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Articulo original

Actuacion ante la sospecha de
hipertension arterial en Urgencias de Pediatria
de un hospital terciario

M. Marin Andrés, A. L. Martinez de Morentin Navarcorena, Y. Romero Salas,
J. . Ruiz del Olmo Izuzquiza, M. L. Justa Roldédn

Hospital Infantil Universitario Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 37-42]

RESUMEN

La prevalencia de la hipertension arterial en pediatria estd en aumento en los Gltimos afos influida por factores
ambientales como la obesidad y el sedentarismo. Con frecuencia, la hipertensiéon arterial cursa de modo
asintomatico, incluso en las formas severas. Cuando se manifiesta clinicamente, varia segun la edad del paciente. El
diagndstico precoz es crucial para introducir de manera temprana intervenciones dirigidas a reducir la elevacién de
la presion arterial y su impacto en la morbilidad cardiovascular y la mortalidad en adultos.

En el presente trabajo se muestra la actualizacién del protocolo de actuacidn ante la sospecha de hipertension
arterial en urgencias de pediatria del Hospital Infantil Universitario Miguel Servet. Asimismo, se presenta una
revision de los casos atendidos en urgencias de pediatria de dicho centro entre enero de 2015 y octubre de 2018
que hubieran sido codificados como «hipertension arterialy en el programa informatico de urgencias. Se obtuvieron
un total de 25 casos de los cuales el 56% fueron varones. La edad media fue de 10 afos, con un rango entre 2y 14
afios. El 48% de los pacientes tenian una edad comprendida entre 12 y 14 afos.

PALABRAS CLAVE

Hipertension arterial, pediatria, urgencias, emergencia hipertensiva, crisis hipertensiva.

Review and update of the protocol before suspicion of hypoxic-ischemic encephalopathy
in an issuing hospital and during the transport to the reference centre

ABSTRACT

The prevalence of hypertension in pediatrics has increasing in recent years influenced by environmental factors such as obesity
and sedentary lifestyle.

Hypertension often occurs asymptomatically, even in severe forms. Its clinical manifestations vary according to the patient.
Early diagnosis is crucial for the early introduction of interventions aimed at reducing high of blood pressure and its impact
on cardiovascular morbidity and mortality in adults.

In the present work, the updating of the protocol of action is shown when hypertension is suspected in the pediatric emergency
department of the Miguel Servet University Children's Hospital. In addition, a review of the cases attended in this pediatric
emergency department between January 2015 and October 2018 that had been coded as "arterial hypertension" is
presented. A total of 25 cases were obtained of which 56% were males. The average age was 10 years with a range between
2 and 14 years. 48% of the patients were between |2 and 14 years old.

KEY WORDS
Arterial hypertension, pediatrics, emergencies, hypertensive emergency, hypertensive crisis.
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INTRODUCCION

La prevalencia de la hipertension arterial (HTA) en pedia-
trfa estd en aumento en los ultimos afios influida por fac-
tores ambientales como el sobrepeso, la obesidad, la
ingesta de sal y el sedentarismo. La HTA puede estar pre-
sente en nifios aparentemente sanos y ser el origen de la
HTA del adulto, de ahf la importancia de incluir la medi-
da de la presion arterial (PA) en la atencidn pedidtrica.
Alteraciones incluso leves de la PA a edades tempranas
de la vida se traducen en HTA con lesiéon orgéanica aso-
ciada en edades adultas. El reconocimiento temprano del
origen de la HTA es crucial para introducir de forma pre-
coz intervenciones dirigidas a reducir la elevacién de la
PA v su impacto posterior en la morbilidad cardiovascu-
lar y la mortalidad en adultos!*?.

En el presente trabajo se muestra la actualizacion del
protocolo de actuacion ante la sospecha de hipertensién
arterial en Urgencias de Pediatrfa del Hospital Infantil
Universitario Miguel Servet sobre la base de la evidencia
cientffica actual y tras consenso con las unidades de
urgencias de pediatria, cuidados intensivos pedidtricos y
nefrologia pedidtrica de dicho centro. Asimismo, se pre-
senta una revision de casos atendidos en este hospital de
forma previa a la implantacién de este protocolo.

DEFINICIONES

Se define la HTA como la obtencion de cifras de PA sis-
télica (PAS) y/o diastdlica (PAD) por encima del percen-
til 95, en relacidon con el sexo, edad y talla del paciente,
en al menos tres determinaciones espaciadas. Dentro del
término de HTA se diferencian dos estadios. La HTA
estadio | se define como la obtencién de cifras de PAS
y/o PAD entre el percentil 95y 99 + 5 mmHg vy la HTA
estadio 2 como la obtencién de cifras de PAS y/o PAD
por encima del percentil 99 + 5 mmHg. El concepto de
PA normal-alta hace referencia a cifras de PAS y/o PAD
entre el percentil 90 y 95 o PA mayor de 120/80 mmHg
incluso si ese valor es menor del percentil 90 en adoles-
centes (tabla I).

En el perfodo neonatal se clasifica como HTA cuando
el valor de la PA supera de forma persistente el valor
medio de + 2DE del correspondiente a los nifios de simi-
lar edad gestacional, peso y edad posnatal. En el recién
nacido a término, PA mantenidas por encima de 90/60
mmHg y de 80/50 mmHg en el pretérmino deben consi-
derarse como HTA!2%),

La HTA sistdlica aislada es el tipo de HTA mas fre-
cuente en adolescentes. Actualmente se acepta la reco-

Tabla |I. Clasificacién de la hipertension arterial segin el percentil en
relacién al sexo, edad y talla del paciente.

Clasificacion Percentiles de PAS y/o PAD
Normal < p90
Normal-alta > p90, pero < p95
En adolescentes: > 120/80,
aunque sea < p90
HTA estadio | Entre p95 y p99 + 5 mmHg
HTA estadio 2 > p99 + 5 mmHg

mendacion de que en los sujetos con HTA sistdlica aisla-
da se lleve a cabo la medicién de la PA adrtica mediante
meétodos indirectos no invasivos, al evaluar la presencia
de alteraciones en la masa ventricular izquierda. La nor-
malidad de ambas, PA adrtica y masa ventricular, permi-
te actitud expectante y vigilancia sin tratamiento®.

En los pacientes con enfermedad renal crénica el obje-
tivo es mantener cifras de PAS y PAD inferior es al per-
centil 50, lo cual se ha relacionado con un incremento de
la supervivencia renal al cabo de 5 afios, a pesar de que la
proteinuria retorne a los valores previos al tratamiento®.

ETiOLOGIA

En cuanto a la etiologfa, la HTA se clasifica en primaria o
esencial, secundaria y monogénica.

Se define la HTA esencial o primaria cuando, tras un
estudio exhaustivo, no se detecta una causa identificable.
La HTA esencial presenta una etiologia multifactorial en
la que participan factores ambientales como la obesidad
y factores genéticos. Habitualmente se presenta en nifios
pospuberales con historia familiar de HTA.

La HTA secundaria es aquella en la que se detecta
una causa subyacente. Este tipo de HTA es mds preva-
lente a menor edad y por lo general cursa con cifras de
PA mds altas y con mayor probabilidad de complicacio-
nes. La causa mas frecuente de HTA secundaria en nifios
es la renal.

Por dltimo, la HTA monogénica se debe a una muta-
cién de un gen, lo cual lleva al aumento de la PA en una
elevada proporcion de los miembros de la familia. Se
trata de una entidad que debe sospecharse ante HTA
grave con mala respuesta al tratamiento, actividad de

M. Marin Andrés, A. L. Martinez de Morentin Navarcorena, Y. Romero Salas, ). |. Ruiz del Olmo lzuzquiza, M.? L. Justa Roldén
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renina plasmadtica suprimida y varios antecedentes familia-
res de HTA grave, de aparicién temprana, y accidentes
cerebrovasculares. Dentro de las causas de origen mono-
génico se han identificado el sindrome de Liddle, el hipe-
raldosteronismo remediable por glucocorticoides, el
exceso aparente de mineralocorticoides, el sindrome de
Gordon, el sindrome de hipersensibilidad del receptor
mineralocorticoide y las formas hipertensivas de hiperpla-
sia adrenal congénita!**,

CLiNICA

Con frecuencia, la HTA cursa de forma asintomdtica,
incluso en las formas severas. Cuando se manifiesta clini-
camente, varfa segin la edad del paciente. En los lactan-
tes se puede presentar como insuficiencia cardiaca, dis-
trés respiratorio, vomitos, irritabilidad, fallo de medro y
convulsiones. En los nifios mds mayores puede hacerlo en
forma de cefalea, epistaxis, pardlisis facial recurrente, alte-
raciones visuales (vision borrosa, pérdida de visidn),
vémitos, polidipsia, poliuria... En el caso de la cefalea
generalmente es de localizacidn occipital, puede desper-
tar por la noche y confundirse con migrafias, en especial
cuando va acompaiada de vémitos y manifestaciones
visuales. Asimismo, una cefalea migrafiosa puede exacer-
bar la HTA subyacente. Por otro lado, si existe elevacion
brusca de la PA acompafada de cefalea intensa, debemos
sospechar un feocromocitoma. No se conoce el nivel de
PA que puede desencadenar la epistaxis, por lo que es
dificil sefialar la incidencia de estos sintomas en la pobla-
cién hipertensa frente a la normotensa. En cuanto a la
etiopatogenia de la pardlisis facial, se considera que tra-
duce el dafio provocado por la HTA mantenida en los
vasa vasorum del nervio facial®.

La HTA en la infancia en ocasiones se puede presen-
tar en forma de una crisis hipertensiva. Se trata de una
situacion secundaria a la elevacién de las cifras de PA
generalmente de forma brusca y severa, que implica un
riesgo vital para el paciente. La crisis hipertensiva en nifios
y adolescentes ocurre mds frecuentemente en pacientes
con HTA secundaria y es rara en pacientes con HTA pri-
maria. Engloba dos entidades: urgencia hipertensiva y
emergencia hipertensiva. La urgencia hipertensiva se defi-
ne como la presencia de HTA estadio 2 en un paciente
asintomdtico. Por otra parte, la emergencia hipertensiva
se define como la presencia de HTA estadio 2 asociada
a clinica secundaria a la afeccién de drganos diana (edema
agudo de pulmadn, insuficiencia cardiaca aguda, insuficien-
cia renal aguda, encefalopatia hipertensiva y/o retinopatfa
hipertensiva). La emergencia hipertensiva requiere una

reduccién de la PA de forma inmediata para prevenir el
riesgo vital. Esta reduccidn debe realizarse en una unidad
de cuidados intensivos mediante tratamiento intravenoso
y de forma gradual para evitar que se produzca una hipo-
perfusion de los drganos vitales (principalmente hipoper-
fusidn cerebral con secuelas neuroldgicas). En general no
se recomienda una reduccion de la PA mayor del 25-30%
en el transcurso de las 6-8 primeras horas, reduccion que
debe ir incrementandose de forma gradual durante las
siguientes 24-48 horas®?.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Dada la dificuftad de la medicidon de la PA en el paciente
pedidtrico y la repercusidn de este diagndstico en la pues-
ta en marcha de numerosas exploraciones complemen-
tarias, resulta fundamental conocer los métodos de medi-
cién de la PA. Los medidores automdticos (por oscilo-
metrfa o doppler) son mds utilizados en la actualidad y
han sustituido prédcticamente en su totalidad al método
auscultatorio. En cualquier caso, ambos métodos requie-
ren el uso de un manguito adecuado para cada paciente.
El tamafio apropiado del manguito a utilizar viene deter-
minado por la circunferencia del brazo del paciente.
Deberd ser lo suficientemente largo para completar la cir-
cunferencia del brazo y lo bastante ancho para cubrir el
75% de la longitud del mismo, dejando libre la fosa ante-
cubital y el hueco axilar. En caso de duda entre dos tama-
flos, se recomienda usar el de mayor tamafio. Ademas
del manguito iddneo, se debe emplear una técnica ade-
cuada para medir la PA. En primer lugar, se debe elegir
un lugar tranquilo y con una temperatura apropiada; a
continuacién, hay que explicar al nifio el procedimiento
tras haber realizado reposo previo. Se recomienda que el
niflo adopte una posicidon cémoda, con el brazo desnudo
(preferiblemente el derecho) y descansado sobre una
superficie a la altura del corazdn. Se deberdn realizar tres
mediciones separadas por un minimo de 2 minutos y
tomar la Ultima o el promedio de las tres como cifra de
PA(‘?‘\O‘\ \)I

La actitud en urgencias de pediatria ante el hallazgo
de elevacion de la PA en un paciente dependerd funda-
mentalmente de la sintomatologia que presente. Pueden
darse distintas situaciones.

En el caso de tratarse de un hallazgo casual en un nifio
asintomdtico, si las cifras de PA se sitdan entre el p90 v el
p95 (o 120/80 en adolescentes) para su sexo, edad y
talla, se comprobard en tres ocasiones y se catalogard
como PA normal-alta. Se recomienda derivar a su pedia-
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tra, una vez comprobada la normalidad de la tira de orina.
Silas cifras de PA se sitdan entre p95 y p99+5 mmHg, se
recomienda ingresar al nifio para estudio en caso de
haber sido remitido por su pediatra o de existir otra cir-
cunstancia que asf lo indique. De no ser este el caso, se
remitird a la consulta de Nefrologfa pedidtrica, una vez
comprobada la normalidad de la tira de orina. Si las cifras
de PA son superiores al p99+5 mmHg, se recomienda
ingresar al paciente para estudio, por considerarse una
urgencia hipertensiva, aunque no sea necesario instaurar
tratamiento en ese momento.

En el caso de tratarse de un nifio sintomdtico o asin-
tomdtico con alteraciones en la tira de orina (hematuria

o proteinuria) se recomienda ingresar para completar
estudio por parte de Nefrologia pedidtrica. El estudio
incluird analftica con bdsico de biogquimica, iones, protei-
nas totales, creatinina, perfil lipidico, inmunoglobulinas,
complemento, perfil urinario de una miccién que incluya
microalbimina en orina, hemograma vy equilibrio dcido-
base. Siempre que sea posible y el estado general del
paciente asf lo permita, se procurard diferir el tratamien-
to hasta completar el estudio en la Unidad de Nefrologfa.
En cualquier caso se debe evaluar individualmente el tra-
tamiento v las posibles exploraciones complementarias a
realizar de forma urgente en funcién de la sintomatolo-
gfa los hallazgos en la exploracién fisica (figura 2).

CONFIRMAR ELEVACION PA
(Medir en condiciones adecuadas, comprobar en 3 ocasiones)

} |

A 4

HTA y sintomas

Hallazgo casual
(Asintomatico)

Crisis HTA

i l

|

- Ingreso para estudio.
- Si tratamiento, extraer
analitica previa *:

Realizar tira de orina
y actuacién segun
percentil de PA

- Ingreso en UCI.
- Analitica *.

= QOrina (basico, iones,
creatinina)

= Bioquimica venosa

= Renina-aldosterona

> p95

HTA

p90-95 6 >120/80 (adolescentes)

|

NORMAL-ALTA

|

p95—p99+5 mm Hg

> p99+5 mm Hg

Remitir a su pediatra
(remitira a consulta de

A

Nefrologia si procede)

ESTADIO 1 HTA

ESTADIO 2 HTA

A 4

Ingreso para estudio o
remitir a consulta de
Nefrologia (si tira de orina
normal)

Ingreso para estudio.
Iniciar tratamiento si sintomas
realizando analitica previa *

Figura 1. Algoritmo de actuacion ante la sospecha de hipertensidn arterial en urgencias de pediatria.

M. Marin Andrés, A. L. Martinez de Morentin Navarcorena, Y. Romero Salas, ). |. Ruiz del Olmo lzuzquiza, M.? L. Justa Roldén



Actuacion ante la sospecha de hipertensidn arterial en Urgencias de Pediatria de un hospital terciario

TRATAMIENTO

Excepcionalmente, si la persistencia de los sintomas lo
requiriese, se podria plantear iniciar de forma urgente tra-
tamiento con nifedipino via oral, dado que los antagonis-
tas del calcio son los farmacos que menos alteran las
pruebas diagndsticas. Se recomienda, de forma previa al
inicio del tratamiento, la extraccién de analiticas urgentes
incluyendo una muestra para la determinacion de la reni-
na-aldosterona. No se aconseja emplear nifedipino en
nifios con enfermedad del sistema nervioso central o sos-
pecha de hemorragia cerebral. En estos casos, se podrian
utilizar inhibidores de la enzima convertidora de la angio-
tensina como el enalapril, que conviene evitar en nifios
con rifidn dnico o con estenosis bilateral de la arteria
renal, o betabloqueantes como el propanolol, evitdindo-
los en los pacientes asmdticos. En general, se recomienda
empezar el tratamiento con un Unico fdrmaco a la dosis
minima e ir aumentando esta progresivamente.

Como se ha comentado previamente, ante una situa-
cién de emergencia hipertensiva que implique afectacién
grave de drganos diana, se recomienda manejo por parte
de la unidad de cuidados intensivos pedidtricos. Se valo-
rard inicio de tratamiento intravenoso previa extraccién
de analiticas, si la situacién clinica lo permite!>'3419),

REVISION DE CASOS

Con la finalidad de conocer las caracteristicas epidemio-
|6gicas y clinicas de los pacientes pedidtricos con HTA
que son atendidos en urgencias de pediatrfa de un hospi-
tal terciario se llevd a cabo un estudio descriptivo de los
casos atendidos en dicho servicio en el Hospital Infantil
Universitario Miguel Servet entre enero de 2015 y octu-
bre de 2018. Se seleccionaron los casos que hubieran
sido codificados como «hipertension arterial» en el pro-
grama informadtico utilizado en urgencias. Se obtuvieron
un total de 25 casos, de los cuales el 56% fueron varones
y el 44% mujeres. La edad media fue de 10 afios con un
rango de entre 2 y |4 afos. El 48% de los pacientes te-
nian una edad comprendida entre 12 y 14 afios. En cuan-
to al lugar de procedencia, el 56% provenia de su domi-
cilio, el 24% habfa sido remitido desde otro hospital de la
misma comunidad auténoma y el 20% habfa sido deriva-
do desde su centro de salud. Del total de pacientes, al
12% le habfa sido diagnosticado previamente HTA. Uni-
camente se registraron los percentiles de PA segin sexo,
edad v talla en el 329 de los casos. El 6% presentaba un
percentil de PA mayor al p99; el 12%, un percentil de PA
entre el p95 y 99, v el 4%, un percentil de PA entre el
p90 y 95. El 76% de los pacientes presentaba sintomas

acompafantes a la elevacién de la PA. La sintomatologfa
mas frecuente fue cefalea (24%), mareo (24%) y dolor
abdominal (24%). Los sintomas menos frecuentes fueron
vémitos (8%), hematuria (8%), astenia (4%) vy pardlisis
facial (4%). En cuanto a las pruebas complementarias rea-
lizadas en urgencias, en el 68% de los casos se realizd tira
de orina, en el 36% analitica sanguinea, en el 32% inter-
consulta a Oftalmologfa, en el 6% electrocardiograma vy
en el 8% de los casos ecograffa abdominal. En los casos
en que se realizd tira de orina, se detectd proteinuria en
el 20% de las ocasiones. Del total de pacientes ingresaron
I5 (el 60% de los casos), 2 de los cuales precisaron ingre-
so en UCL. En total se remitié a consulta de Nefrologfa
Infantil a 7 pacientes desde urgencias. Unicamente se ini-
cié tratamiento farmacoldgico de forma urgente en 2
pacientes (8% de los casos). Los farmacos empleados
fueron nifedipino y labetalol. La estancia media hospitala-
ria en los pacientes ingresados fue de 3,6 dias (intervalo
de 2 a |0 dfas). Durante el ingreso se realizaron las
siguientes exploraciones complementarias: analftica san-
guinea con estudio de la funcién renal (100%), ecografia
doppler abdominal (80%), interconsulta a Cardiologfa
(53%), interconsulta a Oftalmologia (46%) y monitoriza-
cién ambulatoria de la presidn arterial (MAPA) en el 33%
de los casos.

La incidencia de casos de HTA en urgencias de pedia-
tria del Hospital Miguel Servet es menor de la esperada,
probablemente porque no hayan sido codificados como
«hipertensién» en el programa informdtico de urgencias
los casos diagnosticados de glomerulopatia aguda.
Aunque el 76% de los pacientes atendidos presenta clini-
ca, la mayorfa no precisa tratamiento farmacoldgico
urgente, al no ser considerado su caso una urgencia/emer-
gencia hipertensiva.

Uno de los principales puntos que hay que mejorar
en la atencién urgente es el registro del percentil de PA,
dado que permite clasificar la HTA segln su gravedad v,
en consecuencia, adecuar el manejo ambulatorio u hos-
pitalario de los pacientes.
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RESUMEN

Objetivos: Conocer la prevalencia y los factores sociosanitarios de la lactancia materna (LM) en un centro de salud
(CS) de un sector con hospital de referencia con acreditacion IHAN (Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia
al Nacimiento y la Lactancia). Material y métodos: Estudio descriptivo longitudinal de una cohorte de nifios del CS
nacidos entre 2011-2014. Recogida de datos del paciente y su madre durante las visitas del Programa de Salud
Infantil. Resultados: Muestra total, 420 nifios, un 28,6% de madres inmigrantes. Un 70,5% fueron partos eutécicos,
8,1% instrumentados y 21,4% cesdreas. Las prevalencias de LM a los 6, 12, 18 y 24 meses son de 62,4%, 48,3%, 33,3%
y 15,7%, respectivamente. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los inmigrantes (p < 0,05),
los nacidos en el hospital IHAN (p < 0,05) y los que han recibido amamantamiento anterior (p < 0,05) con mante-
nimiento de la LM a los 6, 12 y 18 meses. Existe asociacion significativa entre parto eutécico y LM (p < 0,05) a los
6 y 12 meses, y entre la edad de la madre entre 31-35 afios y LM a los 24 meses de vida. Conclusiones: Existe una
mejoria creciente en el registro de datos de LM en nuestra area de salud, lo que facilita el conocimiento de las pre-
valencias de LM y los factores sociosanitarios relacionados.

PALABRAS CLAVE

Lactancia materna, epidemiologia, Atencién Primaria.

Continued register of data about breastfeeding in Primary Care

ABSTRACT

Targets: Discover the prevalence and sociosanitary factors of breastfeeding (BF) at a health center (HC) belonging to a sector
with a referral hospital with a BFHI (baby Friendly health Initiative). Material and methods: Longitudinal descriptive study of
cohort of children born in the HC from 2011 to 2014. Data are collecte a from the patient and mother during of the Child
Health Program visits. Results: Total sample 420 children with 28.6% immigrant mothers, 70.5% were eutectic and 8.1% ins-
trumented deliveries 21.4% were cesarean sections. The prevalence of BF at 6,12,18 and 24 months where as 62.4%, 48.3%,
33,3% and 15.7%, respectively. Statistically, significant differences were found between having an immigrant mother (p <0.05),
being born in the BFHI hospital (p <0.05) and previous breastfeeding by mother (p <0.05) with the BF at 6,12 and |8 months.
There is a significant associations between eutectic birth and BF (p <0.05) at 6 and |2 months, and being maintained between
mother aged 31-35 years and BF at 24 month. Conclusions: There is a growing improvement in BF records in our health dis-
trict, facilitating knowledge of the prevalence of BF and related sociosanitary factors.
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Breastfeeding, Epidemiologiy, Primary Care.
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INTRODUCCION

La Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia al
Nacimiento vy la Lactancia (IHAN) es un programa crea-
do por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) v el
Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) para animar a los todos
los profesionales de los servicios sanitarios a adoptar
practicas que promuevan y apoyen la lactancia materna
(LM). Nuestro hospital de referencia (Hospital de
Barbastro) tiene la acreditacién IHAN desde el afio 2009.

Desde finales del siglo xiX, con el desarrollo de la
industria farmacéutica y la quimica, junto con los cambios
socioculturales de la época, como la incorporacién de la
mujer al mundo laboral, se ha producido un descenso
progresivo de las tasas y duracién de la LM con un con-
secuente incremento de la alimentacién artificial®. A lo
largo del siglo XX, se desarrolld la asistencia de partos en
los hospitales. Esto ha tenido un impacto muy positivo
tanto en la madre como en el nifio, pero, a su vez, se han
desarrollado ciertas practicas que no aportan ningun
beneficio y pueden interferir en el inicio de la lactancia®.

Son numerosos los estudios que avalan la importan-
cia de la LM exclusiva durante los 6 primeros meses de
vida del bebé, y, después, complementada con una ade-
cuada alimentacién hasta los 2 primeros afios de
edad!**#9, La leche materna contiene una elevada con-
centracién de inmunoglobulinas y sustancias bioldgica-
mente activas, asi como un alto aporte de nutrientes, lo
cual favorece el crecimiento y desarrollo inmunoldgico
del lactante®. Se ha demostrado que la LM previene las
infecciones en el lactante, disminuye el riesgo de desa-
rrollo futuro de enfermedades crénicas como la dia-
betes”, la obesidad® o la celiaquia®; y contribuye al
desarrollo cognitivo®*'%. La lactancia materna también es
beneficiosa para la madre®, al favorecer la recuperacién
postparto, mejorar el bienestar psicologico y afectivo v, a
largo plazo, disminuir el riesgo de desarrollo de osteopo-
rosis y cdncer de mama y de ovarios.

La monitorizacidn de la prevalencia de LM es de gran
importancia, pero no solamente en las maternidades de
los hospitales, sino también de forma continuada desde
Atencion Primaria. Con el andlisis de estos datos, se puede
estimar la eficacia y rentabilidad de los esfuerzos realiza-
dos y destinar de una manera mds éptima los recursos
necesarios para promover y apoyar la lactancia. Ademds,
esta informacion resufta imprescindible para conocer los
factores favorecedores de la LM, asi como aquellos que
influyen negativamente en la instauracion de una lactancia
satisfactoria. Diversos estudios espafioles realizados en

diferentes dreas de salud han intentado aclarar los facto-
res sociosanitarios relacionados con la LM y estimar su
prevalencia hasta el primer afio de vida®!"">"*'9,

Los objetivos de este trabajo son los siguientes:

—Analizar la prevalencia de LM en nuestro medio v,
tras conocer las caracteristicas de la poblacién, aspi-
rar a mejorar sus fndices, obteniendo, asfi, todos los
beneficios que ello conlleva en relacién con la nutri-
cion, y el desarrollo vy la salud del nifio y la madre,
ademds de un menor coste econdmico.

—Crear una base de datos de lactancia y conocer las
prevalencias de la LM hasta los 2 afios de vida en
nuestra zona bdsica de salud, analizando los datos a
los 6, 12, 18 y 24 meses de edad.

—Conocer factores sociosanitarios asociados a la LM,
ya sean aquellos que la favorecen o posibles obs-
tdculos que puedan surgir durante la lactancia.

MATERIAL Y METODOS

Para el presente trabajo se ha realizado un estudio des-
criptivo longitudinal de los nifios nacidos en nuestra drea
de salud desde el afio 201 | hasta la actualidad.

De todos ellos, se elige la cohorte de aquellos nifios
nacidos entre 201 | v 2014, para poder ofrecer un valor
de prevalencia de la LM a los 2 afios.

Para la recogida periddica de datos se disefid una
tabla mediante el programa Microsoft Excel y se registra-
ron todos los recién nacidos que acudian al Centro de
Salud. En las primeras visitas al recién nacido se recogfan
los siguientes datos: nombre completo del paciente, tipo
de lactancia y necesidad de suplemento, tipo de parto,
lugar de nacimiento, edad y nacionalidad de la madre,
ndmero de hijos anteriores y si habfa amamantado con
anterioridad. En cuanto al tipo de lactancia, la hemos cla-
sificado segun los indicadores de la OMS(:

—Lactancia materna exclusiva (LME) antes de los 6
meses: proporcion de lactantes de O a 5 meses de
edad alimentados exclusivamente con leche materna.

—Lactancia mixta: nifios de 0 a 23 meses que fueron
alimentados con lactancia materna y leche de origen
no humano (leche artificial).

—Lactancia materna: leche materna (incluyendo leche
extraida) y alimentacién complementaria a partir de
los 6 meses (cualquier alimento o liquido, incluyen-
do leche de origen no humano y preparacién para
lactantes —leche artificial-).
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—Lactancia artificial: niflos de O a 23 meses de edad
que fueron alimentados con biberdn.

En las sucesivas visitas segin las revisiones del
Programa de Salud Infantil hasta los 2 afios, se recogieron
la edad de finalizacion de la LM y su motivo, asi como la
edad de introduccién de la lactancia artificial.

En primer lugar, se realizé un estudio estadistico con
el mismo programa Microsoft Excel mediante estadisticos
descriptivos. Posteriormente, para analizar los factores
sociosanitarios relacionados con la LM, se realizé un ana-
lisis multivariante con el programa SPSS, utilizando la
prueba de chi cuadrado para la comparacién de propor-
ciones entre diversas variables cuantitativas.

RESULTADOS

La muestra total fue de 420 nifios, con un 28,6% de
madres inmigrantes. Las pérdidas fueron escasas (I3
nifos): unos por no utilizacion del sistema sanitario publi-
o, pese a tener su domicilio en nuestra zona bdsica de
salud (posibles usuarios de aseguradoras privadas), y
otros por cambio de domicilio (inmigrantes que han
regresado a su pafs de origen).

En cuanto al tipo de parto, el 70,57% fueron partos
eutdcicos, el 21,42% cesdreas y un 8,1% partos instru-
mentados. La lactancia materna fue la alimentacion elegi-
da en la sala de partos en el 90,5% de los casos.

La prevalencia media de LME a los 6 meses fue de
62,4%. Posteriormente, el porcentaje de mantenimiento
de la LM con alimentacién complementaria va descen-
diendo progresivamente a 48,3% a los |2 meses, 33,3% a
los 18 mesesyaun I5,1% alos 2 afios de vida (grdfico 1).
Las variables madre inmigrante, nacimiento en hospital
IHAN y lactancias maternas anteriores se asociaron signi-
ficativamente (p < 0,05) con el mantenimiento de la LM
alos 6, 12y 18 meses (grédficos 2, 3y 4).

La edad media materna en el momento del parto fue
de 32,65 afios con una desviacion tipica de 4,86.

La edad media de abandono de la LM fue de |I,3
meses de vida, con una desviacidn estandar de 8,3 meses.

La lactancia materna varfa en funcién de la edad de la
madre (gréfico 5), siendo este dato significativo, con una
p < 0,05, en la muestra de nifios de 24 meses. Solo un
0,2% de las madres menores de 25 afios amamanta a sus
bebés a esta edad, porcentaje que asciende de acuerdo a
la edad de la madre (2,2% en madres de 26 a 30 afos,
6% en mayores de 35 afios) ¥ que es predominante en
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Grifico |. Prevalencia media de LM durante los afios de estudio.
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Grifico 2. LMy nacionalidad (p = 0,000 a los 6, 12 y |8 meses).
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Grafico 3. LMy hospital de nacimiento (p < 0,005 alos 6, 12y 18 meses).
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Grifico 4. LM segin LM previa (p<0.05 a los 6, 12 y 18 meses).
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Grafico 5. Porcentajes de LM a los 6, 12, 18 y 24 meses,
segln el grupo de edad (en afos) de las madres.
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Grifico 6. LM seguin el tipo de parto (p <005 alos 6y 12 meses).

las madres de entre 31 y 35 aflos (7,4%). A los 6 meses
de vida, esta proporcién por grupos de edad (menores
de 25, 26-30 afios, 31-35 afios y mayores de 35) es simi-
lar: 55%, 13,9%, 252% vy 17,7%, respectivamente. Lo
mismo ocurre a los 12y 18 meses (por grupos de edad
de la madre: 3,8%, 12,2%, 18,9%, 134% y 2,6%, 7%,
13,9%, 9,8%, respectivamente a los |2y |8 meses), dife-
rencias que no son significativas.

Al analizar el tipo de parto, se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre parto eutécico y
mantenimiento de la LM a los 6 y 12 meses, que no resul-
taron significativas a los 18 meses (gréfico 6). Los partos
normales fueron significativamente superiores en el hos-
pital IHAN (p = 0,000) con respecto a otros hospitales
publicos o privados no IHAN.

DiscusiON

Hasta la fecha no exiten datos epidemioldgicos en nues-
tra comunidad de prevalencia de LM a los 2 afios de vida,
y en Espaia no se dispone de ningun registro oficial para
el seguimiento de la lactancia materna, por lo que los
datos obtenidos en los diferentes estudios locales a veces
son dificilmente comparables.

Con nuestro estudio, podemos observar una elevada
prevalencia de LM, que se mantiene hasta los 18 meses,
con respecto a otros estudios aragoneses (grdfico |). El
estudio CALINA en Aragén muestra una prevalencia de
lactancias mixtas del 54% a los 6 meses, mientras que solo
un 27,8% de las madres mantienen la LM hasta el afio'?.
En nuestra poblacion, la LM exclusiva a los 6 meses estd
en 62,4% vy al afio de edad se sitla en un 48,3% de los
nifios. En comparacién con otro hospital IHAN de nues-
tra comunidad (Hospital de Alcafiiz, en la primera fase 1D
de acreditacién IHAN, con unas prevalencias de LM del
41,8% a los 6 meses y 12,2% a los 12 meses), nuestras
cifras también se mantienen superiores!”'?,

A nivel nacional, segin el Comité de Lactancia
Materna de la Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP)!?
y a tenor de los Ultimos datos publicados por el Instituto
Nacional de Estadistica®, la prevalencia de la LM exclusi-
va en Espafia es de 63% a las seis semanas vy 26% a los
seis meses, cifras alejadas de las recomendaciones de la
OMS-UNICEF. En un estudio estatal'? estas cifras son de
24,8% a los 6 meses y 7,2% a los |2 meses, ambas muy
inferiores a las encontradas en nuestra poblacion. En
otras ciudades espafiolas, la prevalencia de la LM también
se sitda en valores inferiores a los de nuestro centro,
como indica, por ejemplo, el 6,8% de LM a los 6 meses
en Ledn el 7,7% a los 12 meses en Andalucia®’ o el
3,5% en Sant Feliu (Barcelona)‘"?.

Mundialmente, al igual que en nuestro medio, tam-
bién se observa una mayorfa de eleccién por la LM en el
primer momento tras el nacimiento y una progresiva dis-
minucién a lo largo de los meses. UNICEF publicé en
2016 que un 43% de los nifios son amamantados a los 6
meses de vida, mientras que en nuestra drea la LM es del
62,4% a los 6 meses. A nivel global!”, las tasas de LM al
afio de vida son del 74%, reduciéndose hasta el 46% a los
2 afios, pero UNICEF estima que esta cifra disminuye
muy por debajo del 30% a los 2 afios en Europa central
y no llega al 20% al aflo de vida en paises con mayores
ingresos. En este dmbito, podemos considerar nuestra
prevalencia de LM al afio (48,3%) v a los 2 afios (I5,1%)
por encima de la de los paises similares al nuestro.

Al analizar el tipo de parto, constatamos que la pro-
babilidad de mantenimiento de la LM hasta los 12 meses
es superior cuando se trata de partos eutdcicos, encon-
trdndose diferencias estadisticamente significativas en las
prevalencias de LM a los 6 y 12 meses, datos similares a
los encontrados en otros estudios estatales!”. En nuestra
drea tenemos un alto porcentaje de partos eutdcicos
(70,57% frente a los 67,4% del CALINA)!, con una tasa
de cesdreas inferior a otros estudios!®'”. En el hospital
IHAN se realizaron significativamente mds nimero de
partos normales respecto a otros hospitales.

El porcentaje de madres inmigrantes en nuestra drea
de salud es discretamente superior al de nuestra comuni-
dad auténoma (23,6%).

En cuanto a la edad materna, la media en el momen-
to del parto (32,65 afios) es similar a la de nuestro
pais'*"72Y, Por tramos de edad, en nuestra poblacion los
mejores datos de lactancia materna se encuentran entre
las madres de 31-35 afios, dato que es significativo en los
bebés con LM a los 24 meses de edad. Probablemente,
los motivos sean la mayor estabilidad de la madre, una
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decision materna y confianza en si misma, mejor apoyo
familiar y la ausencia de factores de riesgo social, entre
otros.

Podemos concluir que en nuestra drea de salud
(Hospital IHAN) existe un alto porcentaje de LM hasta
los 2 afios de vida con respecto a otras dreas de salud
aragonesas, espafiolas y probablemente mundiales, com-
parando con sociedades similares a la nuestra. A pesar de
la importancia reconocida de la lactancia y de los esfuer-
z0s realizados para informar a las madres lactantes, tanto
a nivel hospitalario como en Atencién Primaria, todavia
existen obstdculos para alcanzar los objetivos de la OMS:
LM exclusiva 6 meses y mantenimiento hasta los 2 afios
de vida. La realidad es que en Espafia se ha perdido la cul-
tura de la lactancia materna. Esta falta de cultura social y
médica en relacién con la lactancia materna hace que la
madre no encuentre el apoyo familiar ni sanitario necesa-
rio para adquirir la suficiente seguridad vy experiencia para
instaurar una lactancia satisfactoria.

Los condicionantes que influyen favorablemente en
nuestro medio para mantener una LM son el que las
madres sean inmigrantes, el nacimiento en hospital IHAN,
el que las madres hayan amamantado con anterioridad y
los partos eutdcicos.

Es importante mejorar el sistema de monitorizacion y
seguimiento de la LM para obtener datos y disefiar estra-
tegias multidisciplinares con el objetivo de favorecer el
inicio y mantenimiento de las lactancias, asi como de apo-
yar a la familia. Gracias al conocimiento y resgistro de los
datos y tras su andlisis, se pueden aumentar los indices de
LM y obtener asi todos los beneficios que ello conlleva
cuestion de la nutricién, desarrollo y salud del nifio y la
madre, ademds de un menor coste econémico.

Es necesaria una formacién adecuada en lactancia por
parte de todo el personal que atiende a estas familias,
pues son la principal fuente de apoyo para poder solven-
tar las dudas vy dificultades iniciales en relacién con LMy
garantizar asi una lactancia mds eficaz y duradera. La
madre es la que tiene que decidir cdmo quiere alimentar
a su hijo, pero los profesionales sanitarios deben asumir
la responsabilidad de que esa decisién se tome sobre la
base de una informacion adecuada sobre la lactancia
materna y sus ventajas y prestar el apoyo necesario para
que la lactancia sea una experiencia exitosa.

En futuros estudios deberfan investigarse factores
relacionados con patologias perinatales (ingresos perina-
tales, prematuros, peso al nacer...) que puedan afectar al
inicio y al mantenimiento de una satisfactoria LM.
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RESUMEN

El pan es un elemento basico en la alimentacion de los seres humanos y constituye la columna vertebradora de la
dieta mediterranea. Su relacién con la salud es importante, ya que contribuye a satisfacer las necesidades energéti-
cas y puede disminuir factores de riesgo de ciertas patologias croénicas no transmisibles, especialmente cuando el
trigo es de grano entero. Esta accion preventiva favorable se ha relacionado con la enfermedad cardiovascular, la
diabetes, la obesidad, el cancer de colon y la diverticulosis intestinal. En esta revisidn se analizan los efectos benefi-
ciosos y perjudiciales para la salud de este alimento.
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Pan, cereales integrales, pasta, dieta mediterranea, enfermedad celiaca, enfermedades croénicas no transmisibles.

Bread, integral cereals and health

ABSTRACT

Bread is a basic food item for humans, constituting the backbone of the Mediterranean diet. Its relation to health is important,
as it helps to meet energy needs and may reduce risk factors for certain chronic noncommunicable diseases, especially when
wheat is whole grain. This favorable preventative action has been linked to cardiovascular disease, diabetes, obesity, colon
cancer and intestinal diverticulosis. This review analyzes the beneficial and detrimental effects on health.
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Bread, whole grains, pasta, Mediterranean diet, celiac disease, Chronic non-transmissibles diseases.
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INTRODUCCION

Desde hace milenios, el pan es uno de los alimentos bdsi-
cos para mantener la salud de los seres humanos, ya que
contribuye a satisfacer sus necesidades energéticas apor-
tando en proporciones adecuadas carbohidratos, protei-
nas, grasa, fibra, compuestos fendlicos, lignanos, elemen-
tos minerales, vitaminas y otras sustancias bioactivas. El
componente mayoritario del pan es el almiddn, que es
hidrolizado en el intestino y, posteriormente, utilizado
como fuente energética.

El origen de la agricultura estd en los cereales silves-
tres. La diosa Ceres era la protectora de las cosechas, y
el trigo era alimento sagrado para egipcios y griegos. El
pan, ademds, ha tenido un componente simbdlico muy
importante en diversas religiones, especialmente en el
cristianismo, donde se identifica con el cuerpo de Cristo
y forma parte del padrenuestro, una de las oraciones mas
universales®.

El pan comuin es una mezcla en proporciones ade-
cuadas de harina, generalmente de trigo, agua potable,
levadura y sal comestible. El pan elaborado sin levadura
se denomina pan acimo.

Una dieta saludable debe asegurar que las proteinas
aporten al menos el 5% de energfa, menos del 35% de
grasa y mas del 50% de hidratos de carbono. Estas pro-
porciones son las que representan la denominada dieta
mediterrdnea. El pan vy las legumbres constituyen la base
de la dieta mediterrdnea y forman parte fundamental de
las distintas gufas alimentarias, ocupando la base de la
pirdmide de la alimentacién®.

La consecucidn de una alimentacién saludable en el
nifo debe tener en consideracidn las recomendaciones
de ingesta de energfa y nutrientes en cada periodo de
edad. Estas se recogen tradicionalmente en las Ingestas
Dietéticas de Referencia (DRI) de EE. UU. Y por su parte,
la Federacion Espafiola de Sociedades de la Nutricidn,
Alimentacién y Dietética (FESNAD) ha publicado en el
afio 2010 unas Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR)
para la poblacién espafiola desde el recién nacido hasta
el adulto 2.

El objetivo de esta revisidn es destacar el importante
papel del pan y de los cereales integrales en la salud,
especialmente en la prevencién de patologias crénicas no
transmisibles, asi como llamar la atencién sobre la rela-
cion del gluten con la enfermedad celfaca en individuos
genéticamente predispuestos®.

M. Bueno Lozano, M. Bueno Sdnchez, L. A. Moreno Aznar

EFECTOS BENEFICIOSOS DE LA INGESTA
DE PAN Y CEREALES INTEGRALES

Pan y obesidad

En las Ultimas décadas, el consumo de pan ha disminuido
por atribuirsele un efecto negativo sobre el aumento de
peso. En el caso de la obesidad, los estudios ponen de
manifiesto que las dietas de estos sujetos son excesivas
en grasas en detrimento de los hidratos de carbono; son
dietas desequilibradas que perjudican la salud y que no
consiguen las pérdidas de peso®”. Los lignanos del pan
parecen ser factores de proteccién de obesidad, aunque
datos de otros autores solo comprueban este efecto
beneficioso en varones adolescentes®.

Otros estudios sostienen el beneficio a corto plazo
del aporte de hidratos de carbono de bajo indice glucé-
mico sobre la funcidn cognitiva. También se analizaron
una serie de 1.056 personas de un rango de edad de
entre 55 y 94 afios dentro del State-Wide Survey of
Alabama’s Elderly y constataron que el consumo de cere-
ales y pan se asocid inversamente con el deterioro cog-
nitivo®. Datos parecidos se obtuvieron en ancianos del
sur de ltalia con una dieta tipicamente mediterrdanea. En
general, los hidratos de carbono de bajo indice glucémi-
co, como el pan integral o de grano entero rico en fibra,
son los mas beneficiosos en este sentido!'?.

Recientemente se comunica que la ingesta de granos
integrales modifica la microbiota intestinal, y actla sobre
el metabolismo microbiano y sobre los mecanismos de
saciedad, protegiendo de la obesidad"'".

Otras enfermedades gastrointestinales

El salvado de trigo es Util en el tratamiento de algunas
patologfas gastrointestinales; es conocida su accidn favo-
rable sobre el estrefiimiento y en personas afectas de
diverticulosis intestinal'®. También se ha destacado en
una excelente revision que la ingesta de granos integrales
protege contra el cdncer de colon?.

Enfermedad cardiovascular

Se analizaron durante 10-20 afios a 337 personas y se
concluyd que la principal causa de reduccion del riesgo
de padecer enfermedad cardiovascular era un mayor
consumo de fibra de cereal. Desde entonces varios estu-
dios epidemioldgicos de larga prospeccién han encon-
trado una innegable relacidn entre la ingesta de cereal
integral y la disminucién del riesgo de enfermedad car-
diovascular'.
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Asi, los datos de un metaandlisis, en un total de 95.058
hombres y 245.186 mujeres con un seguimiento de entre
6y 10 afios, evidenciaron que el consumo de fibra proce-
dente de los cereales y frutos se asocia inversamente con
el riesgo de enfermedad coronaria. Asimismo. confirmé
en su amplia revision que diferentes estudios epidemiold-
gicos encontraban que la ingesta de granos integrales pro-
tegia contra el cdncer de colon, las enfermedades cardio-
vasculares, la diabetes y la obesidad*'.

Gil et al. (2011)® estudiaron el efecto beneficioso de
la ingesta regular de pan y de cereales integrales y com-
probaron que pueden contribuir a reducir los factores de
riesgo relacionados con enfermedades crdnicas no trans-
misibles (diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular, cier-
tas neoplasias y patologfas gastrointestinales). El riesgo de
enfermedad cardiovascular desciende hasta un 20-30%.

En un importante andlisis prospectivo realizado en
74.341 mujeres del Nurses' Health Study y en 43.744
hombres del Health Professionals Follow-up Study se
comunicaban una correlacidon negativa entre ingesta de
granos integrales y mortalidad cardiovascular. Datos simi-
lares reportaron las series analizadas en el estudio
HELGA™,

La Sociedad Americana de la Nutricidn, en su
Simposio Satélite del afio 2010, confirmd el efecto bene-
ficioso para la salud de la ingesta de los granos enteros o
integrales y aconsejaba continuar investigando sobre los
mecanismos de accidn en el organismo!'?.

Se ha comprobado que en el Reino Unido las inges-
tas de pan y cereales integrales estdn por debajo de lo
recomendado?; similares datos habfan comunicado con
anterioridad en Francia®.

Un conocido cardidlogo, en su libro Wheat Belly
(2011) explica que eliminar el trigo transgénico de la
dieta es beneficioso para evitar la patologia coronaria y
mejorar las tasas plasmdticas de glucemia y colesterol.
Esta publicacidn ha suscitado una batalla contra el agro-
negocio en los EE. UU,, pero sus datos no parecen estar
sustentados en evidencias cientificas®®".

Diabetes mellitus tipo 2

Varios estudios epidemioldgicos han confirmado que las
ingestas elevadas de cereales enteros y sus productos
derivados, como es el pan integral, se asocian con una
disminucién de entre el 20-30% del riesgo de padecer
diabetes mellitus tipo 2. Ademas, el consumo de cereales
integrales mejora los niveles plasmdticos de glucosa e
insulina. Debe destacarse el Estudio de Salud de las

Mujeres de lowa, que evidencia esta accion favorable
sobre la prevencion de la diabetes; otros estudios epide-
mioldgicos confirman estos datos®%),

Pan y enfermedad celiaca

El pan elaborado con harina de trigo tiene una Unica con-
traindicacion: la enfermedad celfaca, también denominada
intolerancia permanente al gluten de los cereales (trigo,
centeno y cebada). El término gluten se refiere a la pro-
tefna principal del trigo, cuya fraccion soluble en alcohol,
llamada gliadina, contiene la mayor parte de componen-
tes tdxicos para personas con predisposicién genética.

La primera referencia de la enfermedad celiaca (del
griego Koelia, abdomen) se debe a Areteo de Capadocia
(siglo | d. C), pero el mundo cientifico no la describe
hasta muchos afos después, en 1888, cuando la caracte-
rizé como: «Indigestién crénica que se da sobre todo en
nifios de |-5 afios. Los signos de la enfermedad consisten
en deposiciones blandas, voluminosas y pdlidas, pero no
liquidas. El comienzo de la enfermedad es progresivo. El
vientre es blando y frecuentemente distendido...»*. En
Holanda, en el afio 1950, se identificd al gluten como res-
ponsable de esta enfermedad crdnica que cursa con dia-
rrea, abdomen voluminoso y retraso de crecimiento
logrando confirmar el papel patégeno del gluten al que
hacen responsable, ademas, de la atrofia vellositaria del
intestino delgado de estos pacientes®),

Actualmente los expertos en la enfermedad celfaca la
definen como: «Enfermedad sistémica inmunomediada,
provocada por el gluten y prolaminas relacionadas en
individuos genéticamente susceptibles, que se presenta
como una combinacidn variable de manifestaciones clini-
cas dependientes del gluten, anticuerpos especfficos de
enfermedad celiaca, haplotipos HLA DQ2 o DQ8 y ente-
ropatia». Es decir, se trata de una enteropatfa crénica del
intestino delgado, mediada por una respuesta inmunold-
gica frente al gluten de la dieta que se presenta en indivi-
duos genéticamente predispuestos®’#).

La prevalencia de esta enfermedad se estima en un
1%, lo que permite sefialar que en Espafia existen unos
400.000 pacientes celiacos. Son bastante mds los casos
no diagnosticados que los diagnosticados, debido al
amplio abanico de formas clinicas, especialmente las asin-
tomaticas®*.

El Unico tratamiento de esta enfermedad es evitar la
ingesta de gluten durante toda la vida, pero esta decisidn
terapéutica solo se debe establecer después de ser con-
firmado el diagndstico mediante las pruebas seroldgicas
(anticuerpos antitransglutaminasa tisular) e histoldgicas
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(biopsia intestinal)®". La dieta exenta de gluten no plan-
tea problemas desde el punto de vista nutricional, sélo
supone una complicacién en la vida social de estos enfer-
mos. Esta dieta estricta debe recomendarse tanto a los
pacientes sintomadticos como a los asintométicos®®.

Con la dieta exenta de gluten se consigue la mejorfa
de los sintomas en tomo a los |5 dfas de tratamiento, la
normalizacidn seroldgica entre los 6 vy los 12 meses vy la
recuperacion de las lesiones intestinales (atrofia vellosita-
ria) alrededor de los 2 afios de iniciado el tratamiento.

Las nuevas estrategias para el manejo de la enferme-
dad celfaca intentan aprovechar las modemas tecnologfas
encaminadas a cambiar el gluten téxico de los cereales
por otro no téxico de origen transgénico®.

CONSIDERACIONES FINALES

Durante el perfodo de crecimiento, el pan es un alimen-
to esencial y, por tanto, en las dietas de nifios y adoles-
centes se recomienda su utilizacién con cardcter diario en
las cuatro comidas. De esta forma se asegura una ingesta
adecuada de hidratos de carbono que mantiene un apor-
te energético equilibrado. Entre los 2-3 afios de edad el
consumo diario de pan debe ser de 25-30 g, que se
aumentardn hasta los 90-100 g a los 6 afios de edad;
durante la pubertad, las recomendaciones diarias deberdn
ser de 100-200 g de pan, preferiblemente integral. Los
granos de cereales integrales deben incluirse, al menos,
en tres comidas diarias®*".

La adolescencia es una etapa de riesgo nutricional. El
grupo de alimentos constituido por pan, cereales, arroz y
pasta no debe faltar en la dieta. Han de elegirse panes y
cereales integrales con objeto de proporcionar fibra®2.

Estudios cientificos recientes demuestran que la res-
triccidn del consumo de pan es perjudicial desde los pun-
tos de vista nutricional, sanitario y de control de peso®.
El pan consumido de forma adecuada en el curso de una
dieta saludable aporta los hidratos de carbono necesarios
para asegurar una ingesta caldrica equilibrada en la Guia
de la alimentacién saludable, 2004¢9. Los deportistas son
un ejemplo especial, ya que tienen unas necesidades
energéticas aumentadas, que deben garantizarse con la
ingesta de pan, pasta y patatas®®.

Recientemente, el grupo espafiol ANIBES (2015) cons-
tatd que los diez principales grupos de fuente energética
de nuestra alimentacion estdn liderados por el pan®.

Finalmente, como se sabe, el aporte nutricional del
pan es una buena fuente de hidratos de carbono de
absorcion lenta, proteinas, minerales, vitaminas y fibra®,

M. Bueno Lozano, M. Bueno Sdnchez, L. A. Moreno Aznar
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Caso clinico

Paralisis facial periférica
secundaria a otitis media aguda

M. P. Sanz de Miguel, S. Congost Marin, E. Sancho Gracia, S. Abio Albero,
M. Lépez Ubeda, P. Caudevilla Lafuente
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 54-56]

RESUMEN

La pardlisis facial periférica (PFP) es una patologia relativamente frecuente en pediatria con una incidencia anual (por
100.000 habitantes) de 2,7 en menores de 10 afios y 10,] entre los 10y 20 afios". La pardlisis idiopatica de Bell es
el tipo mas frecuente, a su diagnéstico se llega por exclusién de otras causas. La parilisis facial secundaria a la infec-
cion del oido medio, en cambio, es una complicaciéon rara, que ha descendido desde el 2% en la era preantibiética
al 0,005% de los casos de otitis media aguda (OMA)®. La fisiopatologia exacta por la cual se produce la PFP duran-
te la OMA aun es incierta. Los mecanismos propuestos se basan en informacién limitada y en la proximidad anaté-
mica entre el nervio facial y el hueso temporal. Requiere un diagnostico precoz basado en la exploracion fisica de
una PFP de rapida evolucion ipsilateral al cuadro de OMA y en ocasiones la realizacion de un TAC de confirma-
cion®. El tratamiento debe incluir una terapia antimicrobiana agresiva para la OMA, y se recomienda también el uso
de corticoides. Y aunque la miringotomia tiene un efecto desconocido en la reversiéon de la PFP, sigue siendo el
estandar de atencion®.

PALABRAS CLAVE

Paralisis facial periférica, otitis media aguda, miringotomia.

Peripheral facial paralysis after acute otitis media

ABSTRACT

Peripheral facial paralysis (PFP) is a frequent pathology in pediatrics with an annual incidence (per 100000 inhabitants) of
2.7 and 10.1 in children under 10 years of age and between 10 and 20 years" respectively. Bell's idiopathic paralysis is the
most frequent cause, although it is a diagnosis of exclusion on the other hand. Facial paralysis secondary to middle ear infec-
tion, instead, is a rare complication, occurring in 0.005% of cases of AOM, having declined from 2% in the preantibiotic era®.
The exact pathophysiology whereby PFP occurs during AOM is still uncertain. Proposed mechanisms have been based on limi-
ted information and to the anatomic oroximity of the facial nerve the temporal bone. It requires an early diagnosis based on
the physical examination of a rapid evolving PFP ipsilateral to the picture of AOM, in some cases a CAT scan for confirma-
tion®. The treatment should include aggressive antimicrobial therapy for AOM, and the use of corticosteroids is also recom-
mended. A though myringotomy has an unknown effect on the reversal of PFP, is sell as the standard of care®.

KEY WORDS
Peripheral facial paralysis, acute otitis media, myringotomy.

Correspondencia: M.* Pilar Sanz de Miguel
Servicio de Pediatria. Hospital San Jorge de Huesca
Avenida Martinez de Velasco, 36. 22004. Huesca
pilarsdm@hotmail.com
Recibido: febrero de 2019. Aceptado: marzo de 2019

M. P. Sanz de Miguel, S. Congost Marin, E. Sancho Gracia, S. Abio Albero, M. Lépez Ubeda, P. Caudevilla Lafuente



Paralisis facial periférica secundaria a otitis media aguda

INTRODUCCION

El VII par craneal tiene una anatomia y una funcién com-
plejas que lo hacen susceptible de sufrir muttiples trastor-
nos neuroldgicos seglin la ubicacidn de la lesion. Se trata
de un nervio mixto responsable de la movilidad facial, el
sentido del gusto de los 2/3 anteriores, la sensibilidad del
dorso de la oreja y el conducto auditivo externo y forma
parte del parasimpdtico craneal (gldndulas lagrimales,
gldndulas sudoriparas de la cara, gldndulas salivales sublin-
gual y submaxilar, la arteria auditiva y sus ramas y los
vasos de las mucosas del paladar nasofaringeo y fosas
nasales). Su afeccién se manifiesta como pardlisis facial
periférica (PFP). Su incidencia anual (por 100.000 habi-
tantes) es de 2,7 en menores de |0 afios y 10,1 en
pacientes de entre 10-20 afios®.

La pardlisis idiopdtica de Bell es el tipo mds frecuente
de PFP (50 % de todos los casos)®, y a su diagndstico se
llega por exclusién. Siempre se deben investigar las cau-
sas infecciosas, que son las segundas en frecuencia, inclu-
yendo la otitis media aguda (OMA), la enfermedad de
Lyme, la mastoiditis y la otitis externa maligna.

La fisiopatologia exacta por la cual se produce la FNP
durante la OMA aln es incierta. Los mecanismos pro-
puestos se han basado en informacién limitada y en su
mayor parte provienen de la intimidad anatémica entre el
nervio facial y el hueso temporal. Estos hallazgos apoyan la
afirmacion de que los microentormos del oido medio,
como la presion elevada, la osteitis o la inflamacidn aguda,
pueden afectar directamente la fisiologfa del nervio facial v,
por lo tanto, ser responsables de su disfuncién®”.

CAsO CLiNICO

Nifia de 5 afos sin antecedentes personales ni familiares
de interés que acude al servicio de urgencias por un cua-
dro de aparicién brusca de disminucién del cierre palpe-
bral derecho de unas horas de evolucién. Cinco dias
antes presentd otalgia derecha afebril que se traté con
budesonida intranasal, ciprofloxacino dtico e ibuprofeno,
mejorando parcialmente. No refiere antecedente recien-
te de varicela ni herpes ni traumatismos.

A la exploracion se constata una pardlisis facial perifé-
rica con imposibilidad para el cierre completo del parpa-
do derecho, ptosis derecha y desviacién de la comisura
bucal a la izquierda. En la otoscopia se objetivan signos
inflamatorios con ocupacién del oido medio y trago nega-
tivo; no se objetivan vesiculas en el pabelldn auricular.

Ante la sospecha clinica de PFP otdgena (grado Il de
House-Brackmann) se decide su ingreso y se inicia un tra-
tamiento con amoxicilina-clavdlanico intravenoso y pred-

nisona oral. En la analitica se objetiva una elevacién de
reactantes de fase aguda, con PCR 6,72 mg/dl y trombo-
citosis de 610.000/ul. Se solicita la valoracién por
Otorrinolaringologfa y se realiza una miringotomia que da
como resultado el drenaje de abundante material sero-
purulento. El cultivo de virus y bacterias del liquido Stico
es negativo.

A las 24 horas se objetiva una mejorfa clinica, si bien
persiste una ligera disminucién de fuerza en parpado
derecho, con asimetria bucal con el llanto. A las 48 horas,
dada la mejorfa clinica, se decide dar el alta para control
ambulatorio. A los 2 meses se objetiva resolucion total
del cuadro, con cierre completo del parpado derecho vy
desaparicion de la asimetria bucal.

DiscusiON

La pardlisis del nervio facial debida a una OMA no era una
complicacion rara en la era preantibidtica: ocurrfa en el 2%
de los casos de los inflamacién del oido medio. Hoy en
dfa, sin embargo, esta complicacién se ha convertido en
excepcional y ha visto reducida su incidencia al 0,005%.

Dentro del diagndstico etioldgico de la PFP actual-
mente debemos tener en cuenta la enfermedad de Lyme
como la 2. causa en frecuencia, incluso en zonas endé-
micas, por encima de la pardlisis de Bell. EI estudio de
Cook en Delaware describe incluso como etiologia mds
frecuente de PFP: Borrelia burgdorferi, 26% pardlisis de Bell,
129% OMA, 6% varicela zdster, 4% virus herpes simple vy
2% coxsackie®.

En adultos, las causas mas frecuentes de parilisis facial
de origen otdgeno son el colesteatoma y la otitis exter-
na maligna. En estas entidades, ademds de la pardlisis
facial, suele existir lisis de la cdpsula &tica con dehiscencia
y fistula del canal semicircular horizontal, que ocasiona cli-
nica vertiginosa.

La fisiopatologfa exacta por la cual se produce la para-
lisis del nervio facial durante la OMA auln es incierta. Se
cree que estd mediada por la inflamacidn intrafalopiana, el
edema y la consiguiente isquemia con neuropraxia.
Presumiblemente esto ocurre ya sea a través de dehis-
cencias Oseas preexistentes, canaliculos fisioldgicos entre
el oido medio vy el canal de Falopio, o debido a las cone-
xiones vasculares entre el canal de Falopio y las células
aéreas mastoideas®.

Los segmentos del nervio facial intratemporal mds fre-
cuentemente afectados son el timpanico vy el mastoideo.
Habitualmente, la lesién no es destructiva y es reversible,
aunque puede ser consecuencia de la lisis osteocldstica
del canal éseo del nervio facial intratemporal?.
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El diagndstico se obtendrd a partir de la observacion,
en el paciente, de una PFP de rdpida evolucidn ipsilateral
a una OMA. En caso de pardlisis unilateral, si no mejora
en 7 dias, una tomograffa computarizada (TC) de los hue-
sos temporales puede excluir la presencia de un tumor
oculto o coalescencia mastoidea. Si se observa mastoidi-
tis coalescente, estd indicada la mastoidectomfa. Con la
intervencidn quirdrgica, se desaconseja la descompresién
del canal de falopio dseo porque se cree que el riesgo de
dafio en el nervio facial inflamado y friable es alto®.

Con la TC se puede valorar la lisis del canal éseo del
nervio facial intratemporal. La RM permite evaluar la cap-
tacion patoldgica de contraste del propio nervio. Se tiene
que tener en cuenta que el realce del ganglio geniculado y
los segmentos timpanico y mastoideo se considera normal,
mientras que el realce de los segmentos cisternal, intraca-
nalicular, laberintico y mastoideo extracraneal es patoldgi-
co. El realce nodular o el engrosamiento focal son hallaz-
gos atipicos que sugieren enfermedad neopldsica, como el
schwannoma o la diseminacién perineural de carcinoma‘.

Habitualmente, esta complicacidn tiene una causa
bacteriana, aunque las bacterias pueden aislarse del oido
medio solo en aproximadamente dos tercios de los casos
de OMA. Respecto al papel de los virus en la etiologia de
esta enfermedad, destaca el virus de Ebstein-Barr como
posible agente casual!"'?.

Cuando la OMA se complica con FNP, el tratamien-
to debe incluir una terapia antimicrobiana agresiva para la
otitis media. Aunque la miringotomfa tiene un efecto des-
conocido en la reversion de la FNP, continda siendo el
estdndar de atencidn y debe seguir siéndolo hasta que un
estudio cientffico pueda rebatir su funcién. Cuando se
usa, la miringotomfa probablemente deberfa ir acompa-
flada de la insercién del tubo de ventilacién para preve-
nir el cierre temprano y permitir una evaluacién continua
del oldo medio. Debido a que los corticosteroides siguen
siendo el mejor tratamiento para las enfermedades infla-
matorias, se recomienda su uso a menos que estén con-
traindicados por otra condicidon comdrbida’?. Nuestra
paciente recibid esteroides mds antibidticos intravenosos
y se realizd miringotomia precoz, con lo que se recuperd
completamente a los 2 meses.

CONCLUSIONES

Aunque la pardlisis facial secundaria a la infeccién del ofdo
medio hoy en dfa es una complicacién rara, hay que sos-
pecharla en un paciente con PFP de rdpida evolucion ipsi-
lateral a una OMA.

La TC nos dard la confirmacion diagndstica.

Si se realiza el diagndstico y se instaura el tratamiento
precozmente, el prondstico es bueno y se recupera sin
grandes defectos la movilidad facial normal. El tratamien-
to se basa en antibioterapia via parenteral y la adminis-
tracion de antiinflamatorios esteroideos, valorando la rea-
lizacidn de miringotomia descomprensiva.

Ante un cuadro de PFP debe realizarse una evaluacion
integral que tenga en cuenta los diagndsticos diferenciales,
fundamental para una gestién éptima y apropiada.
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Caso clinico

Defecto pupilar eferente:
el secreto de sus ojos
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RESUMEN

La anisocoria fisiologica es una condicion médica por la que las pupilas tienen un tamafio diferente sin patologia
desencadenante. Es muy prevalente, generalmente asintomatica, pero al detectarse es imprescindible descartar una
paralisis de tercer par y un sindrome de Horner.

Lo desarrollamos a través de un caso de una anisocoria detectada a los 9 meses de edad en un examen de salud,
en la que descartamos estas entidades graves y algunas otras posibles.

Para ello, el médico cuenta con la anamnesis y la exploracion clinica, identifica sintomas asociados y reactividad pupi-
lar, valora estructuras y secreciones Y, finalmente, realiza un test de apraclonidina.

En conclusion, la anisocoria fisiolégica es una entidad benigna, pero su hallazgo obliga a descartar una patologia ocu-

lar grave y/o concomitante. Es por esto que su derivacion a consultas de Oftalmologia no debe demorarse.

PALABRAS CLAVE

Anisocoria, anormalidades pupilares, sindrome de Horner.

Efferent pupillary defect: the secret of his eyes
ABSTRACT

Physiological anisocoria is a medical condition where the pupils are of unequal size without triggering pathology. It is very preva-
lent and usually asymptomatic. Howevers when it is detected, third-pair paralysis and Horner's syndrome should be rulled out.

We developed our study a case of anisocoria detected at 9 months of age in a health examination, where we ruled out these
serious and some other possible causes.

To do this, the doctor uses anamnesis and clinical examination, to identify associated symptoms and pupillary reactivity, asses-
sing structures and secretions and, finally, performing an apraclonidine test.

In conclusion, physiological anisocoria is benign if discovered howeres, it obliges us to rule out serious and / or concomitant ocu-
lar pathology. This is why referral to ophthalmology consultation should not be delayed.
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Anisocoria, Pupillary abnormalities, Horner’s Syndrome.
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INTRODUCCION

La anisocoria fisioldgica es una condicidon médica por la
que las pupilas tienen un tamafio diferente (£1-1,3 mm)
sin patologfa desencadenante!. Se presenta en una de
cada cinco personas y se considera una variante de la
normalidad?. Es asintomdtica y ambas pupilas reaccionan
con normalidad a la luz y a la oscuridad. Generalmente es
tan sutil que pasa desapercibida o se detecta tras una
consulta de los padres como hallazgo casual fotogréfico.

Sin embargo, también puede ser un sintoma de un
trastorno ocular grave, lo que obliga siempre a descartar
de forma precoz principalmente una pardlisis del tercer
par craneal y un sindrome de Horner.

Se recomienda realizar la derivacion lo antes posible
a consultas de Oftalmologia para hacer el despistaje.

CAsO CLINICO

Lactante de 9 meses al que se le detecta en la revisidn
pedidtrica programada una anisocoria a expensas de una
miosis del ojo derecho (figura |). Se deriva al servicio de
Oftalmologfa para valoracion urgente.

Antecedentes personales: segunda hija de padres
sanos no consanguineos. Embarazo controlado y suple-
mentado. Ecografias prenatales normales. Parto vaginal
eutdcico a las 3146 semanas que fue trasladado a UCI-
Neonatal por gran prematuridad y distrés respiratorio,
por lo que se precisa VMNI, nutricién enteral con sonda
nasogastrica y tratamiento antibidtico por pico febril.
Ictericia neonatal tratada con fototerapia. Vacunacién
adecuada. No alergias conocidas.

Exploracién oftalmoldgica: buena fijaciéon y seguimien-
to. No ptosis palpebral. No heterocromias de iris. Pupilas
con luz OD 2 mm y Ol 3 mm y en oscuridad OD 4 mm
y Ol 6 mm. Motilidad ocular extrinseca normal. Test de
apraclonidina 0,5%: no inversién de la anisocoria. Se des-
carta asf la pardlisis del tercer par y el sindrome de
Horner congénito.

Figura 1. Defecto pupilar aferente.

DiscusiON

Como demuestra este caso, la anisocoria no es un hallaz-
go frecuente en la consulta® al que estemos acostum-
brados, por lo que su deteccidn obliga a deriva al pacien-
te a Oftalmologfa sin demora para descartar principal-
mente dos patologias potencialmente graves: una pardlisis
del tercer par craneal y un sindrome de Homer. Ambas
son alteraciones nerviosas de posible causa traumatica,
por compresion tumoral o por derrame cerebrovascular®.

Algunos sintomas de alerta® son la ptosis palpebral, la
limitacion del movimiento ocular, el dolor ocular recu-
rrente, la fiebre sin foco y/o una cefalea persistente.

El oftalmdlogo® examinard la reactividad pupilar con
luz y en oscuridad, de forma que, al apagar las luces, la
pupila mds pequefa es la anormal. Ademds, utilizard una
ldmpara de hendidura para evaluar estructuras y secrecio-
nes y un oftalmoscopio para valorar el fondo de ojo.

El sindrome de Homer® es un sindrome neuroldgico
caracterizado por miosis, ptosis palpebral, anhidrosis vy
aspecto hundido del ojo, sin ser un enoftalmos real. Se
comprueba administrando un colirio de apraclonidina al
0,5%"%, un alfa-1-agonista que en ojos sanos no reaccio-
na, pero que, cuando hay lesién en la via simpadtica, hace
que la anisocoria se invierta, la pupila afectada se dilate y
disminuya la ptosis palpebral.

La pardlisis del tercer par craneal® se produce por
compresion o falta de irrigacion del nervio relacionado
con un aneurisma o una herniacién cerebral, lo que pro-
voca una diplopfa al mirar en cierta direccién, ptosis pal-
pebral y anisocoria a expensas de una midriasis del ojo
afectado.

En ambos casos se debe completar el estudio con una
resonancia magnética o un escdner craneal®.

También puede aparecer la anisocoria® en relacion
con defectos congénitos del iris, la pupila ténica de Adie
(respuesta lenta e incompleta al estimulo luminoso), la
pupila de Arygyll Robertson (con antecedentes de sffilis,
produce una pupila reactiva a la acomodacién pero, no a
la luz), como secuela quirdrgica o tras exposicién ocular
con determinados productos quimicos-famacoldgicos
(como parches de escopolamina, cocaina, colirios de pilo-
carpina, farmacos antiparasitarios en collares de animales
o en aerosoles antipulgas, bromuro de ipatropio o tiotro-
pio, insecticidas organofosforados).

En conclusién, la anisocoria responde a variedad de cau-
sas, muchas de las cuales pueden ser benignas, pero no
debemos retrasar el diagndstico de un sindrome de
Horner o una pardlisis del tercer par craneal por su poten-
cial morbimortalidad.

A. Ibdnez Navarro, A. Colmenero Quilez, N. Arza Candia, S. Martinez Arriazu
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Cartas al editor

Cuarenta aniversario de la declaracion
de la erradicacion de la viruela en el mundo:
importancia de las vacunas

J. Fleta Zaragozano

Pediatra.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 60-61]

Fortieth anniversary of the declaration of the eradication
of smallpox in the world: importance of vaccines

Sr. Director:

Este afio, 2019, es el 40 aniversario de la declaracién ofi-
cial de la erradicacién de la viruela en el mundo, que tuvo
lugar el dia 26 de octubre de 1979; posteriormente, el dia
8 de mayo de 1980, la XXXIII Asamblea Mundial de la
Salud proclamd solemnemente su erradicacion. En nues-
tro pafs no se ha dado ningln caso autdctono desde
1948 vy el dltimo paciente afectadopor esta enfermedad
fue el somali Ali Maow Maalin, diagnosticado en 1977. La
erradicacidn de la viruela es un gran acontecimiento en la
historia de la humanidad y el mayor logro de todos los
tiempos en materia de salud publica, junto a la potabiliza-
cién del agua!'”. El objeto de esta carta es incidir en la
importancia de la erradicacién de la viruela, los efectos
positivos de su vacuna y el papel que desempefian las
vacunas en general, especialmente en pediatria. La vacu-
nacién es la estrategia mds beneficiosa y barata para pre-
venir algunas enfermedades infecciosas.

Se ha constatado que la viruela ya era conocida en
tiempo de los faraones, que a principios del siglo XVIII
una pandemia en Parfs produjo 14.000 muertos y que en
1770, en la India, otra pandemia acabd con la vida de mds
de tres millones de personas. Jenner, a finales del siglo
XVIII, observd que las personas que ordefiaban las vacas,
generalmente mujeres, tenfan lesiones leves, effmeras y
localizadas preferentemente en las manos; estas lesiones

se debfan a la viruela vacuna (Variolae vaccinea) y se con-
tagiaba a través de las ubres de las vacas. Las personas
afectadas ya no sufrfan la viruela humana aunque estuvie-
sen en estrecho contacto con un enfermo: es el principio
bdsico de la vacunacién. Jenner inoculé un poco de pus
de las pustulas de la mano de una campesina, que se
habfa contagiado de viruela vacuna, en el brazo de un
nifio de 8 afios: James Phipps; el nifio quedd vacunado
contra la viruela. Pasteur; en 1881, confirmdé la efectividad
de la vacuna y propuso ante la Academia de Ciencias de
Parfs el término vacunacién, aunque no tuviese relacidn
con las vacas ni con los ordefiadores. El mismo amplié su
significado cuando lo utilizd para referirse a la inmuniza-
cion contra la rabia. En la actualidad se denomina vacuna,
por extensidn, a todos los preparados bioldgicos especi-
ficos que permiten inmunizar a las personas vy a los ani-
males contra una enfermedad®.

En los afios sesenta del siglo pasado, la viruela era una
enfermedad endémica en 31 paises,y entre 10y 15 millo-
nes de personas contraian esta infeccion cada afio; cerca
de dos millones morian y millones de supervivientes su-
frfan secuelas durante toda la vida. En 1967, la OMS inicié
un ambicioso programa de vacunacién para erradicar la
viruela en todo el mundo y diez afios después solo que-
daban algunos casos en Somalia. Se considera que la virue-
la es la primera y Unica enfermedad que ha desaparecido
de la Tierra, como consecuencia de una accion médica.
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Asimismo, se piensa que la préxima enfermedad infeccio-
sa que va a desaparecer es la poliomielitis y a mas largo
plazo otras, consideradas enfermedades propias de la
infancia, como son el sarampidn, la rubeola, la parotiditis, la
difteria y la tosferina. En la actualidad se estdn perfeccio-
nando algunas de las vacunas existentes y se encuentran
en fase de investigacién mds de una docena de nuevas
vacunas, incluso contra enfermedades no infecciosas®?.

Los beneficios de la vacunacién no deben ponerse en
duda, aunque es preciso reconocer que existen contrain-
dicaciones y reacciones adversas, algunas graves; no obs-
tante, las reacciones adversas son de 100 a 1.000 veces
menos frecuentes que las provocadas por la enfermedad
natural. En nuestro pais se mantienen coberturas vacuna-
les de las mds altas del mundo, lo cual puede explicar, en
parte, el hecho de que tengamos unas tasas de mortali-
dad infantil muy bajas. La OMS vy todas las sociedades
cientfficas y asociaciones médicas refieren que las venta-
jas superan, con mucho, a los inconvenientes. Las perso-
nas, organizaciones e incluso profesionales que rechazan

la vacunacién o divulgan temores infundados deben ser
conscientes y responsables del dafio que producen al
nifo v a la sociedad®?.
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Recién nacido con microcefalia y linfedema
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INTRODUCCION

Presentamos el caso de un paciente con microcefalia
neonatal y linfedema, resaltando los datos relevantes para
su diagndstico v las reflexiones surgidas en su manejo.

CAsO CLINICO

Recién nacido con microcefalia y sospecha de craneo-
sinostdsis. Ingresa para estudio. Presenta linfedema en
pies y fenotipo inusual. Al ingresar se le realiza TAC heli-
coidal, estudio genético no orientado (array CGH) y
estudios metabdlicos y microbioldgicos. El alta queda
pendiente de seguimiento por Neurocirugfa, del resulta-
do del array CGH, de la valoracién por Oftalmologfa y en
control en consulta de Neurologia Neonatal. Se detecta
coriorretinopatia. Se sospecha de sindrome de microce-
falia Linfedema vy retinopatia. Reanamnesis: deteccién de
clinica en la madre compatible con el sindrome (micro-
cefalia, linfedema en dorso de pies en la infancia y proba-
ble afeccién cognitiva leve). Se solicita exoma trio del
paciente y progenitores con sospecha clinica del sindro-
me. Resultado genético: deteccién en el paciente y la
madre de la variante ¢.3039+3_3039+4del en el gen
KIFI'I, en heterocigosis, probablemente patogénica (no
registrada previamente en pacientes afectados). Las
mutaciones en este gen se asocian con el sindrome des-
crito. En el contexto clinico se considera una variante
patogénica. Evolucion clinica: microcefalia (PC < —3DS),

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 62]

motricidad dentro de lo normal, signos sugestivos de
afeccién cognitiva a controlar. Atencién compartida
pobre con |7 meses.

COMENTARIOS
I. Hay que destacar de nuestro caso:

—importancia de la realizacion del fondo de ojo en
pacientes con microcefalia. Permite aportar datos en
casos de etiologfa infecciosa, metabdlica y genética.
Creemos preferible la realizacién precoz/de primera
linea.

—importancia de los signos gufa, el linfedema en nues-
tro paciente. Asimismo, es importante la anamnesis
exhaustiva y la exploracién fisica de los progenitores.

—importancia de un diagndstico precoz, en nuestro
caso con confirmacién genética, que permite poder
realizar un adecuado consejo genético. Esta es espe-
cialmente relevante en casos como el nuestro, de
herencia AD, por el alto riesgo de recurrencia.

2. Se trata de un sindrome con unos | |3 individuos diag-
nosticados en todo el mundo y genética compatible en
unas 25 familias. Presenta expresividad clinica variable
que incluye fenotipo peculiar, microcefalia que se suele
asociar a afteraciones en el desarrollo, trastornos ocu-
lares v, linfedema.
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Lactante con bronquitis persistente

R. I. Pérez Ajami, M. Bustillo Alonso, C. Martin de Vicente

INTRODUCCION

Lactante de |3 meses de edad que desde los dos meses
de vida presenta bronquitis persistente y que ha sido
objeto de mudltiples ingresos, sin periodo asintomadtico
entre ellos, a pesar de llevar un tratamiento adecuado.

CAsO CLINICO

Se trata de un lactante de |3 meses de raza gitana y
con padres fumadores. Carece de antecedentes peri-
natales de interés. Ha sufrido cuatro ingresos por obs-
truccién bronquial en menos de dos meses sin periodo
totalmente asintomdtico entre ingresos. En los tres pri-
meros, el aspirado nasofaringeo fue negativo; en el
segundo ingreso se inicié tratamiento base con bude-
sonida y montelukast, sin que se observara mejorfa, por
lo que en el siguiente ingreso se aumenta dosis de
budesonida y se afiade azitromicina. En el cuarto ingre-
so se realiza una analitica sanguinea que muestra linfo-
citosis con marcadores de infeccién negativos, pen-
diente del estudio inmunitario, test del sudor normal vy

Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 63]

radiograffa de térax que muestra engrosamiento peri-
bronquial bilateral, perihiliar. Es controlado en la con-
sulta de Neumologfa, donde se solicita la realizacion de
TC pulmonar para descartar otras patologfas. A los
nueve meses ingresa para descartar tuberculosis pul-
monar tras diagndstico de varios casos en la familia. Se
confirma la presencia de PCR positiva para M. tubercu-
losis en aspirado de jugo géstrico y presencia de tuber-
culomas coroideos. Se realiza TAC pulmonar que
muestra adenopatifas mediastinicas y broncopulmona-
res bilaterales, muchas de ellas con realce periférico e
hipodensidad (necrosis) central. Se inicia tratamiento
antituberculoso con adecuada evolucién. En la actuali-
dad se encuentra asintomatico.

COMENTARIOS

Ante una bronquitis persistente que no mejora con el tra-
tamiento adecuado hay que pensar en otras patologfas y
realizar un diagndstico diferencial apropiado, ya que no
todo lo que «pita» es una bronquitis.
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Un hipertiroidismo rebelde

V. Ferndndez Ventureira, R. Herndndez Abadia, R. Subirén Ortego, A. de Arriba Mufioz, A. Beisti Ortego, J. Pisén

INTRODUCCION

El hipertiroidismo es una enfermedad de baja prevalencia
en edad pedidtrica, periodo que engloba el 5% del total de
pacientes con esta patologfa. El 95% es secundario a la
enfermedad de Graves-Basedow de etiopatogenia autoin-
mune.

CAsO CLINICO

Nifia de || aflos que acude por clinica de nerviosismo,
pérdida ponderal, polifagia y polidipsia de tres meses de
evolucién. En la exploracién fisica se observa bocio simé-
trico de gran tamafio y exoftalmos llamativo; se le diag-
nostica enfermedad de Graves-Basedow al apreciar en la
analftica sanguinea supresién de hormona tiroestimulan-
te (TSH) y niveles altos de tiroxina libre junto a anti-
cuerpos antirreceptor de hormona tiroestimulante (TSI)
elevados. Tiene antecedentes familiares de hipertioridis-
mo en su abuela materna (en tratamiento con antitiroi-
deos orales) y en la madre (en tratamiento sustitutivo

Hospital Infantil Miguel Servet. Hospital de Calahorra. La Rioja

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 64]

tras hemitiroidectomia y yodo radiactivo). Se inicia trata-
miento antitiroideo oral y se observard una disminucién
de los niveles de hormona tiroidea hasta intervalos que
se encuentran dentro de la normalidad, pero con un
progresivo aumento de la intensidad del bocio y la oftal-
mopatfa. Ante un hipertiroidismo de dificil control se
decide instaurar tratamiento quirdrgico mediante la rea-
lizacion de una tiroidectomia total con mejorifa clinica en
controles posteriores.

COMENTARIOS

La enfermedad de Graves-Basedow tiene una prevalencia
en nifios del 0,02%, con una incidencia mayor entre los
I'1-15 afios y un predominio en el sexo femenino. Su tra-
tamiento persigue disminuir el exceso de produccién de
hormona tiroidea mediante el empleo de fdrmacos anti-
tiroideos orales (metamizol o carbimazol) como primera
opcidn, seguido de tiroidectomia total o subtotal o admi-
nitracién de radioyodo, de mayor controversia en nifios.
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Cuando la hipopotasemia
no se debe a los vomitos

. Félez Moliner, M. G. Ventura, R. Lanuza Arcos, R. A. Bernadd Fonz, M.# L. Justa Rolddn, Y. Romero Salas

INTRODUCCION

La hipopotasemia puede producirse por cuatro mecanis-
mos diferentes: falta de aporte de potasio, redistribucién
hacia el espacio intracelular, pérdidas extrarrenales y pér-
didas renales.

Ante el hallazgo de una hipopotasemia es importante
analizar la eliminaciéon urinaria de potasio, asi como bus-
car manifestaciones clinicas, electrocardiogrdficas y des-
cartar alteraciones electroliticas acompafiantes.

CAsO CLINICO

Nifia de 5 afios que acude al servicio de urgencias por
presentar cuadro de vémitos de 24 horas de evolucidn;
dada la afeccién clinica de la paciente se realiza una gaso-
metria capilar en la que destaca un potasio de 1.9 mEq/L.
Ante estos hallazgos se realiza un electrocardiograma que
se encuentra alterado y se decide el ingreso en la UCI-
Pedidtrica para control clinico y reposicion de potasio
intravenoso. Revisando los antecedentes de la paciente,
destaca que desde los dos afios presenta un estanca-
miento pondero-estatural y ha acudido a consulta en
urgencias hasta en tres ocasiones por episodios de vémi-
tos, en los cuales presentaba hipopotasemia menor de
3 mEg/L. Tras conseguirse la estabilidad clinica de la
paciente, se completa el estudio realizando una ecografia
abdominal (que resulta normal) y un estudio analitico
completo de sangre y orina en el que destaca hipomag-

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 65]

nesemia de |,3 mg/dl, hipopotasemia de 3,1 mEq/L, alca-
losis metabdlica (pH: 7,46, pCO, 43 mmHg HCOs:
30,6 mmol/L), hiperpotasuria e hipocalciuria con un filtra-
do glomerular vy adecuados.
Basdndonos en los datos anteriores, la primera sospecha
diagndstica es una tubulopatia (sindrome de Bartter o
Gitelman), por lo que se inicia tratamiento con suple-
mento de potasio y magnesio, tras el cual se constata una
mejorfa clinica.

volumen urinario

COMENTARIOS

Ante una alteracién de iones en sangre es necesario rea-
lizar el estudio de la funcién tubular renal, asi como un
seguimiento fuera de la fase aguda clinica. Con la sospe-
cha de tubulopatfa, se establecen algunas diferencias clini-
cas entre el sihdrome de Bartter y el de Gitelman: el pri-
mero suele manifestarse a una edad mds temprana vy
cursa con una clinica mas llamativa (fallo de medro, poliu-
ria, deshidratacion y vémitos). A nivel analftico, si bien
ambas entidades se caracterizan por hipopotasemia y
alcalosis metabdlica, el sihndrome de Gitelman presenta
hipomagnesemia e hipocalciuria como caracteristica, fren-
te a la hipercaliuria con nefrocalcinosis del Bartter. A
pesar de estas diferencias tedricas, en ocasiones una cli-
nica tipica de sindrome de Bartter puede aparecer en
pacientes con genotipo Gitelman, y al contrario. Es por
este motivo por el que el diagndstico definitivo se realiza
mediante el estudio genético.

VOL. 49 - N° 2 « MAYO-AGOSTO 2019

65



Sesiones de la sociedad

66

Pielonefritis ;o algo mas!?

E. Borque Navarro, D. Pestana Gallardo, L. Belenguer Pola, N. Dadlani Dadlani, J. Sierra Sirvent

INTRODUCCION

La infeccidn de orina es una patologfa frecuente en la
poblacién pedidtrica. Las malformaciones en la via urina-
ria pueden favorecer el desarrollo de complicaciones
como pielonefritis o abscesos renales. El diagndstico vy el
tratamiento adecuado son importantes para evitar secue-
las a largo plazo.

CASO CLINICO

Escolar de 7 afios de edad con antecedentes de RVU
diagnosticado al mes de vida que es traido a urgencias

Hospital Clinico Universitario. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 66]

por posible pielonefritis. Ingresé en planta y se instaurd
tratamiento antibidtico intravenoso. Ante la evolucién
térpida se amplié el estudio y finalmente se llegd al diag-
ndstico de pielonefritis complicada o nefronia lobar.

COMENTARIOS

La mala evolucién del caso, con la persistencia de la fie-
bre vy la clinica, llevd a pensar que no se trataba de una
pielonefritis aguda simple, sino de una complicacion de la
misma, que precisaba diagndstico y tratamiento especifi-
co para la correcta evolucion.

Explorando en la consulta de Atencién Primaria
la autoimagen corporal en adolescentes

D. Pestana Gallardo, E. Borque Navarro, L. Belenguer Pola, N. Dadlani Dadlani, M.* C. Navarro Zapata

INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) suelen
iniciarse en la adolescencia de forma larvada. El nivel asis-
tencial clave para la deteccion precoz es la Atencidn
Primaria.

CAsO CLINICO

Se presenta una adolescente de 14 afios en la que se sos-
pecha preocupacion por su imagen corporal. Tras los resul-
tados al pasar el EAT-26 y el test de siluetas se decidié
interconsulta virtual a Salud Mental Infanto Juvenil Dicho
servicio decidié citar a la paciente con cardcter preferente,
lo que permitid iniciar un tratamiento precoz ambulatorio.

Hospital Clinico Universitario. Centro de Salud Miralbueno. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 66]

COMENTARIOS

Los criterios diagndsticos del DMS-V y CIE-10 solo se
cumplen cuando el criterio estd ya bien establecido.

El cuestionario EAT-26 permite detectar las actitudes
patoldgicas ante la comida.

Los datos clave ante una sospecha de TCA son la dis-
torsion y la insatisfaccion en la autoimagen personal que
puede ser explorada de modo sencillo mediante el test
de siluetas para adolescentes.

Estas pruebas evaluativas a nuestro alcance nos per-
miten decidir la actitud que se ha de adoptar con estos
pacientes.
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Una imagen vale mas que mil palabras

P. Rubio Sdnchez, A. Zallo Laura, L. Arlaban Carpintero, J. Hidalgo Sanz, M. Ferrer Lozano, J. J. Lasarte Velillas

INTRODUCCION

En la actualidad, el raquitismo parece una enfermedad
practicamente erradicada en paises desarrollados; sin
embargo, en los Ultimos afios existe un incremento de su
incidencia, sobre todo en poblacién inmigrante de piel
oscura. La causa mds frecuente sigue siendo el déficit de
vitamina D.

CAsO CLINICO

Nifia de 23 meses de raza negra nacida en Espafia que
acude a Urgencias derivada por su pediatra por la pre-
sencia de deformidades dseas en las extremidades. A la
exploracion, destacan un ensanchamiento epifisario en la
regién de las mufiecas y los tobillos, rosario costal, un
arqueamiento de ambos fémures, genu varo leve en las
extremidades inferiores, que causa una deambulacién
dificultosa e inestable, con flexidn de tronco, que hace
necesaria la ayuda materna para la marcha. En la anam-
nesis, destaca lactancia materna exclusiva hasta el afio y
medio de vida, con alimentacién complementaria poste-
rior deficiente, y ausencia de administracion de vitamina D
durante el primer afio de vida, tiempo de estancia pro-
longado en el interior del domicilio tanto de la paciente

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 67]

como de su familia, y cojera desde el inicio de la deam-
bulacién y rechazo de la marcha pa causa del dolor. Ante
el diagndstico de sospecha, se realiza estudio analftico
(Ca: 84 mg/dl; P: 2,3 mg/dl; FA: 2.948 U/L; PTH: 9729
pg/ml; 250HDs: <10,8 ng/ml) y radioldgico que confirma
raquitismo carencial severo, con importante osteopenia y
fractura diafisaria de ambos peronés —por lo que sigue
control por Traumatologfa—. Se inicia tratamiento con cal-
cio, alfacalcidol y colecalciferol y modificacion dietética,
presentando en la actualidad clara mejorfa clinica.

Durante el seguimiento se realiza un estudio analitico
a la madre y al hermano mayor que confirma igualmente
la existencia de niveles deficientes de vitamina D.

COMENTARIOS

El papel del pediatra de Atencién Primaria es fundamen-
tal en la prevencién del raquitismo carencial, ante lo que
se recomienda una adecuada exposicion solar e ingesta
de vitamina D, haciendo hincapié en la poblacidn negra,
puesto que, tanto por su color de piel como por sus cos-
tumbres, son poblacién de riesgo. Es importante realizar
estudio a los familiares, fundamentalmente a madres lac-
tantes, para evaluar la necesidad de suplementacidn.
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i Tenemos claro el significado clinico
de las microlitiasis testiculares en los nifios!?

L. Célix Arias®”, E. Rihuete Caro®, L. Pastor Pou®”, E. Galindo Lalana®, E. Borque Navarro®, M. P. Lalana Josa"

(' CS San José Norte y Centro, ® Hospital «Royo Villanovay», ® Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». Zaragoza

INTRODUCCION

La microlitiasis testicular (MT) es una entidad patoldgica
infrecuente en los nifios que suele ser asintomdtica v bila-
teral. Generalmente se trata de un hallazgo incidental que
tiene lugar al realizar una ecografia escrotal. Se caracteriza
por la presencia de multiples focos puntiformes hipere-
coicos llamados microlitos, distribuidos por el parénquima
testicular, con tamafio variable, mayoritariamente meno-
res de | mm. Aunque no estd clara su etiologfa y su signi-
ficacidn clinica, su posible asociacién a patologfa testicular
y en concreto a tumores testiculares e infertilidad es toda-
via controvertida, por lo que no estd clara la actitud que
hay que tomar en estos pacientes.

CASO CLINICO

Vardn de 4 afios que acude a Urgencias de hospital por
fiebre de 39,5 °C asociada a dolor abdominal en meso-
gastrio de 6 horas de evolucién. No tiene vomitos. Las
deposiciones son normales. Se mantiene en observacién
y el dolor abdominal evoluciona hasta focalizarse en la
fosa iliaca derecha, con irradiacidn a la ingle del mismo
lado. En la analftica se observa leucocitosis de
33.200/mm? (neutrdfilos: 86%) y PCR de 13,4 mg/dl. La
radiografia de tdérax pone de manifiesto neumonia de
|6bulo inferior derecho. Se realiza ecograffa abdominal y
testicular en la que no se evidencian signos de apendici-

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 68]

tis, testes de 22 x 10y 17 x 9 mm sin anomalfas sugesti-
vas de patologfa escrotal aguda. Destaca como hallazgo
incidental la presencia de mdltiples microlitiasis testicula-
res bilaterales sin relacién con la sospecha de patologfa
aguda.

COMENTARIOS

Se estima que la prevalencia de la MT en poblacion sana
es de un 0,6-10%. Se puede clasificar en grados segun el
ndmero de microlitos presentes. En este caso se trata de
un grado IV (mds de 30 microlitos por testiculo).

En estos nifios es necesario descartar patologia aso-
ciada (varicocele, hidrocele, orquiepididimitis, disgenesias
gonadales, tumores...), ademas realizar el seguimiento y
la descripcidn de su evolucidn, ya que no existen estudios
a largo plazo con series largas de pacientes que hayan
analizado la evolucién de la MT.

De momento no se tiene clara la repercusion a largo
plazo de este hallazgo. Dada su posible asociacidon con
tumores de células germinales e infertilidad, es necesario
llevar a cabo control en todos los casos, en especial a par-
tir de la adolescencia.

Aungue de momento son pocos los casos descritos
en nifios, se espera que cada vez sean mds frecuentes por
la mayor resolucién de la ecograffa actual.
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