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ARTICULO ORIGINAL

Analisis de la etiologia de las infecciones respiratorias viricas
en el afio de la pandemia de gripe A (HIN1) 2009

J. Reina, E. Riera, C. Déniz

Unidad de Virologia. Servicio de Microbiologia Clinica. Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

RESUMEN

La pandemia causada por el virus gripal A (HIN1) en
2009 determiné un incremento significativo en el nimero
total de muestras respiratorias. A pesar del predominio de
este virus (78,3%), el resto de los principales virus respirato-
rios (VRS, adenovirus, parainfluenza y metaneumovirus) se
presentaron con un comportamiento epidemioldgico similar
a otros afios no pandémicos.

Palabras clave: Virus gripal A (HIN1) 2009; Epidemiologia;
Virus respiratorios; Pandemia gripal.

ABSTRACT

The pandemic caused by influenza A (HIN1) in 2009
found a significant increase in the total number of respiratory
specimens. Despite the prevalence of this virus (78.3%), the
other major respiratory viruses (RSV, adenovirus, parainflu-
enza and metapneumovirus) presented with an epidemiologi-
cal pattern similar to other non-pandemic years.

Key words: Influenza A (HIN1) 2009; Epidemiology; Res-
piratory viruses; Pandemic influenza.

INTRODUCCION

La aparicion de la nueva cepa gripal A (H1N1) de origen
porcino en 2009 determind la primera pandemia de gripe
del siglo XXI", Su aparicion en los meses no invernales, a
diferencia de la gripe estacional o epidémica, determind que
fuera casi la unica infeccion respiratoria de etiologia viral

Correspondencia: Dr. Jordi Reina. Unidad de Virologia. Servicio de
Microbiologia. Hospital Universitario Son Espases. Carretera de
Valldemossa 79. 07010 Palma de Mallorca.

E-mail: jorge.reina@ssib.es

Recibido: Enero 2012
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en los meses que dur6 la pandemia. En nuestra Comunidad
Auténoma la pandemia se inici6 a principios de verano (mes
de julio) de 2009 y se prolong6 hasta diciembre de ese mismo
afio, con algunos casos en enero de 20101,

La pandemia gripal supuso un incremento significativo
del nimero de muestras respiratorias analizadas en ese pe-
riodo de tiempo. Sin embargo, al revisar los datos obtenidos
a lo largo de 2009 sobre la participacion de los diferentes
virus respiratorios en estas patologias nos han llamado la
atencion algunos aspectos que hemos querido comentar.

RESULTADOS Y DISCUSION

En estos seis tltimos afios se han estudiado 14.305
muestras respiratorias con una positividad global del 26,1%
(3.743). El VRS ha sido aislado en este periodo en 1.198
muestras (32,1%), los virus gripales A+B en 1.698 (45,3%),
el virus parainfluenza 3 en 204 (5,4%) y los adenovirus en
310 (8,2%). En la Tabla 1 se exponen los datos sobre el nu-
mero de muestras respiratorias procesadas y los porcentajes
de positividad detectados en ellas en los afos previos a la
pandemia (2009) y el afio posterior a la misma.

Como se puede comprobar, la pandemia de gripe A
(H1N1) alterd dristicamente las estadisticas respiratorias
de los ultimos afios, hasta tal punto que los virus gripales
se han colocado globalmente como principal patdgeno viral
causante de infeccion respiratoria, cuando hasta 2009 siem-
pre habian estado por debajo del VRS. Los virus gripales
estacionales muestran generalmente amplias variaciones en
su incidencia dependiendo de la temporada epidémica y de
las caracteristicas antigénicas de las cepas®. Por el contrario
el VRS se ha mantrenido mds o menos en unos porcentajes
etioldgicos bastante estables, aunque con una tendencia clara
al descenso.

Al analizar el ano de la pandemia gripal, 2009, se ob-
serva el incremento significativo en el nimero de muestras
estudiadas, en relacion con afios precedentes. La media de
muestras respiratorias analizadas en los 4 afios precedentes
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TABLA 1. Resultados viroldgicos obtenidos en las muestras respiratorias estudiadas en los tltimos seis afios.

Ano  N°muestras  Positivas (%) VRS Gripe A+B Para3 Ade Met Otros
2005 1.601 391 (24,4) 166 (42,4) 88 (22,5) 22 (5,6) 50 (12,7) 2 63
2006 1.660 489 (29,4) 306 (62,5) 46 (9,4) 20 (4,1) 43 (8,7) 25 49
2007 1.633 451 (27,6) 178 (39,4) 128 (28,3) 48 (10,6) 41 (9,0) 18 38
2008 2.002 589 (29,4) 215 (36,5) 212 (35,9) 49 (8,3) 52 (8,8) 1 50
2009 5.426 1.529 (28,1) 199 (13,1) 1.198 (78,3) 49 (3,2) 63 (4,1) 5 15
2010 1.983 294 (14,8) 134 (45,5) 26 (8,8) 16 (5,4) 61 (20,7) 5 52

VRS = virus respiratorio sincitial; Para3 = virus parainfluenza tipo 3; Ade = adenovirus; Met = metapneumovirus; Otros = otros virus

diferentes a los anteriores (enterovirus, citomegalovirus, herpes simple).

a la pandemia entre julio y diciembre fue de 749, frente a
las 4.062 que se estudiaron entre estos meses del afio 2009.

Sin embargo, lo que llama la atencion es que a pesar de
este incremento de muestras, el porcentaje global de positi-
vidad de las mismas fue del 28,1%, valor medio semejante
a los detectados en los afios previos sin un predominio claro
de un virus respiratorio. Asi de las 4.062 muestras procesa-
das para la deteccion del virus gripal pandémico, solo 934
(22,9%) fueron consideradas positivas. Probablemente la
situacion de alerta sanitaria causada por la pandemia y la
mayor vigilancia epidemioldgica de la misma determiné un
incremento en el nimero de muestras pero no en su posi-
tividad. Ademas, ya se ha comunicado que las muestras
procedentes de la red centinela muestran porcentajes de po-
sitividad superiores a las de origen hospitalario, bdsicamente
porque las primeras estin mucho mas sujetas a criterios
estrictos de sospecha de gripe™.

Como era previsble, en 2009 el principal virus causante
de patologia respiratoria fue el gripal A (HIN1) pandé-
mico, con un porcentaje etiologico del 78,3%, valor no
observado previamente en los 15 afios de seguimiento
epidemioldgico de las infecciones respiratorias en nuestra
comunidad. Sin embargo, debe tenerse presente que las
temporadas gripales convencionales cabalgan entre dos
afios, es decir, se inician la semana 40* de un afio (octubre)
y finalizan la semana 39 del ano siguiente. Por lo tanto,
quizas los datos sobre aislamiento de virus gripales puedan
ser dificiles de interpretar cuando dos epidemias se juntan
en el mismo afio natural.

De este modo, en la temporada 2008-2009, hasta la se-
mana 39* de 2009, aislamos 284 virus gripales (estacionales
y pandémicos), mientras que en la temporada 2009-2010 se
aislaron 945. La pandemia de gripe A (H1NT1) se present6
entre dos temporadas gripales consecutivas pero con casi
todos los aislamientos obtenidos a lo largo del mismo afio
2009.

A pesar del bajo porcentaje de participacion etioldgica
del VRS (13,1%), el nimero de casos diagnosticados fue
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muy parecido a afios anteriores, por lo tanto no parece que
la pandemia afectara directamente a la epidemia anual y
estacional del VRS, solo detectamos un ligero retraso en
su iniciol),

Del mismo modo parece haber ocurrido con los casos
diagnosticados de infeccion por el virus parainfluenza 3 y
adenovirus, que aunque porcentualmente los valores de de-
teccion en el afio de la pandemia estuvieron por debajo de lo
esperado (3,2% y 4,1%, respectivamente), el nimero total
de casos fue similar o incluso, en los adenovirus, superior
a los afios anteriores.

Una mencion especial merecen los datos obtenidos en el
primer afio postpandémico, 2010. El porcentaje de positivi-
dad obtenido (14,8%) es uno de los mds bajos observados
en los altimos afios, la media ya mencionada de positividad
global ha sido del 26,1%. El descenso significativo de ais-
lamientos virales se ha producido en casi todos los grupos,
pero destaca especialmente en los virus gripales. En el afio
2010 solo aislamos 26 virus gripales (todos ellos A (HIN1)
pandémicos, basicamente porque la pandemia acabé a prin-
cipios de enero y la epidemia estacional siguiente no empez6
hasta enero de 2011. Este comportamiento epidemioldgico
ha afectado a los porcentajes de participacion etioldgica de
los otros virus respiratorios. De este modo, el VRS ha pre-
sentado un 45,5%, remontando los descensos observados
desde hace unos cuatro afios. En el caso de los adonovirus y
a pesar de haber aislado un namero algo inferior al de 2009,
su porcentaje etiologico ha alcanzado el 20.7%, valor muy
por encima de la media historica del 8,2%).

En resumen, en el afio de la pandemia gripal (2009) y a
pesar del predominio absoluto de este virus, el resto de los
principales virus respiratorios se presentaron con un com-
portamiento epidemioldgico muy similar a afios anteriores
con numero de casos totales practicamente idénticos. Por lo
tanto, al analizar los datos del afio pandémico conviene no
solo considerar los diferentes porcentajes de participacion
etioldgica, sino tambien el nimero real de casos detectados
a lo largo del mismo.
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ARTICULO ORIGINAL

Asociacion VACTERL; descripcion de un caso

M.E. Rubio Jiménez, A. Ortigado Matamala, M.]. Hernandez Bejarano, E. Cid Paris,

A. Garcia Garcia, J.M. Jiménez Bustos

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Guadalajara. Universidad de Alcald (U.A.H).

RESUMEN

La atresia esofdgica con o sin fistula traqueoesofagica
es una malformacién congénita asociada con morbilidad
respiratoria y gastrointestinal. Consiste en la interrupcion
de la luz esofagica con o sin comunicacion con la via aérea.

Los errores embriol6gicos que conducen a la atresia eso-
fagica se asocian con diferentes componentes de la asociacion
de malformaciones denominada VACTERL. El acrénimo
VACTERL se refiere a las anomalias éseas de la columna
vertebral (V), atresias gastrointestinales (A), cardiopatias
congénitas (C), defectos del esdfago y la tradquea (TE), ano-
malias del tracto urinario y renal distal (R) y las lesiones de
los miembros (L).

Palabras clave: Atresia esofagica; Fistula traqueoesofagica;
VACTERL; Neonato.

ABSTRACT

Oesophageal atresia (EA) with or without tracheoe-
sophageal fistula is a congenital anomaly associated with
respiratory and gastrointestinal morbidity. It is a medical
condition characterized by a lack of continuity in the light
of the oesophagus, with or without communication with
the tracheobronchial tree.

The embryologic missteps leading to esophageal atresia
are associated with varying components of the malformation
constellation termed VACTERL. This acronym VACTERL
refers to anomalies of the bony spinal column (V), atresias
in the gastrointestinal tract (A), congenital ear lesions (C),
tracheoesophageal defects (TE), renal and distal urinary tract
anomalies (R) and limb lesions (L).

Correspondencia: Dra. M* Eliana Rubio Jiménez. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Guadalajara. C/ Donantes de
sangre s/n. 19002 Guadalajara

E-mail: ely306@hotmail.com

Recibido: Mayo 2011
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Key words: Oesophageal atresia; Tracheoesophageal fistula;
VACTERL; Newborn infants.

INTRODUCCION

La atresia esofagica (AE) es una malformacion congénita
que afecta aproximadamente a 1/3.000-4.500 recién nacidos,
con ligero predominio en el sexo masculino(!-3); alrededor
de un tercio de los nifos con esta anomalia nacen de forma
prematura®.

Esta malformacion consiste en la interrupcion de la con-
tinuidad del es6fago que puede tener o no comunicacion con
la trdquea, aunque la presentacion mds frecuente (presente en
un 85% de los casos) es una AE con fistula traqueoesofagica
(FTE) entre la traquea y el es6fago distal®.

Se considera que el origen de esta anomalia podria ser
un defecto de diferenciacion del intestino anterior primitivo
en traquea y eso6fago, un trastorno del crecimiento de las
células endodérmicas que origina la atresia y una fusion
incompleta de las paredes laterales del intestino anterior
durante el proceso de separacion de este de la traquea, dando
lugar a la FTE®) .

En mads del 50% de los casos se asocia a otras malfor-
maciones congénitas como cardiacas (29%), genitourinarias
(14%), anorrectales (14%) y gastrointestinales (13 %)(13),
La AE y FTE forma parte de las asociaciones VACTERL y
CHARGE y se encuentran asociadas con frecuencia a otros
sindromes genéticos como son la trisomia 21 y trisomia
1812, motivo por el que se recomienda descartar la presencia
de otras malformaciones en el caso de detectarse una AE.

Presentamos un caso de atresia esofdgica detectado en
nuestro Hospital cuyo diagndstico final fue el de un defecto
de la asociacion VACTERL.

CASO CLINICO

Recién nacido vardn, de 37+2 semanas de edad gesta-
cional, con peso de 2.140 g, que presenta dificultad res-
piratoria inmediata al nacimiento. Madre de 40 afos de
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FIGURA 1. Radiografia toracoabdominal (dos horas de vida):
aire en camara gastrica y sonda que no progresa en 1/3 superior
de esofago.

edad, de origen marroqui, sin enfermedades de interés. G5
A1V 3, primer hijo con retraso mental. Embarazo actual
con diabetes gestacional controlada con dieta, serologias
maternas negativas (excepto rubéola y toxoplasma), exu-
dado recto-vaginal para estreptococo del grupo B negativo.
Ecografia fetal del tercer trimestre con polihidramnios con
camara gastrica repleccionada. Nace por parto eutdcico,
de presentacion cefélica, con un expulsivo rapido, liquido
amnidtico abundante, claro. Precisa una reanimacion tipo
III con Presion Positiva Intermitente durante un minuto,
Apgar de 6/8. Destacan abundantes secreciones en la via
aérea.

A su ingreso en la Unidad de Neonatologia presenta un
fenotipo normal con cianosis acra y dificultad respiratoria
con aleteo nasal importante, no tiraje subcostal ni inter-
costal. Auscultacion cardiopulmonar con buena ventilacion
bilateral, sin soplos. Abdomen y cordon umbilical normales,
pulsos femorales palpables y simétricos, no saltones. A la
exploracion destaca sindactilia de segundo y tercer dedo de
ambos pies y genitales masculinos con insercion baja-ventral
del prepucio, no impresiona de hipospadias.

Permanece en ayunas con glucemias normales y goteo
intravenoso, disminuyendo progresivamente el distrés respi-
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FIGURA 2. Radiografia toracoabdominal (6 horas de vida): mayor
cantidad de aire a nivel abdominal, sonda nasogastrica que perma-
nece en 1/3 superior de eséfago. Se visualiza anomalia vertebral
con falta de fusion de los arcos de las vértebras cervicales

ratorio, pero persisten las abundantes secreciones orales que
no disminuyen pese a aspiracion repetida a nivel orofaringeo.
Se intenta sondaje orogdstrico, que no progresa mas de 10
centimetros, y al comprobar la permeabilidad de coanas na-
sales, resulta imposible el paso por coana izquierda, pasando
la derecha con dificultad. Se intenta sondaje rectal con falta
de progresion superior a un centimetro.

Se realiza radiografia toracoabdominal a las dos horas
de vida, en la que se aprecia aire en cdmara gastrica y sonda
que no progresa en 1/3 superior de es6fago (Fig. 1). A las
5 horas de vida se realiza un ecocardiograma en el que se
aprecia un ductus moderado, foramen oval permeable y dos
comunicaciones interventriculares musculares con situacion
de hipertension pulmonar neonatal. A las 6 horas de vida
se repite la radiografia toracoabdominal; se aprecia mayor
cantidad de aire a nivel abdominal, la sonda permanece en
1/3 superior de es6fago y se visualiza una anomalia vertebral
con falta de fusion de los arcos de las vértebras cervicales
(Fig. 2). Ante la presencia de atresia esofagica asociada a
multiples malformaciones congénitas (sospecha de asocia-
cién de VACTERL), se traslada a un hospital terciario con
servicio de cirugia pedidtrica para valoracion.

Asociacion VACTERL; descripcion de un caso 187



COMENTARIOS

La atresia esofagica (AE) se diagnostica, en la mayoria
de las ocasiones, de forma prenatal al observarse en la eco-
grafia una disminucion o ausencia de la burbuja géstrica
asociada a polihidroamnios®. Clinicamente se observa un
neonato con sialorrea y dificultad respiratoria, en el cual no
es posible introducir una sonda nasogastrica®®, La evalua-
cién se complementa con radiografia toracoabdominal para
definir la presencia de FTE. La laringotraqueobroncoscopia
es un método habitual para el diagndstico de las anomalias
traqueoesofagicas de los pacientes con atresia esofagica®7.
Por otra parte, la TAC helicoidal es una técnica sencilla
que permite detectar y localizar el lugar, la extension y la
gravedad del colapso de la via aérea en nifios sintomaticos y
que puede utilizarse en el seguimiento de estos pacientes sin
necesidad de realizar nueva laringotraqueobroncoscopia®.

Un diagnostico precoz permite un tratamiento oportuno,
realizado por un equipo multidisciplinario, apoyado por una
unidad de cuidados intensivos neonatales, lo que permite
obtener mejores resultados quirtrgicos, disminucion de las
complicaciones y reduccion de la morbimortalidad(s).

No podemos olvidar que la AE es una malformacién
congénita incompatible con la vida, que debe ser consi-
derada una urgencia médico quirtrgica™. Antes del afio
1931 constituia un cuadro fatal, siendo Haigth y Towsley
los pioneros en realizar, en el ano 1941, la primera correc-
cion exitosa efectuando una anastomosis primaria del eso-
fago interrumpido*). Inicialmente los resultados globales
de supervivencia fueron pobres, debido principalmente a
diagnésticos tardios que ocasionaban neumonias quimicas
fatales®®). Con la mejoria progresiva de la técnica quirdrgica,
apoyada en un diagnéstico precoz, la supervivencia hoy en
dia es cercana al 100%(1+6), siempre que no existan factores
de mal prondstico como son la prematuridad, el bajo peso al
nacimiento, la presencia de neumopatia preoperatoria y las
malformaciones asociadas®®, atribuyéndose a estas altimas
la principal causa de mortalidad.

En el afio 1975, Nora et al. proponen el acronimo VAC-
TERL para definir la agrupacion de defectos vertebrales,
atresia anal, malformaciones cardiovasculares, fistula tra-
queoesofagica con o sin atresia, displasia renal y deformi-
dades de los miembros (limbs)®).

Se exigen tres de estas seis malformaciones mayores para
definir el VACTERL, pudiendo existir otras multiples ano-
malias asociadas, si bien algunos autores lo han definido
con solo dos criterios mayores'?.

La incidencia de este defecto del desarrollo primario se
estima en 1,6/10.000 recién nacidos®11. Los factores etio-
patogénicos relacionados son desconocidos, si bien se ha
sugerido la hip6tesis de que el VACTERL seria consecuencia
de un defecto del desarrollo del tubo neural y del mesodermo
preaxiali0),
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La mayoria de los casos publicados son esporadicos y
excepcionalmente se describen casuisticas familiares que
sugieren una herencia autosémica recesiva®®.

El tipo de malformaciones mas representativas del VAC-
TERL esta constituido a nivel vertebral por las hemivér-
tebras®: que nuestro paciente presentaba a nivel cervical.
La cardiopatia congénita mas comun es la comunicacion
interventricular(%, presente también en nuestro caso. La
atresia esofdgica con bolson proximal y fistula traqueoeso-
fagica distal que mostraba nuestro paciente es la anomalia
predominante a este nivel®. Entre las malformaciones de
extremidades, predomina la afectacion de miembros su-
periores, siendo la hipoplasia radial la mds tipica, aunque
nuestro sujeto presentaba una sindactilia en ambos miem-
bros inferiores.

Por todos estos hallazgos, podemos considerar a nues-
tro paciente como afectado con la asociacion VACTERL,
al cumplir los criterios diagndsticos, siendo el primer caso
diagnosticado en nuestro Hospital.
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ARTICULO ORIGINAL

Experiencia en el Hospital Universitario de Guadalajara
del uso de sedacion intravenosa para la realizacion de endoscopia

gastrointestinal pediatrica
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RESUMEN

Material y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo
descriptivo desde mayo 2007 hasta abril 2011. El objetivo
del mismo ha sido estudiar: la utilidad de la prueba, las
medicaciones utilizadas, la seguridad del procedimiento y la
satisfaccion del paciente. Todas las sedaciones fueron admi-
nistradas por médicos especialistas en Cuidados Intensivos
Pediatricos y realizadas por gastroenterdlogos pedidtricos.

Resultados. La sedacion se realizd en 159 pacientes, de
entre 1y 15 anos. De ellas: 147 fueron endoscopias diges-
tivas altas, 9 colonoscopias y 3 panendoscopias. Las indi-
caciones fueron: sospecha de enfermedad celiaca (61,6%),
epigastralgia/ gastritis (11,9%), sospecha de ERGE/disfagia
(8,8%), Helicobacter pylori resistente a tratamiento (6,3 %),
rectorragia (5,7%) y otras (5,7%). Los firmacos utilizados
fueron midazolam y ketamina, en bolo, en combinacion.
La dosis total media de midazolam fue de 0,17 mg/kg,
encontrando una diferencia estadisticamente significativa
(p < 0,05) entre la dosis de midazolam utilizada y la edad del
paciente, para el grupo de edad de 1-3 afios. Las complica-
ciones fueron infrecuentes (16,4%), de ellas solo en 2 casos
del total (1,3%) fueron respiratorias severas, no pudiéndose
terminar el procedimiento.

Conclusiones. La practica de la endoscopia digestiva
pediatrica en nuestro Hospital es segura, realizada con una
correcta monitorizacion y personal adecuadamente entrena-
do. Las complicaciones severas fueron infrecuentes.

Palabras clave: Sedacion; Nifios; Endoscopia gastrointes-
tinal.
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ABSTRACT

Material and methods. We performed a descriptive ret-
rospective study from May 2007 to April 2011. Its objective
was to study: the usefulness of the test, medications used, the
procedure’s safety and patient satisfaction. All sedation was
administered by physicians specializing in pediatric intensive
care and performed by pediatric gastroenterologists.

Results. Sedation was performed in 159 patients, between
1 and 15 years old. Of these 147 were upper endoscopies,
9 colonoscopies and 3 panendoscopies. Indications were:
suspected celiac disease (61.6%), epigastric pain/gastritis
(11.9%), suspected GERD/dysphagia (8.8%), treatment-re-
sistant Helicobacter pylori (6.3%), rectal bleeding (5.7%) and
others (5.7%). The drugs used were midazolam and ketamine,
bolus, in combination. The overall average dose of midazolam
was 0.17 mg/kg, a statistically significant difference (p<0,05)
was found between the dose of midazolam used and the pa-
tient’s age, for age group 1-3 years old. Complications were
infrequent (16.4%) of which only 2 cases of total (1.3%) were
severe respiratory, not being able to complete the process.

Conclusions. The practice of pediatric endoscopy in
our hospital is safe, made with proper monitoring and ad-
equately trained personnel. Severe complications were rare.

Key words: Sedation; Children; Gastrointestinal endoscopy.

INTRODUCCION

El desarrollo de la endoscopia ha ampliado de manera
considerable las posibilidades de diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades digestivas.

Con la aparicion de endoscopios mas pequefios estd au-
mentando el uso de la endoscopia como método diagndstico
en los trastornos gastrointestinales pediatricos.

Diversos estudios han mostrado que el uso de sedacion
permite incrementar la frecuencia de exploraciones comple-
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tas, asi como una mejor tolerancia y mayor satisfaccion ex-
presada tanto por los pacientes como por los endoscopistas(.

La endoscopia gastrointestinal pedidtrica puede ser rea-
lizada sin sedaci6n, con sedoanalgesia intravenosa (iv) o
con anestesia general, aunque casi siempre se realiza con
sedacion consciente.

En general, las exploraciones diagndsticas y terapéuticas
no complejas pueden realizarse con éxito con grados mode-
rados de sedacion (sedacion consciente)®,

La sedacion consciente se define como un estado de
depresion de consciencia, médicamente controlado, en el
que el paciente puede responder a las drdenes verbales, la
estimulacion tactil y mantiene la totalidad de las funciones
cardiorrespiratorias(23),

La sedacion profunda se define como un estado de depre-
sion de consciencia o inconsciencia médicamente controlado
del cual el paciente no es facil de despertar. Los pacientes res-
ponden solo a estimulos dolorosos y el soporte respiratorio,
si bien puede ser necesario, solo lo es de forma ocasional 23,

El siguiente paso es la anestesia general, en la que los
pacientes no responden a ningtn estimulo y es imprescindible
mantener artificialmente la funcion respiratoria®9,

Se han utilizado diferentes combinaciones de fairmacos
para la sedacion pedidtrica, incluyendo ketamina, propofol,
midazolam, fentanilo, meperidina y petidina®.

En la dltima década ha aumentado el uso de propofol
para la sedacion en endoscopias, de gran aceptacion entre
los gastroenterdlogos de adultos; el propofol en la poblacion
pediatrica generalmente es administrado por anestesistas().
En nuestro centro utilizamos la sedacion intravenosa, aso-
ciando midazolam y ketamina.

Con estos farmacos buscamos analgesia y amnesia, poder
realizar correctamente la técnica hasta el final, seguridad
para el paciente durante la técnica y rapida recuperacion
del nivel de conciencia una vez finalizado el procedimiento.

OBJETIVOS
Estudiar en los procedimientos endoscdpicos realizados

en el H.U Guadalajara, desde su puesta en marcha en mayo

2007 hasta la actualidad:

- La utilidad de la prueba, relacionando la indicacion para
su realizacion con el resultado obtenido

- Las medicaciones utilizadas

- Laseguridad del procedimiento (analizando las compli-
caciones que se presentan)

- La satisfaccion del paciente, de sus familiares y de los
médicos encargados de la sedacion y de la endoscopia.
Elaborar, asimismo, un protocolo especifico apropiado

a las necesidades de nuestro Hospital.

MATERIAL Y METODOS

¢ Disefio del estudio: estudio retrospectivo descriptivo.
¢ Periodo de estudio: desde mayo de 2007 a abril de 2011.
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* Poblacion de estudio:

— Criterios de inclusién: pacientes del Servicio de Gas-
troenterologia Pediatrica que precisaran la realizacion
de endoscopia digestiva diagndstica, de 1 a 15 afios.

— Criterios de exclusién: pacientes menores de 1 afio o
mayores de 15 afios; endoscopia terapéutica.

¢ Tamafo muestral: 159 pacientes.

Se realiza una revision de las sedaciones llevadas a cabo
por el Servicio de Pediatria del H.U. Guadalajara desde que
se inici0 la realizacion de endoscopias gastrointestinales por
parte de los gastroenter6logos pediatricos, en mayo de 2007,
hasta abril de 2011.

- Todas las sedaciones fueron realizadas por pediatras es-
pecialistas en Cuidados Intensivos, presentes en la sala
de endoscopias.

- No se utiliz6 premedicaciéon previamente al proce-
dimiento. Todas las medicaciones intravenosas utili-
zadas fueron tituladas para conseguir una sedacion
consciente.

- Se utiliz6 monitorizacion en todos los pacientes: de forma
continua se midié frecuencia cardiaca (FC) y saturacién
de oxigeno (Sat.O,) mediante pulsioximetro: Ohmeda
Biox 3740 Pulse Oximeter u Oximax N-560 Quick Gui-
de; y la medicion de la tension arterial se llevo a cabo
antes y después del procedimiento.

- Todos los pacientes recibieron oxigeno (O,) suplemen-
tario mediante gafas nasales, minimo a 2 Ipm, desde el
tltimo afno; previamente se habia administrado O, a
los pacientes que habian tenido desaturacion durante
el procedimiento.

- La monitorizacion de la ventilacion fue clinica: medida
de la frecuencia respiratoria, observacion de los patrones
de respiracion, movimientos torcicos y signos y sinto-
mas de obstruccion de la via aérea.

- Elequipo utilizado para el procedimiento incluye: endos-
copio pedidtrico estidndar y colonoscopio, dependiendo
de la edad del paciente, tamafio y tipo de procedimiento.
Todas las endoscopias fueron realizadas por un gastroen-
terdlogo pedidtrico.

- En el registro de analgesia y sedacion se recogieron los
siguientes datos:

- Edad, género, peso.

- Constantes previas a la sedacion.

- Auscultacion cardiopulmonar y exploracion ORL.

- Problemas previos con sedaciones.

- Alergias medicamentosas conocidas.

- Enfermedad actual y tratamiento, si lo hubiera.

- Indicacién del procedimiento.

- Técnica realizada.

- Tipo de sedacion.

- Dosis utilizadas de los farmacos.

- Constantes durante el procedimiento.

- Duracién del procedimiento.
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TABLA 1. Escala de Ramsay modificada.

I Ansioso y agitado y/o intranquilo
II Cooperativo, orientado y tranquilo
I Solo responde a érdenes

v Respuesta viva a estimulos

\% Respuesta lenta a estimulos

VI Ausencia de respuesta a estimulos

- Complicaciones durante el mismo (necesidad de oxige-
no > 2 Ipm, efectos adversos de los farmacos, necesidad
de antidotos).

- Grado de satisfaccion de la sedoanalgesia, mediante
escalas validadas para el dolor (por edad del paciente),
al propio paciente, a los familiares y al personal de
enfermeria.

- Nivel de sedacion alcanzado.

- Tiempo completo de recuperacion hasta el alta.

- Las complicaciones recogidas fueron:

- Complicaciones cardiovasculares, que incluyen hi-
potension (definida como un descenso en la tension
arterial del 20% por debajo del percentil normal para
la edad del paciente) y bradicardia (definida como un
descenso en la frecuencia cardiaca del 30% respecto
a la normalidad para la edad del paciente).

- Complicaciones respiratorias: desaturacion leve (defi-
nida como Sat O, > o igual al 92%) y severa (<90%),
precisando intervencion sobre la via aérea.

Los efectos adversos severos se definen como aquellos
que no son facilmente tratables o manejables con medicacion
y/o mantenimiento de la via aérea del paciente, precisando
intubacion endotraqueal, incluyendo apnea y/o laringoes-
pasmo.

TABLA 2. Escala FLACC.

- También se recogen complicaciones digestivas y secun-
darias a la administracion de la medicacion.

- Para analizar el nivel de sedacion se utilizo la escala de
Ramsay modificada (Tabla 1).

- Para evaluar el grado de satisfaccion de los pacientes
utilizamos escalas validadas, de dolor, segin los grupos
de edad:

- En menores de 3 anos: escala de FLACC (Tabla 2).
- De 3-7 afios: escala de caras de Wong y Baker (Fig. 1).
- En >7 afos: analdgica visual y verbal.

- Se evalua también el grado de satisfaccion de los fa-
miliares y de la enfermeria mediante escalas subjetivas,
verbales o numéricas.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se ha llevado a cabo mediante el
programa SPSS para Windows (version 17.0; SPSS, Inc.,
Chicago, IL).

Se estimaron las diferencias como estadisticamente sig-
nificativas si p< 0,05 (bilateral).

Las variables cuantitativas se compararon mediante la t
de Student o mediante la prueba de ANOVA con la correc-
cion de Tukey para comparaciones multiples.

Los datos se recogieron en formularios disefiados al efec-
to que han sido tratados como datos confidenciales. A cada
nifo se le asigné un codigo alfanumérico.

RESULTADOS

- Durante este periodo de estudio (mayo 2007 a abril
2011) se registraron 159 endoscopias pediatricas (89
nifias y 70 nifios), con un rango de edad desde los 12
meses hasta los 15 afios.

- Todas ellas se realizaron con sedacion iv, por parte de pe-
diatras especialistas en Cuidados Intensivos Pedidtricos.
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FIGURA 1. Escala de caras de
Wong-Baker.
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Panendoscopia, 3

Colonoscopia, 9

Endoscopia alta, 147

Colitis, 1,3% Dolor abdominal, 1,9%
Epigastralgia, 11,9

ERGE/Disfagia, 8,8%

Sospecha de
enfermedad
celiaca, 61,6%

HDA, 1,9%
H. pylori resistente, 6,3%

Laringitis de repeticion,
0,6%

Rectorragia, 5,7%

FIGURA 2. Tipo de prueba: se llevaron a cabo147 endoscopias
digestivas altas, 9 colonoscopias y 3 panendoscopias.

FIGURA 3. Indicaciones de la prueba.
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FIGURA 4. El diagndstico coincidi6 con la sospecha diagndstica
en un total de 141 casos.

- Las caracteristicas de los pacientes fueron las siguientes:
- Edad (media): 6,083 afios (1,03 -15,96 afios).

- Sexo (%): varon 44 %/mujer 56 %.

- Peso (kg): desde los 7,580 kg hasta los 54,700 kg.

- El tiempo medio de la sedacion para los procedimientos
fue el siguiente (minutos) (media):

- General: 15,24 minutos.

- Los procedimientos de mayor duracion fueron las co-
lonoscopias, con un tiempo medio de 21minutos y las
panendoscopias: 46,6 minutos.

- Todos los pacientes fueron informados previamente acer-
ca del procedimiento a realizar y de las técnicas asociadas
con la sedacion, firmando un documento de consenti-
miento informado.

- La preparacion fisica para el procedimiento consistio
en: ayuno de 8 horas para solidos y de 4 horas para
liquidos, canalizacion de un acceso venoso, recogida de
datos anteriormente expuestos.
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FIGURA 5. Dosis de midazolam utilizada por grupos de edad.

Se llevaron a cabo147 endoscopias digestivas altas, 9

colonoscopias y 3 panendoscopias (Fig. 2).

Las indicaciones de los procedimientos (Fig. 3) fueron:

- Sospecha de enfermedad celiaca: 98 (61,6%).

- Epigastralgia/gastritis: 19 (11,9%).

- ERGE /disfagia: 14 (8,8%).

- Helicobacter pylori resistente al tratamiento: 10
(6,3%).

- Rectorragia: 9 (5,7 %).

- Hematemesis: 3 (1,9%).

- Dolor abdominal: 3 (1,9%).

- Colitis: 2 (1,3%).

- Laringitis de repeticion: 1 (0,6%).

El diagnéstico coincidio con la sospecha diagndstica en

un total de 141 casos (88,7%) (Fig. 4), en 18 casos no

se encontraron anomalias en la prueba realizada.

Todos los pacientes fueron sedados con combinacion de

midazolam iv y ketamina iv, con administracién previa

de atropina iv.
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Si, 16,4%

No, 83,6%

Severa, 1,3%

Leve, 11,3%

No, 87,4%

FIGURA 6. Complicaciones totales: 16,4%. De ellas el 69% fueron
respiratorias.

- Las dosis utilizadas de los fairmacos fueron para el
midazolam una dosis inicial de 0,1 mg/kg, seguido por
titulaciones de la medicacion de 0,05 mg/ kg/dosis a
0,025 mg/kg/dosis si era preciso repetirlas, sin exceder
de una dosis total de 0,4 mg/kg 6 5 mg.

- Las dosis utilizadas de ketamina fueron de 0,5-1 mg/
kg, subiendo en 0,5 mg/ kg/dosis si fuera preciso repe-
tirla, hasta un maximo de 2 mg/ kg. Las dosis medias
de las medicaciones fueron: para el midazolam 0,17
mg/kg y para la ketamina 1,2 mg/kg.

- Las dosis medias de las medicaciones fueron: para el
midazolam 0,17 mg/kg y para la ketamina 1,2 mg/kg.

- La dosis de midazolam por grupos de edad —expresadas
como media e IC (Fig. 5)- fueron:

- Para menores de 3 afios: dosis media de midazolam
de 0,199 mg/ kg (0,17-0,22).

- De 4 a 11 afios: 0,165 mg/kg (0,14-0,18).

- En el grupo de > de 12 afios de 0,103 mg/ kg (0,07-
0,12).

Existiendo una diferencia estadisticamente significativa

(p<0,05) entre el grupo de edad 1-3 afos y el de 12-15

afios y la dosis utilizada de midazolam.

- Las dosis de ketamina por grupos de edad fueron:

- Para menores de 3 afos: 1,26 mg/kg (1,15-1,37).

- De 4 a 11 afios:1,19 mg/kg (1,03-1,33).

- En el grupo de > 12 anos: 1,03 mg/kg (0,86-1,19)

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-

cativas entre los distintos grupos de edad y las dosis de

ketamina utilizadas.
- El nivel de sedacion alcanzado en nuestros pacientes fue

nivel V, segin la escala de Ramsay modificada (Tabla 1).

- En general hubo un 16,4% de complicaciones (Fig. 6).
- Los efectos adversos respiratorios, con desaturacion leve
fueron 18 casos del total (11,3%) que suponen un total
del 69% de todas las complicaciones. Las complicacio-
nes respiratorias graves fueron 2 casos del total (1,3%),
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FIGURA 7. Las complicaciones respiratorias fueron las mas fre-
cuentes, de ellas solo en 2 casos (1,3%) fueron severas.

en los que no se pudo terminar el procedimiento por
apnea y /o laringoespasmo severo (Fig. 7). En estos fue
necesaria la administracién de antidotos, recolocacion
de la via aérea y ventilacion con bolsa y mascarilla, no
precisando intubacion endotraqueal.

- Todos los pacientes con desaturacion transitoria res-
pondieron a la administracién suplementaria de oxi-
geno.

- Hubo 4 casos (2,5%) con complicaciones secundarias
a la medicacion: alucinaciones, broncorrea y enrojeci-
miento facial.

- En cuanto a complicaciones digestivas solo se presenta-
ron en 2 casos (1,3%), y estas consistieron en vomitos.

- El grado de satisfaccion del paciente, de sus familiares,
del personal de enfermeria, asi como del médico encar-
gado de la sedacion, medida mediante escalas validadas
para el dolor, anteriormente expuestas ha sido:

- Para menores de 3 afios (escala de FLACC): 1 caso
nivel 3, 1 caso nivel 4. El resto entre 0-2.

- Entre 3-7 afios (escala de Wong y Baker): 2 casos nivel
4. El resto 0-2.

- Para familiares, personal de enfermeria y médicos:
todos los casos por encima de 7 (siendo 0 nada satis-
factorio, 10 plenamente satisfactorio).

DISCUSION

La endoscopia en lactantes y nifios es un procedimiento
efectivo e importante para el diagndstico y tratamiento de
los trastornos gastrointestinales pediatricos. Se llevan a cabo
generalmente con sedacion iv.

En el Documento de Consenso de la Asociacion Espafio-
la de Gastroenterologia sobre sedoanalgesia en endoscopia
digestiva se contempla que en general, las exploraciones
diagndsticas y terapéuticas no complejas pueden realizar-
se con éxito con grados moderados de sedacion (sedacion
consciente), indicindose los niveles mas profundos de se-
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dacién para procedimientos mas desagradables, dolorosos,
prolongados o complejos(?).

Los facultativos deben tratar de prever los efectos ne-
gativos de los firmacos administrando las dosis mas pe-
quenias efectivas y ser capaces de reanimar a los pacientes
que muestren respuestas mas profundas que las inicialmente
deseadasl?.

La combinacion ideal de agentes sedantes para sedacion
iv es desconocida. La combinacion de los fairmacos utilizados
debe proporcionar una accion sinérgica utilizando las dosis
mds bajas posibles de cada agente®.

En un estudio comparativo realizado en EEUUS en cuan-
to a la utilizacion de propofol 0 midazolam en combinacion
con ketamina para la sedacion iv en los procedimientos rea-
lizado a los nifos en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pediétricos, se concluye que el tiempo medio de despertar
es menor con propofol, pero no existen diferencias signi-
ficativas en cuanto a efectos adversos de dichos farmacos.

Tolia et al evaluaron prospectivamente la farmacocinética
de midazolam en nifios en los que se realizaron endoscopias
gastrointestinales y concluyeron que los nifios mds pequefios
metabolizan y excretan el midazolam mds rdpidamente que
los adultos®7) y nifios de mayor edad.

Un aspecto debatido en la actualidad es la necesidad de
participacion de un anestesiologo en las exploraciones endos-
copicas, siempre que la situacion sea favorable —segtin la
clasificacion ASA: clase T o IT (Tabla 3)-. La legislacion espa-
fiola no es clara a este respecto; no se han realizado estudios
comparativos y suficientemente completos para evidenciar
cual de los sistemas de administracion (por anestesiélogo o
no) es mas seguro y coste-efectivo(l4),

Existe acuerdo general en que los médicos y enfermeras
responsables de la administracion y control de los farmacos
sedantes deben poseer una formacion adecuada.

En cuanto a la monitorizacion: todos los pacientes deben
tener un registro basal de Sat O,, FC y TA. La hipoxemia (Sat
0, <92%) es frecuente durante las exploraciones endosco-
picas y puede deberse a la administracion de sedoanalgesia,
a la posicion del paciente, a la duracion de la exploracion
o al propio paso del endoscopio que puede comprimir la
via aérea.

Se deben registrar de forma continua la FC, la Sat O,
(grado de recomendacion B, nivel de evidencia 2b). Una vez
estabilizada la sedacion, deben controlarse la TA y la FC®),

La administracion de oxigeno suplementario ayuda a
corregir la hipoxemia en los pacientes sometidos a cualquier
procedimiento endoscdpico; por otro lado, la administracion
de oxigeno puede retrasar la deteccion de la hipoventila-
cion. En este mismo Documento de Consenso aconsejan
la administracion de oxigeno suplementario durante los
procedimientos de larga duracion, o en los que se produzca
desaturacion de oxigeno®); no obstante, en un estudio pros-
pectivo observacional en una Unidad de Cuidados Intensivos
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TABLA 3. Sistema de clasificacion que utiliza la American
Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que
plantea la anestesia para los distintos estados del paciente
(modificado).

ClaseI  Paciente sano no sometido a cirugia electiva

Clase II  Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y
no incapacitante.

Clase Il Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no
incapacitante.

Clase IV Paciente con enfermedad sistematica grave e
incapacitante, que constituye amenaza para la vida,
y que no siempre se puede corregir por medio de la
cirugia.

Clase V. Enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de

vida no es mayor de 24 horas, con o sin tratamiento
quirdrgico.

.Pediatricos, en Espafia, publicado en 2011, resaltan que en
su practica clinica habitual utilizan oxigeno suplementario
en todos los procedimientos, desde 5 minutos antes del inicio
de la técnica, a 1-2 Ipm, observdndose un descenso en las
complicaciones respiratorias().

Varios estudios recomiendan la administracion sistemd-
tica de oxigeno (O,) desde 5 minutos antes del inicio de la
exploracion, ya que la administracion suplementaria de O,
disminuye la magnitud de las desaturaciones en las explo-
raciones con sedacion(3463),

Al inicio de la puesta en marcha de este Servicio en nues-
tro Hospital, nosotros utilizibamos O, suplementario solo
si existia desaturacion; desde el tltimo afio hemos modi-
ficado el protocolo utilizando la oxigenoterapia previa a
la administracién de la medicacion, observando (por parte
del endoscopista y el médico que realiza la sedacion) una
notable mejoria respecto a los episodios de desaturacion
coincidentes con el paso del endoscopio, aunque el nimero
de muestra es todavia insuficiente para poder realizar un
analisis estadistico de la misma.

La utilizacion del pulsioximetro en todos los procedi-
mientos endoscopicos es necesaria e indispensable, pero no
detecta la hipoventilacion y la hipercapnia, sobre todo si se
administra oxigeno suplementario. Las gufas de practica
clinica no aconsejan el uso sistemdtico de capnografo para
la deteccion de CO; en la hipoventilacién, ya que no existen
estudios que lo recomienden, por lo que se debe realizar un
control visual de los movimientos respiratorios (grado de
recomendacion D; nivel de evidencia 5)“.

En cuanto al personal responsable de la sedacion: existe
acuerdo en que debe ser realizada por personal entrenado en
la administracion de sedantes, entrenados en reanimacion
cardiopulmonar, asi como en ciertas condiciones de control
(pulsioximetria, TA y, en determinados pacientes trazado
electrocardiografico y capnografia).
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La formacion especifica para efectuar sedoanalgesia pro-
funda incluye reconocer las alteraciones en la permeabili-
dad de las vias respiratorias, alteraciones de ventilacion y
cardiocirculatorias, asi como poder intervenir eficazmente
sobre ellas. Ademas, es necesario tener conocimiento de la
farmacodindmica de las sustancias utilizadas, asi como de
los firmacos empleados para resolver alteraciones cardiocir-
culatorias que se puedan presentar y posibilidad de intubar
al paciente si fuese necesario (grado de recomendacién B;
nivel de evidencia 2a)®,

La seguridad de la sedacion depende de una adecuada pre-
paracion, evaluacion, monitorizacion y disponer de los medios
apropiados para recuperar al paciente si fuese necesario.

Los criterios de recuperacion y alta después de la seda-
cion y analgesia deben ser:

— Lasupervision de la recuperacion y del alta después de la
sedacion moderada y profunda debe ser responsabilidad
del médico que ha llevado a cabo la sedacion.

- Se debe monitorizar a los pacientes que hayan recibido
sedacion hasta que cumplan criterios apropiados de alta.
La oxigenacion ha de monitorizarse hasta que el paciente
no tenga riesgo de depresion respiratoria.

- El periodo de observacion debe prolongarse en los pa-
cientes que hayan presentado depresion respiratoria o que
hayan recibido antagonistas, por el riesgo de resedacion.

— Se han de controlar y registrar a intervalos regulares el
nivel de conciencia, los signos vitales y la oxigenacion.

— Debe disponerse de una persona capacitada para el ma-
nejo de las complicaciones.

— El paciente ha de estar consciente y orientado en su es-
tado basal.

— Los signos vitales han de ser estables.

- Es recomendable proporcionar a los pacientes ambu-
latorios y sus acompafiantes instrucciones por escrito
referentes a la dieta, medicaciones y actividades en el
periodo siguiente al alta®).

CONCLUSIONES

- En nuestro Hospital seguimos las indicaciones y reco-
mendaciones realizadas por el Grupo de Consenso de la
Asociacion Espafiola de Gastroenterologia sobre sedoa-
nalgesia en endoscopia digestiva.

- Lapréctica de la endoscopia digestiva diagndstica en nues-
tro Hospital es segura, con una tasa de complicaciones
similares a las mencionadas con anterioridad en la biblio-
graffa, siendo, igualmente, la desaturacion leve, la mas fre-
cuente, utilizando midazolam y ketamina en combinacién.

- Las dosis de midazolam en nifios mas pequefios son ma-
yores que las utilizadas en nifios de mas edad.

- Los niveles de satisfaccion han sido muy altos en pacien-
tes, familiares y personal sanitario.

- En un hospital de segundo nivel se pueden realizar en-
doscopias digestivas, sin anestesiologo, siempre que el
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personal encargado de realizarla conozca la mediacion a

utilizar, y esté entrenado en reanimacion cardiopulmonar.

Los resultados y conclusiones que se han expuesto con
anterioridad demuestran que la introduccion de esta téc-
nica en nuestro Servicio de Pediatria es muy positiva, en
cuanto a resultados globales diagnosticos, seguridad en los
procedimientos de sedoanalgesia, asi como en el grado de
satisfaccion de los pacientes y sus familiares.

El uso de sedacion iv en endoscopias gastrointestinales
pedidtricas ofrece una alternativa segura, efectiva y menos
costosa que la anestesia general; utilizando la anestesia ge-
neral en pacientes con riesgo aumentado de padecer com-
plicaciones cardiorrespiratorias, retraso mental profundo,
necesidad de realizar terapéutica endoscdpica (retirada de
cuerpo extrafio, escleroterapia etc) o en los que previamente
fall6 la sedacion iv.
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ANEXO I. Niveles de evidencia y grado de recomendacion

Se establecen 5 niveles de evidencia (de 1 a5) y 4 grados de recomendacion (de A a D). Estos han sido valorados y consensuados por el grupo de
autores, El grado de recomendacion A, ¢l mds alto, que indica que es extremadamente recomendable, se corresponde con estudios de nivel 1. El
grado de recomendacion B, que se entiende como una recomendacion favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 o 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1. El grado de recomendacion C, que se entiende como una recomendacion favorable pero de forma no concluyente. se
comresponde con estudios de nivel 4 o extrapolaciones de estudios de nivel 2 o 3. El grado de recomendacion D. que indica que ni se recomienda
ni se desaprueba la intervencion a realizar, se corresponde con estudios de nivel § o estudios no concluyentes de cualquier nivel.

Si a la hora de evaluar las evidencias existe la dificultad de aplicar los resultados a nuestro medio, se pueden utilizar las extrapolaciones. Esta
técnica supone siempre un descenso de nivel de evidencia y se puede llevar a cabo cuando el estudio del cual surge la evidencia presenta
diferencias clinicamente importantes, pero existe cierta plausibilidad bioldgica con respecto a nuestro escenario clinico.

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

Grado de recomendacion Nivel de evidencia l Fuente

A Ia Revision sistemdtica de ensayos clinicos aleatorizados, con homogeneidad (que incluya estudios
con resultados comparables y en la misma direccién)

Ensayo clinico aleatorizado individual (con intervalos de confianza estrechos)

Eficacia demostrada por la prictica clinica y no por la experimentacion

Revision sistemdtica de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion)

Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorizados de baja calidad (< 80%
de seguimiento)

Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos

Revision sistemdtica de estudios de casos y controles, con homogeneidad (que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion)

Estudios de casos y controles individuales

Serie de casos y estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad

Opinidn de expertos sin valoracion critica explfcita

#R ¥ WET

on
he

Resumen del grado de recomendaciones

Generalidades
A La administracion de sedacion mejora la tolerancia del paciente, facilita la prictica del procedimiento al endoscopista y aumenta
la calidad de la exploracion
El propofol y otros firmacos como el midazolam o los opidceos pueden administrarlos médicos no anestesidlogos ni intensivistas
La presencia de un anestesiologo en la totalidad de los procedimientos endoscopicos realizados a pacientes de riesgo medio supone
un coste econdmico no asumible
Las unidades de endoscopia que administren sedoanalagesia deben cumplir unos requisitos minimos en instalaciones y equipos
de soporte
Todos los pacientes sometidos a sedoanalgesia deben tener hecha una valoracién clinica previa
Antes de la sedoanalgesia deben registrarse y anotarse: saturacion de oxigeno basal, frecuencia cardfaca y presion arterial
Los firmacos utilizados en sedoanalgesia se administran exclusivamente por via parenteral, Su uso por otras vias tiene un inicio
de accidn retardado
dacidn consciente
La anestesia tépica faringea puede aumentar el riesgo de aspiracion. En pacientes con trastomo de la conciencia, debe aplicarse
sedacién consciente o profunda
En pacientes con enfermedad coronaria, pulmonar, ancianos o en procedimientos de larga duracion como la colangiopancreatografia
retrograda endoscapica y la ultrasonografia endoscopica. se debe admimstrar oxigeno por canula nasal o por la boca desde 5 min
antes del inicio de la sedoanalgesia
En pacientes de mas de 65 afos es necesario disminuir la dosis de sedantes y opidceos
Iﬂ?ipwicnta con signos de depresidn respiratonia tras la administracion de midazolam u opidceos deben recibir antagonistas de dichos
macos
El control durante la sedacion consciente debe ser responsabilidad del médico endoscopista y/o sus ayudantes
Durante el procedimiento se monitorizardn continuamente la frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno. En pacientes con
enfi cardiorrespiratoria se realizard un registro electrocardiografico continuo
La deteccion de anhfdrido carbdnico durante la sedacion consciente no se aconseja de forma sistemadtica
En los pacientes con hemormgia digestiva alta grave o alteraciones de la conciencia no se aconseja la sedacién consciente:
es preferible la anestesia general con intubacion orotraqueal
dacidn prE)‘unda
I control de la sedacién profunda debe ser realizado por médicos o enfermeros entrenados en la administracién de sedantes
y reanimacion cardiopulmonar
La persona que administre la sedacidn profunda ha de estar dedicada de forma ininterrumpida a su monitorizacion
La monitorizacién mediante pulsioximetria durante la sedacién profunda es indispensable
Se dceo;ns:dcm conveniente el registro electrocardiografico continuo y es indispensable en los casos de cardiopatia previa o trastormos
rtmo
El uso de cnplmﬁmfo no es necesario de forma sistemstica y se debe realizar un control visual de los movimientos respiratorios
No es necesaria la monitorizacidn mediante registro eiecuwurdiofrlﬁco
El uso del pletismégrafo como sistema de monitorizacién estd en fase de investigacion
Es necesaria la administracion de oxigeno continuo desde 5 min antes del inicio de la sedacion profunda en todos los pacientes
Antes y durante la sedacion profunda es necesania la evaluacion del estado neurologico
Es indispensable una evaluacion cuidadosa de la via aérea, en especial en pacientes con apnea del suefio
En pacientes de edad avanzada o con disfuncion cardiaca se debe disminuir la dosis de propofol
Se aconseja ¢l uso de propofol con dosis pequefas incrementales a intervalos apropiados
La ds:ihc}dn profunda muestra una eficacia superior a las pautas de sedacion consciente, con un grado de seguridad similar al resto
os farmacos
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ARTICULO ORIGINAL

Evolucion del desarrollo neurosensorial de los recién nacidos de peso
extremadamente bajo (< 1.000 g) en nuestro medio

R. Manso Ruiz de la Cuesta, L. Gracia Torralba, N. Martin Ruiz, S. Congost Marin,
M.L. Rodriguez Sanz, M. Vara Callau, V. Caballero Pérez, D. Royo Pérez, V. Rebage Moisés

RESUMEN

Objetivo. Estudiar la situacion y evolucion neuroldgica
de los recién nacidos de peso extremadamente bajo (< 1.000
gramos) en nuestro medio.

Material y métodos. Estudio retrospectivo sobre la evo-
lucién de 148 RNMBP nacidos entre 1993-2004 después
de un periodo de seguimiento de aproximadamente 27,5
meses. Se realiz6 estudio estadistico con el programa SPSS
15.0 para Windows de un amplio niimero de variables co-
rrespondientes a gestacion, parto, edad gestacional, peso al
nacimiento, complicaciones postnatales y evolucion neuro-
logica Las secuelas se clasificaron leves, moderadas y graves
segin las alteraciones funcionales y necesidades del paciente
y las alteraciones ecogréficas por la gravedad de las lesiones.
Se analizaron también la incidencia y mortalidad de los re-
cién nacidos de peso extremadamente bajo.

Resultados. La incidencia de los RNEBP se ha ido in-
crementando en los tltimos afios, alcanzandose un maximo
del 11,3%en el 2007 asi como su supervivencia, siendo
esta del 45% en el 2005, 62,5% en 2006 y del 82% en el
2008. Resaltaba alto porcentaje de pretérmino de bajo peso
gestacional (BPEG), gestaciones multiples, embarazos por
reproduccion asistida, patologia obstétrica, cesdreas, com-
plicaciones neuroldgicas y extraneuroldgicas y tratamiento
recibidos. El porcentaje global de secuelas fue del 42%,
clasificindose como leves el 55,9%, moderadas el 25,5%, y
graves el 18,6%. En relacion al tipo de secuela, predomina-
ron las motoras puras (45%), seguidas por las mixtas (24%)
y plurideficiencias (14%). Hipoacusia neurosensorial en un
4% de la poblacion y de retinopatia en el 43,2%. El 27%
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cumplian criterios de paralisis cerebral, predominando la
tetraparesia. El 52,7% present6 alteraciones en la ecografia
transfontanelar (HPIV 31,7%, LPV 12,8 %, ventriculomega-
lia 26,3%, hidrocefalia posthemorragica (4,1%). Tuvieron
alta correlacion estadistica con la aparicién de secuelas es-
pecialmente la edad gestacional y las alteraciones ecografi-
cas, asi como los dias de ventilacién mecanica y de ingreso
en UCI, la membrana hialina, displasia broncopulmonar,
persistencia de ductus arterioso, enterocolitis necrotizante
y diversos tratamientos.

Conclusiones. Se observa un incremento en la incidencia
y supervivencia de los prematuros de peso extremadamente
bajo en nuestro medio. La proporcion de secuelas es alta
en relacion con otras series, predominando las leves 0 no
discapacitantes, y se relacionan principalmente con la edad
gestacional y la patologia que presentan, principalmente del
sistema nervioso central.

Palabras clave: Recién nacido de peso extremadamente bajo;
Prematuro; Evolucién neurolégica; Desarrollo psicomotor;
Secuelas.

ABSTRACT

Objetive. To study the neurological evolution and situ-
ation of extremely low birth weight (< 1,000 g) newborn
in our area.

Patients and Methods. Retrospective study of the evolu-
tion of 148 ELBW born between 1993-2004 after a follow-
up period of approximately 27.5 months. The statistical
study was done with SPSS 15.0 and Windows. Many vari-
ables were studied related to pregnancy, delivery, gestational
age, birth weight, postnatal complications and neurodevel-
opmental evolution. The disability was classified as mild,
moderate and severe according to functional alterations and
patient needs; and ultrasound abnormalities depending on
severity of injuries. The prevalence and mortality of ELBW
newborn were also analyzed.
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Results: The ELBW incidence has increased during the
last years, reaching a maximun of 11.3% in 2007 and as
well as their survival, this being 45% in 2005, 62.5% in
2006 and 82% in 2008. It is remarkable the high percentage
of low weight, multiple gestations, assisted reproduction,
obstetric pathology, caesareans, neurological and extraneu-
rological complications and treatments received. Neurode-
volopmental disability was detected in 42%, being mild in
55.9%, moderate in 25.5% and severe in 18.6%. In relation
to the type of disability, pure motor predominated (45%),
followed by mixed disabilities (24 %) and multiple disabili-
ties (14%). Neurosensorial deafness in 4% of the popula-
tion and premature retinopathy in 43.2%. Cerebral palsy in
27%, being the most frecuent the tetraparesis. 52.7% had
abnormalities on transfontanelle ultrasound (intraventricular
hemorrhage 31.7%, 12.8% leukomalacia, ventriculomegaly
26.3%, post-hemorrhagic hydrocephalus (4.1%). The seque-
lae had high statistical correlation with the gestational age,
the ultrasound abnormalities and the days of mechanical
ventilation and ICU stay, membrane hyaline disease and
bronchopulmonary dysplasia

Conclusions. We have observed an increment in the inci-
dence and survival of the ELBW newborn in our area. The
proportion of sequelae is high in relation to other series
with a predominance of mild sequelae. The most predictive
variables are gestacional age and pathology, especially in
the central nervous system.

Key words: Extremely low birth weight newborn; Preterm;
Neurological follow up; Neurodevelopmental evolution;
Sequelae.

INTRODUCCION

En los altimos afios se ha producido en nuestro pais un
aumento progresivo de la tasa de prematuridad, principal-
mente de los recién nacidos (RN) prematuros de muy bajo
peso, habiéndose duplicado el porcentaje de la misma por
una serie de factores, de tal forma que en las ltimas tres
décadas se ha pasado de un 4-5% al 9-10% actual, como
en el resto de Europa2), En EEUU la tasa de prematuridad
se produce en el 12% de todos los nacimientos, siendo res-
ponsable del 70-80% de la mortalidad perinatal y alrede-
dor del 50% de las discapacidades neuroldgicas neonatales
incluyendo la paralisis cerebral (PC)®). Allen et al, en un
estudio reciente comunican que la mayor supervivencia de
los grandes prematuros se va a relacionar con un 45% de
paralisis cerebral, 35% de alteraciones de la vision y 25%
de problemas cognitivos y de audicion®. Los prematuros
menores de 32 semanas y 1.500 gramos y los de peso extre-
madamente bajo (RNEBP) nacidos antes de las 28 semanas
de gestacion y de peso < 1.000 gramos, aunque compren-
derian unicamente el 1-2% y 0,4%, respectivamente, de los
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nacimientos ), dada su elevada mortalidad y morbilidad, van
a contribuir notablemente tanto a la mortalidad neonatal
e infantil como a la discapacidad infantil¢$). Actualmente,
la mortalidad neonatal en nuestro pais es de un 4,22%, de
la que el 87% corresponde a los recién nacidos pretérmino
y més del 50% de los que fallecen presentan al nacimiento
un peso < 1.500 g®.

Por otro lado, la mayor incidencia y supervivencia de los
RN de muy bajo peso(:19 hacen que aumente el porcentaje de
nifios con posibilidades de desarrollar secuelas neuroldgicas,
por lo que es necesario un seguimiento prolongado para
detectarlas y tratarlas precozmente a través de un programa
de intervencion temprana.

El objetivo de este estudio es valorar el seguimiento neu-
roldgico de los RNEBP (< 1.000 g) en nuestro medio, para
conocer la evolucion de la supervivencia e incidencia y el
posible desarrollo de secuelas neuroldgicas.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo sobre la evolucion de
148 RNMBP nacidos en nuestro Hospital entre 1993-2004
después de un periodo de seguimiento de aproximadamente
27,5 meses.

Se analizaron las variables correspondientes a gestacion,
parto, edad gestacional, peso al nacimiento, complicaciones
postnatales y evolucion neuroldgica. La valoracion del desa-
rrollo psicomotor de los pacientes se realizo en funcion de
entrevistas con los padres, examen neurologico y valoracion
psicomotriz mediante test de Brunnet-Lezine(!!), Las secuelas
se clasificaron en leves, moderadas y graves, segun las altera-
ciones funcionales que suponian y los cuidados que genera-
ban, siguiendo criterios basados en estudios previos®19, Las
ecografias transfontanelares que mostraron alteraciones se
clasificaron en leves (hemorragia matriz germinal/hemorragia
intraventricular grado I-II sin compromiso parenquimatoso,
ecodensidades periventriculares y ventriculomegalias transi-
torias), moderadas (hemorragia intraventricular grado II-III
sin afectacion parenquimatosa, ecogenicidad y dilatacion
ventricular persistente, leucomalacia periventricular quistica
unilateral) y graves (leucomalacia periventricular quistica
bilateral, ventriculomegalia e hidrocefalia posthemorragi-
ca, hemorragia intraparenquimatosa), en base a distintos
trabajos que correlacionan los grados de las lesiones con la
evolucion neurolégica posterior(1213),

Se realiz6 un estudio estadistico con el programa SPSS
15.0 para Windows de un amplio nimero de variables, en
total 64, con distribucion de frecuencias o porcentajes para
las categoricas o cualitativas y de media y DS para las cuanti-
tativas. A continuacion, para ver la influencia de las distintas
variables sobre la aparicion o no de secuelas, se compararon
los grupos con las pruebas de chi? para variables cualitativas
con distribucion normal y el test de Fisher en caso de distri-
bucién no normal. Para las variables cuantitativas se utiliz6
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FIGURA 1. A) Evolucién incidencia prematuridad total. B) Evolucion incidencia RNEBP. C) Evolucién mortalidad de los RNEBP.

la T de Student en caso de distribucién normal o el test no
paramétrico de U de Mann Whitney en caso de no tenerla.
Para comparar la edad gestacional (variable cuantitativa
continua de distribucion no normal) con la gravedad de las
secuelas (variable cualitativa con mds de dos categorias) se
ha utilizado el test no paramétrico de Kruskal-Wallis y para
determinar si las variables cuantitativas seguian una distri-
bucién normal se aplico el test de Kolmogorov-Smirnov al
tratarse de una muestra de 148 pacientes.

RESULTADOS

La media de peso de la poblacion estudiada fue de 901,95
+ 116 gramos y la de la gestacion 29,01 = 2,64 semanas,
llamando la atencion que el 41,9% de los pacientes eran
pretérmino de bajo peso gestacional (BPEG).

En la figura 1 se representa la incidencia de la prematu-
ridad global en relacion al nimero total de recién nacidos
desde 1993-2008 y la de los RNEBP, asi como la mortalidad
de los prematuros extremos en nuestro servicio. Los RN
pretérmino representan una media de 9,3% con un mayor
incremento a partir del afio 1999 coincidiendo con el aumen-
to de las técnicas de reproduccion asistida y de gestaciones
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multiples. En el afio 2007 alcanzé una cifra maxima del
11,24%. Asimismo, se aprecia la tendencia ascendente en
los altimos afios del ndmero total de prematuros extremos
y la evolucion descendente de la mortalidad de los mismos.
La incidencia media de los RNEBP anterior al 99 era del
1,8%9, aumentando a partir de entonces hasta alcanzar en
el 2003 la cifra de 8,3% y en el 2007 de 11,3%. La super-
vivencia de los grandes prematuros ha ido incrementdndose
también de manera progresiva, obteniéndose en el afio 2005
una supervivencia del 45%, en el afio 2006 del 62,5% y en
el 2008 del 82%.

Tabla 1A. Variables cuantitativas estudiadas con me-
dias y DS. Llama la atencién el peso medio bajo para la
media gestacional (41,9%) y la edad media de las madres
relativamente alta de 31,74 afios + 4,88 (rango minimo 16
afios y maximo de 45 afios), siendo las medias de los dias
de oxigenoterapia, ventilacion mecanica y estancia en UCI
las habituales. La retinopatia (ROP) aparecia pasado el mes
de vida.

Tabla 1B. Frecuencia y porcentaje de las variables cua-
litativas o categoricas estudiadas. Resalta alta proporcion
de prematuros pequefios para la edad gestacional (41,9%),
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TABLA 1A. Tabla descriptiva de variables cualitativas.

Frecuencia %

Frecuencia %

Sexo:
Varén
Mujer
Peso recién nacido
<750 g
750-1.000 g
Edad gestacional (semanas)
<28
28-32
32-35
> 35
PAEG
BPEG
Tipo de parto
Vaginal
Cesarea
Procedencia:
Intrahospitalaria
Extrahospitalaria
RPM
RPBF
Patologia obstétrica
Patologia materna
Gestacion multiple
Reproduccion asistida
Farmacos gestacion
Tocoliticos
Corticoides
Tocoliticos+corticoides
EMH
DBP
Apnea
Neumotorax
Alteracién ECO cerebral
Leve
Moderada
Grave

73/148 (49,3%)
75/148 (50,7%)

18/148 (12,2%)
130/148 (87,8%)

67/148 (45,2%)
60/148 (40,5%)
20/148 (13,5%)
1/148 (0,67%)

86/148 (58,1%)
62/148 (41,9%)

40/148 (27%)
108/148 (73%)

125/148 (84,5%)
23/148 (15,5%)
50/148 (33,8%)
38/148 (25,7%)
111/148 (75%)
411148 (27,7%
52/148 (35,2%
26/148 (17,5%
88/148 (59,4%
9/88 (10,2%)
55/88 (62,5%)
24/88 (27,3%)
95/148 (64,2%)
58/148 (39,2%)
91/148 (61,5%)
8/148 (5,4%)
78/148 (52,7%)
49178 (62,8%)
19/78 (24,3%)
10/78 (12,8%)

HIV: 47/148 (31,7%)
Grado I-1I 32/47 (68%)
Grado II-IV 15/47 (32%)

Hidrocefalia 6/148 (4,1%)

Ventriculomegalia 38/148 (26,3%)

LPV19/148 (12,8%)

Crisis convulsivas

5/143 (3,4%)

PDA 94/148 (64,2%)
ECN 25/148 (16,9%)
Hiperbilirrubinemia 49/148(33,1%)

Alteracion glucemia
Anemia

31/148 (20,9%)
110/148 (74,3%)

Shock 34/148 (23%)
Sepsis: 53/148 (35,8%)
Precoz 23/53 (43%)
Tardia 30/53 (56,6%)
Reanimacion

No 62/148 (41,9%)

Leve 68/148 (45,9%)

Profunda 18/148 (12,2%)
Intubacién 114/148 (77%)
Surfactante 87/148 (58,8%)
Oxigenoterapia 135/148 (91,2%)
Ventilacion mecénica 115/148 (77%)
Transfusiones 91/148 (61,5%)
Nutricién parenteral 132/148 (89,2%)
Cafeina/Teofilina 103/148 (69,6%)
Diuréticos 53/148 (35,8%)
Corticoides

Prenatales 63/96 (65,6%)

Postnatales 18/96 (26%)

Pre+postnatal 15/96 (21,7%)
Indometacina/ ibuprofeno 59/148 (39,9%)
Aminoglucésidos 135/148 (91,2%)
Vancomicina 56/148 (37,8%)

PAEG: peso adecuado para la edad. BPEG: bajo peso para la edad gestacional. RPM: rotura prematura de membranas. RPBF: riesgo de
pérdida de bienestar fetal. EMH: enfermedad de membrana hialina. DBP: displasia broncopulmonar, HIV: hemorragia intraventricular. LPV:
leucomalacia periventricular. PDA: persistencia de ductus arterioso. ECN: enterocolitis necrotizante.

TABLA 1B. Tabla descriptiva de variables cuantitativas.

Media + desviacion tipica

Edad de seguimiento (meses)
Peso al nacimiento (gramos)
Edad gestacional (semanas)
Edad materna (afios)

Dias de estancia en UCI
Dias de ventilacion mecanica
Dias de oxigenoterapia

27,5 =20

901,95 = 116

29,01 = 2,64
31,74 = 4,88
36,94 26
14,48 = 16,2
31,83 = 29,1
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35,2% de gestaciones multiples y un 17% de embarazos por
reproduccion asistida. El 52,7% present6 alteraciones en la
ecografia transfontanelar (HPIV 31,7%, LPV 12,8 %, ventri-
culomegalia 26,3%, hidrocefalia posthemorragica (4,1%),
alto porcentaje de cesdreas (73%) y patologia obstétrica
(75%), solamente el 27% de las embarazadas recibieron
corticoides + tocoliticos, predominio de sepsis tardias o no-
socomiales (56,6), reanimacion en el 60% de los que 77%
precisaron intubacion, 91,2% recibieron O, suplementario,
77% ventilacion mecanica, presentaron anemia un 74,3 %,
de los que 61,5% precisaron una o mas transfusiones, 91,5%
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FIGURA 2. Secuelas neuroldgicas.

llevo tratamiento antibi6tico con aminoglucésidos, alimen-
tacién parenteral 89,2%, surfactante el 58,% y corticoi-
des prenatales el 65,6%. EMH 64,2%, DBP 39,2%, PDA
64,2%, de los que el 40% recibi6 indometacina/ibuprofeno,
solamente 16,9% de ECN.

Secuelas neuroldgicas: en la figura 2 se representan por-
centaje global de secuelas, gravedad, tipos y distribucion
de las secuelas motoras. En 18 de los 148 casos se des-
conoce la evolucion neuroldgica por no haber acudido a
las revisiones (12% de pérdidas). El porcentaje global de
secuelas en los restantes fue del 42%, clasificindose como
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leves o no discapacitantes el 55,9, moderadas el 25,5%, y
graves el 18,6% restantes. En relacion con el tipo de secuelas
predominaban las motoras puras (45%), seguidas por las
mixtas (24%) y plurideficiencias (14 %), y a continuacion y
a mucha distancia las restantes, cognitivas (3,4 %), audicion
(8,6%) v lenguaje (5,2%), todas ellas aisladas. La afectacion
motora predominante fue la paralisis espdstica bilateral tipo
tetraparesia en el 25% de casos.

Parélisis cerebral: cumplieron criterios diagnosticos de
paralisis cerebral2) 33/123 (27%) con un predominio de
tetraparesias.

La frecuencia global de hipoacusia neurosensorial fue del
4% y en la poblacion afecta de secuelas del 8,6%.

Presentaron retinopatia del prematuro el 43,2% de la
poblacion de estudio de los que el 80% no presentd secuelas
centrales. La mayoria (60%) fueron estadio III, 9,4% esta-
dio IVy Vy 30% grado Iy II. El 33,2% de los pacientes
afectos presentd buena evolucion espontanea. Un grupo de
pacientes preciso tratamiento con laser y en un 4,1% de
los casos se tuvo que afiadir crioterapia. El 51,8% de los
pacientes tratados present6 buena evolucion y en el 14,8%
fue desfavorable.

Estudio comparativo

Para ver la influencia de las variables analizadas sobre la
aparicion o no de secuelas, se realizé estudio comparativo
de ambos grupos mediante las pruebas estadisticas corres-
pondientes.

Tabla 2A. Tabla comparativa de variables cuantitati-
vas: la edad gestacional tuvo una correlacion significativa
(p=0,015) con el desarrollo de secuelas, aunque no con la
gravedad de las mismas (p=0,061), asi como los dias de O,
suplementario y ventilacién mecdnica y un mayor tiempo de
hospitalizacion en la UCL El peso no mostro relacion con
el desarrollo de secuelas (p=0,27).

Tabla 2B. Tabla comparativa de variables cualitativas:
encontramos correlacion estadistica significativa con el tipo
de parto (p=0,027), resultando el parto vaginal un factor
de riesgo (RR 1,5) frente al parto por cesdrea. Asimismo,
las complicaciones postnatales extraneuroldgicas derivadas
de la inmadurez de estos pacientes como EMH, DBP, PDA,
ECN, neumotdrax, apneas y otras, se correlacionaron sig-
nificativamente con un RR en cada una de ellas de aproxi-
madamente 1,5. Las complicaciones neuroldgicas incluidas
dentro de las alteraciones de la ecografia cerebral tuvieron
también una asociacion significativa, correlacionandose bien
con el desarrollo de secuelas neuroldgicas la presencia de
hemorragia intraventricular, hidrocefalia posthemorragica,
ventriculomegalia y leucomalacia periventricular. Hay que
comentar que la gravedad de las alteraciones ecogréficas
aumentaba de manera muy significativa el porcentaje de
secuelas, de tal manera que los pacientes que no presentaron
alteraciones ecograficas desarrollaron un 23,3% de secuelas,
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TABLA 2A. Tabla comparativa de las variables cuantitativas.

Secuelas No secuelas

n media DE n media DE Z P
Edad de seguimiento (meses) 59 33,35 22,75 55 24,72 14,96 -1,886 0,059
Peso al nacimiento (gramos) 63 887,38 132,75 67 924,1 94,87 - 1,094 0,274
Edad gestacional (semanas) 63 28,60 2,76 67 29,76 2,56 -2,431 0,015
Edad materna (afios) 52 31,54 4,4 52 31,54 5 -1,309 0,210
Dias de estancia en UCI 61 46,66 29,34 64 27,52 21,34 - 3,893 0,00
Dias de ventilacién mecanica 63 19,65 18,64 67 10,21 12,98 - 3,339 0,001
Dias de oxigenoterapia 62 38,71 31,2 64 22,45 25,34 -3,400 0,00

con alteraciones leves el 56%, moderadas el 84% y en las
graves el 100%. La administracion de surfactante resultd
ser factor protector de desarrollo de secuelas neuroldgicas
(RR 0,9) y la necesidad de transfusiones, un factor de ries-
go (RR 1,6). No tuvieron influencia sobre el desarrollo de
secuelas distintas variables como procedencia, Apgar, pa-
tologia materna u obstétrica, pérdida bienestar fetal, FIV,
convulsiones, reanimacion, ROP y sepsis, asi como distintos
tipos de tratamientos y otras variables.

DISCUSION

En nuestra Unidad como en el resto del pais, ha ido
aumentando la tasa de prematuridad global y la poblacién
de prematuros de peso extremadamente bajo. La incidencia
global de prematuridad alcanz6 un 11,24% en el 2007, su-
perior a la media espafiola (7%), siendo proporcionalmente
mayor el aumento producido en el grupo de los prematuros
extremos. Asimismo, la supervivencia de los RNEBP ha me-
jorado considerablemente hasta alcanzar una cifra del 85%
similar a la referida en la bibliografia(4. El aumento de la
prematuridad se debe a una serie de factores, principalmente
el incremento de las técnicas de reproduccion asistida y de
gestaciones multiples, de tal manera que en nuestro medio
hasta un 50% de los RNEBP proceden de embarazo gemelar.

Uno de los resultados de nuestro estudio es el alto por-
centaje de partos por cesdrea (73%), apareciendo el parto
vaginal como factor de riesgo estadisticamente significativo
de desarrollo de secuelas neuroldgicas. La ventaja del parto
quirtirgico sobre el vaginal para la prevencion de lesiones cere-
brales del prematuro extremo es objeto de controversia sin que
se haya demostrado su eficacia(’¥, aunque existen bastantes
equipos de obstetras que la realizan de forma sistematica.

La patologia respiratoria del prematuro extremo es una
de las principales causas de morbimortalidad neonatal. He-
mos encontrado por orden de frecuencia, membrana hia-
lina (64%), apneas (61,5%) y displasia broncopulmonar
(39,2%), cifras similares a las referidas en la literatura®),
Como se comprueba en nuestro trabajo, estas complicacio-
nes se pueden relacionar con el desarrollo de secuelas neuro-
l6gicas a las que se sumarian la influencia de otros factores
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dependientes como la necesidad de oxigeno suplementario,
ventilacion, y otros tratamientos 17). Merrill et al. encuentran
que la administracion de surfactante profildctico disminuye
la incidencia de complicaciones respiratorias y cerebrales
como la hemorragia peri/intraventricular y la mortalidad
neonatal(’®, apareciendo el surfactante en nuestro trabajo
como un factor protector para el desarrollo de secuelas neu-
rologicas, aunque sin que se pueda concluir sobre el beneficio
de su administracion. Asimismo, otros estudios1%20) resaltan
que la administracion de cafeina puede reducir la superviven-
cia de los grandes prematuros libres de secuelas, hecho que
no se ha comprobado en el nuestro. La presencia de ductus
arterioso es otra de las complicaciones frecuentes en estos
pacientes, encontrandose en el 64% de nuestros casos con
una asociacion también muy significativa con el desarrollo
de secuelas neuroldgicas, sin confirmarse que la profilaxis
con indometacina reduzca el deterioro neurosensorial a largo
plazo, como refieren algunos estudios®. El porcentaje de
ECN hallado en nuestra serie (16,9%) es bajo en relacion
con los datos de otros autores, aunque aparece como un
factor de riesgo de secuelas®?),

El porcentaje de secuelas neurosensoriales de nuestro
estudio resulté alto (42%) en comparacidn con otras se-
ries324) lo que puede explicarse en gran parte por tratarse
de una poblacion de prematuros extremos con diversos fac-
tores de riesgo neuroldgico de alto significado estadistico,
si bien la mayoria fueron leves o no discapacitantes. Las
principales secuelas fueron las motoras, resaltando un 27%
de parilisis cerebral, lo que es concordante con los datos de
la literatura, en donde se refiere que los grandes prematu-
ros tienen entre 60 y 80 veces mds probabilidades de tener
paralisis cerebral que los nacidos a término(2526) habiendo
también un porcentaje importante de pacientes (38%) que
presentaron varias secuelas entre las que predominaba el
trastorno motor. Habitualmente la prevalencia de secuelas de
origen perinatal se analiza en funcion de la edad gestacional,
que refleja mejor la inmadurez fisiologica de estos pacientes
que el peso, no siendo estas dos variables intercambiables
o sustituibles. Las secuelas aumentaron de forma muy sig-
nificativa con la menor edad gestacional, de tal manera que
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TABLA 2B. Tabla comparativa de las variables cualitativas.

Variable N° de % Variable N° de %
pacientes  secuelas p (3 pacientes  secuelas p (%3
Procedencia HIV
Intrahospitalario 107 47,7 0,695 Si 42 59 0,05
Extrahospitalario 23 52,2 No significativa No 88 43,2 RR =1,4
Rotura bolsa amnidtica Hidrocefalia
Normal 94 45,7 0,317 Si 5 100 0,019
Prematura 36 55,6 No significativa No 125 46,4 RR=2
RPBF Ventriculomegalia
Si 35 40 0,241 Si 34 73 0,002
No 95 51,6  No significativa No 38 39,6 RR=1,8
Patologia obstétrica LPV
Si 101 46,5 0,412 Si 17 94,1 0
No 29 55,2 No significativa No 113 41,6 RR=2,26
Patologia materna Convulsiones
Si 38 50 0,909 Si 5 60 0,599
No 90 48,9  No significativa No 125 48 No significativa
Gestacion miltiple Apgar
Si 46 50 0,795 0- 15 60 0,492
No 84 47,6  No significativa 4-6 32 40 No significativa
Reproduccién asistida 7-10 70 45,8
Si 22 54,5 0,531 Reanimacion
No 108 472 No significativa No 57 43,9 0,605
Corticoides prenatales Leve 57 50,9  No significativa
Si 67 46,3 0,606 Profunda 16 56,3
No 63 50,8  Nosignificativa | Intubacion
Tipo de parto Si 100 53 0,059
Vaginal 34 64,7 0,027 No 30 33,3  No significativa
Cesérea 96 42,7 Significativa Surfactante
EMH Si 75 56 0,045
Si 82 56,1 0,023 No 55 38,2 RR =0,9
No 48 35,2 RR=1,6 Nutricién parenteral
DBP Si 114 49,1 0,687
Si 49 61,27 0,024 No 108 444 No significativa
No 81 40,7 RR=1,5 Transfusiones
Apnea Si 79 57 0,016
Si 77 53,2 0,188 No 51 35,3 RR=1,6
No 53 41,5  No significativa | Teofilina/Cafeina
Neumotorax Si 89 52,8 0,144
Si 8 62,5 0,412 No 41 39 No significativa
No 122 47,5  No significativa | Diuréticos
PDA Si 44 59,1 0,083
Si 30 66,7 0,023 No 86 43 No significativa
No 100 43 RR=1,5 Indometacina
ENC Si 54 55,6 0,172
Si 22 68,2 0,042 No 76 43,4  No significativa
No 108 444 RR=1,5 Aminoglucésido
Sepsis Si 117 48,7 0,086
Si 47 61,7 0,074 No 13 46,2 No significativa
No 83 41 No significativa Vancomicina
Shock Si 47 63,8 0,08
Si 32 62,5 0,069 No 83 439,8  No significativa
No 98 439  Nosignificativa | Corticoides
Retinopatia No 46 47,8 0,647
Si 57 56,1 0,140 Prenatales 53 49,1  No significativa
No 72 43,1  No significativa Postnatales 17 58,8
Alteraciones en la ECO Ambos 14 35,7
Si 70 70 0
No 60 23,3 RR=3

PAEG: peso adecuado para la edad. RPM: rotura prematura de membranas. RPBF: riesgo de pérdida de bienestar fetal. EMH: enfermedad
de membrana hialina. DBP: displasia broncopulmonar, HIV: hemorragia intraventricular. LPV: leucomalacia periventricular. PDA:
persistencia de ductus arterioso. ECN: enterocolitis necrotizante.
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el 58,2% de < 28 semanas presentaron secuelas en su evo-
lucion posterior, 44,4% entre 28-32 semanas, el 35% entre
32-35 semanas y ninguna después de las 35 semanas. Con
el peso no hallamos correlacion estadisticamente significa-
tiva aunque los menores de 750 gramos presentaron mayor
porcentaje de secuelas frente a los de mayor peso (73% vs
46% en los de 750-1.000 g).

La ecografia transfontanelar es una herramienta muy
util para predecir el prondstico neurologico de estos pa-
cientes. Las anomalias ecograficas craneales (leucomalacia
periventricular, herrorragia peri/intraventricular, hidrocefalia
posthemorragica y otras) son un factor determinante de la
aparicion de secuelas con una buena aproximacion sobre la
gravedad. Conviene recalcar que las ecografias deben hacerse
de forma seriada y hasta bien avanzada la edad postnatal,
pues se ha constatado la aparicién de quistes periventricula-
res en prematuros de 28 dias de vida?”.. Nuevas técnicas de
neuroimagen como la RM estan en alza para el estudio de las
lesiones del sistema nervioso central de los pretérmino, prin-
cipalmente de la sustancia blanca, aunque presentan diversas
limitaciones para recomendar su uso rutinariamente($).

Para terminar, resaltar que la prevencion de los trastor-
nos del desarrollo de los prematuros extremos constituye uno
de los actuales retos de lo Neonatologia, y que desde hace
afos los equipos de neonatologia trabajan para optimizar
la atencion de estos nifios, con programas de seguimiento
que permitan la deteccion precoz de trastornos del neuro-
desarrollo para su inclusion en programas de rehabilitacion
y atencion temprana.

CONCLUSIONES

En primer lugar, resaltar el aumento progresivo de la pre-
maturidad y de los prematuros de peso extremadamente bajo
en nuestro medio. En el 2007 la prematuridad alcanzd una
cifra maxima del 11,24% vy la de los RNEBP del 11,3 %/q.

El 42% de los pacientes presentaron secuelas neurologi-
cas, la mayoria no discapacitantes y de tipo motor (45%).
Aproximadamente el 38% presentaron asociacion de se-
cuelas.

Las secuelas neuroldgicas estan determinadas principal-
mente por la inmadurez de estos nifios reflejada por la edad
gestacional y complicaciones perinatales, especialmente las
cerebrales, a las que sumarian la influencia de otros factores
(ventilacidn mecanica, necesidad de O, tratamientos, etc.).
Las variables mas predictivas segiin nuestros resultados se-
rian la edad gestacional y alteraciones ecograficas.
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ARTICULO ORIGINAL

Valoracion del crecimiento y tolerancia de formula modificada para
lactantes con trastornos digestivos menores en Atencion Primaria

C. Sanchez!, A. Losada? y Grupo de estudio en Atencion Primaria’

1Seccién de Gastroenterologia Pedidtrica. H Materno-Infantil Gregorio Maraiién. Madrid. 2Servicio de Neonatologia.

RESUMEN

Objetivos. Analizar patrones de crecimiento, toleran-
cia, adherencia asi como incidencia de trastornos digestivos
menores y su resolucion en lactantes con formula adaptada
modificada comercializada.

Pacientes y métodos. Estudio longitudinal, prospectivo,
abierto y controlado en Atencion Primaria. Se incluyeron
lactantes sanos con indicacion de lactancia artificial, grupo
A (Almirén 1, férmula adaptada) y grupo B con trastornos
digestivos menores (Almirén Digest, formula modificada).
Se registraron variables epidemioldgicas y antropométricas
(peso, longitud, perimetro cefalico, relacion peso/longitud),
trastornos digestivos, tolerancia, adherencia, y encuesta de
satisfaccion para padres/profesionales en controles (basal,
al mes, 3 y 6 meses).

Resultados. De noviembre 2007 a mayo 2008, 172 pe-
diatras incluyeron a 777 lactantes, 537 en grupo A (69%) y
240 en grupo B (31%). Edad de inclusion de 3,35 semanas
+ 3,4 dias (42% menores de 1 mes); 54% eran varones.
No diferencias estadisticamente significativas entre grupos
para variables epidemioldgicas, antecedentes personales, ni
pardmetros antropométricos en ninguna visita. El patron
de crecimiento fue adecuado segtn curvas de referencia.

En visita basal, se observaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre los grupos A y B para regurgitaciones
(236 lactantes, 22% versus 49,5%), disquecia (111 lactan-
tes, 5% versus 35%), cdlicos del lactantes (301 lactantes,
20% versus 81%), estrefiimiento (162 lactantes, 11% versus
43%). Disminucion de trastornos digestivos significativa-
mente mayor en grupo B (p<0,001) en mes 1y 3.
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No se objetivaron diferencias estadisticamente significati-
vas, tolerancia, adherencia ni en las encuestas de satisfaccion,
siendo adecuadas en ambos grupos.

Conclusiones. Los patrones de crecimiento fueron ade-
cuados en ambos grupos, alcanzando curvas de referencia
al finalizar el estudio. Los trastornos digestivos menores
mejoran en el grupo de formula modificada al mes 1° y 3° del
inicio de su administracion. La aceptabilidad y adherencia en
el grupo con formula modificada fueron muy satisfactorias.

Palabras clave: Patron de crecimiento; Formula adaptada
modificada; Prebidticos; Trastornos digestivos menores;
Aceptabilidad; Adherencia; Atencién Primaria.

ABSTRACT

Objectives. To analyze growth patterns, tolerance, adher-
ence and incidence of minor digestive disorders and their
resolution in infants with modified commercial adapted
formula.

Patients and methods. A longitudinal, prospective, open-
label and controlled study in Primary Health Care. Healthy
infants with indication of artificial feeding, group A (Almiron
1, adapted formula) and group B with minor digestive dis-
orders (Almiron Digest, modified formula) were included.
Epidemiological and anthropometric variables (weight,
length, head circumference, weight/length ratio), digestive
disorders, tolerance, adherence and satisfaction survey for
parents/professionals in the controls (baseline, at one month,
3 and 6 months) were recorded.

Results. From November 2007 to May 2008, 172 pedia-
tricians included 777 infants, 537 in group A (69%) and
240 in group B (31%). Inclusion age of 3.35 weeks = 3.4
days (42% younger than 1 month); 54 % were males.
No statistically significant differences were found between
groups for epidemiological variables, personal backgrounds
or anthropometric parameters in any visit. The growth pat-
tern was adequate according to the reference curves.

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



In the baseline visit, statistically significant differences
were observed between groups A and B for regurgitations
(236 infants, 22% versus 49.5%), dyschezia (111 infants,
5% versus 35%), cholics in infants (301 infants, 20% ver-
sus 81%), constipation (162 infants, 11% versus 43%).
Decrease of digestive disorders was significantly greater in
group B (p< 0.001) in months 1 and 3.

No statistically significant differences were observed for
tolerance, adherence or in satisfaction surveys, these being
adequate in both groups

Conclusions. The growth patterns were adequate in both
groups, reaching reference curves at the end of the study. The
minor digestive disorders improved in the modified formula
group at month 1 and 3 of initiation of its administration.
Acceptability and adherence in the modified formula group
were very satisfactory.

Key words: Growth pattern; Modified adapted formula;
Prebiotics; Minor digestive disorders; Acceptability; Adher-
ence, Primary Care.

INTRODUCCION

Los problemas digestivos menores (regurgitaciones, c6-
licos del lactante y estrefiimiento) presentan una incidencia
mayor en nifios alimentados con férmula adaptada(®2. Su
etiopatogenia implica procesos relacionados con el transito
intestinal, mds prolongado en ese tipo de alimentacion, y el
crecimiento de microflora intestinal diferente a la desarro-
llada en nifios con lactancia materna®.

Durante la altima década, se han introducido numerosas
modificaciones en formulas de sustitucion de leche materna
para tratar de forma especifica diferentes trastornos digesti-
vos en lactantes. Estas modificaciones incluyen introduccion
de proteinas parcialmente hidrolizadas para acelerar el tiem-
po de transito, utilizacion de lipidos con 4cido palmitico en
posicion beta en las moléculas de triglicéridos para evitar la
formacion de jabones calcicos inductores de estrenimiento,
y la adicion de oligosacaridos (GOS/FOS) estimulantes del
crecimiento de bifidobacterias y lactobacilos propios de ni-
fios alimentados con lactancia materna-6),

Desde 2005, la European Society for Pediatric Gastroen-
terology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) anima a
realizar ensayos clinicos con férmulas modificadas con ob-
jeto de elaborar recomendaciones sobre sus indicaciones?”.
Hasta este momento, y que tengamos constancia, en nuestro
pais no se han desarrollado ninguno de estos estudios, consi-
derando interesante su realizacion para la comparacion con
los estudios de otros paises de nuestro entorno.

Los objetivos principales de nuestro estudio eran, por
un lado, valorar y comparar los pardmetros ponderoesta-
turales y su relacion con estdndares de crecimiento de los
nifos alimentados con formula adaptada y formula adapta-
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da modificada comercializada en la actualidad; y, por otro,
valorar el grado de tolerancia, aceptabilidad, adherencia y
grado de satisfaccion por padres y pediatras de las formulas.
Como objetivo secundario, se estudiaron la incidencia de
trastornos digestivos menores en lactantes y su resolucion
mediante la administracion de formula estudio en relacion
con formula adaptada habitual.

PACIENTES Y METODOS

Estudio multicéntrico, longitudinal, prospectivo, abierto
y controlado desarrollado en consultas de Pediatria de Aten-
cion Primaria de todo el territorio espafiol. Los pediatras
participaron de forma voluntaria incluyendo, segun criterio
médico, solo aquellos lactantes sanos nacidos a término con
peso adecuado a la edad gestacional que durante el primer
mes de vida estuviera indicada la lactancia artificial que no
presentaran ni alergia ni intolerancia a proteinas de leche de
vaca, ni patologia médico-quirurgica. Los nifios recibieron
formula nutricional habitual (grupo A) o formula modificada
mediante adicion de prebidticos, fructoligosacaridos y galac-
toligosacdrido, modificacion de acido palmitico e hidrolisis
parcial de proteinas (grupo B) comercializada en el momento
del estudio, segun presentaran o no alteraciones gastroin-
testinales menores (estrefiimiento, regurgitacion, colicos del
lactante, disquecia) mediante criterios Roma III®. Todos
los padres o tutores de los nifios firmaron autorizacion y/o
consentimiento informado elaborado por el Comité Etico
del grupo de estudio.

En todos los lactantes incluidos se realizé seguimien-
to durante seis meses, en cuatro visitas de control (basal,
1 mes, 3 meses, y 6 meses) independientemente de que el
nifio continuara con la formula prescrita por el pediatra.
En dichas visitas se recogieron datos epidemiol6gicos, datos
clinicos sobre trastornos digestivos menores (regurgitaciones,
c6lico del lactante, numero deposiciones, caracteristicas de
las mismas, disquecia, dolor defecatorio) y antropométricos
(peso, longitud, perimetro cefélico), escala de valoracion de
tolerancia, aceptabilidad y adherencia de las formulas (es-
cala cuantitativa de cuatro puntuaciones: agradable, bueno,
adecuado, desagradable), asi como encuesta de satisfaccion
para los padres y profesionales (escala numérica, minima
satisfaccion 0 y maxima satisfaccion 10).

El tamano muestral del estudio se calcul6 aceptando
un error maximo admisible del 4% con estimacion de un
intervalo de confianza del 95%, error alfa igual a 0,005:
grupo A de 690 lactantes y 345 en el grupo B, teniendo en
cuenta pérdida de sujetos en ambos grupos entre un 13% y
un 8%, respectivamente.

El analisis estadistico se realiz6 mediante ANOVA y
pruebas de t unidireccionales para comparar las variables
continuas y pruebas no paramétricas de U de Mann-Whitney.
Las medias se expresaron como media = desviacion estandar.
Las variables cualitativas se compararon mediante la prueba
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TABLA 1. Datos demograficos de poblacion de estudio.

Total (N: 777) Grupo A (n1: 537) Grupo B (n2: 240) Significacion estadistica
Edad media inicio 33s+34d 3,7s+3,5d 32s+3,3d NS
Edad = 30 dias 707 (92%) 494 (93,5%) 213 (90%) NS
Nifios/nifias 56% 1 44% 55% 145% 52% 1 48% NS
Edad media madre (afios) 31,344 31,3+44 31,3+4,5 NS
Situacion laboral activa 528 358 170
69,6% 68% 73% NS
Lugar nacimiento:
Europa 712 (91,6%) 495 (92%) 217 (90,6%) NS
Otros 65 (8,3%) 42 (7,8%) 23 (9,4%) NS

NS: No diferencias estadisticamente significativas.

de Chi-cuadrado y el andlisis se realiz6 mediante prueba
de Fisher. Se considerd nivel de significacion en caso de p
< 0,05. Los analisis estadisticos se efectuaron mediante la
aplicacion informdtica SPSS 14.0 para Windows.

RESULTADOS
1. Caracteristicas del estudio

En el estudio participaron 172 pediatras de centros de
Atencién Primaria de todo el territorio espafiol durante un
periodo entre noviembre 2007 y mayo 2008. Cada pediatra
incorpord una mediana de 4 lactantes segun criterios de in-
clusion.

El niimero total de pacientes incluidos fue de 777 lactan-
tes, 537 en el grupo de formula adaptada habitual (Almirén
1, grupo A) y 240 en el grupo de formula modificada (Almi-
rén 2, grupo B). El 89% finaliz6 el estudio, produciéndose
un 6% de pérdidas en la segunda visita y un 4% en la tercera
visita, siendo la causa mas frecuente de abandono la deci-
sion de los tutores (31%) asi como la ausencia de revisiones
(28%) y el traslado geografico (22%). En solo un 9% de
los pacientes la finalizacion del estudio se debié a empeo-
ramiento clinico del paciente sin que existieran diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

2. Datos demograficos y causa de retirada de lactancia
materna

La edad media de inclusion fue de 3,35 semanas = 3,4
dias, siendo mds precoz en el grupo de problemas digestivos
menores (grupo B) (3,2 semanas = 3,3 dias versus 3,7 + 3,5
en el grupo A), aunque las diferencias no fueron estadisti-
camente significativas (p=0,067). En relacion con la edad,
el 42% eran menores del mes de vida. La distribucion por
edad en ambos grupos fue similar. Segin la distribucion por
sexo, el 54% de los lactantes estudiados eran nifos. Las
variables demogréficas se exponen en tabla 1.

En lo referente a las variables tipo de gestacion, edad
media de la madre, situacion laboral de la madre y lugar de
nacimiento, no se objetivaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. En relacion con la lactan-
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cia materna previa y las indicaciones de lactancia artificial,
el 64% de los nifios recibieron lactancia materna previa a la
incorporacion del estudio. Las indicaciones mds frecuentes
de administracion de formula fueron: hipogalactia 237 nifios
(48%)), distribuidos un 49% en grupo Ay 44% en grupo
B; decision materna 178 nifios (31%), distribuidos un 36%
del grupo Ay 37% del grupo B; retraso ponderal 102 nifios
(21%), un 15% en el grupo A, y 19% en el grupo B, sin
objetivarse diferencias significativas entre ambos grupos.

3. Datos antropométricos basales y evolucion durante el
estudio

Con respecto a los datos antropométricos al nacimiento,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
ni para peso, longitud ni perimetro cefélico entre ambos
grupos de estudio. En lo referente a la ganancia ponderal
durante las diferentes visitas (al mes, 3 y 6 meses), se observo
un incremento de un 30%, 80% y 116%, sin objetivarse
diferencias estadisticas entre ambos grupos. Cuando se es-
tudi6 la variacion en longitud y del perimetro cefélico a lo
largo del estudio, los incrementos fueron significativos de
un periodo al posterior, pero en ningtn caso se demostraron
diferencias estadisticamente entre ambos grupos (Tabla 2).

Por otro lado, se compararon los Z score de los para-
metros antropométricos con los nuevos estindares de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Las curvas de
crecimiento se objetivaron significativamente por debajo
del patrén marcado por el percentil 50 de la distribucion
de los estdndares en la visita basal, al mes y tres meses
tanto en peso, longitud y relacion peso/talla. Sin embargo,
dicha diferencia no fue estadisticamente significativa ni al
6° mes ni a la finalizacion del estudio, siendo los patrones
de crecimiento similares en ambos grupos. Se observd un
aumento progresivo de peso, longitud y relacion peso/talla
a partir de los 3 meses de estudio, alcanzandose el valor
central de la poblacion de referencia a la finalizacion del
mismo. Por lo tanto, el crecimiento de los pacientes estudia-
dos fue similar a lo establecido en las tablas de referencia
OMS (Tabla 3).
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TABLA 2. Evolucion de datos antropométricos en ambos grupos.

Grupo A Grupo B Significacién
(ng: 537) (ny: 240)  estadistica
Peso (kg)
Nacimiento 3,2+0,4 3,2+0,4 NS
Basal 3,7+0,7 3,8+0,7 NS
1 mes 4,6 +0,8 4,7 +0,7 NS
3 meses 6,3+0,9 6,3 0,9 NS
6 meses 7,7 = 1,1 7,8 £0,9 NS
Longitud (cm)
Nacimiento 49,6 2,1 49,523 NS
Basal 52 +3,7 5231 NS
1 mes 55,3+3 55829 NS
3 meses 61,4+ 3,3 61,6 +4 NS
6 meses 66,9+ 3,6 67+ 4,2 NS

Perimetro cefdlico (cm)

Nacimiento 34,6 +2 34,7 £ 1,7 NS
Basal 362 36+1,7 NS
1 mes 382+24 38,5+2.3 NS
3 meses 40,9 = 2.8 41,2+1,8 NS
6 meses 43,6 2,6 43,8+1,8 NS

4, Valoracion de problemas gastrointestinales menores
Presentaron regurgitaciones 236 lactantes (33,4%),
118 en grupo A (22%), y 118 en grupo B (49,5%), con
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001). En su
evolucion clinica, se observé una mejoria del cuadro signi-
ficativamente mayor en el grupo B al mes (19% en grupo A
versus 32% en grupo B, p < 0,001) y tres meses (9% versus
17% en grupo B, p<0,001). Sin embargo, a los 6 meses no
se mantuvieron dichas diferencias (4% en grupo A versus
3% grupo B). En lo referente a la disquecia, 111 lactantes
del total la presentaron inicialmente (14%), 27 en grupo
A (5%) y 84 en grupo B (35%), siendo las diferencias es-
tadisticamente significativas (p<0,001). Dichas diferencias
disminuyeron hasta la visita al 6° mes, siendo el porcentaje
similar a la finalizacion del estudio. Cuando se estudié la
incidencia de célico del lactante segin criterios Roma III,
301 lactantes del total (39%) lo presentaban en la visita
basal, 107 (20%) en grupo A'y 194 (81%) en grupo B, con
diferencias estadisticamente significativas. En su evolucion
se observo un descenso significativamente mayor en el grupo
de férmula modificada, al 3° y 6° mes de vida. La evolucion
de los lactantes con trastornos digestivos menores (regurgita-
cion, disquecia y colicos del lactante) se expone en figura 1.
En relacion con la incidencia de estresiimiento, diferen-
ciamos entre la presencia de deposiciones duras y la dismi-
nucién del nimero de deposiciones con dolor defecatorio.
Presentaron estrefiimiento 162 lactantes (21%), 59 (11%)
en grupo Ay 103 (43%) en grupo B, y de ellos 116 con
dolor defecatorio (14%). En ambos sintomas se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento
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TABLA 3. Evolucién de Z score de peso, longitud y relacion
peso/longitud en lactantes estudiados.

Grupo A Grupo B Significacién
(n1: 537) (n2:240)  estadistica
Z score peso
Basal 0,54+12 -0,54+12 NS
1 mes -0,64 1,1 -0,58 = 1 NS
3 meses -0,33 £ 1,1 -0,34 =1 NS
6 meses 0,05 +0,99 -0,04 +0,9 NS
Z score longitud
Basal -0,39+1,3 -0,48 +1,36 NS
1 mes -0,59+1,3 -0,53+1,29 NS
3 meses -04+1,33 -0,33+1,37 NS
6 meses -0,33+ 1,3 0,06 = 1,28 NS
Z score relacion peso/longitud
Basal 0,5+«1,1  -0,29=x1,1 NS
1 mes -0,08 1,18  -0,07=1 NS
3 meses 0,08 = 1,1 -0,08 £ 1,3 NS
6 meses 0,23 = 1,15 0,1 =0,9 NS

en la visita basal y al mes, pero dicha diferencia solo se
mantuvo de forma significativa para el dolor defecatorio a
la finalizacion del estudio (Fig. 2).

5. Aceptabilidad, tolerancia y adherencia de ambas formulas

En general, la aceptabilidad en relacion al sabor, segtin la
interpretacion de los padres, de ambas formulas se considerd
tanto agradable como buena, en mds de un 98% en grupo
Ay enun 96,5% en grupo B, sin objetivarse diferencias
significativas. Los porcentajes de satisfaccion aumentaron
de forma significativa en ambos grupos de pacientes a lo
largo de las visitas de control.

Si valoramos la satisfaccion de los padres en cuanto a la
preparacion de la formula segun la facilidad de disolucion
y adherencia al cumplimiento del programa, mediante el
empleo de escalas cuantitativas, el porcentaje de satisfaccion
de ambos grupos variaba entre 99,8% y el 99%, respectiva-
mente, sin objetivarse diferencias significativas entre ambos
grupos en ninguna de la visitas de control.

En la valoracion por parte del profesional las puntuacio-
nes medias fueron entre 8 y 8,5, no objetivandose diferencias
estadisticamente significativas a lo largo de los controles,
mejorando la puntuacion para el grupo B entre la primera
y ultima visita (Fig. 3).

DISCUSION
Estudios publicados previamente por otros autores(?)
apoyan el importante papel de formulas adaptadas modifi-
cadas en el manejo de trastornos digestivos menores durante
la lactancia, sobre todo en los primeros 3 meses de vida.
En nuestro estudio, ademds del elevado tamafio muestral
de ambos subgrupos, destaca la homogeneidad en los grupos
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FIGURA 1. Porcentajes de lactantes con trastornos digestivos me-
nores y evolucion en ambos grupos de estudio

de estudio en lo relativo a edad de inclusion, datos epidemio-
l6gicos, indicacion de lactancia artificial. Como sabemos,
durante el primer mes de vida, el ecosistema bacteriano va
conformandose progresivamente hasta su estabilizacién en
ese periodo, dependiendo de numerosos factores ambientales
como edad del huésped, tipo de lactancia y duracién de la
misma. En lo referente a la edad de inclusion, un elevado
numero de lactantes recibieron formula adaptada en las pri-
meras ocho semanas de vida, habiendo recibido lactancia
materna previamente un porcentaje por encima del sesenta
por ciento en ambos grupos. A pesar de ello, nuestros pa-
cientes del grupo con féormula modificada presentaron una
incidencia mayor de trastornos digestivos menores que los
recogidos en el estudio publicado por Savino et al®, que

210  C. Sanchez y cols.

Estrenimiento sin dolor
45+ 43"
40 B Grupo A
351 0 Grupo B
301 *p < 0,05
251
20 7 15 *
151 11 9
5 3,7 —
o N m
Basal 1 mes 3 meses 6 meses
Estrenimiento con dolor defecatorio
35*
351 —
301 B Grupo A
O Grupo B
251 *p < 0,05
< 0,0
204 P
15
10 7 6
'l
O ,
Basal 1 mes 3 meses 6 meses

FIGURA 2. Porcentajes de lactantes con estrefiimiento y trastornos
defecatorios y evolucién en ambos grupos de estudio.
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FIGURA 3. Valoracién satisfaccion por pediatra

inclufa exclusivamente a lactantes alimentados con férmula
adaptada desde el momento del nacimiento, esto puede ser
explicado por el sesgo de inclusion de pacientes en diferentes
grupos de seguimiento. Dado que no habia diferencias sig-
nificativas en el porcentaje de nifios con lactancia materna
previa ni en la duracion de la misma entre ambos grupos,
podemos concluir que aunque el momento de inicio de la
lactancia artificial parece importante en el desarrollo de di-
chos trastornos digestivos, no es el nico factor a tener en
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consideracion. Dada la homogeneidad en las caracteristicas
de nuestros grupos, consideramos que dentro de esos facto-
res, serfa aconsejable investigar la cantidad de prebiticos
aislados en la leche materna administrada a cada sujeto en
el periodo previo a su inclusion. Por otro lado, la resolucion
de dichos “problemas menores” de forma satisfactoria en
nuestros pacientes se alcanza independientemente de la edad
de inicio y de los antecedentes de lactancia materna recibida
previamente.

En lo relativo a los patrones de crecimiento y desarrollo,
ambos grupos presentan similar homogeneidad en los datos
basales en el momento de su incorporacién y a lo largo de
las visitas de control tanto en lo referente a peso, longitud
como perimetro cefalico. Ademds, cuando comparamos los
datos muestrales en conjunto mediante la comparacion de Z
score con los patrones de la OMS(19), los lactantes de ambos
grupos permanecen por debajo de los mismos, aunque las
diferencias carecen de relevancia desde el punto de vista
clinico, hasta el control en la visita del sexto mes en que
los superan. Las diferencias de ambos grupos entre si en
ningun caso pudieron considerarse significativas. Por ello
podemos concluir que ambas férmulas adaptadas responden
a las necesidades nutricionales de los lactantes de forma
satisfactoria, asegurando el crecimiento y desarrollo para
su edad. Por lo tanto, las modificaciones desarrolladas en
este tipo de formulas, como la hidrélisis parcial de las pro-
teinas, la modificacion de la posicion del dcido palmitico y
la presencia de galactooligosacaridos y fructooligosacaridos,
no alteran en ningun caso las caracteristicas nutricionales
del producto final.

Cuando valoramos la resolucion de los trastornos digesti-
vos menores en nuestra serie, la mejoria de dichos trastornos
en el grupo de formula modificada fue estadisticamente sig-
nificativa desde el primer momento, con incrementos hasta
la visita final por encima del 30% referido previamente por
Metcalf y cols.() para resolucion mediante la administra-
cion de placebo en estos pacientes. En la mayoria de los
trastornos digestivos funcionales del lactante la resolucion
de los mismos se alcanza segtin avanza el desarrollo del
lactante, en general entre los 4 y los 6 meses de vida. En
nuestra serie los lactantes mejoran de forma significativa a lo
largo de los primeros 3 meses, antes incluso de los esperable
en otros estudios!), En el caso de de las regurgitaciones
los porcentajes de resolucion alcanzan cerca del 45% a lo
largo de los controles, por lo que parece que la hidrdlisis
parcial de las proteinas mejoraria la actividad mioeléctrica
del tracto digestivo asi como la actividad inmunomodula-
dora ejercida por los prebidticos sobre nuestra microflora,
aunque probablemente intervendran factores madurativos
en su resolucion(1213), Referente al cdlico del lactante, la tasa
de mejoria es ain mayor que para el resto de trastornos
digestivos. Probablemente, dada la etiologia multifactorial
de dicho proceso, la aplicacion de diferentes modificaciones
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a la formula administrada parecen actuar de forma sinér-
gica en este trastorno, llegando a su resolucion con éxito
en un elevado niimero de lactantes. De la misma manera,
este efecto sinérgico, tanto la administracion de prebidticos
como las modificaciones proteicas y lipidicas, favorece la
resolucion del estrenimiento, mejorando no solo el nimero
y caracteristicas de las deposiciones, sino también el dolor
defecatorio acompafiante, datos fundamentales para el tra-
tamiento del mismo segun diversos autores(1419),

Las encuestas de satisfaccion de los padres parecen ser
similares para ambas formulas sin que las modificaciones
realizadas afecten al sabor, color, facilidad de digestion o
grado de disolucion, y probablemente junto a la elevada tasa
de resolucion de trastornos digestivos menores facilitaron
la alta adherencia de nuestros pacientes durante el estudio.
Por otro lado, la elevada puntuacion en la valoracion por
parte del pediatra ahonda atin mas en c6mo la resolucion
de dichos trastornos influye en el mantenimiento de las for-
mulas administradas.

Pese a las limitaciones de nuestro estudio, en cuanto
a disefio y sesgos de seleccion, y teniendo en cuenta sus
ventajas, tamafio muestral de ambos grupos, duracion de
seguimiento, criterios objetivos de diagndstico de trastornos
menores, podemos concluir que la administracién de for-
mula adaptada modificada no interfiere con los patrones de
crecimiento, siendo estos en nuestra muestra similares a lo
establecido en las tablas de referencia OMS.

Por otro lado, la administracion de féormula modificada
mejora la evolucion de los trastornos digestivos menores en
lactantes no alimentados con lactancia materna, sobre todo
la regurgitacion, el colico del lactante y el estrefimiento con
dolor defecatorio, independientemente de su edad de inicio
y del tiempo de lactancia materna previamente recibido.

Para finalizar, en nuestra muestra, la aceptabilidad y
adherencia por parte de los nifios, padres y pediatras, en el
grupo con formula modificada fueron muy satisfactorios sin
interferir las modificaciones realizadas en las caracteristicas
organolépticas de la formula.

No obstante, seria recomendable la realizacion de estu-
dios prospectivos, doble ciego, placebo-control en pobla-
ciones mayores de lactantes para evaluar adecuadamente su
eficacia y descartar el posible efecto placebo y de maduracion
sobre la resolucion de dichos trastornos.
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COMUNICACION BREVE

Amioplasia congénita: importancia de un diagnostico que ofrece un

pronostico benigno
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RESUMEN

La amioplasia congénita es un sindrome congénito ar-
trogripotico multiple especifico y esporadico no-hereditario
caracterizado por una disminucion de la masa muscular. Se
trata de la causa mds frecuente de artrogriposis multiple.
Nuestro propésito es describir un caso clinico con afec-
tacion predominante en miembros superiores, resaltando
los datos clinicos claves (sobre todo las peculiares caracte-
risticas facio-craneales que tanto facilitan el diagndstico),
el buen prondstico a largo plazo y tranquilizador consejo
genético que puede ofrecerse una vez realizado un diag-
nostico adecuado.

Palabras clave: Amioplasia; Amioplasia congénita; Artro-
griposis; Artrogriposis multiple congénita.

ABSTRACT

The amyoplasia congenita is a specific multiple arthro-
grypotic congenital syndrome, sporadic, non-hereditary,
characterized by a decrease of muscle mass. It is the most
frequent cause of multiple arthrogryposis. Our objective is
to describe clinically a typical case with predominant altera-
tions in upper extremities, highlighting the cardinal clinical
data (especially all peculiar facial and cranial features that
facilitates its diagnosis), the good long-term prognosis and
the reassuring genetic counseling that could be offered once
a correct diagnosis has been made.
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INTRODUCCION

La amioplasia congénita (AC) es un sindrome congénito
artrogripotico multiple especifico y esporadico no-heredita-
rio(4) caracterizado por una disminucion en grado variable
de la masa muscular*9) y su reemplazamiento por tejido graso
y fibroso246), por lo que los miembros afectados suelen tener
una apariencia delgada y esbelta. Se trata de la causa mds
frecuente de artrogriposis multiple (aproximadamente un
tercio de los casos)®579), Nuestro propdsito es describir un
caso clinico de AC (“ausencia de crecimiento muscular”)®)
con afectacion predominante en miembros superiores, resal-
tando los datos clinicos claves y el buen prondstico clinico
y el excelente consejo genético que puede ofrecerse una vez
realizado un diagnéstico adecuado.

CASO CLINICO

Varén de 4 afos, diagnosticado al nacimiento de ar-
trogriposis congénita, que acude a nuestro departamento
por atrofia muscular. Antecedentes familiares sin interés.
Hermana menor sana. Embarazo con diagndstico intrad-
tero de oligohidramnios. Parto eutdcico a término; peso y
talla al nacimiento: 2.750 gramos y 50 cm, respectivamente;
perimetro craneal 35 centimetros; exploracion compatible
con artrogriposis congénita que afecta a ambas cinturas es-
capulares, articulaciones del codo, mufiecas y dedos; asocia
displasia de cadera, sin afectacion de rodillas ni pies. Entre
sus antecedentes personales destaca la correccion ortopédica
de su luxacion de cadera y problemas del lenguaje secunda-
rios relacionados con su disartria. La inteligencia es normal,
con un funcionamiento cognitivo superior a la media.

Desde el nacimiento presenta facies redonda, movimientos
extraoculares normales, ausencia de ptosis palpebral, microg-
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natia leve y hemangiomas capilares en la parte media de la
frente y en region dorsal nasal que han mejorado con el tiempo.

A los 4 afios, en la exploracion destaca una atrofia mus-
cular importante de la cintura escapular (incluido deltoides),
musculatura humeral (en especial biceps) e hipotrofia de
musculos pectorales. Hombros en aduccion y rotados me-
dialmente, codos flexionados, antebrazos en pronacion, mu-
fiecas con desviacion cubital y camptodactilia, especialmente
del tercer y cuarto dedo de ambas manos (Fig. 1). Hiporre-
flexia leve bicipital y estilorradial bilateral. Las extremidades
inferiores no estdn comprometidas a nivel exploratorio. No
hay signos de piramidalismo asociado.

El electromiograma (EMG): demuestra atrofia-agenesia
selectiva muscular sin otros datos patoldgicos.

La resonancia magnética (RM) cerebral, el cariotipo y
una analitica completa incluyendo la enzima creatina fos-
focinasa, aldolasa y transaminasas resultaron normales.

Actualmente hace fisioterapia especifica para pacientes
con problemas neuromusculares con una buena adaptacion
y una excelente evolucion ocupacional.

DISCUSION

La AC puede afectar a los cuatro miembros (84-63%
de los nifios)(¢9), pero también tnica o principalmente a
los inferiores (24-5%)69), existiendo de forma caracteristica
una contractura en flexiéon o con menos frecuencia exten-
sion de las rodillas2310), pies equinovaros(!® y luxacion de
las caderas(19, que habitualmente se muestran flexionadas
y en rotacion externa619 o a los superiores (11-13%)©9),
existiendo rotacion interna de hombros219), codos rigidos®),
flexion con desviacion cubital de las mufiecas® y campto-
dactilia (flexién permanente y dificilmente reductible varios
dedos de las manos)©19, En cualquier caso, la afectacion es
simétrica®7.10),

Tipicamente, la cara es redonda y puede asociarse a la
presencia de hemangiomas capilares en la linea media frontal
(glabela)47.9:10) nariz respingona y micrognatia®7), como
ocurria en el caso sefialado.

Otras anormalidades descritas en nifios con este trastor-
no incluyen: criptorquidia?, anomalias en los labios mayo-
res en las nifias(1%, hernias congénitas, defectos de la pared
abdominal9 y escoliosis(+19),

La inteligencia®!9, la neuroimagen cerebral, el corazon
y los hallazgos de laboratorio son normales(* ¢,

Es frecuente la presencia de oligohidramnios (en ocasio-
nes polihidramnios)® y un decremento en los movimientos
fetales durante el embarazo®.

La fisiopatologia es desconocida®7), se ha postulado que
una hipotension en la médula espinal del feto en desarrollo
durante una época de maxima sensibilidad de las células del
asta anterior podria ser la responsable de esta enfermedad.
La identificacion de la AC en hijos de madres consumi-
doras de cocaina durante la gestacion!) apoya la hipote-
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FIGURA 1. Amioplasia congénita. Facies redonda. Micrognatia
leve. Hemangioma capilar medial frontal y nasal (se aprecia to-
nalidad mas oscura). Atrofia de la cintura escapular, musculatura
humeral y pectoral. Antebrazos en pronacién, mufiecas contrac-
turadas y camptodactilia.

sis isquémica; la constriccion del pequefio lecho vascular e
isquemia-infarto secundarios afectaria a la médula espinal
del feto. Parece cada vez mas claro que, en al menos un
importante subgrupo de pacientes con AC, el trastorno se
debe a una afectacion de las células del asta anterior de la
médula espinal .

El EMG puede mostrar una respuesta disminuida o au-
sente a la estimulacion en algunos musculos y una respuesta
normal en otros® y ayuda a descartar la artrogriposis neu-
rogena®). No se han comunicado cambios estructurales o
microscopicos en el cerebro, pero se ha descrito una reduc-
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cién en el nimero y tamafio de las células del asta anterior
en varios niveles medulares©).

La AC es siempre esporadica®?. No se conocen recurren-
cias en ninguna familia de 135 pacientes afectados®), lo que
supone un gran alivio para los padres cuando se realiza un
diagnostico correctol?. Es mds, el prondstico de los nifios
con AC es bueno, salvo en pacientes con miembros extrema-
damente pequefos. La inmensa mayoria (al menos el 85%)
de los nifios a los 5 afios deambulan y son completamente
independientes para las actividades de la vida diaria®®*).

El tratamiento basico incluye la fisioterapia, la estimu-
lacién y la terapia ocupacional lo mas precoz posible®4),
incluyendo la logopedia si existe disartria, dado que el nivel
intelectual es normal469) y la inmensa mayoria acuden a
clases del curso correspondiente a su edad®. Si el tratamiento
bésico es insuficiente, debe anadirse cirugia de cualquiera
de las articulaciones afectadas, ya sea en los miembros su-
periores o los inferiores3). La importancia del tratamiento
precoz es de vital importancia, dada la evidencia de un po-
sible crecimiento muscular posnatal, constatado en estudios
mediante RM muscular en pacientes con AC, paralelo a la
mejora clinica que habitualmente se observa en los mismos(S).

La AC debe diferenciarse, entre otras enfermedades neu-
romusculares, de las distrofias musculares congénitas®). Los
hallazgos del EMG vy de laboratorio, pero sobre todo las
peculiares caracteristicas facio-craneales, facilitan el diagnds-
tico y permiten por si mismas ofrecer un prondstico clinico
optimista®? y un tranquilizador consejo genético®.
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RESUMEN

La presencia de genitales ambiguos en un recién nacido
constituye una urgencia no solo médico-quirurgica, sino
también social, que requiere la colaboracion de un equipo
multidisciplinario. Se trata de una patologia con una amplia
diversidad de formas clinicas a considerar en el diagndstico
diferencial de estas afecciones, entre ellas el hermafroditismo
verdadero. El hermafroditismo verdadero es un trastorno
poco frecuente caracterizado por la presencia de tejido ova-
rico y testicular en un mismo individuo. Presentamos el caso
de un recién nacido con unos genitales ambiguos aunque
con cierta orientacion femenina, 6rganos internos femeni-
nos, cariotipo 46 XX/46 XY, presencia de ovoteste y de
ovario confirmados por estudio histologico de las gonadas.
Se realiza una revision de los principales aspectos clinicos
de estas afecciones.

Palabras clave: Genitales ambiguos; Hermafroditismo ver-
dadero; 46 XX/46 XY; Mosaicismo; Quimerismo.

ABSTRACT

The presence of ambiguous genitalia in a newborn is
not only a surgical and medical emergency, but also social.
It requires the collaboration of a multidisciplinary team.
This disease has a wide variety of clinical forms that have
to be considered in the differential diagnosis, one of them is
the true hermaphroditism. True hermaphroditism is a rare
disorder characterized by the presence of ovarian and tes-
ticular tissue in the same individual. We report the case of
a newborn with ambiguous genitalia with a slight female
predominance, female internal organs, karyotipe 46XX/46
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XY and presence of ovotestis and ovary tissue confirmed by
histopathological examination of the gonads. We review the
major clinical aspects of these conditions.

Key words: Ambiguous genitalia, true hermaphroditism, 46
XX/46 XY, mosaicism, chimerism.

INTRODUCCION

La presencia de genitales ambiguos en un recién nacido
(RN) entrafia siempre una urgencia, no solo de tipo social
y psicologico que se intentara solventar con una rapida y
adecuada asignacion del sexo, sino también una urgencia
médica, ya que detras de cualquier ambigtiedad sexual puede
ocultarse una hiperplasia suprarrenal congénita (HSC), que
puede comprometer seriamente la vida del nifio. Se trata de
una patologia compleja con una amplia diversidad de formas
clinicas a considerar en el diagndstico diferencial que precisa
de la colaboracién de un equipo formado por pediatras,
endocrin6logos y cirujanos. Las causas comunes de ambi-
gliedad genital comprenden los trastornos del desarrollo
fenotipico y de las gonadas, pudiendo también asociarse
a malformaciones principalmente del aparato urinario, o
formar parte de diversos sindromes complejos(t:2),

Comunicamos un nuevo caso de genitales ambiguos con
una gonada palpable debido a un hermafroditismo verda-
dero y hacemos una revision de los principales aspectos
clinicos de estas afecciones.

CASO CLINICO

Recién nacido que ingresa para estudio por presentar en
la exploracion de los 6rganos genitales externos una ambi-
gliedad sexual. Segundo hijo de padres sanos, antecedente
de un hermano de 3 anos y medio intervenido de criptor-
quidia. Embarazo controlado, con ecografias normales y sin
patologia intercurrente. Nace tras parto vaginal eutdcico a
las 39 semanas de edad gestacional. Apgar 9/10 y un peso
al nacer adecuado para su edad gestacional.
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Presentaba unos genitales externos intersexuales con una
orientacion femenina, destacando un clitoris aumentado de
tamafio con apariencia falica, labios menores rudimentarios
y labios mayores aumentados de tamafio con aspecto escro-
tal. De la cara ventral del microfalo partia un rafe medio
que terminaba en un orificio tnico por donde salia orina. Se
consigui6 sondar de forma independiente un orificio anterior
por donde fluia orina y otro posterior del que se extrajo un
molde mucoso que orientaba hacia una cavidad compatible
con vagina en la que desembocaba una uretra femenina
hipospddica. En el region inguinal izquierda se palpaba una
gonada de estructura redondeada y mévil de unos 8 mm de
diametro que parecia corresponder a una gonada testicular
(Fig. 1). El resto de la exploracion y el fenotipo del neonato
eran normales. Peso 2.750 g (P10-25), talla 49,5 cm (P75-
90) y PC 34 cm (P50-75).

Se realizaron una serie de analiticas basicas que fueron
normales asi como ecocardiografia, ecografia renal, cribado
neonatal y OEA. El estudio hormonal suprarrenal no mostrd
alteraciones e incluy6 17-OH-progesterona, androstenodio-
na, testosterona, dihidrotestosterona, cortisol, aldosterona,
actividad de renina plasmatica, ionogramas sanguineos asi
como estradiol, FSH y LH. En la ecografia pelviana se vi-
sualiz6 una estructura compatible con tutero y una vagina
rudimentaria y una masa izquierda ecogénica redondeada
correspondiente a un teste rudimentario u ovoteste.
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FIGURA 1. Aspecto
de los genitales ex-
ternos.

El cariotipo mostrd 2 lineas celulares, siendo el 95% 46,
XX yel 5% 46, XY.

A continuacién se efectud genitografia, consiguiéndose
bajo vision directa sondar independientemente vagina y ure-
tra. Tras inyeccion de contraste por ambas sondas se identific
una vejiga urinaria y uretra femenina normales, desembocan-
do esta ultima de forma hipospadica en el introito vaginal,
una vagina bien conformada de tamafio normal y por encima
de ella una prolongacion correspondiente al cuello uterino. Se
rellend también el recto para completar el estudio con los tres
espacios bien diferenciados, urinario, genital y rectal (Fig. 2).

Recientemente se efectud exploracion laparoscopica que
identificé un utero y trompa derecha de aspecto normal
que comunicaba con una génada con aspecto de ovario
conteniendo en su interior una masa quistica que ocupaba
la mayor parte de ella y un ligamento redondo derecho que
se introducia por el orificio inguinal derecho. En el lado
izquierdo no existia trompa y el ligamento redondo y los
vasos gonadales se introducian por el orificio inguinal en
forma de corddn espermatico. Extirpacion de la gonada
derecha por laparoscopia.

Se practicé también inguinotomia izquierda, identifican-
dose una estructura ovoidea de aspecto testicular a la que
afluye un rudimento de cordén espermatico cuyo epididimo
acaba de forma disyuntiva sobre la gonada. Persistencia del
proceso peritoneo vaginal. Se realiza orquifuniculectomia.
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FIGURA 2. Genitografia: se aprecia vejiga, uretra y vagina norma-
les e independientes. La cavidad vaginal estd bien conformada y se
continua con el cuerpo uterino. Se rellena también espacio rectal.

Por ultimo, el informe anatomopatoldgico confirmé la
existencia de tejido testicular y ovarico en el paciente: go-
nada derecha con tejido ovarico con abundantes foliculos
primordiales. Gonada izquierda: ovoteste con abundantes
tibulos seminiferos inmaduros y presencia de foliculos pri-
mordiales.

DISCUSION
De manera esquematica, los estados intersexuales se

pueden clasificar en tres grandes grupos(1-2);

- Los estados intersexuales por desarrollo anormal de las
gonadas debidos a trastornos de los cromosomas sexua-
les, en los que se incluyen el hermafroditismo verdadero,
la disgenesia gonadal mixta y la disgenesia gonadal pura.
En este grupo el desarrollo gonadal es anormal y no se
corresponde con el sexo cromosdmico, existiendo grados
variables de ambigiiedad genital.

- Las alteraciones del sexo fenotipico o pseudohermafro-
ditismos. Son RN que presentan cariotipo y gonadas
normales, con presencia de genitales externos con gra-
dos variables de feminizacion o virilizacion. Incluyen
el pseudohermafroditismo femenino, que se caracteriza
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por un cariotipo 46 XX, ovarios y 6rganos genitales
internos femeninos y virilizacion de los genitales exter-
nos. Su principal causa es la HSC, en donde un bloqueo
enzimdtico del metabolismo del colesterol determina
un déficit de aldosterona y de cortisol y una desviacién
del metabolismo hacia un acimulo de andrégenos res-
ponsables de la virilizacion. El pseudohermafroditismo
masculino presenta cariotipo 46 XY, testiculos y 6rganos
genitales internos masculinos y externos femeninos o in-
tersexuales. Sus formas clinicas mas importantes son los
defectos de la sintesis de testosterona y la feminizacion
testicular o los sindromes de insensibilidad o resistencia

a los androgenos, que en las formas completas pueden

dar lugar a unos genitales externos femeninos y en las

incompletas a grados variables de submasculinizacion.
- Por ultimo, existen formas asociadas a malformaciones
principalmente del aparato urinario o digestivas debido

a un origen embrioldgico comun, o formando parte de

sindromes complejos como Smith-Lemli-Opitz, Robinow,

Denis-Drash, Beckwith-Wiedemann o Vater.

La valoracion diagnostica de una ambigiiedad sexual
incluye una anamnesis cuidadosa acerca de la evolucion
de la gestacion y antecedentes familiares, la exploracion
fisica y la realizacion de una serie de pruebas seleccionadas.
La exploracion fisica es de gran importancia, debiéndose
precisar el aspecto de los genitales externos y la existencia
o no de gonadas, y completarse con la bisqueda de una
dismorfia, anomalias esqueléticas, renales, cutdneas o anales.
La presencia de gonadas palpables en los labios o repliegues
labioescrotales es primordial para el razonamiento etiol4gi-
co. Si no se palpa ninguna génada, posiblemente se trate de
una hembra 46 XX virilizada y el diagnéstico de una HSC
deberd evaluarse de forma urgente. Por el contrario, cuando
se aprecia una génada, como ocurria en nuestro caso, a
priori se trata de un testiculo y menos frecuentemente de un
ovoteste. En estas situaciones, un defecto de la virilizacion en
un neonato 46, XY seria la causa mas probable, sin poder
descartarse la posibilidad de un trastorno de la diferencia-
cion gonadal por hermafroditismo verdadero o disgenesia
gonadal mixta. En nuestro paciente, la existencia de un ca-
riotipo 46XX/46XY y 6rganos genitales internos femeninos
orientaba la etiologia hacia una alteracion del desarrollo
gonadal, cuya confirmacion diagndstica debe incluir la ex-
ploracion quirtrgica con histologia gonadal, que demostrd
la existencia de tejido ovérico y testicular, confirmandose el
diagnéstico de un hermafroditismo verdadero23),

El hermafroditismo verdadero (OMIN # 235600) es una
condicion clinica rara definida por la presencia simultdnea
de tejidos ovarico y testicular claramente diferenciados en las
gonadas de un mismo individuo, con un cariotipo 46 XX o un
mosaico 46 XX/46 XY. Segtin la anatomia de las gonadas, se
clasifican en alterno, bilateral y unilateral. En nuestro caso el
HV es bilateral, ya que presenta ovoteste en un lado y ovario
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en el otro. Los alternos presentan ovario en un lado y testiculo
en el otro, y en los unilaterales ambas gonadas estarian en el
mismo lado. La distribucion del tejido gonadal puede ser di-
ferente en cada paciente, representando el ovoteste la gonada
observada con mayor frecuencia (44%), seguida del ovario
(33%). La combinacién mas habitual es la de ovoteste-ovario.
Generalmente los ovotestes se encuentran en posicion ovarica,
aunque pueden tener un grado variable de descenso dependien-
do de la cantidad de tejido testicular que contengan. Un dato
importante a recalcar es que la presencia de un ovoteste en un
hermafrodita puede pasar por alto debido a la insuficiencia del
material de biopsia, de tal manera que en un estudio amplio se
constat6 que el 82% de las biopsias iniciales en los hermafodi-
tismos verdaderos descritas unicamente como tejido testicular
en realidad eran ovotestes, lo que tiene importantes implicacio-
nes clinicas para los pacientes). Desde el punto de vista histo-
l6gico, el testiculo suele ser displasico, con fibrosis intersticial,
tibulos inmaduros y esclerosados, siendo la espermatogénesis
excepcional y la capacidad fértil casi inexistente, aunque estos
también pueden tener una histologia normal. En cambio, los
ovarios suelen estar menos alterados, sobre todo si el carioti-
po es 46 XX, pudiendo contener foliculos primordiales bien
madurados®-7).

Los individuos con hermafroditismo verdadero pueden ser
fenotipicamente hombres, mujeres o intersexos. La mayoria
(90%) se identifican al nacer por la presencia de genitales am-
biguos aunque la virilizacion de los drganos genitales externos
es variable, o pueden presentar ginecomastia en un individuo
fenotipicamente masculino. El fenotipo dependera de la dis-
tribucion de las lineas celulares 46, XX y 46, XY en las gona-
das®89), Los 6rganos genitales internos suelen ser generalmente
femeninos con presencia de utero, vagina y ovario normales.
Una pubertad aparece espontineamente y el embarazo es a
veces posible. El sexo de eleccion suele ser el femeninof?.

En los grandes estudios sobre HV la mayoria tienen un
cariotipo 46,XX, oscilando la frecuencia entre un 60-100%
de los casos, seguido por 46, XX/46, XY en un 20%, y
el resto estd dado por 46 XY y otros8. El HV tiene su
origen en mds de un mecanismo genético, siendo el mas
comprensible el de las quimeras o mosaicismos cigoticos 46,
XX/46XY. El término quimera es cuando se origina en dos
cigotos que se fusionan espontaneamente dando lugar a un
embrion tnico pero con dos lineas celulares; las células que
contienen cromosomas sexuales XXy las que tienen XY. En
los mosaicismos, los tipos de células genéticamente diferen-
tes surgen todas de un mismo cigoto, lo que se refleja en la
presencia de un alelo paterno y un alelo materno unicos en
cada locus. Otro mecanismo que puede ocurrir en los casos
de HV que tienen cariotipo 46, XX y no poseen el gen SRY
es el de la transmision de un gen mutado que no ejerce su
funcién normal o bien la presencia del gen SRY en el seg-
mento distal del cromosoma X oculto por una traslocacion
Y-X o Y-autosoma®®?. En nuestro caso no se han realizado
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los estudios moleculares necesarios para poder determinar
con claridad si se trata de un mosaicismo o quimerismo,
siendo factible un mosaicismo por su mayor frecuencia y la
falta de antecedentes de técnicas de reproduccion asistida
y fecundacion in vitro con las que se han descrito casos de
HV quimérico(®7),

Aunque se debe procurar asignar el sexo lo mds pre-
cozmente posible, hay que evitar hacerlo apresurada-
mente hasta no disponer de las pruebas complementarias
necesarias para llegar a un diagnéstico lo mas exacto
posible y valorar las posibilidades terapéuticas y de fer-
tilidad futura, haciendo mas hincapié en los resultados
funcionales que en lo estrictamente estético(19. No deberia
registrarse al recién nacido hasta que no haya sido asignado
el sexo tras una valoracion multidisciplinar e informacion
a la familia®. Sobre el momento de la reconstruccion qui-
rurgica de los genitales, la mayoria prefieren hacerlo pronto
para evitar los problemas psicoldgicos y sociales que pue-
den surgir durante el desarrollo de los pacientes y otros,
retrasarlo a la espera de que el paciente pueda decidir en el
proceso. Segun el consenso del 2006, parece que la cirugia
precoz, en el primer afio de vida, alivia el sufrimiento de los
padres y mejora la relacion entre el nifio y los padres(10.10),
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RESUMEN

El citrato de cafeina se usa en Neonatologia como tra-
tamiento de primera linea para tratar o prevenir la apnea
de la prematuridad. Describimos un caso de intoxicacion
accidental por cafeina (140 mg/kg) en un prematuro de 36
horas de vida. El paciente presentd alteraciones neurologicas
y cardiacas, con hiperglucemia, elevacion de la creatinin-
fosfo-quinasa y de la troponina T. En sangre la cifra maxima
de cafeina fue de 127 pg/ml. La evolucidn fue favorable
con tratamiento conservador. El andlisis de los errores en
la seguridad de los pacientes debe ser un punto esencial en
la educacion pediatrica.

Palabras clave: Cafeina; Error de medicacion; Recién nacido;
Apnea de la prematuridad.

ABSTRACT

Caffeine citrate is used as first-line therapy in neonates to
treat or prevent apnea of prematurity. We describe a caffeine
intoxication (140 mg/kg) in a 36 hours-old preterm neonate.
Patient showed neurological and cardiac alterations, with
hyperglycemia, elevated creatine kinase and troponin and
peak caffeine plasma level of 127 pg/ml. Clinical evolution
was favorable with conservative support. Analysis of patient
safety errors must be essential point in paediatric education.

Key words: Caffeine; Medication error; Newborn; Apnea
of prematurity.
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INTRODUCCION

Los errores de medicacion son muy frecuentes en la edad
pedidtrica y los recién nacidos tienen un riesgo ain mayor
que los adultos y nifios mayores. Estos errores pueden apa-
recer a cualquier nivel del proceso de tratamiento, desde la
indicacion u orden médica a la dispensacion, administracion
o monitorizacion del mismo. Ademds, todas las medica-
ciones y productos de nutricién pueden ser causa de error.
Estas situaciones son consecuencias de errores humanos o
del sistema, por lo que siempre es deseable una estrategia
preventiva basada en el analisis del caso para poder tomar
medidas destinadas a no repetir la misma situacion en el
futuro2, En cualquier caso, el capitulo de seguridad debe
ser un componente esencial en la educacién médica del pre-
grado, postgrado y especialista®®).

El citrato de cafeina (cafeina) es una tri-metil-xantina
utilizada de forma muy amplia como tratamiento de primera
linea para tratar o prevenir la apnea de la prematuridad. La
cafeina aumenta la sensibilidad de los quimiorreceptores,
estimula el centro respiratorio y mejora también la funciéon
diafragmatica®). A pesar de su uso tan frecuente, hay pocas
publicaciones sobre intoxicaciones por cafeina en la litera-
tura médica”?). Nosotros presentamos las complicaciones
y manejo de una sobredosificacion accidental por cafeina
en un prematuro.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente var6n de 1.760 g, nacido tras
un parto vaginal de una gestacion gemelar de 32 sema-
nas de edad gestacional en una primigravida espafola. El
nifo, segundo gemelo, fue ingresado tras el parto (test de
Apgar de 9/10) en nuestra Unidad Neonatal de Cuidados
Intensivos. En la primera hora de vida presentd cianosis,
apneas y episodios de desaturacion, por lo que se instau-
ré tratamiento con ventilacion mecdnica no invasiva con
presion continua positiva en las vias aéreas (CPAP nasal) y
citrato de cafeina (dosis de carga a 20 mg/kg intravenosa,
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TABLA 1. Niveles séricos post-intoxicacién de cafeina, creatinin-fosfo-quinasa y troponina T.

Niveles séricos Alas16 horas Alas24 horas Alos3dias Alos7 dias Alos14 dias A los 30 dias
Cafeina (pg/L)* 127 124 91 44 6,7 <1
Creatinin-fosfo-quinasa (U/L) 937 927 317 80 81 131
Troponina T (ng/ml) - 0,18 0,11 0,14 0,11 0,02

*Intervalo terapéutico 5-20 ug/ml.

seguida de dosis de mantenimiento diaria de 5 mg/kg). La
radiografia del torax mostr6 una imagen tipica de sindrome
de distrés respiratorio, por lo que se intub6 y se administrd
surfactante (de origen porcino) intratraqueal, siendo retirada
la ventilacion mecanica invasiva en 6 horas y pasando, de
nuevo, a CPAP nasal.

A las 36 horas de vida, present6 una crisis de apnea
con bradicardia importante, por lo que se indicé una nueva
dosis de citrato de cafeina (7 mg/kg). Debido a un error de
dispensacion, entre las ampollas de citrato de cafeina de 5
mg/ml se encontraban varias ampollas iguales en apariencia
de benzoato de cafeina con 200 mg/ml de cafeina base. A
causa de este error de almacenaje, al nifio se le administraron
140 mg/kg de cafeina intravenosa, dosis 20 veces mayor de
la deseada.

Unos pocos minutos mds tarde, el paciente presentd un
cuadro clinico de marcada irritabilidad con hipertonia gene-
ralizada, temblores y desaturacion, con frecuencia cardiaca
de 220 latidos por minuto, taquipnea de 80 respiraciones
por minuto, e hipertermia de 38°C. Los gases capilares mos-
traron una acidosis metabélica (pH 7.14, con bicarbonato
de 15,7 mmol/L y exceso de bases de -9,8 mmol/L) e hiper-
glucemia de 191 mg/dl.

Tras el inicio de esta clinica, revisando lo acontecido en
esos minutos previos, se constato el error de administracion,
se informd a los padres y se decidi6 el manejo conservador
del nifio, iniciando tratamiento con fenobarbital y perfusion
continua de insulina, asi como la intubacién y la instauracion
de ventilacion mecanica.

En las 36 horas siguientes, realizamos un estudio cardio-
l6gico que demostr6 una isquemia subendocardica inferior.
El ECG mostraba elevacion del segmento ST en II, IIT y AVE,
y la ecocardiografia objetivd una hipocinesia de la pared
anterior del ventriculo derecho. En sangre se constatd la
elevacion de la creatinin-fosfo-quinasa (hasta un maximo
de 937 U/L) y de la troponina T (hasta un maximo de 0,18
ng/ml). El nivel plasmdtico maximo de la concentracion de
cafeina fue de 127 ng/ml (Tabla 1). Se realiz6 una ecografia
craneal y un EEG que fueron normales en ese momento.

El paciente evolucion6 favorablemente, con normaliza-
cion de los signos neuroldgicos y una mejoria progresiva del
equilibrio acido-base y de la glucemia, lo que permitié retirar
rapidamente el fenobarbital y la insulina. Asimismo, el nifio

VoL. 68 N°3, 2012

presentd una disminucion progresiva de las necesidades de
parametros ventilatorios, lo que permitié su extubacion,
alcanzando la normalidad de las constantes vitales a los 6
dias del incidente.

A los 15 dias de la intoxicacion, el estudio cardioldgico
y los niveles de creatinin-fosfo-quinasa, troponina T y ca-
feina se habian normalizado. Al mes de vida, una ecografia
craneal encontr6 una imagen de hemorragia subependimaria
bilateral en los niicleos caudados que no se habia visualizado
en los estudios previos.

DISCUSION

La apnea de la prematuridad es un problema neonatal
autolimitado, pero que puede causar serios problemas en los
ninos afectos. Se debe a la inmadurez del sistema nervioso
central y aparece en mas del 60% de los nifios nacidos antes
de las 28 semanas de edad gestacional, y en mds del 10% de
los nifios nacidos después de la semana 34%10),

Entre las diferentes estrategias terapéuticas de este pro-
blema, conviene destacar su tratamiento farmacoldgico con
metil-xantinas. De ellas, la cafeina parece ser mejor que la
teofilina por sus ventajas farmacodindmicas y su perfil de
seguridad, con rangos terapéuticos mas amplios y menos
efectos secundarios*6.11),

Numerosos estudios, aunque en su mayoria de peque-
fio tamafio, han demostrado la utilidad de la cafeina en el
tratamiento de la apnea de la prematuridad, reduciendo el
numero de episodios apneicos, asi como las necesidades de
ventilacion mecdnica, facilitando asimismo la extubacion.
Ademds, la cafeina se ha revelado como el dnico firmaco
que ha demostrado un efecto neuroprotector a largo pla-
zo, incrementando la supervivencia libre de discapacidad
neuroldgica en los nifios de muy bajo peso. No obstante,
los estudios ponen de manifiesto que el uso de la cafeina
no reporta ningun beneficio como profilaxis de la apnea de
la prematuridad, por lo que no estaria indicado de forma
sistematica(2-15),

A pesar de su uso tan extendido, existen pocas publica-
ciones cientificas sobre casos de intoxicaciones con cafeina.
Nosotros encontramos 3 articulos con un total de 6 casos
neonatales, 3 de ellos prematuros de 28 a 32 semanas de
edad gestacional, con niveles sanguineos de cafeina entre 36

y 300 mg/kg (Tabla 2).
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TABLA 2. Caracteristicas de los casos publicados en la literatura cientifica.

Casos, edad gestacional y peso al nacimiento Dosis Maximo nivel en sangre
Banner W 4 casos:
Am ] Dis Child 1980 - A término, 2.660 g 94 mg/kg Ims 31,9 pg/ml, 5° dia

- A término, 3.760 g 136 mg/kg Ims -

- A término, 2.960 g 84 mg/kg Ims 26,1 pg/ml, 20 horas.

- Pretérmino (32 sem), 1.730 g 36 mg/kg Ims 79,9 pg/ml, § horas.
Anderson BJ 1 caso:
Anaesth Intensive Care 1999 - Pretérmino (31 sem), 1.860 g 160 mg/kg IV 217,5 pg/ml, 36 horas
Ergenekon E 1 caso:
Paediatric Anaesthesia 2001 - Pretérmino (28 sem), 1.500 g 300 mg/kg VO -

Ims: intramuscular, IV: intravenosa, VO: via oral.

Todos ellos presentaban un cuadro clinico parecido, con
taquicardia y taquipnea, alteraciones neuroldgicas como irri-
tabilidad, temblor e hipertonia, y alteraciones metabdlicas,
incluyendo acidosis, hiponatremia, hipocalemia e hiperglu-
cemia. En un paciente también se encontraron alteraciones
del ECG como en nuestro caso y en todos ellos se realizo
tratamiento conservador con resolucion clinica de 3 a 7 dias
tras la intoxicacion, sin complicaciones posteriores.

Nuestra intoxicacion por cafeina se debid a un fallo en
el sistema de seguridad del paciente. La presencia accidental
de ampollas de benzoato de cafeina con una apariencia y
etiquetado muy similar a las ampollas de citrato de cafeina,
pero con una concentracion de cafeina 20 veces mayor, dio
lugar al error en la administracion. Este error aument6 la
duracion del ingreso del nifio en el hospital y el numero de
estudios complementarios que se le realizd, pero no le pro-
dujo dafos a largo plazo. El error fue registrado, analizado
y tratado como una oportunidad de mejora, y se cambi6 el
color de la ampolla y su etiquetado para distinguir bien las
dos concentraciones del farmaco.
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RESUMEN

La vesicula multiseptada es una malformacioén congénita
rara de la vesicula biliar cuya etiopatogenia es incierta. En
el sindrome de Down o trisomia 21 pueden encontrarse
anomalias o malformaciones gastrointestinales asociadas.
Clinicos y radi6logos debemos saber que los pacientes con
vesicula multiseptada y/o sindrome de Down tienen aumen-
tado el riesgo de desarrollar litiasis biliar, para realizar un
diagnéstico precoz y un manejo adecuado.

Presentamos una recién nacida asintomdtica con estas
entidades, diagnosticada incidentalmente mediante ecografia
y revisamos la literatura.

Palabras clave: Recién nacido; Sindrome de Down; Vesicula
biliar; Colelitiasis; Ecografia.

ABSTRACT

Multiseptate gallbladder is a rare congenital malforma-
tion of the gallbladder and its etiopathogenesis is unclear.
Down syndrome or trisomy 21 may be associated with gas-
trointestinal abnormalities or malformations. Clinicians and
radiologists should know that patients with multiseptate
gallbladder and Down syndrome are at risk of development
gallstones, for early diagnosis and appropriate management.

We report an asymptomatic case, who was diagnosed
incidentally on ultrasound and review the literature.

Key words: Newborn; Down syndrome; Gallbladder; Chole-
lithiasis; Ultrasonography.
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INTRODUCCION

La litiasis biliar es poco frecuente antes de la adolescencia
y generalmente asintomatica. Suele encontrarse asociada a
alteraciones sistémicas, siendo las mds habituales las infec-
ciones, hemolisis o patologia gastrointestinal cronica. Los
pacientes con vesicula multiseptada (VM), asi como los que
padecen sindrome de Down (SD), también tienen aumentado
el riesgo de desarrollar colelitiasis(t, que puede dar lugar a
complicaciones como colecistitis, pancreatitis, colangitis, per-
foracion de la vesicula o de la via biliar, ictericia obstructiva,
cirrosis o incluso cancer vesicular?, La ecografia es la prueba
de imagen inicial para el estudio de la patologia hepatobiliar.

CASO CLINICO

Recién nacida a término, asintomatica. Presentaba feno-
tipo de SD vy el cariotipo confirmd la trisomia 21.

En la ecografia abdominal de screening realizada a la
semana de vida, para descartar otras malformaciones, se
observaron multiples septos finos que atravesaban perpen-
dicularmente la luz de la vesicula desde su pared, sin signos
de engrosamiento mural ni obstruccién biliar (Fig. 1A). La
sospecha diagndstica era una VM. Al cabo de un mes, se
realizé una colangio-RM que confirmo la presencia de septos
en la vesicula (Fig. 1B) y descartd otras anomalias de la via
biliar. En el control ecografico a los dos meses de vida, se
apreci6 material ecogénico intravesicular compatible con
bilis espesa (Fig. 1C) y a los tres meses de vida la ecografia
puso de manifiesto dos pequefias colelitiasis (Fig. 1D).

Analiticamente, el hemograma y la bioquimica (incluyen-
do el perfil lipidico) resultaron normales y no se identificaron
otros factores de riesgo para el desarrollo de colelitiasis.
La paciente permanecio, en todo momento, asintomatica.

COMENTARIOS

La prevalencia de la colelitiasis en edad pediatrica al-
canza el 0,5%@. EI 85% se asocia a factores de riesgo para
desarrollar calculos como anemia hemolitica, prematuridad,
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malformaciones de la via biliar, hipercolesterolemia, fibrosis
quistica, nutricion parenteral, sepsis, sindrome del intestino
corto o farmacos (diuréticos, analgésicos, ceftriaxona...).
Durante el periodo neonatal, suele ser asintomadtica y en
muchos casos se produce resolucion espontinea en los pri-
meros seis meses tras el diagndstico ecograficol®).

Estudios recientes demuestran mayor prevalencia (3,94-
4,7%) de colelitiasis en el SD?), La trisomia 21 llega a obser-
varse en 1 de cada 650-700 recién nacidos vivos; el indice de
contraccion vesicular esta disminuido en estos pacientes, lo
que conlleva hipomotilidad de la misma (hallazgo asociado
al desarrollo de colelitiasis)®. Algunos autores han sugerido
que los niveles bajos de serotonina y algunas anomalias
estructurales cerebelosas pueden ser la causa de la hipoto-
nia muscular®. Bocconi et al.® relacionaron la prevalencia
aumentada de colelitiasis en pacientes SD pediatricos con
hipercolesterolemia durante la vida intrauterina.

Las variantes de la vesicula biliar incluyen alteraciones
en la posicion, el nimero y la configuracion. La VM es una
malformacion congénita rara de la configuracion o forma
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FIGURA 1. La primera ecogra-
fia (A) demuestra los septos finos
que dividen la vesicula biliar en
miltiples compartimentos. La
RM, secuencia bSSFP (Balanced
Steady State Free Precession)
imagen sagital (B), confirma los
septos atravesando la luz vesicu-
lar (flecha). En las ecografias de
control, se observa barro biliar
(C) y posteriormente pequefias
colelitiasis, ademds de persistir
los tabiques que confieren a la
vesicula una apariencia en “pa-
nal de miel” (D).

vesicular®). Descrita por primera vez en 1963 por Simon y
Tandon?, hasta el afio 2009 tan solo se habian recogido 40
casos en la literatura®). Suele producir dolor abdominal re-
currente, ausente en nuestra paciente (tal vez no manifestado
aun debido a su corta edad). Debe considerarse como factor
etiologico de colelitiasis, ya que los septos pueden producir
estasis biliar y formacion de cdlculos®t). Aun asi, las litiasis
habitualmente estan ausentes en la VM (a diferencia de lo
que ocurria en nuestro caso), mientras que los quistes de
colédoco, hipoplasia o ectopia vesicular se han asociado a
esta entidad®. Debemos diferenciarla de la diverticulosis in-
tramural congénita o adquirida. El diagndstico definitivo es
anatomopatoldgico.

No hemos encontrado en la literatura otros casos de
colelitiasis asociada a SD y VM en un mismo paciente.

La ecografia es el método de imagen inicial para el es-
tudio de la patologia hepatobiliar. La RM ayuda a definir
el sistema biliar.

El tratamiento curativo de la VM y/o colelitiasis en los
casos sintomaticos es la colecistectomia. El seguimiento
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ecografico puede resultar suficiente para los pacientes sin
clinica®, como la nuestra.

Creemos que los nifios con SD se podrian beneficiar de
una evaluacion ecografica de la via biliar durante el periodo
neonatal, sobre todo si se asocia con otros factores de riesgo
para desarrollar colelitiasis.

Se necesitan mds estudios para investigar los mecanismos
fisiopatoldgicos y la prevalencia de las anomalias biliares en
pacientes con SD.
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RESUMEN

La parada cardiaca representa un problema sanitario en
el mundo occidental; como consecuencia se han desarrollado
programas que permiten una pronta actuacion desde el co-
lapso, entre ellos se encuentra la RCP guiada telefonicamente
y la formaci6n a la poblacion. El trabajo valora la capacidad
como primer interviniente de nifios con edades comprendidas
entre 8-12 afios (4°-5°-6° educacion primaria) para seguir
indicaciones de RCP telefdnicas sin conocimientos previos,
el impacto de la formacion sobre la calidad de las maniobras
de reanimacion y la relacion con variables antropométricas.
Se realiz6 un estudio observacional y cuasi-experimental
sobre un escenario de simulacion con una muestra de 168
niflos, en la que ningn nifio alcanzé el 80% de efectividad
de las compresiones. Tras la formacion mejoran los registros
p<0,03, el porcentaje de alumnos capaces de realizar alguna
compresion efectiva pasé del 12% al 28,57% p< 0,004,
cuatro alumnos de 6° consiguieron efectividad por encima
del 80% y cuatro de 5° por encima del 56%.

Palabras clave: RCP; Teléfono; Nifios; Formacion; Primer
interviniente; Escuela.

ABSTRACT

Cardiac arrest is a major health problem in the Western
world. As a result of that, institutions have developed pro-
grams that allow early action since the collapse, including te-
lephone-directed cardiopulmonary resuscitation and popu-
lation training. This study assesses the capacity as a first
responder for children aged 8-12 years (4°-5°-6° primary
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education) to follow telephone-directed cardiopulmonary
resuscitation without prior knowledge, the impact of training
on the quality of resuscitation maneuvers and relationship
with anthropometric variables. We performed an observatio-
nal and quasi experimental simulation scenario with a sam-
ple of 168 children. No child reached 80% effectiveness of
compressions. After the training, records improve p <0.05,
the percentage of students able to make any effective com-
pressions were 28.57% compared with the initial registration
(12%) p <0.004, four pupils of 6° achieved efficiency above
80% and four pupils of 4° above 56%.

Key words: CPR; Telephone; Children; Training; First res-
ponder; School.

INTRODUCCION

La parada cardiaca representa un problema de primer
orden en el mundo occidental; se calcula que en Europa
se producen 275.000 muertes subitas fuera del hospital al
afo, solo en Espafia aproximadamente 24.500 por afio, tal
como se recoge en el estudio epidemioldgico publicado por
J. Marrugat y cols. en 20035 sobre la cardiopatia isquémica(®,

Con el objetivo de acortar los tiempos de respuesta se
han desarrollado programas formativos para extender los
conocimientos de reanimacion cardiaca basica a la poblacion
civil. D. Spaite y cols. ya publicaron en la década de los
ochenta el impacto de la reanimacion realizada por civiles®.

Por otra parte, continuando con el esfuerzo por conseguir
disminuir el tiempo de instauracion de las maniobras de RCP
basica, los centros de coordinacién de urgencias (CCU) han
desarrollado procedimientos de guia telefonica a los alertan-
tes en maniobras de RCP. A pesar de todo, solo se realizan
maniobras de RCP bdsica, previa a la llegada de los servicios
de emergencias, en un 15%©4 con una supervivencia al alta
del 8%. Programas de sensibilizacion y educacion para la
salud en el ambito de la reanimacion cardiaca favorecerian
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la existencia potencial de reanimadores no profesionales.
Coincidiendo con otros autores, los colegios son el medio
idéneo para su divulgacion(s:).

En 1960, Noruega inicia la ensenianza de la RCP a los
nifios en las escuelas. Afios después, en 1978, Peter Safar
y sus colaboradores demostraron la capacidad de nifios y
jovenes de entre 10 y 16 afios para asimilar y realizar con un
alto porcentaje de efectividad maniobras de RCP bdsica”. En
nuestro pais se han llevado a cabo experiencias formativas
con el objetivo de divulgar los conocimientos de RCP en
los centros educativos; destacamos el programa PROCES,
en Catalufia, del Dr. Jiménez-Fabrega y cols., actividades
desarrolladas en Aragon “RCP en las escuelas” del programa
de SEMES-AHA y el “Programa Alertante” de Madrid®-10),

Tal como hicieran con adultos S. Dawkins y cols.(1) en
su trabajo con alertantes legos siguiendo ordenes telefonicas,
se pretende conocer el papel del nifio como alertante y su
capacidad de actuacion ante situaciones de parada cardiaca,
sin conocimientos previos y guiados por protocolos de RCP
telefonica, asi como el impacto de la formacion sobre la
calidad de las maniobras de reanimacion.

MATERIAL Y METODOS
Individuos

Para el desarrollo del estudio se conté con una muestra
de 168 nifios/as de edades comprendidas entre los 8-12 afios,
de 4°-5°-6° de primaria. Todos los individuos participaron
de manera voluntaria tras conseguir el consentimiento in-
formado por parte de los centros educativos y de sus padres.
Como criterios de exclusion se propuso la negacion a parti-
cipar, la no conformidad paterna, limitacion fisica o poseer
conocimientos previos de RCP.

La primera parte del estudio pretendia conocer la ca-
pacidad de los nifios para seguir ordenes telefonicas de
reanimacion. Para ello se elabor6 un Chek-list basado en el
algoritmo de RCP basica AHA 2005, que serian las variables
del estudio (Tabla 1). Las indicaciones telefonicas de RCP
fueron modificadas para omitir la ventilacion y conseguir
un procedimiento de “RCP solo compresiones” a partir del
protocolo NAEMD v 11.2.

Maniqui y medicion

Para la medicion de la actividad se utilizé un maniqui
Laerdal® Resusci® Anne Skillreporter™ con capacidad de
registro. El tiempo hasta RCP y de duraci6n de cada inter-
vencion fue medido con un cronémetro SW Kalenji 100,
El pesaje y tallaje de los nifios fue realizado con una bascula
RGT 200¢.

Disefio del estudio

Se cre6 un escenario de simulacion con maniqui en el
suelo y un teléfono, de manera que el nifio/a no pudiera
ver a quién daba las 6rdenes telefonicas y este, a su vez,
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TABLA 1. Descripcion de variables.

- Sexo

- Edad

- Curso

- Peso

- Talla

- IMC: variable obtenida a partir de la férmula Peso (kg)/
Talla (metros?)

- Tiempo hasta RCP: variable expresada en segundos y
medida desde la orden “realice compresiones en el centro
del pecho” hasta la primera compresion.

- Llama correctamente: (correcto si conocia y marcaba algtn
nimero de emergencias)

- Facilita datos: (correcto si respondia la direccion, teléfono y
qué es lo que ocurria)

- Estimula a la victima: (correcto si le gritaba/agitaba a la
victima)

- Apertura via aérea: (correcto si acercaba su oreja a la
cara de la victima y conseguia inclinar la cabeza de la
victima hasta un angulo en el que previamente habiamos
comprobado la permeabilidad de la via aérea)

- Colocacién de las manos: (correcto si colocaban una mano
encima de la otra en el centro del pecho de la victima)

- Numero de compresiones: (punto de corte a partir de 100)

- Profundidad de compresiones: (punto de corte a partir de
3,8 cm)

- Compresiones efectivas expresada en % calculada segin la
férmula n® de correctas/ n° de compresiones/)

tampoco pudiera ver al nifio/a. La responsable de simular el
centro coordinador fue una enfermera del CCU 061Aragon.
Un tnico observador fue el encargado de la valoracion de
los items. La valoracion se hizo de manera individual y sin
posibilidad de visualizacion por parte del resto de los indi-
viduos, para minimizar los sesgos derivados de la posible
comunicacion entre alumnos, no se permitié el contacto
entre los individuos que ya habian realizado la prueba y los
pendientes de realizarla.

A la entrada del nifio/a se le decia: “Imagina que estds
ti solo/a y que al llegar a tu casa te encuentras en el portal
una persona tendida en el suelo, tienes un teléfono. A partir
de aqui, muéstranos qué harias”. El objetivo era comprobar
si el nifio realizaba los pasos establecidos en el check list de
manera correcta y si era capaz de desarrollar las indicaciones
del centro coordinador una vez establecido contacto (Tabla
2). Se media el tiempo desde la identificacion de la PCR hasta
el inicio de las compresiones toracicas y, una vez comenzadas
éstas, se mantenia al nifio realizando compresiones durante
1 minuto, tiempo durante el cual se realizaba el registro con
el maniqui de estudio. Tras el taller formativo y de nuevo de
manera individual, se volvia a comprobar el seguimiento de
la secuencia inicial del check list y el consiguiente registro
durante 1 minuto de compresiones tordcicas, dando por
finalizada la actividad. La segunda parte del estudio fue un

227



TABLA 2. Secuencia de intervencion telefonica; RCP guiada.

- Teleoperador Centro Coordinador Urgencias: “Emergencias
Aragoén ¢Qué es lo que ocurre? ¢Desde que teléfono llama?
¢En qué direccion se encuentra?

- Enfermero regulador (ER): “Escuche atentamente y
mantenga la calma, la ayuda estd en camino, no cuelgue el
teléfono, ahora arrodillese al lado del paciente”.

—  Alertante (A): respuesta esperada “Ya esta”.

- ER: “Hablele fuerte y agite al paciente ¢le contesta?”.

- A: respuesta esperada “No”

- ER: “Con una mano en la frente y la otra detrds del cuello,
inclinele la cabeza hacia detras, acérquese a su cara ¢tiene
algo en la boca? ¢Escucha o siente si respira? “.

- A: respuesta esperada” No”.

- ER: “;Quiere ayudarle realizando compresiones tordcicas?”.

- A: respuesta esperada “Si”.

- ER: “Con una mano encima de la otra, en el centro del
pecho del paciente, comprima todo lo fuerte que pueda unas
100 veces por minuto, si se cansa descanse 3 0 4 segundos
y contintie hasta la llegada de la ayuda, yo permaneceré al
teléfono hasta que lleguen”.

- A: respuesta esperada “De acuerdo”.

taller formativo y su repercusion en la calidad de las manio-
bras de RCP comparadas con las observadas inicialmente.
El taller de 1TH30’ de duracion sigui6 la metodologia AHA
y se adapt6 a partir del curso “familiares y amigos” con
un ratio 5-6 alumnos por instructor. Se recogieron también
datos correspondientes a las variables edad, sexo, peso y
talla para comprobar su posible relacion con la calidad de
las maniobras de reanimacion.

Analisis estadistico

Evaluamos la posible relacion entre la edad y cada una
de las variables de reanimacién mediante el coeficiente de
correlacion Eta, considerando relacion estadisticamente
significativa si 0,4<r<1 y mediante la comparacion de la
edad media en cada grupo de las variables de reanimacion,
significativo si p valor<0,05. Para la asociacion de dos va-
riables cualitativas se utiliz6 la prueba de chi cuadrado,
entendiéndose significativo p valor<0,05. En algunos casos
para el andlisis de variables relacionadas se utilizo la prueba
T. Anilisis realizado con SPSS 15 (Statistics Package for
Social Sciences, Chicago, IL, USA). El tamano muestral se
obtuvo en la revision bibliografica donde 50 por grupo fue
el nimero necesario para obtener significacion en el anélisis
de variables de reanimacion.

RESULTADOS
Voluntarios

El nimero total de alumnos propuestos fue de 172 (91
nifias, 77 nifios), de los cuales uno fue eliminado por no
contar con el consentimiento de sus padres y otros tres re-
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chazaron participar al iniciar el escenario de simulacion.
Fueron agrupados por curso/edad para su analisis.

Variables telefonicas

En lo referente al conocimiento de los individuos del
teléfono de emergencias recogida con la variable dicotomi-
ca “llama correctamente” encontramos que el 56,54% (n=
95) de los individuos conocian algin nimero de acceso al
sistema de emergencias frente al 43,46% (n=73), el niimero
mas utilizado fue el 112 (88%) seguido del 061 (6%) y re-
partiéndose el 6% restante 080, 091 y 092. El 83,92% (n=
141) ninos/as contestaron de manera correcta a las pregun-
tas del CCU como para permitir el envio de un recurso. Se
comprob6 que los/as nifios/as que facilitan datos presentan
una media de edad ligeramente superior a los/as que no lo
hacen correctamente.

Variables de reanimacion

En cuanto a la estimulacion de la victima, el 64%
(n=105) realizaron una correcta comprobacion del estado
de consciencia de la victima. La apertura de la via aérea fue
una de las maniobras que peores resultados obtuvo inicial-
mente; asi, solo el 30,9% (n=52) fueron capaces de realizar
una correcta apertura de la via aérea sobre el maniqui de
simulacion. La colocacion de las manos fue realizada de
manera correcta por el 65,8% (n=108). El 31,2% del total
de los individuos consiguieron una ubicacion de las manos
en el centro del térax en el 100% de las compresiones, por
grupos 38% de los de 4° curso, 28,3% 5° curso y 22,4%
6° curso. El 20,4% realiz6 alguna compresion demasiado
baja o incluso fuera de la caja toricica. El tiempo medio
desde la indicacion de “realice compresiones en el centro del
pecho” hasta la primera compresion fue de 47.5 segundos
rango (29”-88”). En el caso del numero de compresiones, el
13,7% de los nifios son capaces de realizar compresiones a
frecuencias de 100 por minuto, si observamos por curso 4°
(8-9 afios) el 11,1%, 5° (9-10 afios) 11,2% y 6° (11-12 afios)
17,8%. Con respecto a la profundidad, solo el 5,35% de
la muestra fue capaz de archivar profundidades por encima
del valor marcado, mas concretamente solo un nifio de 4°
curso fue capaz de comprimir el térax de acuerdo con los
estandares establecidos, solo el 5% de los nifios/as de 5°
curso y el 10,71% de los alumnos/as de 6°. 21 individuos
consiguieron realizar alguna compresion efectiva asi el por-
centaje medio de efectividad de las compresiones tordcicas
calculado como (n°® de compresiones realizadas/nimero de
correctas) registradas como validas por el software del ma-
niqui de registro fue del 19,07% (0,9- 62,75).

Variables demograficas y antropométricas

Tras el analisis estadistico, solo se encontro relacion esta-
disticamente significativa en las variables “Colocacion de las
manos”, relacion con la edad p=0,005, “Profundidad com-
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TABLA 3. Comparacion de resultados pre-post. Los nimeros entre las variables indican el nimero de individuos que consiguieron
realizar de manera correcta ese paso y todos los anteriores. En negrita los resultados tras la formacién.

Resultados iniciales Resultados post-formacion

168 individuos Llama correctamente 95 (56,5%) 168 (100%)
84 168
Facilita datos a la central SEM 141 (83,925) 168 (100%)
55 141
Comprueba nivel de consciencia 105 (645) 141 (83,9%)
27 121
Apertura via aérea 52 (30,9%) 131 (78%)
20 113
Colocacion correcta manos 108 (65,8%) 162 (96,4%)
4 82
Frecuencia compresiones correcta 23 (13,7%) 117 (69,6)
3 7
Profundidad correcta 9(5,35%) 15 (8,9%)
1 3
Posicién correcta manos en 100% 50 (29,8%) 56(33,3%)
0 2
Efectividad compresiones > 80 % 0 4 (2,4%)
presiones”, relacion con la edad p=0,040 y con la talla p=  DISCUSION

0,030 el IMC p= 0,002 y peso p< 0,001; con una diferencia
entre grupos p= 0,031. La variable “Efectividad compresio-
nes” tiene relacion con la edad p=0,015, con IMC p= 0,002
peso y talla p< 0,001. No hubo significacion entre sexos.

ANALISIS DE LA INTERVENCION FORMATIVA

Tras la intervencion, el 100% de los nifios asumié el
teléfono 112 como nimero de emergencias y fueron capaces
de facilitar la informacion requerida desde el CCU de manera
fiable. Con respecto a la comprobacion de la consciencia,
el 83,9% (n=141) realiz6 una adecuada maniobra frente
al 64% inicial p= 0,003. La apertura de la via aérea fue
realizada de manera correcta por el 78% (n=131) frente al
30,9% inicial, p= 0,003.

Al inicio, el 65,9% de nifios/as realiz6 una correcta posi-
cion de las manos; tras la actuacion fue el 96,4%. De igual
manera, tras la formacion el 66,7% de la muestra consigui6
realizar 100 compresiones por minuto, significacién esta-
distica < 0,002.

La profundidad de las compresiones supuso la mayor
dificultad: solo el 8,3% frente al 5,35% inicial consiguid
comprimir el térax de manera efectiva. No hubo significa-
cion estadistica en esta comparacion (p= 0,102) pero si entre
los grupos de edad (p=0,021). Cabe destacar los cambios
en la efectividad de las compresiones de manera que hay 48
individuos capaces de realizar compresiones eficaces frente a
los 21 iniciales, con una media del 23,09% vs 19,07%, p va-
lor = 0,004 inicial rango (0,72-97,06). Ademds encontramos
a 4 individuos de 6° curso que registraron una efectividad
superior al 80% (80-97,06) y 4 de 5° curso con valores por
encima del 52% (52-72,17) (Tabla 3).

VoL. 68 N°3, 2012

La capacidad para el desarrollo de las maniobras de RCP
bésica guiadas por teléfono deben ajustarse a los estdndares
de calidad del ILCOR para poder considerar al individuo
como primer interviniente util ya sean nifios o adultos.

El conocimiento de algiin nimero de acceso a los ser-
vicios de emergencia como primer eslabon de la cadena de
supervivencia por parte del 56,54% de los individuos es
similar al registrado por adultos (54%) en encuestas como
las publicadas en el trabajo de C.A. Lopez en el primer
congreso virtual de cardiologia; sin embargo, de entre los
que conocen algin numero de emergencias el teléfono tnico
112 era conocido por el 54,75% de los individuos, dato que
sorprende tanto en términos absolutos como relativos si se
compara con los datos de la memoria publicada por la Unién
Europea (UE) en la que solo el 21% de los encuestados en
Espana conocia dicho nimero(1213),

La gran mayoria de los nifios/as de los grupos de edad
a estudio (83,92%) son capaces de alertar correctamente a
los servicios de emergencias y entendemos que, salvando las
dificultades lingtiisticas observadas en dos alumnos de origen
chino, ante una situacion real responderian correctamente a
las preguntas del centro coordinador, ya que los que no con-
testaron correctamente, al finalizar el escenario manifestaron
“haber tenido vergtienza” pero no existe ninguna limitacién
intelectual para ello. Los resultados son mejores que los
obtenidos en el estudio de G. Bollig et al. en Noruega con
nifios de 6 y 7 afios (50%), posiblemente por la edad menor
de estos ultimos; sin embargo, en este estudio era mayor el
conocimiento del nimero de emergencias (77%), dato que
también coincide con la encuesta en adultos publicados en
la memoria de la UE(4),
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FIGURA 1. Colocacién de las manos adoptada de manera espon-
tanea por la mayoria de los nifios.

La apertura de la via aérea supone una dificultad para
la mayoria de los nifios; solo el 30,9% consiguen realizarla
de manera 6ptima inicialmente. Observamos que les resulta
dificil seguir esta indicacion por teléfono, especialmente para
colocar las manos de manera que les permita inclinar la ca-
beza del maniqui de manera correcta. Es importante destacar
que ante estas Ordenes algunos sujetos colocan las manos en
la parte anterior del cuello en posicién de “ahogamiento”.
Este hecho esta registrado también en otros trabajos reali-
zados con adultos(19), Parece que los adultos en este aspecto
son capaces de realizar mejor esta maniobra, tal como se
desprende de trabajos como los de M. Woollard y cols. o M.
Muzna y cols.; sin embargo, en el rango de edades de nuestro
estudio no se comprueba que existan diferencias entre los
distintos grupos de edad(’¢17). Es interesante la mencion de
que al realizar el taller formativo, los alumnos tienen menos
dificultad para simular esta maniobra en una persona que
sobre el maniqui, es manifestado asi de forma espontanea
por los nifios. También resulta mas facil la maniobra sobre
los mufiecos de entrenamiento MultiMan® de Ambu®.

La correcta colocacion de las manos para la realizacion
de las compresiones toracicas es conseguida por un porcenta-
je elevado de los individuos, la mayoria de los nifios colocan
las manos una encima de la otra de forma enfrentada (Fig.
1), especialmente los mas pequefios, observando que de esta
manera conseguian mejores resultados, debido en gran parte
al tamafio de sus manos y la administracion de la fuerza. Se
puede comprobar también que se entiende mejor la orden
“Con una mano encima de la otra en el centro del pecho,
entre los dos pezones presione todo lo fuerte que pueda unas
100 veces por minuto” que la orden “Junte una mano con
otra y sobre el centro del pecho...”, ya que esta orden les
lleva a colocar las manos de forma paralela abarcando todo
espacio intermamilar.

El porcentaje de nifios que consiguen mantener la ubi-
cacion de las manos en el centro del torax durante el 100%
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de las compresiones es del 31,2%, porcentaje similar al re-
cogido por M. Mirza y cols. en su trabajo con adultos y
similar también al trabajo de L. Jones y cols. con nifios pre-
viamente formados(17:18), La relacion favorable con la edad
de esta variable no encuentra eco en otros trabajos citados
anteriormente, sin encontrar una causa razonable excepto la
especulacion del mejor entendimiento de las 6rdenes.

Los alumnos de 4° curso no son capaces de comprimir el
torax por encima de los 3,8 cm y porcentajes muy pequefios de
los otros dos grupos 5% y 10,71% respectivamente existiendo
una relacion estadistica p= 0,040 con la edad. La profundidad
media de las compresiones fue de 20,18 mm (rango 0-46
mm) (15,92 para los alumnos de 4° curso y 22,14 para 5°y
6°), aun sin ser efectiva en la mayoria de las intervenciones,
parece encontrarse en linea con los datos registrados por A.L.
Kellermann y cols. con valores de 18 mm(?)

Resulta més facil realizar un alto ndmero de compresio-
nes que realizarlas con profundidad, encontrando nifios de
4° curso que si pueden archivar los valores recomendados,
la frecuencia media de toda la muestra es de 57,17 rango
(1-174) compresiones por minuto resultados ligeramente
superiores a los de los adultos del estudio de S. Cheung y
cols. 52 por minuto o incluso igualados por los individuos
de 6° curso 62,5 por minuto a los resultados de A.]. Handley
y cols. 63 por minuto(14:20),

El alto nimero de compresiones acompafiado de una
baja profundidad, aparte por supuesto de las condiciones
fisicas de nuestra muestra, pueden estar también favoreci-
das por el hecho de realizar “solo compresiones” frente a
un ciclo 30,2.

Sin embargo, entendiendo como efectivas las compresio-
nes que se realizan a frecuencia y profundidad correctas al
menos en un 80% de las veces, no hay ningun individuo de la
muestra capaz de, siguiendo 6rdenes telefonicas y sin ningtin
conocimiento previo, alcanzar este nivel de efectividad en
maniobras de RCP, siendo el porcentaje mayor de efectividad
alcanzado del 62,75% y solamente por un alumno.

Al igual que ocurriera con la apertura de la via aérea,
cuando las maniobras son realizadas sobre los maniquies de
entrenamiento, observacionalmente los resultados mejoran.

Tras la intervencion formativa, todos los individuos
presentan una mejoria significativamente estadistica con
respecto a las cifras archivadas inicialmente.

El estudio de medicion de la calidad de compresiones
tordcicas realizadas por ninos tras formarlos de L. Jones y
cols. no recoge a nifios de 8§ afios en su muestra; por el con-
trario, recoge a nifios de 13 y 14 afios que no se encuentran
entre las edades de nuestro estudio. Los resultados en las
edades coincidentes son similares aunque en nuestro trabajo
si hay nifios de 9-10 afios que tras formarlos son capaces
de comprimir el torax a profundidad correcta. Igual ocurre
con los resultados del estudio de Carolyn Lester y cols. en
la franja de edad de los 11-12 afos!1821),
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FIGURA 2. Representacion grafica del porcentaje de nifios que
consiguen los estdndares establecidos en el estudio agrupados por
curso.

De cualquier manera, tras la intervencion formativa,
aunque se consigue un mayor namero de alumnos en los
cursos de 5° y 6° que realizan alguna compresion efectiva,
es decir, adecuada en profundidad y frecuencia, solo cuatro
alumnos de 6° curso son capaces de conseguir una efectivi-
dad superior al 80%.

Si el estudio hubiera sido realizado bajo las recomen-
daciones del 2010 en lo referente a la profundidad de las
compresiones, ningun individuo consigue archivar § cm de
profundidad media en el 80% de las compresiones, aunque
podria darse por valido 4,9 cm de media conseguidos por
dos alumnos de 6° curso.

LIMITACIONES

La principal limitacion del estudio es posiblemente el
tiempo reducido de medicion de las maniobras de reanima-
cion (1 minuto); sin embargo, los datos observacionales y
analiticos creemos que pueden ser significativos. La falta de
disponibilidad horaria de los centros escolares y el realizar
RCP “solo compresiones” determinaron este aspecto del
estudio. A este respecto, asumimos que la calidad de las
compresiones toracicas ird disminuyendo con el paso de
los minutos, como se refleja en el estudio de I. Jones y cols.
(andlisis sobre 3 minutos).

La actividad fue asumida por los alumnos con nerviosis-
mo y con la sensacion de ser examinados, aunque no fuera
asi; sin embargo, la implicacion emocional en una situacion
real es muy dificil de incluir como variable a estudio. Por
otra parte, en el escenario de simulacion el maniqui se en-
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contraba en el suelo, en una situacion real de un adulto en
la cama o sofa, es practicamente imposible que un nifio de
nuestra muestra sea capaz de moverlo hasta la posicion de
RCP en el suelo.

CONCLUSIONES

Los nifios a estudio son perfectamente capaces de ini-
ciar la secuencia de la cadena de supervivencia y seguir las
indicaciones de RCP guiadas telefonicamente en porcentaje
similar a los adultos; sin embargo, existen limitaciones fisicas
para el desarrollo de unas compresiones toracicas de cali-
dad relacionadas con la fuerza necesaria para comprimir el
torax a la profundidad adecuada. Las limitaciones son mds
acusadas en los niflos de edades mas pequenas. Sin embar-
g0, los resultados con adultos tampoco arrojan datos que
permitan asegurar que la RCP telefonica sea efectiva si no
se tienen conocimientos previos de RCP. A pesar de ello y
quizds apostando por “algo mejor que nada” y ante la duda
de la capacidad real del alertante, creemos que se debe seguir
indicando RCP aun cuando el alertante sea un nifio de las
edades a estudio, estando asi en consonancia con las tltimas
recomendaciones RCP 2010. La ventilacion puede ser obvia-
da en este grupo de reanimadores; sin embargo, planteamos
la idea de realizar pausas de 3-4” cada 30 compresiones para
permitir un descanso del reanimador. La optimizacion de la
via aérea supone un problema, los procedimientos de RCP
telefonica deben considerar esta circunstancia y tratar de
minimizar su impacto(22-25),

Manteniendo las limitaciones fisicas, el modelo pedagé-
gico seguido “primero ver, luego practicar”, apoyado por los
audiovisuales y reforzado por los instructores a un ratio de
5-6 alumnos/docente, permite conseguir una notable mejoria
en todas las edades426), El tiempo empleado es suficiente
pero podria ser mas efectivo desarrollar el programa en dos
o tres dias a tiempo parcial.

La calidad de las compresiones estd relacionada con la
talla, el IMC, pero en definitiva estos parametros dependen
en gran medida de la edad.

El conocimiento del teléfono 112 es superior a la media
del pais. Con la presencia de un poster en cada una de las
clases y una introduccion por parte de cada profesor, esta-
mos seguros de que se conseguiria un gran impacto sobre
el grado de conocimiento del teléfono tinico de emergencias
con minimo coste en tiempo y dinero.

Tras el analisis de los resultados y la experiencia subjetiva
vivida por los investigadores de este estudio durante los talle-
res formativos, podemos afirmar que la ensefianza de la RCP
en los colegios es muy bien acogida por parte de alumnos y
profesorado. Los programas docentes deben empezar a corta
edad con la difusion del namero de emergencias. No existe
limitacion intelectual alguna para el desarrollo de este primer
eslabon de la cadena. La ensefianza de la RCP completa pue-
de ser ensefiada a alumnos de 11-12 afios (6° de primaria)
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con total garantia, para posteriormente ser reforzada en
educacion secundaria (Fig. 3). Por otra parte, aunque para
los alumnos resulta mas atractiva la presencia de alguien
ajeno al colegio (profesionales sanitarios) en las clases, la
docencia de la RCP puede ser desarrollada perfectamente
por el profesorado de los centros adecuadamente formados
como instructores de RCP y apoyados puntualmente por
profesionales externos®7-2%, De esta manera, se llegaria a
la formacion global en las franjas de edad seleccionadas, al
mismo tiempo que permitiria resolver dudas en cualquier
momento del curso lectivo.
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