que realizaron la intervencién y por
un equipo de rehabilitacion, siempre necesaria en estos casos.

Los tumores del SNC son los segundos en frecuencia en
la infancia siendo la cirugia parte esencial del tratamiento
en la mayoria de ellos. En los pacientes que se someten a
intervenciones neuroquirirgicas, las alteraciones neurocog-
nitivas, anormalidades en el crecimiento y otros problemas
endocrinoldgicos son los detectados con mayor frecuencia.
En ocasiones sera dificil distinguir los efectos adversos de-
bidos Gnicamente a la intervencion de los secundarios a
los tratamientos de quimio y/o radioterapia posteriormente
empleados.

Segun la zona intervenida el paciente podra presentar
unas alteraciones tipicas, que pueden presentar a corto, me-
dio o largo plazo.

* En la cirugia hemisférica el paciente puede desarrollar
tras la intervencion o posteriormente un foco epiléptico
en la zona de la cicatriz que serd responsable de una
epilepsia sintomatica.

¢ Enla cirugia de la fosa posterior la ataxia, el temblor y la
dismetria serdn las secuelas mds caracteristicas. También
es bastante tipico el “sindrome de fosa posterior”, muy
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tipico del meduloblastoma y caracterizado por mutismo,

labilidad emocional, ataxia e hipotonia axial marcada.
e Lalocalizacion del tumor en la hipofisis o en su proxi-

midad y su cirugia pueden traer consigo importantes
alteraciones endocrinas por déficit de todas las hormonas
implicadas. Se puede producir talla baja, hipotiroidismo,
insuficiencia suprarrenal, pubertad precoz o tardia, in-
fertilidad, etc.

En estos pacientes, el oncélogo pedidtrico encargado del
seguimiento a largo plazo, debera contar con el apoyo de neu-
rélogos, endocrindlogos, rehabilitadores o psicologos segiin
las necesidades de cada paciente y las secuelas que presente.

En la cirugia abdominal, a menudo muy compleja, se pue-
de producir debilidad de la pared abdominal dando lugar a
hernias y también bridas, adherencias y estenosis, que podran
manifestarse como un dolor abdominal crénico o un cuadro
de obstruccion intestinal. En los casos sometidos a cirugia del
area pélvica pueden presentar lesiones de los plexos nerviosos
que condicionen incontinencia vesical y/o rectal.

En las cirugias de 6rgano completo las secuelas vendran
derivadas de su déficit, por ejemplo el hipotiroidismo secun-
dario a la extirpacion del tiroides en un carcinoma tiroideo,
o la asplenia tras extirpacion del bazo por afectacion metas-
tasica. También podremos ver déficits en cirugias parciales,
como en los casos de disminucion de la capacidad vital por
lobectomias pulmonares o sindromes de intestino corto por
resecciones intestinales parciales.

Desde el punto de vista estético, la cirugia puede dejar
cicatrices visibles importantes, queloides y otras alteraciones
de la piel y la musculatura que afecten psicologicamente al
enfermo.

QUIMIOTERAPIA

Parte del incremento global de supervivencia en el cancer
infantil se debe a la aparicion de nuevos agentes quimiote-
rapicos y a la mejora en los regimenes de empleo de los ya
conocidos. El objetivo principal es incrementar, o al menos
mantener, el efecto sobre la célula neopldsica, minimizando
los efectos sobre el tejido sano.

Sin embargo, la quimioterapia provocara inevitablemente
secuelas tardias relacionadas con la toxicidad acumulada en
los distintos 6rganos y aparatos. Estos efectos secundarios
aparecerdn de forma insidiosa en la mayoria de los casos,
pudiendo llevar a un dafio severo e irreversible si no es detec-
tado y tratado a tiempo. Por ello, el conocimiento de cudles
pueden ser estas secuelas y el control periddico del paciente
oncoldgico que ha recibido quimioterapia se convierte en
herramienta fundamental.

Efectos cardiovasculares

Es uno de los efectos secundarios mas importantes, pu-
diéndose presentar durante el tratamiento o incluso afios
después de haber concluido el mismo. Su incidencia y se-
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veridad dependerd, tanto de la dosis como del esquema de
administracion empleado, asi como su uso concomitante con
radioterapia en la zona, siendo mds susceptibles a menor
edad y pacientes con patologia cardiaca previa.

La toxicidad cardiovascular se encuentra especialmente
asociada al grupo de citostéticos de las antraciclinas (doxo-
rrubicina, daunorrubicina, epirrubicina, idarrubicina, mi-
toxantrona) y, en menor medida ciclofosfamida, ifosfamida
y S-fluorouracilo, especialmente combinados con la radio-
terapia.

El miocardio es un tejido especialmente sensible a este
dafio dado el gran nimero de mitocondrias contenidas en
los miocitos y a la afinidad de la cardiolipina por las an-
traciclinas.

El mecanismo por el cual las antraciclinas producen to-
xicidad es multifactorial, siendo uno de los factores mas
importantes el dafio producido por su interaccion con las
miofibrillas que altera la estructura del miocito, asi como la
sintesis de proteinas por parte del mismo. Esto lleva a una
alteracion de la estructura del miocito que provoca un edema
intersticial, con componente inflamatorio y fibrosis. Todo
esto se manifiesta como una miocardiopatia degenerativa,
con fallo cardiaco congestivo, pudiéndose producir arritmias
y, en algunos casos, muerte subita.

Se considera precoz cuando se produce en el primer afio
del fin del tratamiento y la tardia puede aparecer de 5 a 20
afios después.

Para tratar de prevenir dicha toxicidad serd fundamental
limitar la dosis de las antraciclinas que empleemos , pues se
ha observado que con dosis >500 mg/m? las tasas de mio-
cardiopatia toxica con expresion clinica pueden alcanzar
el 7,5%. Sin embargo, dosis >250 mg/m2, especialmente
si se combinan con radioterapia tordcica, se asocian con
riesgo de fallo cardiaco del 20% a los 20 afios. Asimismo
la forma de administraciéon también es importante, pues
la administracion en perfusion continua se ha visto que es
menos toxica que si se utiliza en bolos, aunque este hecho
no esta claramente demostrado en Pediatria.

Otra medida sera el uso de antraciclinas menos cardio-
toxicas como la epirrubicina o las antraciclinas liposomales.
El uso de determinados protectores como el dexrazoxane
tiene un efecto quelante del hierro intracelular generado
por la doxorrubicina, por lo que inhibe la produccion de
los radicales libres que dan lugar al dafio miocdrdico. Sin
embargo su uso es atin experimental.

En estos pacientes serd necesario controlar la funcidn
cardiaca mediante métodos no invasivos (ecocardiografia)
de forma basal, durante y al terminar el tratamiento y, pos-
teriormente, durante su seguimiento.

Existen marcadores bioquimicos como las troponinas
(marcadores de necrosis miocardica), o el péptido natriuré-
tico B, secretado en condiciones de dilatacion de VIy Al en
relacion con aumentos de volumen que se producen en fallos
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cardiacos congestivos. Ambos se encuentran en estudio, no
existiendo evidencias actuales para su uso en la actualidad.

Hay guias generales de seguimiento en los distintos pro-
tocolos, pero siempre debera ser adaptado al riesgo basan-
donos en la dosis acumulada de firmacos cardiotdxicos,
la edad del paciente y la radioterapia asociada. Siempre
deberemos preguntar por la tolerancia al ejercicio y la exis-
tencia de sintomatologia como dolor toracico, palpitaciones
y disnea. En la consulta se procederd a medicion de la TA.
Algunos autores abogan por realizar ECG y ecocardiografia
al terminar, a los 3, 6, 12 meses del final del tratamiento vy,
posteriormente, cada 1-2 afios. Ademads se promoveran en el
paciente habitos saludables evitando el tabaco y el alcohol
y realizando actividad fisica adecuada.

Pulmonares

Determinados quimioterapicos pueden producir dafio
pulmonar, efecto que se suma al producido por la radio-
terapia.

Los agentes quimioterapicos mas neumot6xicos son
bleomicina, lomustina (CCNU), carmustina (BCNU) y bu-
sulfan. Se considera también el papel del TPH alogénico y
el desarrollo de enfermedad injerto contra huésped a nivel
pulmonar.

El efecto nocivo de la bleomicina sobre el pulmadn se debe
a la sensibilidad de éste, dado que la hidrolasa, enzima que
normalmente inactiva dicho farmaco, presenta una activi-
dad muy disminuida en la piel y en pulmones, de ahi que
estos sean sus principales dianas. Produce destruccion de los
neumocitos tipo 1 produciendo fibrosis pulmonar causando
inicialmente una neumonitis intersticial.

Dicha toxicidad se puede producir de forma aguda como
una neumonitis inflamatoria intersticial o edema pulmonar
cardiogénico. Menos frecuente seran los broncoespasmos
o el derrame pleural.

Los efectos tardios, que son los mds frecuentes, se pro-
ducen hasta en un 10% de los pacientes que reciben bleomi-
cina, e irdn desde la fibrosis pulmonar hasta la bronquiolitis
obliterante y las infecciones de repeticion.

Es una toxicidad dosis dependiente siendo mayor cuando
la dosis acumulativa excede de 400-500 Unidades/m? en
el caso de bleomicina, siendo para la carmustina de 600
mg/m2. Serd importante no administrar oxigeno de forma
concomitante o si es necesario, usar la menor dosis posible
por aumento de la toxicidad secundario al dafio oxidativo.

Otros factores de riesgo son la baja edad a la hora de
recibir el tratamiento (<5 afos), patologia pulmonar pre-
via, asma, infecciones pulmonares durante el tratamiento y
exposicion al humo del tabaco.

Para tratar de disminuir los problemas pulmonares, se
debera evitar siempre el habito tabaquico, se recomendara la
vacunacion anti-neumocdcica y la antigripal. Serd altamente
recomendable realizar un test de funcion pulmonar basal y
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tras terminar el tratamiento para detectar problemas respi-
ratorios, principalmente restrictivos y su posterior deriva-
cion a neumologia. Si existe un grado importante de fibrosis
deberan ser revisados también en cardiologia por el alto
riesgo de presentacion de hipertension pulmonar asociada.

Organos de los sentidos

Las complicaciones de los drganos de los sentidos son
relativamente frecuentes durante la primera década, tras la
finalizacion del tratamiento.

Ojos y via optica
La afeccion del sentido de la vista puede deberse al tra-

tamiento (radio y quimioterapia) asi como la afectacion del

0jo y via Optica por invasion tumoral.

Como principales factores de riesgo se encuentran el
haber recibido TPH, la utilizacion de corticoides y la ra-
dioterapia en la zona. Hay estudios sobre una cohorte de
supervivientes que hablan de un riesgo de padecer una afec-
tacion 2-5 mayor que en la poblacién control.

*  Queratoconjuntivitis seca o xeroftalmia: relacionada
sobre todo con los corticoides y con la radioterapia, asi
como con TPH especialmente con EICH. Menos fre-
cuente por el busulfin. Es un efecto secundario cuya
incidencia continda aumentando con los afios.

o Vision doble y ceguera: producida por la radioterapia.
Al contrario que con otros problemas, los corticoides
han demostrado un papel protector.

o Cataratas: el uso de corticoides se demostr catarato-
génico pero no aumentan practicamente la incidencia si
no se asocian con radioterapia.

o Ceguera cortical: ademds de la radioterapia como su
principal causa, se produce por la leucoencefalopatia
posterior reversible, que estd asociada a fairmacos como
la ciclosporina y el bevacizumab pudiéndose manifestar
con HTA y, en ocasiones, con crisis convulsivas.

Audicion

El cisplatino es el quimioterdpico por excelencia relacio-
nado con la pérdida de audicion asi como el carboplatino
a dosis mieloablativas. La pérdida de audicion suele ser en
frecuencias altas (>2.000 Hz) porque la destruccion de las
células ciliadas sensoriales de la coclea comienza en la base
continuando hasta el dpex. Dichos déficits auditivos hacen
a estos pacientes muy susceptibles de presentar problemas
de aprendizaje en general y la necesidad de una educacion
especial. Estos problemas con frecuencia son infradiagnos-
ticados o de forma tardia con importantes repercusiones
sobre el desarrollo del paciente.

El cisplatino aumenta notablemente su toxicidad con do-
sis >360 mg/m2. A dichos agentes quimioterdpicos se asocian
a menudo otros tratamientos como aminoglucdsidos (gen-
tamicina), diuréticos de asa (furosemida), salicilatos y que-
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lantes del hierro. Ademas sufriran mayores dafios aquellos
en los que el tratamiento se administre a edades tempranas
y/o se asocie con radioterapia.

Es importante la identificacion de dichos pacientes de
riesgo que deberdn ser sometidos a revisiones sistemdticas
de la audicion, ya sea con audiometrias o con potenciales
auditivos para poder identificar dichos déficits de forma
precoz y poder dar el soporte con logopedia y asistencia
auditiva precoz que mejorarian el prondstico.

Piel

Ademas de los pacientes radiados otros pacientes que pa-
deceran efectos sobre la piel seran aquellos sometidos a TPH
que presentan EICH. Los efectos irdn desde una alopecia
permanente, displasia ungueal, vitiligo, esclerodermia hasta
carcinoma cutaneo de células escamosas. La hiperpigmenta-
cion se puede producir por la radioterapia pero también por
agentes quimioterapicos, como bleomicina, denominada der-
matosis flagelada, asi como por el busulfan, ciclofosfamida,
actinomicina D, fluorouracilo, hidroxiurea y metotrexato.
Dicha hiperpigmentacion puede afectar también a las ufias
y tiende a desaparecer con el tiempo.

Estos pacientes deberdn seguir revisiones por dermatolo-
gia y mantener cuidados de la piel con cremas hidratantes y
evitar en la medida de los posible la radiacion solar.

Cavidad oral

Los efectos secundarios de la quimioterapia mds impor-
tantes a largo plazo son el aumento de la tasa de caries, las
alteraciones en el desarrollo dental como agenesia, hipopla-
sia, retraso en el crecimiento y alteraciones en el esmalte.
Dichos efectos son mas importantes cuando los nifios reciben
quimioterapia antes de la formacion de la dentadura defini-
tiva o cuando se combina con radioterapia. La vincristina
y algunos agentes alquilantes debido, probablemente, a la
inhibicion de la secrecion de colageno por parte de la matriz
del diente, provocan los efectos resefiados. Por este motivo
es importante la revision odontoldgica previa al tratamiento
y al finalizar el mismo.

Aparato digestivo

El aparato digestivo y el higado estan expuestos a sufrir
una elevada toxicidad siendo, principalmente, aguda (vomi-
tos, diarrea, mucositis, hepatitis toxica, etc.), siendo menos
frecuente a largo plazo pero potencialmente grave.

La mucositis severa con sobreinfeccion fungica se ha aso-
ciado con fibrosis y estenosis en esdfago. Las terapias de TPH
complicadas con EICH crénico también pueden conducir
a patologia esofagica. La enterocolitis neutropénica puede
llevar a perforacion intestinal incluso a necrosis extensa.

La toxicidad hepatica tardia se hara evidente clinicamen-
te cuando exista un dano hepatico extenso con fibrosis y/o
cirrosis. A dicha toxicidad contribuyen las hepatitis viricas,
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la sobrecarga férrica y el deposito de grasas por la nutri-
cion parenteral y la obesidad. Las alteraciones hepaticas
mas frecuentemente observadas son la esteatosis hepatica,
la hemosiderosis, la fibrosis hepatica, la cirrosis hepatica,
la litiasis biliar y la hiperplasia nodular focal.

Los farmacos que con mas frecuencia estan relacionados
con la toxicidad a largo plazo son las tiopurinas (6-tio-
guanina y 6-mercaptopurina) habitualmente usadas en el
tratamiento de mantenimiento de las leucemias agudas. El
uso prolongado de metotrexato se ha asociado con fibrosis
hepdtica de aparicion tardia. La actinomicina y el busulfan
parecen estar mds relacionados con la enfermedad venoo-
clusiva. El dafo hepiético producido en los TPH se debe
principalmente al estado de inmunosupresion, las infecciones
y la hemosiderosis.

Sistema musculoesquelético
Uno de cada tres supervivientes tendran secuelas en este
sistema derivadas del tratamiento o de la propia patologia.

Osteoporosis y osteopenia

La infancia es un periodo de desarrollo para el hueso, el
cual aumenta en tamafio y en mineralizacion. Este proceso
puede verse afectado por el propio tumor o por el trata-
miento recibido, como el uso prolongado de metotrexato,
6-mercaptopurina y glucocorticoides. Son considerados
pacientes de riesgo los tratados con radioterapia craneal,
gonadal, TPH, glucocorticoides (>9 g/m?), metotrexato (>40
g/m2), agentes alquilantes y los que fueron diagnosticados
antes de la pubertad.

La mayoria de los supervivientes con los afios recuperan
la masa mineral dsea pero hasta un tercio no lo hace y es
importante su seguimiento. Se recomienda realizar densi-
tometria dsea basal a los dos afios de la finalizacion del
tratamiento, no siendo necesario repetirla si esta es normal.
También es recomendable la determinacion plasmatica de
25-hidroxivitamina D (25 OH D). Como medidas terapéuti-
co-profilcticas estan asegurar la ingesta adecuada de calcio
y vitamina D y dar suplementos si esta no estd asegurada
(calcio 1.000-1.500 mg y vitamina D 400-8.00 UI) ademas
de medidas como el ejercicio fisico, tratamiento sustitutivo
con GH y evitar habitos toxicos.

Osteonecrosis o necrosis avascular

Se suele producir en un hueso subarticular. La edad del
paciente >10 afios, junto con el uso prolongado de corticoi-
des son los factores de riesgo y puede pasar desapercibida y
posteriormente dar dolor. Es mds comun en pacientes con
LLA en los dos primeros afios tras el tratamiento. La inciden-
cia a largo plazo es baja. El método diagnostico mds eficaz
es la RM. El tratamiento consiste en reposo y colocacion de
ortesis y, en raras ocasiones, actitud quirtrgica.
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Neuroldgico

La afectacion tumoral del SNC aumenta significativa-
mente el riesgo de secuelas neuroldgicas. Aproximadamente
el 49% presentan problemas de coordinacion y el 26% pro-
blemas motores. Las convulsiones pueden darse en un 25%
de los pacientes. Con tumores intraespinales casi la mitad
presentan alteraciones neuroldgicas persistentes (paraparesia,
vejiga neurdgena, monoparesia).

Aunque la radioterapia y la cirugia son los principales
agentes lesivos del SNC, la quimioterapia también puede
producir efectos secundarios. El metotrexato sistémico a
altas dosis, combinado con radioterapia, puede producir
una leucoencefalopatia que se manifiesta con déficit neu-
rocognitivo grave.

En general los pacientes que reciben quimioterapia IT
sin radiacion craneal parecen tener una incidencia baja de
secuelas neurocognitivas. La duracion e intensidad del trata-
miento también pueden afectar adversamente al rendimiento
cognitivo, por largas hospitalizaciones, menos relaciones y
ausencias escolares.

Renal y aparato urinario

No son muy frecuentes los efectos secundarios a este
nivel en los supervivientes, aproximadamente un 0,8%, pero
sin embargo pueden llegar a ser muy importantes.

Las alteraciones renales potenciales son la insuficiencia
renal, el dafio tubular, acidosis, raquitismo e HTA.

El cisplatino, carboplatino, ifosfamida, ciclofosfamida y
metotrexato son los principales agentes nefrotoxicos de entre
los farmacos empleados. Su toxicidad es dosis dependiente
y estd en relacion también con el tiempo de exposicion y
con la concentracion a la que se administran. Practicamente
todos los pacientes durante el tratamiento presentan una
disminucion aguda de la funcion renal que posteriormente
se recupera. Factores que aumentan su toxicidad a corto y
largo plazo son su administracion junto con otros tratamien-
tos nefrotoxicos, la radioterapia y el dafio renal previo. La
forma de administracion prolongada o fraccionada, no en
bolos, es protectora.

La hipomagnesemia favorece a largo plazo la hipocal-
cemia y el riesgo de arritmias, por lo que se recomienda en
la actualidad la suplementacién con magnesio cuando este
sea deficitario.

Ademas del dafio renal, la ifosfamida y la ciclofosfamida
son conocidas por producir cistitis hemorragica a través de
la acroleina, su metabolito toxico, aunque la mayoria de
las cistitis hemorrdgicas se presentan de forma aguda pero
pueden aparecer tardiamente se y se han descrito hasta 20
anos después de finalizar el tratamiento. La radioterapia
aumenta el riesgo de aparicion, asi como la infeccion virica
por adenovirus y CMV . En un pequefio porcentaje d e pa-
cientes aparece fibrosis vesical, causando disminucion de la
capacidad vesical, enuresis, ITU de repeticion y RVU. Se ha

Seguimiento a largo plazo del paciente onco-hematolégico pedidtrico 255



descrito también un aumento de la incidencia de tumores
vesicales.

Para el seguimiento se recomienda determinacion de peso
y talla anuales, TA y bioquimica anual con calcio, fosforo,
magnesio, fosfatasa alcalina y bicarbonato. La determina-
cion de cistatina o aclaramiento de creatinina anual o cada
dos afios es fundamental asi como un sistematico de orina
y sedimento anuales.

Sistema inmune

Las alteraciones se producen por el estado de inmunosu-
presion debido a tratamientos con TPH que posteriormente
reciben tratamiento inmunosupresor prolongado para tratar
de paliar el EICH. Asimismo los pacientes con situaciones
de asplenia anatomica o funcional ya sea por cirugia o por
radioterapia, tienen predisposicion a infecciones bacterianas
por N. meningitidis, H. influenzae y E. coli. Para tratar de
disminuirlo se vacuna a estos pacientes con la vacuna anti-
neumocdcica y reciben profilaxis con penicilina o amoxici-
lina. Tenemos que tener en cuenta la pérdida de anticuerpos
vacunales durante el tratamiento y que estos deberan ser
revisados y completados tras el mismo.

Efectos secundarios endocrinoldgicos
Las complicaciones endocrinas son las mds frecuentes y

generalmente se deben al tratamiento recibido.

* Eje hipotdlamo-hipofisario: la radioterapia es el factor
mas importante implicado sin embargo la quimioterapia
puede potenciar su efecto, aunque no existen evidencias
de causar disfuncion neuroendocrina por si sola.

* Alteraciones en la glindula tiroidea: es fundamentalmen-
te sensible a la radiacion siendo el papel de la quimiote-
rapia menos claro.

o Alteraciones de la funcién gonadal: se sabe que uno de
los efectos secundarios que mas merma la calidad de vida
de los supervivientes con cancer es la imposibilidad de
tener descendencia. La infertilidad o disminucion de la
fertilidad se puede deber al tratamiento con radioterapia
0 quimioterapia y a la afectacion de los 6rganos repro-
ductores, gonadas o al eje hipotalamo-hipofisario. Es
un efecto secundario que los pacientes y padres deberdn
conocer para facilitarles técnicas de preservacion de la
fertilidad si estuviera indicado.

Los grupos de riesgo (Tabla 1) variardn segin la enferme-
dad de base y el tratamiento recibido. En general se acepta
que los pacientes que reciben radioterapia gonadal o craneal,
alquilantes a altas dosis, acondicionamiento pretrasplante,
ya sea irradiacion corporal total o regimenes de quimiote-
rapia, tienen alto riesgo de ver mermadas sus capacidades
reproductivas.

* Varones. Los testiculos son muy sensibles a los citosta-
ticos, fundamentalmente los alquilantes dados a altas
dosis, llegando a producir dafio en las células de Sertoli
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TABLA 1. Grupos de riesgo de disfuncion gonadal e infertilidad.

Medio Alto
o LMA

¢ Irradiacion corporal total
¢ Tumor de Wilms ¢ RT localizada; pélvica/
¢ Hepatoblastoma testicular
¢ Sarcoma de partes blandas II-IIl ® QT a altas dosis parte de
¢ Neuroblastoma acondicionamientos pre-TPH
 Tumor SNC con radioterapia  ® Sarcoma de Ewing

craneal ® Sarcoma de partes blandas
¢ Enfermedad Hodgkin en nifias  metastdsico

que conllevaria a una reduccion del volumen testicular,
azooespermia e infertilidad. Este efecto se produce mas
en los varones post-puberales. A los pacientes de riesgo se
les debe ofrecer preservacion de semen en los varones que
puedan eyacular. La preservacion de la corteza testicular
continda siendo una técnica experimental.

* Mujeres. Igualmente los agentes alquilantes son los mas
nocivos, a mayor dosis mayor efecto y evidentemente
peor al combinarse con radioterapia. Los efectos pue-
den ir desde un fallo de inicio de la pubertad, un cese
temporal o permanente de los ciclos menstruales, déficit
hormonal e infertilidad. Existen diferentes opciones para
la preservacion de la fertilidad: vitrificacion de oocitos,
criopreservacion de tejido ovarico y posteriormente au-
totrasplante y transposicion de ovarios para evitar la
radioterapia cuyas indicaciones variaran segun el estado
puberal de la paciente.

RADIOTERAPIA

La radioterapia constituye una herramienta fundamental
en el tratamiento de muchos tumores infantiles. Los avances
en oncologia radioterapica tratan de aumentar la efectividad
de la radiacion sobre el tejido tumoral, minimizando los
efectos sobre el tejido sano circundante.

La toxicidad derivada de la radioterapia es un fendmeno
continuo, que se iniciard desde el inicio de la irradiacion y se
prolongara en el tiempo, por lo que muchos de los efectos
secundarios se manifestaran a lo largo del seguimiento del
paciente. Se producirdn dos tipos de fendmenos, somaticos
y mutagénicos. Los somdticos seran responsables de retrasos
de crecimiento, dismorfias, alteraciones funcionales en el
organo irradiado y aumento de la probabilidad de fractu-
ras. Los mutagénicos seran los responsables del aumento de
incidencia de segundos tumores.

Aunque muchos de los efectos nocivos serdn esperables y
similares en pacientes que han recibido un determinado tipo
de radioterapia (modalidad, dosis total, fraccionamiento,
volumen de irradiacion, localizacion) existirdn variaciones
individuales dependiendo de factores celulares, tisulares,
ambientales e intrinsecos de cada individuo asi como de si
han recibido ademds cirugia y/o quimioterapia.
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Radioterapia craneal
Es un pilar fundamental en el tratamiento de muchos

tumores cerebrales y en algunas metdstasis de otros tumores.
Durante la infancia, existe a nivel cerebral multiples pro-

cesos en desarrollo y gran plasticidad neuronal que se vera
afectada en mayor o menor grado por la radioterapia adminis-
trada. La edad, serd un factor fundamental en la gravedad de

esta afectacion, provocandose un mayor nimero de secuelas a

largo plazo en aquellos pacientes en los que la radioterapia fue

administrada en etapas tempranas debido a la inmadurez del
tejido cerebral, fundamentalmente por debajo de los 3 afios.

o Afectacion neurocognitiva. La mayor parte de los déficits
neurocognitivos tras la administracion de radioterapia
se presentaran a medio-largo plazo y se producen con
mayor frecuencia en aquellos pacientes que han recibido
RT holocraneal a dosis mayores de 25 Gy. Fundamen-
talmente se describen déficits de memoria, falta de con-
centracion, dificultades en la lectura, lenguaje, calculo y
velocidad de procesamiento entre otras, por lo que serdn
frecuentes los problema de aprendizaje. El fomento del
apoyo familiar y escolar serd fundamental para la mejora
de estos déficits.

o Afectacion neuroendocrina. La radioterapia es la prin-
cipal causa de los déficits endocrinos a largo plazo en
los pacientes oncoldgicos. No solo por la administrada
a nivel de SNC que provocard afectacion hipotdlamo-
hipofisaria, también en aquella administrada en cuello
y gonadas.

e La GH es la hormona mds sensible, por lo que la altera-
cién del crecimiento es un problema frecuente e impor-
tante en el seguimiento a largo plazo de estos pacientes.
El tratamiento sustitutivo puede ser administrado si se
cumplen determinadas condiciones, pero sus resultados
sobre el crecimiento son peores que en los nifios con
déficits idiopaticos de GH.

o Los déficits de gonadotropinas (LH/FSH), ACTH y TSH
son mucho menos frecuentes y solo se verdn en pacientes
que han recibido dosis altas de radiacion. En pacientes
con leucemias que reciben radiacion corporal total y
pacientes afectos de tumores de SNC que recibieron dosis
altas de radiacion se presentan a largo plazo en ocasiones
casos de pubertad precoz sobre todo en nifas.

e Afectacion visual. Muy relacionada con la dosis y el
tipo de radioterapia empleada. Excepcionales en dosis
menores de 50 Gy. Pueden presentarse como cataratas o
retinopatia, neuritis o atrofia del nervio optico. También,
aunque ya menos frecuentes pueden verse alteraciones a
nivel de cornea, parpados y glandulas lagrimales secun-
darias a alteraciones troficas de radioterapia en la zona.

o Afectacion de la cavidad oral. Dosis de radioterapia de 20
a40 Gy provocan que la pulpa dental disminuya su vascu-
larizacion apareciendo fibrosis y atrofia. La respuesta de la
pulpa dental a las infecciones, traumatismos y manipula-
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ciones dentales estd comprometida e incluso la respuesta
dolorosa ante la presencia de caries estard disminuida. Con
dosis superiores a 40 Gy se pueden producir hipoplasias
maxilares y mandibulares. La irradiacion de las glindulas
salivales causaran alteraciones del flujo salival.

¢ Afectacion auditiva. Es un efecto secundario frecuente,
sobre todo en aquellos pacientes que recibieron cisplatino
de forma concomitante y radioterapia a dosis de 60 Gy
por afectacion coclear directa.

Radioterapia espinal
Los efectos secundarios a largo plazo se veran fundamen-

talmente por afectacion medular y afectacion esquelética de

la zona irradiada.

* A nivel medular. Con dosis mayores de 45Gy, aunque
es infrecuente pueden producirse casos de mielitis con
paresias, parestesias y espasticidad progresivas e irrever-
sibles. En su desarrollo se han implicado tanto al dafio
endotelial de la microcirculacion de la médula espinal
como al dafio directo en las células gliales.

* A nivel esquelético. La radioterapia causa muerte celu-
lar en las células endoteliales, hialinizacién, trombosis y
obliteracion vascular. El periostio se fibrosa, se producen
fendmenos de necrosis en osteoblastos y osteoclastos y
fibrosis del espacio medular. El resultado es un tejido
hipocelular, hipovascular e hipoxico. La escoliosis es una
complicacion frecuente por afectacion tanto de la vérte-
bra como del tejido adyacente, y empeora habitualmente
con el estiron de la pubertad. También es frecuente ver
en estos pacientes un hipocrecimiento global del tren
superior en relacion con el tren inferior que dard lugar a
una talla baja a expensas fundamentalmente de la zona
del tronco.

Radioterapia cérvico-toracica
Por el tipo y localizacion de los tumores en la infancia,

la radioterapia en cuello y térax en nifios es menos utilizada

que en la poblacién adulta.

* A nivel cervical el principal 6rgano afectado a largo plazo
serd el tiroides. En pacientes con dosis recibidas mayores
de 10 Gy, se debera vigilar de forma periddica tanto
su funcionalidad por la posibilidad de desarrollar un
hipotiroidismo a menudo subclinico, como la aparicion
secundaria de un carcinoma de tiroides.

* A nivel toracico los principales efectos nocivos a largo
plazo los veremos a nivel pulmonar y cardiaco. A largo
plazo en la funcion diastdlica y sist6lica del ventriculo
izquierdo que se verd potenciada con el uso de antracicli-
nas y ciclofosfamida. Ademas se describen anomalias en
la conduccion en forma de bradicardia del nodo auriculo-
ventricular, bloqueos de todos los tipos o sindrome del
seno enfermo en pacientes que han recibido radioterapia
en mediastino. También existe un aumento del riesgo
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relativo de enfermedad coronaria fatal, derrames peri-

cardicos o pericarditis constrictivas meses o afios después

de la irradiacion, estenosis o fibrosis de grandes vasos y

lesiones valvulares con dosis mayores a 40 Gy.

— Efectos pulmonares. En general son raros pero graves,
incapacitantes y pueden ser fatales. Las dos formas
clinicas més frecuentes son la neumonitis intersticial
y la fibrosis pulmonar aunque se han descrito también
un aumento del riesgo de fibrosis pulmonar, neumo-
nias recurrentes, tos cronica, pleuritis y bronquitis en
pacientes que recibieron radiacion toracica. Con do-
sis relativamente bajas, menores de 15 Gy ya se han
descrito pérdida de capacidad vital y de la capacidad
pulmonar total. Sera importante incluir en la anam-
nesis de las consultas de seguimiento, la presencia de
sintomas como disnea leve o la menor tolerancia al
ejercicio y se deberd valorar la funcién pulmonar me-
diante espirometrias periodicas.

Radioterapia abdémino-pélvica
La administracion de radioterapia abdominal o pélvica

puede producir a largo plazo, efectos nocivos en los dis-

tintos organos abdominales siendo las gonadas uno de los
mas sensibles.

* A nivel del tubo digestivo, dosis de radiacion mayores a
40 Gy, pueden provocar enteritis cronicas, fibrosis eso-
fagicas e intestinal que pueden dar lugar a obstrucciones
y cuadros de adherencias. La cirugia local concomitante
aumenta la probabilidad de estas complicaciones.

* A nivel hepatico el efecto tardio mds comun es la fibrosis
hepética con insuficiencia hepatica secundaria.

* A nivel nefrourolégico con dosis de radioterapia mayores
a 30 Gy, podemos ver afectacion en el crecimiento con
hipoplasia renal o vesical, cistitis hemorragica (potencia-
da si se usan o usaron de forma concomitante fairmacos
nefrotoxicos) o sindrome nefrotico.

e A nivel de gonadas, en nifios se sabe que la radioterapia
incluso a dosis muy bajas sobre los testiculos producira
disminucion en la produccion de esperma. En nifias dosis
de entre 400-700 c¢Gy provocaran una disfuncién ovarica
irreversible.

Radioterapia en extremidades

Los efectos a largo plazo se veran incrementados al com-
binarlos con la cirugia. Los mds frecuentes son el acorta-
miento de la extremidad implicada, fibrosis de tejidos blan-
dos, fracturas y necrosis 6seas. El mas grave, sin duda, es el
aumento de probabilidad de desarrollo de un segundo tumor
en la zona dsea irradiada, fundamentalmente osteosarcomas.

SEGUNDAS NEOPLASIAS
La mejoria en las tasas de supervivencia del cancer infan-
til hace que el niimero de adultos supervivientes al mismo
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sea cada vez mayor. Se sabe que estos pacientes tienen un
riesgo 6 veces mayor a la poblacion general de padecer una
segunda neoplasia.

El tipo de tumor asi como la probabilidad de desarro-
llarlo variara segun el diagnéstico inicial, el tratamiento
recibido y si existe 0 no una predisposicion genética al de-
sarrollo de tumores.

Una menor edad del diagnéstico del primer tumor asi
como el sexo femenino comportan un mayor riesgo de de-
sarrollo de un segundo, especialmente en la mujer con el
cancer de mama y tiroides.

Los segundos tumores mds frecuentes en los supervivien-
tes del cancer infantil son los de mama, de hueso y tiroides,
el sindrome mielodisplasico y la leucemia mieloide aguda.

Segtin el tratamiento recibido el paciente estara predis-
puesto a un tipo u otro de cincer.

Radioterapia

El dafio producido por la radioterapia dependera de la
dosis administrada, la edad del nifio y la susceptibilidad del
tejido radiado, ademads su lesividad aumenta con el paso
del tiempo.

Se predispondra a cancer de mama con la radioterapia
“tipo Mantle” especialmente con la irradiacion en edades
tempranas. Debido a que la deteccion precoz es esencial para
el prondstico la mamografia es de gran ayuda.

Asimismo con la radiacion tordcica se predispone al can-
cer de pulmén aunque mds infrecuentemente y se han visto
casos de mesoteliomas en pacientes no expuestos al amianto.

El cancer de tiroides en aquellos pacientes que reci-
bieron radiacién en dicha zona; linfoma Hodgkin, LLA,
tumores cerebrales como meduloblastoma o espinales, asi
como radiacién corporal total como acondicionamiento
pretrasplante.

El tumor dseo mds frecuente tras irradiacion de un tu-
mor solido es el osteosarcoma. Este riesgo se aumenta en
los pacientes afectos de sarcoma de Ewing, retinoblastoma
con predisposicion genética en la linea germinal, y en los
sarcomas de tejidos blandos por el tratamiento que reciben.

En la piel irradiada ademds de cambios cronicos aparecen
lesiones malignas como melanomas, carcinoma de células
basales y carcinoma de células escamosas.

Quimioterapia

Los agentes alquilantes y las antraciclinas y etopdsido se
relacionan con desarrollo de leucemias, sindromes mielodis-
pldsicos y algunos tumores dseos. La carmustina predispone
a tumores en sistema nervioso central.

Después de trasplante de progenitores hematopoyéticos.
Entre las segundas neoplasias estan los tumores solidos que
aparecen tardiamente y otras que aparecen en el primer
afo postrasplante: la leucemia aguda, el sindrome mielodis-
plsico y el sindrome mieloproliferativo postrasplante.Son
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factores de riesgo la menor edad cuando se realizo el tras-
plante, la radioterapia corporal total, la enfermedad injerto
contra huésped sobre todo en piel y boca y la necesidad de
inmunosupresion prolongada.

A mds corto plazo el sindrome proliferativo postrasplante
esta claramente relacionado con la infeccion por VEB, otros
factores de riesgo son el donante no emparentado o el haploi-
déntico, la deplecion de células T de la médula del donante
y la administracion de globulina antitimocitica anticuerpos
antiCD3 como profilaxis o tratamiento del EICH, el cual es
el principal factor de riesgo.

CONCLUSIONES

Como se ha expuesto anteriormente el aumento de la
supervivencia global del cancer pediatrico ha hecho que, en
los dltimos afios, aumente la poblacion adulta que padecio
cancer en la infancia.

Superada la enfermedad, el seguimiento a largo plazo
se convierte en una herramienta fundamental no solo para
detectar una posible recurrencia de la misma, sino para
diagnosticar y tratar posibles patologias derivadas del tra-
tamiento oncoldgico recibido.

Aunque se establezcan unas pautas de seguimiento glo-
bal, habra que individualizar en funcion de las caracteristicas
de cada paciente siempre teniendo en cuenta los tratamientos
recibidos para asi poder predecir cuales serdn sus posibles
complicaciones a largo plazo.

Este seguimiento se hara en principio por los oncélogos
pedidtricos especialmente en los primeros afios tras la fina-
lizacion del tratamiento, pero sin olvidar que este paciente
pasard a la etapa adulta, serd visitado por diferentes médicos
o pueda cambiar de lugar de residencia, por lo que necesitard
llevar siempre consigo los datos mds relevantes de su historia
clinica para que el mismo y los futuros profesionales que
puedan atenderle tengan la informacion necesaria para un
correcto seguimiento. Por esto surgio la idea de la creacion
del llamado “Pasaporte de supervivientes” (Fig. 1). Se trata
un documento que de acuerdo con la legislacion de la Union
Europea, se proporcionard en el momento de finalizar el
tratamiento, y contendrd informacion sobre la enfermedad y
el tratamiento recibido. Se dispondra de él en soporte papel
y/o electronico, redactado de forma sencilla, con imagenes
y datos médicos relevantes.

Esta herramienta les permitira a los supervivientes:

e Conocer su historia médica.

e Informarles de efectos secundarios a largo plazo que
pueden no conocer o haber olvidado.

e Conocer que hacer tras finalizar el tratamiento.

¢ Educacion sobre su propia enfermedad, optimizacion de
prevencion y cuidados.

o Transferir informacion a otros profesionales, los cuales
podran conocer la historia del paciente de forma ré-
pida y mads sencilla, y les servird de guia para realizar
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el seguimiento y para la deteccion de posibles efectos
secundarios.
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RESUMEN

El desarrollo de la ecocardiografia fetal en los altimos
afnos ha convertido a esta técnica en la principal modali-
dad para el diagndstico y abordaje prenatal de la patologia
cardiaca fetal.

El ecocardiograma nos permite diagnosticar la existencia
de problemas estructurales, ademas de inferir el mecanismo
electrofisioldgico de las arritmias fetales, asi como la nece-
sidad de iniciar el tratamiento médico en caso de ser este
necesario.

En esta monografia se presentan los resultados acaecidos
en nuestro centro en los tltimos 11 afios. Se realizaron en la
Seccion de Cardiologia Pedidtrica de nuestro centro 6.246
ecocardiografias fetales. La edad materna fue 31 = § afios y
la edad gestacional en el momento de la prueba de imagen
de 24 + 5 semanas. Se detectaron un total 317 cardiopatias
congénitas lo que representa un 5,07% de todas las explo-
raciones. Las cardiopatias congénitas diagnosticadas mds
frecuentemente diagnosticadas fueron la comunicacién in-
terventricular (CIV) en un 31,5% de los casos, seguida de la
tetralogia de Fallot en un 13,8% de los casos y del sindrome
de corazon izquierdo hipoplasico con un 13,5% de los casos.

En conclusion la ecocardiografia fetal permite el diagnos-
tico preciso de la mayor parte de las cardiopatias congénitas
permitiendo realizar un diagnostico preciso, establecer el
prondstico y preparar la estrategia adecuada.

Palabras clave: Cardiopatia congénita; Feto; Ecocardiogra-
fia.

Correspondencia: Dr. ]. 1. Zabala. Seccion de Cardiologia
Pedidtrica. Avda. Arroyo de los Angeles, s/n. 29014 Malaga
E-mail: jignacio.zabala.sspa@juntadeandalucia.es

Recibido: Julio 2015

REV Esp PEDIATR 2015; 71(5): 262-266

262 ]I Zabala Argiielles y cols.

ABSTRACT

The development of the fetal echocardiography in recent
years has converted this technique in the main modality
for prenatal diagnosis and approach of fetal heart disease.

The echocardiogram allows us to diagnose the existence
of structural problems and to deduce the electrophysiological
mechanism of fetal arrhythmias as well as the need to initiate
medical treatment if necessary.

The results occurring in our center in the last 11 years in
are presented in this monograph. A total of 6246 fetal echo-
cardiographies were performed in the pediatric cardiology
section of our center. Maternal age was 31 = § years and ges-
tational age at the time of the imaging test was 24 = 5 weeks.
A total of 317 congenital heart diseases were detected, this
representing 5.07% of all the studies. The congenital heart
diseases most frequently diagnosed were interventricular
communication in 31.5% of the cases followed by Fallot’s
Tetralogy in 13.8% of the cases and hypoplastic left heart
syndrome accounting for 13.5% of the cases.

In conclusion, fetal echocardiography permits the precise
diagnosis of most of the congenital heart diseases, making it
possible to perform an exact diagnosis, establish the prog-
nosis and prepare the adequate strategy.

Key words: Congenital heart disease; Fetus, Echocardio-
graphy.

INTRODUCCION

Los avances en la ultrasonografia que se han producido
en las ultimos dos décadas han permitido un diagnéstico
muy preciso de las enfermedades y malformaciones fetales,
incluyendo las cardidpatas congénitas (CC), trastornos del
ritmo y estados de insuficiencia cardiaca fetal. La ecocardio-
grafia fetal es la técnica de eleccionV). El papel del cardiélogo
pediatrico en el diagnostico y tratamiento de estos pacientes
es primordial ya que es el especialista que mejor conoce las
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enfermedades cardiacas en el feto, en el neonato y en el nifio.
Conoce la evolucion, la morbilidad y las alternativas posibles
frente a una cardiopatia concreta. No obstante el cardidlogo
es un consultor en los cuidados del feto y de la madre por lo
que es necesaria una estrecha colaboracion con los obstetras
quienes son los responsables del bienestar fetal y de la salud
de la mujer durante este importante periodo de la vida.

En este articulo queremos plasmar nuestra experiencia en
el diagnostico prenatal de las cardiopatias congénitas en un
Hospital Materno Infantil que es centro de referencia para
seis hospitales con una poblacion superior a 2 millones de
habitantes y alrededor de 28.000 partos por afio.

CAUSAS DE DERIVACION E INDICACION
DEL ESTUDIO CARDIOLOGICO FETAL

Se estima que la incidencia global de cardiopatias con-
génitas es de 6-12 por cada 1.000 recién nacidos vivos y
son las malformaciones congénitas mas frecuentes. Existen
multiples factores que se han asociado con un riesgo in-
crementado de padecer una cardiopatia aunque fundamen-
talmente se pueden clasificar en causas maternas o fetales.
La razon principal para remitir a una gestante a la seccion
de cardiologia pedidtrica es la sospecha de una alteracion
estructural del corazon detectada en la ecografia realizada
por el obstetra®. El segundo lugar lo ocupan la existencia
de factores de riesgo materno o ciertos marcadores descritos
en la ecocardiografia de cribado realizada en la gestacion.
Las principales indicaciones para la derivacion a una unidad
de cardiopatia fetal se exponen en la tabla 1.

La precision en el diagnostico de una cardiopatia fetal
varfa ampliamente dependiendo de factores como son la
formacion en ecocardiografia, el conocimiento de la ana-
tomia del corazén, de sus multiples anomalias y del nivel
tecnoldgico existente. Estos factores influyen y determinan
la capacidad diagnéstica de cada centro. La complejidad
de la técnica, los conocimientos necesarios para su correc-
ta interpretacion y la imposibilidad de realizar un estudio
cardioldgico completo en todas las gestaciones ha llevado a
identificar ciertos grupos de riesgo en los que es mds proba-
ble que exista una cardiopatia. Por tanto son estos los grupos
de gestaciones las que con mds frecuencia son remitidas para
una valoracion completa del corazon fetal.

Existe un riesgo de CC mayor de un 2% en diabetes tipo I
pregestacional®), diabetes diagnosticada en el primer trimes-
tre, fenilcetonuria no controlada, presencia de anticuerpos
SSA/SSB, consumo de inhibidores de la enzima conversora
de angiotensina, acido retinoico, y antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE), cuando estos ultimos se administran en
el tercer trimestre. También la rubéola en el primer trimes-
tre, fecundacion asistida, CC en familiares de primer grado,
o de segundo grado si se asocian a sindromes genéticos y
anomalias cardiacas o extracardiacas sospechadas en ecocar-
diografia obstétrica. Otros factores de riesgo con mas de un
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TABLA 1. Principales indicaciones para realizar una
ecocardiografia a fetal.

Indicaciones maternas
e Antecedentes familiares
- Cardiopatia congénita en familiares de primer grado
¢ Enfermedad metabélica previa
— Diabetes mellitus
— Fenilcetonuria
¢ Infeccién materna
— Parvovirus B19
- Rubéola
— Coxsackie
- Citomegalovirus
¢ Exposicion a teratdgenos cardiacos
- Retinoides
— Fenitoina
- Carbamacepina
- Carbonato de litio
- Acido valproico
¢ Anticuerpos maternos
- Anti-Ro (SSA)
- Anti-La (SSB)
Indicaciones fetales
¢ Sospecha de cardiopatia fetal
® Cariotipo fetal anormal
® Malformacion extra cardiaca mayor
® Translucencia nucal aumentada (> p99 entre las semanas 11y
14 de gestacion)
¢ Trastornos de la frecuencia o ritmo cardiaco fetal persistentes:
- Bradicardia
- Taquicardia
- Ritmo irregular
¢ Hidrops
¢ Hidrotorax
¢ Poli hidramnios
® Retraso del crecimiento intrauterino
¢ Transfusion feto-fetal
¢ Fistula auriculo-ventriculares

2% de posibilidad incluyen cariotipo anormal, taquicardia,
bradicardia, ritmos irregulares, translucencia nucal mayor o
igual de 3 mm, gemelos monocoriales y derrames pleurales,
ascitis o hidrops.

Indicaciones con un riesgo menor, entre el 1-2% de posi-
bilidad de anomalias, incluyen consumo de anticonvulsivan-
tes, sales de litio, vitamina A, paroxetina y AINE en el primer
o segundo trimestre, CC en familiares de segundo grado y
anomalias del corddn, la placenta o del ductus venoso.

Por ultimo con un riesgo menor del 1% vy en los que
probablemente no estaria indicada una ecocardiografia fetal
se encontraria la diabetes con HbAi. <6%, medicaciones
como inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(excepto paroxetina), dicumarinicos, infecciones maternas
asintomaticas distintas que la rubéola cuando existe sero-
conversion y CC en familiares lejanos distintos del primero
o segundo grado.
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FIGURA 1. Tetralogia de Fallot. Proyeccion eje largo donde se
visualizan el ventriculo derecho (VD) y el ventriculo izquierdo
(VI) con la aorta cabalgando sobre una gran comunicacién in-
terauricular.

Merece una mencion aparte la posibilidad de tener una
CC cuando uno de los progenitores la presenta®. Si la madre
presenta una CC no sindrémica ni cromosomica el riesgo es
mads del doble que en la poblacion normal. El riesgo varia
en funcion de la cardiopatia es muy alto, del 10 al 15% en
el sindrome de heteroataxia y el canal auriculo ventricular
completo. En casos de estenosis adrtica congénita, la po-
sibilidad se ha descrito de hasta el 18%. Por el contrario,
en CC frecuentes, como la tetralogia de Fallot (Fig. 1) o la
D-TGA (Fig. 2), el riesgo es menor del 3%. Si es el padre
el que padece la CC, el riesgo es menor de un 3% aunque
probablemente sea mayor en las lesiones del corazon iz-
quierdo como la estenosis aortica. Afortunadamente para
la tranquilidad de los progenitores el riesgo en el caso de
un hijo o feto anterior con CC no sindrémica es menor del
5% pero hay que tener que aumenta considerablemente si
hay mas de un hermano afecto.

MOMENTO Y TECNICA DE LA ECOCARDIOGRAFIA
FETAL

La ecografia obstétrica se realiza alrededor de las 20
semanas de gestacion y respecto al tema que nos ocupa, el
diagnostico de las anomalias cardiacas fetales se recomienda
un despistaje basico, que incluye la obtencion de tres cortes
concretos®).

El corte de cuatro camas permite la identificacion de
las auriculas, los ventriculos y las véalvulas auriculoventri-
culares. Siempre debe confirmarse la presencia de la banda
moderadora del ventriculo derecho y la insercion mas apical
de la vélvula tricispide respecto a la mitral. En el corte de
grandes vasos se comprueba como ambos vasos se cruzan y
el nacimiento de la aorta posterior del ventriculo izquierdo
y la pulmonar anterior del ventriculo derecho. Por tltimo
el corte de tres vasos, que se realiza visualizando la traquea,
nos permite descartar la presencia de la vena cava superior
izquierda y comprobar si el arco adrtico es derecho o iz-
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FIGURA 2. D-transposicion de grandes arterias. Proyeccion eje
largo donde se visualizan la aorta (Ao) anterior y la arteria pulmo-
nar (AP) posterior. Los vasos no se cruzan y se sitian en paralelo.

quierdo. Si existe una vena cava superior izquierda o un arco
aortico derecho la realizacion de una ecocardiografia fetal
reglada es obligado ya que con frecuencia pueden presentar
una cardiopatia congénita.

El corte de cuatro camaras, el mas facil de obtener, hasta
en mds del 95% de las exploraciones, descarta el 50% de
las CC. Diferentes estudios han demostrado que la correcta
visualizacion de estos planos permite descartar el 90% de
las cardiopatias congénitas'®). No obstante cuando esto se
lleva a la practica los resultados no son tan alentadores. En
paises con un alto cumplimiento de la ecografia obstétrica
a las 20 semanas solo se llegan a identificar el 30% de CC.
Esto es debido a que en los programas de cribaje no siempre
se dispone de personal entrenado, los medios técnicos no
son los adecuados y que en muy poco tiempo se necesario
explorar numerosos 6rganos y aparatos.

La ecocardiografia fetal es un procedimiento sistemati-
co que implica un anélisis pormenorizado de la posicion,
concordancia y estudio de todas las partes del corazon y
de su funcion (Tabla 2). El cardidlogo peditrico por su
experiencia y nimero de estudios ecograficos realizados en
CC en nuestra opinion el mas cualificado para interpretar
este estudio.

RESULTADOS Y EXPERIENCIA

En el periodo comprendido entre Julio de 2003 a Marzo
2015 se realizaron en la seccién de cardiologia pediatrica de
nuestro centro 6.246 ecocardiografias fetales. Los estudios se
realizaron con un ecografo General Electric Vivid 7 equipado
con sondas matriciales de 4 MHz y 7 MHz por cuatro cardié-
logos infantiles. Todos los estudios fueron transabdominales
y se realizaron a partir de la semana 18 de gestacion. La edad
materna fue 31 = § afios y la edad gestacional en el momento
de la prueba de imagen de 24 + 5 semanas.

Se detectaron un total 317 cardiopatias congénitas lo
que representa un 5,07% de todas las exploraciones. Se
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TABLA 2. Sistematica de la ecocardiografia fetal.

Imagen 2D

e Tamafio cardiaco y posicion

e Situs visceral y atrial

¢ Conexiones venosas sistémicas y pulmonares

* Morfologia del septo interauricular

¢ Conexiones auriculoventriculares

* Morfologia y tamafio de mitral y tricispide

* Morfologia ventricular. Banda moderadora

* Morfologia del septum interventricular

¢ Conexiones ventriculo arteriales y relacion de grandes vasos
® Arco adrtico, ductal y su relacion con la traquea
* Ramas pulmonares

¢ Derrame pleural y pericirdico

¢ Didmetro de Al, AD, VI, VD

¢ Diametro valvula tricispide, mitral

¢ Didmetro anillo aértico y pulmonar

Estudio del ritmo cardiaco

¢ Frecuencia cardiaca

¢ Relacidn auriculoventricular
¢ Medicién del intervalo AV

FIGURA 3. Sindrome de ventriculo izquierdo (VI) hipoplasico.
El VI presenta dreas de fibroelastosis y la cavidad ventricular se
encuentra muy disminuida.

TABLA 3. Cardiopatias congénitas diagnosticadas intrautero.

Comunicacion interventricular (CIV) n=100 31,54%

o Presencia de arritmias Tetralogia de Fallot n=44 13,88%
Doppler color y pulsado Sindrome del corazén izquierdo hipoplasico n=43 13,56%
¢ Flujo mitral tricispide, adrtico y pulmonar (SVIH)
¢ Insuﬁa,enlaas valvulares Canal auriculoventricular (canal AV) n=37 11,67%
® Arco aértico y ductal .
e Vena cava Superior e inferior AtrCSIa pulmonar con CIV n=25 7,88%
¢ Venag pulmonares o Atresia pulmonar con septo intacto n=23 725%
* Arterias pulmonares principales — .
o Ductus venoso y arteria y vena umbilical Transposicion de grandes vasos (D-TGA) n=15 4,73%
* Arteria cerebral media Anomalia de Ebstein n=11  3,47%
Otros ;
T =8 2,52%
¢ Cuantificacion de la funcion VD y VI FUnCus arterioso n 2%
e Cardiovascular Profile Score Ventriculo derecho de doble salida (VDDS) n=35 1,57%
Transposicion de grandes vasos (L-TGA) n=3 0,94%
requiri6 la unanimidad por dos cardiélogos en el caso de la ~ Corazon univentricular n=3  0,94%
deteccion de diagnostico de una cardiopatia congénita de  Otros n=1 0,05%

mal prondstico.

Las cardiopatias congénitas diagnosticadas mas frecuen-
temente fueron la comunicacion interventricular (CIV) en
un 31,5% de los casos, seguida de la tetralogia de Fallot en
un 13,8% de los casos y del sindrome de corazén izquierdo
hipoplasico (Fig. 3) con un 13,5% de los casos (Tabla 3).

Excluyendo los trastornos del ritmo, que no son objetos
de este trabajo, ninguin recién nacido presentd cardiopatia
distinta de CIV muscular pequefia, ductus arterioso o comu-
nicacion interauricular ostium secundum. Tras el nacimiento
se confirmé la existencia de cardiopatia salvo en dos en que
no coincidié totalmente con la descrita pero sin modificar
el prondstico.

La ecocardiografia fetal permite un diagndstico preciso
de la mayor parte de las malformaciones cardiacas fetales.
Como demuestra la literatura, y también nuestra serie, la
mayoria de las pacientes remitidas con factores de riesgo
de cardiopatias congénitas no presentaron alteraciones car-
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diacas fetales. En nuestra experiencia la mayor parte de los
pacientes derivados por factores de riesgo no presentaron
CC. Para complicar mas la cuestion en todos los servicios
con programas activos de cirugia cardiovascular pedidtrica
son mads los recién nacidos sin diagndstico prenatal que los
diagnosticados intrautero. Esto es asi incluso cuando existen
amplios programas de cribado de ecografia obstétrica en la
semana 20.

Una de las mas importantes ventajas del diagnéstico
prenatal de las cardiopatias congénitas es trasmitir una in-
formacion adecuada y de calidad a los progenitores respecto
al prondstico, tratamiento, posibles secuelas y calidad de
vida esperable. Una presentacion clara de estos aspectos
realizada por el neonatdlogo, cardidlogo pediatrico y ciru-
jano cardiovascular es lo mas adecuado. También es muy
importante realizar en colaboracion con el obstetra una
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adecuada planificacion del parto. En la mayor parte de las
cardiopatias congénitas el parto puede y debe ser eutdcico.
Existen excepciones como el bloqueo AV completo o arrit-
mias severas en las que el cardiotocograma no es ttil y puede
estar indicada una cesdrea. Otros casos similares serian la
insuficiencia cardiaca con regurgitaciones valvulares severas.

Existe controversia en la literatura de donde se debe
realizar el parto tras el diagnostico de una cardiopatia congé-
nita”8), En ciertas cardiopatias con el sindrome de ventriculo
izquierdo hipoplasico si se ha demostrado una mejoria en
la morbilidad con datos no tan claros respeto a la morta-
lidad. No obstante muchos expertos sostienen lo evidente
que el parto debe realizarse en hospitales donde puedan
garantizar unos cuidados neonatales y exista un programa
quirdrgico activo en cardiopatias congénitas. Se ha intentado
en cardiopatias concretas determinar aquellos marcadores
ecograficos que pueden predecir la necesidad de técnicas
invasivas inmediatas no disponibles en todos los centros tras
el nacimiento. El ejemplo mas claro es la D-transposicion
de grandes arterias con septo integro un porcentaje de es-
tos fetos precisardn una septotomia de Rahskind al nacer.
Marcadores ecocardiograficos como la hipermovilidad del
septo interauricular o el flujo diastélico inverso en el ducto
arterioso se han descrito como factores prondstico de realizar
una septotomia de Rashkind urgente®).

En conclusion la ecocardiografia fetal permite el diagnos-
tico preciso de la mayor parte de las cardiopatias congénitas
permitiendo realizar un diagndstico preciso, establecer el
pronostico y preparar la estrategia adecuada. El del diagnos-
tico de cardiopatia fetal varia ampliamente en las distintas
zonas y esto parece influido por factores como son la for-
macion ecocardiografica, el nivel tecnoldgico existente y el
tiempo disponible para la exploracién. La generalizacion,
en los programas de cribado de la ecografia obstétrica, de
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la semana 20 deberd mejorar el diagndstico precoz de las
cardiopatias congénitas en los proximos afios.
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RESUMEN

La cirugia cardiovascular pediatrica ha experimentado
avances significativos en los altimos afios, beneficidndose
de los avances tecnoldgicos conseguidos no solo en la es-
pecialidad de la Cirugia Cardiovascular, sino también de
los avances y la implicacion de profesionales de Anestesia,
Cuidados Intensivos, Neonatologia y especialmente la Car-
diologia Pediatrica.

Es muy amplio el espectro de pacientes que son interve-
nidos en nuestro dmbito asistencial: desde el neonato nacido
pretérmino a las 24-25 semanas de gestacion con ductus
arterioso persistente hasta el adolescente o adulto joven con
cardiopatia congénita que pudo ser o no intervenido durante
su infancia y ha sido seguido evolutivamente hasta llegar a
esa edad. Las intervenciones se centran preferentemente cada
vez mas en los grupos extremos de edad, con tendencia clara
hacia la cirugia precoz y correctora en el primer afio de vida.
Por tanto una buena parte de los procedimientos son en la
actualidad realizados en lactantes y neonatos.

La progresiva mejora de resultados en los tltimos afios
y la transparencia en el conocimiento y utilizacion de los
mismos hace que en la actualidad el liston esté muy alto en
cuanto a la exigencia en la mejora continua y la evaluacion
periddica de las distintas unidades.

En este articulo describimos los avances mas importantes
que se han producido en los tltimos afios en el campo de la
cirugia de las cardiopatias congénitas asi como una breve
mencion de la actividad realizada en nuestro centro.
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ABSTRACT

Paediatric cardiac surgery has undergone significant
improvements over the last years, due to the technological
advances made in this area, as well as advances and implica-
tion of other disciplines, mainly Anesthesia, Intensive Care,
Neonatology and especially Pediatric cardiology.

There is a wide range of patients that are operated, from
the premature baby with patent ductus arteriosus born at
24-25 weeks of gestation, to the grown-up congenital heart
disease patient. Operations currently performed are focused
on the end groups of age. There is a very clear tendency
towards early corrective surgery; therefore most of inter-
ventions are done preferentially in neonates and infants.

The better outcomes that have been produced over the
last years and the transparency of results have made most
surgical groups take action towards continuous medical im-
provements and periodical evaluation of the different units.
In this article the most important advances in the field of
congenital heart surgery are described and a brief summary
from our results is given.

Key words: Heart diseases; Ultrafiltration; ECMO.

INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas son la malformacion mas
frecuente presente al nacimiento, con una frecuencia aproxi-
mada entre 5 a 10 de cada 1.000 nacidos vivos, dependien-
do fundamentalmente de si se incluyen o no lesiones leves
como ductus arterioso persistente o coartacion adrtica ligera.
No suelen incluirse ni el ductus arterioso del prematuro, ni
arritmias ni la vélvula adrtica bicuspide. Dentro del rango
citado, la cifra de 8/1.000 nacidos vivos es la mds frecuen-
temente citada y es la que suele tomarse como referencia. Se
trata de defectos estructurales de muy diversa indole, desde
cardiopatias simples como defectos septales pequefios con
relativa poca repercusion sobre el paciente por su limitado
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tamafio, hasta cardiopatias complejas que van a requerir
intervencion con cateterismo y/o cirugia durante el periodo
neonatal y posteriores meses para asegurar su supervivencia.

Los tltimos afios han supuesto una mejora en los medios
tecnoldgicos a disposicion de los distintos profesionales, con
perfeccionamiento de técnicas radioldgicas y diagndsticas,
avances en las unidades de Cuidados Intensivos tanto neo-
natales como pedidtricas y especialmente en la Cardiologia
Pedidtrica. Todas estas innovaciones incorporadas al trabajo
asistencial diario han permitido la realizacién de procedimien-
tos quirargicos complejos, hace unos afios fuera de nuestro
alcance por su alta mortalidad. Los resultados de los distintos
grupos quirtirgicos han experimentado una mejora significati-
va respecto a décadas previas, fruto del trabajo multidiscipli-
nar y la colaboracion de todos los profesionales implicados.

AMBITO DE ACTUACION

Existe una clara tendencia, bien establecida, hacia la ci-
rugia precoz y correctora. Hoy dia una buena parte de las
cardiopatias susceptibles de paliacion o reparacion quirdrgica
son realizadas en el primer afio de vida pues, como norma,
las edades se han adelantado. Cardiopatias como la mayor
parte de las comunicaciones interventriculares, el canal AV,
el truncus o la tetralogia de Fallot son intervenidas de forma
reglada en los primeros seis meses de vida. Otras cardiopatias
lo son incluso antes, en el periodo neonatal. En este sentido,
el “buque insignia” de la cirugia cardiaca infantil hoy dia es
el switch arterial, la cirugia correctora de la transposicion.
Permite una reparacion precoz (en las dos primeras semanas
de vida), es correctora (consigue una circulacion normaliza-
da) y duradera. En nuestro centro, en los tltimos cinco afios,
aproximadamente el 50% del total de procedimientos qui-
rargicos son realizados en nifios menores de un afio, siendo
el 30% de los mismos realizados en neonatos.

El otro grupo de edad importante es el de los adolescentes
y adultos jovenes, las cardiopatias congénitas del adulto. Se
trata de una realidad sanitaria puesta de manifiesto clara-
mente en los dltimos afos, con un incremento significativo,
tanto en cantidad como en complejidad. Y es que el ndmero
de los pacientes adultos con cardiopatias congénitas se va a
incrementar sustancialmente, ya que mas y mds nifios tra-
tados en el periodo neonatal y en la infancia alcanzardn la
edad adulta. Esto es debido fundamentalmente a la mejora
en la atencion de estas patologias en la edad pedidtrica, que
actualmente hace que el 85% de los nifios nacidos con mal-
formaciones cardiacas alcancen la vida adulta. La poblacion
de pacientes adultos con malformaciones cardiacas incluye
actualmente una alta proporcion de cardiopatias complejas
con correcciones terapéuticas quirdrgicas y/o percutaneas,
junto con lesiones residuales, secuelas y complicaciones
evolutivas. Son enfermedades que requieren una atenciéon
sanitaria especifica, que solo la pueden proporcionar unida-
des especializadas con experiencia en este tipo de pacientes.
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FIGURA 1. La escala de Aristoteles oscila de 1,5 a 25. La puntua-
cién basica (1,5-15) solo refleja la complejidad del procedimiento.
La puntuacion integral (1,5-25) incluye factores de complejidad
relacionados con el paciente especifico.

ANALISIS DE LA CALIDAD Y COMPLEJIDAD

Fruto de todos los avances referidos, podemos decir que
hoy cualquier unidad estd en condiciones de ofertar resul-
tados con cifras de mortalidad global inferiores al 5%,
incluyendo todos los niveles de complejidad. La nueva era
de la globalizacidn, las nuevas tecnologias y la movilidad
de los pacientes han influido también en la obtencion de
resultados. El nivel de exigencia con nosotros mismos es
muy alto.

Existen bases de datos, como la Congenital Database de
la EACTS (Sociedad europea de cirujanos cardiotoracicos)
que son accesibles a todos, y son capaces de mostrar los
resultados logrados en miles de pacientes a nivel europeo.
Ademas, se han elaborado diversas herramientas para me-
dir la complejidad de las cirugias, como la escala de riesgo
de Aristoteles (Fig. 1). Creada hace 10 afios por un grupo
de consenso europeo, categoriza todos los procedimientos
quirtrgicos en funcién de su complejidad (escala basica,
de 1 a 15) o en funcién de su complejidad y de los factores
preoperatorios dependientes del paciente (escala ampliada,
de 1 a 25). Cada paciente intervenido recibe entonces una
puntuacion (Tabla 1). El Aristoteles proporciona cifras de
complejidad directamente proporcional a la puntuacion
establecida. Estima el riesgo quirtrgico y ademads permite
comparar la complejidad con los resultados (superviven-
cia).

Hasta tal punto la cirugia cardiaca estd hoy en dia es-
tandarizada, que existen dos patologias que sirven como
medidor de los resultados de las diversas unidades. Se trata
de los resultados que afectan a dos cirugias correctoras: la
de la tetralogia de Fallot y la de la transposicion de grandes
arterias. Hoy en dia, cuando las instituciones desean conocer
el comportamiento y los resultados de los grupos quirtirgi-
cos, siempre se refieren a estas dos cardiopatias.
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TABLA 1.

Complejidad (pt) Mortalidad (%) Morbilidad  Dificultad

1 <1 ICU0-24h  Elemental
2 1-5 ICU1D-3D Simple

3 5-10 ICU4D-7D Promedio
4 10-20 ICU1W-2W Importante
S >20 ICU>2 W Mayor

Complejidad: mortalidad + morbilidad + dificultad. La puntuacion
se basa en un grado a partir de 1 a 5 en cada categoria.

AVANCES TECNOLOGICOS

Fruto del desarrollo de las nuevas tecnologias se han
incorporado una serie de mejoras a nuestros procesos quirtr-
gicos. Son ya parte de nuestro dia a dia pero, si los cirujanos
de hace unos cuantos afios tuvieran la oportunidad de aso-
marse a la puerta de nuestros quirdfanos, se sorprenderian
de todos los medios que hoy en dia tenemos a nuestra dis-
posicion y que ellos en su momento no tenfan. Estos medios
que a continuacién enumeramos de forma breve son una
realidad hoy en dia en la mayoria de quir6fanos en los que
se interviene con circulacion extracorpdrea en nuestro pais.

Circuitos miniaturizados

Cada vez que se realiza una cirugia con circulacion extra-
corpérea se requiere la utilizacion de un circuito que hace de
corazon y pulmén durante la misma. Esto permite la parada
del corazon del paciente y la correcta paliacion o reparacion
requerida en la cirugia. Este circuito consta de una serie
de tubuladuras y algunos elementos interpuestos, donde se
colocan los rodillos que impulsan la sangre, asi como filtros
para impedir que ciertas particulas pasen al paciente y un
oxigenador de membrana. El oxigenador es el responsable
de la mayor parte del cebado total del circuito, dada la gran
superficie que necesita para realizar el intercambio gaseoso,
al igual que sucede con el pulm6n humano.

El cebado del circuito es uno de los factores que determi-
nan en gran medida la repercusion de la cirugia extracorpd-
rea sobre el organismo del paciente (respuesta inflamatoria
sistémica). Esto es especialmente importante en los pacientes
mas pequefios, los neonatos y los lactantes, donde se centran
una buena parte de intervenciones actuales. Puesto que los
pacientes en edad pediatrica presentan un grado muy va-
riable de edades y pesos, la tecnologia disponible se ha ido
adaptando para poder ofrecer el minimo volumen de cebado
posible para cada paciente. De esta manera la hemodilucion
se minimiza al disminuir la cantidad de cebado (el cebado
es un muy importante balance positivo para el nifio), se
optimizan los recursos en cuanto a la utilizacion de hemo-
derivados y el paciente se beneficia desde el primer momento
del postoperatorio. En la actualidad se dispone de cuatro
segmentos o “tallas” en cuanto a la utilizacion de circuitos:
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1. Neonatal. Se trata de un circuito especificamente desarro-
llado para los neonatos, que son los pacientes mds sensi-
bles al enorme volumen que supone el cebado del circuito
en relacion con su reducida volemia. Este circuito estd
limitado a un peso maximo de 4 kg. En nuestro centro
es el de mds reciente incorporacion y en nuestra opinion
se trata de uno de los adelantos tecnoldgicos mas claros
de la era reciente. Supone una dréstica reduccion en el
cebado, pues el cebado requerido es aproximadamente
la mitad que el del oxigenador del siguiente segmento,
por lo que su introduccion ha sido definitiva en la mejora
de las operaciones neonatales.

2. Lactante y nifio pequefio. Este circuito es el mds utilizado,
puesto que cubre desde los 4 kg hasta los 20 kg (gran
parte del rango pedidtrico).

3. Nifio mayor. Desde los 20 kg hasta los 60 kg.

4. Adulto. A partir de los 60 kg.

Ultrafiltracion modificada

Se trata de una técnica incorporada al quehacer diario
hace afios pero que mantiene toda su vigencia y todo su va-
lor. La ultrafiltracion modificada se realiza en el quiréfano,
una vez el corazon ha vuelto a funcionar correctamente tras
la cirugia (a diferencia de la ultrafiltracion convencional que
se realiza mientras el corazén es reparado por los cirujanos).
Es en ese momento cuando se realiza la ultrafiltracion a
través del circuito de la circulacion extracorporea, de tal
manera que se consigue la filtracion y por tanto retirada de
una cantidad importante de fluido y a la vez de mediado-
res inflamatorios, con una mejoria significativa en el estado
hemodindmico y respiratorio de los pacientes en la parte
final de la intervencién. Normalmente requiere en torno a
veinte minutos de duracion. Esta técnica contribuye a que
el balance en quirdfano sea lo menos positivo posible, in-
cluso a veces permite un cierto balance negativo. Es tanto
mds importante cuanto menor es el paciente, siendo vital
en los neonatos y lactantes, y de menor utilidad relativa en
los nifios mayores o en los adultos.

Ecocardiografia intraoperatoria

La implicacion del cardidlogo pediatrico en el propio
proceso quirdrgico es una rutina hoy en dia. Es parte del
trabajo multidisciplinar de la cirugia de las cardiopatias
congénitas. El control de calidad externo de toda cirugia
pasa por una ecocardiografia en el propio quiréfano, una
vez realizada la cirugia, con el corazén ya cargado y fun-
cionando de nuevo. Se trata de una evaluacion dinamica del
corazon vital y necesaria tras estas intervenciones, que aporta
informacion muy valiosa tanto para el cirujano como para
el anestesista en la correcta toma de decisiones, acerca de la
funcion ventricular, funcién de valvulas auriculo-ventricu-
lares y sigmoideas, estimacion de la presion intracavitaria
de cdmaras como el ventriculo derecho, presencia o no de
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lesiones residuales, localizacion y direccion del shunt a nivel
de tabique interauricular, etc. Toda esta informacion permite
un andlisis mas completo del paciente y es complementaria
al resto de monitorizacion que posee el quiréfano. Asi, la
salida de la circulacion extracorpdrea es mds dirigida, co-
nociendo si la reparacion cardiaca es total o no, y siempre
con el conocimiento mas completo de la situacion.

En nuestro centro se realiza en todos los pacientes inter-
venidos con circulacion extracorpdrea, sea cual sea su pato-
logfa. En el caso de los pacientes mds pequefios, por debajo
habitualmente de los 6 kg de peso, se realiza ecocardiografia
epicardica, con el transductor sobre el propio corazoén. El
cardidlogo en este caso se lava y viste con esterilidad al igual
que los cirujanos. En los nifios por encima de ese peso, y
siempre que no exista contraindicacion por la patologia del
paciente, se realiza ecocardiografia transesofagica.

Monitorizacion no invasiva de la oxigenacion tisular

Esta herramienta es insustituible hoy en dia en el quir6-
fano, asi como en la propia Unidad de Cuidados Intensivos,
en el postoperatorio inmediato. Aporta informacion acerca
del grado de oxigenacion tisular por lo que es un indicador
indirecto del gasto cardiaco. El sensor se posiciona en super-
ficie, sobre la piel del paciente. Siempre son monitorizadas la
oxigenacion cerebral (sensor sobre la frente del paciente) y la
somatica (sensor en zona renal o abdominal). Complementa
la pulsioximetria, alerta al equipo quirtrgico de variaciones
muy pequenas, especialmente a nivel cerebral y permite, en
definitiva, un control mas fino de la situacion del paciente.
Hoy no se concibe una cirugia cardiaca sin su utilizacion.

Oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO)

EI ECMO es el tipo de asistencia circulatoria mecénica
mas utilizada en el ambito pediatrico. Se trata de un dis-
positivo mecanico que es conectado al paciente y es capaz
de realizar la funcion del corazon (bombea) y del pulmén
(oxigena y lava el CO,), de forma temporal. Proporciona
soporte vital a pacientes que tienen un fallo respiratorio y/o
cardiaco grave, que estdn en situacion critica, pero cuyo fallo
es potencialmente reversible.

Se trata de una modificacion del sistema de circulacion
extracorpérea (CEC) utilizado durante la cirugia cardiovas-
cular, que permite proporcionar soporte cardiopulmonar
durante un periodo més prolongado (dias o semanas) en
lugar de unas pocas horas. Normalmente la duracion del
soporte viene a ser un maximo de 30 dias en la mayoria
de dispositivos. No se suele llegar a esa cifra en el dia a dia
de nuestros pacientes. La mayor parte de los pacientes que
son soportados con ECMO lo son durante un periodo de
5-10 dias. Es importante tener en cuenta que la ECMO no
es un tratamiento en si mismo, sino un sistema de soporte
vital que se ofrece al paciente mientras se optimizan todas
las terapias que conducen a una mejoria de la funcion car-
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diopulmonar. Una vez que el paciente mejora, se realiza
un destete progresivo, y al final de este proceso el paciente
queda desconectado del ECMO.

El ECMO lleva empleandose desde los afios 70 (empezd
inicialmente como técnica utilizada preferentemente en las
unidades de cuidados intensivos neonatales) y es una técnica
probada en miles de pacientes. La literatura cientifica que
avala su uso es abundante. Existe un registro internacional
que es voluntario, donde envian sus datos centros de todo
el mundo, que pertenece a la organizacion para el soporte
vital extracorpéreo (ELSO, en inglés).

Técnicamente consta de una bomba, habitualmente de
turbina pero también puede ser un sistema de rodillo, la
cual al girar impulsa la sangre, mas un circuito. La sangre
sale del paciente y vuelve a él por medio de unos tubos
biocompatibles. El sistema cuenta con un oxigenador, co-
nectado a una fuente de oxigeno, y permite la regulacion de
la temperatura del paciente. Las indicaciones de esta técnica
son circulatorias (45%), y respiratorias (55%).

La indicacion es circulatoria o cardiaca cuando el 6rgano
responsable del fallo es el corazon. Esto puede suceder en el
contexto de una cirugia cardiaca cuando, una vez reparado
el corazon y puesto en marcha de nuevo, éste no es capaz de
asumir la circulacion y, por tanto, no se puede separar de la
circulacion extracorpérea. Pero tampoco es exclusivo de este
tipo de situaciones, aun siendo la mas frecuente. El fallo car-
diaco también se puede dar en nifios no operados, como es el
caso de las miocarditis. En ambos casos, la conexion del nifio
al ECMO durante unos dias puede suponer salvar su vida.

La indicacion es respiratoria cuando el fallo es prin-
cipalmente pulmonar. Un grupo importante de pacientes
son los neonatos con fallo pulmonar agudo tras el parto,
clasicamente las patologias tipo sindrome de aspiracion
meconial y otros. Son nifios muy graves pero que pueden
salvarse con el ECMO. Estos pacientes estdn en las unidades
de Neonatologia. El otro grupo es el paciente pedidtrico
mds mayor, que suele estar ingresado en UCIP, con fallo
pulmonar agudo, en muchas ocasiones debido a una causa
infecciosa. Este nifio también se beneficia del soporte con
ECMO con buenos resultados.

NUESTRA UNIDAD

En 1981 comienza su andadura el Hospital Materno-
Infantil de Mélaga, integrado en el antiguo Hospital Re-
gional Carlos Haya. La seccion de Cirugia Cardiovascu-
lar pediatrica es creada ese mismo afio para proporcionar
asistencia quirdrgica a los nifios con cardiopatia congénita,
dentro del Hospital Materno-Infantil. La primera operacion
cardiaca con circulacion extracorpérea se realizo el 23 de
Octubre de 1981, en una nifia con diagndstico de comunica-
cion interauricular, con buen resultado. En aquella primera
intervencion participaron los doctores Norberto Gonzalez
de Vega (entonces jefe de servicio), Julio Gutiérrez de Loma
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y Manuel Ferreiros, ya jubilados los tres. Ellos fueron los
cirujanos durante muchos afos, en una época mas dificil que
la actual y con menos adelantos técnicos a todos los niveles.
Desde aqui nuestro reconocimiento a su labor incansable
y su dedicacion a los pacientes con cardiopatia congénita
de Malaga.

En 2006 se abri6 una nueva etapa con la llegada de
nuevos profesionales como el Dr. Juan Miguel Gil Jaure-
na, responsable de la introduccion en el centro de nuevas
técnicas quirdrgicas, principalmente las neonatales. En la
actualidad la seccion esta integrada por tres cirujanos, a la
cabeza de la cual se encuentra el Dr. Enrique Ruiz, jefe de
seccion desde 2013. Con el paso de los afios han cambiado
los nombres, se han fusionado distintos hospitales y actual-
mente la denominacion oficial del conjunto hospitalario de la
ciudad es la de Hospitales Universitarios Regional y Virgen
de la Victoria de Malaga.

Son intervenidos pacientes en todos los grados de com-
plejidad, desde el periodo neonatal hasta el congénito adulto
(estas ultimas intervenciones son llevadas a cabo por los
cirujanos de la seccion en el hospital general). Se cuenta con
sistema de ECMO de reciente incorporacion, con el que se
da servicio a los pacientes cardiacos y a los respiratorios.
Son realizadas cirugias de baja complejidad como el cierre
de comunicacién interauricular por toracotomia derecha,
tanto el acceso axilar como el submamario, con lo que se
puede evitar el coste estético y psicoldgico de la esternotomia
media en ciertos pacientes.

El niimero de pacientes intervenidos fue de 105 en el afio
2013 y de 138 en el 2014. El nimero de procedimientos en
ambos aflos fue de 122 y 144 respectivamente. El 90% de
los pacientes operados presentaban cardiopatia congénita
y provenian de Cardiologia pedidtrica, y el 10% restante
presentaban ductus arterioso persistente del prematuro y
eran procedentes de Neonatologia. Para el andlisis se ex-
cluyeron estos tltimos pacientes (el resultado quirtrgico en
los grandes prematuros por debajo de 2,5 kg de peso no se
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considera dependiente de la cirugia de cierre de ductos). El
30% de los procedimientos fueron realizados en neonatos,
siendo del 48% en los menores de un aflo, y el 52% restan-
te en los niflos mayores del afio de edad. La complejidad
(Aristoteles bésico) de toda la serie fue del 6,32 en 2013 y
del 6,27 en 2014. La mortalidad global fue inferior al 1%
ambos afios (0,8 y 0,7%).
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ARTICULO ORIGINAL

Estado actual del dolor abdominal agudo en urgencias de pediatria
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RESUMEN

El dolor abdominal agudo (DAA) es un motivo de con-
sulta frecuente en urgencias de pediatria. Habitualmente se
debe a enfermedades banales y autolimitadas, sobre todo
infecciones gastrointestinales, sin embargo el reto para el
pediatra de urgencias esta en diagnosticar aquellos cuadros
que representan una amenaza para la vida del paciente o que
precisan una intervencion quirargica urgente. La etologia
estd condicionada por la edad, asi en menores de dos afos
debemos pensar en invaginacion intestinal, mientras que
en mayores de esa edad, el diagndstico mas frecuente es la
apendicitis aguda. No obstante, no se deben olvidar enfer-
medades extradigestivas, ni cuadros de origen funcional. La
mayoria de las causas se van a diagnosticar con una historia
clinica y exploracion detalladas, pero a veces se requieren
pruebas complementarias. La ecografia abdominal tiene un
papel fundamental en cuadros dudosos. El tratamiento defi-
nitivo del paciente con DAA dependera del diagndstico, sin
embargo cuando se mantiene la duda aun tras valorar toda
la informaci6n, es aconsejable un periodo de observacion
hospitalaria o en domicilio. El objetivo de esta puesta al
dia del DAA es revisar los cuadros de mayor relevancia y
ofrecer una secuencia diagnostica orientada por la edad y
los sintomas acomparantes.
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ABSTRACT

The acute abdominal pain (AAP) is one of the chief of
complaint in the paediatric emergency department (ED). It
is usually caused by trivial and self-limited diseases, mostly
gastrointestinal infections. However, the challenge for the pe-
diatrician in the ED is to diagnose the threatening symptoms
and those children who require an urgent surgery. The cause
is highly related to the age of the child, hence we must con-
sider an intussusception in children less than two years old,
whereas in older children the most frequent diagnose would
be acute appendicitis. Nevertheless, we must not forget other
causes such as extra-digestive diseases or the functional pain.
We identify the etiologies with an elaborated medical history
and physical examination; sometimes we have to resort to
additional tests. The abdominal ultrasonography plays a fun-
damental role in doubtful cases. The definitive treatment in
AAP depends on the diagnose, when there is a doubt about
it, even though after taking into account all the information
is advisable to observe the patient for a period of time either
at the hospital or at home. The aim of this article is to review
the most relevant diseases that cause AAP as well as provide
a diagnostic sequence guided by the age and accompanying
symptoms of the patient.

Key words: Acute abdominal pain; Children; Appendicitis;
Ultrasonography; Intussusception; Decision rule.

INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo (DAA) es un motivo de con-
sulta muy frecuente en urgencias de pediatria y esta presente
en numerosas situaciones, tanto en patologia estrictamente
digestiva como en enfermedades de otros 6rganos e incluso,
puede tener un origen funcional. Se trata de un sintoma
inespecifico y que frecuentemente se asocia a procesos au-
tolimitados y de etiologia banal, sin embargo es un reto
para el pediatra identificar situaciones graves que requieran
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TABLA 1. Etiologia mas frecuente segiin edad.

Recién nacido Lactantes 2-12 anos Adolescentes

® Malrotacion o vélvulo ¢ Colico del lactante * GEA Se afiade:

* Atresias intestinales * GEA ¢ Estrefiimiento * Patologia génito-uroldgica

¢ [leo 0 tap6n meconial ¢ Estrefiimiento * DAR (dismenorrea, EPI, torsion ovdrica/
¢ Enterocolitis necrotizante e Invaginaci6n intestinal o [TU testicular, embarazo ectdpico...)

e GEA

¢ Enfermedad de Hirschsprung
¢ Hernia diafragmatica

¢ ITU

o Hernia incarcerada

¢ Neumonia

¢ Diverticulo de Meckel
o Pielonefritis

o Torsion testicular

o Intolerancia a las PLV

o Linfadenitis mesentérica
¢ Apendicitis aguda

¢ Neumonia

¢ Ulcus

¢ Pancreatitis, colecistitis
¢ Traumatismo abdominal
¢ Faringoamigdalitis

o Cetoacidosis diabética

e DPeritonitis primaria

¢ Enfermedad inflamatoria intestinal

GEA: gastroenteritis aguda; ITU: infeccién del tracto urinario; PLV: proteinas de la leche de vaca; DAR: dolor abdominal recurrente; EPI:

enfermedad inflamatoria pélvica.

un diagndstico y un tratamiento precoz o una intervencion
quirdrgica urgente (1-2%).

En general, para conocer el origen del dolor suele ser
suficiente con una historia y exploracion fisica detallada,
teniendo siempre en cuenta la edad del paciente, pero oca-
sionalmente, hacen falta exploraciones complementarias que
ayuden al diagndstico. Hay que tener presente que aun con
toda esta informacion, un pequefio nimero de nifios no van
a ser diagnosticados correctamente en la primera consulta,
ya sea por la precocidad con que se presentan o debido a lo
inespecifico de la sintomatologia. De ahi que, en la mayoria
de los algoritmos, el seguimiento del paciente y la reevalua-
cién constituyan una parte esencial de la valoracion del nifio
con dolor abdominal agudo(V.

El objetivo de este articulo es revisar el DAA y sus cau-
sas, asi como exponer una secuencia diagndstica basada
fundamentalmente en la historia y la exploracion del nifio.
Nos referiremos al dolor de instauracidn reciente, intenso,
que conlleva cierta afectacion de la actividad del paciente
y que frecuentemente se acompaiia de otros sintomas y de
una exploracion fisica alterada.

ETIOLOGIA

El dolor abdominal puede estar causado por una amplia
gama de causas quirdrgicas y no quirtrgicas, de origen ab-
dominal, extraabdominal o funcional. No debemos olvidar
la posibilidad de un origen traumadtico; normalmente el ac-
cidente habra sido advertido y referido en la anamnesis, sin
embargo una causa no despreciable de DAA es el maltrato.
Las causas de dolor abdominal varian en funcion de la edad
del paciente (Tabla 1) y también segtin la localizacion del
dolor (Tabla 2).

La causa mds frecuente de DAA en la edad pediatrica
tiene su origen en la patologia digestiva, siendo la apendi-

VoL. 71 N°5, 2015

Estado actual del dolor abdominal agudo en urgencias de pediatria

citis aguda (AA) la causa que origina el mayor nimero de
intervenciones quirurgicas. Dentro de los diagndsticos de
mayor relevancia y atendiendo a la edad de presentacion, la
invaginacion intestinal superaria a la AA en el nifio menor
de 2 afios.

DIAGNOSTICO

Historia clinica
El dolor abdominal en general es un sintoma dificil de
describir por el paciente, sobre todo a menor edad del nifio
o menor grado de madurez, de ahi que en la historia sea
importante tener en cuenta factores personales y familiares,
las circunstancias®?, asi como las caracteristicas del dolor y
el tiempo transcurrido desde el inicio.
¢ Edad, sexo, antecedentes personales: en los nifios meno-
res de dos afos, la presencia de dolor sera referida por
los cuidadores, generalmente como irritabilidad, enco-
gimiento de piernas y a veces, respiracion quejumbrosa.
También es frecuente que consulten por los sintomas
acompanantes, tipicamente vomitos, diarrea o fiebre.
En cuanto al sexo, se debe tener siempre en cuenta la
posibilidad de un embarazo en toda nifia postmenar-
quica e interesarse por la fecha de la ultima regla para
conocer la fase del ciclo menstrual. Es importante, entre
los antecedentes personales, la existencia de enferme-
dades que en su evolucién puedan tener complicacio-
nes que se manifiesten con DAA (peritonitis primaria
en sindrome nefrotico, enterocolitis en enfermedad de
Hirschprung, crisis venooclusivas en anemia falciforme),
el antecedente de intervenciones quirdrgicas anteriores,
episodios previos similares, e insistir en la posibilidad
de un traumatismo que puede pasar inadvertido por un
adulto o ser intencionado. Normalmente el DAA suele
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TABLA 2. Diagnéstico diferencial segin localizacién del dolor abdominal.

Epigastrico

Cuadrante superior derecho

Cuadrante superior izquierdo

e RGE

e Gastritis

o Ulcera gastrica/duodenal
e Pancreatitis

¢ Vélvulo gastrico/intestino delgado

* Hepatitis

¢ Colecistitis/colelitiasis/colico biliar

* Colangitis
¢ Neumonia LID

¢ Enfermedad renal/tracto urinario

¢ Esplenomegalia

¢ Infarto esplénico

¢ Traumatismo esplénico
¢ Neumonia LII

¢ Enfermedad renal/tracto urinario

Hipogastrico

Cuadrante inferior derecho

Cuadrante inferior izquierdo

e Estrefiimiento

¢ Espasmo colon

¢ Colitis

¢ [TU/afectaciones uroldgicas
e EPI

e Apendicitis

e Estrefiimiento

e Obstruccién intestinal

¢ Adenitis mesentérica

¢ Enfermedad de Crohn

¢ [nvaginacion

¢ Torsion ovdrica/testicular
* Embarazo ectdpico

¢ Estrefiimiento

® Espasmo col6nico

¢ Colitis

¢ Torsion ovérica/testicular
* Embarazo ect6pico

¢ Hernia

¢ Vélvulo sigmoideo

Periumbilical

Generalizado

Localizacién variada

 Dolor abdominal funcional
¢ Estreflimiento

¢ Apendicitis inicial

¢ Pancreatitis

¢ Vélvulo

e PSH

o Hernia umbilical incarcerada

¢ Gastroenteritis

e Estrefiimiento

¢ Dolor funcional

¢ Colico

* FAA estreptococica

¢ Inflamacién intestinal

¢ Cetoacidosis diabética

e PSH

¢ Porfiria

¢ Crisis anemia falciforme
* Migrafia abdominal

¢ Sindrome vomitos ciclicos

¢ Fiebre mediterranea familiar

¢ Trauma
¢ Enfermedad celiaca

RGE: reflujo gastro-esofdgico; ITU: infeccién del tracto urinario; LID: I6bulo inferior derecho; LII: I6bulo inferior izquierdo; EPI:
enfermedad pélvica inflamatoria; PSH: pirpura de Schinlein-Henoch.

manifestarse en el periodo inmediato al trauma, pero
a veces la sintomatologia se demora en aparecer, por
ejemplo, vomitos por obstruccion debida a un hematoma
duodenal, o dolor en hombro por rotura esplénica.
Inicio del dolor: si es de aparicion brusca, debemos pen-
sar en invaginacion intestinal en nifios pequefios, mien-
tras que en mayores, sobre todo si es intenso y con sin-
tomas vagales, se debe orientar a torsion de ovario o de
testiculo. Sin embargo, el dolor gradual se corresponde
mds con un proceso inflamatorio (apendicitis, pancrea-
titis, colecistitis). Si por el contrario es crénico, puede
tratarse de una enfermedad inflamatoria intestinal, de
dolor abdominal recurrente o dolor funcional.
Caracteristicas del dolor: puede ser descrito como con-
tinuo (apendicitis), referir que aumenta con los movi-
mientos (peritonitis) o que se alivia con ellos (caracte-
risticamente el dolor de origen visceral). EI dolor tipo
colico tiene su origen en visceras huecas, se alivia con la
defecacion y es intermitente.
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Irradiacion: el dolor que se origina en el pancreas se pue-
de sentir en la espalda, el de la vesicula biliar se irradia a
la escapula derecha y el tipico de la apendicitis se focaliza
en la fosa ilaca derecha.

Localizacion: la etiologia del dolor abdominal segtin su
localizacion se expone en la tabla 2. El dolor que puede
ser bien localizado por el paciente, tiene con mas pro-
babilidad un origen organico.

Sintomas asociados: la fiebre es un sintoma que acom-
pafa frecuentemente al dolor abdominal (64%)8). La
mayoria de estos nifos tendran una patologia banal
autolimitada, pero también es frecuente que forme par-
te del cuadro clinico de la AA. Sin embargo, la fiebre
alta desde el inicio sugiere patologia infecciosa, como
gastroenteritis, faringoamigdalitis, neumonta... y rara
vez se debera a patologia apendicular. Los vomitos son
frecuentes en pacientes con dolor abdominal (42%), son
mas indicativos de AA en ausencia de diarrea y sugieren
una invaginacion intestinal cuando siguen a los episo-
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dios de dolor. La diarrea es inicialmente sugestiva de
gastroenteritis, pero también puede darse en apendicitis
abcesificadas y en invaginaciones evolucionadas, en las
que son muy caracteristicas las heces de color rojizo
(“heces en jalea de grosella”).

e Sintomas diferentes de los digestivos: la presencia de
tos y taquipnea en un nifio con DAA debe orientar a
la existencia de una neumonia basal, por norma, la
exploracion abdominal suele ser normal pero, a veces,
existe defensa a la palpacién, incrementando la duda.
Cuando junto al dolor, se presentan sintomas micciona-
les, se debe sospechar una infeccion del tracto urinario,
sin olvidar que en apéndices de localizacion retrocecal,
se pueden producir estos sintomas. Por otra parte, la
disfagia nos indicaria una posible faringoamigdalitis
estreptocdcica, la poliuria y polidipsia, cetoacidosis
diabética y el dolor abdominal junto a artralgias o
exantema, suele ser diagnodstico de purpura de Schon-
lein-Henoch.

Exploracion fisica
Realizar una correcta anamnesis junto con una explo-

racion fisica detallada que incluya los signos vitales, es im-

prescindible para valorar y estabilizar al paciente en casos

graves, asi como para dilucidar el diagndstico.

 Inspeccion: inicialmente debemos detectar si existe al-
teracion del estado general del nifio, para lo que es
muy util y rapido el triangulo de evaluacion pedidtrica

(herramienta que valora el aspecto, la respiracion y la

circulacion sin tocar al paciente)). Asimismo es im-

portante la coloracion (ictericia en hepatitis o palidez

en anemias) e hidratacion, o advertir si adoptan una
postura antidlgica (caracteristica de la afectacion perito-
neal, prefieren estar tumbados y quietos, mientras que el
colico nefritico o biliar se alivia con el movimiento...).

La exploracion de los nifios al inicio de enfermedades

como la apendicitis o la invaginacion, puede ser total-

mente normal.

e Exploracion abdominal: debemos intentar que el paciente
esté tranquilo y realizarla antes que exploraciones mo-
lestas (garganta, oido).

- Observacién: distension (obstruccion, masas, globo
vesical), asimetria o peristalsis aumentada, hernias,
reduccion de incursiones respiratorias por dolor...

— Auscultacion: el aumento de los ruidos intestinales
(obstruccion intestinal o gastroenteritis) o la disminu-
cion (situacion de ileo, por ejemplo, en apendicitis),
pueden ayudar a establecer una sospecha diagnostica.

— Palpacion: para facilitar la colaboracion del nifio se debe
localizar el punto mas doloroso y comenzar por el sitio
mas alejado del mismo. Valorar el lugar de maxima de-
fensa, tono muscular, signos de irritacion peritoneal, sig-
no de Murphy, etc. La ausencia de dolor a la palpacion

abdominal disminuye la probabilidad de que se trate de
un proceso quirtirgico. La pufio-percusion renal positiva
es indicativa de pielonefritis. El tacto rectal, aunque
forma parte de la exploracion clasica del DAA, es una
maniobra muy molesta y en estudios observacionales
se ha comprobado que aporta poco al diagnéstico, por
lo que no estd recomendada de rutina®®.

Exploracion extraabdominal: es muy importante la ex-

ploracion completa del paciente con DAA. Datos impor-

tantes son:

— Area otorrinolaringolégica (ORL): exudados amigda-
lares, petequias en paladar o eritema faringeo.

— Térax: ante taquipnea, hipoventilacion o crepitantes,
pensar en neumonia. La presencia de galope, soplo
cardiaco o roce pericardico, son compatibles con
miocarditis o pericarditis. La frecuencia respiratoria
aumentada también puede indicarnos la presencia de
acidosis, caracteristica de la cetoacidosis diabética.

— Genitales: esta exploracion es importante para detectar
signos de torsion testicular, hernia incarcerada o himen
imperforado (el DAA que aumenta con la menstruacion
es sugestivo de hematocolpos).

— Piel: ictericia (hepatitis, colecistitis 0 hemdlisis), pete-
quias (purpura de Schonlein-Henoch).

Examenes complementarios
Los pacientes con dolor abdominal, buen estado general y

con exploracion normal, no suelen requerir exploracio-
nes complementarias, sin embargo, a veces son necesarias
para llegar al diagnostico. Las pruebas a realizar deben
estar orientadas por la edad del paciente y por un diag-
néstico de sospecha.

Hemograma: la cifra de hemoglobina puede ser util para
diagnosticar anemias hemoliticas... La presencia de leu-
cocitosis es indicativa de procesos infecciosos, pero es
inespecifica, aunque cifras de leucocitos por encima de
20.000/mm?3 sugieren AA perforada (exploracion abdo-
minal muy alterada) o neumonia (abdomen normal)().
Electrolitos y pH: en pacientes con pérdidas de liquidos
por vomitos o diarrea.

Orina: es ttil en el diagnostico diferencial. Precaucion
con la presencia de leucocituria leve (<20 Ipc) que puede
darse en apendicitis, por irritacion de la pared vesical.
La presencia de hematuria es caracteristica de la purpura
de Schonlein-Henoch, del sindrome hemolitico-urémico
o del cdlico renal.

Test de embarazo: en nifias postmendrquicas.
Bioquimica selectiva: amilasa y transaminasas, en funcién
de la historia y la exploracion.

Reactantes de fase aguda: PCR y PCT, aunque suelen
estar discretamente elevados en la AA y mds aumen-
tados en la apendicitis complicada, tienen escaso valor
diagndstico por su poca especificidad.

VoL. 71 N°5, 2015 Estado actual del dolor abdominal agudo en urgencias de pediatria 275



Radiografia

En general, es de poca utilidad en el diagnéstico dife-
rencial del nifio con DAA. Aunque es una prueba muy ac-
cesible, indolora y se sigue utilizando, debido a que expone
a radiaciones ionizantes, su uso deberia reservarse para la
sospecha de obstruccion (sobre todo en menores de 2 afios,
por ser mas frecuente como causa de DAA) o de perforacion
de viscera hueca. En algunos casos, encontramos imagenes
diagnésticas como un apendicolito, litiasis, tumores, etc.

Ecografia

Es la prueba de imagen inicial de eleccion, sobre todo
ante la sospecha de invaginacion intestinal, dolor abdomi-
nal con antecedentes de traumatismo abdominal, patologia
ovirica o testicular. En el caso de sospecha de apendicitis
aguda, se aconseja que esta prueba vaya precedida por una
valoracion por parte de cirugia pediatrica, ya que el diagnds-
tico de la misma es fundamentalmente clinico y se reservaran
las pruebas de imagen para los casos dudosos”.

TAC

Debe limitarse a casos muy determinados. Ante DAA
progresivo y ecografia no concluyente, traumatismos abdo-
minales, patologia litidsica renal o por las caracteristicas del
paciente, por ejemplo, en nifias postmenarquicas con dolor
abdominal y en nifios obesos.

TRATAMIENTO INICIAL DEL PACIENTE CON DAA

El tratamiento definitivo del DAA se individualizard
en funcion de la etiologia. Sin embargo, hasta esclarecer el
origen del dolor, es importante dejar al nifio en ayunas y
administrar analgesia. Hay numerosos estudios que confir-
man que la analgesia adecuada al grado de dolor, no retrasa
el diagndstico del paciente e incluso facilita la exploracion
adecuada del nifios®?). Ante diagndsticos dudosos, puede
proceder la observacion hospitalaria o en domicilio con
analgesia si lo precisa y repetir tanto la exploracion clinica
como analitica pasadas unas horas. Si se procede al alta, se
explicardn a los padres los signos de alarma que deberdn
vigilar. En caso de patologia que no requiera cirugia pero
cuyo diagnostico no esté claro y sea de cierta entidad, se
procedera a ingreso o control ambulatorio, segin sintomas
acompanantes.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La actuacion inicial en la orientacion del nifio con DAA
es diferenciar a aquellos pacientes que precisan cirugia ur-
gente, de los que no la requieren. Otra prioridad es detectar
condiciones que resulten amenazantes para la vida del enfer-
mo. Si no nos encontramos ante ninguna de estas situaciones,
hay que tener en cuenta que la causa mas frecuente sera
patologia digestiva de tipo infecciosa. Para la identificacion
de la causa del dolor es muy util seguir una aproximacion
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secuencial que tenga en cuenta la edad y la presencia de
diferentes sintomas (Figs. 1y 2).

DIAGNOSTICOS PRINCIPALES

Apendicitis aguda

Es la patologia quirdrgica abdominal mas frecuente en pe-
diatria y con la que mas errores diagndsticos se cometen por su
clinica inespecifica y su amplio diagndstico diferencial. En nifios
menores de 5 afios, se diagnostica en la segunda visita hasta
enun 25 % de las ocasiones1?. La AA tiene una incidencia
mayor en varones entre 10-14 afios y en nifias, entre 15 y 19.

Clinica

Ningun sintoma ni parametro de laboratorio de manera
aislada es diagnéstico de AA. La clinica suele iniciarse con
un dolor mal localizado en region periumbilical, de intensi-
dad creciente que, posteriormente se desplaza a fosa iliaca
derecha (punto de McBurney). Esta sintomatologia tipica
es menos frecuente en el nifio que en el adulto. El dolor en
la apendicitis retrocecal puede percibirse en flanco derecho
o espalda, y en la apendicitis pélvica pueden aparecer pola-
quiuria, disuria y dolor testicular. Las nduseas, los vomitos
y la anorexia se presentan normalmente unas horas después
del comienzo del dolor, pero son sintomas muy inespecificos.
En nifios debido a que el epiplon estd menos desarrollado
que en adultos, las AA perforadas dan lugar con mayor
frecuencia a peritonitis. La tasa de perforacion también es
mayor que en la poblacion adulta (20-50%).

Exploracion fisica

El paciente con apendicitis suele evitar movimientos brus-
cos, con frecuencia adopta una postura antialgica, como
flexionar el tronco hacia la derecha. El signo més cldsico
de apendicitis es el signo de Blumberg (dolor a la palpacion
profunda en fosa iliaca derecha que se intensifica con la
descompresion brusca). El signo del psoas (en apéndice re-
trocecal) se explora extendiendo la cadera derecha, elevando
el miembro inferior en extension contra resistencia. El signo
del obturador se demuestra con la rotacion interna pasiva de
la rodilla derecha y es positivo en la apendicitis pélvica. El
signo de Rovsing es positivo si aparece dolor en fosa iliaca
derecha al presionar la fosa iliaca izquierda.

Exdmenes complementarios

e Exdmenes de laboratorio: tanto la leucocitosis como la
neutrofilia son sensibles aunque poco especificas y aun-
que no sirven para descartar ni confirmar el diagndstico,
la probabilidad de AA es escasa, si la sospecha clinica
era baja antes de solicitar el hemograma y recibimos una
cifra de leucocitos normal. La PCR suele estar elevada,
pero valores normales no excluyen el diagnostico. Ele-
vaciones importantes sugieren AA complicada(1:12),
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No

Tratamiento especifico:
¢Historia de traumatismo? % Estakglhzacwn (A, B, C) . .
Analitica: hemograma, amilasa, sangre en orina

Estudios de imagen: ecografia + TAC

¢Sospecha de obstruccion?
Vomitos

Crisis de llanto
Distension

Cirugia anterior

St

—————— | Estudios de imagen: ecografia + Rx de abdomen

3 Invaginacion (causa més frecuente) |
' Enfermedad de Hirschsprung 1
i Vélvulo (sobre todo en RN) !

No

Signos de irritacion peritoneal
Dolor localizado

Si

Estabilizacion (A, B, C)
Consulta a cirugia

Masa palpable Estudios de imagen: ecografia abdomen, en ocasiones, TAC
! Peritonitis ;
No + Torsion de ovario/teste |
Diarrea S Probable GEA:
Vémitos Medidas generales
Fiebre Reposicion de liquidos
lNo
) ; . — Si Recoger urocultivo (orina sondada)
Tira reactiva de orina positiva . A
Tratamiento especifico
iNo
Fiebre
Dificultad respiratoria Si Sospechar neumonia: Rx térax
Taquipnea Tratamiento especifico
Tos
iNo
Historia de estrefiimiento Si . .
———————| Posible estrefiimiento
Se palpan heces duras
lNO

buen estado general...)

¢ Considerar dolor abdominal inespecifico, c6lico del lactante (lactantes pequefios, crisis de llanto recurrente,

¢ Considerar causas menos frecuentes, como patologia hepatobiliar, si portador de valvula de derivacion ventriculo
peritoneal, pensar en problema relacionado, patologia extraabdominal (taquicardia paroxistica, miocarditis)...
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o Escala PAS (Pediatric Appendicitis Score): es una escala

diagnostica que combina parametros clinicos y analiticos
para estratificar a los pacientes segun el riesgo de padecer
apendicitis (Tabla 3)13),

Radiografia simple de abdomen: no sirve para el diag-
nostico de AA y podria utilizarse si se plantea el diagnos-
tico diferencial con obstruccion intestinal, perforacion
de asas o nefrolitiasis. Alguno de los signos que pueden
verse son: ausencia de aire en cuadrante inferior derecho,
asa centinela, niveles hidroaéreos en fosa iliaca dere-
cha, borramiento de la linea del psoas, escoliosis lumbar
de concavidad derecha y la presencia de apendicolito

(13%).

FIGURA 1. Algoritmo diagndstico del dolor abdominal agudo en menores de 2 afios.

o Ecografia: es la prueba de eleccion en muchos centros. Su

sensibilidad y especificidad son del 88 y 94% respectiva-
mente, pero dependen de la experiencia del radidlogo!4.
Tiene mayor limitacion en nifias mayores de 10 afos,
obesos y en el caso de no visualizarse el apéndice (10-
15%). Aunque tanto la identificacion del apéndice nor-
mal como el resultado de ecografia “patoldgica” suelen
descartar o confirmar el diagndstico de AA, la imagen
siempre debe interpretarse en el contexto clinico, antes de
tomar una decision terapéutica. En esta linea destaca el
realizado por Bachur(!9 que relaciona la puntuacion PAS
con la probabilidad de que los resultados de la ecografia
sean acertados (a medida que aumenta la puntuacion en
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‘ Dolor abdominal agudo ‘

¢Sospecha clinica de apendicitis aguda?
(dolor localizado, signos de irritacion peritoneal +)

No

Si

'

‘ Hallazgos extraabdominales ‘

l

‘ Valoracién clinico analitica (por ejemplo, escala PAS) ‘

Si [ No \
! v v v v
Orientaci6n diagnéstica Orientacion gastrointestinal PAS<2 PAS 3-6 PAS>7
segtin hallazgos (lo més frecuente) Baja sospecha Dudoso Alta sospecha

Considerar origen: Considerar: Alta Estudio de imagen Cirugia
Genitourinario®* GEA Explicar signos Consultar
Hepatobiliar, pancreatico Adenitis mesentérica de alarma con cirugia®
Respiratorio Dolor funcional
ORL Estrefiimiento

*Segiin disponibilidad de radiélogo y cirugia en los diferentes medios.
**Patologia ginecoldgica, torsion testicular, embarazo ectépico, hematocolpos (inspeccion genital).

FIGURA 2. Algoritmo diagndstico en dolor abdominal agudo en mayores de 2 afios.

TABLA 3. Escala PAS (Pediatric Appendicitis Score).

Anorexia

Nauseas/vomitos

Dolor migratorio

Dolor a la palpacién en FID
Signos de irritacion peritoneal
Fiebre (> 37,3 °C)

Leucocitos > 10.000/mm3
Neutréfilos > 75%

H‘HHNN»—\HH

PAS < 2: bajo riesgo de apendicitis. Se recomienda alta y
observacion domiciliaria (signos de alarma); PAS 3-6: riesgo
intermedio. Se recomienda observacién hospitalaria y reevaluacion
posterior ylo ecografia abdominal segiin disponibilidad del centro.
PAS > 7: alto riesgo de apendicitis. Consulta con cirugia pedidgtrica.

la escala clinica, aumentan también los resultados falsos
negativos de la ecografia, y viceversa) apostando por rea-
lizar otras investigaciones diagndsticas en pacientes cuya
clinica no concuerde con el resultado de la ecografia.

¢ TAC abdominal: mayor sensibilidad y especificidad que
la ecografia, aunque la cantidad de radiacion y la nece-
sidad de sedacidn, en ocasiones, suponen una desventaja
con respecto a ella. Se reserva para casos de duda diag-
nostica tras realizar la ecografia en pacientes con dolor
severo(16),

Tratamiento

El tratamiento convencional es quirdrgico mediante
apendicectomia. No obstante, existen estudios recientes
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realizados en adultos y nifios en los que se propugna la
posibilidad del tratamiento con antibidticos (parenterales
primero y via oral, después) de AA, sin que se hayan ob-
servado diferencias en la estancia hospitalaria y con menos
complicaciones que las que se han intervenido. El tratamien-
to solo médico se ha utilizado en AA simples y en compli-
cadas, aunque en éstas ultimas la mayoria de los autores
realizan una apendicetomia entre 6-8 semanas después(?.
Aunque se trata de la intervencidn quirdrgica urgente mas
frecuente en nifios y adolescentes, carecemos aun de unas
recomendaciones internacionales consensuadas.

Invaginacion intestinal

Supone la causa mds frecuente de obstruccion intestinal
en nifos pequefios. Consiste en la introduccion de un seg-
mento de intestino en la luz intestinal de la porcion adya-
cente. La edad tipica oscila entre 6 meses y 2 afios, con un
pico de incidencia en el primer afio. Predomina en varones.
La mayoria son ileocdlicas y se deben a hiperplasia linfoide.
Solo un pequefio porcentaje (2-8%) tiene una causa predis-
ponente (diverticulo de Meckel, pélipos 0 hematomas mura-
les en la purpura de Schonlein-Henoch...) y suele tratarse de
pacientes mayores. También se debe sospechar una patologia
subyacente cuando son dificiles de reducir.

Clinica

Episodio brusco de dolor abdominal, con o sin vomitos,
acompanado de llanto, flexion de piernas, irritabilidad, su-
doracion y palidez a intervalos de 10-15 minutos, entre los
cuales el nifio puede estar asintomatico (inicialmente) o de-
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caido. Los episodios de dolor cdlico se repiten cada vez con
mas frecuencia, pudiendo presentar deposiciones con sangre y
moco en casos evolucionados. Solo un tercio de los pacientes
presentaran la triada cldsica de vomitos, dolor abdominal y
rectorragia (deposiciones en jalea de grosella). La exploracion
fisica suele ser dificil casi siempre debido a la irritabilidad del
paciente. Se puede notar un vacio en fosa iliaca derecha y una
masa palpable alargada en hipocondrio derecho. Los sintomas
neuroldgicos, como letargia, pueden también presentarse.

Diagnostico

Se sospecha por la historia clinica y se confirma mediante
ecografia abdomen (imagen en donut). La radiografia de
abdomen es normal en el 25% de los casos.

Tratamiento

El tratamiento inicial de eleccion es la reduccion hidros-
tatica con enema de suero fisioldgico o insuflacion de aire
bajo control ecogrifico, manteniéndose en ayunas poste-
riormente durante 4-6 horas. Asi se reducen el 95% de las
invaginaciones. La tasa de recurrencia es de alrededor del
10%. Si no se consigue la reduccion tras tres o mds intentos
con tratamiento conservador o éste estd contraindicado (sos-
pecha de perforacion o shock), se realiza reducciéon manual
en quirdfano. Las situaciones que predisponen a reducciones
fallidas son: la edad atipica (menor de 3 meses o mayor de 5
afos aunque esto es controvertido)(8, sintomas > 48 horas,
hematoquecia y la deshidratacion importante.

Colecistitis

Inusual en la edad pediatrica como causa de DAA en
nifios. Puede ser litidsica (50%), més frecuente en nifios con
enfermedad hemolitica, pacientes con nutricion parenteral
prolongada, sepsis, deshidratacion, sindrome de intestino
corto, reseccion ileal, obesidad y fibrosis quistica, o alitidsica,
asociada a enfermedades graves, quemados o politrauma-
tizados. La clinica se caracteriza por dolor en hipocondrio
derecho irradiado a escipula del mismo lado, acompafiado
de nauseas, vomitos y algunas veces, fiebre. Durante la fase
aguda, se trata con dieta absoluta y antibidticos. Posterior-
mente, colecistectomia.

Pancreatitis

Etiologia

Las causas mds frecuentes son las patologias obstruc-
tivas de la via biliar, traumatismos, firmacos (corticoides,
inmunosupresores, acido valproico, furosemida), infeccion
sistémica, diabetes, enfermedad de Crohn, etc.

Diagnoéstico

Suele presentarse como un dolor agudo de moderada
intensidad “en barra” a nivel periumbilical que aumenta
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con la ingesta, asociado a vomitos y que se puede irradiar
a la espalda. La analitica muestra una elevacion de ami-
lasa sérica, no proporcional a la gravedad del cuadro. La
técnica de imagen de eleccion es la ecografia, siendo util
para el diagnostico etiologico y para el seguimiento de las
complicaciones. La TAC con contraste i.v. es mas sensible
en casos dudosos y ayuda al seguimiento y tratamiento de
complicaciones (drenaje guiado de abscesos y pseudoquistes).

Tratamiento

Sintomdtico inicialmente: analgesia preferentemente con
opidceos (meperidina), dieta absoluta, sonda nasogastrica, si
vomitos y antisecretores). En casos leves no son necesarios
los antibidticos. Si hay complicaciones suele ser necesaria
la cirugia.

Adenitis mesentérica

Consiste en el aumento de tamano de los ganglios me-
sentéricos, generalmente debido a infecciones virales, en
nifios mayores de 3 afios. Produce dolor en cuadrante infe-
rior derecho acompanado de fiebre y nduseas. El principal
diagnostico diferencial es con apendicitis, los vomitos y la
anorexia son menos frecuentes y el dolor, menos progresivo.
La ecografia evidencia el aumento de tamario de los ganglios
mesentéricos (> 4-5 mm), y descarta otros diagnosticos. El
tratamiento consiste en analgesia y observacion. En algu-
nos casos requiere laparotomia exploradora para aclarar la
etiologia de las adenopatias mesentéricas.

PUNTOS CLAVE

e El dolor abdominal agudo es un sintoma muy frecuente
en Pediatria, generalmente autolimitado y de causas be-
nignas, pero que en ocasiones, requiere un diagnostico
precoz y tratamiento quirurgico.

e El diagnostico se basara fundamentalmente en la anam-
nesis y exploracion fisica detalladas. Se realizardn prue-
bas complementarias orientadas por la clinica, en caso
de duda diagnéstica.

¢ Laedad del paciente es un dato importante para la orien-
tacion diagndstica y terapéutica.
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Errores innatos del metabolismo en un hospital pediatrico. Diferencias
sustanciales entre la era pre y postcribado neonatal ampliado
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RESUMEN

Introduccion. Las aminoacidopatias son enfermedades
metaboélicas hereditarias (EMH) que sin diagnéstico ni tra-
tamiento precoz pueden producir consecuencias graves, lle-
gando incluso a la muerte. La introduccion del programa
de cribado neonatal mediante espectrometria de masas en
tindem (MS/MS) pretende mejorar el prondstico. El objetivo
del estudio es comparar la evolucidn clinica de pacientes
diagnosticados de aminoacidopatias en fase clinica frente a
los resultantes del cribado neonatal.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de pacientes diagnosticados de metabolopatias entre Enero
de 2002 y Junio de 20135. El cribado ampliado de EIM me-
diante MS/MS se estd empleando en nuestro centro desde
abril de 2010.

Resultados. Han sido diagnosticados en nuestra unidad
en estos 13 afios 245 casos de EMH. Agrupandolos por
patologias: 152 trastornos del metabolismo de las protei-
nas, 27 trastornos del metabolismo de los carbohidratos,
33 trastornos del metabolismo lipidico, 12 enfermedades
lisosomales, 2 enfermedades peroxisomales, 4 defectos con-
génitos de glicosilacion de proteinas, 10 casos de enfermedad
de Wilson y 5 de deficiencia de alfa-1 antitripsina. Del total
de la serie, 19 pacientes son de origen magrebi (7,7%) y
un 52% de sexo femenino. De los casos que debutaron en
cuidados intensivos pediatricos la mayoria de los pacientes
requirieron apoyo agresivo, incluyendo ventilacion mecanica
y terapia de eliminacion extracorporea (7 dialisis peritoneal,
6 hemofiltracion veno-venosa continua), asi como firmacos
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vasoactivos. De todos los pacientes, sufrieron datos de shock
15 nifios, fallo multiorgdnico 6, grave insulto neuroldgico
8, coagulopatia 3 y fallo hepatico agudo 3.

Discusion. La descompensacion aguda de una metabo-
lopatia, como en otros EIM, es una emergencia metabo-
lica que debemos diagnosticar y tratar precozmente, por
su elevada morbimortalidad. La instauracion del cribado
ampliado ha logrado el tratamiento en fase presintomatica
y la identificacion precoz de las descompensaciones agudas,
lo cual ha contribuido al descenso de las mismas y a una
clara reduccion de mortalidad. Hay nifios ya diagnosticados
por cribado que pueden necesitar ingreso por descompensa-
cion y otros sin posibilidad de cribado que pueden requerir
ingreso por debut.

Palabras clave: Enfermedades metabdlicas hereditarias; Pe-
diatria; Cuidados intensivos pediatricos; Cribado neonatal;
Aminoacidopatias; Hiperamonemia.

ABSTRACT

Introduction. Amino acid disorders are hereditary meta-
bolic diseases (HMD) that may cause serious consequences,
even death, without diagnosis or early treatment. The in-
troduction of the neonatal screening program using tandem
mass spectrometry (MS/MS) aims to improve the prognosis.
This study has aimed to compare the clinical course of pa-
tients diagnosed of amino acid disorders in the clinical phase
versus the results of neonatal screening.

Material and methods. Retrospective descriptive study of
patients diagnosed of metabolic disorders between January
2002 and June 2015. The extended screening of EIM by MS/
MS has been used in our center since April 2010.

Results. A total of 245 cases of HMD has been diagnosed
in our unit during these 13 years. Grouped by conditions:
152 protein metabolism disorders, 27 carbohydrate metabo-
lism disorders, 33 lipid metabolism disorders, 12 lysosomal
diseases, 2 peroxisomal diseases, 4 protein glycosylation
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congenital defects, 10 cases of Wilson disease and 5 alpha-1
antitrypsin deficiency. Nineteen out of the entire series were
of origin Maghreb (7.7%) and 52% were women. Of the
cases initiating in pediatric intensive care, most of the pa-
tients required aggressive support, including mechanical
ventilation and extracorporeal elimination therapy (7 peri-
toneal dialysis, 6 continuous venovenous hemofiltration) and
vasoactive drugs. Fifteen of all the patients suffered shock
data, 6 multiorgan failure, 8 severe neurological insult, 3
coagulopathy, and 3 severe liver failure.

Discussion. Acute decompensation of a metabolic disor-
der, as in other EIM is a metabolic emergency that should
be diagnosed and treated early, due to its elevated morbidi-
ty-mortality. Initiation of extended screening has achieved
treatment in the presymptomatic phase and early identifi-
cation of acute decompensations, which has contributed to
their decrease and to a clear reduction of mortality. There
are children who have already been diagnosed by screening
that may need hospitalization due to decompsenation and
others without possibility of screening that may require ad-
mission due to debut.

Key words: Hereditary metabolic disorders; Pediatrics;
Pediatric intensive cares; Neonatal screening; Amino acid
disorders; Hyperamonemia.

INTRODUCCION

Las enfermedades metabdlicas hereditarias (EMH) son
enfermedades raras pero que, agrupando todas ellas, tienen
una incidencia de casi 1/800 personas, representando una
causa cada vez mds frecuente de ingreso en unidades de
hospitalizacion, suponiendo un verdadero desafio para los
pediatras de estas unidades y para los que pueden tener que
enfrentarse al caso en los puntos de atencién de Urgencias
Pediatricas. Representan una razon cada vez mayor para
el admision en las unidades de cuidados intensivos, tanto
neonatales!) (UNCI) como pedidtricos®? (UCIP), siendo los
trastornos del ciclo de la urea (TCU) la causa principal en
esas unidades®). Tanto inicio como descompensacion aguda
pueden comprometer la vida del paciente, por lo que tendran
que ser investigados cuando se trate de episodios clinicos
idiopaticos e inespecificos. A pesar de su baja frecuencia,
deben ser reconocidos de forma temprana con el fin de variar
el curso y el prondstico, ya que a menudo progresan a secue-
las neuroldgicas o a la muerte9. Los pacientes con ECM
ingresados, a veces, requieren apoyo agresivo, y consumen
importantes recursos(®8), tanto diagndsticos como terapéu-
ticos y constituyen un reto significativo para el pediatra
debido a su impacto claramente definido en la duracion del
ingreso y la morbimortalidad.

Las EMH mas comtinmente reconocidas (tanto clinica-
mente como en el cribado ampliado) son los defectos del
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metabolismo de aminodcidos diagnosticados principalmente
en el estudio de la hiperamonemia aguda®?. Esta es un
signo frecuente de trastornos del ciclo de la urea (TCU) y
de acidemias organicas (AO), ademas de un marcador de
insuficiencia hepitica severa. Por otro lado, algunas EC son
incluso menos frecuentemente diagnosticados en la clinica
diaria; esto es lo que sucede con los defectos congénitos
de la glicosilacién, un grupo de enfermedades autosémicas
recesivas que afecta a la sintesis de glicoproteinas (1/50.000
a 1/100.000 frecuencia estimada), caracterizado por la afec-
tacion multisistémica, destacando el deterioro neurolégico
en los primeros afios de la vida.

Las aminoacidopatias son errores innatos del meta-
bolismo (EIM) que sin diagnéstico ni tratamiento precoz
pueden producir consecuencias graves, llegando incluso a
la muerte. La introduccion del programa de cribado neona-
tal mediante espectrometria de masas en tindem (MS/MS)
pretende mejorar el prondstico. Existe la posibilidad de que
al extenderse la evaluacion del recién nacido mediante el
cribado ampliado de metabolopatias (CAM), disminuya la
aparicién aguda de muchos EMH o, al menos, haciéndolos
menos gravel%, En nuestro centro hospitalario, el CAM se
inici6 en abril de 2010.

Conforme aumenta el conocimiento de estos trastornos
metabolicos, estamos cada vez mds obligados a reconocer
mas casos. Antes de proceder a cualquier registro de estas
enfermedades, debe realizarse una categorizacion adecuada
de estos pacientes en el momento de la admision, las inter-
venciones terapéuticas necesarias, asi como los datos de mor-
bimortalidad, todo ello necesario para determinar la mejor
manera de responder a las necesidades de estos pacientes.

El objetivo del estudio es la valoracion del impacto del
CAM en el perfil de ingresos por EMH en nuestro centro
y, en concreto describir y comparar la evolucion clinica de
pacientes diagnosticados de aminoacidopatias en fase clinica
frente a los resultantes del cribado neonatal. Igualmente se
realizara un registro de las EMH que estdn actualmente en
seguimiento en nuestro Hospital.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal unicéntrico de pacientes que estan
bajo seguimiento clinico en un hospital terciario debido a un
EMH durante el periodo de trece afios desde enero 2002 a
junio 20135, con especial interés en el diagndstico especifico,
datos demogréficos, caracteristicas clinicas, caracteristicas
bioquimicas al ingreso. Entre los que requirieron ingreso
en cuidados intensivos pedidtricos, se destacan datos como
necesidad de ventilaciéon mecanica, utilizacion de técnica
continua de reemplazo renal, evolucion clinica y complica-
ciones al alta de intensivos.

De entre el grupo final se hace un analisis por separado
de los pacientes cuyo diagndstico fue hecho durante su debut
clinico, necesitando ingreso en UCIP o UNCE.
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Igualmente se hace un andlisis de las caracteristicas del
grupo mas numeroso de EMH de nuestra serie, las aminoa-
cidopatias, diferenciandolas entre aquellas de debut clinico
y aquellas diagnosticadas mediante CAM.

Cuando los pacientes sufrieron un deterioro clinico inex-
plicable, en general después de infecciones triviales, y se
sometieron a pruebas de cribado bioquimico metabélico
basico para despistaje de EMH (electrolitos, lactato, gases
arteriales en sangre, amonio, glucemia y 4dcido beta-OH-
butirico en sangre) y después de excluir sepsis, meningitis,
miocardiopatia y otros diferentes trastornos sistémicos sub-
yacentes, se inicid estudio bioquimico metabdlico ampliado
(aminoacidos, acilcarnitinas, dcidos orgdnicos, porcentaje
de transferrina deficiente en carbohidratos, glucosaminogli-
canos en orina, actividades enzimaticas especificas) siempre
dirigido por la sospecha clinica. Cuando se encontr6 un
resultado positivo, el nifio que se sometio a espectrometria de
masas en tindem (MS/MS) para CAM, el estudio se ampli6
con 4cidos organicos de orina, acilcarnitinas en plasma y/o
aminodacidos plasmaticos. Todas las enfermedades han que-
dado confirmadas mediante estudio enzimatico y/o genético.

RESULTADOS

Los diagnosticos finales han sido de 245 casos de EMH
que han sido diagnosticados en nuestra unidad en estos 13
anos. Agrupandolas por patologias, podemos nombrar las
siguientes patologias: 152 trastornos del metabolismo de las
proteinas (56 PKU, 27 hiperfenilalaninemias benignas, 13
trastornos del ciclo de la urea, 5 homocistinurias, 5 acidurias
glutdricas tipo 1, 5 tirosinemias, 6 metilcrotonilglicinurias,
14 acidemias organicas, 1 trastorno con orina de olor a
jarabe de arce, 1 encefalopatia por glicina, 4 isobutirilglici-
nurias, 2 hipermetioninemias, 2 hiperefenilalaninemias por
deficiencia de dihidropterina reductasa, 1 caso de hiperinsuli-
nismo-hiperamonemia, 1 acidemia metilglutacdnica, 3 casos
de deficiencia de metilen-tetrahidrofolato reductasa, 1 caso
de acidemia 3-OH-metilglutarica, 3 trimetilaminurias y 2
acidemias formiminoglutdmicas), 27 trastornos del metabo-
lismo de los carbohidratos (16 glucogenosis, 8 fructosemias,
2 galactosemias y 1 déficit de fructosa 1,6 bifosfatasa), 33
trastornos del metabolismo lipidico (11 MCAD, 4 SCAD, 2
VLCAD, 4 CPT2, 3 CPT-1, 2 Smith-Lemli-Opitz, 2 xanto-
matosis cerebrotendinosas y 5 trastornos de transportador de
carnitina), 12 enfermedades lisosomales (2 Hurler, 2 Pompe,
1 Hunter, 1 mucopoliscaridosis tipo VII, 1 Niemann Pick
tipo ¢, 1 Sanfilippo, 3 Morquio, 1 Gaucher), 2 enfermedades
peroxisomales (1 adrenoleucodistrofia ligada al X, y 1 Ref-
sum), 4 defectos congénitos de glicosilacion de proteinas, 10
casos de enfermedad de Wilson y 5 de deficiencia de alfa-1
antitripsina. Del total de la serie, 19 pacientes son de origen
magrebi (7,7%) y un 52% de sexo femenino.

De los casos que debutaron en cuidados intensivos pe-
didtricos, cabe destacar que son 33 pacientes (17 varones
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(48%), 24 de raza blanca y 9 4rabes (27,2%)) los inclui-
dos. La mediana de edad fue de 120 dias (2 dias-5 afios).
Principales signos clinicos de aparicion fueron alteracion
del nivel de conciencia (18/33), convulsiones (8/33), apnea
o insuficiencia respiratoria (5/33). Aparecieron trastornos
bioquimicos como acidosis metabdlica (11), hiperamonemia
(9), coagulopatia (8), citdlisis hepdtica (12), hipoglucemia (2)
y alteraciones de electrolitos (2). De todos los pacientes, su-
frieron datos de shock 135 nifios, fallo multiorganico 6, grave
insulto neuroldgico 8, coagulopatia 3 y fallo hepético agudo
3. Los diagnosticos fueron: 20 casos de aminoacidopatias
(7 trastornos del ciclo de la urea, 9 acidemias organicas (5
metilmaldnicas, 3 propidnicas y un déficit de f-cetotiolasa),
2 tirosinemias, un defecto de sintesis de dcido lipoico y una
cistinosis), 9 enfermedades mitocondriales, 3 CDG-I 'y una
glucogenosis. En la era postcribado ha habido 12 de los
33 casos y solo 2 con un EIM cribable (propidnica) que
no se habia diagnosticado por haber nacido en Marruecos.
Todos precisaron tratamiento médico (quelante de amonio,
detoxificadores, cofactores) y/o dietético. La mayoria de los
pacientes requirieron apoyo agresivo, incluyendo ventilacion
mecdnica (22/33) y terapia de eliminacion extracorpdrea
(7/33 diélisis peritoneal, 6/33 hemofiltracion veno-venosa
continua), asi como firmacos vasoactivos (17/33). Se ne-
cesito dieta y tratamiento médico especifico en todos los
casos. Fallecieron 18 pacientes (8/21 en la era precribado y
11/12 en la post), 7 sufrieron secuelas neuroldgicas graves, 1
fallo hepatico precisé trasplante, uno qued6 en insuficiencia
respiratoria cronica (traqueotomia) y 7 sin secuelas. En los
tres afios postcribado han fallecido el 91% de EIM y en los
10 afios anteriores el 38%. Sobre 4.750 pacientes fueron
tratados en nuestra UCIP en el periodo mencionado, lo que
genera una incidencia de EMH de 0,69% de todos los in-
gresos de la UCIP. Edad de inicio promedio fue de 120 dias
(IQ: 2 dias-$ anos).

Entre todos los pacientes que sufren de TCU, solo uno
era mujer, 6/7 eran caucasicos y 1 magrebi; la edad media
de debut fue 7 = 4,1 dias, con niveles medios de amonio
928,4 + 613,8 micromoles/L (rango 350-2.500), con 3,7
+ 3,1 dias en coma hiperamonémico y 5,4 + 3,4 dias en
hiperamonemia. Se realiz tratamiento dietético y amonio
especifica quelantes junto con reemplazo renal en todos los
casos, y en 4/7 por 3/7 peritoneal y por hemofiltracion veno-
venosa. Las principales complicaciones asociadas fueron en-
cefalopatia aguda (5/7), las convulsiones en 4/7, deterioro
hemodindmico en 6/7, sepsis nosocomial en 2/7 y muerte
en 4/7. Secuelas graves neuroldgicas en 2/3 pacientes vivos,
coincidiendo con los niveles mds altos de amonio pico (760
vs. 1,062 mol/L) y dias en estado de coma (2 vs. 4).

Se han diagnosticado 67 casos de aminoacidopatias en
este periodo diferentes de las hiperfenilalaninemias, 21 me-
diante debut clinico y 46 mediante cribado. Los diagndsticos
clinicos fueron 5 déficit de ornitina transcarbamilasa, 3 ho-
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mocistinurias, 3 acidemias metilmal6nicas (AMM), 2 citru-
linemias, 2 tirosinemias, 1 aciduria 3-OH-metilglutdrica, 1
carbamil-fosfato sintetasa, 1 aciduria 3-metilglutaconica, 1
trimetilaminuria, 1 hiperglicinemia no cetdsica y 1 acidemia
propionica (AP). La edad mediana de diagnostico fue 1,15
meses (RIQ 0,2-41). Los sintomas mds frecuentes fueron: de-
terioro agudo del nivel de conciencia (10), convulsiones (2),
apneas (2) y trastorno generalizado del desarrollo (1). Entre
las alteraciones bioquimicas destacan: acidosis metabélica
(6), hiperamonemia (8), coagulopatia (5) e hipoglucemia (2).
Necesitaron ventilaciéon mecanica 13 pacientes, drogas va-
soactivas 11, didlisis peritoneal 8 y hemodidlisis 4. De estos
pacientes, 9 fallecieron, 5 quedaron con trastorno generali-
zado del desarrollo y 2 se sometieron a trasplante hepatico.
Solo § pacientes (25%) no presentaron secuelas. Los 46
casos restantes se diagnosticaron mediante cribado neonatal
(5 acidurias glutaricas tipo 1, 4 citrulinemias, 1 argininemia,
4 AMM, 6 metilcrotonilglicinurias, 2 homocistinurias, 4 iso-
butirilglicinurias, 5 AP, 1 acidemia isovalérica, 1 enfermedad
de orina con olor a jarabe de arce, 2 hipermetioninemias, 3
tirosinemias, 1 caso de hiperinsulinismo-hiperamonemia, 2
trimetilaminurias, 3 deficiencias de metilentetrahidrofolato
reductasa y 2 acidemias formiminoglutidmicas). La edad me-
diana de diagnostico fue de 18,0 dias (RIQ 13,5-23,0). De
ellos, solo 4 han tenido descompensacion clinica (3 acidemias
metilmal6nicas y una acidemia propidnica). Dos pacientes
afectos de AMM vy uno con AP fallecen tras hiperamone-
mia y acidosis grave. El resto de pacientes presentan bue-
na evolucion clinica. La mortalidad de este grupo de EIM
diagnosticados tras la introduccion del cribado neonatal ha
descendido (6,5% frente al 45% previo al cribado) de forma
estadisticamente significativa (p < 0,01).

Hemos diagnosticado 4 casos de CDG-I. Dos de ellos a
causa de un estado epiléptico y uno por deterioro neurolé-
gico agudo con un cuarto metilmaldnicas y una acidemia
propidnica). Dos pacientes afectos de AMM y uno con AP
fallecen tras hiperamonemia y acidosis grave. El resto de
pacientes presentan buena evolucion clinica. La mortalidad
de este grupo de EIM diagnosticados tras la introduccion del
cribado neonatal ha descendido (12% frente al 45% previo
al cribado) de forma estadisticamente significativa (p 0,016).

DISCUSION

Una descompensacion aguda de una EMH es una emer-
gencia que debe ser diagnosticada y tratada precozmente.
Un deterioro clinico inesperado e inexplicable en un nifio
previamente sano es una clave importante para sospechar
la presencia de un error innato del metabolismo.

El perfil de EMH que ingresaron tras ampliarse el cribado
neonatal ha cambiado, siendo minimo el debut de patologias
cribables, lo cual genera un evidente aumento de mortalidad ya
que el programa de cribado busca detectar patologias poten-
cialmente tratables. Hay nifios ya diagnosticados por cribado
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que pueden necesitar ingreso por descompensacion y otros sin
posibilidad de cribado que pueden requerir ingreso por debut.

Los pacientes afectados EMH requieren a menudo, en el
debut y/o durante la crisis de descompensacion, control y tra-
tamiento hospitalario. Una descompensacién aguda de una
EMH es una emergencia metabdlica que debe ser detectada
y tratada a tiempo debido a la alta morbilidad y mortalidad
que implica un enfoque terapéutico retardado o inadecuado.
Si hay sospecha clinica de una enfermedad metabdlica, las
pruebas de laboratorio son esenciales para orientar el diag-
néstico e iniciar un enfoque terapéutico adecuado.

Las EMH son una patologia emergente y debido a su
heterogeneidad clinica, que debe ser estudiado en cualquier
paciente con datos clinicos inexplicables, en especial si hay
afectacion neuroldgica, principalmente hipotonia y convul-
siones, o alteraciones especificas en los analisis sanguineos.
Debemos subrayar la amplia variabilidad clinica del dafio
neuroldgico y de otros 6rganos entre diferentes tipos de EMH.

Una EMH puede ser frecuentemente un diagnostico
primario en cuadros agudos y por lo general no estan diag-
nosticadas antes de su atencion de urgencias, por lo que el
pediatra debe tener el conocimiento para sospecharlas. Los
pacientes ingresados con EMH requieren apoyo agresivo
(incluyendo ventilacion mecanica y terapias de depuracion
extracorpdrea) y consumen importantes recursos para es-
tancias relativamente cortas. Cuando es necesario reemplazo
renal, las terapias de reemplazo renal continuo (CRRT) son
elegidos por su mayor eficacia, aunque el rendimiento es
mucho mas complejo. Estos pacientes constituyen un reto
diagnostico y terapéutico significativo para intensivistas
pediatricos. Ninguno de nuestros pacientes tenia un diag-
nostico previo de EMH antes de ingresar a nuestra UCIP.
La mortalidad en UCIP global fue del 54,5% durante el
periodo de estudio que, es claramente mucho mas alto que
el porcentaje de muerte en otras enfermedades comunes
generalmente tratados en esa unidad (2,6%). También es
mucho mds frecuente que el 28,6% se describe en el estudio
de Jouvet et al.®. Nuestro estudio tiene algunas limitaciones:
es un andlisis retrospectivo de los casos diagnosticados de
EMH,; el diagnéstico de IEM se basé en los hallazgos de ima-
gen, con el apoyo de los resultados de las pruebas como los
aminodcidos y acilcarnitinas en sangre y mediciones de orina
acidos organicos niveles mediciones; aunque estas pruebas
sugieran el diagndstico, se necesita confirmacion final ya sea
mediante andlisis enzimdtico o estudios genéticos, lo que
debe tenerse en cuenta cuando se trata de enfermedades con
una alta mortalidad, debido a que ciertas muestras deben ser
recogidas después de la muerte (piel, sangre, humor vitreo,
higado, musculo...) con el fin de lograr el diagnéstico final,
y esto no siempre se realizo en nuestra serie.

En nuestro centro, el CAM se inicid en 2010 (hasta 23
enfermedades metabdlicas, incluyendo algunos TCU). El
perfil de los errores innatos del metabolismo que ingresaron
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después de implementar el cribado neonatal ampliado ha
cambiado, apareciendo un niimero muy pequefio de pato-
logias cribables, lo que genera un aumento aparente de la
mortalidad ya que el programa de cribado busca detectar
enfermedades potencialmente tratables. Algunos nifios ya
diagnosticados por el cribado pueden necesitar de ingreso
para descompensaciones y otros sin posibilidad de deteccion
pueden requerir ingreso en el momento del diagndstico. Una
evaluacion normal del recién nacido, aunque tal vez tranqui-
lizadora, no descarta la posibilidad de una EMH, como se
puede ver en nuestra serie, aunque el perfil de enfermedades
diagnosticadas ha cambiado claramente.

Estas observaciones muestran que una EMH puede ser
muy comun en nuestra poblacion y que la mayoria de los
pacientes ingresados requieren apoyo agresivo y consumir
recursos significativos. La mayoria de EMH se presentan
clinicamente de una manera no especifica, en forma de uno
de los grandes sindromes (acidosis metabélica, encefalopatia
con o sin convulsiones, presentacion hepatica, presentacion
cardiaca...). Un deterioro clinico inesperado e inexplicable
de un bebé o un nifo previamente sano es una pista impor-
tante a la presencia de una EMH.

La evaluacion del laboratorio de los errores innatos del
metabolismo debe llevarse a cabo en cualquier nifio con una
historia clinica sugestiva, independientemente de los resulta-
dos previamente normales de evaluacion del recién nacido.

La instauracion del cribado ampliado ha logrado el tra-
tamiento en fase presintomatica y la identificacion precoz de
las descompensaciones agudas, lo cual ha contribuido al des-
censo de las mismas y a una clara reduccion de la mortalidad.
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ARTICULO ORIGINAL

Hospitalizacion a domicilio. Una alternativa asistencial

A. Madrid Rodriguez!, M.]. Pelaez Cantero', J. Sinchez Etxaniz2, A.L. Urda Cardona!

Hospitalizacion a Domicilio Pedidtrica (HADO). Hospital Materno Infantil. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.
2Hospitalizacién a Domicilio Pedidgtrica. Hospital Universitario de Cruces. Baracaldo (Vizcaya).

RESUMEN

La hospitalizaciéon a domicilio (HADO) supone una al-
ternativa asistencial capaz de dispensar asistencia médica de
rango hospitalario a los pacientes en sus domicilios, cuando
ya no precisan de la infraestructura hospitalaria. Proporcio-
na una atencion integral al enfermo de determinadas pato-
logias cronicas y agudas y permiten a los nifios enfermos
permanecer en el domicilio, rodeados de sus familiares y
en su entorno.

En otros paises la hospitalizacion a domicilio estd am-
pliamente desarrollada en adultos y en el ambito pediatrico.
En Espana, aunque es una realidad creciente, resulta atin
insuficiente y precisa un mayor desarrollo para proporcio-
nar una atencién adecuada de los nifos enfermos en sus
domicilios.

Palabras clave: Hospitalizacion a domicilio; Atencion mé-
dica; Atencion domiciliaria.

ABSTRACT

Hospital at Home (HaH) is a care alternative capable
of providing hospital range medical care to patients in their
homes when they do not require the hospital infrastructure.
It provides comprehensive care to the patient with certain
chronic and acute conditions and permits ill children to re-
main at home, surrounded by their family and environment.

In other countries, hospital at home is widely developed
in adults and in the pediatric setting. In Spain, although in
is growing at present, greater development to provide ade-
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quate care of ill children in their homes is still insufficient
and precise

Key words: Hospital at home; Medical home; Home health
care.

ANTECEDENTES HISTORICOS

El concepto de fospitalizacion a domicilio (HADO) na-
ci6 en 1947, en Nueva York, de la mano del Dr. Ephrain
Bluestone, desarrollando la idea del “hospital sin muros” ().
Esta idea cruzo el Atlantico y se extendio en la década de
los 60 por Francia, Gran Bretafia, Suecia y Alemania, prin-
cipalmente. En nuestro pais fueron el Hospital Provincial
de Madrid en 1981, y el Hospital de Cruces en 1983, los
pioneros®3), En el afio 1989 se promulga al respecto una
Regulacion del Ministerio de Sanidad®.

En lo que se refiere al ambito pedidtrico, ya en el afio
1988 aparece en Anales Esparnioles de Pediatria®® una pu-
blicacion sobre la experiencia del tratamiento antibidtico
domiciliario endovenoso (TADE) en enfermos de fibrosis
quistica. En 1997 se crea oficialmente la Section of Home
Care de la Academia Americana de Pediatria®”). Ese mismo
ano empez6 a funcionar la Unidad de Hospitalizacion a
Domicilio en nifios con cancer dependiente de la Unidad de
Oncologia Pedidtrica del Hospital Infantil La Fe(8).

Dos afios mds tarde comienza a funcionar la primera
Unidad de HADO Pediatrica global en el Hospital Regional
Universitario Carlos Haya de Malaga y, posteriormente, en
los hospitales Virgen de la Arrixaca de Murcia, de Alicante
y de Cruces. Ademds de estas unidades globales, existen
otras dedicadas especificamente a Cuidados Paliativos, tra-
tamientos oncoldgicos, ventiloterapia o cuidados neonatales.

:EN QUE CONSISTE?
Es una alternativa capaz de dispensar asistencia de rango
hospitalario en el domicilio del paciente, cuando éste ya no
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precisa de la infraestructura hospitalaria, pero si vigilancia

activa y asistencia compleja19. Se trata de utilizar el propio

domicilio como infraestructura para realizar la actividad
asistencial y desarrollo de las terapias.

HADO nace con el fin de proporcionar una atencion
integral al enfermo de determinadas patologias, tanto croni-
cas como agudas. Permite a los nifios enfermos permanecer
en el domicilio, rodeados de sus familiares y en su entorno,
sin por ello dejar de recibir la atencion especializada que
precisan por su patologia.

Los servicios de atencion o cuidados a domicilio basica-
mente se diferencian en dos grandes grupos: Hospitalizacion
a Domicilio y Atencion Primaria Domiciliaria.

e Hospitalizacion a Domicilio (HADO): desarrollada por
equipos hospitalarios. Asiste al paciente en su domicilio
con tecnologias y cuidados similares a los que recibe en el
hospital por eso se llama hospitalaria. Asimismo, la ca-
racteristica de la misma es que el paciente esta estable y la
evolucion del paciente requiere cuidados especializados.
Sus pacientes son aquellos que, aun cuando no necesitan
toda la infraestructura hospitalaria para su tratamiento,
requieren cuidados que superan en complejidad a los
prestados por la atencion primaria de salud!?.

* Atencién Primaria Domiciliaria (APD): desarrollada por
el equipo de atencion primaria. Puede a su vez dividir-
se en dos grandes modelos: el modelo tradicional que
rige en la mayoria de los paises(V (sin continuidad entre
los servicios ofrecidos por los equipos del hospital y de
atencion primaria) y el modelo de atencion compartida
(sharedcare o transmural care\12), en el que existe un
estrecho vinculo entre los profesionales de atencion pri-
maria y los del hospital del drea de salud.

OBJETIVOS DE HADO

o Promover el bienestar del nifio y recuperacion en su en-
torno. Mejorar la calidad de vida del nifio y su familia.

e Evitar ingresos hospitalarios innecesarios.

e Acortar el tiempo de hospitalizacion convencional.

e Optimizar y racionalizar los recursos sanitarios, logrando
una mejor redistribucion de los mismos.

* Favorecer la coordinacién y comunicacion entre distintos
niveles de atencion.

e Fomentar la educacion sanitaria familiar y profundizar
en la cultura de la participacion en el autocuidado, con
el propdsito de alcanzar, en lo posible, la colaboracion de
la familia y de los cuidadores familiares en la asistencia
al paciente.

BENEFICIOS DE HADQ®.13-17)
 Para el nifio:
— Mejora su calidad de vida, con una asistencia en su
entorno familiar, que preserva mayor intimidad que la
atencion hospitalaria convencional.
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— El entorno familiar le proporciona un soporte afectivo
y emocional, preservando su ritmo de vida, habitacion,
juguetes, habitos de alimentacion...

— Disminuye el riesgo de infecciones nosocomiales.

— Disminuye el riesgo de hospitalismo y la dependencia
hospitalaria.

* Para la familia:

— Mejora su calidad de vida. Minimiza la desestructura-
cion familiar.

— Implicarles de forma activa en el cuidado de su hijo,
disminuyendo los sentimientos de impotencia y aumen-
tando los de utilidad. A este respecto siempre hay que
tener presente y valorar que, en algunos casos, preci-
samente este papel familiar mds activo puede suponer
una sobrecarga y un aumento de tension que no sea
tolerable para ellos y que ponga en peligro el éxito de
la hospitalizacion en su domicilio.

— Disminuye los gastos familiares (desplazamientos, ab-
sentismo laboral, etc.).

o Para el hospital:

— Evita el uso de camas hospitalarias destinadas al in-
greso de patologias agudas por pacientes cronicos o
estabilizados, asi como el niimero y tiempo de ingresos.

- Disminuye los bloqueos de camas que producen los
pacientes con patologias cronicas.

— Puede mejorar el gasto sanitario.

— Reduce el riesgo de infecciones nosocomiales.

— Promueve el trabajo en equipo intrahospitalario y la
continuidad asistencial con los Equipos de Atencion
Primaria, con alta satisfaccion de los profesionales y
de los pacientes.

REQUISITOS PARA INGRESAR®:18

1. Estabilidad clinica de los pacientes (excepto en el caso
de los cuidados paliativos).

2. Fiabilidad de los cuidadores.

3. Habitabilidad y condiciones sanitarias adecuadas del
domicilio familiar del nifo.

4. Posibilidad de contacto telefonico o telematico, para
mantener la atencion continuada del paciente.

5. Aceptacion por parte de los cuidadores de esta asistencia,
tras ser informados del tipo de asistencia que se ofrece.

RECURSOS NECESARIOS®:19:20

* Recursos humanos: médicos y de enfermeria. Es nece-
saria una formacion y una capacitacion para poder dar
una asistencia completa en el domicilio a nifios de todas
las edades y con distintas patologias y necesidades (ven-
tiloterapia y oxigenoterapia, traqueostomias, catéteres
centrales y vias periféricas, nutricion parenteral y enteral,
ostomias, RCP bisica...). El nimero de sanitarios, el ho-
rario de cobertura y la cartera de servicios dependeran de
la poblacion que asista y las posibilidades de cada unidad.
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e Coordinacion con los centros de referencia hospitalaria,
sobre todo en pacientes con pluripatologias o patologias
que requieran una especializacion mayor en su manejo.

* Trabajo en equipo con profesionales de atencion primaria
y/o centros hospitalarios secundarios.

e Transporte: el tipo de transporte y el drea de actuacion
directa o delegada (profesionales de atencion primaria o
centros secundarios), dependera de los propios recursos
y la dispersion geografica de los posibles pacientes.

* Trabajo en equipo multidisciplinar: psicdlogos, trabaja-
dores sociales, fisioterapeutas... que faciliten la asistencia
integral del paciente.

DINAMICA DE TRABAJO®:21

1. El médico responsable, cuando tiene un paciente candi-
dato, propone al enfermo la posibilidad de la hospita-
lizacion domiciliaria. Una vez que la familia desea esta
alternativa de hospitalizacion tras ser ofrecida por su
médico responsable, se pone en contacto con la Uni-
dad, que valora al paciente y comprueba que cumple
los requisitos de ingreso. En pacientes pluripatologicos
o tecnoldgicamente dependientes, la HADO evalua si
el domicilio familiar redne las condiciones para poder
ofrecer dicha atencion. Ademas los padres deben firmar
un consentimiento informado.

2. Previo al ingreso se forma a la familia para los cuidados
especificos del paciente y se les explica el funcionamiento
del material que precisen, la administracion de medicacion
necesaria, signos de alarma, etc. Se valoran las necesidades
de material fungible, técnicos y medicacion, que se pro-
porcionan a través del propio hospital o de las empresas
concertadas. El material sanitario y la medicacién deben
ser revisados y controlados de forma exhaustiva, cuidando
las necesidades y la seguridad del paciente.

3. A cada paciente se le realiza una valoracion socio-sani-
taria. Al nicleo familiar se informa de las caracteristicas
de la unidad, proporcionando una hoja informativa con
los horarios y teléfonos de contacto. Lo ideal es la asis-
tencia las 24 horas del dia, los 365 dias del afio pero,
salvo algunas Unidades, la cobertura asistencial suele ser
entre 8-12 horas los dias laborables.

4. En este horario, segin la patologia, estado clinico y las
necesidades del nifio, se realizan visitas domiciliarias y/o
controles telefénicos, segun el plan terapéutico y de cui-
dados establecido con el médico responsable, el equipo
de HADO vy la familia. Fuera de este horario se debe
proporcionar la posibilidad en todo momento de una con-
sulta telefonica, y de acudir a un centro hospitalario en
caso de producirse una urgencia, por lo que es necesaria
la implicacion del Servicio de Pediatria de cada hospital.

5. Antes del alta es necesario comprobar el conocimiento de
los cuidados y el correcto manejo del aparataje y mate-
rial que precisa el nifio por parte de la familia. Ademds,

288  A.Madrid Rodriguez y cols.

es fundamental contactar con los equipos de atencion
primaria y los distintos especialistas implicados para
garantizar la continuidad asistencial y el seguimiento
adecuados.

gQUE PACIENTES PUEDEN BENEFICIARSE?

La cartera de servicios de HADO dependera de una serie
de variables como son: el drea sanitaria de referencia, el
grado de dispersién poblacional, la posibilidad de coordina-
cion con otros niveles sanitarios y los recursos de la propia
unidad®19, El tipo de pacientes y complejidad de los mismos
dependerdn a su vez de estos recursos.

Las patologias o situaciones clinicas que pueden ser sub-
sidiarias de este tipo de asistencia son las siguientes:
¢ Antibidticos domiciliarios intravenosos (patologias cr6-

nicas como fibrosis quistica y patologias agudas como

abscesos, celulitis, artritis, osteomielitis, endocarditis,
neumonias...).

e Nutricién parenteral y enteral domiciliaria.

e Alta precoz para control de sintomas en pacientes con
enfermedades cronicas (cardidpatas, sindromes polimal-
formativos, displasia broncopulmonar, etc.).

e Pacientes quirtrgicos: cirugia abdominal; urolgica;
craneosinostosis; curas quirtirgicas complejas o compli-
cadas; portadores de ostomias; quemaduras.

e Ventilodependientes y oxigenodependientes con o sin

traqueostomia.

* Monitorizacién de prematuros para beneficiarse del alta
precoz.

*  Monitorizacion de lactantes con episodios de riesgo vital
aparente.

¢ Cuidados paliativos.
¢ Tratamiento quimioterapico.
¢ Transfusiones.

FUTURO

Aunque estd ampliamente desarrollada en adultos y en
el ambito pediatrico en otros paises, en Espafia, aun sien-
do una realidad creciente, todavia estd poco desarrollada y
resulta insuficiente.

Es importante fomentar la distribucion y la oferta equi-
tativa asi como una gestién mas racional de los recursos
asistenciales, para proporcionar a todos los nifios, indepen-
dientemente de su situacion geografica, la posibilidad de una
atencion de calidad que incluya la HADO.
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RESUMEN

Los nifios, en nuestro pais, en Espafia, mueren como
consecuencia de afecciones originadas en el periodo perina-
tal, acontecimientos agudos y enfermedades crénicas, entre
ellas enfermedades del sistema nervioso, malformaciones
congénitas y cancer.

Los cuidados paliativos pediatricos constituyen una for-
ma de prestar asistencia centrada en las personas: el paciente,
la familia y los profesionales que lo atienden. Proporcionan
una atencion integral a los problemas y necesidades de estas
personas, respetando su mundo de vinculos y valores.

Segun la Asociacion de Nifos con Enfermedad Terminal
y sus familias existen cuatro grupos de pacientes susceptibles
de recibir cuidados paliativos pediatricos. Hay 3 niveles de
intervencion para los cuidados paliativos pediatricos, desde
el nivel primario que debe ser llevado a cabo por todos los
profesionales sanitarios hasta el tercer nivel que va dirigido
a enfermedades y situaciones de alta complejidad que requie-
ren cuidados continuados por profesionales que trabajan de
manera exclusiva en cuidados paliativos pedidtricos. Reco-
nocer el punto de inflexion en el que un paciente pediatrico
precisa atencion especifica por un equipo de cuidados pa-
liativos es de vital importancia.

El primero de los retos para el futuro serd poder aplicar
cuidados paliativos a todos aquellos pacientes en edad pe-
didtrica que lo necesiten.
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ABSTRACT

Children in our country, in Spain, die due to conditions
originating in the perinatal period, severe events and chronic
diseases of the nervous system, congenital malformations
and cancer.

Los Pediatric palliative cares are a way of proving care
focused on the persons: the patient, family and professio-
nals attending them. It provides comprehensive care to the
problems and needs of these persons, respecting their rela-
tionships and values.

According to the Association of Children with End-stage
Disease and their families, there are four groups of patients
who can receive pediatric palliative cares. There are 3 levels
of intervention for the pediatric cares, going from the first le-
vel that should be carried out by all the health care professio-
nals up to the third level aimed at diseases and situations of
high complexity requiring continuous care by professionals
working exclusively in pediatric palliative cares. Knowing
the turning point in which a pediatric patients needs specific
care by a palliative care team is of vital importance.

The first challenge for the future will be to be able to
apply palliative cares to all those patients in pediatric age
requiring it.

Key words: Palliative cares; Pediatric palliative cares; Life-
limiting diseases; Home care.

INTRODUCCION

En Espafia, cada afio fallecen unos 3.300 nifios y de ellos
el 50% son menores de un afio, siendo el grupo neonatal (0-
28 dias) el mas numeroso. El 60% de las muertes pedidtricas
se producen por causas previsibles (unas 2.000 al afio) y por
lo tanto estos nifios son subsidiarios de recibir la estrategia
de atencion de cuidados paliativos. Dentro de estas causas,
en el grupo neonatal la mayoria fallecen por afecciones ori-
ginadas en el periodo perinatal, por malformaciones y por
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alteraciones cromosomicas; en cambio después del primer
afo de vida es mas probable que las muertes sean por cancer,
enfermedades del sistema nervioso y malformaciones con-
génitas(). Asiy, a diferencia de lo que ocurre en los adultos
donde la mayoria de pacientes tributarios de cuidados pa-
liativos estdn afectos de una enfermedad oncoldgica, en la
edad pediatrica las causas mds frecuentes son neuroldgicas,
metabdlicas y cromosdmicas.

Por otro lado, en las tltimas décadas hemos asistido
a grandes avances en la medicina y la tecnologia que han
hecho que disminuya la mortalidad infantil pero en cambio,
la prevalencia de enfermedades incurables y la discapacidad
han aumentado. Cada vez hay mds nifios que sobreviven en
situacion de alta vulnerabilidad y fragilidad, a veces durante
anos®. Existe un nimero desconocido hasta la fecha de
ninos y familias que pasan a convivir con “enfermedades o
condiciones que amenazan y/o limitan su vida y las de sus
familias” que, segtin la Academia Americana de Pediatria,
también deberian beneficiarse de cuidados paliativos®).

Segun la Association for Children with Life Threatening
or Terminal Conditions and their Families (ACT): «Los cui-
dados paliativos para nifios y jovenes con situaciones que
limitan su vida, es un enfoque activo y total en el cuidado,
desde el momento en que se diagnostica o identifica esta
situacion, a lo largo de la vida y la muerte del nifio y mas
alla. Comprende elementos fisicos, emocionales, sociales y
espirituales y se centra en la mejora de la calidad de vida
del nifo y el apoyo a la familia. Incluye el manejo de los
sintomas, la posibilidad de respiros y el cuidado en la muerte
y el duelo»®. Por lo tanto los cuidados paliativos pediatricos
requieren un amplio enfoque multidisciplinar, son interdis-
ciplinares en su planteamiento y abarcan tanto al paciente,
como a la familia y a la comunidad, comenzando cuando
se diagnostica la enfermedad que amenaza o limita la vida
del nifio y continuando durante toda la evolucion de la en-
fermedad hasta el desenlace final®).

Recibir cuidados paliativos esta reconocido como un
derecho para todos® independientemente de la edad y deben
poder prestarse en centros terciarios, en centros de salud de
la comunidad e incluso en los domicilios de los nifios.

HISTORIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
PEDIATRICOS

La historia de los Cuidados Paliativos viene muy asocia-
da a la evolucion del concepto de muerte y de buen morir que
han tenido las distintas civilizaciones a través de los tiempos;
desde la Antigua Grecia (siglos IV y V antes de Cristo) en que
la tradicion hipocratica recomendaba no tratar con enfer-
mos incurables y terminales, ya que estas enfermedades eran
consideradas castigos divinos y, al tratarlas se podia desafiar
a los dioses que asi habian castigado al mortal, hasta 1967
cuando nace en Londres el inicio del llamado movimiento
de hospicios moderno que se atribuye a la fundacion del St.
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Christopher’s Hospice, fundada por Cicely Saunders, consi-
derada como la fundadora de la atencion paliativa moderna.

Cicely Saunders pone en marcha el “movimiento hos-
pice” que daria lugar a lo que hoy se conoce como “cuida-
dos paliativos” que proporciona: atencion integral, activa
y continuada a los pacientes y sus familias por un equipo
multidisciplinario; no con la finalidad de alargar a toda costa
la supervivencia del paciente terminal, sino de mejorar su
“calidad de vida” y cubrir todas sus necesidades.

Posteriormente, en 1982 la apertura del Oxford Helen
House, el primer centro pedidtrico enmarcado en el movi-
miento hospice, supuso una importante innovacion.

En la dltima década se ha observado un aumento sustan-
cial en la visibilidad de la necesidad de los cuidados palia-
tivos en general y de los pediatricos en particular. Cada vez
son mds los profesionales sanitarios preocupados e involu-
crados, si bien sigue centrandose su actividad, en la mayoria
de los casos, en el ambito hospitalario en la actualidad el
aumento de los hospicios infantiles ha sido paralelo al de-
sarrollo en el campo de los cuidados paliativos pediatricos.
Existen mas de veinte centros operativos en el Reino Unido
y un gran numero de proyectos y hospicios pediatricos en
Canad4, EE.UU., Australia y Europa. Queda, por tanto,
seguir creciendo y desarrollar a nivel nacional una red con-
sistente de cuidados paliativos domiciliarios.

PARTICULARIDADES DE LOS CUIDADOS

PALIATIVOS PEDIATRICOS
Los cuidados paliativos pedidtricos presentan unas

caracteristicas especiales y una gran complejidad que los

diferencian de los de los adultos. El Grupo de Trabajo de

Cuidados Paliativos Pedidtricos de la European Association

for Palliative Care, 2009, recoge algunas de estas caracte-

risticas que reproducimos a continuacion(”):

* Bajo niimero.

* Amplia variedad de condiciones y la impredecible dura-
cion de la enfermedad: muchas enfermedades son raras
y de cardcter familiar, algunas atin sin diagnostico.

e Disponibilidad limitada de medicacion especifica para
ninos.

e Aspectos madurativos: los nifios estdn en un continuo
desarrollo fisico, emocional y cognitivo, lo que afecta a
todos los aspectos de su cuidado.

o El papel de la familia: en la mayoria de los casos, los
padres son los representantes legales de sus hijos en las
decisiones clinicas, terapéuticas, éticas y sociales, aunque
esto depende de la edad y grado de competencia del nifio.

¢ Una nueva especialidad: entre los profesionales sanitarios
que trabajan con la infancia y adolescencia hay una falta
de formacion y de cultura con respecto al cuidado de los
nifios que van a morir.

e La implicacién emocional: cuando un nifio muere es
dificil para la familia pero también lo es para los pro-
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fesionales aceptar las limitaciones del tratamiento, la
irreversibilidad de la enfermedad y la muerte.
¢ Dolor y duelo: tras la muerte de un nifio, es mds probable
que el duelo sea prolongado y a menudo complicado.
e Impacto social: es dificil para los nifios y sus familias
mantener su papel en la sociedad en el curso de una
enfermedad incapacitante.

MODELOS DE PRESTACION DE CUIDADOS

PALIATIVOS PEDIATRICOS
Clasicamente existen tres niveles de intervencion para

los cuidados paliativos pediatricos®):

1. Nivel primario de cuidados paliativos pediatricos o enfo-
que paliativo: dirigido a nifos con enfermedades relati-
vamente frecuentes y menos graves, en que los principios
de los cuidados paliativos pedidtricos son llevados a cabo
por todos los profesionales sanitarios.

2. Segundo nivel o nivel intermedio de cuidados paliativos
pediatricos: dirigido a casos mds complejos, que requieren
la intervencion de personal de atencidn primaria y hospita-
lario que, aunque no se dedica exclusivamente a los servi-
cios de cuidados paliativos pediatricos, posee habilidades
especificas determinadas por estandares reconocidos.

3. Tercer nivel o nivel especializado de cuidados paliativos
pedidtricos: dirigido a enfermedades y situaciones de
alta complejidad que requieren cuidados continuados
por profesionales que trabajan de manera exclusiva en
cuidados paliativos pediatricos.

Por esto, no quiere decir que todos los pacientes a lo
largo de su evolucion clinica deban recibir atencion por
servicios especificos de cuidados paliativos sino que es im-
portante identificar el punto de inflexion por el que un pa-
ciente pedidtrico precisa atencion especifica por un equipo
de cuidados paliativos ya que, desde ese momento cambiard
el planteamiento del paciente. El punto de inflexion sera:
«un periodo de tiempo en la vida del paciente en el que se
identifica un cambio de tendencia en la trayectoria clinica de
su enfermedad, manifestado como una aceleracion en el em-
peoramiento clinico, disminucion de los intervalos libres de
sintomas, incremento de los ingresos hospitalarios, ausencia
de respuesta a la escalada de tratamientos o recaida repetida
de su proceso basal»®); si no reconocemos que el paciente
ha iniciado la fase final de su enfermedad se puede llegar al
fallecimiento aplicando sistemas de monitorizacién, métodos
de diagndstico o tratamientos que no sirven al bienestar del
paciente, ni a humanizar su muerte. El reconocimiento de
esto nos permitird adaptar los objetivos terapéuticos al mejor
interés del paciente en la nueva situacion clinica.

A QUIEN VAN DIRIGIDOS

Los pacientes pediatricos susceptibles de recibir cuidados
paliativos pediatricos se pueden incluir dentro de cuatro
categorias, de conformidad con los criterios de IMPaCCT,
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la asociacion para nifios con situacion que amenaza la vida

o situacion terminal y sus familias (ACT) y el Royal College

de Pediatria y Salud Infantil del Reino Unido(19:

1. Situaciones amenazantes para la vida. Enfermedades para
las cuales es posible el tratamiento curativo, pero puede
fracasar (p. €j., cancer).

2. Enfermedades en las cuales la muerte es prematura pero
el tratamiento intensivo puede prolongar y proporcionar
buena calidad de vida (p. €j., fibrosis quistica).

3. Enfermedades progresivas para las cuales el tratamiento
es exclusivamente paliativo y puede prolongarse durante
muchos afios (p. €j., trastornos neuromusculares o neu-
rodegenerativos).

4. Patologias que conllevan dafio neuroldgico grave que,
aunque no sean progresivas, condicionan la vulnerabi-
lidad y las complicaciones que probablemente causen la
muerte prematura (p. ej., paralisis cerebral).

ATENCION DOMICILIARIA

Los cuidados centrados en la familia, proporcionados
en el domicilio, son el objetivo de los cuidados paliativos
pedidtricos; es lo que la mayoria de las familias quieren y
tienen un impacto positivo en la calidad de vida del nifio(1.

Las ventajas de la atencién domiciliaria son muchas. La
atencion a domicilio disminuye enormemente la sensacion
de miedo, aislamiento y desamparo. Permite al nifio parti-
cipar en las actividades de la familia y le ofrece importantes
oportunidades de comunicacion y socializacion. También
permite a otros miembros de la familia compartir las respon-
sabilidades de los cuidados. Sin embargo, hay que considerar
que para algunos nifios o familias, la atencién a domicilio
puede que no sea la mejor opcidn. La atencién domiciliaria
requiere la implicacion de un equipo multidisciplinar que
apoye a la familia: tiene que existir la accesibilidad a un
experto en cuidados paliativos pedidtricos 24 horas al dia,
a programas de respiro apropiados y a una atencion hospi-
talaria inmediata si fuera necesario2

RETOS PARA EL FUTURO

Puesto que tener la posibilidad de recibir cuidados pa-
liativos pedidtricos es un derecho, el primero de los retos
para el futuro sera aplicar estos cuidados paliativos a to-
dos aquellos pacientes en edad pedidtrica que lo necesiten
independientemente de su lugar de residencia. En nuestro
pais no existe ninguna Unidad de Paliativos Pedidtricos que
cumpla con la definicién de la Unién Europea, pues no se
cuenta con estructuras independientes con camas en ninguna
region aunque hay cuatro comunidades que si tienen profe-
sionales especialistas en paliativos para nifios. Serd preciso
la organizacion de redes especificas en las que un equipo
interdisciplinar de cuidados paliativos trabaje en estrecha
colaboracion tanto a nivel provincial con otras redes locales
de atencion primaria y hospitalaria como a nivel nacional3).
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Ademads no es posible un desarrollo global de los cuida-
dos paliativos pedidtricos sin una aprendizaje que garantice
la cualificacion del personal sanitario que ejerce esta especia-
lidad, por lo que se debe fomentar desde las instituciones la
formacion de estos profesionales. Los equipos de Medicina
Paliativa deben velar por la calidad de los programas y por
el nivel cientifico y académico de su trabajo.

Al mismo tiempo debe impulsarse la investigacion en
Medicina Paliativa a través de ensayos clinicos, estudios
randomizados, estudios observacionales, potenciacion de
la telemedicina... de modo que aumente el nivel de conoci-
miento en la materia.

En definitiva, debemos velar porque siempre hagamos
aquello que se llama desde hace décadas cuidados paliativos.

BIBLIOGRAFIiA

1. Cochrane H, Liyange S, Nantambi R. Palliative care statistics
for children and young adults. London: Department of Health;
2007.

2. Martino Alba R. ¢Qué debemos saber sobre los cuidados pa-
liativos pedidtricos en los nifios? En: AEPap, ed. Curso de Ac-
tualizacion Pediatria 2012. Madrid: Exlibris Ediciones; 2012.
p. 285-92.

3. American Academy of Pediatrics. Committee on Bioethics and
Committee on Hospital Care. Palliative Care for Children (RE
0007) Policy Statement [on line] Pediatrics 2000; 106(2): 351-
7. Disponible en: http://aappolicy.aappublications.org/cgi/re-
print/pediatrics;106/2/351.pdf [Consulta: 10/06/2015].

4. Association for Children with Life Threatening or Terminal
Conditions and their Families and the Royal College of Paedia-
trics and Child Health. (1997). A Guide to the Development

VoL. 71 N°5, 2015

10.

11.

12.

13.

of Children’s Palliative Care Services Bristol: Associaton for
Children’s Palliative care.

World Health Organization. Who definition of Palliative Care.
Disponible en: http://www.who.int/cancer/palliative/definition/
en/ [Consulta: 10/06/2015].

Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ley
16/2003, de 28 de mayo. Boletin Oficial del Estado no 128
(29/5/2003).

European Associaton for Paliative Care. Taskforce for Paliative
Care in Children. (2009). Cuidados paliativos para lactantes,
nifios y jovenes. Los hechos. Roma: Fundaciéon Maruzza Le-
febvre D’Ovidio Onlus. 2009.

Cuidados Paliativos Pediatricos en el Sistema Nacional de
Salud: Criterios De Atencién. Sanidad 2014. Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad . Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/
pdf/01Cuidados_Paliativos_Pediatricos_SNS.pdf

Martino R. El proceso de morir en el nifio y el adolescente.
Pediatr Integral. 2007; 11(10): 926-34.

A guide to the Development of children’s palliative care servi-
ces. Association for Children with Life-Threatening or Termi-
nal Conditions and their Families (ACT) and the Royal College
of Paediatrics and Child Heath (RCPCH). First edition. 1997.

A Palliative Care Needs Assessment for Children. The Irish
Hospice Foundation, ed. Department of Health and Children,
Ireland, 2005; (www.dohc.ie/publications/needs_assessment_
palliative.html, retrieved October 22 2007).

Hynson JL, Gillis ], Collins J], et al. The dying child: how is
care different? Med | Australia. 2003; 179: $20-2.

The external report Palliative Care in the European Union.
European Parliament’s Committee on the Environment, Public
Health and Food Safety. Ref. IP/A/ENVI/IC/2007-123 Europe.
Houston: IAHPC Press; 2007.

293

Cuidados paliativos pedidtricos



N

i

XV CONGRESO de la Sociedad Espaiiola de Investigacion

en Nutricion y Alimentacion en Pediatria (SEINAP)

25 y 26 de septiembre de 2015

Colegio Oficial de Médicos de Madrid

Programa Cientifico

09:45

10:00

11:00

11:30

294

VIERNES 25 DE SEPTIEMBRE

Salutacion y bienvenida
B. Martin Martinez
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J. Sanchis Jorda, P. Codofier-Franch
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* Valores de presion arterial en consulta y tras
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L.A. Moreno, M.R. Leis, C. Aguilera,
A. Gil, M. Gil-Campos, M.G. Bueno

e Estatus micronutricional en el paciente
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Koeglmeier, S. Hill
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Sesion plenaria. Aspectos legislativos de los alimentos
La reglamentacion europea sobre declaraciones de salud en los
alimentos y su aplicacion a la poblacion infantil, nifios y adolescentes

A. Palou

Universitat de les Illes Balear (UIB). Centro de Investigacion Biomédica sobre Fisiopatologia de la Obesidad y Nutricion (CIBEROBN).
Alimentdomica, S.L (empresa de base tecnoldgica 001 de la UIB). Palma de Mallorca.

RESUMEN

En la estrategia europea frente a los principales problemas
de salud derivados de la alimentacion, destacan dos recientes
iniciativas legislativas de gran impacto: a) el Reglamento
(CE) n® 1924/2006 sobre Declaraciones Nutricionales y
Declaraciones de propiedades saludables (health claims) en
los Alimentos, que limita mucho la posible publicidad enga-
fiosa sobre alimentacion-salud, no sustentada en evidencias
cientificas; y b) el reglamento (EU) n® 1169/2011 sobre la
informacion alimentaria al consumidor, que incluye el eti-
quetado nutricional obligatorio. Ambas estan relacionadas
pero el gran cambio cualitativo, con enormes repercusiones
econdmicas en el sector y de trascendencia para la salud, se
produce a raiz del Reglamento de health claims: el sector de la
alimentacion se expande en el terreno de la salud, bordeando
parcelas hasta hace poco exclusivas del medicamento. La ley
sigue sin permitir que un alimento lleve declaraciones curati-
vas o preventivas de enfermedades; aunque si que ya permite
declaraciones de efectos reductores de factores de riesgo de
enfermedades (p. €j., colesterolemia, presion sanguinea, placa
dental, etc.). El matiz entre prevencion de riesgo y reduccion
de un factor de riesgo, es sutil y, creemos que evolucionara
hasta casi disiparse, de acuerdo con la evidencia cientifica,
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que es creciente en este campo y que lo serd ain mas ya que
se prevé un crecimiento expansivo de la [+D en el sector de
la alimentacion. Ademas, actualmente las declaraciones de
salud en los alimentos deben limitarse a personas sanas. Por
otra parte, las declaraciones de salud relativas al desarrollo
y salud de los nifios se contemplan de manera especifica
(articulo 14 del Reglamento) y aqui deben ser considerados,
a diferencia de las dirigidas a la poblacion general, todos
los claims que solo se refieren al desarrollo y salud de nifios
y cuya substanciacion cientifica solo es valida para nifios.
Asimismo, los health claims utilizados en productos dirigi-
dos exclusivamente a nifios, tales como los preparados de
continuacién, los alimentos basados en cereales procesados
y los preparados para lactantes, definidos por la Directiva
2006/125/EC, deberan ser considerados como claims del
Articulo 14. Consideramos destacable que el segmento co-
rrespondiente a nifios queda clarificado para las edades de
0 a 3 afios, pero no para el segmento de edad entre 3y 18
afios. En este sentido, el término “nifios”, no esta definido
en el Reglamento, y la aplicabilidad a nifios y adolescentes
(3-18 anos) de las declaraciones autorizadas para la pobla-
cion general solo puede considerarse en base a un analisis
experto, caso por caso, en funcion de la evidencia cientifica.
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Sesion plenaria. Aspectos legislativos de los alimentos
Alegaciones de salud en el etiquetado y publicidad de los alimentos:

del reglamento a la practica

M.C. Vidal Carou

Catedratica de Nutricion y Bromatologia. Facultad de Farmacia. Universidad de Barcelona.

El mejor conocimiento de las interrelaciones entre ali-
mentacion y salud motivé a partir de los afios 90 del siglo
pasado un interés creciente de los ciudadanos por consumir
alimentos que potencialmente pudieran ayudarle a mejorar
su salud o a protegerse o a prevenir ciertas enfermedades.
A su vez, este interés derivd en una cierta comercializacion
de las relaciones entre alimentacion y salud y provocd que
muchos productos buscasen su mejor posicionamiento en
el mercado aludiendo en su etiquetado y/o publicidad a su-
puestos efectos beneficiosos para la salud.

Un cierto grado de “fantasia” en la publicidad puede ser
inherente al propio concepto de publicidad pero quizds en
la dltima década del siglo pasado se cruzaron algunas rayas
rojas principalmente por internet, en donde se podia encon-
trar publicidad mas cercana al milagro o la magia que a la
realidad y careciendo del soporte cientifico adecuado para
avalar los pretendidos efectos beneficiosos. En este contex-
to, era evidente que se necesitaba una regulacion legal para
proteger al consumidor frente a informaciones engafiosas y
también para proteger a las empresas que realmente apos-
taban por demostrar cientificamente los efectos beneficiosos
de sus productos.

En 1997 una comision mixta de la FAO y la OMS desa-
rroll6 unas guias para el uso de Alegaciones nutricionales y
de salud, definiendo por primera vez que una alegacion de
salud (health claim) es cualquier representacion que afirme,
sugiera o de entender que hay una relacién entre un alimento
o un componente del mismo y la salud. A nivel mundial, el
primer pais que establecié un marco legal para la regula-
cién de las alegaciones de salud fue Japon, que en el 2001
ya estableci6 dos tipos de alimentos en funcion del tipo de
alegacion que podian presentar: alimentos con alegaciones
referidas a la funcion de los nutrientes y alimentos para usos
especificos de salud (FOSHU - Foods for specific health
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uses). En la Union Europea se publicé en 2006 la primera

regulacion sobre alegaciones de salud en los alimentos (Re-

glamento 1924/2006), estableciendo también dos grandes
grupos de alegaciones:

o Alegaciones referidas al papel de nutrientes u otros com-
ponentes en el crecimiento, desarrollo y las funciones del
cuerpo humano, incluidas las psicoldgicas y comporta-
mentales (articulo 13) .

o Alegaciones referidas a la reduccion de un factor de ries-
go de enfermedad (articulo 14.1(a) y alegaciones rela-
cionadas con la salud y el desarrollo de los nifios.
Ademas de definir el tipo de alegaciones, el Reglamento

1924/2006 establecio toda una serie de requisitos generales

y especificos, de condiciones de uso y restricciones para la

autorizacion de las alegaciones de salud. En este reglamento

se indicaron igualmente las bases del procedimiento a seguir
para la autorizacion, siendo una de las exigencias mds des-
tacables la necesidad de demostrar cientificamente el efecto
que se quiere declarar y estableciendo que es la empresa
alimentaria la que tiene que aportar las evidencias cientificas

y que una comision de expertos de la “Autoridad alimentaria

de Seguridad alimentaria” (EFSA - European Food Safety

Authority) seria la encargada de la evaluacion y de emitir el

correspondiente informe favorable o desfavorable. A partir

de estos informes, la comision europea autoriz6 o denegd
las alegaciones presentadas.

El proceso de validacion cientifica siguié unos estanda-
res de rigurosidad y exigencia muy elevados pero no por
ello exento de criticas. Una vez conseguida la autorizacion
e incorporada en un registro comunitario de declaraciones
autorizadas, el paso siguiente es trasladar la alegacion acep-
tada al etiquetado o la publicidad de los alimentos, respe-
tando el principio normativo de que la redaccion ha de ser
comprensible para el consumidor medio. Conjugar el rigor
cientifico de la redaccion de las declaraciones aprobadas
por EFSA con un lenguaje asequible a los consumidores no
siempre es ficil y por ello se contempla una cierta flexibi-
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lidad para la redaccion del texto que finalmente aparece
en las etiquetas.

Actualmente, 2015, en Europa ya se dispone del registro
comunitario de declaraciones de salud autorizadas y en fun-
cion de la casuistica particular las empresas han ido o estdn
adaptando su etiquetado a las nuevas normas.

La Agencia Catalana de Seguridad Alimentaria y el Cam-
pus de la Alimentacion de la Universidad de Barcelona han
coordinado un estudio de campo cuyos objetivos incluyen:
a) identificar las principales declaraciones de salud que se
utilizan en productos espafioles, b) identificar cudles son
las categorias de productos alimenticios que utilizan mas
alegaciones de salud y c) evaluar el grado de cumplimiento
normativo de las declaraciones de salud utilizadas en Espania.

Tras el analisis de mas 3.000 productos se puede destacar
que solo del orden de un 5% de llevaban en el etiquetado
alegaciones de salud. Mayoritariamente las declaraciones se
referfan a las funciones de los nutrientes. Un bajo porcentaje
de productos presentaban incorreciones en el etiquetado
ya sea por: a) contener una alegacion no autorizada, b) no

298 M.C. Vidal Carou

cumplir con las condiciones de uso de la misma y ¢) porque
la redaccién de la declaracidon excede los criterios de flexi-
bilidad recomendados.
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Symposium. Investigacion en nutricion
Experiencia, funcionamiento, investigacion

y futuro de los Bancos de Leche

J.M. Moreno Villares

Servicio de Pediatria. Hospital 12 de Octubre. Universidad Complutense. Madrid.

Es un hecho contrastado y aceptado que la leche materna
es el alimento 6ptimo para el recién nacido y el lactante. La
leche humana es especifica de especie y el amamantamiento
se asocia a ventajas en el crecimiento, la funcion inmune y
en el desarrollo para el recién nacido y el lactante, ademads
de tener también ventajas para la madre tanto a corto plazo
como para periodos posteriores(!),

La leche materna administrada a recién nacidos pretér-
minos se asocia a menor nimero de infecciones, a un riesgo
disminuido de sufrir enterocolitis necrotizante y favorece una
colonizacion mas fisioldgica del aparato digestivo, hecho que
se asocia a beneficios para la salud a corto y largo plazo. Se
ha observado también un crecimiento mejor y una duracion
menor del ingreso hospitalario®.

La disponibilidad de leche de la propia madre es limitada
para la mayoria de prematuros, por razones muy diversas.
La posibilidad de disponer de leche materna donada suple,
en parte, esa dificultad. Los primeros bancos de leche se
abrieron en Viena a principios del siglo pasado y su desa-
rrollo ha tenido diversas vicisitudes a lo largo de ese siglo.
Pero las indudables ventajas de la leche materna unida a los
avances en los sistemas y procedimientos que garantizan la
seguridad de la leche donada han hecho posible su creciente
expansion. La apertura de cada nuevo banco de leche es
siempre bien recibida, no solo por la comunidad cientifica
sino también por la red social que se establece alrededor de
la maternidad y de atencién a la salud®.

Espaiia es un claro ejemplo de esta evolucion. De contar
con unico banco de leche antes de 2005, hemos pasado
a contar actualmente con 8 bancos de leche que abarcan
gran parte del pais y se estd en proceso de acreditar nuevos
bancos®. En esta mesa redonda se revisara la experiencia
histérica de poner en marcha un banco de leche y cual es
el funcionamiento del banco de leche del Hospital 12 de
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Octubre de Madrid®). Se abordara en esta ponencia la ne-
cesidad estimada de leche humana donada para cubrir las
necesidades de los recién nacidos prematuros y algunas otras
posibles indicaciones.

Las ventajas de la leche materna sobre una férmula infan-
til en el prematuro estan fuera de toda duda. También de la
leche humana donada, aunque surgen algunas preguntas con
su empleo: ¢las ventajas de su uso son las mismas que con la
leche de su propia madre? O ¢coémo afecta la pasteurizacion
a sus propiedades? También sobre la seguridad de su empleo:
¢qué controles se realizan en las donantes potenciales y en la
propia leche donada a lo largo de todo el proceso? Algunas
de estas cuestiones se trataran en la segunda ponencia.

Por tltimo y en consonancia con algunas de las preguntas
anteriores, la existencia de un banco de leche abre posibi-
lidades de investigacion. Posibilidades en relacion sobre el
propio proceso de preparacion y conservacion de la leche,
pero también sobre la purificacion de determinados com-
ponentes de la leche donada o cémo modificar su contenido
actuando sobre la dieta de la mujer lactante o sus hdbitos
de vida. O nuevas indicaciones terapéuticas. Todos estos
aspectos se trataran con detalle en la tercera intervencion.

CONCLUSIONES

1. El alimento de eleccion para el recién nacido prematu-
ro es la leche de su propia madre. Cuando esto no es
posible la mejor alternativa es la leche humana donada
procedente de un banco de leche.

2. El uso prioritario de leche humana donada es para el
recién nacido prematuro, mas cuanto mas comprometida
sea su condicion clinica.

3. Es preciso proporcionar informacion adecuada a los
padres en las Unidades Neonatales y obtener el consen-
timiento informado para el uso de leche humana donada.

4. Entre las funciones de un banco de leche destacan la
promocion de la lactancia materna y la investigacion
sobre la leche humana.

Experiencia, funcionamiento, investigacion y futuro de los Bancos de Leche ~ 299
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Symposium. Investigacion en nutricion
Como se pone en marcha y como funciona un banco de leche.
Experiencia del Hospital 12 de Octubre

B. Flores Ant6n, C. Alonso Diaz, N.R. Garcia Lara*

Servicio de Neonatologia. *Coordinadora del Banco Regional de Leche Materna Aladina-MGU. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Un banco de leche materna (BLM) es un centro especia-
lizado, responsable de la promocién y apoyo a la lactancia
materna y de la recoleccion, analisis, procesamiento, alma-
cenamiento y distribucion de leche humana donada a los
pacientes que la necesiten, bajo prescripcion médica, garan-
tizando la calidad nutricional y la seguridad microbioldgica
y toxica de su consumo(L.2),

ORIGEN DE LOS BANCOS DE LECHE HUMANA

La donacion de leche ha existido durante toda la histo-
ria. La figura de la nodriza se describe ya desde el Codigo
de Hammurabi, hace mds de 4.000 afos. A principios del
siglo XX, el desarrollo tecnoldgico de la conservacion de
la leche permiti6 la creacion del primer banco de leche en
Viena, en 1909, al que siguieron otros mas. Con la pérdida
de la cultura de la lactancia y la epidemia de SIDA, muchos
bancos de leche cerraron sus puertas. Pero de nuevo en este
siglo, con los avances en el cuidado de los nifios prematuros
y enfermos se han abierto muchos nuevos bancos de leche
por todo el mundo. Mencién aparte merece la Red Brasilefia
de Bancos de Leche, constituida por 256 centros con criterios
comunes y unos estidndares de calidad bien establecidos. En
el afio 2015 hay 206 bancos de leche en Europa. En Espana,
el primer banco de leche se cre6 en Palma de Mallorca en
2001. Actualmente hay 8 en Espafia (Palma de Mallorca,
Madrid, Barcelona, Granada, Badajoz, Valencia, Zaragoza,
Valladolid)®.

El segundo banco de leche espaiiol fue el del Hospital
12 de Octubre de Madrid, que abri sus puertas en 2007.
Desde 2014, se ha ampliado, convirtiéndose en el Banco
Regional de Leche Materna Aladina-AMGU, y ha comen-
zado a dispensar leche a otros hospitales de la Comunidad
de Madrid.
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Coémo se pone en marcha y como funciona un Banco de Leche...

CALIDAD Y BANCOS DE LECHE

La leche materna, es ademas de un alimento, un producto
bioldgico y tanto en su procesamiento como en su conserva-
cion, al igual que ocurre con la donacion de sangre, precisa
de un manejo experto que garantice su seguridad y calidad
certificada. En general con la leche donada se trabaja desde
la perspectiva de la seguridad, al igual que en la industria
alimentaria. Se garantiza que la leche no sea vector de nin-
guna infeccion ni contenga toxicos que puedan causar dafios
al recién nacido a corto o largo plazo. Sin embargo, si se
integra el conocimiento de la tecnologia de los alimentos,
todos estos procedimientos deberian garantizar la calidad
de la leche humana en términos de preservacion de sus com-
ponentes, tanto nutricionales como bioactivos. Desde esta
doble perspectiva de la seguridad y calidad se establecen los
puntos criticos de procesamiento de la leche materna en los
Bancos de Leche Humana. Cada vez mds bancos de leche en
el mundo han instaurado sistemas de gestion de la calidad®.
En 2010 y 2013, el Banco de Leche Materna del hospital
12 de Octubre ha recibido la certificacion ISO 9001:2008.

COMO FUNCIONA EL BANCO DE LECHE
DEL HOSPITAL 12 DE OCTUBRE®

Seleccion de donantes

La donacion es voluntaria y altruista. A todas las posibles
donantes se les realiza una encuesta de salud y de habitos de
vida y se extraen serologias para VIH, VHB, VHC v sifilis.
Se les dan normas de extraccion y conservacion de la leche
tanto de forma oral como escrita, resaltando la importancia
de mantener la cadena del frio. Firman un consentimiento
informado para la donacién, y si procede también para la
investigacion. Se les suministra todo lo necesario para la
donacion, incluido un sacaleches si no tienen uno propio.
La extraccion de leche se puede realizar en el domicilio, con-
servarla congelada y transportarla al Banco como maximo
cada 15 dias, siempre y cuando se disponga de congeladores
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adecuados. Otro tipo de donacién proviene de madres que
han tenido a sus hijos ingresados en el Servicio, y en el mo-
mento del alta o del fallecimiento, disponen de gran cantidad
de leche almacenada en los congeladores de la unidad. A
estas madres se les realizan los mismos controles.

Recoleccion, procesamiento y dispensacion

Cuando se recibe la leche, se comprueba que esté en
buenas condiciones tanto el envase como el etiquetado, se
registran y se almacenan en congeladores. La leche que se
va a pasteurizar se descongela al bafio Maria de manera
controlada. No se mezcla la leche de distintas donantes. Una
vez descongelada, se somete a un cribado de caracteristicas
organolépticas (color, olor y ausencia de cuerpos extrafios
en la leche), y se analiza la acidez Dornic y la composicion
nutricional. Se desecha la leche con acidez igual o superior a
8. La leche de cada una de las donantes se divide en alicuo-
tas iguales y se pasteuriza por el método Holter (30 min a
62,5°C) seguido de enfriamiento rapido. Una vez finalizada,
se toma una muestra de la leche para cultivo microbioldgico
y se vuelve a congelar hasta el momento de su dispensacion.
En estos cultivos, el tnico germen que crece (y de manera
muy ocasional) es Bacillus cereus, posible contaminante
ambiental; a pesar de esto, esa leche se ha desechado. El
tiempo maximo de almacenamiento pospasteurizacion es
de 3 meses.

Receptores

Los receptores habituales de leche donada son los pre-
maturos menores de 32 semanas de gestacion o menores de
1.500 g, cuyas madres no pueden proporcionar suficiente
leche por diferentes razones. Otros receptores son nifios
con enfermedad quirtrgica abdominal, cardiopatias y otras
enfermedades con riesgo de enterocolitis necrosante. La
administracién se hace siempre bajo prescripcion médica
y se dispensa la leche mds adecuada a las necesidades del
receptor.

El nimero de donantes, leche procesada y receptores
ha ido en aumento desde la apertura del banco. En el afio
2014, se han procesado 1.052 litros de 226 donantes y se ha
dispensado leche a 456 receptores de 4 hospitales diferentes
de la Comunidad de Madrid.

EL PAPEL DE LOS BANCOS DE LECHE
EN LA PROMOCION Y APOYO DE LA LACTANCIA
MATERNA

Un BLM solo tiene sentido si se enmarca en una sociedad
que apoya y promociona la lactancia. En primer lugar, la
propia existencia de los BLM, con todo el dispositivo técnico
que suponen con el Ginico objetivo de preservar y dispensar
leche materna, aumenta su valor desde el punto de vista
social. En segundo lugar, para que se disponga de madres
donantes tiene que promocionarse la lactancia y crear un
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niicleo bien arraigado y comprometido de madres que lacten
a sus hijos. Ademds, puede resolver, de manera transitoria,
los problemas de alimentacion del recién nacido hasta que su
madre le pueda dar el pecho en el posparto inmediato. Por
tltimo, hacen posible el estudio y el perfeccionamiento de
técnicas que colaboran en el mantenimiento de la lactancia,
como la extraccion de la leche o su conservacion®.

Algunos autores habian sefialado su preocupacion acerca
de que la apertura de los bancos de leche y la disponibilidad
de leche humana donada podria llevar a una disminucion
de las cifras de lactancia materna al disminuir el esfuerzo de
las madres, confiadas con la existencia de la leche humana
donada. Aunque no existen ensayos clinicos que aborden
esta cuestion, si algunos informes y estudios observaciona-
les han demostrado lo contrario. En un estudio realizado
en Italia®), se objetivo que las unidades que disponian de
banco de leche tenian mayores cifras de lactancia materna
exclusiva al alta que las que no lo tenian (29,6% versus
16% respectivamente) asi como una tendencia a mayores
cifras de lactancia mixta (60,4% vs. 52,8%). También en
el Banco de Leche del Hospital 12 de Octubre®), se observo
una tendencia a mayores cifras de lactancia materna durante
todo el ingreso tras la apertura del banco y fueron significa-
tivamente mayores en los 3 primeros dias del ingreso, en los
que se hace especialmente relevante el disponer del calostro
de la propia madre.

La existencia de un BLM en el seno de un hospital
que atienda a recién nacidos potencia la promocion de la
lactancia materna y la donacion de leche de forma bidi-
reccional. Esto justifica que la mayoria de los BLM en el
mundo se encuentren en el seno de una Unidad Neonatal.
El escenario ideal se contempla cuando los bancos de leche
se encuentran en Hospitales que siguen los principios de la
[HAN (Iniciativa para la Humanizacion del Nacimiento y
la Lactancia) . EI Ministerio espafiol de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad aprobd el 23 de julio del afio 2013 un
acuerdo del Consejo Interterritorial para impulsar y armo-
nizar la humanizacion de la asistencia en las Unidades de
Cuidados Intensivos Pediatricas y Neonatales del Sistema
Nacional de Salud®. El punto nimero 4 del documento
incluye la promocion de bancos de leche en las Unidades
de Neonatologia de los principales centros hospitalarios
del pais.

INVESTIGACION EN LACTANCIA MATERNA

Los bancos de leche suministran la materia prima para
la investigacion en lactancia materna. Muchos de los BLH
en el mundo incluyen entre sus principales lineas estraté-
gicas la promocion de la investigacion relacionada con la
lactancia materna. Asi, puede verse como muchos de los
estudios de investigacion se han realizado en el seno del
propio banco de leche o han colaborado de forma activa
en los mismos(®-14),
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Symposium. Grasas en la nutricion infantil
Influencia de los acidos grasos en el neurodesarrollo
de hijos de madres con diabetes gestacional

E. Larqué!, M. Ruiz-Palacios!, M.T. Prieto?, A. Gazquez!,
E. Blanco?, M. Zornoza?, S. Fuentes?, M. Solis de Querol2

Departamento de Fisiologia Animal. Facultad de Biologia. Universidad de Murcia. 2Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

El aumento en la prevalencia de diabetes gestacional
(DMG) se asocia a la epidemia de obesidad en los paises
desarrollados. La macrosomia fetal es la repercusion inme-
diata mds conocida de la DMG, asi como los problemas
obstétricos que se derivan de ella. No obstante, el exceso
de peso al nacimiento asociado a la DMG, no constituye
solo un problema obstétrico inmediato, sino que, a medio y
largo plazo predispone a perpetuar el circulo de la obesidad
y la diabetes en la etapa juvenil y adulta. Este fendmeno se
conoce como “origen fetal de la enfermedad” o “progra-
macion fetal”(12),

La macrosomia siempre se habia atribuido al exceso
de glucosa materna existente en la DMG, segtn la hipéte-
sis clasica de Pedersen; sin embargo, cada vez cobran mas
importancia otros factores en su etiologia, especialmente
factores de la antropometria materna, tales como el exceso
de peso antes del embarazo y la ganancia excesiva de peso
durante el mismo; ello produce alteraciones metabdlicas
maternas tales como dislipemia, que pueden contribuir ne-
gativamente en el metabolismo y crecimiento fetales®). La
placenta se encuentra inmersa en el mismo ambiente intra-
uterino que el feto, y también experimenta cambios en su
estructura y funcion. La nutricion en la vida fetal depende
en gran medida del transporte placentario, por lo que si
la estructura y funcion placentarias estan alteradas en la
DMG, es probable que las necesidades fetales de nutrientes
no puedan cubrirse en su totalidad. Un ejemplo de estos
posibles déficits son los dcidos grasos poliinsaturados de
cadena larga (AGPI-CL).

Los AGPI-CL son de especial importancia para el de-
sarrollo del sistema nervioso central en la etapa fetal y
neonatal, sobre todo el 4cido docosahexaenoico (DHA)®),
Estos compuestos tienen que ser suministrados por la madre
mediante transferencia placentaria, ya que la placenta y el
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feto tienen una capacidad muy limitada para sintetizarlos.
A pesar de que existe una transferencia preferencial de
acido docosahexaenoico (DHA) a través de la placenta en
sujetos sanos), se desconocen los mecanismos implicados
para este transporte placentario preferencial. Ademds no
se sabe si este transporte selectivo de DHA esta afectado
en embarazadas con diabetes gestacional. La disminucion
de los AGPI-CL durante la etapa fetal podria contribuir a
un retraso en la maduracion cerebral de hijos de madres
diabéticas comparados con nifios sanos, ya que la DMG
se ha asociado en diversos estudios con alteraciones en
la capacidad motora y de atencion en la edad escolar en
estos ninos'6.7),

Se establecieron 3 grupos de estudio en el Hospital Vir-
gen de la Arrixaca de Murcia: 20 recién nacidos hijos de
embarazos sanos como controles, 20 hijos de madres con
DMG con tratamiento de dieta durante el embarazo, 20
hijos de embarazos con DMG, que requirieron tratamiento
de insulina para mantener el control glucémico materno
durante el embarazo. Se detecté un menor porcentaje de
AGPI-CL en sangre de cordon, a pesar de valores normales
de DHA en sus madres®). El estudio placentario revel6 una
alteraciones en los transportadores de dcidos grasos y del
DHA, lo que explicaria los menores valores de DHA encon-
trados en sangre venosa de cordon de estos nifios1?. Estos
resultados se corroboraron ademds mediante un estudio con
acidos grasos marcados con is6topos estables administrados
a embarazadas controles y con GDM 12 horas antes de una
cesdrea electiva®.

Ademds, se estudid la adaptacion de los ritmos circa-
dianos de temperatura corporal y actividad en los nifios
como un posible marcador del desarrollo neuroldgico que
podria estar alterado. Al nacimiento un nifio duerme en
cortos periodos de tiempo, acorde a un ritmo ultradiano
menor de 24 horas, pero, sin embargo, alrededor del tercer
mes de vida su ritmo de suefio debe evolucionar hacia un
ritmo circadiano de 24 horas como el de un adulto. Esta
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evolucion de los ritmos circadianos coincide con la madu-
racion del sistema nervioso central, por lo que se postula
que el suefo y el resto de ritmos circadianos de los nifios
podrian ser considerados como una ventana al desarrollo
neurologico. La medicion de temperatura cutdnea periférica
o de actividad a lo largo del dia, se puede realizar en nifios
mediante el uso de sensores de temperatura iButton y acti-
metros Hobo, acoplados a unos calcetines de bebé durante
los primeros 6 meses de vida(l!),

Los valores medios de los ritmos circadianos en los nifios
no se afectaron por la presencia de DMG en sus madres.
Sin embargo, la fragmentacion del ritmo de temperatura y
suefio, asi como el indice de funcidn circadiana (CFI) fueron
significativamente menores a los 6 meses en hijos de madre
con GDM con insulina®. Los hijos de madres con diabetes
presentaban a los 6 meses menores puntuaciones, tanto en la
escala psico-motora (PDI) como en la escala mental (MDI)
del test de Bayley’s II, pero estas diferencias no se mantuvie-
ron a los 12 meses, probablemente por el reducido nimero
de sujetos de esta muestra.

La puntuacién de la escala mental (MDI), tanto a los
6 como a los 12 meses, tuvo correlaciones débiles con la
media de suefio y actividad durante el primer mes de vida,
pero que no se mantienen en mediciones posteriores. Esto
se podria explicar por la dificultad en la evaluacidon de la
esfera cognitiva en nifios de tan corta edad. Sin embargo,
el desarrollo psicomotor PDI de los nifios tanto a los 6
como 12 meses de edad evaluado mediante test Bayley’s II
se correlacion6 con la media de actividad registrada me-
diante los sensores de actividad. Por lo tanto, nifios con
mejores puntuaciones motoras en el BSID II son nifios con
un mejor ritmo de actividad motora, lo cual seria logico
de pensar, ya que ambas son mediciones de la actividad
motora del nifio®.

El DHA en sangre de cordon se asoci inversamente con
la maduracion del indice de funcion circadiana de estos nifios
y el desarrollo psicomotor a 6 meses evaluado mediante
test tradicional de Bayley’s®. Estos resultados muestran la
importancia de mejorar la suplementacion con AGPI-CL en
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hijos de madres con diabetes gestacional para obtener una
adecuada programacion fetal del neurodesarrollo.
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Actualizacion de temas
Inmunonutricion

A. Marcos, S. Gomez-Martinez

Departamento de Metabolismo y Nutricion. Instituto de Cienciay Tecnologia de los Alimentos y Nutricion (ICTAN).

La preocupacion por el efecto de la alimentacion sobre
la salud ha sido una constante en toda la historia de la hu-
manidad. Hipocrates en el 400 a.c., hacia referencia a esta
inquietud diciendo “deja que el alimento sea tu medicina y
que la medicina sea tu alimento”. Con el trascurso de los
afios se ha podido demostrar que el estado nutricional es
un indicador de salud, por lo que la Nutricién ha pasado
de ser una simple preocupacion a un tema muy presente en
Salud Publica.

El efecto que una buena nutricion tiene sobre la salud,
esta basado en el papel que juega sobre el correcto desarrollo
del sistema inmunitario. De hecho, el estudio de la relacion
entre ambas materias (Nutricion e Inmunologia) esta siendo
investigado en la actualidad. Esta es la razon por la que la
Ciencia de la Inmunonutricién ha irrumpido con gran fuerza
en nuestra sociedad, y se puede definir como la ciencia que
estudia las interacciones existentes entre la Nutricion con
el Sistema Inmune, la Infeccion, la Inflamacion y la Injuria
o dano tisular. Por ello, también se la conoce como el estu-
dio de la Nutricion y las 4 “Ies”. A continuacién vamos a
explicar el porqué de esta ultima afirmacion.

Primera I: hace referencia a la interaccion entre nutri-
cién e infeccion. El conocimiento de que la malnutricion
proteico-calorica (MPC) no es solo un déficit de proteinas
y energia, sino que ademas conlleva una deplecion en el
aporte de micronutrientes especificos a las células, sirvié para
destacar la importancia tanto de micronutrientes [vitamina
A, hierro (Fe), zinc (Zn) y cobre (Cu)] como de sus respec-
tivas proteinas transportadoras, componentes especificos y
no especificos de la respuesta inmune, ha permitido aceptar
que la desnutricion puede afectar la resistencia a infecciones
y la funcionalidad de la respuesta inmune. De hecho, esta
totalmente demostrado que los nutrientes tienen un papel
fundamental tanto en el desarrollo como en el funciona-
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miento del sistema inmune, y alguna deficiencia (ya sea de
uno o varios nutrientes) puede comprometer el estado de
inmunocompetencia.

Segunda I: se debe a que los hallazgos antes mencionados
llevaron a la necesidad de aceptar que la inmunidad es el
nexo de unidn entre la nutricién y la Infeccion. Aquellos
individuos con malnutricion tienen un alto riesgo de pade-
cer algun tipo de infeccion y de hecho, se ha visto que mds
del 50% de la mortalidad encontrada en nifios menores
de 5 afios se debe a diversas infecciones secundarias a una
malnutricién previa.

Tercera I: el descubrimiento del papel inmunomodula-
dor de varios nutrientes, como el tocoferol, retinol, zinc y
acidos grasos esenciales, abrié un nuevo campo de estudio
sobre la influencia potencial de la nutricién en los procesos
inflamatorios.

Cuarta I: el hecho de considerar que los nutrientes tam-
bién podian modular el dafio tisular mediado por hipoxia
o toxinas, llevd a incluir la injuria o dafo tisular en esta
definicion.

Actualmente, estd aceptado que la agresion antigénica,
es decir el ataque provocado por sustancias extrafas al or-
ganismo, como microorganismos (bacterias y virus), para-
sitos, células cancerigenas o bien alérgenos, incide sobre los
mecanismos inmunes del huésped en sus diferentes niveles
de defensa [mecdnica, inflamatoria, inmunitaria inespecifica
o especifica (celular o humoral)]. El resultado es una dismi-
nucién de la capacidad de defensa global del organismo que
actua a su vez con alteraciones metabdlicas favoreciendo asi
el desarrollo de complicaciones infecciosas e inflamatorias.
Son numerosos los estudios que han demostrado que las
deficiencias graves o cronicas de muchos nutrientes reducen
a su vez la respuesta inmunitaria, a pesar de que los meca-
nismos, a través de los cuales ciertos niveles de nutrientes
pueden afectar al sistema inmunitario, sean diversos.

Por otra parte, el estudio de los pardmetros inmunol6-
gicos permite evaluar el estado nutricional. Sin embargo, es
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importante tener en cuenta que no existe un tnico biomar-
cador capaz de predecir un estado de malnutricion y, por
consiguiente, es necesario estudiar distintos biomarcadores
y su relacion con el estado nutricional. Uno de los mayores
inconvenientes a la hora de usar estos biomarcadores en
estudios epidemioldgicos es que algunas de las técnicas son
muy agresivas, por lo que para la evaluacion de la funcion
inmune 7 vivo se puede determinar a través de modelos
animales o incluso utilizando anélisis como las vacunas o
tests de hipersensibilidad cutdnea retardada (DHST, del in-
glés delayed hypersensitivity skin test). Ademds no se debe
olvidar que el estudio del sistema inmunitario se afecta por
una gran variedad de factores intra-personales y técnicos,
que se deben tener en cuenta para reducir la variabilidad
de los resultados. Los polimorfismos genéticos, los sucesos
que ocurren en edades tempranas, el estado hormonal y la
microbiota intestinal pueden ser factores condicionantes que
expliquen dicha variabilidad.

En los estudios de nutricién en humanos existen distin-
tos factores de confusion que deberian tenerse en cuenta
tales como: estrés, actividad fisica/ejercicio, suefio (calidad
y cantidad) y comportamiento alimentario. Por otro lado,
hay que tener en cuenta que los intervalos de normalidad y
los datos de referencia para el nimero y la funcién de célu-
las inmunocompetentes en poblaciones especificas (nifos,
adolescentes, gestantes, personas mayores, deportistas, etc.)
no estan del todo bien definidos.

El objetivo final del estudio de la Inmunonutricion de-
beria considerar no solo una adecuada nutricion, sino un
impacto en el estado de salud global, en la reduccion de
comorbilidades y del riesgo de mortalidad, asi como en los
determinantes socio-economicos de la calidad de vida.

En este sentido, los estudios realizados en este campo
han permitido observar que situaciones de malnutricion
proteica y proteico-calorica, caracteristicas del kwas-
hiorkor y marasmo, respectivamente, estan asociadas a
un importante deterioro de la inmunidad innata o ines-
pecifica, como la fagocitosis, el sistema del complemento,
las células denominadas natural killer (NK), asi como una
deplecion de la inmunidad especifica, tanto celular como
humoral, en especial en lo referente a la concentracion de
anticuerpos secretores de inmunoglobulina A, indispen-
sables para eliminar el antigeno. En todos estos mecanis-
mos la orquesta de citoquinas tiene un papel esencial, ya
que estan involucradas tanto en la inmunidad inespecifica
como en la inmunidad especifica, de hecho, funcionan
como nexo de unidn entre ambos tipos de defensa del
organismo.

Como resumen, es de destacar que mediante la Inmuno-
nutricion se tiene la posibilidad de utilizar el conocimiento de
la inmunologia no solo para valorar el sistema inmunitario
sino como una herramienta muy util para evaluar la situa-
cion nutricional de grupos de poblacion. Esto tiene lugar
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desde dos perspectivas: 1) estudios de prevencion, que se
llevan a cabo en situaciones fisiologicas, en sujetos supues-
tamente sanos y 2) estudios de tratamiento en situaciones
patoldgicas. Incluso la prevencion y el tratamiento pueden
llegar a interaccionar en algunas ocasiones, como es el caso
particular de los sujetos con sobrepeso donde su tratamiento
no deja de ser una prevencion de la obesidad. No es extrafio
pues que los especialistas en nutricién hayan cambiado su
forma de entender la alimentacion y en estos momentos, el
objetivo fundamental sea valorar los posibles efectos nu-

tricionales positivos de distintos ingredientes (nutrientes y

compuestos bioactivos) y alimentos (en algunos casos fun-

cionales y nutracéuticos) sobre las distintas funciones del
organismo, bien para prevenir el riesgo de sufrir alguna
enfermedad en poblacion sana o bien para tratar de paliar

o aliviar enfermedades ya instauradas, interaccionando de

este modo con la farmacologia.

Las lineas de investigacion en las que se base la ciencia
de la Inmunonutricion en la actualidad son:

¢ Evaluacion a través de biomarcadores inmunoldgicos del
estado nutricional de poblaciones supuestamente sanas
pero con riesgo de malnutricion (nifios, adolescentes,
adultos, gestantes, personas mayores y deportistas). Se
pueden estudiar los diferentes biomarcadores inmuno-
l6gicos y de estrés en los distintos periodos etarios con
el objetivo de detectar el riesgo de estados potenciales
de malnutricion, tanto por defecto como por exceso. El
desarrollo del sistema inmunitario empieza en el am-
biente uterino y contintia durante la lactancia, viéndose
afectado por el estilo de vida y la nutricién de la madre.
Posteriormente, la infancia y la adolescencia son periodos
criticos durante los cuales los habitos saludables deben
ser instaurados, teniendo un impacto posterior sobre la
salud en la edad adulta. Finalmente, la inmunosenes-
cencia es un proceso que esta relacionado con déficits
subclinicos de nutrientes que pueden afectar el sistema
inmunitario y las funciones cognitivas de las personas
mayores.

e Estudio de la evolucion de pacientes con enfermedades
relacionadas con la nutricion y el sistema inmunitario,
entre las que se encuentran alergias alimentarias y demas
atopias, asi como trastornos alimentarios, obesidad, sin-
drome metabdlico, diabetes, enfermedades cardiovascu-
lares, distintos tipos de cancer y patologias de caracteris-
ticas autoinmunes, como fibromialgia, esclerosis multiple
y enfermedad de Alzheimer, entre las mas importantes.

¢ Estudio de los efectos de nutrientes, compuestos bioac-
tivos y alimentos convencionales y funcionales sobre el
sistema inmunitario.

¢ Estudio del impacto de determinantes del estilo de vida,
como la actividad fisica, el ejercicio, el sedentarismo, el
comportamiento alimentario, el tiempo y la calidad del
sueno y el estrés, sobre la respuesta inmunitaria.
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XV CONGRESO SEINAP

Actualizacion de temas

Condicionantes extrinsecos e intrinsecos en la aceptacion de nuevos
alimentos y preferencias alimentarias en ninos

E. Martinez de Victoria Mufioz

Catedratico de Fisiologia. Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos José Mataix (INYTA).
Centro de Investigacion Biomédica. Parque Tecnoldgico de la Salud. Universidad de Granada.

Una alimentacion correcta en los primeros afios de vida
va a condicionar, de manera importante, la salud durante las
siguientes etapas de la vida. Tras la alimentacion lactea los
primeros meses de vida, comienza la alimentacién comple-
mentaria que implica la introduccion de alimentos sélidos,
con propiedades orosensoriales muy diferentes a la leche ma-
terna o a la férmula lactea como el gusto, olor, textura, etc.

La introduccion de la alimentacion sélida es un verdade-
ro reto para los padres ya que implica la introduccion en la
dieta del nifio de alimentos tan importantes desde el punto
de vista de la salud como las frutas y verduras. Prueba de
ello es las estadisticas que sefialan que solo un 21% de los
nifios de paises desarrollados entre 5 y 15 afios consumen
las cinco raciones diarias de estos alimentos vegetales.

La aceptacion de alimentos estd, en parte, mediada gené-
ticamente con factores relacionados con la fisiologia sensorial
que son regulados por genes en los que aparecen polimorfis-
mos en los diferentes individuos. También la aceptacion de
estos alimentos depende de encontrar los momentos dptimos
para hacerlo. También existe una programacion del senti-
do del gusto y unas preferencias por diferentes alimentos y
por ultimo debemos desarrollar estrategias para optimizar
el proceso que implica las preferencias alimentarias y en
consecuencia la aceptacion de los alimentos.

Una de los objetivos de conseguir una aceptacion de
alimentos solidos nuevos y del desarrollo correcto de las
preferencias alimentarias en establecer en el nifio una dieta
variada una caracteristica imprescindible para conseguir cu-
brir las necesidades de macro y micronutrientes en el nifio,
después en el adolescente y por ultimo en el adulto e impor-
tante en el componente placentero de la comida.

La aceptacion de los alimentos nuevos en los primeros
meses y afios de vida estd determinado por dos tipos de
factores:
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e Factores intrinsecos. Son determinados por influencias
fisiologicas y psicoldgicas y son dificilmente modificables.
*  Factores extrinsecos. Vienen determinados por influencias
ambientales y son, por tanto, potencialmente modificables.
Existe, no obstante, una importante interaccion entre am-
bos tipos de factores que interactian en ambos sentidos. As,
la sensibilidad gustativa de un nifio (intrinseca) puede venir
modulada por la exposicion (extrinseca) a un amplio abanico
de sustancias sapidas diferentes. De forma inversa, el tempera-
mento del nifio puede influir en las practicas alimentarias que
los padres utilizan para la introduccion de nuevos alimentos.
Dentro de los factores intrinsecos se encuentran a) el pro-
cesado sensorial del alimento, b) la percepcion gustativa, c) la
neofobia y c) el temperamento. Por tanto tenemos la sensibi-
lidad sensorial de cada nifio que depende del procesamiento
sensorial individual y que interactda con las expectativas y
la familiaridad de ese alimento para el nifio. También la sen-
sibilidad para los distintos gustos primarios (especialmente
amargo y dulce) también determina la percepcion sensorial
y la aceptacion de ese alimento. El temperamento del nifio,
timidez, emotividad, etc. Y la neofobia mds o menos desa-
rrollada también determina sus preferencias alimentarias
y en consecuencia la aceptacion de los nuevos alimentos.
Entre los factores extrinsecos nos encontramos a) el modelo
parental, b) el ambiente alimenticio en el que el nifio se desa-
rrolla, ¢) el tipo de lactancia, d) las practicas alimentarias con-
currentes y e) el sabor y contenido energético de los alimentos.
Todos estos factores que afectan a las preferencias ali-
menticias y aceptacion de los nuevos alimentos y sus inte-
racciones determinan la estructura de la dieta y los habitos
alimentarios en los primeros afios de vida que permanecerdn
en la adolescencia y en la etapa adulta y que tendrdn una
repercusion muy importante en la salud del individuo ya
que se relaciona con el consumo adecuado y equilibrado de
frutas y verduras y de alimentos de alta densidad calorica,
ricos en grasa, azucares y el desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles y obesidad.
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e FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS NIVELES DE
CALPROTECTINA FECAL EN LA INFANCIA TEM-
PRANA. ]. Fujkoval, L. Quinza Franqueza!, R. Sim6-
Jordal, D. Ainsa Laguna!, D. Acevedo Le6n?, E. Mu-
fioz Vicentel, P. Barona Zamora!, P. Codofier Franch!.
1Servicio de Pediatria. 2Laboratorio de Andlisis Clinicos.
Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccion. La calprotectina fecal (CPF) es una pro-
teina contenida en el citoplasma de los neutréfilos, en la
membrana de los monocitos y de los macrofagos activados.
Tiene propiedades bacteriostaticas, antifingicas, inmuno-
moduladoras y antiproliferativas. Constituye un marcador
inespecifico de inflamacion del tracto digestivo. Segun los
ultimos estudios sus niveles podrian estar influenciados por
el tipo de alimentacion.

Objetivos. Estudiar la posible relacion entre los niveles
de CPF con las caracteristicas del periodo neonatal y el tipo
de la alimentacion en nifios sanos.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo,
transversal y prospectivo desde mayo 2013 hasta junio 2015,
incluyendo nifios sanos menores de 4 afios que acudieron
para controles de salud. La CPF se determind mediante fluo-
roenzimoinmunoanalisis. Se realiz6 una entrevista telefonica
completando datos sobre la alimentacion (tipo de lactancia,
duracion de lactancia materna, introduccion de alimentacion
complementaria). Los resultados se analizaron mediante el
programa estadistico SPSS 17.0.

Resultados. Fueron incluidos 247 participantes de 0 a 48
meses. Los valores medios de CPF fueron: 337,76 pg/g heces
entre 0-12 meses; 155,22 pg/g entre 12-24 meses; 60,11 pg/g
entre 24-36 meses y 28,03 pg/g entre 36-48 meses. Obser-
vamos que los valores de CPF eran significativamente mas
elevados en el grupo de 0-12 meses (p < 0,001) con respecto
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a los grupos de 24-36 meses y 36-48 meses. Se encuentra una
correlacion con la edad de gestacion (r = 0,238, p = 0,049),
a mayor edad gestacional, mayor valor de CPE. No se ha
encontrado ninguna diferencia significativa entre los nifios
alimentados con lactancia materna con respecto a lactancia
artificial, ni tampoco con respecto a la duracion de la misma.

Conclusiones. Los valores de CPF son mas elevados en
los primeros meses de vida y disminuyen con la edad. Los
niveles estan influidos por la maduracion del recién nacido.
No hemos encontrado que el tipo de alimentacién durante
los primeros meses de vida, peso o sexo tengan relacion con
los valores de CPE.

e (EXISTE UNA ADECUADA INFORMACION NU-
TRICIONAL EN EL ETIQUETADO DE PRODUCTOS
ALIMENTARIOS TRANSFORMADOS USADOS EN
LA DIETA CETOGENICA? K. Flores-Rojas!, R. Gomez
Mateos?, M. Gil-Campos!. 'Unidad de Metabolismo e
Investigacion Pedidtrica. Hospital Universitario Reina
Sofia. IMIBIC. Cérdoba. 2Departamento Bromatologia
y Tecnologia de los Alimentos Universidad de Cérdoba.
Cérdoba.

Objetivo. Conocer la cantidad y tipos de productos ali-
mentarios transformados que tienen informacion nutricional
respecto al tipo de grasa, para conseguir un mejor cumpli-
miento de la dieta cetogénica y que ésta sea mds saludable.

Material y método. Estudio descriptivo transversal con
2.435 productos analizados en tres grandes superficies. Los
productos seleccionados en este estudio para uso comun en
la dieta cetogénica han sido: aceites, aceitunas, mayonesas,
mantequillas y margarinas, natas, frutos secos, semillas,
patatas fritas tipo chips, embutidos, leche entera, yogures
tipo griego, quesos, pescados en conserva, patés, huevo y
carnes envasadas. Se ha recogido la siguiente informacion
del etiquetado: presencia o ausencia de informacion nutri-

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



cional, informacion de la cantidad de grasa, y/o la calidad
de la grasa, y concretamente de porcentaje de grasas frans.

Resultados. De los 2.435 productos analizados, un 17%
no llevaba informacion nutricional, un 9,5% tenia infor-
macion solo de la cantidad de grasa, un 61,3% solo indi-
caba la cantidad de grasa total y saturada, un 11,9% tenia
informacion de los tres tipos de grasas (monoinsaturado,
poliinsaturado, saturado) y un minimo 1% de todos los
productos tenia la informacion de la presencia o ausencia
de grasas trans. Un 1% de las margarinas tenian informa-
cion acerca de la presencia de grasas trans en el etiquetado
mientras que aquellas margarinas que se ofrecen hechas con
grasa de mejor calidad como el aceite de oliva, detallan en
un 94% los tres tipos de dcidos grasos.

Conclusiones. Los resultados del presente trabajo apoyan
la teorfa de que tanto los profesionales implicados en la ela-
boracién de una dieta cetogénica como los pacientes que las
consumen, no tienen una informacién completa y detallada
de las cantidades de grasas y tipos de acidos grasos presentes
en los productos alimentarios. Ello conlleva dificultades para
conseguir una adherencia a la dieta cetogénica, asi como un
patrén mas saludable. Seria conveniente que las institucio-
nes sanitarias procedieran a regular mds especificamente el
contenido de este macronutriente para que los consumidores
puedan tomar decisiones sobre la ingesta de alimentos ricos
en grasas que puedan repercutir en su estado de salud.

¢ VALORACION DE FACTORES INFLUYENTES EN EL
TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LAS FAMILIAS
DE PACIENTES CON ERRORES INNATOS DEL ME-
TABOLISMO. L. Moreno-Quintana!, M. Gil-Campos2,
K. Flores-Rojas2. 'Mdster de Nutricion y Metabolismo
de la Universidad de Cordoba. Cérdoba. 2Unidad de
Metabolismo e Investigacion Pedidtrica. Hospital Uni-
versitario Reina Sofia. IMIBIC. Cordoba.

Objetivo. Conocer la situacion respecto del tratamiento
nutricional de las familias con hijos con errores innatos del
metabolismo que necesite tratamiento nutricional.

Material y método. Es un estudio descriptivo transver-
sal con una muestra de 65 pacientes pediatricos con EIM
cuyos tutores realizaron una encuesta andnima telefonica
con preguntas relacionadas con aspectos socio-sanitarios en
relacion al tratamiento recibido, entre ellos el nutricional.

Resultados. Un 46,7% de los pacientes necesita pro-
ductos especiales como tratamiento prioritario para la en-
fermedad. Un 58% de ellos piensa que los profesionales
sanitarios tienen un amplio conocimiento de la existencia
de alimentos que se adapten al tratamiento nutricional.
Respecto al factor econémico solo un 14,3% de estas fami-
lias indica poder afrontar econdmicamente la adquisicion
del tratamiento. Ademds, un 63% indica como dificil o
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escasamente disponibles los productos en su entorno local
con una alta percepcion de que la industria alimentaria
tiene nulo o escaso interés (68%) en la produccion de éste
tipo de alimentos. Gran parte de las familias manifiestan
que el tratamiento nutricional limita la calidad de vida de
sus hijos (52,1%).

Conclusiones. Los resultados obtenidos apoyan la teoria
de que a pesar de que los profesionales implicados en las
recomendaciones de la dieta puedan conocer una lista de
alimentos que se adapten a estos tipos de dieta, los pacien-
tes que la consumen tienen un limitado acceso econdmico
y social a determinados alimentos y productos especiales
y esto puede significar un riesgo en la adherencia al tra-
tamiento y una inadecuada nutricion por el desequilibrio
descompensacion de macro y micronutrientes. Conside-
rando que estas dietas son tratamientos de por vida, seria
conveniente promocionar la regulacion y produccion de
este tipo de alimentos a precios accesibles en la industria
alimentaria.

¢ VALORACION ANTROPOMETRICA Y EVOLUCION
DE PACIENTES MENORES DE 3 ANOS CON HIPER-
TIROTROPINEMIAS: gDESNUTRICI()N O INGESTA
INSUFICIENTE DE YODO? E. La Orden Izquierdo!,
M.C. Segoviano Lorenzo!, M. Royo Gomez!, E]. Pelayo
Baeza!, P. Ribes Hernandez!, M. Herrero Alvarez2, M.
Echeverria Fernandez?, 1. Carabafio Aguado?. 1Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario Infanta Elena. Val-
demoro. Madrid. 2Servicio de Pediatria. Hospital Uni-
versitario Rey Juan Carlos. Mdstoles. Madrid.

Introduccion. El yodo es un oligoelemento de la dieta
fundamental para la sintesis de hormonas tiroideas, necesa-
rias para el crecimiento y desarrollo. Una ingesta por defecto
o por exceso puede alterar su funcionamiento. Sus fuentes
fundamentales son los pescados, mariscos y la sal yoda-
da. En el resto de alimentos su concentracion es variable
y depende de la concentracion de este elemento en el suelo
y en las dietas de los animales de procedencia. Un estudio
reciente demuestra que la poblacion nacional menor de 3
aflos ingiere una cantidad media de yodo inferior a las re-
comendaciones actuales.

Pacientes y métodos. Revision retrospectiva de las de-
terminaciones de TSH realizadas en consultas de gastroen-
terologia infantil de dos hospitales en nifios entre 6 y 36
meses durante el periodo 2013-2014. Se revisan los pacientes
con TSH > 5 mcUl/ml: antropometria (peso, talla, IMC
expresados en z-scores segtin curvas Carrascosa et al 2010),
enfermedades asociadas y control evolutivo. Se excluyen
pacientes con hipotiroidismo congénito.

Resultados. De un total de 640 determinaciones revisa-
das finalmente se incluyen 49 pacientes con TSH >5 mcU/
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ml, 21 nifias y 28 nifios con una media de edad 20,7 =
8,2 meses (mediana: 21 meses y rango: 6-34,5 meses). La
somatometria al diagnostico incluy6 un peso: -0,85 + 1,19
DE (rango: -3,53; 2,61 DE), talla: -0,65 = 1,24 DE (rango:
-3,14; 1,65 DE) y un IMC: -0,78 = 1,17 DE (-2,94; 2,01
DE). Los valores de TSH en sangre al diagndstico fueron
6,52 = 1,52 mcU/ml (rango: 5,04; 12,04) y de T4 libre 1,2
+ (0,14 ng/dl (rango: 0,84-1,51 ng/dl). La patologia asociada
al diagnoéstico fue: ninguna 55,1% (n = 27), enfermedad
celiaca confirmada 18,4% (n = 9), neuroldgica 12,2% (n
= 6), AGA/DQ2 positivo 8,2% (n = 4), alergia alimentaria
4% (n=2) y CIR 2% (n = 1). Se confirmd la ausencia de
autoinmunidad en 28,6% (n = 14) y no se hizo despistaje en
71,4% (n = 35). Ninguno presento bocio a la exploraciéon
ni precisd tratamiento sustitutivo. Se realizé un seguimien-
to en 32 pacientes de los cuales 21 retornaron a valores
normales con una reduccién media de 2,85 + 1,79 mcU/
ml en una media de 6,19 + 4,17 meses. No se encontr6 una
correlacion estadisticamente significativa entre las variables
antropométricas y el valor de TSH.

Conclusion. El déficit de yodo en la dieta puede explicar
la aparicion de hipertirotropinemias agudas no autoinmunes
en los nifios. La somatometria en nuestra muestra no guardo
relacion al diagndstico con la tirotropinemia basal. En al-
gunos casos pueden verse asociadas a enteropatias como la
enfermedad celiaca. Generalmente su caricter es transitorio,
son subclinicas y no suelen precisar tratamiento sustitutivo,
aunque se desconoce si pueden repercutir en el desarrollo
intelectual en este grupo de edad. Una encuesta dietética
bésica guiada en consulta y un consejo nutricional adecuado
son fundamentales para asegurar el consumo de fuentes de
yodo en la dieta.

¢ ACIDOS GRASOS OMEGA-3 EN LA ALIMENTA-
CION MATERNO-INFANTIL. F. Lara Villoslada.
Responsable de I+D. Lactalis Puleva. Coordinador
Cientifico. Instituto Puleva de Nutricion

Es ampliamente conocido que los 4cidos grasos linoleico
(LA, 18:2 n-6) y alfa-linolénico (ALA, 18:3 n-3) son esen-
ciales, porque el organismo humano no puede sintetizar-
los, siendo necesario incorporarlos a través de la dieta. Sin
embargo, estudios mas recientes han puesto de manifiesto
que los derivados de cadena larga de estos dcidos grasos,
especialmente los de la serie n-3 u omega-3, eicosapentae-
noico (EPA, 20:5 n-3) y docosahexaenoico (DHA, 22:6 n-3),
también son esenciales en determinadas etapas, por ejemplo
en los primeros meses de vida. La capacidad de nuestro
organismo para sintetizar estos dcidos grasos a partir del
ALA es muy limitada y por eso es importante incorporar en
la dieta EPA y DHA. Hay numerosa evidencia cientifica que
apunta a un mejor desarrollo visual y cognitivo en aquellos
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nifios con un adecuado estatus de DHA, que es un 4cido
graso que se encuentra en altas concentraciones en el cere-
bro y en la retina, ademas de en la leche materna. A pesar
de ello, los escasos estudios que hay sobre la alimentacion
de los niflos de corta edad demuestran que el consumo de
DHA esta por debajo de las recomendaciones emitidas por
organismos expertos, como la Autoridad Europea de Segu-
ridad Alimentaria (EFSA) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), que recomiendan entre 100 y 200 mg/dia de
este dcido graso para nifios de corta edad o entorno al 0,3%
del total de 4cidos grasos, para los lactantes.

Una de nuestras principales lineas de investigacion en
colaboracion con diferentes universidades y hospitales tiene
precisamente como objetivo evaluar el impacto de un apor-
te extra de DHA a través de leches y bebidas lacteas en el
desarrollo fetal y neonatal. Recientemente se han publicado
los primeros resultados del estudio NUGELA que ponen de
manifiesto como un aporte extra de DHA durante el em-
barazo y la lactancia a través de una bebida lactea mejora
la concentracion de este acido graso en la sangre y leche
materna, en la placenta, en la sangre del cordén umbilical
y también en la sangre del neonato. Otro estudio anterior
puso de manifiesto algo similar en nifios de edad escolar,
mejorando la concentracion plasmatica de DHA. Aunque en
estos estudios no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los test cognitivos, probablemente por un
tamano muestral insuficiente, la bibliografia cientifica exis-
tente demuestra una relacion directa entre el estatus de DHA
y las funciones visual y cognitiva de los nifios.

e COMPUESTOS LIPIDICOS BIOACTIVOS EN FOR-
MULAS INFANTILES VS. LECHE MATERNA. ESTU-
DIO COMPARATIVO. M.D. Iniestal, L. Claumarchi-
rant?, E. Matencio!, M.]. Lagarda?, M.P. Castro-Gomez3,
J. Fontecha3, A. Alegria?, G. Garcia%, R. Barbera? y L.M.
Sanchez!. ' Departamento de Investigacion y Desarrollo,
Hero Esparia S.A. Alcantarilla. Murcia. 2Departamento
Medicina Preventiva, Salud Piiblica, Ciencias de la Ali-
mentacion, Toxicologia y Medicina Legal. Facultad de
Farmacia. Universidad de Valencia. Burjassot. Valencia.
3Departamento de Bioactividad y Andlisis de Alimentos.
Instituto de Investigacion en Ciencias de la Alimentacion.
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CIAL-
CSIC). Madrid.

Objetivos. Determinar las concentraciones de colesterol,
ganglidsidos, esfingomielina y beta-palmitato en varias for-
mulas infantiles de inicio que actualmente se comercializan
en el mercado europeo.

Evaluar las diferencias cuantitativas existentes entre las
formulas infantiles de inicio analizadas y comparar los valo-
res con los publicados de leche materna por diversos autores.
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Materiales y métodos. Se analizo colesterol, ganglidsidos,
esfingomielina y beta-palmitato de 12 formulas infantiles de
inicio procedentes de 3 paises Europeos, entre ellos Espafia.

Las formulas infantiles analizadas fueron agrupadas
como formulas infantiles segtin su aporte en grasa lactea
CON y SIN lipidos lacteos (CONLL y SINLL).

Para comparar los resultados obtenidos con los encon-
trados en Leche Materna (LM), se realiz6 una revision bi-
bliografica.

Los gangliosidos fueron extraidos segtin método de Folch
etal (1957) y determinados por el método espectrofotométri-
co del resorcinol, expresando el resultado como 4cido sidlico
unido a lipidos (ASUL) (Lacomba et al. 2011).

El colesterol, tras la obtencion de la fraccion insaponifi-
cable, se determind por cromatografia gaseosa con detector
de ionizacion de llama (Garcia-Llatas et al, 2012).

El beta-palmitato se analiz6 mediante cromatografia
gaseosa con detector de ionizacion de llama (Straaup et al.
2006).

La esfingomielina se analiz6 mediante cromatografia
liquida de alta resolucion con detector evaporativo de dis-
persion de luz HPLC-ELSD (Castro-Gomez et al, 2014).

Resultados. Los contenidos de colesterol y beta-palmitato
analizados en las distintas formulas infantes fueron mas
bajos que los publicados en leche materna, siendo mayor en
las formulas infantiles analizadas CONLL con grasa lactea.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos (SINLL, CONLL y LM).

Los contenidos de esfingomielina y ganglidsidos anali-
zados en las formulas infantiles de inicio fueron similares a
los descritos en la literatura para la leche materna, encon-
trandose diferencias estadisticamente significativas entre las
formulas infantiles SINLL y LM/CONLL. No se observaron
diferencias en los contenidos de esfingomielina y ganglidsidos
revisados de la LM y los de las férmulas infantiles CONLL.

Conclusiones. Las concentraciones de compuestos lipi-
dicos bioactivos en formulas infantiles dependen de la can-
tidad y tipo de ingredientes grasos utilizados en su disefio.
La utilizacion de lipidos lacteos como la grasa lactea y/o
ingredientes que incorporen membrana del glébulo graso
(MFGM) pueden mejorar el perfil de estos compuestos y
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aproximar la composicion de las formulas infantiles a la de
la leche materna.

« ULTIMOS AVANCES EN LA COMPOSICION LIPIDI-
CA DE LAS FORMULAS INFANTILES. M. Rodriguez-
Palmero, M. Morera, J. Jiménez, M. Rivero. Direccion
Cientifica y Direccion de Nuevos Productos y Negocios.
Laboratorios Ordesa. Barcelona.

Introduccion. Ademds de ser la fuente principal de ener-
gia para el lactante en los primeros meses de vida, los lipi-
dos tienen importantes funciones en el desarrollo cognitivo
e inmunoldgico. El objetivo de la presentacion es realizar
una revision exhaustiva acerca del papel fisioldgico de las
distintas clases de lipidos, asi como del estado del arte en
relacion a su incorporacion en formulas infantiles y los retos
mas importantes de cara al futuro.

Material y métodos. Se presentardn resultados de distin-
tos estudios preclinicos y clinicos llevados a cabo por Ordesa
sobre el efecto de la calidad de la fraccion lipidica de las
formulas infantiles. Se presentaran datos sobre la influencia
de la estructura de la grasa, y la suplementacién con com-
ponentes lipidicos minoritarios como los dcidos grasos de
cadena larga (AGPI-CL), y los fosfolipidos y esfingolipidos
de la membrana del gl6bulo graso, sobre la composicion de
los distintos tejidos y la fisiologia del lactante.

Resultados y conclusiones. La calidad y la estructura de
la grasa tienen una influencia decisiva sobre el metabolismo
lipidico enddgeno. La adicion de beta-palmitato permite un
aprovechamiento 6ptimo de la grasa de la dieta e influye en
la composicion de los lipidos plasmaéticos. El papel de los
acidos grasos poliinsaturados de cadena larga, como el acido
araquidénico y el dcido docosahexaenoico en el desarrollo
neonatal estd ampliamente avalado por estudios llevados a
cabo en la altima década, aunque todavia existen cuestiones
importantes por resolver. La adicion de esfingolipidos en la
dieta determina la composicion de los tejidos, no solo a nivel
de componentes como los ganglidsidos sino también favo-
reciendo la incorporacion de AGPI-CL, por lo que ambos
nutrientes podrian tener un efecto sinérgico.
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 INDICE DE CALIDAD DE LA DIETA, BUEN PRE-
DICTOR DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO
EN ADOLESCENTES CON SOBREPESO Y OBESI-
DAD: ESTUDIO EVASYON. P. De Miguel-Etayo!3, G.
Bueno!3 J. Santabarbara*s, M. Martin-Matillasé’, A.
Martis-10; A, Marcos'!, L.A. Moreno!?2, ].M. Garago-
rril3, en nombre de Grupo de Estudio EVASYON. !GE-
NUD (Growth, Exercise, NUtrition and Development)
Research Group. Universidad de Zaragoza. Zaragoza.
2Departamento de Fisiatria y Enfermeria. Facultad de
Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza. Zarago-
za. 3Departamento de Pediatria. Facultad de Medicina.
Universidad de Zaragoza. Zaragoza. *Departamento de
Medicina Preventiva y Salud Piblica. Universidad de
Zaragoza. Universidad de Zaragoza. Zaragoza. SCentro
de Investigacion Biomédica en Red de Salud Mental (CI-
BERSAM). Ministerio de Ciencia e Innovacion, Madrid.
¢Departamento de Educacion Fisica y Deportiva. Facul-
tad de Ciencias del Deporte. Universidad de Granada.
Granada. "PROFITH (PROwmoting FITness and Health
through physical activity) Research Group. Universidad
de Granada. Granada. $Departamento de Ciencias de
la Alimentacion, Nutricion y Fisiologia. Universidad de
Navarra. Pamplona. *Instituto de Investigacion Sanitaria
de Navarra. Pamplona. 19CIBER Fisiopatologia de la
Obesidad y Nutricién (CIBERobn). Instituto de Salud
Carlos 111. Madrid. "Immunonutrition Research Group.
Departamento de Nutricion y Metabolismo. Instituto
de Ciencias de la Alimentacion, Tecnologia y Nutricion
(ICTAN). Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
(CSIC). Madrid.

Introduccion. Recientes revisiones muestran que las inter-
venciones multidisciplinares son los mas eficaces en el control
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de peso. La evaluacion de la dieta de los adolescentes es de
interés porque los habitos alimenticios que se desarrollan
en la infancia pueden ser modificados a través del tiempo
y ayudar a predecir las enfermedades relacionadas con la
dieta en la edad adulta.

Objetivo. Evaluar si los cambios en el indice de calidad
de la dieta predicen los cambios en los indices antropomé-
tricos, indice de masa corporal (IMC) e indice de masa grasa
(IMG), en adolescentes obesos después de 13 meses en un
tratamiento de intervencion multidisciplinar.

Material y métodos. Programa de intervencion basado
en dieta, actividad fisica y apoyo psicoldgico en la familia,
aplicado durante un afo en adolescentes espanoles de 13 a
16 afios de edad, con sobrepeso u obesidad. Fueron recluta-
dos 156 adolescentes, varones (n = 71) (IMC = 31,6 kg/m?)
y mujeres (n = 85) (IMC = 30,5 kg/m2). Se evalu6 la com-
posicion corporal mediante los valores z-score de los indices
antropométricos y en base a las guias alimentarias espafiolas
basadas en los alimentos, se adapté el indice de calidad de
la dieta, desarrollado previamente para adolescentes euro-
peos. Las mediciones se realizaron al inicio y 13 meses mds
tarde. Se aplicaron correlaciones parciales no paramétricas
de Spearman para evaluar las asociaciones entre indice de
calidad de la dieta y los cambios de indices antropométricos
al final del programa de tratamiento EVASYON, controlan-
do por posibles factores de confusion (edad).

Resultados. Se ha observado que los cambios de valores
z-score de los indices de masa corporal y masa grasa al inicio
y al final del seguimiento estdn asociados estadisticamente
con el indice de calidad de la dieta. Por cada, 5 unidades que
aumenta el indice de calidad de la dieta, el indice de masa
corporal disminuye 0,09 (p < 0,001) y el indice de masa
grasa disminuye en 0,06 unidades (p < 0,001). El indice
de calidad de la dieta es capaz de explicar el 97,7% de los
cambios de los valores de indice de masa corporal (Pseudo
R2=10,977) y el 95,1% de los cambios del indice de masa
grasa (Pseudo R2 = 0,951).
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Conclusiones. Los cambios en el indice de calidad de la
dieta se asocian con cambios de composicion corporal en
adolescentes obesos. Encontramos los valores normalizados
de los indices de masa corporal y de masa grasa como buenos
predictores de los cambios en la calidad de la dieta en ambos
sexos. Se necesitan mas investigaciones para encontrar los
mejores indices antropométricos predictores de los cambios
de calidad de la dieta.

e ESTUDIO DE INTERVENCION LONGITUDINAL
PARA EVALUAR SU EFECTO SOBRE EL PERFIL ME-
TABOLICO EN UN GRUPO DE NINOS SANOS. EJ.
Llorente-Cantarero, M. Gil-Campos. Unidad de Metabo-
lismo e Investigacion Pedidtrica. Hospital Universitario
Reina Sofia de Cordoba.

El sedentarismo, de creciente aumento en la poblacion, y
asociado a la aparicion de la obesidad, ha dado lugar a que
se estén planteando diferentes estrategias como puede ser
la incorporacion de los nifios en actividades en horario ex-
traescolar. Muchas de estas actividades estan enmarcadas en
un formato deportivo y generalmente reglado. Los deportes
que mayor numero de participantes y adherencia presentan
son los de cardcter colectivo. Sin embargo, existe escasa
informacion sobre el efecto que estos deportes presentan
sobre el metabolismo en la etapa pediatrica.

Objetivos. Determinar el efecto de un entrenamiento
reglado durante tres afios sobre el perfil lipidico y antro-
pométrico en un equipo federado de baloncesto, de nifios
de 12 afos.

Material y métodos. Se seleccionaron 16 nifios varones
sanos de 12 afios pertenecientes a un equipo de baloncesto
federado, con actividad moderada vigorosa de 4 dias a la
semana. Fueron estudiados durante un periodo de 3 afios,
comprendidos entre septiembre de 2011 y junio de 2014. Se
evalud su nivel de actividad fisica a través de acelerometria
y parametros antropométricos mediante impedanciometria.
Ademas, se realizaron 4 test para evaluar la condicion fisica
pertenecientes a la bateria Eurofit y extracciones sanguinea.
Todas las valoraciones mencionadas se repitieron en cuatro
tiempos (al inicio y al final de cada periodo de entrena-
miento).

Resultados. Los participantes presentaron una preva-
lencia de sedentarismo del 80%. A lo largo de los tres afios
se produjo un aumento de peso y talla propio de un creci-
miento normal para su edad (P < 0,001). Sin embargo, no
se hayo diferencias en cuanto al IMC, manteniéndose en
valores de normopeso. Encontramos mejoria en todas los
test de condicion fisica al comparar el estado basal (antes
de iniciar el programa) con el estado de mayor rendimiento
fisico (P = 0,001). A nivel del perfil lipidico encontramos una
reduccion en el HDL durante el primer afio al comparar el
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estado basal con la medicion al final de éste primer afio (P
< 0,001). Esta se mantiene durante el resto del periodo de
estudio pero siempre en rangos de normalidad (P < 0,001).
Con respecto al colesterol total no es hasta el tercer afio
cuando encontramos diferencias al compararlo con el pri-
mer afio (p = 0,013). En lo que respecta al LDL y TG no se
hallaron diferencias.

Conclusiones. Un programa de entrenamiento es efectivo
para mantener las variables antropométricas en un nivel
saludable a pesar de la alta prevalencia de sedentarismo.
A su vez produce una mejora del perfil lipidico aunque son
necesarios tres afios para que éste sea efectivo en una po-
blacion sana. Por lo tanto, a priori y a falta de mds estudios
parece recomendable establecer programas de entrenamiento
en pequenios para luchar contra la obesidad.

¢ ASOCIACION DE POLIMORFISMOS DEL GEN DEL
RECEPTOR DE ACIDOS GRASOS LIBRES 4 CON
PARAMETROS RELACIONADOS CON OBESIDAD.
A. Codofier-Alejos!, J. Carrasco-Luna'2, M. Navarro-So-
leral, Guillem V3, J. Sanchis-Jord4l, P. Codofier-Franch?.
1Departamento de Pediatria, Obstetricia y Ginecologia.
Universitat Valencia. *Departamento de Ciencias Expe-
rimentales. Universidad Catélica. Valencia. 3Fundacion
Investigacion INCLIVA. 4Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccion. La obesidad es una enfermedad multifac-
torial que depende de la interaccion de factores genéticos
y ambientales. Recientemente se ha demostrado el papel
que tiene el gen FFAR4 (receptor de 4cidos grasos libres 4),
receptor de dcidos grasos omega 3 y 6 acoplado a proteinas
G, en el desarrollo de la obesidad infantil, asi como en las pa-
tologias asociadas a ella como es la resistencia a la insulina.

Metodologia. En este trabajo se analiza la asociacion
de 3 secuencias polimoérficas (SNPs single nucleotide po-
lyomorphisms) (rs11187533, rs12243124 y rs10882273)
del gen FFAR4 con la obesidad y resistencia insulinica. Se
realiz6 un genotipado de 149 ninos con sondas TagMan y
Q-PCR (reaccion en cadena de polimerasa cuantitativa). La
obesidad se evalué mediante la puntuacion Z del indice de
masa corporal (z-IMC), considerando como obesos aquellos
nifios con una puntuaciéon Z > 2. Como marcadores bioqui-
micos se determinaron la glucemia e insulinemia en ayunas
y para la valoracion de la resistencia insulinica se utilizo el
indice HOMA (homeostasis model assessment for insulin
resistance) calculado mediante la formula: glucosa en ayunas
(mg/dl) x insulina en ayunas (mU/ml)/405.

Resultados. Los resultados mostraron una asociacion
positiva entre el rs12243124 y la obesidad (valor de P =
0,048), asi como con la resistencia a insulina (valor de P =
0,04), siendo en ambos casos factor de riesgo protector(la
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presencia del alelo menor, disminuye los valores cuantitativos
de IMC y HOMA). Por otra parte el rs11187533 demostrd
ser un factor protector contra altos niveles glucidicos (valor
de P = 0,05).

Conclusiones. Este estudio demuestra la importancia de
las variaciones de las regiones intronicas del gen FFAR4
en el desarrollo de la obesidad, el metabolismo glucidico,
la resistencia a insulina. Estos SNPs podrian ser utilizados
como marcadores genéticos en estudios de riesgo de estas
patologias, e incluso programar la suplementacién con ome-
ga 3y 6 de forma individualizada.

¢ PREMATUROS TARDIOS ¢SE DESARROLLAN
IGUAL QUE LOS NINOS A TERMINO? L. Quinzd
Franqueza, P. Aymerich Salas, J. Fujkova, D. Ainsa La-
guna, P. Codofier Franch. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Dr. Peset. Universitat de Valencia.

Objetivos. El objetivo principal es conocer si existen di-
ferencias significativas entre la antropometria (peso, talla
e indice de masa corporal) y tipo de alimentacién al afio
y a los tres afios de edad de los nifios pretérmino tardio y
a término. Como objetivo secundario, comparar si el tipo
de lactancia influye en los valores somatométricos citados.

Material y métodos. Se trata de un estudio descriptivo,
retrospectivo y observacional de una muestra de casos y
controles obtenida por revision de historias clinicas, com-
pletadas con un estudio prospectivo mediante encuestas te-
lefonicas, de una muestra de nifios nacidos en el 2010 en el
Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia.

Consideramos casos a los recién nacidos con una edad
gestacional entre 34 y 37 semanas y controles los nacidos
a partir de la semana 37. Consideramos lactancia materna
aquella que supera los 6 meses de duracion. Se excluyen
nifios con enfermedad intercurrente importante.

El tamafio de la muestra para comparacion de medias es
de n = 64, teniendo en cuenta que ademds de considerar casos
y controles se ha de estratificar en cada grupo por el tipo de
lactancia. Las herramientas utilizadas para la estadistica des-
criptiva son las medidas de tendencia central y de dispersion
junto a gréficos y tablas. Para la estadistica inferencial se ha
utilizado la t de Student para comparar medias y la chi cua-
drado para valorar si existe diferencias en datos cualitativos.

Resultados. Existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p < 0,05) en la media de talla al afio de edad y de
talla y peso a los tres afios a favor de los nifios a término. El
33% de los pretérmino tardios recibi6 lactancia materna (> 6
meses), frente al 42% de los nifios a término. No se encontrd
diferencia estadisticamente significativa ni en el peso ni en
la talla segtin el tipo de lactancia recibida. El 24% de los
pretérmino comenz6 la alimentacion complementaria a los
4 meses, y el resto entre los 5-6 meses. No hubo diferencias
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en datos cualitativos segun el momento de introduccion de
la alimentacién complementaria.

Conclusiones. Existen escasos trabajos centrados en la
posible repercusion que puede tener un nacimiento discreta-
mente prematuro en la composicion corporal a largo plazo.
La lactancia materna es la alimentacién 6ptima para este
grupo de pacientes pero a menudo requieren mayor apoyo
y la dificultad en la alimentacion es el principal problema
a corto plazo.

o VALORES DE PRESION ARTERIAL EN CONSULTA
Y TRAS MONITORIZACION AMBULATORIA EN
NINOS Y ADOLESCENTES OBESOS. G. Herraiz!, M.
P. Samper 2, L.A. Moreno 3, M.R. Leis?, C. Aguileras,
A. Gil5, M. Gil-Campos¢, M. G. Bueno’. Servicio de
Pediatria. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.
Zaragoza. Departamento de Pediatria. Facultad de Me-
dicina. Universidad de Zaragoza. 3Escuela de Ciencias
de la Salud. Universidad de Zaragoza. *Grupo de Inves-
tigacion en Nutricion Pedidtrica. Departamento de Pe-
diatria. Hospital Clinico Universitario de Santiago-USC.
SDepartmento de Bioquimica y Biologia molecular. Ins-
tituto de Nutricion y tecnologia. Centro de investigacion
biomédica. Universidad de Granada. ¢ Unidad Pedidtrica
de Investigacion y Metabolismo. Hospital Universitario
Reina Sofia. Cordoba. 7 Servicio de Endocrinologia pe-
diatrica. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.
Zaragoza.

La hipertension arterial (HTA) es un componente impor-
tante de riesgo cardiometabdlico en el adulto y, a menudo,
su valor esta infradiagnosticado en el nifio y adolescente
obeso. La deteccion de alteraciones en la presion arterial se
ha beneficiado en los dltimos afios del uso de la monitori-
zacion ambulatoria de presion arterial (MAPA).

Objetivos. Determinar si los valores de presion arterial
(PA) en consulta y ambulatoria en los nifios y adolescentes
obesos son superiores respecto a los de los normopesos.

Material y métodos. Estudio preliminar en el que se in-
cluyeron 149 nifios y adolescentes (53% varones) de edades
comprendidas entre los 6 y 16 afios diagnosticados de obesi-
dad (IMC > 30 kg/m? para edad y sexo segin IOTE, 2000).
Se incluyeron como controles 77 individuos normopesos
(IMC 18,5-25 kg/m?) de similar distribucion de sexos y
edad. A todos ellos se les mide PA en consulta y se les moni-
toriza PA durante 24 horas (MAPA, WatchBP03®). Se define
HTA en consulta cuando PA sistélica y/o PA diastdlica > P95
para sexo, edad y talla (Task Force). El diagnostico de HTA
en ambulatoria se establece de acuerdo a los criterios de la
AHA 2014 de acuerdo a sexo, talla y periodo de registro
(24 horas, dia y noche). Se considera el descenso nocturno
de PA fisioldgico cuando es > 10%.
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Resultados. Los nifios obesos presentaron cifras medias
de PA sistolica (PAS) y PA diastdlica (PAD) en consulta y
ambulatoria mayores que los normopesos (p < 0,001). Los
obesos fueron diagnosticados de HTA en mayor proporcion
que los normopesos en consulta y en todos los periodos de
registro en Ambulatoria. Los diagnosticos de HTA en obesos
fueron por orden de frecuencia: consulta (29,5%), noche
(28,3%), dia (24,8%) , 24 horas (24,1%). No realizaron
un descenso fisiologico de la PA sistélica el 54,5% de los
obesos frente a un 37,8% de los controles (sin significacion
estadistica).

Conclusiones. Estos datos ponen de manifiesto la presen-
cia de HTA en los nifios y adolescentes obesos. El estudio
de la PA mediante MAPA no es invasivo y puede aportar
datos de riesgo cardiovascular utiles para el seguimiento de
estos ninos.

e ESTATUS MICRONUTRICIONAL EN EL PACIEN-
TE DEPENDIENTE DE NUTRICION PARENTERAL
DOMICILIARIA (NPD). R. Nufiez-Ramosl, S. Gallego
Gutiérrez!, D. Gayda-Pimlott?, J. Koeglmeier!, S. Hill'.
1Servicio de Gastroenterologia Pedidtrica. Unidad de
Nutricién. 2Servicio de Farmacia. Great Ormond Street
Hospital. Londres. Reino Unido.

Objetivo. Los pacientes con fracaso intestinal (FI) que
reciben NPD dependen de preparados comerciales de ele-
mentos traza (ET) y vitaminas para satisfacer sus necesidades
de micronutrientes. Nuestro objetivo es evaluar sus niveles
en una cohorte pediatrica que recibe este tratamiento.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
en el que se reclutaron los pacientes con FI incluidos en el
programa de NPD por un periodo minimo de un afo. Se
recogid la edad, sexo, etiologia del FI, tiempo en NPD, pauta
de administracion y los valores de cobre, selenio, hierro,
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zine, vitamina A, E, D, By, folato y ferritina, determinados
periddicamente en el seguimiento. Los pacientes fueron cate-
gorizados como deficitarios o no deficitarios segtin su valor
medio en los tltimos 6 meses. Las deficiencias se definieron
segtin los limites de referencia del laboratorio del hospital
para la edad y sexo. Los preparados de ET y vitaminas li-
posolubles e hidrosolubles mas frecuentemente empleados
fueron Peditrace®, Vitalipid® y Solivito®, dosificados segiin
las recomendaciones de la ESPGHAN.

Resultados. Se identificaron 30 pacientes (16 varones)
con una edad media de 7,65 afos (2,18-16,71). La dismotili-
dad (36,7%) supuso la principal indicaciéon de NPD, seguida
del sindrome de intestino corto (26,7%) y las enteropatias
congénitas (20%). El tiempo medio en NPD fue de 3,85
anos (1-12,08), siendo el régimen mas utilizado la infusion
diaria nocturna. Veintidés pacientes (73,3%) presentaron
al menos una deficiencia en ET; el 43,3% (13 pacientes),
al menos una deficiencia en las vitaminas analizadas y el
26,67% (8 pacientes) presentaron multiples deficiencias
micronutricionales. Los déficits mas frecuentemente identi-
ficados fueron cobre (46,67 %), vitamina A (43,3%), selenio
(20%), ferritina (20%) y zinc (10%). Las tasas mds elevadas
de deficiencias en ET se registraron entre los pacientes con
diagndstico de enteropatia congénita (83,3%) y sindrome
de intestino corto (75%). No se identificé ninguna sintoma-
tologia asociada. Los valores de vitamina E, D, By, y folato
fueron normales en todos los casos.

Conclusion. En los pacientes que reciben NPD es comiin
identificar valores de laboratorio por debajo del limite de
normalidad sin significacion clinica. Niveles suboptimos
de cobre, vitamina A, selenio y ferritina fueron frecuentes
en situacion de FI y NPD a largo plazo. Nuestros resulta-
dos enfatizan la necesidad de monitorizar estrechamente
los niveles de micronutrientes en estos pacientes, asi como
de prescribir sus aportes de acuerdo a los requerimientos
individuales.
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NOTICIAS

Del 3 al 4 de septiembre de 2015
V Congreso Internacional de Salud, Bienestar y Sociedad
Alcald de Henares, Madrid, Espana

Del 4 al 5 de septiembre de 2015
16t Annual Current Concepts in Sleep
St. Pete Beach. Florida, Estados Unidos

Del 9 al 11 de septiembre de 2015
10th International Paediatric EMG Congress
Cambridge, Reino Unido

Del 17 al 20 de septiembre de 2015

European Academy of Paediatrics, Congress and
Mastercourse 2015 (EAP 2015)

Oslo, Noruega

Del 18 al 21 de septiembre de 2015

Pediatric and Adult Intervention Cardiac Symposium
2015

Aria, Las Vegas, Estados Unidos

Del 23 al 25 de septiembre de 2015

20d International Pediatric and Neonatal Non-invasive
Ventilation Meeting 2015

Esplugues de Llobregat, Barcelona, Esparia

Del 2 al 3 de octubre de 2015

4° Simposio Nacional de Actualizacion en Formacion
de Cirugia Laparoscopica y Robética en el Ambito
Multidisciplinario

Cdceres, Espaiia

2 de octubre de 2015

Simposio Internacional sobre Avances en Dermatologia
Pediatrica

Madprid, Espana

318 Noticias

Del 4 al 8 de octubre de 2015

434 Annual Meeting of the International Society for
Pediatric Neurosurgery

Lzmir, Turquia

Del 8 al 11 de octubre de 2015

47% Congress of the International Society of Paediatric
Oncology

Cape Town, Suddfrica

Del 15 al 17 de octubre de 2015
Pediatric Allergy and Asthma Meeting - PAAM 2015
Berlin, Alemania

Del 23 al 24 de octubre de 2015

Skin Disease Education Foundation’s 11t Annual
Women’s & Pediatric Dermatology Seminar
Newport Beach, Estados Unidos

3 de noviembre de 2015
Children and Young People with Complex Conditions
Manchester, Reino Unido

Del 4 al 5 de noviembre de 2015
Meningitis and Septicaemia in Children and Adults 2015
London, Reino Unido

Del 7 al 14 de noviembre de 2015
VIII Curso Nacional de Actualizacién en Medicina
Manta, Ecuador

Del 9 al 12 de noviembre de 2015

13er Congreso Latinoamericano de Cuidado Intensivo
Pediatrico. 1¢r Simposio Internacional de Neonatologia y
Nutricion Neonatal. 1e Encuentro Latinoamericano de
Emergencias Pedidtricas

Quito, Ecuador
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