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RESUMEN
Introducción. La vasa previa (VP) es una rara condición 

obstétrica en la cual los vasos sanguíneos fetales, libres de 
tejido placentario y no protegidos por gelatina de Wharton, 
pasan a nivel del segmento uterino inferior entre la presen-
tación fetal y el cérvix, recubiertos solo por membranas 
amnióticas. Esta condición conlleva un elevado riesgo de 
mortalidad perinatal (2,4-56,4%), debido al riesgo de la-
ceración de los vasos fetales durante el parto o la ruptura 
de membranas amnióticas, y consecuentemente la exangui-
nación fetal.

Casos clínicos. Presentamos dos casos clínicos de ges-
taciones con VP sin diagnóstico prenatal, que presentaron 
hemorragia fetal durante el parto, requiriendo maniobras de 
reanimación avanzada y transfusión urgente de concentrado 
de hematíes, con una adecuada evolución.

Conclusión. Resaltar la importancia del diagnóstico 
prenatal de VP, mediante estudio ecográfico según proto-
colo, que puede mejorar significativamente los resultados 
perinatales.

Palabras clave: Vasa previa; Diagnóstico prenatal; Sangrado 
fetal.

ABSTRACT
Introduction. The vasa previa (VP) is a rare obstetric 

condition in which the fetal blood vessels, free of placental 
tissue and not protected by Wharton’s gelatin, pass at the 
level of the lower uterine segment between the fetal presen-

tation and the cervix, coated only by amniotic membranes. 
This condition carries a high risk of perinatal mortality (2.4-
56.4%), due to the risk of laceration of the fetal vessels 
during delivery or the rupture of amniotic membranes, and 
consequently fetal exanguination.

Cases report. We present two clinical cases of pregnancies 
with VP without prenatal diagnosis, which presented fetal 
hemorrhage during labor, requiring advanced resuscitation 
maneuvers and urgent transfusion of packed red blood cells, 
with an adequate evolution.

Conclusion. Highlight the importance of prenatal diag-
nosis of VP, by means of an echographic study according 
to protocol, which can significantly improve perinatal 
results.

Key words: Vasa previa; Prenatal diagnosis; Fetal bleeding.

INTRODUCCIÓN
La vasa previa (VP) es una rara condición obstétrica 

en la cual los vasos sanguíneos fetales, libres de tejido pla-
centario y no protegidos por gelatina de Wharton, pasan a 
nivel del segmento uterino inferior entre la presentación fetal 
y el cérvix, recubiertos solo por membranas amnióticas(1). 
Esta condición conlleva un elevado riesgo de mortalidad 
perinatal, debido al riesgo de laceración de los vasos fetales 
durante el parto o la ruptura de membranas amnióticas, y 
consecuente exanguinación fetal.

Su incidencia es de 1/2.500-5.000 gestaciones(2,3). Los fac-
tores de riesgo incluyen anomalías placentarias en segundo 
trimestre [placenta previa (PP), bilobulada o succenturiata], 
gestación múltiple o conseguida mediante fecundación in 
vitro (FIV)(4-6).

Se estima una supervivencia fetal del 97,6% en caso 
de diagnóstico prenatal y realización de cesárea electiva, 
reduciéndose al 43,6% si el diagnóstico se realiza intraparto 
o postnatal(4).

Presentación de dos casos de vasa previa, ¿se podría 
haber evitado el desenlace?

M.D. Martínez-Jiménez1, M.A. Anaya Baz2, Z.M. Gambacorti Passerini2, P. Vivar del Hoyo1, 
 N. Bejarano Ramírez1, M.A. García Cabezas2

1Servicio de Pediatría, 2Servicio de Ginecología. Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Correspondencia: Dra. María Dolores Martínez-Jiménez. Servicio 
de Pediatría. Hospital General Universitario Ciudad Real. C/ del 
Obispo Rafael Torija, s/n, 13005 Ciudad Real 
E-mail: Lolamaji@hotmail.com 
Recibido: Marzo 2018

Rev Esp Pediatr 2018; 74(1): 5-7
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CASO CLÍNICO 1
Recién nacida a término (41 semanas), adecuada a su 

edad gestacional, que nace tras cesárea urgente por sangrado 
vaginal sugestivo de desprendimiento de placenta. Embarazo 
normoevolutivo obtenido mediante técnica de reproducción 
asistida (FIV). Nace con marcada palidez, hipotonía, bradi-
cardia y escaso esfuerzo respiratorio (test de Apgar de 2-4-7 
al minuto, cinco y diez minutos de vida, respectivamente). 
Precisa una reanimación neonatal avanzada (intubación 
orotraqueal y ventilación con presión positiva intermitente, 
masaje cardiaco y adrenalina) con escasa respuesta clínica. 
Considerando los antecedentes obstétricos, se expande la 
volemia con suero salino fisiológico y se transfunde, de modo 
urgente, concentrado de hematíes del grupo O, Rh negati-
vo, recuperando las constantes vitales. Se constató anemia 
neonatal (hemoglobina 8,4 g/dl), plaquetopenia (120.000/
ml) y acidosis metabólica (pH 7,18, EB -10 mmol/L), que 
se normalizó con posterioridad. Recibió soporte inotrópico 
con dopamina (dosis máxima de 10 µg/kg/min) durante unas 
horas y se pudo extubar a las 2 horas de vida, sin evidenciar 
fracaso de otros órganos ni signos de encefalopatía. La eco-
grafía cerebral seriada se encontró dentro de la normalidad.

La anatomía patológica placentaria confirmó placenta 
succenturiata (Fig. 1). Durante su ingreso destacó hipotonía 
axial leve que se recuperó tras el alta hospitalaria.

CASO CLÍNICO 2
Recién nacida a término (38+4 semanas), adecuada a su 

edad gestacional, que nace tras cesárea urgente por sangrado 
vaginal y bradicardia fetal. Es fruto de una segunda gestación 
normoevolutiva. Nace con marcada palidez muco-cutánea, 
con una titulación de Apgar de 0-3-6-7, al minuto, cinco, 
diez y quince minutos de vida, respectivamente. Requiere 
reanimación intensa que incluye ventilación con presión po-
sitiva e intubación orotraqueal, masaje cardiaco, adrenalina, 
bolo de bicarbonato sódico, expansión de volemia con sue-
ro salino fisiológico y, dados los antecedentes obstétricos, 
transfusión urgente de concentrado de hematíes del grupo 
sanguíneo O, Rh negativo, con recuperación progresiva de 
constantes vitales. Se objetivó pH de cordón umbilical de 
6,94 (EB -15,9 mmol/L). La revisión macroscópica de placen-
ta evidenció un vaso sanguíneo de gran calibre a lo largo de 
la placenta y de la bolsa amniótica, de localización anómala.

Se objetivó anemia neonatal (hemoglobina de 6,9 g/dl), 
plaquetopenia (51.000/ml), coagulopatía (TP 46% y ttpa 
20 segundos), hipertransaminasemia (niveles máximos AST/
ALT 204/55 UI/L), shock hipovolémico y encefalopatía hipó-
xico-isquémico moderada (según la clasificación de Sarnat) 
sin evidenciar crisis convulsivas clínicas y/o electroencefa-
lográficas. Se incluyó en protocolo de hipotermia. Precisó 
inotrópicos, sedoanalgesia, transfusión de concentrado de 
hematíes, plaquetas y plasma fresco congelado, y ventilación 
mecánica convencional durante 8 días. Los estudios com-

plementarios de ecografías cerebrales seriadas, otoemisiones 
acústicas y fondo de ojo se encontraron dentro de la norma-
lidad. Su desarrollo psicomotor a los 5 años es adecuado.

DISCUSIÓN
La VP es el término que designa la inserción velamentosa 

del cordón que cruza las membranas fetales en el segmento 
inferior uterino, por delante de la presentación fetal(1). Se 
han descrito clásicamente dos tipos de VP. Se denomina 
tipo I, cuando existe una inserción velamentosa del cordón 
entre el cordón umbilical y la placenta, y los vasos fetales 
corren libremente a través de las membranas amnióticas, 
cerca del cérvix. Tipo II son las que se asocian a las placentas 
que contienen un lóbulo succenturiato o son multilobuladas 
(generalmente bilobuladas) y los vasos fetales que conectan 
las dos placentas están cerca del cérvix(7). Aunque no está 
estandarizado como de cerca deben de estar los vasos fetales 
del cérvix se ha propuesto 2 cm(8) utilizando los mismos 
criterios que para el diagnóstico de PP.

Los dos principales factores de riesgo de VP son la inser-
ción velamentosa del cordón y la placenta succenturiata o 
bilobulada(4), siendo otros la placenta baja, FIV, embarazos 
múltiples… Así, la incidencia de VP asciende a 1/202 partos 
en caso de FIV(4). Los dos casos que presentamos fueron 
diagnosticados postnatalmente, tras la revisión macroscópica 
de la placenta, y uno de ellos era fruto de una FIV y otro 
tenía placenta succenturiata.

A pesar de su relativa frecuencia, 1/2.500-5.000 partos(4), 
solo el 39% de casos se diagnostican prenatalmente(2). El ma-
nejo diagnóstico consiste en valorar mediante ultrasonidos la 
morfología placentaria en el segundo trimestre y, en el caso 
de sospechar una placenta bipartita o lóbulo succenturiado 
(cotiledones accesorios), realizar ecografía transvaginal para 
poder visualizar el segmento inferior uterino y el orificio 
cervical interno, por detrás del cual se encontrará una es-

FIGURA 1. 
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tructura econegativa, sugestiva de cordón umbilical, que se 
debe confirmar mediante doppler color. El seguimiento de 
la gestación será el habitual hasta la semana 32-34 y, si no 
se resuelve (hasta el 20% de las mismas, se solucionan a 
medida que avanza la gestación(9)), se procederá a confirmar 
en el tercer trimestre mediante ecografía doppler transvaginal 
la existencia de VP(1,4). A pesar del diagnóstico prenatal, el 
28% de los casos acaban en un parto prematuro. Por ello, 
el manejo obstétrico de la VP conlleva la administración de 
corticoides antenatales entre la semana 28-32 de gestación, 
considerar la hospitalización entre la semana 30-34 y parto 
a las 34-37 semanas para gestantes estables con diagnóstico 
de VP(4,10).

La importancia del diagnóstico radica en que la mortali-
dad asociada a VP es elevada, ya que la falta de protección 
de los vasos umbilicales por la gelatina de Wharton y la gran 
adherencia de estos a las membranas hace que, en caso de 
ruptura artificial espontánea de las mismas exista mayor 
riesgo de rotura y, por tanto, de hemorragia masiva(4). Así, 
debe ser incluida en el diagnóstico diferencial de los san-
grados vaginales del tercer trimestre(10). Se estima que un 
sangrado de 100 ml es suficiente para causar un cuadro de 
shock y muerte fetal(4).

La puntuación en el test de Apgar para neonatos sin 
diagnóstico prenatal de VP es de 1/4 al minuto/cinco minu-
tos de vida y requerirán maniobras de reanimación más o 
menos extensas, en función del volumen de sangre perdida(2). 
Entre 3,4-58,5% de los neonatos, requieren transfusión de 
concentrado de hematíes, según el diagnóstico de VP sea pre 
o postnatal(4). Por tanto, el manejo neonatal precisa de una 
adecuada capacidad técnica y humana, que no puede ser 
satisfecha en todos los niveles hospitalarios. Se recomienda 
que las gestantes diagnosticadas antenatalmente de VP sean 
transferidas a un hospital terciario donde, en caso necesario, 
el neonato pueda recibir medidas de reanimación agresi-
vas y/o transfusión sanguínea(4). Los dos casos presentados 
requirieron una reanimación neonatal intensa además de 
transfusión de concentrado de hematíes.

La supervivencia fetal con diagnóstico prenatal es del 
97,6%, reduciéndose al 43,6% si es intraparto o postnatal(4). 
Los principales predictores de la supervivencia neonatal son 
el diagnóstico prenatal de VP y la mayor edad gestacional(1,4).

Con la presentación de estos dos casos de VP diagnos-
ticados postnatalmente tras la revisión macroscópica de la 
placenta, queríamos resaltar la importancia del diagnóstico 
prenatal, mediante estudio ecográfico (según protocolo)(1,4), 
que puede mejorar significativamente los resultados peri-
natales.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Society of Maternal-Fetal (SMFM) Publications Committee, 

Sinkey RG, Odibo AO, Dashe JS. Diagnosis and management 
of vasa previa. Am J Obstet Gynecol. 2015; 213(5): 615-9.

2.	 Oyelese Y, Catanzarite V, Prefumo F, et al. Vasa previa: the 
impact of prenatal diagnosis on outcome. Obstet Gynecol. 
2004; 103: 937-42.

3.	 Kanda E, Matsuda Y, Kamitomo M, et al. Prenatal diagnosis 
and management of vasa previa: a 6-year review. J Obstet 
Gynecol Res. 2011; 37: 1391-6.

4.	 Gagnon R. No. 231-Guidelines for the Management of vasa 
previa. J Obstetr Gynaecol Can. 2017; 39(10): e415-21.

5.	 Suzuki S, Igarashi M. Clinical significance of pregnancies with 
succenturiate lobes of placenta. Arch Gynecol Obstet. 2008; 
277(4): 299-301.

6.	 Schachter M, Tovbin Y, Arieli S, et al. In vitro fertilization is 
a risk factor for vasa previa. Fertil Steril. 2002; 78(3): 642-3.

7.	 Ruiter L, Kok N, Limpens K, et al. Systematic review of accu-
racy of ultrasound in the diagnosis of vasa previa. Ultrasound 
Obstet Gynecol. 2015; 45(5): 516-22.

8.	 Rebarber A, Dolin C, Fox NS, et al. Natural history of vasa 
previa across gestation using a screening protocol. J Ultrasound 
Med. 2014; 33(1): 141-7.

9.	 Lee W, Lee VL, Kirk JS, et al. Vasa previa: prenatal diagnosis, 
natural evolution, and clinical outcome. Obstet Gynecol. 2000; 
95: 572-6.

10.	Gyamfi-Bannerman C. Society of Maternal-Fetal. Consult Se-
ries #44: Management of bleeding in the late preterm period. 
Am J Obstet Gynecol. 2018; 218(1): B2-8.



8 L. Moreno-Galárraga y cols. Revista Española de Pediatría

RESUMEN
Introducción. Los lácteos son alimentos importantes para 

el desarrollo, pero muchos padres limitan su consumo para 
evitar enfermedades respiratorias a pesar de que no existe 
evidencia científica concluyente al respecto. El objetivo de 
este estudio es estudiar si el consumo de leche y derivados 
lácteos se asocia con enfermedades respiratorias sibilantes 
(asma, síndrome de obstrucción bronquial recurrente, sibi-
lancias) en escolares.

Material y método. Estudio transversal dentro de la co-
horte SENDO. La información sobre el consumo de lácteos 
se obtuvo mediante cuestionario semicuantitativo de frecuen-
cia de consumo de alimentos. Los participantes se dividieron 
a partir de la mediana de consumo. El diagnóstico de enfer-
medades sibilantes referido en los cuestionarios se confirmó 
mediante revisión de los registros médicos digitalizados. Para 
estudiar la asociación del consumo de leche, queso, yogur y 
de los lácteos en conjunto con las enfermedades sibilantes 
se utilizó un test de regresión logística ajustado por posibles 
factores de confusión.

Resultados. En la muestra de 170 escolares (55,9% 
niñas, edad media 6,1 años) no se encontró una asociación 
significativa entre el consumo de lácteos en conjunto y 
las enfermedades sibilantes estudiadas [OR 0,85; IC 95% 
(0,44-1,64)]. Al analizar cada alimento por separado (le-
che, yogur y queso), se encontró que un mayor consumo 

de leche se asociaba con un menor riesgo de enfermedades 
sibilantes. 

Conclusiones. Los resultados no apoyan la existencia de 
una asociación directa entre el consumo de leche o derivados 
lácteos y el riego de enfermedades sibilantes.

Palabras clave: Productos lácteos; Enfermedades respirato-
rias sibilantes; Asma; Niños.

ABSTRACT
Background. Milk consumption is important in child 

development, but some parents are avoiding dairy products 
as a way to prevent respiratory diseases in their children, 
even though there is no scientific evidence in this regard.

Objective. To examine the association between dairy 
products consumption and wheezing respiratory diseases 
(asthma, recurrent wheezing episodes) in school-age chil-
dren.

Materials and methods. Cross-sectional study within 
SENDO project. Dairy products consumption was assessed 
through a semiquantitative food frequency questionnaire 
(FFQ). Participants were divided based on the median of 
consumption. Wheezing diseases diagnose referred by pa-
rents in the questionnaires was confirmed by medical records 
review. A logistic regression test, adjusted for possible-con-
founding factors was used to study the association between 
dairy products (milk, cheese, and yoghurt) and wheezing 
diseases.

Results. In the 170 participants included (55.9% girls, 
mean age 6.1 years), no significant association was found 
between dairy products consumption and the respiratory di-
seases studied [OR 0.85, 95% CI (0.44-1.64)]. When analy-
sed separately a higher consumption of milk was associated 
with a lower risk of wheezing diseases.
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Conclusions. The results do not support the association 
between dairy products consumption and an increased risk 
of wheezing respiratory diseases.

Key words: Dairy products; Wheezing respiratory diseases; 
Asthma; Children.

INTRODUCCIÓN
El asma es la enfermedad crónica más prevalente en la 

edad pediátrica en los países desarrollados y una de las enfer-
medades más comunes en el mundo, con una prevalencia cre-
ciente en la última década(1). Las razones para este aumento 
de prevalencia no están claras, pero se sabe que el asma tiene 
una etiología multifactorial y que existen numerosos factores 
de riesgo. Aunque es conocido que el asma bronquial tiene 
una importante base genética, múltiples factores exógenos 
han sido vinculados con su desarrollo. Los factores de natu-
raleza ambiental han sido los más estudiados, pero se sabe 
que también ciertos factores dietéticos están implicados(2).

Conocer y estudiar mejor los factores de riesgo exógenos 
relacionados con el desarrollo del asma es imprescindible 
para diseñar mejores estrategias preventivas. Actualmente, 
los esfuerzos de salud pública se centran en medidas gene-
rales como: reducir el tabaquismo, la exposición al humo de 
tabaco, la contaminación ambiental, la obesidad infantil y 
las infecciones respiratorias; fomentar la lactancia materna 
y las dietas ricas en verduras y frutas y promover la vacuna-
ción infantil(3). Existe un creciente interés por identificar qué 
factores dietéticos se asocian con el desarrollo de asma en la 
infancia. A este respecto, se ha estudiado el efecto protector 
de la lactancia materna y de las dietas ricas en frutas y verdu-
ras(4), así como el efecto protector de los huevos, el pescado 
y ciertos aceites ricos en ácidos grados poliinsaturados por 
sus efectos antioxidantes(2,5).

El consumo de leche se ha asociado con un menor ries-
go de asma atópica(6) y enfermedades sibilantes(7). Parale-
lamente, se ha descrito una mayor incidencia de síntomas 
respiratorios de vías bajas (bronquitis y asma) en personas 
con una baja ingesta de leche(6). Sin embargo, existe una 
creencia que asocia el consumo de lácteos con el desarrollo 
de mucosidad en vías altas y patología respiratoria sibilante, 
pese a que no se apoya en investigaciones científicas.

El consumo de lácteos es especialmente importante en 
la edad pediátrica. Los niños en edad escolar deberían con-
sumir entre 2 y 4 raciones de leche o derivados al día, ya 
que se trata de alimentos clave para su crecimiento, con 
múltiples beneficios sobre el desarrollo físico y mental del 
niño(9-11). No obstante, es frecuente que los padres decidan 
reducir el consumo de lácteos en general, y de leche de vaca 
en particular, con intención de mejorar la salud respiratoria 
de sus hijos(12). El rechazo creciente de parte de la sociedad 
moderna a los productos lácteos tradicionales, en especial a 

la leche de vaca(13), ha llevado al surgimiento de productos 
alternativos como leche sin lactosa y bebidas vegetales de 
soja o de arroz (erróneamente denominadas leches), dirigidos 
a sustituir a los lácteos tradicionales.

El objetivo de este trabajo es estudiar la asociación entre 
el consumo de leche de vaca y otros productos lácteos (queso 
y yogur) con las enfermedades sibilantes (asma, síndrome 
de obstrucción bronquial recurrente o sibilancias) en una 
muestra de niños en edad escolar.

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño del estudio

Estudio transversal enmarcado en la cohorte SENDO 
(Seguimiento de Escolares Navarros para un Desarrollo Óp-
timo). Realizado en Pamplona( Navarra), España entre enero 
2015 y diciembre 2017. SENDO es una cohorte prospectiva 
y abierta que estudia la asociación de la dieta y el estilo de 
vida, con la salud del niño durante la infancia y posterior-
mente durante la adolescencia. Para más información sobre 
SENDO, sus características generales y los cuestionarios 
utilizados, se puede consultar en www.proyectosendo.es.

Selección de la muestra
El reclutamiento de participantes se llevó a cabo entre 

febrero y abril de 2015. Los pediatras de Atención Primaria 
invitaban al estudio a los niños de su cupo que cumplieran 
los criterios de inclusión: haber nacido entre enero de 2008 
y diciembre de 2010 y residir en la Comunidad Foral Nava-
rra, una comunidad autónoma uniprovincial localizada en 
el norte de España. No se definieron criterios de exclusión. 
Se recogió un consentimiento informado de los padres o 
tutores legales de cada participante.

Definición de exposición y desenlace
La información se recogió mediante cuestionarios en 

papel cumplimentados por los padres de los participantes.
El consumo de lácteos se recogió mediante un cuestiona-

rio semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos 
(CFCA) que incluía 150 alimentos ordenados en 10 cate-
gorías (lácteos; huevos, carnes y pescados; verduras; frutas; 
legumbres y cereales; aceites y grasas; golosinas y snacks; 
bebidas; bollería y pastelería; y miscelánea). El CFCA espe-
cificaba el tamaño medio de las raciones para cada ítem, y 
se pidió a los participantes que especificaran la frecuencia 
de consumo de cada uno de los alimentos en el año previo 
eligiendo una de las nueve opciones de respuesta (desde 
nunca o casi nuca, hasta más de seis veces al día). 

Se analizó el efecto del consumo de leche, queso y yogur 
por separado y el del consumo de lácteos en general (obteni-
do a partir de la suma de los 3 anteriores). Para cuantificar 
el consumo de leche se tuvo en cuenta la leche entera, se-
midesnatada, desnatada, de crecimiento, enriquecidas con 
calcio, enriquecidas con vitaminas y batidos de leche. No 



10 L. Moreno-Galárraga y cols. Revista Española de Pediatría

se incluyeron fórmulas hidrolizadas, leches sin lactosa, ni 
bebidas vegetales. Para cuantificar el consumo de queso se 
tuvo en cuenta el queso en lonchas, en porciones, queso 
blanco y otros quesos. Para cuantificar el consumo de yogur 
se tuvieron en cuenta los yogures, cuajadas, natillas, lácteos 
a base de queso fresco y bebidas fermentadas con L. casei 
inmunitas.

Las variables de exposición se dividieron en dos catego-
rías a partir de la mediana de consumo.

La información acerca del desenlace, enfermedad respira-
toria sibilante (ERS), referida por los padres en los cuestiona-
rios, fue confirmada por un pediatra del equipo investigador 
mediante revisión de las historias clínicas informatizadas, 
que contienen el historial de Atención Primaria, Urgencias 
y AtenciónEspecializada de cada niño. Se englobó bajo el 
término ERS el diagnóstico de asma, sibilancias y síndrome 
de obstrucción bronquial recurrente (SOBR). Se consideró 
caso positivo de asma el registro en el historial médico del 
diagnóstico de asma mediante pruebas de función pulmo-
nar con test de broncodilatación positivo (incremento de 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo o FEV1 
≥ 12% respecto a su valor basal) según el criterio de la 
versión 4.1 de la guía española para el manejo del asma 
(GEMA 4.1)‌(14) o bien diagnóstico de asma clínico (diagnós-
tico clínico realizado por especialista médico sin pruebas de 
función pulmonar). Se consideró caso positivo de sibilancias 
el registro en el historial médico de al menos un episodio 
de sibilancias y caso positivo de SOBR el diagnóstico de al 
menos 3 episodios de sibilancias en el último año.

Covariables
Como variables de ajuste se utilizaron: sexo, edad, an-

tecedentes de lactancia materna, ingesta energética total y 
medidas antropométricas como el índice de masa corporal 
(IMC) y el índice cintura-altura (ICA) por su buena corre-

lación con el porcentaje de masa grasa en la infancia(15). El 
IMC se calculó dividiendo el peso (kg) entre el cuadrado 
de la talla (m), y el ICA dividiendo la circunferencia de la 
cintura (cm) entre la altura (cm). Los datos faltantes fueron 
imputados según el método de imputación simple.

Análisis estadístico
Los resultados se expresan como media (desviación es-

tándar) para las variables cuantitativas y como una propor-
ción para las variables cualitativas. Utilizamos el test de t de 
Student para comparar variables cuantitativas y el test de 
Chi Cuadrado, o test exacto de Fisher, para comparación de 
proporciones. Para estudiar la asociación entre el consumo 
de lácteos y el riesgo de enfermedad respiratoria sibilantes 
se calculó la odds ratio (OR) y su intervalo de confianza al 
95% (IC95%) en una regresión logística multivariable. El 
grupo de menor consumo se consideró como categoría de 
referencia en todos los análisis. Los test se realizaron con 
un planteamiento bilateral y se consideraron significativos 
valores p < 0,05. El análisis estadístico se realizó con el 
programa estadístico STATA12.0®. 

Aspectos éticos
El proyecto SENDO 2015 fue aprobado por el Comité 

Ético de Investigación Clínica de Navarra y por el Comité 
de Ética de la Investigación de la Clínica Universidad de 
Navarra. 

RESULTADOS
La muestra incluía un total de 170 participantes 

(55,9% niñas) con edades entre 4 y 8 años (edad media 
6,1). Respecto a las características basales de la muestra, 
solo encontramos diferencias estadísticamente significati-
vas entre grupos con relación al consumo energético total 
(Tabla 1).

TABLA 1. Características basales de la muestra del estudio. Se exponen las medias con su desviación estándar o números absolutos 
acompañados del porcentaje que representan en la muestra.

Descripción de la muestra Según consumo de lácteos

Bajo consumo 
(≤ 4 raciones/día) 

n=85

Alto consumo 
(> 4 raciones/día)  

n=85
Muestra total 

n=170 p

Edad en años 6,0 (0,9) 6,1 (0,9) 6,1 (0,9) 0,31
Sexo (mujer) 53 (62,3%) 42 (37%) 95 (55,9%) 0,11
Lactancia materna 72 (85%) 65 (78%) 137 (82%) 0,21
Ingesta energética (kcal/día) 1690 (415) 2011 (406) 1849 (440) 0,01
IMC (kg/m2) 15,9 (1,9) 15,6 (1,3) 15,8 (1,6) 0,01
z-score IMC -0,1 (0,9) -0,2 (0,7) -0,1 (0,8) 0,38
Índice cintura-altura 0,48 (0,05) 0,46 (0,05) 0,47 (0,05) 0,40
Número de hermanos 2,7 (1,9) 3,1 (1,8) 2,9 (1,8) 0,14
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Respecto a los lácteos, encontramos un consumo medio 
de 4 raciones de productos lácteos al día (rango: 0,29-9,93). 
En concreto, el consumo medio de leche era de 1,88 raciones/
día (rango 0-6,13), el de queso de 0,62 raciones/día (rango 
0-5,43) y de yogur de 1,49 raciones/día (rango 0-8,57). To-
dos los participantes referían consumir algún tipo de lácteo. 
Sin embargo, 12 participantes (7%) referían no consumir 
leche de vaca.

Respecto a la patología respiratoria, la validación de los 
casos referidos por los padres con el historial médico de los 
participantes mostró una elevada concordancia.

En total, 44 niños refirieron haber sido diagnosticados 
de asma, bronquitis, bronquiolitis o respiración sibilante 
alguna vez en su vida. Concretamente, en 2015, un total 
de 14 niños (8,2%) referían haber sido diagnosticados de 
algún tipo de enfermedad respiratoria sibilante. En concreto, 
9 (5,3%) referían haber sido diagnosticados de asma y 5 
(3,5%) de respiración sibilante. Todos los diagnósticos fue-
ron validados mediante la revisión de sus historiales clínicos. 
Encontramos 6 casos (7,06%) de enfermedad respiratoria 
sibilante en el grupo de mayor consumo de lácteos versus 
8 (9,41%) en el grupo de menor consumo. En concreto, 
encontramos 3 casos de asma (5,53%) en el grupo de mayor 
consumo vs 6 (7,06%) en el grupo de menor consumo; y 4 
casos de respiración sibilante (4,71%) en el grupo de mayor 
consumo vs 1 (1,18%) en el de menor consumo.

No se encontró una asociación significativa entre el con-
sumo de lácteos y las ERS en general [OR 0,57; IC 95% 
(0,18-1,82)] ni para las sibilancias ni el asma en particular 
(Tabla 2).

Al analizar cada uno de los lácteos por separado, en-
contramos que un mayor consumo de leche se asociaba de 
forma significativa con un menor riesgo de presentar algún 
tipo de ERS (OR 0,27; IC 95% [0,07-0,98]). El consumo 
de leche se asociaba de forma indirecta con el riesgo de 
asma [OR: 0,31; IC 95% (0,07-1,46)], sin que los resul-
tados fueran estadísticamente significativos. De la misma 
manera, el consumo de yogur y el de queso se asociaban de 
forma indirecta con el riesgo de ERS en general, y de asma 

en particular, pero los resultados no eran estadísticamente 
significativos (Fig. 1).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos en una muestra de 170 esco-

lares de la cohorte SENDO no muestran evidencia a favor 
de una asociación entre el consumo de lácteos y la ERS en 
la infancia. Encontramos que un mayor consumo de leche 
se asociaba con un riesgo significativamente menor de ERS, 
en un análisis multivariable ajustado por posibles factores 
de confusión. Además, encontramos estimaciones puntuales 
protectoras para un mayor consumo de leche y derivados 
(queso y yogur) sin que ninguna asociación fuera estadísti-
camente significativa.

Encontramos un consumo medio de lácteos en general 
y de leche en particular, en el límite superior de las reco-
mendaciones para su grupo etario(16). Sin embargo, un 7% 
de los participantes referían no consumir nada de leche, 
un alimento muy importante en la dieta del niño en edad 
escolar(11,16). Bajo el supuesto de que los lácteos ejerciesen un 
efecto protector frente a la enfermedad respiratoria sibilante, 
es posible que el consumo de la categoría de referencia (hasta 
4 raciones al día) fuese suficiente para observar ese efecto, lo 
que explicaría la falta de diferencias en la proporción de ca-
sos entre los dos grupos de comparación. Algunos autores ya 
habían incluido a los lácteos, junto con el huevo y el pescado, 
entre los alimentos que ejercen un efecto protector frente 
a la patología sibilante(6,8,17). Nuestros resultados coinciden 
con otras investigaciones previas que concluyen en la falta 
de evidencia a favor de una asociación significativa entre el 

TABLA 2. Odds ratio (intervalo de confianza al 95%) para 
las enfermedades respiratorias sibilantes (ERS) en general, y 
para las sibilancias y el asma en particular, según el consumo 
de productos lácteos. Ajustado por edad, sexo, IMC, ingesta 
energética y lactancia materna.

Bajo consumo de lácteos 
(≤ 4 raciones/día) 

n=85

Alto consumo de lácteos 
(> 4 raciones/día) 

n=85

ERS 1,00 (Referencia) 0,57 (0,18-1,82)
Sibilancias 1,00 (Referencia) 4,03 (0,42-38,08)
Asma 1,00 (Referencia) 0,25 (0,05-1,21)
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FIGURA 1. Odds ratio e intervalo de confianza (IC) al 95% para 
las enfermedades sibilantes y para el asma, en función del consumo 
de productos lácteos en general y para cada uno de los lácteos 
en particular (leche, yogur y queso) en un modelo ajustado por 
edad, sexo, IMC, ICA, antecedentes de lactancia materna e ingesta 
energética total. (Ref.: referencia).
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consumo de lácteos y la enfermedad respiratoria sibilante 
en la infancia(6-8).

Nuestro estudio cuenta con importantes fortalezas como 
la recogida exhaustiva de información y la confirmación de 
los casos por un pediatra investigador mediante los regis-
tros médicos. Sin embargo, es importante señalar algunas 
limitaciones. Algunos autores apuntan a la utilización de 
información autorreferida como una posible limitación.

Por otro lado, estudios previos han demostrado que la 
información autorreferida tienen suficiente validez como 
para poder utilizarlos en estudios epidemiológicos de este 
tipo, especialmente si la muestra tiene un elevado nivel edu-
cativo(18-21). En nuestro estudio, más del 65% de los padres 
de los participantes tenían titulación universitaria o supe-
rior. En el caso concreto de los desenlaces reportados, no 
se detectó ningún falso positivo (ningún participante refirió 
equivocadamente el diagnóstico de enfermedad respiratoria 
sibilante), lo que apoya la validez de los datos autorrefe-
ridos en este estudio. Por otra parte, la muestra no puede 
considerarse representativa de la población general. De he-
cho, puede decirse que existe una cierta autoselección de 
los participantes en base al interés por la salud. Se trata de 
niños de una región concreta de España, mayoritariamente 
caucásicos, de costumbres europeas y de nivel socioeconó-
mico medio-alto. Sin embargo, esa autoselección no solo no 
compromete la validez del estudio(22) sino que la aumenta. Es 
importante subrayar que el proyecto no tiene como objetivo 
la estimación de prevalencias en la población española, sino 
la evaluación de la asociación de una determinada exposi-
ción (consumo de lácteos) con la enfermedad respiratoria 
sibilante. Lo más importante en este tipo de estudios es la 
veracidad de la información y no tanto la representatividad 
de la muestra, que debe poseer aquellas características que 
permitan comparar las hipótesis investigadas, pero no ha de 
ser necesariamente representativa, en el sentido estadístico 
del término(23). Un escaso tamaño muestral ha podido resul-
tar en una falta de potencia estadística y consecuentemente 
en la falta de resultados significativos. El diseño transversal 
del estudio permite establecer asociaciones, pero no definir 
relaciones causales; y su carácter observacional no permite 
eliminar por completo la posibilidad de confusión residual 
por variables que no se han tenido en cuenta o no se han 
controlado suficientemente.

Los resultados obtenidos no apoyan la existencia de una 
relación entre el consumo de lácteos y la enfermedad respi-
ratoria sibilante en el niño en edad escolar. Son necesarios 
estudios de mayor tamaño y con un diseño longitudinal 
para obtener evidencia más concluyente. Mientras tanto, 
los pediatras deben continuar recomendando el consumo 
de leche y derivados lácteos como elemento básico de la 
dieta infantil, ya que la evidencia científica actual no justifica 
su eliminación, sustitución o reducción, con el objetivo de 
prevenir las enfermedades respiratorias sibilantes.
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RESUMEN
La tortícolis consiste en una postura cefálica anómala 

con inclinación de la cabeza hacia un lado y rotación del 
mentón hacia el lado contrario. No es un diagnóstico en sí 
mismo sino un signo clínico que aparece en patologías de 
diferente gravedad. La etiología en la edad pediátrica difiere 
a la edad adulta existiendo un diagnóstico diferencial muy 
amplio. Presentamos tres casos clínicos atendidos en nuestro 
servicio con etiologías poco frecuentes y realizamos una 
revisión de la tortícolis en la edad pediátrica.

Palabras clave: Tortícolis; Postura cefálica anómala; Sublu-
xación atloaxoidea; Síndrome de Grisel.

ABSTRACT
Torticollis is an anomalous head posture related with the 

body axis with cervical rotation and contralateral tilt of the 
head. It´s not a diagnosis in itself but a clinical sign with a 
broad differential diagnosis. The aetiology in children differs 
from adults. We report three cases with non-frequent aetiolo-
gies and review literature about this topic in the pediatric age.

Key words: Torticollis; Anomalous head posture; Atlanto-
axial subluxation; Grisel’s syndrome.

INTRODUCCIÓN
La tortícolis y el dolor cervical son motivos frecuentes 

de consulta en los servicios de urgencias pediátricas. En la 

mayoría de casos la realización de historia clínica y explo-
ración física son suficientes para llegar a un diagnóstico. Sin 
embargo, existen signos de alerta que pueden orientarnos 
hacia un diagnóstico de gravedad(1).

CASO CLÍNICO 1
Niña de 20 meses sin antecedentes de interés que acude 

a Urgencias por cervicalgia y tortícolis de aparición brusca. 
Refiere caída de una banqueta de aproximadamente 40 cm 
de altura con impacto en región occipital con un mueble y 
posteriormente hiperflexión ventral del cuello. No refieren 
vómitos ni pérdida de consciencia. En la exploración físi-
ca se objetiva lateralización de la cabeza hacia la derecha 
con rotación del mentón hacia la izquierda e imposibilidad 
de movilización cervical hacia la izquierda por dolor, con 
exploración neurológica y del resto de aparatos normal. 
Con la sospecha de tortícolis secundaria a subluxación at-
loaxoidea, y dada la imposibilidad de realizar radiografía 
transoral por la edad del paciente, se solicita TAC cervical 
que confirmó el diagnóstico. Se inmoviliza con collarín y se 
traslada a hospital terciario para valoración por neuroci-
rugía. La paciente fue tratada de forma conservadora con 
collarín inmovilizador, analgesia y relajantes musculares, sin 
necesidad de tratamientos más agresivos.

CASO CLÍNICO 2
Niña de 10 años sin antecedentes de interés que consulta 

por cervicalgia y tortícolis. Refiere dolor en hombros, codos 
y muñecas de predominio izquierdo de varios meses de evo-
lución, aunque con empeoramiento progresivo y parestesias 
intermitentes en primer y segundo dedo de mano izquierda, 
asociados a diplopia izquierda de 36 horas de evolución. 
Además, refieren cefalea frontal intermitente opresiva, sin 
vómitos, que no la despierta por la noche y cede con anal-
gesia habitual de tres meses de evolución. En la exploración 
física destaca la presencia de lateralización cervical hacia la 
izquierda sin posibilidad de flexionar el cuello por dolor, y 
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la presencia de una parálisis del sexto par del ojo izquierdo. 
Resto de la exploración normal. Pruebas de laboratorio nor-
males. Se solicita TAC craneal y cervical alto que muestra 
como único hallazgo un quiste subaracnoideo pequeño sin 
desplazamiento de línea media, e interconsulta a oftalmolo-
gía quienes evidencian edema de papila bilateral. Ante este 
hallazgo y con los resultados del TAC craneal que descarta 
hipertensión craneal secundaria, se realiza punción lumbar 
con una presión de apertura de 41 cmH2O, lo que confirma 
el diagnóstico de hipertensión intracraneal benigna. Se pauta 
tratamiento con acetazolamida y se decide ingreso en planta. 
A las 24 horas de ingreso, la paciente refiere disminución de 
la tortícolis con mejoría de la movilidad cervical y desapa-
rición de las parestesias. Al 5º día de evolución la paciente 
se encontraba totalmente asintomática.

CASO CLÍNICO 3
Niña de 11 años con antecedentes personales de cefalea 

sin características migrañosas que acude a Urgencias por 
cuadro de vómitos incoercibles de cinco días de evolución, 
asociados a cefalea, tortícolis, dolor epigástrico y sensación 
de mareo. A la exploración: aspecto vagal, con lateralización 
de la cabeza hacia la izquierda y giro del mentón hacia la 
derecha. Marcha no valorable por sensación de mareo y con 
el resto de la exploración física por aparatos normal. En la 
gasometría se evidencia alcalosis metabólica hipoclorémica 
con hemograma y bioquímica normales. Dada la asociación 
de cefalea, vómitos y tortícolis izquierda se solicita TAC 
craneal que no muestra alteraciones y se decide ingreso para 
estudio. En los dos primeros días de su ingreso presenta 15 
vómitos diarios, cefalea y sensación de giro de objetos con 
los cambios posturales, sobre todo al girar la cabeza hacia 
la derecha. Valorada por otorrinolaringología presenta en la 
maniobra de Dix-Hallpike vómitos y nistagmo horizontal, 
por lo que se sospecha vértigo posicional paroxístico be-
nigno y se inicia tratamiento con sulpirida y metamizol i.v. 
Evolución posterior favorable con desaparición del cuadro 
de vómitos, cefalea y de la tortícolis durante su ingreso, 
con exploración al alta normal. No ha presentado episodios 
similares posteriores. 

DISCUSIÓN
La causa más frecuente de tortícolis en niños mayores es 

la tortícolis muscular reactiva, secundaria a malas posturas. 
En general es de presentación aguda, empeora a lo largo del 
día, y debe mejorar con tratamiento médico en un plazo de 
7-10 días(1).

En la tortícolis postural se produce una inclinación de la 
cabeza ipsilateral al músculo esternocleidomastoideo con-
tracturado con rotación del mentón hacia el lado contrario. 
En caso de tortícolis que no mejoran con tratamiento sinto-
mático, en traumatismo de alto impacto o con incapacidad 
de movilización, o pacientes en los que se sabe la asociación 

a inestabilidad de la unión atlantoaxoidea (síndromes de 
Down, Marfan y enfermedad de Morquio) se debe descartar 
una subluxación atloaxoidea traumática(2).

En el primer caso clínico descrito el antecedente de trau-
matismo con hiperflexión cervical forzada y la aparición 
inmediata posterior de tortícolis con imposibilidad para la 
movilidad cervical orientaron nuestra sospecha hacia una 
subluxación atloaxoidea. En la exploración física la pre-
sencia de lateralización de la cabeza hacia el lado contra-
rio al músculo esternocleidomastoideo contracturado con 
rotación del mentón hacia ese lado apoya la sospecha (al 
contrario que en la tortícolis postural, como se ha descrito 
previamente). La sospecha diagnóstica se confirmó mediante 
realización de TAC cervical. En nuestra paciente se descartó 
la posibilidad de hacer radiografía transoral por la edad de la 
misma. En los casos de subluxación atloaxoidea es necesario 
la interconsulta al neurocirujano. En la mayoría de casos 
el tratamiento consiste en reposo, inmovilización cervical 
con collarín blando y analgesia, como sucedió con nuestra 
paciente. La tracción cefálica con halo se reserva para los 
casos que no se resuelven con tratamiento conservador(3,4).

También puede producirse subluxación atlanto-axoidea 
secundaria a procesos inflamatorios, infecciosos o cirugías 
en la región de la cabeza y el cuello, entidad que recibe el 
nombre de síndrome de Grisel, y que suele mejorar con 
tratamiento conservador e inmovilización cervical(5,6).

En la esfera neurológica se ha descrito tortícolis aso-
ciada a entidades benignas, como la tortícolis paroxística 
benigna(7), y a enfermedades graves, como la siringomielia 
y los tumores de fosa posterior(8). En nuestro segundo caso, 
la tortícolis que presentaba la paciente fue secundaria a hi-
pertensión intracraneal benigna. Aunque está descrito la 
asociación de tortícolis, dolor occipital y parestesias con la 
hipertensión intracraneal benigna, sobre todo en los pre-
adolescentes, este signo no se presenta frecuentemente, lo 
que obliga a descartar otras patologías localizadas en la fosa 
posterior o en la médula. En este caso la tortícolis podría 
ser secundaria a la diplopia (tortícolis ocular)(9) que hace al 
paciente adoptar una postura anormal de la cabeza para 
mantener la alineación ocular y por tanto la visión bino-
cular. Curiosamente en nuestra paciente tras la realización 
de la punción lumbar evacuadora la tortícolis y la diplopía 
mejoraron rápidamente.

En el tercer caso clínico la presencia de torticolis, vómitos 
e inestabilidad de la marcha nos hizo pensar inicialmente en 
tumor de fosa posterior. Ya ingresada, y tras referir la pa-
ciente claramente sensación de giro de objetos y vómitos con 
los cambios posturales, se pensó en la posibilidad de vértigo 
posicional paroxístico benigno. En este caso la tortícolis que 
presentaba se produjo por el rechazo de la paciente a mover 
la cabeza hacia la postura que desencadenaba el vértigo y 
los vómitos. Nuestro desconocimiento de esta patología en 
la edad pediátrica, hizo que el diagnóstico no se sospechara 
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inicialmente. En el seguimiento, la paciente no ha vuelto a 
presentar episodios similares ni ha asociado migraña pos-
terior que nos hagan pensar en la posibilidad de un cuadro 
de migraña vestibular.

En la evaluación de un niño con tortícolis se requiere 
una historia clínica cuidadosa indagando la existencia de 
traumatismos previos, ingesta de fármacos y la presencia de 
sintomatología asociada como cefalea, vómitos, diplopia, 
vértigo y fiebre. Además de una adecuada exploración física 
que incluya exploración de cabeza y cuello, otorrinolaringo-
lógica y neurológica; las pruebas de imagen pueden ayudar 
al clínico a realizar un diagnóstico precoz. La radiografía 
cervical nos sirve para diagnosticar lesiones óseas, calcifi-
caciones y para evaluar partes blandas prevertebrales. El 
estudio mediante tomografía axial computarizada permite 
realizar el diagnóstico en el caso de la subluxación atlo-
axoidea, patología infecciosa (otomastoiditis, abscesos) y 
tumoral. La ecografía cervical sirve para la valoración de 
partes blandas. En ocasiones es preciso solicitar valoración 
por oftalmología y otorrinolaringología.

CONCLUSIONES
Con estos tres casos queremos hacer hincapié en patolo-

gías poco frecuentes que pueden presentarse en la urgencia 
pediátrica como tortícolis. Dado que se trata de enferme-
dades poco prevalentes en pediatría la sospecha diagnóstica 
inicial no es sencilla.

No debemos olvidar los hallazgos exploratorios descritos 
en los casos de subluxación atloaxoidea que son contrarios 
a los presentes en las tortícolis posturales.

Dada la diversidad de patologías subyacentes que pueden 
presentarse con tortícolis en la edad pediátrica es importante 

conocer los signos de alerta que nos orienten a una causa 
de gravedad(10). Estos signos de alerta incluyen la presencia 
de exploración neurológica anormal con signos de hiperten-
sión intracraneal, la presencia de fiebre alta, aspecto séptico, 
disfagia o estridor(6,8,10).
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RESUMEN
La eosinofilia en el recién nacido puede ser secundaria a 

múltiples etiologías. Presentamos el caso de un recién nacido 
que presentó eosinofilia severa, rectorragia y desmedro como 
manifestación de proctocolitis alérgica a proteínas de leche 
de vaca. Hacemos el diagnóstico diferencial de la eosinofilia 
en el período neonatal.

Palabras clave: Colitis alérgica; Eosinofilia; Alergia a pro-
teínas de leche de vaca.

ABSTRACT
Eosinophilia in newborn is caused for several causes. 

We presented a newborn who showed severe eosinofilia, 
rectorrhagia and lose weight due to allergic proctocolitis. We 
revised the differencial diagnosis of eosinophilia in newborn.

Key words: Allergic proctocolitis; Eosinophilia; Cow milk 
protein allergy.

INTRODUCCIÓN
La proctocolitis eosinofílica es un trastorno alérgico gas-

trointestinal no Ig E mediado caracterizado principalmente 
por deposiciones diarreicas con sangre en lactantes tras ser 
expuestos a antígenos de leche de vaca. Ocasionalmente se 
presenta asociado a eosinofilia, en general leve. Presentamos 
a continuación un caso de un recién nacido de 2 semanas 
de vida con eosinofilia severa (21% eosinófilos en sangre 

periférica) en el contexto de esta enfermedad, que se resolvió 
tras la introducción de fórmula hidrolizada. 

CASO CLÍNICO
Recién nacido de 13 días de vida remitida por su pediatra 

por no recuperación del peso de nacimiento y aspecto distrófico.
Antecedentes personales: recién nacido a término (39+5) 

de peso adecuado 2.970 g, sin factores de riesgo infeccioso 
(Streptoccocus de grupo B negativo, no tiempo de bolsa rota 
prolongada) dado de alta con lactancia materna exclusiva 
sin pérdida excesiva de peso (2.780 g, pérdida de 6%).

Al tercer día de vida la madre introduce lactancia mixta, 
con aportes de fórmula de 60 ml/toma, tras los que aprecia 
deposiciones con sangre en las heces durante 3-4 días y au-
mento del ritmo deposicional llegando a 10-12 deposiciones 
al día (no consultaron por esto a su pediatra). A los 9 días 
de vida, la paciente solo recibe fórmula adaptada. A los 13 
días acude a su pediatra a revisión, donde se objetiva un peso 
menor que al nacimiento (2.720 g, 8% de pérdida respecto 
al nacimiento) motivo por el que se remite a urgencias. Los 
padres no refieren en este momento vómitos, nuevas deposi-
ciones con sangre desde el sexto día de vida, decaimiento ni 
irritabilidad excesiva. Solo refieren ingesta escasa de tomas 
(máximo de 60 ml, que ingiere de forma lenta).

Exploración: peso 2.720 g, aspecto distrófico, buen es-
tado de hidratación, no aspecto séptico. Auscultación car-
diopulmonar normal, abdomen normal sin megalias, activa 
y vital, exploración anal normal. 

A su llegada a Urgencias se realiza gasometría sin alte-
raciones, sistemático de orina normal, bioquímica general 
(urea, creatinina, glucemia, iones, bilirrubina, transamina-
sas normales y proteína C reactiva negativa (0,41 mg/dl). 
El hemograma presentaba leucocitosis llamativa (26.540 
leucocitos/L), con hemoglobina y plaquetas normales con 
la siguiente fórmula manual: 35,7% neutrófilos, 29% linfo-
citos, 10% monocitos, eosinófilos 15,2% (cifra total 4.440/
litros), 2% cayados (Tabla 1).

Eosinofilia grave en lactante con proctocolitis alérgica 

M.M. Ballesteros García, B. Martínez Escribano, M.T. Alarcón Alacio, 
N. Víllora Morcillo, M. Zafra Anta

Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid.

Correspondencia: Dra. María del Mar Ballesteros García. Servicio 
de Pediatría. Hospital Universitario de Fuenlabrada. C/ Camino del 
Molino 2, 28942 Fuenlabrada. Madrid 
E-mail: mballesterosgarcia@gmail.com 
Recibido: Mayo 2018

Rev Esp Pediatr 2018; 74(1): 17-20

COMUNICACIÓN BREVE



18 M.M. Ballesteros García y cols. Revista Española de Pediatría

Se decide ingreso para estudio de desmedro y eosinofi-
lia severa. Al ingreso los parámetros nutricionales fueron 
peso 2.720 kg (p < 1, -2,45 DE, índice de Waterlow (peso): 
85,00% (desnutrición leve entre 80-90%). El primer día del 
ingreso se repite analítica confirmándose leucocitosis con des-
viación izquierda y eosinofilia madura (27.470 leucocitos/L, 
con 30% neutrófilos, 36% linfocitos, 9% monocitos, 15,1% 
eosinófilos, cifra total 4.150 eosinófilos totales, cayados 6%, 
metamielocitos 2%, mielocitos 2%, 0% blastos). Ante la 
presencia de leucocitosis, desviación izquierda y presencia de 
formas inmaduras e índice I/T (inmaduros/totales) de 0,20 se 
decidió iniciar antibioterapia, a pesar de mantenerse afebril 
en todo momento y presentar reactantes de fase negativos 
(Tabla 1). Tras resultado de cultivos (urocultivo, hemocultivo 
y cultivo de LCR) se suspendieron al 4º día de ingreso.

Por la eosinofilia marcada (máximo 21,6% eosinófilos, 
4.760 eosinófilos totales) a pesar de que el diagnóstico de 
sospecha inicial era alergia a proteínas de leche de vaca o 
proctocolitis alérgica, se realizaron varias pruebas comple-
mentarias: eco abdominal (normal, sin megalias), Rx tórax 
(normal), parásitos en heces (negativos), IgE 4 UI/ ml (nor-
mal), RAST a proteínas de leche de vaca (negativo), prick 
test a proteínas de leche de vaca (negativo), serología de 
Chlamydia trachomatis (negativo). Se completó bioquími-
ca sanguínea objetivándose hipoalbuminemia 2,8 g/dl con 
cifras normales de calcio, fósforo, fosfatasa alcalina, LDH 
y ácido úrico. En todo momento la paciente mostró buen 
estado general sin datos clínicos ni analíticos de síndrome 
mieloproliferativo (LDH y ácido úrico normales, ausencia 
de blastos en los frotis sanguíneos y sin megalias ni lesiones 
cutáneas infiltrativas).

Desde el 1er día de ingreso, se sustituyó la fórmula adap-
tada por hidrolizado de proteínas, refiriendo los padres au-
mento de la ingesta oral 24 horas después, haciendo tomas 
de 90-120 ml con mayor avidez. Durante los 6 días que 
estuvo ingresada, la paciente ganó 350 g. Respecto a las 
cifras máximas de eosinófilos se alcanzaron en el 2º día de 
ingreso (21,6%, con recuentos totales de 4.760/L). Tras la 
retirada de la fórmula láctea y la alimentación exclusiva sin 

proteínas de leche de vaca no se produjo descenso signifi-
cativo del recuento del número de eosinófilos hasta 15 días 
después, llegando a normalizarse totalmente en la revisión 
clínica al mes y medio de edad (31 días después del inicio 
del cuadro).

A los 3 meses de edad la paciente se mantenía en per-
centiles bajos, pero había mejorado su perfil nutricional 
(peso: 4.720 kg (P4), índice de Waterlow (peso): 92,55%). 
Se planteó la posibilidad de prueba de provocación oral que 
los padres rechazaron. En este momento se repitieron las 
pruebas cutáneas (prick) a proteínas de leche de vaca, que 
persistían negativas.

A los 5 meses de edad, la paciente presenta un adecuado 
estado nutricional, y permanecía asintomática, siendo la 
analítica de control rigurosamente normal.

DISCUSIÓN
La eosinofilia en el recién nacido(1) es definida como un 

recuento en sangre que excede los 700 eosinófilos/mm3 y a 
su vez se clasifica como leve (700-999), moderada (1.000-
2.999) y severa (> 3000). A continuación, revisamos las 
posibles etiologías planteadas en nuestra paciente (Tabla 2).

La llamada eosinofilia del prematuro(2), afecta hasta un 
40% de los recién nacidos pretérminos < 36 semanas de edad 
gestacional. Su incidencia es inversamente proporcional a la 
edad gestacional y suele aparecer a partir de la 3ª semana 
de vida y no suele durar más de 3 semanas. En general, se 
trata de eosinofilia leve o moderada.

La eosinofilia en el recién nacido puede asociarse a in-
fección. Se ha descrito eosinofilia, en contexto de sepsis, 
neumonía, enterocolitis necrotizante, sobre todo en el recién 
nacido pretérmino(3). En nuestro caso, a pesar de que los 
reactantes de fase aguda y la radiografía de tórax fueron 
normales, preferimos iniciar tratamiento antibiótico empí-
rico con antibioterapia que se suspendió a las 72 horas tras 
resultados negativos. 

Respecto a la infección neonatal por Chlamydia tracho-
matis(4,5), esta se acompaña de eosinofilia hasta en un 60%. 
Esta infección afecta a lactantes generalmente entre la 3-10ª 

TABLA 1. Evolución de los valores hematológicos.

Días Leucocitos/L % eosinófilos
Total de 

eosinófilos/mm3 % Cayados % neutrófilos Hb g/dl Alb g/dl PCR mg/dl PCT/ml

1 26.540 15,2 4.040 2 43 12,2 – 0,41 –
2 27.470 15,1 4.150 6 35 11,9 2,8 – 0,19
3 21.830 21,6 4.720 1 34 10,3 – 0,15 0,17
8 23.580 18,9 4.460 1 36 9,6 – – –

15 11.300 19 2.160 0 8,9 8,9 3,6 < 0,10 –
31 8.840 2 200 0 25 9,9 – 0,45 –
120 10.590 2,5 270 0 28,6 11 4 – –
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semana y produce conjuntivitis y/o neumonitis. En nuestro 
caso la madre no presentaba flujo vaginal, la radiografía de 
tórax fue normal y la serología de Chlamydia trachomatis 
negativa. A pesar de la corta edad del paciente, también se 
solicitaron parásitos en heces (negativos) ya que han sido 
descritas infecciones por parásitos (Giardia(6), áscaris, un-
cinarias) causantes de eosinofilia en el período neonatal.

Respecto a las eosinofilia en contexto de patología der-
matológica(7,8), puede aparecer eosinofilia en eritema tóxico 
(hasta en un 15%, generalmente leve), foliculitis pustulosa 
eosinofílica, incontinencia pigmentaria (en su estadio inicial 
cursa con lesiones ampollosas y eosinofilia) y en el síndrome 
de Omen (eritrodermia generalizada, inmunodeficiencia con 
hepatoesplenomegalia y linfadenopatía ). Nuestra paciente 
no presentó durante su evolución lesiones cutáneas, por lo 
que se descartaron estos diagnósticos. 

Aunque se han descrito síndromes mieloproliferativos 
con eosinofilia(9) y síndrome hiperosinófilo congénito, en 
ningún momento el paciente presentó megalias, adenopatías, 
lesiones infiltrativas cutáneas ni formas inmaduras en los 
frotis sanguíneos que hicieran pensar en este diagnóstico.

Aunque se hizo un diagnóstico diferencial con patologías 
menos frecuentes, se pensó de inicio en la posibilidad de 
proctocolitis alérgica o colitis eosinofílica. Esta representa 
una manifestación frecuente de la alergia a proteínas de 
leche de vaca. Aparece en los 6 primeros meses de vida(10), 
generalmente entre las 2-8 semanas de vida, aunque como 
en nuestro paciente, puede aparecer ya en los primeros días 
de vida. De hecho, se han descrito casos que empiezan en 
el primer día de vida. Su prevalencia no es bien conocida, 
ya que no existen pruebas diagnósticas concluyentes, y en 
muchas ocasiones el test de provocación confirmatorio no se 

realiza. Su incidencia está aumentada en las últimas décadas, 
y aunque clásicamente se relacionaba con la alimentación 
con fórmula artificial, actualmente más del 50% de los pa-
cientes están alimentados con lactancia materna exclusiva.

El cuadro clínico se caracteriza por la presentación de 
heces sanguinolentas, asociado o no a diarrea, en lactantes 
con buen estado general y sin fallo de medro. Existe eo-
sinofilia hasta en un 40% de los casos, aunque esta suele 
ser leve. Nuestro paciente presentó cuadro de deposiciones 
sanguinolentas de 3-4 días de duración, que desaparecie-
ron espontáneamente, pero asoció un cuadro de desmedro 
(ausencia de ganancia ponderal, pérdida de peso respecto 
al nacimiento a los 14 días de vida) asociando a hipoalbu-
minemia leve y eosinofilia severa (máximo de 4.720/mm3). 
Esta eosinofilia severa ha sido descrita en contexto de colitis 
alérgica en el prematuro(11), donde frecuentemente se aso-
cian a cuadros sistémicos que simulan sepsis o enterocolitis 
necrotizante y que con frecuencia da lugar a la aparición de 
formas inmaduras en sangre periférica. En nuestro paciente 
se realizó despistaje de sepsis por la desviación izquierda 
llamativa y se inició tratamiento empírico con antibióticos.

El hecho de que no haya muchos casos descritos de eo-
sinofilia grave asociadas a esta patología, se puede deber en 
parte a que en muchas ocasiones no se les realiza hemograma 
como parte de su valoración. En nuestro paciente, aunque 
la mejoría clínica fue muy rápida (24 horas), el contaje de 
eosinófilos no descendió de manera significativa hasta la 
semana de retirada de las proteínas de leche de vaca, norma-
lizándose totalmente al mes de vida. Una vez que el paciente 
responde está indicado una prueba de provocación para 
la confirmación diagnóstica, aunque todos los autores no 
están de acuerdo con esta práctica. En nuestro caso no lo 
realizamos aceptando la preferencia de los padres.

CONCLUSIÓN
La colitis alérgica debe formar parte del diagnóstico di-

ferencial de laeosinofilia en el período neonatal.
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RESUMEN
La torsión testicular prenatal ocurre intraútero y se des-

cubre inmediatamente en la exploración del recién nacido. 
Existen antecedentes familiares en un 10% de los niños. La 
clínica varía dependiendo del momento en el que ha ocurrido 
la torsión durante la gestación. En cuanto al diagnóstico, se 
basa en la sospecha clínica y el empleo de la ecografía, que se 
puede complementar con otras técnicas novedosas en pedia-
tría como la elastografía. El manejo terapéutico sigue siendo 
controvertido. El objetivo de la comunicación es hacer una 
revisión y puesta al día de la torsión testicular prenatal, valo-
rando el empleo de la elastografía como técnica complemen-
taria de ayuda en el diagnóstico. Presentamos el caso de un 
neonato de 18 horas de vida, que en la primera exploración 
presentaba un testículo aumentado de tamaño, indoloro y 
de consistencia dura. En la historia familiar, el padre refería 
haber sufrido una torsión testicular también intraútero. Se 
realizó una ecografía que confirmó la sospecha clínica de 
torsión testicular prenatal, completándose el estudio con una 
elastografía, que mostró un testículo duro y rígido. El pa-
ciente fue valorado por Cirugía Pediátrica, decidiendo actitud 
expectante inicial y controles clínicos evolutivos.

Palabras clave: Torsión testicular prenatal; Torsión cordón 
espermático; Torsión familiar; Elastografía.

ABSTRACT
Prenatal testicular torsion occurs intrauterine and is dis-

covered immediately during the exploration of the newborn. 

There is a previous family history in 10% of the children. 
The symptomatology varies depending on the moment in 
which the torsion occurred during pregnancy. The diagnosis 
is based on clinical suspicion and the use of ultrasound, 
which can be complemented with other new techniques in 
Pediatrics such as elastography. The therapeutic treatment 
remains controversial. The objective is to review and update 
the sources about prenatal testicular torsion and introduce 
the use of elastography as a complementary technique to 
help with the diagnosis. We report an 18-hour old new-
born, who presents an enlarged, painless testicle of a hard 
consistency in the first exploration. In his family history, the 
father reports having suffered intrauterine testicular torsion. 
An ultrasound was performed which confirmed the clini-
cal suspicion of prenatal testicular torsion. The study was 
completed with an elastography, which showed a hard and 
rigid testicle. The patient was evaluated by the department 
of Pediatric Surgery, who initiately decided a conservative 
management and clinical evolutionary controls.

Key words: Prenatal testicular torsion; Spermatic cord tor-
sion; Familial torsion; Elastography.

INTRODUCCIÓN
La torsión testicular prenatal es aquella que ocurre in-

traútero, y suele diagnosticarse al nacimiento o en la pri-
mera exploración del recién nacido(1,2). El primer caso fue 
publicado por Taylor en 1897(1-3). Su incidencia es difícil 
de establecer, pero se estima que puede afectar a 6 de cada 
100.000 recién nacidos(1,2).

La afectación es de predominio unilateral, y el mecanis-
mo responsable suele ser extravaginal(1-3).

Existen antecedentes familiares en un 10% de los ca-
sos(3-5).

La forma de presentación varía entre el testículo atrófico 
de las torsiones producidas al inicio de la gestación, o el 
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testículo aumentado de tamaño, duro, indoloro que aparece 
cuando la torsión ocurre en las últimas semanas previas al 
parto(1-3). La valoración del reflejo cremastérico es muy poco 
relevante, ya que solo el 45% de los recién nacidos sanos lo 
presentan al nacimiento, siendo de poca utilidad clínica por 
debajo de los 2 años(2,3).

Una vez sospechada la torsión por la clínica, la ecografía 
es el método diagnóstico de elección(1-4).

La elastografía no forma parte de las pruebas habituales 
en la práctica pediátrica, pero puede ayudar en estos pacien-
tes(6-8). Utiliza los ultrasonidos para medir la elasticidad, la 
consistencia, la dureza de unos tejidos con respecto a otros, 
completando la información anatómica del modo-B y la 
vascular del modo-doppler(6,7).

En cuanto al tratamiento, existe controversia respecto 
a la necesidad y momento de la cirugía sobre el testículo 
torsionado, y en la realización de una fijación quirúrgica 
del testículo contralateral sano(1-3,7,9,10).

El objetivo de esta comunicación es repasar los aspectos 
más importantes de la torsión testicular prenatal, y comuni-
car el papel que puede tener la elastografía para completar 
el estudio de estos pacientes.

CASO CLÍNICO
Se trata de un neonato que procedía de un embarazo que 

cursó con normalidad. El parto fue eutócico, vaginal, con pre-
sentación cefálica, a las 40 s de EG, con test de Apgar 9/10.

En la primera exploración a las 18 horas de vida, se 
apreció un testículo izquierdo aumentado de tamaño, de 
consistencia pétrea, indoloro a la palpación, con transilu-
minación negativa. Presentaba ligera hiperpigmentación de 
ese hemiescroto. La exploración del testículo contralateral 
y el resto de la exploración eran normales.

Ante la sospecha clínica de torsión testicular prenatal, 
se solicitó un estudio ecográfico urgente. En este momento, 
el padre del niño refirió haber sufrido una torsión testicular 
intraútero, que precisó orquiectomía de lactante.

Se realizó una ecografía, que mostró un testículo iz-
quierdo (19 × 13 mm) de mayor tamaño respecto del de-
recho (11 × 6 mm), ambos intraescrotales. El testículo iz-
quierdo era heterogéneo, con áreas lineales hipoecogénicas 
que seguían una distribución radial desde el mediastinum 
testis. Presentaba un halo hipoecogénico periférico y algu-
nas imágenes puntiformes ecogénicas también periféricas, 
sin detectarse vascularización (Fig. 1). Se completó el estu-
dio con una elastografía, mostrando, con ayuda del mapa 
de colores, que el parénquima testicular tenía un color azul 
que reflejaba rigidez respecto al tejido adyacente (Fig. 2), 
descartando el carácter agudo de la lesión. El testículo de-
recho era morfológicamente normal, con vascularización 
conservada, y en la elastografía se apreciaba el predominio 
de la tonalidad verdosa y rojiza, con ecotextura normal 
(Fig. 3), hallazgos compatibles con un testículo sano. En 
conclusión, las imágenes descritas sugerían una torsión 
testicular prenatal izquierda con un testículo contralateral 
normal.

El niño fue valorado por el Servicio de Cirugía Pediátrica, 
descartándose la intervención quirúrgica por la nula posibi-
lidad de salvar el testículo, decidiéndose actitud expectante 
inicial con controles clínicos periódicos.

En la revisión realizada a los 6 meses de vida, el niño 
presenta en la exploración física y ecográfica, un testículo 
izquierdo totalmente atrófico, difícilmente palpable, con el 
testículo contralateral normal.

FIGURA 1. Ecografía: aspecto estriado del parénquima testicular 
con distribución radial desde mediastinum testis. No se detecta 
vascularización.

FIGURA 2. Elastografía del testículo torsionado: la tonalidad oscu-
ra refleja aumento difuso de la rigidez tisular (dureza) del testículo 
respecto a los tejidos adyacentes.
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DISCUSIÓN
La incidencia de torsión testicular en pediatría es del 

0,5-1% de los niños, produciéndose preferentemente en los 
dos extremos de la infancia: en el período perinatal o cerca 
de la adolescencia(1,3).

La torsión testicular perinatal (desde el inicio de la ges-
tación a los 30 días de vida), constituye el 10% de las tor-
siones testiculares en la edad pediátrica. Puede ser prenatal 
o neonatal(1-3).

La torsión testicular prenatal es aquella que ocurre in-
traútero y se descubre inmediatamente en la exploración 
del recién nacido. Representa el 70% de las torsiones que 
ocurren en el período perinatal. Puede ocurrir de manera 
precoz en la gestación, pero lo habitual es que ocurra entre la 
semana 34 y 36 del embarazo o en el momento del parto(2,3).

La afectación bilateral ocurre en aproximadamente un 
5-20% de todas las torsiones perinatales(1-3). El mecanismo 
responsable suele ser extravaginal, debido a la ausencia de 
adherencias entre las túnicas peritesticulares y el escroto 
antes de las 6 semanas de vida. El riesgo de torsión extra-
vaginal es nulo después de los 3 meses(1,2).

La predisposición familiar se ha descrito en aproxima-
damente un 10% de los niños(3-5), habiéndose publicado 
un caso con afectación en 3 generaciones consecutivas(5). 
Parece existir una edad similar crítica en la que se producen 
los episodios de torsión, que varía en función de la familia 
afectada(4,5). En nuestro caso, el padre y el recién nacido 
padecieron la torsión intraútero.

La clínica varía dependiendo del tiempo transcurrido entre 
la torsión y el nacimiento(1-3). Cuando la torsión ocurre pre-
cozmente, el testículo se encuentra atrófico e incluso puede no 
palparse en la bolsa escrotal, lo que se conoce como testículo 
evanescente. En las torsiones más frecuentes, que son a partir 

de las 34 semanas de gestación, aparece una masa de mayor 
tamaño que el testículo contralateral, indurada, no dolorosa, 
con leve hiperpigmentación del hemiescroto correspondiente, 
hallazgos que presentaba nuestro paciente, por lo que creemos 
que la torsión ocurrió en las últimas semanas de la gestación. 

En el diagnóstico, aparte de la sospecha clínica, el estudio 
de elección es la ecografía, que suele mostrar un testículo 
aumentado de tamaño, con doppler donde se objetiva una 
falta de flujo vascular como presentaba nuestro neonato(1-3).

La elastografía sirve para añadir información estructural 
a las propiedades morfológicas de la ecografía(6,7). Es una 
aplicación de la ecografía que utiliza un mapa visual o elasto-
grama para diferenciar las áreas de tejido más duros respecto 
a los blandos, proporcionando información sobre las caracte-
rísticas estructurales de la lesión(6,7). Existen distintas técnicas 
de elastografía. La realizada en el niño es la cualitativa, de 
presión o strain. El sistema cualitativo se realiza de manera 
subjetiva: si en un mapa de colores lo rígido aparece en color 
azul, el explorador interpreta como rígida una lesión con 
predominio de color azul. En nuestro paciente, la tonalidad 
azul “rígida” ayudó a confirmar la sospecha clínica de que 
no se trataba de una lesión aguda, sino de un tejido duro, 
probablemente necrótico, que no se beneficiaría de una inter-
vención quirúrgica urgente. El empleo de la elastografía ha 
sido citado de manera puntual en la literatura para el estudio 
de la torsión testicular prenatal(7). Otra técnica elastográfica 
(la cuantitativa o de onda de cizallamiento) comienza a vali-
darse en niños para el estudio del grado de fibrosis hepática 
en pacientes afectos de hepatopatía(8).

Existe consenso general en cuanto a que la torsión bila-
teral requiere revisión quirúrgica inmediata en un intento 
de evitar la anorquia(1-3,9,10).

Sin embargo, en los casos de torsión prenatal unilateral, 
como nuestro paciente, en los que la posibilidad de salvar el 
testículo es prácticamente nula, la necesidad o no de cirugía, 
el momento de realizarla y la indicación de orquidopexia 
contralateral son aspectos controvertidos(1,3,9,10).

En nuestro niño se decidió una actitud inicial expectante 
con vigilancia clínica del testículo sano en colaboración con 
los padres. Posteriormente, cuando por la edad disminu-
yan el riesgo anestésico y la posibilidad de complicaciones 
quirúrgicas, se realizará cirugía para eliminar los restos del 
testículo afecto y se valorará la necesidad o no de realizar 
una orquidopexia del testículo contralateral.

CONCLUSIONES
La valoración de los genitales en la exploración física del 

recién nacido debe realizarse de manera rutinaria, siendo la 
torsión testicular prenatal uno de los diagnósticos a tener en 
cuenta cuando se encuentra un testículo aumentado de tamaño.

La ecografía es el método diagnóstico de elección. La 
elastografía es una aplicación de la ecografía, que puede 
completar el estudio de estos niños. 

FIGURA 3. Elastografía del testículo sano: misma tonalidad en 
el testículo y en los tejidos blandos adyacentes, lo que indica con-
sistencia tisular normal.
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RESUMEN
Los eventos adversos secundarios al uso de técnicas y 

procedimientos en las Unidades de Cuidados Intensivos Neo-
natales son una causa frecuente de error potencialmente 
grave en el período neonatal. La disminución en el número 
de procedimientos invasivos que se realizan en la práctica 
clínica habitual se ha propuesto como un posible factor 
causante de este hecho. En el presente artículo discutiremos 
las estrategias de prevención de estos incidentes en neonato-
logía, analizando específicamente el valor del entrenamiento 
simulado para adquirir competencias en la realización de 
procedimientos invasivos, así como la aplicación de paquetes 
globales de cuidados neonatales que utilicen otras técnicas 
de mejora de calidad con el objetivo de efectuar una asisten-
cia más segura a los recién nacidos ingresados en nuestras 
unidades.

Palabras clave: Seguridad; Recién nacidos; Procedimientos 
neonatales; Entrenamiento en procedimientos; Simulación; 
Calidad asistencial.

ABSTRACT
Adverse events due of the use of techniques and procedu-

res in Neonatal Intensive Care Units are a frequent cause of 
potentially serious error in the neonatal period. A decrease 
in the number of invasive procedures performed in routine 
clinical practice has been proposed as a possible factor. In 
this article, we will discuss prevention strategies for these 
incidents in neonatology, specifically the value of simulated 

training to acquire competencies in the performance of inva-
sive procedures, as well as the application of global neonatal 
bundles of care using other quality improvement techniques, 
with the objective of providing a more safety assistance to 
new born admitted to our units.

Key words: Safety; Newborn; Neonatal procedures; Proce-
dures training; Simulation; Quality of care.

INTRODUCCIÓN
Los incidentes y eventos adversos que ocurren durante 

la hospitalización del recién nacido en las unidades neona-
tales suponen un problema frecuente en la práctica clínica 
con una incidencia que algunos estudios han cuantificado 
como mayor que en otras etapas de la vida(1,2). El neonato 
hospitalizado es más proclive a padecer las consecuencias de 
un incidente de seguridad, debido a su propia vulnerabilidad 
biológica, a las enfermedades subyacentes que ocasionan su 
hospitalización (muchas veces cuadros graves y prolongados 
que exigen cuidados por equipos grandes, multidisciplinares 
con realización de diferentes procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos, algunos no bien testados en recién nacidos), y 
a las propias condiciones laborales de los profesionales que 
trabajan con estos pacientes, en situaciones ocasionalmente 
de estrés, fatiga física o emocional importante(3). Dentro de 
las posibles causas de incidentes o errores asistenciales en 
las unidades de neonatología (fallos en la identificación, de 
medicación, diagnósticos…) diversos estudios sitúan a los 
incidentes secundarios a técnicas o procedimientos invasivos 
como la segunda causa de errores asistenciales, con una ca-
pacidad de producir daño grave o incluso mortal en el recién 
nacido, en mayor proporción incluso que aquellos daños 
causados por errores en otros ámbitos de la asistencia neo-
natal(4,5). Por tanto, dentro de una aproximación global que 
busque reducir las tasas de incidentes o eventos adversos en 
las unidades neonatales, la disminución de aquellos debidos a 
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las técnicas y procedimientos utilizados en el período neona-
tal ha de ser prioritaria, además de incidir en otros aspectos 
claves de mejora, como: la necesidad de establecer sistemas 
de registro específicos para analizar la epidemiología de los 
incidentes de seguridad en las unidades de neonatología, 
implementar técnicas de identificación inequívoca del recién 
nacido, mejorar el uso del medicamento en las unidades 
neonatales, aportar los recursos necesarios para disminuir 
el estrés o la fatiga del personal sanitario e implicar a los 
padres en el cuidado de sus hijos y en la detección de posibles 
incidentes de seguridad durante su ingreso hospitalario(6).

Para la disminución de los incidentes de seguridad asis-
tencial debido a la realización de procedimientos en neo-
natología se han propuesto diversas soluciones. Casi todas 
pasan por examinar el papel que el entrenamiento simulado 
puede tener a la hora de mejorar las tasas de errores por 
este motivo. También se propugna la introducción de téc-
nicas continuas de mejora de calidad en la realización de 
procedimientos mediante el establecimiento de “paquetes 
agrupados” de cuidados en el recién nacido que apliquen 
diversas mejoras en el desarrollo de estas técnicas con la utili-
zación de diferentes herramientas de calidad. Estos paquetes 
globales de cuidados incluirían la formación continuada del 
personal mediante la realización de cursos de simulación, 
la introducción rutinaria de listas de comprobación (check-
list) para la realización o los cuidados de una determinada 
técnica, además del análisis concienzudo de los incidentes 
debidos a errores en los procedimientos y de las medidas 
correctoras tomadas evaluando sus resultados dentro de un 
ciclo continuo de mejora de calidad global(3,6).

LA NEONATOLOGÍA COMO ESPECIALIDAD 
TÉCNICA, ¿ESTAMOS PERDIENDO COMPETENCIAS?

Es evidente que la neonatología necesita la ejecución 
de un conjunto de técnicas, de menor o mayor grado de 
complejidad e invasividad para el cuidado del recién nacido 
enfermo. Algunas de estas técnicas se realizan con mayor 
frecuencia que otras. Alcanzar la pericia y seguridad en 
el desarrollo de estos procedimientos requiere no solo de 
estudio, sino de entrenamiento y práctica posterior, para 
mantener la competencia adquirida. Diversos trabajos han 
alertado en los últimos años sobre el descenso en el nivel de 
competencia a la hora de realizar diferentes procedimientos 
en las unidades neonatales(7-10).

Distintos factores, como la atomización de la asistencia 
neonatal y la disminución de la tasa de natalidad (con bajada 
de complejidad general y número de pacientes ingresados en 
las unidades de nuestro medio), unidos a un mejor cuidado 
materno-fetal, un aumento del manejo menos invasivo en 
nuestros recién nacidos, y la limitación en el número de guar-
dias o las horas de trabajo del personal asistencial hacen que 
este descenso en el número de técnicas y en la competencia 
a la hora de su realización sea un hecho. 

En un reciente estudio de Sawyer y cols., realizado en-
tre fellows de neonatología de Estados Unidos, el número 
de procedimientos llevados a cabo por estos profesionales 
era en general bajo, y casi inexistente cuando se refería a 
técnicas en otro tiempo frecuentes, como drenaje de neumo-
tórax con palomilla, colocación de tubos de drenaje pleural 
o exanguino-transfusiones totales(8). En otros procedimientos 
más frecuentes como la intubación neonatal, también se 
objetiva un alarmante descenso en la competencia de los 
diversos profesionales que la llevan a cabo, con tasas de 
éxito inusualmente bajas, o número de intentos por paciente 
elevado, achacándose a la falta de entrenamiento estas tasas 
bajas de éxito(9,10).

¿LA SIMULACIÓN COMO SOLUCIÓN? CLAVES 
PSICOPEDAGÓGICAS

En este contexto de bajo número de procedimientos y 
pérdida de competencias, se ha propuesto al entrenamiento 
simulado como solución para poder realizar técnicas comple-
jas en neonatología dentro de un ámbito seguro, controlado, 
con el objetivo de trasladar posteriormente el aprendizaje 
obtenido a la práctica clínica habitual en un intento de mejo-
rar el desarrollo de estos procedimientos y reducir el número 
de eventos adversos secundarios a los mismos(7).

El uso de la simulación como parte del aprendizaje clí-
nico tiene sus bases psicopedagógicas en trabajos clásicos, 
que establecieron que una actividad pasiva (ver una presen-
tación, escuchar una explicación) produce tasas de retención 
de conocimientos a largo plazo mucho menores que el de-
sarrollo de una actividad más activa, que implique no solo 
una recepción pasiva de información, sino la realización 
de una determinada acción(11). Así el practicar haciendo 
se convierte en la base de la pirámide de aprendizaje, y el 
entrenamiento simulado en su principal exponente, solo 
superado en cuanto a tasas de retención de conocimiento 
por el aprendizaje por experiencia directa, pero obviando 
los inherentes problemas de seguridad que a la hora de 
hablar de enseñanzas clínicas ello tiene(11). En este sentido 
el viejo axioma atribuido a Halsted (see one, do one, teach 
one –míralo, hazlo y enséñalo–)(7,12) que ha servido como 
un referente a la hora de la enseñanza de procedimientos 
médicos a lo largo de los dos últimos siglos, se convierte 
ahora en un see one, simulate many, do one (competently) 
and teach everyone –míralo, entrena mucho, hazlo compe-
tentemente y enseña siempre que puedas–(12) y el proceso 
de aprendizaje pasa a ser un complejo mecanismo en el 
que a la fase cognitiva (aprendizaje tradicional con lectu-
ra y estudio de un determinado procedimiento asociado a 
visualización directa de la realización del mismo por parte 
del profesor), se suma una fase psicomotora, en el que se 
alcanza el aprendizaje completo mediante la práctica, el 
entrenamiento simulado, y la realización posterior de la 
técnica aprendida en un entorno real, inicialmente con su-
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pervisión y más adelante de manera independiente y directa 
en la práctica clínica(13) (Fig. 1).

Para poder proceder a la enseñanza de un determinado 
procedimiento lo primero que habrá que hacer por tanto 
es analizar el mismo, fraccionando todos sus pasos, para 
así establecer qué tipo de habilidades cognitivas, técnicas o 
de comportamiento se necesitan (véase Tabla 1)(14). Tras el 
entrenamiento pertinente la adecuada ejecución de este pro-
cedimiento será evaluada analizando la correcta adquisición 
de estas habilidades, y el buen desarrollo de todos y cada uno 
de los pasos necesarios para llevar a cabo la técnica en cues-
tión, que después se desarrollará en la práctica asistencial. 
Todo ello, con el último fin de ejecutar los procedimientos 
en el ámbito clínico una vez que se esté suficientemente pre-
parado y obviar así los potenciales problemas de seguridad 
que pudieran surgir al realizar una técnica sin tener una 
capacitación adecuada.

¿PODEMOS MEDIR EL VALOR DEL 
ENTRENAMIENTO SIMULADO EN 
NEONATOLOGÍA?

En general, existe un déficit de estudios que hayan po-
dido medir la eficacia del entrenamiento simulado de pro-
cedimientos neonatales en el ámbito clínico habitual. Para 
poder medir esta eficacia se han utilizado métodos objetivos 
y subjetivos. Los primeros miden de forma más o menos 
general, la tasa de éxito de una determinada técnica en la 
práctica clínica tras realizar cursos de simulación, analizando 
el número de intentos o el tiempo necesario para llevarla a 
cabo(7,15). También utilizan listas de comprobación (check-
list) que evalúan el correcto desarrollo del procedimiento 
por parte del alumno, y si sigue todos los pasos de manera 
correcta(16). Estos check-list pueden sobrestimar o subesti-
mar algún paso del procedimiento, y aunque son utilizados 
de manera general a la hora de evaluar las capacidades del 
alumno en un entorno simulado, tienen poca traslación a la 
práctica clínica(7). También se utilizan escalas globales de eva-
luación del procedimiento, en los que un observador externo 
puntúa el grado de desempeño del alumno basándose en los 
check-list antes mencionados y califica la competencia a la 
hora de realizar la técnica, desde pobre hasta excelente(17). 
Por otro lado, los métodos de valoración subjetivos utilizan 

escalas que evalúan la competencia (capacidad de realizar 
un determinado procedimiento de forma autónoma y exi-
tosa) y la confianza (sensación de sentirse bien preparado 
para realizar la técnica en cuestión) del alumno después de 
pasar por los cursos de adiestramiento. Dicha evaluación es 
realizada por el propio alumno(7). Starr y cols. demostraron 
que, en residentes de pediatría, las tasas de confianza y com-
petencia en diversos procedimientos (intubación neonatal, 
canalización de vena umbilical, colocación de vía intrave-
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online...)    después sin ella) con simulación)
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FIGURA 1. Pedagogía de 
enseñanza de habilidades 
clínicas(13).

TABLA 1. Habilidades necesarias para aprender la técnica de 
intubación del recién nacido(14).

Habilidades cognitivas
–	 Conocer las indicaciones para la intubación del recién nacido
–	 Conocer como se reconocen esas indicaciones
–	 Conocer el tamaño adecuado de la pala del laringoscopio 

necesario
–	 Conocer el tamaño adecuado del tubo endotraqueal necesario
–	 Conocer como se ensambla el laringoscopio
–	 Conocer como se inserta el laringoscopio en la orofaringe
–	 Conocer como distinguir tráquea de esófago
–	 Conocer como insertar el tubo endotraqueal a la distancia 

correcta
–	 Reconocer los signos de una intubación satisfactoria
Habilidades técnicas
–	 Ensamblar el laringoscopio
–	 Coger el laringoscopio con la mano izquierda
–	 Insertar la pala del laringoscopio en la orofaringe con la 

cantidad de fuerza adecuada
–	 Posicionar la punta de la pala del laringoscopio para elevar la 

lengua y mostrar glotis
–	 Coger el tubo endotraqueal con la derecha
–	 Insertar el tubo endotraqueal en la tráquea
–	 Auscultar pulmón y abdomen para confirmar correcta 

localización del tubo endotraqueal
–	 Fijar correctamente el tubo endotraqueal
Habilidades de comportamiento
–	 Comunicarse efectivamente con el resto de miembros del 

equipo para solicitar material adecuadamente
–	 Distribuir tareas dentro de los miembros del equipo que 

colabora en la técnica
–	 Delegar responsablemente
–	 Supervisar apropiadamente
–	 Pedir ayuda si es necesario
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nosa) mejoraban significativamente tras realizar cursos de 
simulación específica de dichas técnicas, mucho más que si 
se hacía un entrenamiento más “tradicional” de las mismas 
(visualización de los procedimientos en la práctica clínica 
apoyado con cursos teóricos sin simulación…)(18). También 
se ha comprobado que tras hacer cursos específicos de si-
mulación en intubación pediátrica en residentes de pediatría 
que realizan guardias en UCIP, su participación a la hora 
de realizar el procedimiento aumenta cuando se compara 
con una serie histórica que no había recibido ese tipo de 
entrenamiento(19). Esto es un indicador del aumento de con-
fianza que tenían aquellos residentes que habían recibido 
un entrenamiento específico a la hora de enfrentarse a la 
técnica de intubación. Este mismo estudio mostró además 
una tendencia a un mayor éxito de intubaciones pediátricas 
al primer intento, y de tasa de éxito global de intubaciones, 
con un menor número de eventos adversos secundarios a 
la técnica, dentro de los alumnos que habían realizado los 
cursos de simulación, frente a aquellos que no los hicieron. 
Sin embargo, esta tendencia no alcanzó rango de significa-
ción estadística(19).

A pesar de que el anterior ejemplo nos muestra un 
estudio que ha extrapolado el análisis de la eficacia de 
la simulación en la práctica clínica habitual, de manera 
general, existen pocos trabajos que hayan podido medir 
este hecho, y la incidencia que tiene el entrenamiento de las 
técnicas a la hora de mejorar las tasas de eventos adversos 
secundarios a estas técnicas y por ende el estado clínico de 
un determinado paciente. En otras áreas de la simulación 
(como por ejemplo al analizar el valor de los cursos de 
simulación de RCP neonatal) si se ha podido demostrar 
efectos clínicos beneficiosos de este entrenamiento simulado 
(mejores test de Apgar o reducción de alteraciones en el 
neurodesarrollo en niños con asfixia)(20,21). 

Por otro lado, los pocos estudios que analizan los resul-
tados clínicos después del entrenamiento de una determina-
da técnica suelen incluir un número pequeño de participan-
tes. En cualquier caso la simulación en el período neonatal 
ha podido demostrar su utilidad en el entrenamiento de 
técnicas tan dispares como la punción lumbar o la intuba-
ción endotraqueal neonatal: las tasas de éxitos de punciones 
lumbares neonatales atraumáticas o intubaciones exitosas 
tras realizar entrenamiento específico con simulación de 
ambas técnicas, fue superior si se comparaba con partici-
pantes que no habían este tipo de entrenamiento(22,23). Es 
de esperar que en los próximos años surjan nuevos trabajos 
que analicen en profundidad estos y otros aspectos y que 
nos ayuden a dar validez científica a un hecho que parece 
lógico: el entrenamiento tiene que mejorar las habilidades 
competenciales del alumno y esta mejora de habilidades se 
debe traducir en una mejora clínica para el recién nacido 
ingresado en términos de disminución de eventos adversos 
y mejora de la morbi-mortalidad.

ALGUNOS PROBLEMAS CON EL ENTRENAMIENTO 
SIMULADO

Además de la carencia de estudios que evalúen el bene-
ficio real en la práctica clínica que el entrenamiento simu-
lado en procedimientos neonatales confiere, existen otros 
problemas a la hora de analizar el papel de la simulación 
en la adquisición de habilidades técnicas en nuestra práctica 
habitual. En primer lugar, faltan herramientas validadas de 
evaluación, que hayan podido demostrar una baja varia-
bilidad inter-observador a la hora de analizar el correcto 
desempeño de un determinado participante en el momento 
de realizar un procedimiento. A esto se une que en oca-
siones los procedimientos analizados tienen lagunas en su 
estandarización y que se necesiten bases sólidas que, desde 
el punto de vista de la medicina basada en la evidencia, nos 
indiquen cual es la mejor manera de llevar a cabo dicha 
técnica en todos y cada uno de sus pasos para poder eva-
luar posteriormente esta competencia (p. ej., mejor manera 
de fijación de un dispositivo, mejores útiles para usar en 
una determinada técnica…). Por otro lado, el coste de los 
maniquís o modelos utilizados para simulación es alto, y 
muy variable dependiendo de sus especificaciones(24). Falta 
también por dilucidar cual de estos modelos o maniquís son 
los mejores para realizar una determinada técnica simulada 
y si existen diferencias de aprendizaje dependiendo del tipo 
de simulador. Algunos trabajos han demostrado que aunque 
los alumnos alcanzan de manera objetiva tasas altas de com-
petencia en la realización de distintas técnicas neonatales 
tras la realización de cursos específicos de simulación (p. 
ej., intubación), sin embargo, cuando tienen que enfrentarse 
a un escenario real, las puntuaciones obtenidas median-
te check-list que evalúan el desarrollo del procedimiento 
vuelven al nivel basal, con unas cifras similares a las que se 
alcanzaban antes de realizar dichos cursos de simulación(25). 
Es fundamental por tanto que la simulación se lleve a cabo 
en un ambiente lo más real posible para el alumno, con el 
modelo más fidedigno, para intentar provocar las mismas 
respuestas en el participante tanto en el entorno real como 
en el simulado.

Otro hecho preocupante es que las competencias en la 
realización de procedimientos se van perdiendo durante el 
tiempo y que se desconoce cada cuanto habría que hacer 
cursos de simulación que refrescaran los conocimientos 
aprendidos. Esta disminución en las tasas de retención de 
conocimientos de una determinada técnica ha sido analizada 
por varios autores. Andreatta y cols. evidenciaron una dis-
minución en las tasas de retención de conocimientos de una 
determinada técnica (intubación pediátrica o neonatal) que 
volvían a niveles similares a los que tenían de forma basal, 
antes de realizar los cursos de simulación, en un tiempo tan 
corto como 6 semanas(26). Sin embargo, este mismo trabajo 
mostró que aunque había un descenso en las puntuaciones 
teóricas (conocimientos) con el paso del tiempo, cuando se 
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evaluaba de forma práctica la realización del mismo, dicho 
descenso no se apreciaba, obteniéndose unas puntuaciones 
que se asemejaban mucho más a las alcanzadas nada más 
terminar el curso de simulación, que eran lógicamente al-
tas. Este descenso era poco apreciable incluso cuando se 
realizaba la evaluación práctica un año después de haber 
hecho dicho curso(26). Estos hallazgos apuntan a que a pesar 
de que hay una disminución de las habilidades cognitivas, 
existe un cierto grado de retención de habilidades técnicas 
que se mantiene durante el tiempo. Del conocimiento del 
descenso de estas habilidades dependerá el diseño óptimo 
de programas educativos para el personal de nuestras uni-
dades, con cursos repetidos que recuerden periódicamente 
los conocimientos adquiridos.

ESTABLECIMIENTO DE PAQUETES GLOBALES DE 
CUIDADOS EN LAS UNIDADES NEONATALES

Ya hemos visto los potenciales beneficios y las dudas que 
surgen cuando analizamos el papel que la simulación tiene 
para mejorar la seguridad de nuestros pacientes, a la hora 
de hablar de técnicas y procedimientos neonatales. Diver-
sos autores prefieren un abordaje más global a la hora de 
acercarnos a este problema, y utilizan la simulación junto 
con otras herramientas de mejora de calidad. En este senti-
do, la realización de check-list de procedimientos –no para 
evaluar la competencia en su realización, sino para recordar 
al que está realizando una determinada técnica, todos los 
pasos que se deben dar en su ejecución y evitar errores por 
omisión de alguno de ellos–, el análisis exhaustivo de cada 
evento adverso secundario a una determinada técnica para 
evaluar que parte del proceso es susceptible de mejorar, y 
la detección de áreas de mejora, se suman a la formación 
continuada del personal y el entrenamiento simulado pro-
piamente dicho a la hora de intentar disminuir estos even-
tos adversos. Con este abordaje global (desarrollo de un 
programa de educación continuo, realización de prácticas 
simuladas, desarrollo de check-list de inserción y manteni-
miento de vías centrales, monitorización de su cumplimien-
to, y análisis de la tasa de infección secundarias a catéter 
en una unidad) se ha descendido el número de infecciones 
secundarias a catéter en una unidad neonatal australiana, 
siendo estas además por gérmenes menos agresivos(27). En 
otro centro se disminuyeron las tasas de extubaciones acci-
dentales después de realizar ciclos continuos y secuenciales 
de mejoras de calidad que incluyeron la formación de todo 
el personal, el uso de carteles en cada puesto de atención 
neonatal con datos prácticos sobre el número de tubo en-
dotraqueal y la distancia a la que estaba fijado el mismo, 
el cambio de dispositivos de fijación utilizados, el análisis 
epidemiológico exhaustivo de cada extubación (momento 
del día, lugar en el que se producía, circunstancias acom-
pañantes), y la utilización de otros dispositivos (manoplas) 
en recién nacidos mayores de 34 semanas. Esto se combinó 

con un cartel que informaba a todo el personal del último 
día sin extubación accidental en la unidad, y que servía 
de recordatorio sobre la importancia de estos eventos. La 
constancia en la realización de estos ciclos de mejora tuvo 
como recompensa una disminución en el número de extu-
baciones accidentales en esta unidad e ilustra perfectamente 
el concepto de abordaje global y de paquetes agrupados 
de cuidados de un problema de seguridad asistencial y su 
papel para mejorar las tasas de eventos adversos de una 
determinada técnica(28).

CONCLUSIONES
La disminución de las tasas de errores asistenciales de-

bidos a la realización de procedimientos ha de considerarse 
un objetivo prioritario en neonatología. El uso del entre-
namiento simulado de estas técnicas es una herramienta 
útil para el aprendizaje de las mismas, una oportunidad 
segura de aprender, y un método para mejorar la seguridad 
de nuestros recién nacidos. Sin embargo, ni es la respuesta 
a todos nuestros problemas, ni puede ser un sustituto de 
experiencias clínicas. Para conseguir la máxima eficacia en 
su utilización, el uso de la simulación debe combinarse con 
la aplicación de otras técnicas que globalmente optimicen 
el cuidado del recién nacido dentro de un ciclo constante de 
mejora de calidad y de una cultura de seguridad que debería 
estar siempre presente en nuestras unidades.
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FARMACOLOGÍA PEDIÁTRICA: PASADO, 
PRESENTE Y PERSPECTIVAS DE FUTURO
Mª Asunción Peiré García
Barcelona: Real Academia Europea de Doctores; 2018.  
208 páginas

Dijo Cicerón que la cosa con que llegamos más a Dios es 
procurar por la salud de los hombres. Más cercano de muchos, 
Pierre Royer, una de las grandes figuras de la pediatría del siglo 
XX, repitió que no existe acto humano más digno que cuidar 
de la salud de los niños. Es el objetivo último de la pediatría, 
a ser posible mediante la prevención, pero –establecida la pa-
tología– gracias a la prescripción del adecuado y cambiante 
tratamiento. Sin embargo, tan necesaria como poco conocida 
es una parte de la pediatría moderna: la farmacología pediátri-
ca. Sus cultivadores son escasos y entre ellos destaca la nueva 
académica, la doctora Mª Asunción Peiré García.

No pierde ocasión la apreciada autora y colaboradora 
de proclamar la trascendencia de esta ciencia, como hizo 
recientemente en su ingreso solemne en la Real Academia Eu-
ropea de Doctores. Actualizó así, conservado en un valioso y 
recomendable volumen, los fundamentos de la farmacología 
pediátrica. Al menos los lectores de esta revista los conocen 
en sus bases gracias a sus colaboraciones destacadas en el 
Tratado de Pediatría, en el Manual y en la Colección de Te-
rapéutica pediátrica, nacidos en la cátedra de pediatría de la 
Universidad de Barcelona, aunque pronto fueron adoptados 
por la pediatría de habla hispana. Por su parte, de forma 
aislada o con otros autores, tiene otra serie de publicaciones 
que sería prolijo enumerar, pero que se pueden recordar en 
la extensa bibliografía de la presente monografía.

Como recuerda en una actualización total del tema la 
doctora Peiré, y a continuación apoya de manera elocuen-
te en su contestación el ilustre oncólogo doctor Vilaplana, 
cuando se aplica un medicamento a un niño se está haciendo 
farmacoterapia en la edad del desarrollo. Por tanto, es fácil 
esperar en el menor una distinta sensibilidad a los fármacos y 
serán diferentes la absorción, la circulación, el metabolismo, 
la eliminación, la acción de los medicamentos en los diversos 

órganos, y por supuesto su tolerancia. Asimismo, cualquier 
fármaco puede realizar una influencia desfavorable sobre el 
crecimiento, en el equilibrio endocrino-metabólico, en el desa-
rrollo de los órganos y aparatos o bien ejercer una interferencia 
sobre la inmunidad. Porque se trata de la edad idónea para 
dotar al nuevo ser de unas poderosas armas para la lucha 
contra las infecciones, pero también frente a las neoplasias y 
otras patologías.

No todo se limita a reivindicar una deficiencia y reclamar 
una mayor actividad en este terreno. La cuestión se complica 
porque los conocidos principios éticos, desde la beneficencia 
y no maleficencia hasta la autonomía y la justicia, hacen 
difícil la compatibilización de los derechos del menor con la 
necesidad de investigar en él las diversas técnicas terapéuti-
cas, lo que ayudaría a disminuir el grupo de “enfermedades 
huérfanas” o carentes de medicación, y que el niño sea a 
veces un “huérfano terapéutico” cuando no puede recibir los 
nuevos fármacos, diseñados y experimentados en su inmensa 
mayoría en y para el adulto.

Poco a poco y cumpliendo una serie de requisitos, se va 
imponiendo por fortuna la práctica de los ensayos clínicos 
en la edad pediátrica, que es una de las partes principales 
de la presente monografía. Permitirán un mejor tratamiento 
de las enfermedades del niño y del adolescente, en este siglo 
XXI donde el sentimiento científico es el de haber llegado al 
fondo del conocimiento de la etiología y la patogenia de sus 
trastornos patológicos principales. La investigación traerá 
nuevas armas terapéuticas con más eficacia y menos efectos 
secundarios y las encontrará para algunas enfermedades que 
carecen todavía de un recurso terapéutico eficiente, tanto 
en la patología habitual como en la de baja prevalencia. Sin 
embargo, hay que obviar algunas carencias posibles en la 
formación inicial y en la continuada, como puede ocurrir 
si se procede cuando todo termina con la transmisión de 
conocimientos. Junto a ellos es igualmente trascendente la 
actualización en habilidades y aptitudes para un mejor cui-
dado del niño, adaptado a su variable situación psicosocial.

	 Manuel Cruz-Hernández
	� Catedrático de Pediatría.  

Profesor emérito de la  
Universidad de BarcelonaRev Esp Pediatr 2018; 74(1): 31
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CINE Y PEDIATRÍA 7
Javier González de Dios
Madrid: Lúa Ediciones 3.0.; 2018. 296 páginas

Parece un atrevimiento a estas alturas presentar una obra 
del admirado doctor Javier González de Dios porque hace 
bastantes años viene ocupando un lugar destacado en la 
pediatría española y más aún la americana de habla hispa-
na. Sin que sea motivo de olvido de sus tareas básicas en 
Alicante, como Jefe de Clínica de Pediatría en el Hospital 
Universitario, investigador y profesor en la Universidad Mi-
guel Hernández, ha venido polarizando su atención a fin 
de contribuir de manera eficiente a la difusión de nuevos y 
grandes capítulos como la pediatría basada en la evidencia 
o el manejo de las nuevas técnicas de comunicación y for-
mación, entre otros.

Ahora culmina otra actividad original y de creciente 
utilidad con el volumen número 7 de sus libros titulados 
Cine y Pediatría. Ninguna tarea es mejor que la de cuidar 
la salud de los niños y con estos libros el doctor González 
de Dios nos recuerda que también se puede hacer mediante 
las enseñanzas obtenidas de las películas. No se trata de las 
películas técnicas o científicas, realizadas con la finalidad 
estricta de ayudar a la enseñanza, con mayor utilización 
en las especialidades quirúrgicas, sino las que se proyectan 
en las salas comerciales y tienen una amplia difusión en la 
población. Gracias a la excelente presentación editorial y la 
brillante escritura del autor, apoyada en una erudición cine-
matográfica portentosa, destacan y a veces sorprenden los 
aspectos formativos que se van deduciendo de la línea argu-
mental y del impacto de las imágenes. No es difícil adelantar 
la conclusión de que este séptimo arte es una oportunidad 
no despreciable si se quiere aumentar el abanico de métodos 
de enseñanza y también cuando hay tanta preocupación 

por la humanización de la asistencia clínica en pediatría y 
en toda la medicina.

Como es natural los temas son muy diversos, pero pre-
dominan los que con un lenguaje más médico cabe deno-
minar de pediatría psicosocial. Van desfilando así, ante un 
espectador a menudo sobrecogido o emocionado, los pro-
blemas o facetas derivados del divorcio y del maltrato en el 
medio familiar, las dificultades de todo tipo en las familias 
caóticas o destruidas por el alcohol y las drogas, el abuso 
sexual, la violación, el acoso en el medio escolar, la violencia 
de género, la identidad sexual dudosa o discordante, las 
relaciones con padres y hermanos, las enormes dificulta-
des en orfanatos y reformatorios, el impacto de los niños 
separados de sus familias por decisiones gubernamentales 
como en Rumanía, el secuestro dentro y fuera de la casa, 
la influencia positiva o negativa de los profesores, hasta 
llegar a la delincuencia de adolescentes y jóvenes. Aunque 
el meollo argumental tenga tintes oscuros no es raro dejar 
abierta una ventana al progreso y a la esperanza. Además, 
en estas películas por y para adolescentes hay un predominio 
donde el protagonista es el niño y su período de transición 
o tierra de nadie, con todas las peculiaridades de ese nuevo 
nacimiento. Y para esto el nuevo pediatra está cada vez 
mejor preparado, entre otras cosas porque también fue un 
adolescente no hace mucho.

No faltan temas relativos a la patología orgánica o 
somática como el abordaje de la enfermedad incurable y 
la oncológica, las diferencias de la patología en el primer 
y tercer mundo, las deficiencias de la organización sani-
taria, las dificultades de los residentes en su formación 
especializada, la patología dominante en los países en vías 
de desarrollo como la malaria o paludismo o el progreso 
que significó la vacuna antivariólica para comenzar el pro-
metedor capítulo de las vacunaciones preventivas como 
método más eficaz para evitar las enfermedades infecciosas, 
siempre de predominio en la edad infantil con su sistema 
inmunológico en desarrollo. En volúmenes previos de la 

CRITICA DE LIBROS

Rev Esp Pediatr 2018; 74(1): 32-33



33Crítica de librosVol. 74 nº1, 2018

colección se pueden encontrar otros procesos patológicos 
de interés cinematográfico, pero en este volumen 7 tan 
carismático aparece el impacto del cáncer en la familia, el 
síndrome Tourette, una pseudo-obstrucción intestinal de 
curación milagrosa, unos gemelos siameses craneópagos 
operados con éxito, los progresos de la neurocirugía, la 
cirugía fetal y esa nueva pandemia que es la obesidad en 
el niño y adolescente.

Estas pinceladas pretenden una llamada de atención 
sobre esta nueva herramienta de formación y que resulte 

apetecible, para pediatras y padres, la lectura de la nueva 
obra del doctor González de Dios. Verán en ella como ha 
sabido unir la ciencia, la docencia y el arte, recordando que 
todos debemos aprender y todos podemos enseñar. Y las 
huellas de los niños, de sus familias y de sus enfermedades 
acaban por convertirse en nuestros maestros.

	 Manuel Cruz-Hernández
	� Catedrático emérito de 

Pediatría. Barcelona
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	 VIERNES 5 DE OCTUBRE

09:45	 Salutación y bienvenida
	 B. Martín

10:00	 Sesión Plenaria
	 Moderador: M. Gil
	 Conferencia Magistral: Los azúcares en la dieta 

de niños y adolescentes (posicionamiento de la 
ESPGHAN)

	 Ponente: C. Campoy

11:00	 Café

11:30	 Investigaciones en curso. Becas Ballabriga I
	 Moderadores: J. Dalmau

•	Efecto de la suplementación de la leche de la 
propia de madre con leche humana donada en 
la duración de la nutrición parenteral en bebés 
prematuros, un estudio retrospectivo. B. Chinea 
Jiménez, M. Cabrera Lafuente, R. Madero,  
A. Villarino Marín, M. Vento, M. Sáenz de 
Pipaón Marcos

•	Modelo dietético en alumnos de educación 
primaria con estado nutricional normal.  
M. Malumbres, L. Ahmed, P. Moreno,  
M. Urretavizcaya, T. Durá

•	Estudio de viabilidad de un banco de leche 
humana en un hospital de tercer nivel.  
M.V. Rodríguez-Benitez, I. Lacort-Peralta, 
C. Pérez-García, C. Díaz-Martínez, M. Gil-
Campos, K. Flores-Rojas

•	Las actitudes dietéticas parentales se asocian a 
la adecuación nutricional de sus hijos.  
A. Romanos-Nanclares, I. Zazpe, S. Santiago,  
L. Marín, A. Rico-Campà, N. Martín-Calvo

13:30	 Comida

15:30	 Actualización de temas
	 Alimentación saludable en el entorno escolar
	 Moderadora: J. Argemí

•	Comedores escolares. J. Quiles
•	Acceso a alimentos en el entorno escolar fuera 

del comedor: vending, cafeterías. T. Valero
•	 Implicación del ámbito educativo en la promoción 

de hábitos saludables. B. Gil

17:00	 Café

17:30	 Symposium. Investigación aplicada
	 Moderador: B. Martín

•	Nestlé. Ensayos clínicos en HMOs: ¿qué 
sabemos y dónde necesitamos más estudios?

XVIII CONGRESO de la Sociedad Española de Investigación
en Nutrición y Alimentación en Pediatría (SEINAP)

5 y 6 de octubre de 2018

Colegio Oficial de Médicos de Madrid

Programa Científico

SEINAP
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	 M. Vidal. (Medical Affairs infant Nutrition 
Nestle España)

•	Ordesa. Investigación en probióticos con 
capacidad inmunomoduladora. M.C. de 
Almagro. (Responsable Biomedicina Lab. 
Ordesa)

•	Hero. Influencia de las grasas en el correcto 
crecimiento y desarrollo del niño. M.D. Iniesta. 
(Scientific Communication Hero España)

•	Nutriben. Uso de grasa láctea en fórmulas 
infantiles: avances científicos y situación de 
mercado. J. Morales. (Director I+D Nutriben)

19:30	 Asamblea general de socios

21:00	 Cena congresistas 

	 SÁBADO 6 DE OCTUBRE

09:00	 Actualización de temas
	 Indicaciones de la GH además de la talla baja  

Moderador: M. Pombo
•	Tratamiento con hormona de crecimiento en los 

niños pequeños para la edad gestacional.  
J. Argente

•	 Indicaciones de la GH en el adulto. J.J. Díez

10:30	 Café

11:00	 Investigaciones en curso. Becas Ballabriga II
	 Moderadores: O. Segarra, M. German

•	Caracterización de un modelo predictivo de 
obesidad adulta basado en 44 marcadores 
genéticos de riesgo; evaluación en una población 
infantil. A. Anguita Ruiz, A.I. Rupérez, R. Leis, 
G. Bueno, M. Gil-Campos, C.M. Aguilera

•	Relación entre el ritmo circadiano y los 
trastornos metabólicos en la obesidad infantil. 
M. Gombert, J. Carrasco Luna, G. Pin 
Arboledas, P. Codoñer Franch

•	Porcentaje de grasa total medida por DEXA en 
niños con diferentes situaciones nutricionales y 
su correlación con el índice cintura/talla.  
E. Cortés, M. Juste, M. Rizo, F. Sánchez,  
A.P. Nso

•	Evolución de pacientes pediátricos oncológicos 
tratados con ácidos grasos omega 3 en 
nutrición parenteral. V. Martínez Jiménez,  
M. Cuervas-Mons Vendrell, I. Mahillo 
Fernández, C. Pedrón Giner

•	Perfil antropométrico según varias curvas 
de crecimiento en pacientes pediátricos con 
alteraciones del lipidograma plasmático.  
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El consumo de azúcares, particularmente las bebidas 
edulcoradas [SSBs, bebidas que contienen edulcorantes 
calóricos añadidos (p. ej., sacarosa, jarabe de maíz con 
alto contenido en fructosa, concentrados de jugos de fru-
tas,...)], por niños y adolescentes Europeos excede las re-
comendaciones actuales. Esto es importante porque no 
hay ningún requerimiento nutricional de azúcares libres 
para los niños, y sin embargo, ellos tienen una preferen-
cia innata por el sabor dulce, que puede ser modificada 
o reforzada por la exposición pre- y postnatal. Los azú-
cares libres presentes en las bebidas pueden modificar la 
conducta alimentaria y preferencia de alimentos, aumen-
tando el riesgo de sobrepeso/obesidad y aparición de ca-
ries dental,...; todos estos cambios pueden conducir a un 
aporte deficitario de nutrientes y una reducción de la di-
versidad de alimentos de la dieta, lo que puede determi-
nar el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, alto riesgo de 
enfermedad cardiovascular, y otros efectos sobre la salud 
en edades posteriores de la vida.  El uso de edulcorantes 
artificiales puede ser también particularmente problemá-
tico para la comunidad microbiana intestinal, alterando 
las rutas metabólicas de las bacterias y contribuyendo a la 
disregulación de la glucosa.

El término “azúcares libres”, incluye todos los mono-
sacáridos y disacáridos (añadidos a los alimentos y bebidas 
por los productores, cocineros o consumidores), además 
de los azúcares presentes de forma natural en la miel, jara-

bes, zumos de fruta no azucarados y concentrados de zu-
mos de frutas. Los azúcares presentes en la fruta intacta, 
la lactosa presente en la leche humana o fórmulas infan-
tiles de forma natural, en la leche de vaca o cabra y en 
los productos lácteos no azucarados, no es azúcar libre. 
La ingesta de azúcares libres se debe reducir o minimizar, 
tomando como objetivo deseable una ingesta < 5% de la 
energía total en niños y adolescentes entre 2-18 años; esta 
cantidad debería ser menor en lactantes y niños < 2 años. 
Se deben establecer un consumo saludable de alimentos y 
de bebidas durante los 2 primeros años de vida, con el ob-
jetivo de prevenir los efectos negativos adversos sobre la 
salud durante la niñez y la vida adulta. Los azúcares debe 
ser consumidos preferentemente como parte de la comida 
principal y en su forma natural como leche humana, leche, 
productos lácteos no azucarados y fruta fresca, en lugar 
de bebidas azucaradas, zumos de frutas, batidos de frutas 
(smoothies) y/o productos lácteos azucarados. Los azúca-
res libres en forma líquida deben sustituirse por agua o be-
bidas lácteas no azucaradas. Las autoridades nacionales en 
cada país miembro de la Unión Europea deberían adoptar 
políticas encaminadas a reducir la ingesta de azúcares libre 
en lactantes, niños y adolescentes. Esto debe incluir edu-
cación, mejora del etiquetado, restricción de la publicidad 
engañosa, introduciendo estándares para las guarderías y 
comedores escolares, y medidas fiscales dependiendo de 
circunstancias locales.
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El comedor escolar es un servicio ofrecido en el entorno 
educativo que debe ser capaz de cumplir diferentes funciones 
como son nutrir, educar, socializar y en muchos casos paliar 
las desigualdades sociales de sus comensales. No debemos 
olvidar que la alimentación es un determinante reconocido 
de la salud y que, a su vez, interacciona y es determinada por 
otros factores sociodemográficos. Si bien una dieta inadecuada 

puede hacer más vulnerable en términos de salud a la pobla-
ción infantil, también las poblaciones socialmente vulnerables 
presentan frecuentemente dietas inadecuadas(1). 

Periódicamente se hacen esfuerzos de actualización y 
consenso para establecer recomendaciones y orientaciones 
para realizar ofertas alimentarias en consonancia con la evi-
dencia científica. En España, el Comité de Nutrición de la 
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TABLA 1. Tabla de frecuencias de consumo semanal/mensual recomendada para la comida servida en el comedor escolar.

Alimento-grupo
Raciones semana 

(5 días)
Raciones mensuales 

(20 días) Observaciones

Arroz, pasta y pizzas 2 8 Preferentemente integrales
Patatas 1 4
Verduras y hortalizas ≥ 4 ≥ 18 Presencia diaria de ensalada
Legumbres ≥ 2 ≥ 8
Carnes (*) < 2 ≤ 8 Limitar los derivados cárnicos a 1 vez a 

la semana
Pescado (**) 1-3 ≥ 4 Incluido el pescado azul
Huevos 1-2 4-8
Lácteos 1-3 ≥ 4
Fruta fresca ≥ 4 ≥ 18 Al menos 3 variedades diferentes a la 

semana, preferentemente de temporada
Pan 5 20 Preferentemente integral
Aceite Utilización preferente de aceite de 

oliva o de semillas (girasol, maíz, soja)
Sal Se moderará en todo caso su consumo, 

recomendándose el uso de sal yodada
Agua La bebida de elección será el agua
Precocinados industriales (croquetas, 
albóndigas, empanados, pizza y similares…)

≤ 2 ≤ 6

Salsas industriales ≤ 1 ≤ 4
Fritos ≤ 2 ≤ 5
*Puede sustituirse raciones de carne, pescado o huevos por equivalentes proteicos vegetales. **Se recomienda evitar especies tales como pez 
espada o emperador, tiburón (cazón, tintorera, musola, marrajo,…), atún y lucio.
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Asociación Española de Pediatría(2) publicó sus recomenda-
ciones en 2008. En 2010, la Agencia Española de Consumo 
y Alimentación y Nutrición (AECOSAN) junto el Ministerio 
de Educación y las Consejerías de Sanidad y Educación, 
publican un documento de consenso sobre la alimentación 
en los centros educativos(3), que contó con el respaldo de 
sociedades científicas, asociaciones de madres y padres, de 
asociaciones dedicadas a la restauración social y otras de 
pacientes. El documento fue aprobado el día 21 de julio de 
2010 por el pleno del Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud y posteriormente la Ley 17/2011 de Segu-
ridad Alimentaria y Nutrición, de 5 de julio, en su artículo 
40 establece medidas especiales dirigidas al ámbito escolar(4).

Pasado un tiempo razonable desde su formulación y 
concretadas por la European Food Safety Agency (EFSA) 
en 2017, los Valores de Referencia Dietéticos(5) para el en-
torno europeo, se proponen orientaciones que en un marco 
de dieta mediterránea y sostenible(6) que aúnan seguridad 
alimentaria y nutricional con un impacto ambiental reduci-
do, al introducir productos de temporada, autóctonos y de 
proximidad. Esta orientación además de proteger y respe-
tar la biodiversidad y los ecosistemas, permite el diseño de 
dietas culturalmente aceptables, económicamente justas y 
asequibles y nutricionalmente inocuas y saludables. Estando 
en consonancia con los objetivos de la Agenda 2030 para el 
Desarrollo Sostenible (2015) de Naciones Unidas(7).

En la tabla 1 se plasma la propuesta consensuada para 
la Comunitat Valenciana que posibilita el diseño de dietas 
saludables para el comedor escolar. Los cambios produ-
cidos en las orientaciones modulan la alimentación de los 
escolares a un modelo con mayor volumen de alimentos 
vegetales (leguminosas, verduras y hortalizas y frutas), 
menor presencia de alimentos de origen animal (carnes y 
transformados), limitación de oferta de cereales, patatas y 
de productos procesados (masas y pastas). Además, abre la 
posibilidad de incluir, no obligatoriamente de una comida 

sin presencia de proteína animal. Finalmente, se considera 
en la oferta las recomendaciones sobre aquellos pescados 
que por su contenido en mercurio deben limitarse en estas 
edades(8).
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Según las Recomendaciones de Promoción de alimentos 
y bebidas no alcohólicas dirigidas a niños de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), una dieta inadecuada es 
un factor de riesgo clave de las enfermedades no transmi-
sibles (ENT) como son las enfermedades cardiovasculares, 
el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas y la dia-
betes. Aunque las muertes por ENT se dan principalmente 
en la edad adulta, los riegos asociados a una alimentación 
desequilibrada comienzan en la niñez y se acumulan a lo 
largo de la vida. En esta etapa de crecimiento y desarrollo, 
la calidad nutricional de los alimentos es clave, teniendo 
que priorizar aquellos con alta densidad de nutrientes (fru-
tas, hortalizas, cereales integrales, etc.).

Enseñar a los niños a comer bien y disfrutar comiendo 
es un objetivo prioritario para alcanzar la vida adulta con 
salud y buena calidad de vida. El comedor escolar debe 
concebirse como el espacio educativo donde desarrollar y 
reforzar unos hábitos alimentarios saludables, gracias a los 
conocimientos adquiridos en el aula y fuera de ella. 

Además, el “entorno escolar” (donde los menores tien-
den al “picoteo” o consumo de alimentos poco adecuados 
desde el punto de vista nutricional) debe ser un espacio 
de especial protección de toda forma de publicidad y un 
lugar idóneo a la hora de abordar distintos aspectos de la 
prevención del sobrepeso y la obesidad en la infancia y la 
juventud, promoviendo ambientes saludables, tal como se 
recoge en el Plan de Acción sobre Obesidad Infantil 2014-
2020 de la Unión Europea. 

Algunos documentos, tantos nacionales como autonó-
micos, recogen la importancia de promocionar alimentos 
saludables en el entorno escolar (máquinas expendedoras, 
cantinas y quioscos de los centros educativos).

En el año 2010 se publicó el Documento de Consenso 
sobre la alimentación en los centros educativos (DoCACE), 

en el cual se incluían criterios nutricionales para una oferta 
saludable en las máquinas expendedoras, cantinas y quios-
cos de los centros educativos: valor energético máximo de 
200 kcal por porción envasada o comercializada, de las 
cuales el 35% como máximo procederán de las grasas, el 
10% de las grasas saturadas y el 30% de los azúcares to-
tales. Estos productos estarán libres de ácidos grasos trans 
(excepto los presentes de forma natural en lácteos y cár-
nicos), edulcorantes artificiales, cafeína y otras sustancias 
estimulantes. Como máximo, podrán tener 0,5 g de sal.

Ese mismo año, la Región de Murcia publicó el Decreto 
97/2010 por el que se establecían las características nutri-
cionales de los menús y el fomento de hábitos alimentarios 
saludables en los centros docentes no universitarios. Este 
define los alimentos hipercalóricos como aquellos con un 
alto contenido calórico proveniente de azúcares o grasas y 
con bajo valor nutricional (golosinas, bollería industrial, 
aperitivos, snacks, bebidas hipercalóricas) y los prohíbe en 
el interior de los centros docentes, mientras que promue-
ve la oferta de alimentos propios de la Dieta Mediterrá-
nea (zumos sin azúcar añadido, yogur, frutas, bocadillos y 
otros productos saludables).

La Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición aprobada 
en el año 2011, incluye un capítulo dedicado al ámbito es-
colar y especifica en su artículo 40, aparatado 6, que “en las 
escuelas infantiles y en los centros escolares no se permitirá 
la venta de alimentos y bebidas con un alto contenido en 
ácidos grasos saturados, ácidos grasos trans, sal y azúcares”.

La legislación más actual a nivel autonómico la recogen 
Andalucía y la Comunidad Valenciana. En el caso de An-
dalucía, su reciente aprobación del Proyecto de Ley para 
la promoción de una vida saludable y una alimentación 
equilibrada fomenta la inclusión de alimentos propios de la 
Dieta Mediterránea en cantinas, máquinas expendedoras, 
bares, quioscos o locales similares situados en el interior 
de los centros docentes. Estas máquinas expendedoras au-
tomáticas se situarán en las zonas de los centros docentes 
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destinadas a alumnado en edad igual o superior al de Edu-
cación Secundaria y estarán libres de publicidad.

En la Comunidad Valenciana, se publicó el Decre-
to 84/2018, de fomento de una alimentación saludable y 
sostenible en centros de la Generalitat. En el mismo se in-
cluye un capítulo sobre “Venta y servicio de alimentos y 
bebidas” que enumera los alimentos que pueden servirse 
en los centros educativos, sanitarios y de servicios sociales 
(agua envasada, leche desnatada y semidesnatada, yogu-
res y otras leches fermentadas bajos en grasa y sin azúcar 
añadido, panes integrales, fruta fresca, frutos secos no fri-
tos y bajos en sal, refrescos sin azúcar añadido, zumos de 
fruta, platos a base de vegetales frescos y sopas vegetales 
frías). Además, hace mención a los criterios nutricionales 
que deben seguir otros productos envasados, siendo muy 
similares a los incluidos en el DoCACE.

Dado que existen diferencias entre Comunidades Au-
tónomas por la transferencia de competencias en Sanidad 
y Educación, el DoCACE no es de obligado cumplimiento 
y que la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición debe 
aplicarse a través de Decretos, todavía es necesario seguir 
insistiendo en el desarrollo de la Ley para el control de los 
alimentos y bebidas servidos en los centros educativos a 
través de máquinas vending y cafeterías.

Unido a esto, también debemos hacer hincapié en una 
correcta educación nutricional y gastronómica entre la po-
blación infantil y juvenil, vinculando el aprendizaje a ac-
tividades prácticas, contando con la participación de los 
propios escolares, profesores, familiares y toda la comuni-
dad educativa y así conseguir un entorno escolar saludable.
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La epidemia de obesidad infantil en España, con un 
18,26% de niños y niñas de 2 a 17 años con sobrepeso y 
un 10,30% con obesidad, configura un problema de salud 
pública de gran relevancia(1).

Aunque la epidemia de obesidad está muy extendida, se 
sabe que es un marcador de desventaja social. Las mujeres 
y los niños en los grupos de bajo nivel socioeconómico son 
más vulnerables y soportan inequidades en obesidad que se 
transmiten de generación en generación(2).

Las consecuencias de la obesidad infantojuvenil son 
preocupantes, se puede decir que el exceso de peso es un 
acelerador de las enfermedades de la etapa adulta(3). Por 
otro lado, las personas con obesidad –los niños también– 
sufren diferentes formas de estigmatización y discrimina-
ción, lo que repercute en su bienestar y merma sus opor-
tunidades(4).

Para avanzar en la prevención de la obesidad hay que 
tener en cuenta que se trata de un problema complejo con 
un sistema causal en el que influyen más de 100 factores 
agrupados en 7 clusters y que no hay una única solución 
para su control. Por el contrario, se precisa de un enfoque 
sistémico en el abordaje con modificación de los entornos 
como apoyo al cambio del comportamiento individual(5).

La revisión de las intervenciones para prevenir la obesi-
dad infantil(6) indicó que los programas con determinados 
componentes fueron útiles para la prevención del proble-
ma, preferentemente los dirigidos a la población de 6 a 12 
años.

Los componentes más comunes de estos programas fue-
ron:
•	 Currículum escolar sobre alimentación saludable, acti-

vidad física e imagen corporal.
•	 Aumentar las sesiones de actividad física en la escuela y 

desarrollar habilidades para su práctica.

•	 Mejoras en la calidad de la oferta alimentaria en las 
escuelas.

•	 Prácticas culturales y entornos que fomenten la alimen-
tación saludable y la actividad física diaria.

•	 Apoyo a profesores y resto del equipo docente para im-
plementar estrategias y actividades de promoción de la 
salud.

•	 Apoyo a los padres para que fuera de la escuela animen 
a los niños y niñas a ser más activos, comer alimen-
tos más nutritivos y pasar menos tiempo delante de las 
pantallas. 
Del análisis realizado se dedujo que había un alto nivel 

de heterogeneidad en los resultados y que esta no dependía 
del tipo de intervención, de la duración o del emplazamien-
to del estudio. Por otro lado, no quedó claro qué compo-
nente o componentes de los programas producen más be-
neficios lo que dificulta el desarrollo de intervenciones que 
puedan ser asumidas por salud y por educación a un coste 
razonable y con efectos duraderos.

En la actualidad muchos centros educativos están tra-
bajando para incluir contenidos de promoción de salud, 
mejorar su oferta alimentaria, aumentar el tiempo de acti-
vidad física y ofrecer al alumnado la posibilidad de desa-
rrollar el gusto por frutas y verduras en las escuelas a tra-
vés del reparto de las mismas. También se están haciendo 
importantes esfuerzos para que los centros educativos sean 
centros libres de publicidad.

Estos programas educativos deben dirigirse al conjun-
to de la comunidad educativa y deben estar en sintonía 
con los programas comunitarios de promoción de la sa-
lud.
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La microbiota intestinal juega un papel clave en el desa-
rrollo y crecimiento saludable en la infancia. La particular 
composición de la leche materna aporta la nutrición óptima 
para el recién nacido, así como el sustrato necesario para 
la microbiota intestinal, ya que contiene gran cantidad de 
sustancias que actúan de forma positiva sobre la misma. Re-
cientemente, los oligosacáridos de la leche materna o HMOs 
(del inglés, Human Milk Oligosaccharides) han captado un 
enorme interés científico. La importancia de estos componen-
tes en la leche materna ya era conocida por los investigadores 
desde hace años, ya que representan el tercer componente 
sólido más abundante de la misma, entre 5-15 g/L, y son un 
nutriente clave por su especial estructura y funcionalidad. 
Su estructura es relativamente simple; casi todos ellos se ba-
san en 5 sustancias básicas, conteniendo lactosa todos ellos 
unida a moléculas de fucosa, N-acetilglucosamina y/o ácido 
siálico. De este modo se forman estructuras complejas con 
enlaces específicos que son la base de la multifuncionalidad 
que presentan los HMOs (Jantscher-Krenn & Bode, 2012; 
Bode, 2012; Smilowitz y cols., 2014): 
•	 Favorecen el crecimiento de bifidobacterias específicas 

en el intestino infantil.
•	 Son el «señuelo» de los patógenos, ya que se adhieren a 

los HMOs y se excretan junto a ellos en las heces.
•	 Refuerzan la función de barrera intestinal. Evitan la ad-

hesión de los posibles patógenos a las células intestinales 
al «reprogramarlas».

•	 Tienen un efecto regulador inmunitario. Contribuyen al 
desarrollo de respuestas inmunes Th1/Th2 equilibradas.
Además de estos efectos, se ha identificado otros efectos 

de los HMOs relacionados con:
•	 La influencia en estados de humor y/o depresión, gracias 

a estudios en animales, basados en la hipótesis de cone-
xión sobre el eje intestino-cerebro (Cryan, 2017).

•	 Efectos preventivos de padecer diabetes tipo 1, debido a 
su papel prebiótico, productor de ácidos grasos de cade-
na corta, inmunomodulador independiente y dependiente 
de la microbiota (Xiao y cols., 2017).
Los efectos mencionados sobre la microbiota y la mucosa 

intestinal han sido observados en estudio preclínicos y en 
estudios observacionales en niños alimentados con leche 
materna, principalmente; hasta hace poco no había sido 
posible enriquecer las fórmulas infantiles al no estar los 
HMOs disponibles comercialmente ni legalmente autoriza-
dos. La principal causa era que, en la leche de vaca, fuente 
principal de donde se obtienen ingredientes para enriquecer 
las fórmulas infantiles, los oligosacáridos se encuentran en 
muy baja cantidad y además son de perfil muy distinto a los 
encontrados en la leche materna. Tras años de investigación 
y desarrollo, los avances en biotecnología han hecho posible 
conseguir HMOs estructuralmente idénticos a los que se 
encuentran en leche materna. En concreto, el 2’ fucosil-
lactosa (2’-FL) y el Lacto-N- neotetraosa (LNnT) están dis-
ponibles comercialmente y ha sido evaluada su seguridad 
positivamente en Europa y Estados Unidos (Novel Food por 
la EFSA y “GRAS” por la FDA), a través de estudios clínicos 
aleatorizados y controlados con placebo, donde su eficacia 
ha sido mostrada y además se han observado resultados 
muy prometedores.

La disponibilidad comercial de HMOs ha marcado un 
antes y un después en el campo de los prebióticos y/o nu-
trientes inmunomoduladores de la microbiota. Hasta hace 
poco tiempo, los prebióticos más utilizados en nutrición 
infantil habían sido los FOS y GOS, fructoligosacáridos y 
galactoligosacáridos, sustancias prebióticas de origen vegetal 
y sintético, no presentes o presentes en trazas en leche mater-
na, respectivamente. Su efecto favorecedor del crecimiento 
de bifidobacterias en la microbiota intestinal ha sido mos-
trado en estudios clínicos; sin embargo, no son selectivos, 
siendo también sustrato de numerosas bacterias patógenas; 
por otro lado, no se ha evidenciado su acción señuelo frente 
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a patógenos, según informe de EFSA en 2014. Los HMOs, 
sin embargo, presentan abundante literatura de ser sustrato 
selectivo de bifidobacterias, y no de patógenos, así como su 
efecto señuelo en la luz intestinal, secuestrando patógenos y 
no permitiendo que atraviesen la mucosa intestinal.

A día de hoy, existen muchos ensayos in vitro y en ani-
males que han estudiado los efectos de los HMOs; aunque 
estos estudios son muy importantes, hay que recordar que 
su transferibilidad a lactantes no está exenta de problemas. 
Existen dos estudios clínicos en fórmulas infantiles donde 
se han testado 2 de los principales oligosacáridos presentes 
en leche materna. Sin embargo, son necesarios más ensayos 
clínicos aleatorizados y controlados, para poder confirmar 
la funcionalidad de estos nuevos Oligosacáridos diseñados 
con estructura idéntica a los presentes en leche materna, 
como confirman revisiones científicas publicadas reciente-
mente (Plaza-Díaz y cols., 2018; Yvan Vandenplas y cols., 
2018), así como estudios abiertos y prospectivos, realizados 
en condiciones de vida real (Real World Evidence, RWE), 
que confirmen los resultados obtenidos hasta ahora en condi-
ciones de intervención. En los próximos meses se publicarán 
estudios clínicos clave, que ayudarán a confirmar o no las 
hipótesis previamente sostenidas basadas en investigaciones 
in vitro, así como los resultados obtenidos en ensayos clíni-

cos previos. En cualquier caso, seguramente nos permitirán 
centrarnos en la adición de tan solo unos pocos HMOs, 
aquellos realmente relevantes que hayan demostrado y con-
firmado claramente su funcionalidad. 
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La microbiota es el conjunto de microorganismos que 
conviven con cualquier organismo pluricelular, generalmente 
de forma comensal o simbiótica(1). Pero la composición de 
la microbiota no es algo estático, se modifica a lo largo del 
tiempo y las situaciones en las que se halle el hospedador. 
Por ello, cuando hay alteraciones en la homeostasis de las 
comunidades integrantes de la microbiota, microorganis-
mos pertenecientes a esta pueden convertirse en patógenos 
oportunistas o permitir la colonización por otros microor-
ganismos dañinos(2). Entre los diferentes microorganismos 
que forman la microbiota cabe destacar las bacterias, las 
cuales se pueden encontrar en el cuerpo humano incluso en 
número superior al de células humanas. Cuando hablamos 
de bacterias vivas, en cantidades adecuadas, con cualida-
des beneficiosas para el hospedador, nos solemos referir a 
probióticos(3). Dentro del grupo de probióticos podemos 
encontrar numerosas especies, que suelen ser característi-
cas de las diferentes regiones del cuerpo en que se hallen 
debido a las diferentes condiciones ambientales que ofrecen, 
encontrándose el mayor número de microorganismos en el 
aparato digestivo. En la microbiota humana, los probióticos 
más estudiados y utilizados son los del género Lactobacillus 
y Bifidobacterium, y son de los primeros que se encuentran 
en el tracto digestivo de los lactantes, asociándose con salud 
intestinal(4).

Durante los primeros días y meses de vida hay una madu-
ración de muchos órganos y sistemas que no están del todo 
maduros al nacer, entre los que se encuentra el sistema inmu-
ne y digestivo. La mucosa intestinal es una de las zonas más 
importantes en la que el sistema inmune tiene que realizar 
una continua vigilancia frente a la presencia de riesgos para 
la salud a la vez que permitir un correcto funcionamiento 
del intestino que permita la nutrición del huésped. En esta 
mucosa intestinal a parte de mucus, células intestinales e 

inmunes se encuentra una gran cantidad de bacterias. La 
microbiota ejerce un papel crucial para el hospedador debido 
a su función inmunológica y metabólica. 

Durante un tiempo se pensó que los niños dentro del 
útero, sin enfermedades infecciosas en la madre y con mem-
branas intactas estaban en un ambiente estéril, y que en 
el momento de nacer se producía el primer contacto con 
microorganismos. Pero recientes estudios indican que no 
es así, sino que desde los primeros momentos de nuestra 
existencia estamos en contacto con bacterias ya que tanto 
en el líquido amniótico como en la placenta se pueden en-
contrar algunos microorganismos(5-7). Este hecho ya pone 
en relevancia la importancia de estas en nuestro desarrollo 
y supervivencia como especie. Una vez nacemos, empieza la 
exposición al ecosistema exterior y ello implica un aluvión 
de nuevos microorganismos y compuestos, algunos de los 
cuales nos tenemos que defender. La lactancia materna es el 
primer alimento que consumen los recién nacidos, y en su 
composición se ha observado una exquisita combinación de 
moléculas inmunomoduladoras y de defensa, entre las cuales 
encontramos probióticos así como prebióticos, oligosacári-
dos que favorecen la colonización por determinados tipos de 
bacterias beneficiosas(8). La lactancia materna posee inconta-
bles beneficios, pero entre ellos se encuentra la lucha contra 
infecciones, el desarrollo del sistema inmune y la madura-
ción digestiva. En todos estos aspectos la microbiota juega 
un importante rol tal como se ha observado en numerosos 
estudios científicos en los cuales se evidencia que al nacer, 
las primeras colonizaciones por bacterias Gram negativas 
poseedoras de LPS, disminuyen el nivel de activación basal 
de receptores encargados de detectar agentes extraños, Pat-
tern Recognition Receptors (PRR), tales como los TOLL-like 
receptors (TLR) estableciendo un ambiente de tolerancia 
inmunológica(9). La tolerancia oral se entiende como la no 
reacción local ni sistémica a antígenos inocuos, así como a 
componentes de la microbiota endógena. Alteraciones pe-
rinatales en la inducción de tolerancia mucosal se asocian 
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con el desarrollo de alergias, enfermedades autoinmunes e 
inflamación crónica(10). Estos defectos perinatales podrían 
estar en parte explicados por la hipótesis de la higiene, por 
la cual la mayor higiene, y los cambios en la dieta y en 
la práctica médica podrían modificar la composición de la 
microbiota intestinal y, por tanto, el número y variedad de 
microorganismos a los que los niños están sometidos, alte-
rando los procesos de maduración inmunológica(11).

Debido a la importancia de los probióticos en el estable-
cimiento de una microbiota saludable, la correcta madura-
ción del sistema inmune, disminución del riesgo de alergias, 
y de la lucha contra infecciones, así como su presencia en 
la leche materna, se ha generalizado en la última década la 
adición de probióticos en fórmulas infantiles para otorgar a 
los lactantes de fórmula beneficios lo más parecidos posibles 
a los lactantes de leche materna.

Pero no cualquier probiótico es válido, ya que se ha 
observado que solo determinadas especies y cepas de probió-
ticos son capaces de conferir beneficios tales como la dismi-
nución de la respuesta linfocitaria tipo Th2 en alergias(12,13). 
Por tanto, para incorporar probióticos en fórmulas infantiles 
sería necesario haber demostrado tanto a nivel preclínico 
como clínico no solo su seguridad, sino también su funcio-
nalidad. Por ello, en Laboratorios Ordesa disponemos de 
un cepario de probióticos propio obtenido de muestras de 
donantes sanos, el cual es una herramienta esencial para po-
der realizar screening de funcionalidad inmunomoduladora. 
Este cepario ha sido utilizado para realizar tanto ensayos 
microbiológicos, así como en estudios de biología celular, en 
los que se han estudiado los beneficios que pueden conferir 
los probióticos. 

Dentro de los estudios con células humanas, se han lle-
vado a cabo estudios en líneas celulares digestivas, ya que 
serían las que estarían en contacto con los probióticos, así 
como en células del sistema inmune, principalmente por las 
moléculas que los probióticos puedan producir o contener 
que puedan tener funciones inmunomoduladoras. Hemos 
realizado diversos tipos de ensayos in vitro a nivel celular 
tanto con células inmortalizadas como primarias, que nos 
han permitido identificar un pequeño número de probióticos 
que son capaces de modular la respuesta del sistema inmune, 
entre los que se encuentran algunos lactobacilos y la cepa 
probiótica Bifidobacterium infantis IM1 (Bifidobacterium 
longum subsp. infantis CECT7210). Estas funcionalidades 
encontradas van dirigidas principalmente a regulación de la 
inflamación y/o a la creación de un ambiente más tolerogé-
nico frente a alérgenos. Pero los estudios no se han quedado 
a nivel in vitro en cultivos celulares, sino que los candidatos 
con actividades más prometedoras han sido probados en 
modelos animales, tales como el de rata lactante o modelos 

de inflamación intestinal. Asimismo, en breve iniciaremos 
estudios con dichos candidatos en modelos murinos de aler-
gia a la proteína de la leche de vaca, ya que se trata de la 
principal alergia que presentan los niños de corta edad, y 
tiene especial importancia clínica en la etapa de lactancia. 

Las empresas dedicadas a la nutrición infantil, especial-
mente si es durante los primeros meses de vida, necesitan 
tener una clara vocación investigadora y científica, y la in-
vestigación en probióticos con función inmunomoduladora 
es una clara apuesta de futuro, para conseguir dar a nuestros 
lactantes los mejores productos no solo a nivel nutritivo, 
sino también a nivel funcional.
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IMPORTANCIA DE LA GRASA EN EL DESARROLLO 
DEL NIÑO

La leche materna es considerada el gold standard en 
alimentación infantil durante los primeros meses de vida, 
aportando todos los nutrientes necesarios para el correcto 
crecimiento y desarrollo del lactante (Agostoni y cols., 2009). 
Además de su aporte de macronutrientes (carbohidratos, 
lípidos, proteínas), minerales y vitaminas, la leche materna 
contiene una serie de compuestos bioactivos minoritarios 
tales como lisozimas, inmunoglobulinas, oligosacáridos, pro-
bióticos, fosfolípidos, colesterol y gangliósidos, entre otros, 
que la convierten en un alimento nutricional y funcional 
indispensable para el lactante (Martín y cols., 2016).

La fracción grasa aporta el 45-55% de la energía propor-
cionada por la leche materna durante los 6 primeros meses 
de vida (Zou y cols., 2017), siendo la principal fuente ener-
gética. Además, aporta vitaminas liposolubles, ácidos grasos 
poliinsaturados, y otros compuestos bioactivos. El contenido 
de grasa de la leche materna es de aproximadamente 3-4 
g/100 g y se caracteriza por ir disminuyendo a lo largo de 
la lactancia, desde el calostro a la leche madura, e incluso 
su contenido varía a lo largo del día durante la lactancia 
(Delplanque y cols., 2018). La grasa de la leche materna es 
el macronutriente que más cambios sufre en cuanto a su 
composición cuantitativa y cualitativa, significando esto que 
algunos componentes de la grasa láctea tales como los ácidos 
grasos esenciales (AGEs) y los ácidos grasos poliinsaturados 
de cadena larga (AGPI-CL), ácido docosahexaenoico (DHA) 
y araquidónico (ARA) son dependientes de la alimentación 
de la madre y por lo tanto de la zona geográfica (Zou y 
cols., 2017; Delplanque y cols., 2018). En la leche mater-
na, la fracción lipídica se caracteriza estructuralmente por 
la presencia de glóbulos grasos cuyo núcleo lo constituyen 
mayoritariamente triglicéridos, rodeados por una membrana 

del glóbulo graso constituida por fosfolípidos, colesterol, es-
fingomielina y otros lípidos bioactivos, así como compuestos 
de naturaleza proteica (López y Menard, 2011).

Los ácidos grasos de la leche materna son los compo-
nentes mayoritarios de esta fracción. El perfil graso típico 
de la leche materna se caracteriza por un contenido aproxi-
mado del 34 a 47% de ácidos grasos saturados, 31 a 43% 
insaturados, 12 a 26% ω-6 AGPI-CL y 0,8 a 3,6% de ω-3 
AGPI-CL (Delplanque y cols., 2018). Los ácidos grasos se 
encuentran dispuestos en las posiciones SN 1, 2 y 3 del 
triglicérido, en los fosfolípidos e incluso en forma libre. La 
disposición estructural de los ácidos grasos en el triglicérido 
desempeña un papel importante en la digestión y absorción 
de los lípidos. 

El ácido palmítico (C16:0) es el ácido graso saturado 
mayoritario en la leche materna, encontrándose más del 
70% en la posición SN 2 del triglicérido (Innis, 2011; Bar-
Joseph y cols., 2016). El ácido palmítico en posición SN 2 
del triglicérido se relaciona con una disminución de la es-
teatorrea y de la cantidad de jabones calcáreos de las heces, 
disminuyendo su consistencia (Bar-Yoseph y cols., 2016).

La leche materna contiene AGEs, ácido linoleico (LN) 
y alfa-linolénico (LNA). Estos ácidos son precursores en la 
síntesis de ARA y DHA, que también están presentes en la 
leche materna. Las proporciones en las que se encuentran 
los AGEs, el DHA y el ARA, son relevantes, pues la ruta 
de síntesis de estos compuestos se puede ver inhibida tan-
to por reactivos como por exceso de productos (Gibson y 
cols., 2011).

La ratio LA/LNA observado en la leche materna durante 
las últimas décadas tiende a aumentar dependiendo de la 
zona geográfica y de la alimentación de las madres, siendo 
la evolución de una ratio de 6 a 16, en algunos países como 
EE.UU., Inglaterra. Este aumento de la ratio, relacionado 
con un mayor consumo de ácido linoleico, podría llevar a 
una disminución o incluso inhibición de la síntesis de DHA 
(Guesnet y cols., 2018) y es uno de los factores que en oca-
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siones podría cuestionar a la definición de gold standard de 
la leche materna (Delplanque y cols., 2018), por la impor-
tancia de este AGPI-CL en el desarrollo cerebral, agudeza 
visual y desarrollo del sistema inmune (Gottrand, 2008).

Del mismo modo, el contenido en DHA y ARA en la 
leche materna varía en función de la dieta de la madre, 
entre países e incluso en el mismo país. Concretamente el 
contenido en DHA en leche materna tiene un valor medio de 
aproximadamente 0,32 ± 0,22%, mientras que los conteni-
dos en ARA presentan un contenido medio de 0,47 ± 0,13% 
(Brenna y cols., 2007). ARA y DHA son los AGPI-CL más 
abundantes en el cerebro, son indispensables para el desa-
rrollo cerebral además de ser precursores de eicosanoides y 
docosanoides implicados en la respuesta inmunitaria (Got-
trand, 2008; Hadley y cols., 2016).

El interés sobre ciertos componentes grasos minoritarios, 
presentes en la membrana del glóbulo graso, tales como 
fosfolípidos, colesterol, gangliósidos, ha aumentado en 
las últimas décadas (Tabla 1). El glóbulo graso de la leche 
materna contiene colesterol. Al igual que sucede con otros 
componentes lipídicos, el contenido de colesterol durante el 
período de lactancia va disminuyendo desde aproximada-
mente 20,7 mg/100 ml en el calostro hasta aproximadamente 
12 mg/100 ml al mes de lactancia (Hamdan y cols., 2018). El 
colesterol es precursor de los ácidos biliares, lipoproteínas, 
vitamina D y hormonas; además forma parte de la estructura 
de las membranas celulares y se incorpora a los lípidos que 
forman parte del cerebro sobre todo durante los primeros 
meses de vida. Los lactantes alimentados con leche materna 
presentan una síntesis endógena de colesterol inferior a los 
alimentados con fórmulas infantiles, e incluso contenidos 
de colesterol y LDL inferiores en la edad adulta, sugiriendo 
este hecho que el colesterol ingerido a través de la leche 
materna a edades tempranas podría prevenir el desarrollo 
enfermedades cardiovasculares en la edad adulta (Owen, 
2008; Koletzko, 2016).

Junto con el colesterol, en la membrana del glóbulo graso 
de la leche materna se localizan unos compuestos conocidos 
como gangliósidos que contienen un residuo de oligosacári-
do. GD3 y GM3 son los gangliósidos que se encuentran en 

mayor proporción en la leche materna. También se encuen-
tran en otros tejidos (cerebro, tejido neuronal) y fluidos (Ma 
y cols., 2015). Durante el período de lactancia, se produce 
un cambio en las concentraciones de GD3 y GM3; mientras 
que el GD3 es el gangliósido mayoritario en la composición 
del calostro, en la leche materna es el GM3 (Giuffrida y cols., 
2014; Ma y cols., 2015). Aunque se necesita más evidencia, 
diversos estudios los relacionan con el desarrollo neuronal, 
desarrollo del sistema inmunitario intestinal (Rueda y cols., 
2007).

Durante las últimas décadas, el avance tecnológico ha 
permitido identificar y cuantificar a los fosfolípidos de la 
membrana del glóbulo graso de la leche materna. Los fos-
folípidos de la leche materna se han relacionado con efectos 
beneficiosos en el desarrollo de los lactantes e incluso a la 
edad adulta y son el principal componente de la membrana 
del glóbulo graso. En la leche materna, la esfingomielina es 
el fosfolípido mayoritario, seguido por la fosfatidiletanola-
mina (Benoit y cols., 2010; Claumarchirant y cols., 2016).

Hoy en día se conoce que algunos de estos componentes 
lipídicos pueden estar relacionados con la protección frente 
a infecciones en los lactantes alimentados a pecho y el desa-
rrollo cognitivo del lactante.

INNOVACIONES EN EL DISEÑO Y DESARROLLO 
DEL PERFIL GRASO DE FÓRMULAS INFANTILES

El avance científico en la caracterización de la composi-
ción de la leche materna ha provocado que la formulación 
de las leches infantiles a lo largo de las últimas décadas haya 
evolucionado, de manera que el principal reto en la comu-
nidad científica continúa siendo proporcionar un soporte 
nutricional adecuado para asegurar el crecimiento del niño y 
conducir la investigación hacia el desarrollo de ingredientes 
funcionales, capaces de lograr la funcionalidad observada 
en los lactantes alimentados a pecho.

En relación con la composición grasa de las fórmulas 
infantiles, la legislación establece determinados parámetros 
entre los que se encuentran los contenidos de AGEs, la ratio 
LA/LNA, el DHA y los valores máximos de los ácidos gra-
sos trans y erúcico (Reglamento 2016/127). En su última 

TABLA 1. Contenido de algunos lípidos bioactivos en la leche materna.

Lípidos bioactivos Leche materna Método Referencia

Colesterol  
(1 mes de lactancia)

12,8 mg/100 ml
13,6 mg/100 ml

GC/FID
E-S

Hamman y cols. (2018)

Gangliósidos Concentración de gangliósidos:  
8-11 mg/L
GM3: 3,8-10,1 mg/L
GD3: 4.,1-1 mg/L

LC coupled with ELSD and TOF Giuffrida y cols. (2015)

Fosfolípidos 26,0-53,53 mg/100 ml HPLC-ELSD Claumarchirant y cols. (2016)
Esfingomielina 7,96-16,49 mg/100 ml HPLC-ELSD Claumarchirant y cols. (2016)
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modificación, que entra en vigor en el año 2020, se ha es-
tablecido la adición obligatoria de DHA en los preparados 
para lactantes y de continuación, no siendo obligatorio la 
adición de ARA. Esto ha ocasionado, que muchos de las 
fabricantes de fórmulas infantiles, presentes en el mercado 
nacional y europeo, tengan que reformular sus preparados 
de inicio y continuación, con el fin de cumplir con los nuevos 
requerimientos.

Desde el punto de vista nutricional y funcional, el mayor 
contenido en DHA es interesante dada la evidencia científica 
sobre la mejora de la agudeza visual, desarrollo cognitivo y 
sobre el neurodesarrollo (Agostoni, 2008; Hoffman y cols., 
2009). Sin embargo, con respecto al ARA, el reglamento 
contempla la opción de ser adicionado o no a las fórmu-
las infantiles. El Comité de Nutrición de la EFSA sostiene 
que no es necesario la adición de ARA (EFSA 2014). Esto 
ha planteado cierta controversia en el mundo científico, y 
de hecho trabajos publicados recientemente rebaten esta 
opinión (Crawford y cols., 2015, Brenna, 2016, Forsyth y 
cols., 2017).

Desde el punto de vista tecnológico y organoléptico, el 
aumento del contenido de DHA y ARA en las fórmulas 
infantiles, supone un desafío para los fabricantes, pues al 
aumentar el contenido de ácidos grasos poliinsaturados, 
proporcionados a través de aceites de pescado, de algas, de 
hongos, existe una mayor probabilidad de enranciamiento en 
el producto. Por ello, tanto fabricantes de estos ingredientes 
como de fórmulas infantiles trabajan día a día en la mejora 
y aseguramiento de la vida útil de sus nuevas formulacio-
nes. Nuevas técnicas, destinadas a detectar la formación de 
componentes volátiles procedentes de la oxidación de los 
AGPI-CL como hexanal, propanal y otros metabolitos, están 
siendo desarrolladas, siendo instrumentos útiles para el con-
trol de calidad de dichos productos (Siefarth y cols., 2014).

Las fórmulas infantiles hasta el día de hoy son formu-
ladas utilizando mezclas de aceites vegetales (coco, palma, 
girasol, colza…) con el fin de acercar el perfil lipídico ob-
servado en la leche materna.

Cabe destacar que algunas fórmulas del mercado ac-
tualmente contienen grasa láctea. Se ha demostrado que la 
presencia de este ingrediente también aumenta el contenido 
de palmitato en posición SN 2 con respecto a las fórmulas 
que únicamente contienen aceites vegetales, puesto que la 
grasa láctea tiene mayor porcentaje de palmitato en esta 
posición (Straraup y cols., 2006). Además, la presencia de 
grasa láctea en las fórmulas aporta colesterol haciendo po-
sible que la concentración encontrada se acerque más a la 
concentración en la leche materna que en aquellas fórmulas 
que solo contienen aceites vegetales (Claumarchirant y cols., 
2015). La presencia de colesterol en las fórmulas infantiles 
es interesante y novedoso, dada el rol del aporte de coleste-
rol a través de la leche materna y su relación con la posible 
prevención de enfermedades cardiovasculares en la edad 

adulta (Owen, 2008), aunque aún es necesario continuar 
con esta línea de investigación.

Desde un punto de vista tecnológico e industrial, en los 
últimos años la investigación sobre el componente graso 
de la leche materna y fórmulas infantiles se ha centrado 
principalmente en la membrana del glóbulo graso. Diver-
sas empresas de ingredientes han desarrollado ingredien-
tes enriquecidos en componentes bioactivos presentes en 
la membrana del glóbulo graso (MFGM, del inglés Milk 
Fat Globule Membrane) que actualmente se comercializan 
y emplean en la fabricación de fórmulas infantiles. Existe 
una base científica que demuestra los beneficios de la pre-
sencia de este ingrediente en las fórmulas infantiles sobre 
el desarrollo cognitivo (Timby y cols., 2014; Gurnida y 
cols., 2012), la disminución de enfermedades infecciosas, 
diarreas (Zavaleta, 2011; Gurnida y cols., 2012;Veereman 
y cols., 2012; Timby y cols., 2015) e incluso se ha rela-
cionado la disminución de la otitis media con una menor 
prevalencia de Moraxella catarrhalis en el microbioma de 
lactantes alimentados con una fórmula con MFGM (Timby 
y cols., 2017). Además de la evidencia científica obtenida 
a partir de los trabajos realizado en ensayo clínicos, tam-
bién se han publicado en los últimos años trabajos sobre 
la caracterización de ingredientes, tales como el MFGM o 
grasas que contienen lípidos funcionales (Lacomba y cols., 
2011, Zhang y cols., 2012; Claumarchirant y cols., 2017), 
y la caracterización de fórmulas infantiles (Claumarchirant 
2015, 2016a, 2016b; Hamdam y cols., 2018). En base a la 
evidencia científica actual, se puede defender la presencia 
de MFGM en las fórmulas infantiles y la necesidad de con-
tinuar con la investigación desde el punto de vista clínico 
y tecnológico, pues el número de ensayos clínico y ensayos 
in vitro e in vivo es aún bastante limitado (Hernell y cols., 
2016; Singh y Gallier, 2017).

El avance tecnológico de los últimos años ha permitido 
la identificación y cuantificación de lípidos bioactivos tales 
como fosfolípidos, gangliósidos y colesterol en fórmulas 
infantiles. Esta caracterización es imprescindible con el fin 
de posteriormente poder asociar un efecto funcional bene-
ficioso a la presencia de tales lípidos en la membrana del 
glóbulo graso. Así pues, nuestro grupo de investigación, 
en colaboración con el Grupo Bionutest de la Universidad 
de Valencia, ha identificado y cuantificado fosfolípidos en 
diversas fórmulas de inicio comercializadas en el mercado eu-
ropeo, observando los mayores contenidos de esfingomielina 
(13,73 ± 1,30; 12,50 ± 0,85, 12,63 ± 0,84 mg/100 ml) y fos-
folípidos totales (54,79 ± 2,96, 56,18 ± 1,79, 58,07 ± 2,39 
mg/100 ml), en fórmulas con suero enriquecido en MFGM 
(Claumarchirant y cols., 2016). En dicho estudio, se obser-
vó cómo las fórmulas que contienen MFGM, contienen un 
mayor contenido en esfingomielina. De la misma manera, se 
cuantificaron gangliósidos en fórmulas infantiles mediante 
espectofotometría, observando unas cantidades de 0,30 a 
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2,69 mg de ácido siálico unido a lípidos por litro (ASUL/L) 
y un contenido de (1,23-2,69 mg de ASUL/L) en las fórmulas 
que contienen MFGM (Claumarchirant y cols., 2017). Este 
mismo hecho se ha observado en relación con el contenido de 
colesterol en las fórmulas que contenían el suero enriquecido 
en MFGM (> 4 mg/100 ml) (Claumarchirant y cols., 2015).

Los contenidos en fosfolípidos, gangliósidos y colesterol 
en las fórmulas analizadas por este grupo de investigación 
son similares a los publicados por otros grupos de investi-
gación en los últimos años (Sorensen y cols., 2006; Fong y 
cols., 2011; Zhang y cols., 2012; Fong y cols., 2013), sin 
embargo, aún son necesarios más datos acerca de estos com-
ponentes en las fórmulas infantiles, con el fin de acercarse lo 
máximo posible a la composición a la de la leche materna. 

Hoy en día, la mayor diferencia en la composición lipí-
dica entre formulas infantiles y la leche materna, recae en 
la variedad de grasas saturadas, el contenido en palmítico 
y su posición estructural, ácidos monoinsaturadas y poliin-
saturadas (DHA, ARA), el contenido en colesterol y otros 
lípidos bioactivos (Delplanque y cols., 2015).

CONCLUSIONES
La investigación desarrollada durante la última década, 

en la composición lipídica de las fórmulas infantiles vs leche 
materna, ha puesto de manifiesto la tendencia a diseñar 
fórmulas infantiles capaces de asegurar un soporte nutri-
cional adecuado y aportar compuestos bioactivos lipídicos 
presentes en la membrana del glóbulo graso.
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La producción de fórmulas infantiles es de los pocos 
alimentos para cuyo desarrollo existe un estándar de oro, la 
leche materna, de manera que el objetivo principal es aproxi-
marse lo máximo posible a la composición y funcionalidad 
de esta para favorecer un correcto desarrollo del lactante.

En la leche materna, la grasa constituye el ingrediente 
que mayor energía aporta (45-55%)(1), cumpliendo diferentes 
funciones metabólicas y fisiológicas críticas para el desarrollo 
y crecimiento del lactante.

La grasa de la leche materna posee unas características 
determinadas con relevancia para el organismo:
•	 Presenta una composición única para un crecimiento y 

desarrollo óptimo.
•	 Es una fuente de ácido palmítico: es la base para la sín-

tesis de otros ácidos grasos, se asocia con proteínas con 
relevancia en el sistema nervioso central y respiratorio, 
disminuye la formación de jabones y, por tanto, de la 
consistencia de las heces.

•	 Con una ratio ácido α-linolénico / linoleico correcto para 
el crecimiento y desarrollo cerebral.

•	 Contiene DHA y ARA que ayuda al desarrollo del sis-
tema nervioso.
Cuando la lactancia materna no es posible, existen en 

el mercado fórmulas infantiles cuya fase grasa puede estar 
constituida, bien por una mezcla de aceites vegetales (con 
o sin aceite de palma) o por una mezcla de grasa láctea y 
aceites vegetales (con o sin aceite de palma).

Si comparamos la composición de la grasa de la leche de 
vaca y la presente en la leche materna, vemos que la similitud 
es alta (Tabla 1):

La grasa de la leche materna contiene una variedad 
extensa de ácidos grasos, comprendiendo ácidos grasos de 
cadena corta y media, así como ácidos grasos de cadena 
larga.

La leche maternal madura contiene entre un 34 y un 
47% de ácidos grasos saturados, en su gran mayoría áci-
do palmítico. Por otro lado, entre un 31 a un 43% de los 
ácidos grasos están presentes en forma de ácidos grasos 
monoinsaturados, entre un 12 y un 26% son ácidos grasos 
poliinsaturados omega 6 y entre un 0,8 y un 3,6% son ácidos 
grasos poliinsaturados omega 3(2).

La composición puede variar ligeramente entre madres, 
período de lactancia y región(3). 

Actualmente, la grasa empleada en la mayoría de las 
fórmulas infantiles es de origen vegetal. En la primera mitad 
del siglo XX surgieron fórmulas infantiles con grasa láctea, 
aunque su uso fue disminuyendo debido a las connotaciones 
negativas asociadas al colesterol.

Con el avance en el conocimiento sobre la composición 
y estructura de la leche materna, hace que el uso de lípi-
dos lácteos en fórmulas infantiles, permita tener un perfil 
y funcionalidad de la fase grasa similar al presente en la 
leche materna.

Como se ha comentado, en la actualidad la mayoría de 
las fórmulas infantiles contienen una mezcla de aceites vege-
tales, normalmente aceite de palma, coco, nabina y girasol. 
Estas mezclas se seleccionan de manera que se obtiene un 
perfil de ácidos grasos similar al de la leche materna.

Symposium. Investigación aplicada
Uso de grasa láctea en fórmulas infantiles: avances científicos 

 y situación de mercado
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TABLA 1.(2)

Lípidos Leche materna (%) Leche de vaca (%) 

Triglicéridos 98,1-98,8 95,8-98,3
Diglicéridos 0,01-0,7 0,28-2,25
Monoglicéridos Trazas 0,003-0,380
Ácidos grasos no 
esterificados

0,08-0,4 0,10-0,44

Fosfolípidos 0,26-0,8 0,20-1,11
Colesterol 0,25-0,34 0,30-0,45
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Una de las razones por las que el uso de lípidos lácteos 
en fórmulas infantiles está aumentando, es debido a que, 
además de permitir un perfil de ácidos grasos similar al de la 
leche materna, también proporciona algunas características 
funcionales similares a las de la leche materna. Normalmen-
te, los lípidos lácteos se usan en mezcla con aceites vegetales 
(hasta un 65-70% de lípidos lácteos) para poder aportar los 
niveles necesarios de ácido alfa-linolénico y ácido linoleico. 
Las mezclas con lípidos lácteos suelen ser más ricas en ácidos 
grasos de cadena corta y media, manteniendo un nivel de 
ácido palmítico similar.

No solo es importante la composición en ácidos de la 
fase grasa de la leche materna y, por tanto, de las fórmu-
las infantiles, sino que la estructura de dicha fase juega 
también un papel relevante. La mayor parte de ácidos gra-
sos se encuentran en forma de triglicéridos, lo cual quiere 
decir que tres ácidos grasos se encuentran unidos a una 
estructura de glicerol. La posición en al que está unido el 
ácido graso a la molécula de glicerol se denomina sn-1, 
sn-2 y sn-3.

Durante la digestión, los ácidos grasos de las posiciones 
sn-1 y sn-3 son liberados, mientras que el ácido graso de la 
posición sn-2 permanece unido a la estructura de glicerol 
lo que facilita su absorción. En los aceites vegetales, la ma-
yor parte de los ácidos grasos saturados de cadena larga se 
encuentran en las posiciones sn-1 y sn-3, mientras que en la 
grasa de la leche materna y en la grasa láctea, estos ácidos 
grasos se encuentran en la posición sn-2(4).

Los ácidos grasos saturados de cadena larga, cuando se 
encuentran en forma de ácidos grasos libres, se absorben 
con dificultad debido a que presentan un punto de fusión 
superior al de la temperatura corporal y a que, en el me-
dio alcalino intestinal, tienen tendencia a formar jabones 
cálcicos(5).

Este tipo de problemas no se da cuando se emplea grasa 
láctea en las fórmulas infantiles, debido a la posición que 
ocupan los ácidos grasos de cadena larga en la estructura 
de la molécula de glicerol, como ocurre en el caso del ácido 
palmítico(4).

La cantidad de palmítico en posición sn-2 es de un 88% 
en leche humana y de un 40-45% en leche de vaca, mientras 
que en aceite vegetal es solamente un 10-20%(6).

En la leche de vaca los ácidos grasos saturados de ca-
dena larga se encuentran en posición sn-2, mejorando de 
esta manera la absorción de este tipo de ácidos grasos(2). 
Por otro lado, los ácidos grasos de cadena media y corta, 
se encuentran ubicados en las posiciones sn-1 y sn-3, fa-
voreciendo así su absorción una vez que se liberan de la 
estructura de glicerol(4).

En los aceites vegetales, las posiciones sn-1 y sn-3 se 
encuentran ocupadas con una proporción elevada de áci-

dos grasos saturados de cadena larga que, al ser liberados 
tienen una absorción limitada por las circunstancias antes 
mencionadas.

De esta manera, la estructura de los triglicéridos en la 
grasa láctea permite una mayor absorción de grasa y, por 
tanto, de energía, así como una menor formación de jabones 
cálcicos dando lugar a heces más blandas y, como conse-
cuencia, una mayor absorción de calcio.

A finales del siglo XIX aparecen las primeras fórmu-
las infantiles a partir de leche de vaca, oveja o cabra, y 
posteriormente comienzan a suplementarse con diferentes 
ingredientes.

A comienzos del siglo XX la leche de vaca es considerada 
como la mejor leche no humana, pero es necesario introducir 
modificaciones para hacerla más segura. Debido a los pro-
blemas de seguridad microbiológica y la percepción negativa 
que tenían los ácidos grasos saturados y el colesterol, se 
sustituyó la grasa láctea por aceites vegetales(7).

Sin embargo, desde la década de los 70 del siglo pasado, 
se comprobó que la estructura de los ácidos grasos en el 
triglicérido de loas aceites vegetales no era la más adecuada, 
lo cual hizo que se pusiera atención en la estructura de los 
triglicéridos de la grasa láctea(8).

Desde el año 2013 el número de presentaciones de fór-
mulas infantiles que contienen lípidos lácteos, ha ido en 
claro aumento, siendo Asia el continente que ha acaparado 
el mayor número de presentaciones. En Europa, el país con 
mayor número de presentaciones de fórmulas infantiles con 
grasa láctea es Reino Unido.
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INTRODUCCIÓN
Se estima que entre un 3 y un 5% de los recién nacidos 

son pequeños para la edad gestacional (PEG). En 2001 se de-
finió el PEG por el International SGA (Small for Gestational 
Age) Advisory Board Consensus Development Conference 
como aquel recién nacido con un peso y/o longitud al menos 
2 desviaciones estándar (DE) por debajo de la media para 
la edad gestacional, ya sea a término o pretérmino, según 
datos de su población de referencia(1).

Las causas de un crecimiento fetal insuficiente son atri-
buidas a factores fetales, maternos, placentarios y, en un 
40% de los casos, idiopáticas(2). Aproximadamente entre 
un 80-90% de los PEG efectuarán un crecimiento recupe-
rador normalizando su altura hacia los 2 años de edad (en 
algunos casos, y especialmente en prematuros, puede exten-
derse hasta los 4 años). No obstante, entre un 10-20% de 
ellos no lo realizarán, desconociéndose la causa(3), pasando 
a formar parte del 20-30% de los sujetos adultos con talla 
por debajo de −2 DE. 

Los niños PEG constituyen un grupo heterogéneo con 
amplio espectro clínico. Pueden tener un riesgo mayor de 
alteraciones en la composición corporal y en la pubertad, 
retraso del desarrollo neurológico y aprendizaje, pubarquia 
prematura e hiperandrogenismo ovárico, así como el de-
sarrollo de un síndrome metabólico (conjunto de factores 
de riesgo predictores de enfermedad cardiovascular), entre 
otros. 

El tratamiento de los niños PEG sin crecimiento recupe-
rador es actualmente una indicación de empleo de hormona 
de crecimiento (GH), aprobada por la FDA y la EMA. Los 
estudios muestran que el 85% de ellos alcanzan una talla 
adulta normal superior a -2DE, y un 98% una talla dentro 
del rango de su talla genética. Además del efecto sobre el cre-
cimiento lineal, la GH muestra un efecto normalizador sobre 

el índice de masa corporal (IMC) y se asocia con descenso 
de la tensión arterial (TA) y con mejoría en el perfil lipídico 
al disminuir los niveles de colesterol total y de C-LDL(4,5). 

El inicio de la pubertad, su progresión y la aparición de 
la menarquia es comparable con los PEG que no recibieron 
tratamiento. Ningún estudio ha identificado un aumento en 
la tasa de diabetes tipo 2 o alteración de la tolerancia a la 
glucosa en niños tratados con GH, aunque se ha constatado 
la existencia de insulinemia en ayunas elevada así como un 
60% de reducción en la sensibilidad a la insulina, ambos 
fenómenos reversibles al finalizar el tratamiento(5-7). 

La experiencia a largo plazo en estos pacientes es aún 
limitada, pero hasta la fecha, los consensos elaborados por 
las sociedades internacionales de Endocrinología Pediátrica 
concluyen que la terapia con GH es segura y eficaz(1).

Recientemente, nuestro grupo ha analizado la eficacia 
(aproximación a los valores de talla estándar para cada 
edad) y seguridad (maduración ósea, TA, metabolismo de 
los hidratos de carbono y lípidos) del tratamiento con GH 
durante 3 años, en niños PEG tratados en el Servicio de En-
docrinología del Hospital Infantil Universitario Niño Jesús 
de Madrid entre 2003 y 2011, investigando la influencia de 
distintas variables consideradas al nacimiento y antes de 
iniciar el tratamiento en la ganancia de talla; en particular, 
el efecto de la edad de inicio del tratamiento.

SUJETOS
Los pacientes incluidos cumplían los criterios requeridos 

por el Comité Asesor para la GH del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad para niños PEG: 
1.	 Longitud y/o peso al nacimiento por debajo de −2DE 

para su edad gestacional.
2.	 No haber alcanzado a los 4 años de vida recuperación 

de crecimiento.
3.	 En el momento del inicio del tratamiento, encontrarse 

la talla por debajo de −2,5 DE y de −1 DE ajustada a la 
talla parental media.

Actualización de temas. Indicaciones de la GH además de la talla baja
Pequeño para la edad gestacional y tratamiento con 

 hormona de crecimiento
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Se presentan y analizan los resultados de un estudio re-
trospectivo, descriptivo, sobre los efectos a 36 meses de tra-
tamiento con GH en niños PEG, sin crecimiento recuperador 
a los 4 años de EC. Numerosos estudios en los últimos 20 
años han mostrado la efectividad en ganancia de crecimiento 
del tratamiento con GH en estos niños, incluso en aquellos 
con respuesta normal a los test de estimulación con GH y 
en los que no se ha hallado la causa de la ausencia de cre-
cimiento recuperador.

Este estudio confirma la ganancia de talla en aquellos 
niños PEG tras 3 años de tratamiento con GH, a dosis 0,033-
0,045 mg/kg/día. Esto concuerda con la evidencia publicada 
sobre estos pacientes(1). Se halló correlación entre menor 
edad al inicio del tratamiento y mayor ganancia estatural; 
asimismo, estratificando por edades se demostró que aque-
llos pacientes que habían iniciado el tratamiento antes de 
los 5 años de edad presentaban una mayor ganancia de talla 
que aquellos que lo habían iniciado después de los 5 años. 
Esta evidencia es acorde a lo reflejado en otro estudio que 
señala un mayor beneficio en la talla incluso en los trata-
dos entre los 2 y los 5 años de edad, con dosis de 0,06 mg/
kg/día(8), aunque este posible beneficio debe verificarse en 
estudios a largo plazo.

La diferencia en ganancia de talla durante el tratamiento 
puede ser explicada por factores como la edad al inicio, 
la duración y la dosis de GH empleada. Parece claro que 
el crecimiento es mayor cuando el tratamiento tiene lugar 
al menos 2 años antes de la pubertad(9). Algunos estudios 
advierten que cuando se inicia el tratamiento entre los 7 y 
los 8 años de edad la ganancia de talla adulta es de +2DE, 
mientras que solo es de +0,6 DE si el tratamiento se inicia 
entre los 10 y los 12 años de edad(10-12).

Numerosos estudios en los últimos 20 años han mostrado 
la efectividad en ganancia de crecimiento del tratamiento 
con GH en estos niños, incluso en aquellos con respuesta 
normal a los test de estimulación con GH y en los que no se 
ha hallado la causa de la ausencia de crecimiento recuperador.

Nuestro estudio confirma la ganancia de talla en aque-
llos niños PEG tras 3 años de tratamiento con GH, a dosis 
0,033-0,045 mg/kg/día. Esto concuerda con la evidencia 
publicada sobre estos pacientes(1). Se aprecia una correlación 
entre menor edad al inicio del tratamiento y mayor ganancia 
estatural; asimismo, estratificando por edades, se aprecia que 
aquellos pacientes que habían iniciado el tratamiento antes 
de los 5 años de edad presentaban una mayor ganancia de 
talla que aquellos que lo habían iniciado después de los 5 
años. Esta evidencia es acorde a lo reflejado en otro estudio 
que señala un mayor beneficio en la talla incluso en los 
tratados entre los 2 y los 5 años de edad, con dosis de 0,06 
mg/kg/día(8), aunque este posible beneficio debe verificarse 
en estudios a largo plazo. 

La diferencia en ganancia de talla durante el tratamiento 
puede ser explicada por factores como la edad al inicio, 

la duración y la dosis de GH empleada. Parece claro que 
el crecimiento es mayor cuando el tratamiento tiene lugar 
al menos 2 años antes de la pubertad(9). Algunos estudios 
advierten que cuando se inicia el tratamiento entre los 7 y 
los 8 años de edad la ganancia de talla adulta es de +2 DE, 
mientras que solo es de +0,6 DE si el tratamiento se inicia 
entre los 10 y los 12 años de edad(10-12).

Buena parte de los pacientes incluidos habían sido recién 
nacidos prematuros, en los que se comprueba una mejoría 
significativa en ganancia de talla y peso con el tratamiento. 
Los pocos estudios disponibles sobre el tratamiento con GH 
en prematuros muestran una respuesta de crecimiento similar 
a la de los nacidos a término(13). 

El tratamiento con GH originó un incremento significativo 
de la velocidad de crecimiento, máximo en los 12 primeros 
meses de tratamiento, aproximándose así las estaturas de los 
pacientes a sus tallas diana. Ello coincide con lo publicado 
para otros pacientes tratados, incluyendo aquellos con defi-
ciencia de GH(14,15). Es de esperar un crecimiento de mante-
nimiento tras haber efectuado el correspondiente crecimiento 
recuperador tras un período de 1-3 años de tratamiento con 
GH, sin experimentar un incremento de talla tan pronunciado 
como el que se produjo durante el primer año de tratamiento. 
Estos resultados indican una aceleración significativa, pero no 
patológica, en la edad ósea a lo largo del estudio, mantenién-
dose una relación EO/EC media menor de 1. Ello concuerda 
con los resultados expuestos por otros autores(11,13,16).

Observamos un aumento paulatino del peso partiendo 
de unos valores basales en el límite bajo de la normalidad. 
Mediante estudios con resonancia magnética para estimar la 
masa muscular y la grasa subcutánea se ha visto que ambos 
componentes en niños PEG eran inferiores a los de otros 
grupos de pacientes con talla baja(17). Diversos estudios han 
descrito el efecto normalizador ponderal tras tratamiento 
con GH(18).

En resumen, los datos incluidos en este estudio demues-
tran que el tratamiento con GH favorece el crecimiento en 
los niños PEG (recuperación y mantenimiento), observán-
dose su máximo efecto en los primeros 12 meses. El inicio 
del mismo antes de los 5 años de edad permite una mayor 
ganancia de talla en los primeros 12 meses de su administra-
ción. En él se observa, asimismo, una cierta resistencia a la 
insulina, dentro del rango de la normalidad, y una mejoría 
de los cocientes de riesgo aterogénico. Estos hechos requieren 
una especial valoración durante la pubertad y al alcanzar 
la talla adulta. 
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DEFINICIÓN
La deficiencia de hormona del crecimiento en el adulto 

(DGHA) puede definirse como el conjunto de modificaciones 
en la composición corporal, alteraciones en el metabolismo 
de los principios inmediatos, trastornos de diversas funciones 
orgánicas y cambios psicológicos que surgen como conse-
cuencia de una deficiente secreción hipofisaria de hormona 
del crecimiento (GH) y deficiente actividad del eje GH-factor 
de crecimiento insulinoide tipo 1 (IGF-1)(1-2). Debe diferen-
ciarse de otros estados de hipoactividad del eje GH-IGF-1 
secundarios a trastornos como la insuficiencia renal, diabetes 
mellitus, malnutrición, envejecimiento y obesidad.

EPIDEMIOLOGÍA Y CAUSAS
La incidencia anual de esta deficiencia hormonal se ha 

estimado en 19 casos por millón de habitantes en varones 
y 14 casos por millón en mujeres(3).

La DGHA puede tener su origen en causas congénitas 
como trastornos genéticos, defectos estructurales cerebrales o 
de la línea media facial, y causas adquiridas. De estas últimas 
las más frecuentes son los tumores hipofisarios y su tratamien-
to, los tumores extrahipofisarios, el síndrome de Sheehan, 
enfermedades granulomatosas, traumatismos e infecciones.

SÍNTOMAS CLÍNICOS
Los síntomas de la DGHA incluyen alteraciones de la 

composición corporal (reducción de masa magra, aumento 
de masa adiposa), disminución de la densidad mineral ósea, 
reducción en la puntuación de pruebas de calidad de vida, 
incremento de factores de riesgo cardiovascular (dislipemia, 
aumento de marcadores de inflamación y de disfunción en-
dotelial), así como una reducción de la expectativa de vida 
a pesar de la sustitución adecuada de otros ejes hipofisarios 
(Díez y cols., 1996).

INDICACIONES PARA EL ESTUDIO DE UNA DGHA
La evaluación de una posible DGHA debe considerar 

la probabilidad previa de este diagnóstico en pacientes 
adultos(4-5). Se consideran pacientes con alta probabilidad 
de desarrollar una DGHA los portadores de enfermedad 
hipotálamo-hipofisaria, deficiencia documentada de otras 
hormonas hipofisarias, irradiación craneal, defectos gené-
ticos, malformaciones congénitas, síndrome de Sheehan, 
enfermedades infiltrativas y traumatismo o hemorragia 
subaracnoidea. Los adultos con deficiencia de GH aislada 
de comienzo infantil se consideran de baja probabilidad de 
DGHA.

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA
El diagnóstico de la DGHA se basa en la combinación 

de enfermedad hipofisaria, hipopituitarismo y disminución 
de IGF-I o respuesta de GH a estímulos. La valoración de 
la concentración sérica de IGF-1 debe considerar los valores 
de referencia para cada grupo de sexo y edad, y considerar 
que un valor normal no descarta la presencia de una DGHA. 
Las pruebas de estímulo de GH no son precisas en todos 
los pacientes. En efecto, se consideran innecesarias cuando 
coexistan valores infranormales de IGF-1 y deficiencia de 3 
ejes hipotálamo-hipofisarios.

La Endocrine Society define la DGHA severa como un 
pico de respuesta GH tras hipoglucemia insulínica inferior 
3 ng/ml, si bien este es un límite arbitrario que depende de 
la metodología del análisis y el laboratorio que lo realiza y 
el tipo de estímulo(4). La hipoglucemia insulínica es el patrón 
oro, pero presenta inconvenientes (requiere supervisión, pro-
duce síntomas desagradables y tiene contraindicaciones). La 
prueba d estímulo con glucagón es accesible, pero requiere 
un tiempo prolongado. El estímulo con GHRH más arginina 
presenta pocos efectos adversos, pero baja sensibilidad en 
pacientes con enfermedad hipotalámica. La prueba de estí-
mulo con macimorelina, un agonista del receptor de ghrelina 
activo por vía oral, se tolera bien y es reproducible, pero 
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todavía no está disponible en la práctica clínica. Los crite-
rios de positividad de estas pruebas son diferentes según el 
estímulo, pero también varían con el índice de masa corporal 
del sujeto estudiado(6-9).

INDICACIONES EN LA EDAD DE LA TRANSICIÓN
Una situación especial se presenta en la edad de la tran-

sición a la vida adulta. En este período de la vida Radovick 
y Dival(10) consideran tres grupos de sujetos. Los de bajo 
riesgo son los pacientes con deficiencia de GH aislada con 
hipófisis normal y sin antecedentes de interés. El grupo de 
riesgo intermedio incluye las deficiencias hormonales hipo-
fisarias múltiples idiopáticas o adquiridas y la deficiencia 
de GH aislada adquirida de etiología desconocida o con 
antecedentes de tumor, cirugía o radioterapia. El riesgo alto 
viene dado por la presencia de patología orgánica con de-
ficiencias hormonales hipofisarias múltiples, deficiencia de 
GH aislada con mutaciones y alteraciones en la línea media 
con múltiples deficiencias hormonales. En el primero de los 
casos está indicada la reevaluación de una posible DGHA 
tras un mes de tratamiento y realizar prueba de estímulo 
en todos. En el caso de un riesgo intermedio habría que 
reevaluar tras un mes sin tratamiento y, si el nivel de IGF-1 
es normal, realizar prueba de estímulo. Sin embargo, en los 
casos de riesgo alto se debe continuar tratamiento ajustando 
a la dosis de adultos.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO
La dosis inicial en adultos es de 0,2-0,3 mg/día en inyec-

ción subcutánea por la noche(5). Esta dosis puede variar en 
función de la edad del paciente (de 0,4-0,5 mg/día en meno-
res de 30 años, 0,1-0,2 mg/día en mayores de 60 años), la 
comorbilidad (0,1-0,2 mg/día en diabéticos) o tratamientos 
concomitantes (0,4-0,5 mg/día en mujeres con estrógenos 
orales). Se recomienda que la dosis de mantenimiento no 
supere 1 mg/día.

Las contraindicaciones y precauciones del tratamiento 
incluyen la presencia de lesión hipotálamo-hipofisaria con 
indicación quirúrgica o con sospecha de actividad, enfer-
medad cardiocirculatoria descompensada o en fase aguda, 
la hepatopatía severa, insuficiencia renal grave, enfermedad 
maligna activa, hipertensión arterial severa no controlada, 
retinopatía preproliferativa o proliferativa, hipertensión in-
tracraneal, embarazo y lactancia y el paciente críticamente 
enfermo(5).

Los efectos del tratamiento de la DGHA incluyen la me-
joría de la composición corporal (disminución de la masa 
grasa, aumento de masa y fuerza musculares), en el meta-
bolismo óseo (aumento en densidad mineral ósea), en la 
calidad de vida relacionada con la salud y en los marcadores 
de riesgo cardiovascular. También se ha demostrado una 
reducción en la incidencia de infarto de miocardio y una 
tendencia al decremento de la mortalidad global y cardiovas-

cular que acompaña al hipopituitarismo(11). Algunos autores 
han descrito una tendencia al aumento del riesgo de segun-
da neoplasia en supervivientes de cáncer infantil tratados 
con GH durante la infancia. También algunos estudios han 
mostrado persistencia del aumento de la mortalidad con 
respecto a la población general(12).

El control del tratamiento se realiza mediante medidas 
de eficacia (IGF-1, composición corporal, cambios en los 
test de calidad de vida, densitometría ósea y parámetros de 
riesgo cardiovascular), así como de seguridad (resonancia 
magnética hipofisaria en pacientes con antecedente de tumor, 
efectos adversos y aparición de contraindicaciones).
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•	 EFECTO DE LA SUPLEMENTACIÓN DE LA LECHE 
DE LA PROPIA DE MADRE CON LECHE HUMANA 
DONADA EN LA DURACIÓN DE LA NUTRICIÓN 
PARENTERAL EN BEBÉS PREMATUROS, UN ES-
TUDIO RETROSPECTIVO. B. Chinea Jiménez1, M. 
Cabrera Lafuente1, R. Madero2, A. Villarino Marín3, 
M. Vento4, M. Sáenz de Pipaón Marcos1. 1Servicio de 
Neonatología, 2Servicio de Bioestadística. Hospital 
Universitario La Paz. Madrid. 3Facultad de Enferme-
ría. Universidad Complutense de Madrid. 4Servicio de 
Neonatología. Hospital Universitario La Fé. Valencia.

Antecedentes. Datos limitados respaldan la impresión de 
que la leche humana donada mejoran la tolerancia. 

Objetivo. Analizar la duración de la nutrición parenteral, 
el crecimiento y la morbilidad utilizando la leche humana 
donada como complemento de la leche materna de la propia 
madre para los recién nacidos prematuros. 

Métodos. Este es un estudio retrospectivo que incluye 
todos los recién nacidos ≤ 32 semanas de gestación ingresa-
dos consecutivamente en una Unidad de Cuidados Intensivos 
neonatales entre diciembre de 2012 y mayo de 2014 y de 
octubre de 2014 a diciembre de 2016 (antes y después de 
la introducción de la leche materna donada). El protocolo 
de alimentación no se modificó en ambos períodos. La le-
che materna donada se administró al menos hasta las 3-4 
semanas o hasta alcanzar un peso corporal de 1.500 g. El 
peso se registró diariamente, y la longitud y el perímetro 
cefálico semanalmente. La nutrición parenteral se mantuvo 
hasta que el volumen de alimentación enteral alcanzó 120 
ml/kg/día. Los resultados secundarios fueron días con vías 
centrales, días en los que se alcanza los 150 ml/kg/día, días 
en los que se alcanza la nutrición enteral exclusiva y la es-
tancia hospitalaria. 

Resultados. Se incluyeron 284 bebés, 142 en cada grupo. 
Los días de nutrición parenteral no fueron diferentes antes 
de la leche humana donada: 12 días (8,23) o después de la 
implementación: 11 días (7,19) (p = 0,822). Los puntajes z 
de peso y longitud al alta fueron más bajos después de usar 
leche humana donada (1,8 ± 1,0 y -2,3 ± 1,1, respectivamen-
te) en comparación con los lactantes que recibieron fórmula 
como suplemento de la leche de la propia madre (-1,2 ± 1,1; 
P < 0,001; -1,8 ± 1,4; P = 0,005, respectivamente). 

Conclusiones. Este estudio retrospectivo no encontró 
asociación entre la administración de suplementos de leche 
humana donada como se usa en esta UCIN y una reducción 
de la duración de la nutrición parenteral. El peso y la lon-
gitud al alta fueron más bajos con leche humana donada. 
Se necesitan más ensayos prospectivos para explorar más a 
fondo la conexión.

•	 MODELO DIETÉTICO EN ALUMNOS DE EDUCA-
CIÓN PRIMARIA CON ESTADO NUTRICIONAL 
NORMAL. M. Malumbres1, L. Ahmed1, P. Moreno1, 
M. Urretavizcaya1, T. Durá1,2,3. 1Complejo Hospitalario 
de Navarra. Servicio Navarro de Salud/Osasunbidea. 
2Departamento de Pediatría. Facultad de Medicina. Uni-
versidad de Navarra. 3Instituto de Investigación Sanitaria 
de Navarra (IdisNA).

Objetivos. Cabe presumir que los escolares con una situa-
ción nutricional normal gozan de unos hábitos alimentarios 
saludables que les aportarán los requerimientos energéticos 
y de nutrientes necesarios –sin carencias ni excesos– y que, 
además, contribuirán a la prevención de enfermedades en 
la edad adulta.

El objetivo del presente trabajo consiste en realizar 
un estudio descriptivo de los hábitos alimentarios en un 
grupo de alumnos de Educación Primaria normonutridos 
(9-12 años de edad), analizando si el aporte energético y 
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de nutrientes se ajusta a los requerimientos nutricionales 
establecidos, en orden a diseñar estrategias de intervención 
nutricional. 

Material y métodos. Registro de consumo de alimentos 
de dos días lectivos consecutivos en una muestra de 353 
alumnos de Educación Primaria (188 varones y 165 mujeres) 
con una situación nutricional normal. Se ha calculado el con-
sumo calórico y de macronutrientes, minerales y vitaminas 
comparándose con las ingestas recomendadas.

Resultados. El valor medio del aporte calórico diario era 
de 2.066,9 kcal (IC 95%: 2.040,2-2.093,6), sin que existie-
ran diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
sexos (varones: 2.072,7 ± 261,7 y mujeres: 2.060,9 ± 250,6). 
El mayor aporte calórico correspondía a la comida del me-
diodía (34,5%), seguida del desayuno-almuerzo (27,9%), la 
cena (23,5%) y, en último lugar, a la merienda (14,5%). Los 
cereales (33%), lácteos (19%) y carnes (17%) aportaban el 
70% de la ingesta calórica total. Las proteínas aportaban 
el 20,3% de la ingesta calórica, los glúcidos el 48,8%, los 
lípidos el 30,9%, y las grasas saturadas el 12,6%. La ingesta 
media diaria de colesterol era 315,5 mg, y el 64,5% de la 
ingesta proteica eran de origen animal. El valor medio de la 
ingesta de calcio, yodo y vitaminas A, D y E eran inferiores 
a los aportes dietéticos recomendados de minerales y vita-
minas, respectivamente.

Conclusiones. El modelo dietético de los alumnos de 
Educación Primaria con estado nutricional normal difiere 
del prototipo mediterráneo, con un consumo excesivo de 
carnes, limitado de cereales y lácteos, y deficiente en verduras 
y hortalizas, frutas, legumbres y pescados; dando lugar a 
un incremento del aporte de proteínas y grasas animales en 
detrimento de los hidratos de carbono complejos y un aporte 
deficiente de calcio, yodo y vitaminas A, D y E.

Estas deficiencias nutritivas quedarían subsanadas in-
crementando el consumo de lácteos (leche, yogures, etc.), 
cereales (pan, arroz, pastas, etc.), legumbres, frutas y ver-
duras, frutos secos y pescado (atún, sardina, salmón, etc.) 
y reduciendo el consumo de carnes, además de fomentar 
el consumo de aceite de oliva como única grasa culinaria.

•	 ESTUDIO DE VIABILIDAD DE UN BANCO DE LE-
CHE HUMANA EN UN HOSPITAL DE TERCER 
NIVEL. M.V. Rodríguez-Benítez1, I. Lacort-Peralta1, C. 
Pérez-García1, C. Díaz-Martínez2, M. Gil-Campos1,2,3,4,5, 
K. Flores-Rojas3,4,5. 1Hospital Universitario Reina Sofía. 
2Universidad de Córdoba. 3Unidad de Metabolismo e 
Investigación Pediátrica. 4Instituto Maimónides de In-
vestigación Biomédica (IMIBIC). 5CIBEROBN.

Introducción y objetivos. El objetivo de este estudio 
es valorar la viabilidad funcional para la apertura de un 
banco de leche en un hospital de tercer nivel andaluz, a 

través de un estudio de oferta y demanda a la población 
diana. 

Material y métodos. Para el estudio de la oferta se se-
leccionaron madres hospitalizadas en la maternidad tras el 
parto. Se les realizó una encuesta con información sobre 
la lactancia y una posible donación de leche, el embarazo 
y datos socio demográficos, al nacimiento de su hijo, a las 
4 semanas, 16 semanas y 9 meses). Para el estudio de la 
demanda se recogió la necesidad en la cantidad de leche de 
los niños prematuros ingresados en Neonatología, posibles 
candidatos a ser usuarios de un BLH. Se eligieron dos etapas 
estacionales para valorar la incidencia de nacimientos, y por 
tanto de requerimiento de leche humana donada.

Resultados. Participaron en el estudio 500 madres. El 
81% de ellas tenía intención de amamantar con leche ma-
terna exclusiva al inicio del estudio; de estas 288 (58%) 
mostraron su disposición a donar. En las encuestas de las 
4 y 16 semanas, un 37 y 29% mantuvieron la lactancia 
materna exclusiva y el porcentaje de intención de donación 
bajó al 28 y 20%, respectivamente. Los principales motivos 
de abandono fueron la creencia de tener poca cantidad y la 
incompatibilidad laboral. A los 9 meses, permanecían con 
lactancia materna un 29% y de ellas, un 38% tenía una 
disposición de donación (11% de madres de la población 
inicial y un 9% incluso de forma inmediata). El análisis de 
donación se estimó en 1000-1200 ml/día, mientras que el 
estudio de la demanda indicó una necesidad de 250-300 ml/
niño/día de leche materna donada.

Conclusiones. La cantidad de leche materna humana 
ofertada a través de las donaciones podría cubrir la ne-
cesidad de los niños prematuros de un hospital de tercer 
nivel andaluz, a través del desarrollo de un Banco de Leche 
Humana.

•	 LAS ACTITUDES DIETÉTICAS PARENTALES SE 
ASOCIAN A LA ADECUACIÓN NUTRICIONAL 
DE SUS HIJOS. A. Romanos-Nanclares, I. Zazpe, S. 
Santiago, L. Marín, A. Rico-Campà, N. Martín-Calvo. 
Dpto. Medicina Preventiva y Salud Pública. Facultad de 
Medicina. Universidad de Navarra (Pamplona, Navarra).

Objetivos. Evaluar la influencia de los conocimientos 
y las actitudes alimentarias de los padres en la adecuación 
nutricional y la calidad de la dieta de sus hijos, participan-
tes del Proyecto SENDO (“SEguimiento del Niño para un 
Desarrollo óptimo”).

Métodos. Evaluamos la ingesta dietética de 287 preesco-
lares a partir de un cuestionario de frecuencia de consumo 
de alimentos. Desarrollamos dos índices independientes para 
los conocimientos y para las actitudes alimentarias de los 
padres y evaluamos la asociación de cada uno de ellos con 
el riesgo de inadecuación en la ingesta de más de 3 micro-
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nutrientes (adecuación nutricional) y la adhesión a la dieta 
mediterránea a partir del índice Kidmed (calidad de dieta) 
utilizando modelos de regresión logística y de regresión li-
neal múltiple respectivamente, ajustados por los principales 
factores de confusión.

Resultados. Los padres con mayores puntuaciones en 
el índice de actitudes alimentarias tenían hijos con menor 
riesgo de inadecuación de la ingesta de micronutrientes en 
comparación con la categoría de referencia (OR: 0,3; 95% 
CI 0,12-0,95; ptendencia lineal: 0,037) y una mayor adhesión a la 
dieta mediterránea (coeficiente β: 0,34; 95% CI 0,01-0,67; 
ptendencia lineal: 0,045).

Conclusiones. Las actitudes, pero no los conocimientos 
dietéticos de los padres se asocian de manera directa e in-
dependiente con la adecuación nutricional y la calidad de 
la dieta de sus hijos.

•	 CARACTERIZACIÓN DE UN MODELO PREDICTI-
VO DE OBESIDAD ADULTA BASADO EN 44 MAR-
CADORES GENÉTICOS DE RIESGO; EVALUACIÓN 
EN UNA POBLACIÓN INFANTIL. A. Anguita Ruiz1, 
A.I. Rupérez2, R. Leis3, G. Bueno2, M. Gil-Campos4, 
C.M. Aguilera1. 1Instituto de Nutrición y Tecnología de 
los alimentos “José Mataix” en Centro de Investigación 
Biomédica. Granada. Universidad de Granada. Granada. 
2Instituto de Ciencias de la Salud de Aragón. Zaragoza. 
Unidad de Pediatría. Hospital Clínico Universitario Lo-
zano Blesa. Universidad de Zaragoza, Zaragoza. 3Unidad 
de Pediatría. Hospital Clínico Universitario de Santiago. 
Santiago de Compostela. Universidad de Santiago de 
Compostela, Santiago de Compostela. 4Unidad de Pe-
diatría. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Introducción. La obesidad y el sobrepeso infantil están 
fuertemente asociados con complicaciones a largo plazo 
durante la edad adulta. Estudios recientes de asociación de 
genoma completo han identificado hasta 97 polimorfismos 
de un solo nucleótido fuertemente asociados con el índice 
de masa corporal en población europea adulta. El análisis 
combinado de polimorfismos de un solo nucleótido bajo un 
sistema de puntaje pesado se ha probado un abordaje muy 
efectivo en la identificación de individuos en riesgo en esta 
y otras poblaciones. Por el contrario, el contexto genético 
de la obesidad infantil no ha sido ampliamente estudiado.

Objetivos. En este trabajo hipotetizamos si un puntaje de 
riesgo genético que combina 44 polimorfismos candidatos 
para obesidad adulta, está asociado con el índice de masa 
corporal y predice el estado obeso en una población infantil 
española.

Métodos. Un total de 697 muestras de ADN derivadas 
de 196 niños normopeso, 139 sobrepeso y 362 obesos fue-
ron genotipadas para 44 polimorfismos genéticos previa-

mente asociados con obesidad Adulta (P = 5 x 10-5). Un 
puntaje de riesgo genético pesado (PRGp) fue construido 
todos los individuos. Modelos de regresión logística y lineal 
fueron utilizados para testear asociación con obesidad e 
IMC respectivamente. Además, sobre una sub-muestra de 
entrenamiento y otra de testeo, se construyó un modelo 
predictivo cuya capacidad de clasificación fue testeada me-
diante curva ROC.

Resultados. A un nivel de significación (alfa = 0,05), un 
modelo ajustado por estadio puberal y origen de los indivi-
duos reportó una asociación significativa (P = 1,25e-07) para 
con el índice de masa corporal de los individuos; el tamaño 
del efecto reportado fue de 2,90. Dicho modelo explicó un 
10,41% de la variabilidad de IMC de la población, siendo 
un 4,04 el porcentaje de variabilidad explicado por el pun-
taje de riesgo genético. Excluyendo los individuos sobrepe-
so del análisis, un modelo regresión logística para estado 
de obesidad también reportó significación (P = 1.640e-06; 
OR = 47,37, ES = 0,80). La capacidad predictiva de dicho 
modelo se estimó en 0,691 [0,604-0,778] como valor de 
área bajo la curva.

Conclusiones. Un puntaje de riesgo genético combinando 
polimorfismos de obesidad adulta asocia fuertemente con el 
índice de masa corporal y la obesidad infantil en población 
española.

•	 RELACIÓN ENTRE EL RITMO CIRCADIANO Y LOS 
TRASTORNOS METABÓLICOS EN LA OBESIDAD 
INFANTIL. M. Gombert1, J. Carrasco Luna1,3, G. Pin 
Arboledas2, P. Codoñer Franch1,4. 1Departamento de Pe-
diatría, Obstetricia y Ginecología. Universidad de Va-
lencia. 2Unidad del Sueño. Hospital Quirón de Valencia. 
3Departamento Ciencias Experimentales. Universidad 
Católica Valencia. 4Servicio de Pediatría. Hospital Uni-
versitario Dr. Peset. Valencia.

Introducción. Los ritmos circadianos son cambios que 
se producen a lo largo del día en los procesos biológicos. 
Están regulados por un “reloj interno” situado en la glándula 
pineal e influenciados por las señales del entorno: la exposi-
ción a la luz, el horario y composición de la alimentación, 
el horario y patrón de sueño, la temperatura y el ejercicio 
físico. Se ha demostrado que una cronodisrupción causada 
por la falta de sincronización entre esas señales diferentes 
y el reloj interno favorece la obesidad y los trastornos me-
tabólicos en la población adulta. No se ha estudiado esta 
relación en niños

Métodos. Se han incluido 14 niños: un grupo de 7 ni-
ños obesos y un grupo de 7 niños control en función de su 
percentil de índice de masa corporal (IMC) para la edad 
y el sexo. En ellos se ha determinado las variaciones de la 
principal hormona circadiana, la melatonina, en muestras 
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de saliva, para valorar el ritmo circadiano. Se han medido 
factores de riesgo metabólico clásicos y de inflamación, así 
como adipokinas en muestras de sangre periférica. Los hábi-
tos de vida (alimentación, sueño) fueron evaluados mediante 
cuestionarios autorellenados y validados. 

Resultados. Los niños del grupo obeso mostraron altera-
ciones metabólicas con un aumento de los marcadores de in-
flamación: proteína C reactiva, gamma-glutamil transferasa, 
albúmina, MCP-1 (proteína quimioatrayente de monocitos 
1). En el grupo control, la melatonina en saliva aumentó du-
rante la noche de forma significativa (+20,46 ± 3.83 pmoles/
ml p < 0,03), mientras que, en el grupo obeso, el perfil de 
melatonina no presenta alteración significativa incremento 
(-3,05 ± 7,0 pmoles/ml p > 0,05).

Conclusión. La obesidad parece estar asociada con la 
cronodisrupción y un estado inflamatorio generalizado in-
cluso a edades tempranas. Se hace necesaria la continuación 
de este tipo de estudios, entre ritmos circadianos y la salud 
durante la infancia, y de esta manera facilitar el desarrollo 
de campañas de prevención de hábitos de vida, adaptadas 
a la fisiología y el desarrollo de los niños.

•	 PORCENTAJE DE GRASA TOTAL MEDIDA POR 
DEXA EN NIÑOS CON DIFERENTES SITUACIO-
NES NUTRICIONALES Y SU CORRELACIÓN CON 
EL ÍNDICE CINTURA/TALLA. E. Cortés1, M. Juste1, 
M. Rizo2, F. Sánchez1, A.P. Nso1. 1Departamento de Far-
macología, Pediatría y Química Orgánica. Universidad 
Miguel Hernández. Hospital Clínico Universitario San 
Juan. 2Departamento de Enfermería. Universidad de 
Alicante.

Introducción. El reciente concepto de obesidad defini-
da por el contenido total de grasa corporal en relación al 
peso hace necesario conocer este dato en niños con estado 
nutricional normal y con diferentes grados de obesidad. 
Igualmente es importante definir qué índice somatométrico 
guarda una mejor relación con el % de grasa total.

Objetivos. Conocer el contenido de grasa corporal en 
relación al peso total en niños y adolescentes en diferentes 
situaciones nutricionales y analizar si el índice cintura/talla 
permite hacer una estimación del mismo.

Material y metodos. Se incluyen 500 niños y adolescen-
tes (48% mujeres) con edades comprendidas entre 3,7-18,0 
años, y una edad media de 11,5 ± 2,8 años, con diferentes 
situaciones nutricionales. Se subdividen en grupos en función 
del ZS del IMC considerando normopeso, sobrepeso, obesos 
y muy obesos. Los resultados se analizan por separado en 
los diferentes grupos.

Resultados. En el grupo de normopeso (n = 39) el por-
centaje de grasa corporal fue de 28,8 ± 8,3%, un índice 
cintura/talla de 0,42 ± 0,13 y de cadera/talla de 0,49 ± 0,15; 

en el de sobrepeso (n = 74) de 38,0 ± 7,9%, 0,49 ± 0,03 y 
0,570 ± 0,07; en el de obesos (n = 168) de 47,30 ± 5,8%, 
0,530 ± 0,05 y 0,600 ± 0,07; y en el de muy obesos (n = 219) 
77,30 ± 5,5, 0,580 ± 0,06 y 0,650 ± 0,08 respectivamente, 
con diferencias muy significativas en los tres parámetros 
(p < 0,001). Al analizar la posible correlación entre por-
centaje de grasa total y el índice cintura/talla se obtiene que 
existe una correlación lineal (R = 0,577; p < 0,001) entre 
el porcentaje de grasa y el índice cintura/talla (B = 55,13; 
p < 0,001), la edad (B = 0,33; p = 0,003) y el sexo femenino 
(B = 4,74; p < 0,001). Algo menor es la correlación del por-
centaje de grasa (R = 0,515; p < 0,001) con el índice cadera/
talla (B = 55,13; p < 0,001), la edad deja de ser significativa 
(B = 0,10; p = 0,368) y el sexo femenino (B = 3,38; p < 0,001).

Conclusiones.
1.	 Con el DXA se obtienen porcentajes de grasa total que 

incrementan con el estado de nutrición y con los cuales 
se pueden establecer curvas de percentiles.

2.	 El índice cintura/talla correlaciona mejor con el porcen-
taje de grasa total que el cadera/talla, pero hay que tener 
en cuenta la influencia de la edad y el sexo.

•	 EVOLUCIÓN ANTROPOMÉTRICA Y NUTRICIO-
NAL DE PACIENTES PEDIÁTRICOS ONCOLÓGI-
COS TRATADOS CON NUTRICIÓN PARENTERAL. 
V. Martínez Jiménez1, M. Cuervas-Mons Vendrell2, I. 
Mahillo Fernández3, C. Pedrón Giner2. 1Hospital Infan-
ta Luisa. Sevilla. 2Hospital Infantil Universitario Niño 
Jesús. Madrid. 3Fundación Jiménez Díaz. Madrid.

Introducción. La desnutrición es un problema muy co-
mún en los pacientes oncológicos y un factor reconocido 
en la evolución de su enfermedad. La mayoría precisan 
tratamiento nutricional con nutrición parenteral (NP) para 
prevenirla, influyendo en el pronóstico temprano y en la 
supervivencia de estos pacientes.

Objetivo. Estudiar la evolución antropométrica y nutri-
cional en pacientes sometidos a trasplante de progenitores 
hematopoyéticos (TPH) que precisaron NP, y ver si existían 
cambios en el uso de emulsión lipídica parenteral con ω3 al 
compararla con una emulsión lipídica clásica.

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo 
de dos cohortes de pacientes. Población de estudio: pacientes 
de 0 a 18 años sometidos a TPH, que precisaron NP durante 
el ingreso 7 días o más. La serie histórica recibió emulsión 
con triglicéridos de cadena media y larga (año 2013), y la 
de estudio emulsión mixta con ω3 (años 2014 y 2015). Se 
recogieron variables sociodemográficas, antropométricas, 
nutricionales, grado de ingesta oral, necesidades calóricas, 
cantidad de nutrientes administrados en la NP, porcentaje 
de NP recibido y soporte con nutrición enteral. Análisis 
estadístico: descriptivo, realizando comparaciones mediante 
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la prueba t de Student, y Chi cuadrado o prueba exacta de 
Fisher.

Resultados. Se incluyeron 65 pacientes (29 en el grupo 
de estudio y 36 en el histórico). Un 56,2% fueron varones, 
con media de edad de 7,78 años (± 5,45 DE), tiempo medio 
de ingreso de 43,11 días (± 37,07 DE). Al ingreso 53/65 pa-
cientes tenían normalidad antropométrica, 3/65 desnutrición 
aguda moderada, 11/65 sobrepeso y 7/65 obesidad. El peso 
al alta se recogió en 28 pacientes, de los cuales 18/28 tenían 
normalidad antropométrica, 7/28 sobrepeso y 3/28 obesidad. 
Para el cálculo de las necesidades calóricas diarias en 33/65 
pacientes se utilizó calorimetría indirecta para la medición 
del GER, en 30/65 fórmula de Schöfield y en 1/65 fórmula 
de Duro. La media de nutrientes recibidos fue: 1,321 g/kg/
día de lípidos (± 0,543 DE), 1,711 g/kg/día de aminoáci-
dos (± 0,529 DE) y 7,072 g/kg/día de hidratos de carbono 
(± 2,791 DE). El tiempo medio de NP recibida fue de 17,39 
días (± 16,68 DE) (rango 7-101 días), con un cumplimiento 
terapéutico del 96,6% (± 4,86 DE). El aporte calórico total 
indicado fue de 45,54 kcal/kg/día (± 15,13 DE). Al comparar 
ambas muestras solo se objetivó diferencias estadísticamente 
significativas en el porcentaje de NP recibido (p = 0,016), 
siendo mayor en el grupo que recibió emulsión parenteral 
con ω3. No se vieron diferencias en el resto de variables.

Conclusiones. El hecho de iniciar la NP de forma temprana 
y adecuada pudo influir en que los pacientes no desarrollaran 
desnutrición tras el tratamiento recibido con TPH y ayudar 
a resolver los estados de malnutrición presentes al ingreso.

•	 EVOLUCIÓN CLÍNICA Y COMPLICACIONES DE 
PACIENTES PEDIÁTRICOS TRASPLANTADOS 
CON PROGENITORES HEMATOPOYÉTICOS Y 
TRATADOS CON ÁCIDOS GRASOS OMEGA 3 EN 
NUTRICIÓN PARENTERAL. V. Martínez Jiménez1, 
M. Cuervas-Mons Vendrell2, I. Mahillo Fernández3, C. 
Pedrón Giner2. 1Hospital Infanta Luisa. Sevilla. 2Hospital 
Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid. 3Fundación 
Jiménez Díaz. Madrid.

Introducción. La mayoría de los pacientes que son some-
tidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH), 
precisan nutrición parenteral (NP) debido a la elevada 
prevalencia de desnutrición que presentan. Con frecuencia 
aparecen efectos secundarios. Existe otra emulsión lipídica 
mixta con ω3, que podría mejorarlos.

Objetivo. Estudiar en pacientes sometidos a TPH que 
precisaron NP, si existían cambios en su evolución y com-
plicaciones al utilizar una emulsión lipídica parenteral con 
ω3 al compararla con una emulsión lipídica clásica.

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo 
de dos cohortes de pacientes, realizado en dos fases. Pobla-
ción de estudio: pacientes de 0 a 18 años sometidos a TPH, 

que precisaron NP durante el ingreso 7 días o más. La serie 
histórica recibió emulsión con triglicéridos de cadena media 
y larga (año 2013), y la de estudio emulsión mixta con ω3 
(años 2014 y 2015). Se recogieron variables sociodemográ-
ficas, antropométricas, nutricionales, clínicas y bioquími-
cas. Las complicaciones se tomaron por tipo y aparatos. Se 
recogieron de forma global y se dividieron en aquellas que 
solían cursar con alteración de la función hepática y las que 
no. Se consideró mortalidad temprana la acontecida hasta 6 
meses después del trasplante. Análisis estadístico: descriptivo 
de cada grupo por separado. Las variables se compararon 
mediante la prueba t de Student, y mediante Chi cuadrado 
o prueba exacta de Fisher.

Resultados. Se incluyeron 65 pacientes (29 en el grupo 
de estudio y 36 en el histórico). En el grupo de estudio (GE), 
un 44,8% fueron varones, con media de edad de 8,77 años 
(± 5,55 DE), tiempo medio de ingreso de 29 días (± 15 DE) 
y duración media de NP de 18,76 días (± 16,66 DE). La 
media de complicaciones fue de 6,55 (± 3,78 DE), de las 
que 2,79 (± 1,5 DE) potencialmente alteraban la función 
hepática, manifestándose la mucositis como la complicación 
más frecuente, y 3,76 (± 2,63 DE) no la variaban, siendo las 
alteraciones mucocutáneas y el fallo de injerto las más fre-
cuentes. Esta muestra fue comparable a la del grupo histórico 
(GH), sin encontrarse diferencias estadísticamente significati-
vas entre grupos (p 0,379) o subgrupos (p 0,419 y p 0,421) 
de complicaciones. En cuanto a la mortalidad temprana, 7 
pacientes (24,1%) del GE y 4 (11,4%) del GH fallecieron, 
sin ser las diferencias significativas (p 0,203). Tampoco se vio 
disminución en la estancia hospitalaria (p 0,839).

Conclusiones. Aunque fisiopatológicamente es razonable 
pensar que las emulsiones lipídicas que incluyen AG ω3, 
pueden mejorar la evolución de los pacientes hospitalizados, 
aun no se ha podido demostrar en los estudios existentes en 
la literatura. Los datos que mostramos en nuestro estudio 
también van acordes con los ya realizados, sin haber obser-
vado disminución de la estancia hospitalaria o del número 
de complicaciones y mortalidad en aquellos pacientes que 
recibieron emulsión lipídica con ω3.

•	 PERFIL ANTROPOMÉTRICO SEGÚN VARIAS CUR-
VAS DE CRECIMIENTO EN PACIENTES PEDIÁTRI-
COS CON ALTERACIONES DEL LIPIDOGRAMA 
PLASMÁTICO. V. Martínez Jiménez1, R. Sánchez-
Nebreda Arias1, M. Royo Gómez2, E. Ruíz García2, L. 
Puente Ubierna2, E. de la Orden Izquierdo1. 1Unidad 
de Gastroenterología y Nutrición Infantil, 2Unidad de 
Endocrinología Infantil. Servicio de Pediatría. Hospital 
Infanta Elena, Valdemoro (Madrid).

Introducción. Las dislipemias son un importante factor 
de riesgo cardiovascular. Unos malos hábitos alimentarios 
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desde la infancia junto al sedentarismo pueden favorecer su 
aparición en edades más precoces. Es frecuente asociar su 
aparición a obesidad cuya definición en la infancia (>+2DS) 
varía según las gráficas de referencia usadas. 

Objetivos. Describir el perfil antropométrico de pa-
cientes pediátricos con dislipemia, mediante su z-score 
de IMC comparando distintos estándares de crecimiento 
(Fernández 2011, Carrascosa 2010 y OMS 2006/2007). 
Describir la existencia de alteraciones del perfil hepático 
de estos pacientes y sus antecedentes familiares (AF) de 
dislipemia.

Material y métodos. Estudio transversal retrospectivo 
descriptivo, en el que se incluyeron pacientes de 0 a 18 años 
con dislipemia (colesterol total [CT] y/o triglicéridos [TG] 
> 200 mg/dl) objetivada en analíticas sanguíneas realiza-
das en nuestro centro entre 2015 y 2017. Se recogió: edad, 
sexo, antropometría (z-score) de peso, talla e IMC (y peso/
talla en menores de 2 años), según las tablas de la OMS 
2006/2007, Carrascosa 2010 y Fernández 2011, motivo de 
estudio, función hepática, y si existían o no AF de dislipemia. 
Se consideró sobrepeso el paciente con +1 a +2 DS de IMC 
y obesidad >+2DS. 

Resultados. Se recogieron un total de 78 pacientes (50% 
mujeres [n = 39]). La media de edad fue de 8,4 años (me-
diana 9,3 años; rango de edad 4 meses - 17,6 años). Las 
cifras medias de CT fue de 231 ± 83 mg/dl (HDL 46 ± 10 
mg/dl, LDL 134 ± 38 mg/dl y VLDL 44,1 ± 37 mg/dl) y las 
de TG 217+83 mg/dl. En ninguno de los pacientes estaban 
afectadas el resto de valores relacionados con la función 
hepática. El perfil de IMC (n = 57) según estándares se re-
sume en la tabla 1. 

TABLA 1.

OMS 
(n = 57)

Carrascosa 2010 
(n = 57)

Fernández 2011 
(n = 57)

<+1DS 27 34 30
+1-+2DS 7 10 5
>+2DS 23 13 22

En 21 de los pacientes no se pudo obtener el IMC. De 
ellos presentaron un Z score de peso > +2 SD: 2/14 pacientes 
según las tablas de la OMS, 3/21 según Carrascosa y 4/21 
según Fernández. En 63 pacientes se recogieron los AF, de 
ellos el 14,3% (n = 9) tenían AF de dislipemias.

Conclusiones. Según el estándar usado, es más frecuen-
te encontrar alteraciones del lipidograma plasmático en 
pacientes con normopeso. De las tablas utilizadas, las de 
Carrascosa 2010 infraestimaba la obesidad. Una minoría 
de los pacientes estudiados presentaban AF de dislipemias 
y ninguno tuvo alteración de la función hepática sugerente 
de enfermedad hepática grasa no alcohólica. En ausencia de 
otros factores, el perfil lipídico de la dieta de estos pacientes 

y el consumo elevado de grasas saturadas puede ser causa 
de dislipemia precoz corregible.

•	 EL SEDENTARISMO, UN FACTOR ASOCIADO A LA 
PRODUCCION DE CITOCINAS INFLAMATORIAS 
DURANTE LA INFANCIA. C.M. Moreno-Hidalgo1, M. 
Gil-Campos1,2, J.M. Jurado-Castro1, R. Leis-Trabazo2,3, 
G. Bueno-Lozano2,4, F.J. Llorente-Cantarero1,2. 1Unidad 
de Metabolismo e Investigación Pediátrica. Hospital Uni-
versitario Reina Sofía. IMIBIC. Córdoba. 2CIBEROBN. 
3Departamento de Pediatría. Universidad de Santiago de 
Compostela. Santiago de Compostela. 4Departamento 
de Pediatría. Hospital Universitario Lozano Blesa. Uni-
versidad de Zaragoza. Zaragoza.

Objetivo. Evaluar la asociación entre el sedentarismo y 
la intensidad de la práctica de actividad física (AF) con los 
niveles plasmáticos de citocinas pro-inflamatorias en niños 
y adolescentes.

Material y métodos. Se seleccionó un grupo de 445 
participantes (4 a 14 años) en tres centros pediátricos na-
cionales, y se clasificaron según desarrollo puberal e índice 
de masa corporal. Se analizaron en plasma: inhibidor del 
factor activador del plasminógeno 1 (PAI-1), interleucina 
(IL)-6, IL-8, marcador quimioatractivo de los macrófagos 
de tipo 1 (MCP-1), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), 
mieloperoxidasa (MPO) y moléculas de adhesión celular. La 
actividad física se evaluó con acelerometría. Para evaluar 
las distintas asociaciones entre las variables se realizaron 
correlaciones (Spearman) y modelos de regresión lineal.

Resultados. Al estudiar la muestra en su conjunto, se 
observó una relación positiva entre el sedentarismo y la P-
selectina, siendo inversa ante la presencia de AF, sobre todo 
en sujetos obesos. Hubo una relación negativa entre seden-
tarismo y IL-6, IL-8 e TNF-α, esta relación fue positiva en 
niños obesos cuando realizaban AF. Estas relaciones fueron 
corroboradas mediante regresión lineal entre los distintos 
niveles de AF y los marcadores inflamatorios mencionados.

Al estudiar la muestra según el estado puberal; en la 
etapa prepuberal, en niños obesos existió una relación po-
sitiva entre AF ligera y moderada e IL-8, MCP-1 y TNF-α, 
presentando una relación inversa entre la P-selectina y AF 
ligera y moderada. Sin embargo, en la pubertad, en niños 
obesos, se encontró una relación inversa, entre AF moderada 
y vigorosa y PAI-1 y entre AF vigorosa con P-selectina; y 
una relación inversa entre IL-6, sICAM-1 y TNF-α con el 
sedentarismo.

Conclusiones. Un estilo de vida sedentario parece estar 
relacionado con un estado inflamatorio de bajo grado. Sin 
embargo, este riesgo parece poder evitarse o reducirse con 
actividad física, principalmente ligera y moderada si se inicia 
precozmente, incluso antes de la pubertad.




