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PUESTA EN MARCHA y ACTIVIDAD DEL BANCO DE LECHE DEL HOSPITAL VIRGEN DE LAS
NIEVES DE GRANADA.

Serrano Lépez L, Pefia Caballero M, Martin Alvarez E, Hurtado Suazo JA
Unidad de Neonatologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

El Banco de Leche del Hospital Virgen de
las Nieves de Granada (BLHVN), comenzé
su funcionamiento en el mes de Mayo de
2010, a partir de un proyectodiseiadoy
elaborado porun grupo de profesionales
(neonatdlogos, microbidlogos,
farmacéuticos, enfermeros, auxiliares de
clinica, técnicos de laboratorioy
administrativo) de los Servicios de Pediatria
(Unidad Neonatal), Farmacia Hospitalariay
Microbiologiay Serologia del Hospital
Virgende las Nieves de Granada. El BLHVN
esta concebido como un departamento
que desarrollasus actividadesen los
servicios de Neonatologiay Farmacia del
Hospital Virgen de las Nieves.

La Unidad de Neonatologia del Hospital
Virgende las Nieves de Granada, segun los
estandares de laSociedad Espafiolade
Neonatologia, es una Unidad nivel lllb. En
estaUnidad se viene implantando desde
hace aiflos el modelo de atenciénal
neonatoenfermo basado enlos Cuidados
Centrados enel Desarrolloy la Familia. Asi,
esuna unidad de puertas abiertas desde el
afio 2006 permitiendo participacion activa
de los padresen el cuidado de los neonatos
ingresados, conimplantacién de método
canguro, cuidadodel entornoy desarrolla
de forma continuada programasy
protocolos para lapromociéndela
lactanciamaternaentre recién nacidos
ingresados.

En este contexto, el objetivo principal de la
creacion del Banco de Leche era disponer
de leche maternapara los neonatos
prematurosy enfermosde laUnidad de
Neonatologiade este centro, cuando sus
madres no disponian de leche materna
para proporcionarlaellas mismas. Ademas
de éste, otros objetivos de su creacion eran

la promocién de lalactanciamaterna, la
investigaciony colaboracidn con otros
bancos.

Las actividades del Banco se basanentres
aspectos fundamentales: Laatencionde
donantesyrecepcidonde leche donada, el
procesamientoyalmacenamientodela
leche pasteurizadayladistribuciénde la
leche pasteurizadaentre los receptores
bajo prescripcidon del neonatdlogoy con
criterios estrictos de dispensacién, dadala
escasezde leche donada.

En la Unidad de Neonatologia del Hospital
Virgende las Nievesse realizalaatenciéna
donantes, con entrevista personalizada
sobre habitos de viday estado de salud, asi
como el asesoramiento oral y escrito de
como deben extraery conservarlaleche
guevan a donar. En laUnidad de
Neonatologiatambiénrealizalaextraccion
sanguineaa la donante para determinacién
de serologias. Asimismo, se recoge la leche
donada que periédica- mente entregan las
donantes.

En el Servicio de Farmacia Hospitalariase
realizalaclasificacion de laleche donada,
la seleccién prepasteuri -zacion, el andlisis
nutricional y la pasteuri- zacién dela
misma. El Servicio de Farmaciaademas
mantiene almacenadalaleche
pasteurizada congelada hastael momento
de su dispensacién areceptores.

En el Servicio de Microbiologia se realizan
los analisis microbioldgicos de laleche
pasteurizada paragarantizar que es apta
para su distribuciony también el analisis
serolégicoalas donantes.

La actividad desarrollada poreste Bancode
Leche, pionero enlaComunidad Andaluza,
se haincrementado rapidamen- te desde
su puestaen marcha. Desde el afio 2010
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viene realizando su actividad con caracter
ininterrumpido, y gracias a la generosidad
de las madres donantesya la cantidad de
leche donada pasteurizadade laque se
pudo disponeralos pocos meses desde su
creacion, permitié ofertarlechedonadaa
Unidades Neonatales de Hospitales del
entorno.

Datos de Actividad
Toda la actividad generada porel Bancode
leche, volumen de leche recogida, volumen
de leche procesada, procedimientos de
pasteurizacién, analisis microbiolégicosy
nutricionales, donantes yreceptores,
quedaregistradamediante sistema
informatizado. Este exhaustivo control de
actividad, permite asegurar, la trazabilidad
dellaleche dispensada, la seguridad
microbioldgicay la calidad del productoy
de todo el procedimiento.

Gracias al disefiode unsistemade
Registros de actividad y Control de calidad
de cada unode los procedimientos que
integranlaactividad del Banco, se ha
logrado la certificacion de calidad del
mismo.

Desde Marzo de 2011, la actividad del
Banco cuentacon la Certificacién de

Calidad del procedimientoseguinla
normativavigente porlaAgenciade
Calidad. (Normativa del Sistema de Gestidn
de Calidad UNE-EN I1SO 9001:2008). Esta
Certificacidon se revisaanualmente.
Donantes

El primer paso para garantizar laseguridad
delaleche maternadonada (LMD) esla
adecuadaseleccion de donantes. La
seleccién de donantestiene lafinalidad de
identificaraquellas situaciones que
contraindicanladonacién en beneficio del
receptory de la propiadonante y su hijo. El
Banco de leche se responsabilizade la
formacién de ladonante para que se
extraigalalecheylaalmacene congelada,
debidamente identificaday con las
medidas adecuadas de higiene que eviten
la contaminacién microbioldgicayla
pérdidade calidad. El Banco proporcionaa
la donante material paraapoyarla
donacién (neveras de transporte, envases,
sacaleches, etiquetas identificativas)
Desde eliniciode suactividad, en el Banco
de Leche del Hospital Virgen de las Nieves
de Granada se han atendido 702 donantes
de leche materna.

19
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Grdfico 1. Evolucion de las donantes desde la creacion del BLHVN
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Este incrementotanimportante enel
numero de donantes hasido posible porla
puestaen marcha de Puntos de Atenciéna
Donantes en otros hospitales como son:

) Hospital Torrecdrdenas de Almeria
. Hospital Comarcal de Motril

. Hospital General de Jaén

) Hospital Quiron Malaga.

. Hospital Materno Infantil Malaga.
. Hospital Costade la Luz Huelva.

. Hospital Santa Lucia Cartagena.

Para la puestaen marcha de estos puntos
de Atencién aDonantes, profesionales de
dichos Centros ha recibidoformaciénenel
propioBanco de Leche del Hospital Virgen
de las Nieves, de maneraque se garantice
que el procedimiento de donacién se
adecuadaa protocolosy estandares
establecidos.

En dichos Puntos de Atenciénserealizala
entrevistaclinicaalas donantes, formacion
sobre como realizarlaextracciéony
almacenamientode laleche extraiday se
lesrealizalaserologia. La documentacion
esremitidahastael Banco de Leche de
Granada que, encargado de los trdmites
administrativos, inclusién en labase Unica
de donantesy seguimiento de ladonante
durante todo su periodo de donacidn.
Posteriormente, las madresdonantesen
estos centros, entregan su leche congelada
enlosmismosy estrasladadamediante un
sistemade transporte con estricto control
de temperaturay trazabilidad hastael
Banco de Leche de Granada donde tras
verificacion e identificacion de lamisma,
serd procesaday almacenadahasta su
distribucién.

El Banco de Leche del Hospital Virgen de
las Nieves de Granada, tiene porobjetivo

apoyar lasdonacionesy a las donantes, por
este motivo permite laentregade lecheen
la Unidad de Neonatologia del Hospital
Materno Infantil acualquierhoradel diay
encualquierdia de la semana, ademas de
facilitar un permiso de aparcamientoenla
misma puertadel Hospital mientras
entreganlaleche donada, ambasfactores
contribuyenyfacilitanlas entregas de
lecheycon elloladonacién

Ademads esta disponible Servicio
Permanente de Atencion a Donantes,
fisico, enlas propiasinstalaciones del
Banco de Leche del Hospital Virgende las
Nieves paraapoyara las donantes durante
su tiempo de donacidn, asicomo telefdénico
y via mail,
(bancodeleche.hvn.sspa@juntadeandalucia
.es, 670941857). Las donantesson
atendidas por personal formado
especificamente, permitiendo resolver
cuestiones sobre donaciény lactancia
durante su periodo de donacidn, lo cual
supone unapoyo ensu labor.

Receptores

Desde eliniciode suactividad, se
han beneficiado un total de 1549 recién
nacidos enfermos, fundamentalmente
prematuros.
En estacifra estanincluidos nosolo
neonatosingresados enlaUnidad de
Neonatologia del Hospital Virgende las
Nievesde Granada. Se incluyenaquellos
ingresados enlos Hospitales Santa Luciade
Cartagena, Hospital Torrecardenas de
Almeria, Hospital General de Jaén, Hospital
Costa de la Luz de Huelva, Hospital Quirén
Malaga, Hospital Materno Infantil de
Malaga, que han recibido periddicamente
leche desde el Banco de Leche Humanadel
Hospital Materno Infantil de Granada.
La evolucidnde lacifrade receptoresde
leche donada pasteurizada, desde la
aperturadel Banco derecoge enel
siguiente grafico.
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Grdfico 2. Evolucion en el nimero de receptores de leche desde la creacion del BLHVN

Volumen de Leche Donada

El total de leche Donada que se harecibido
en el Hospital Virgen de las Nieves de
Granada desde suaperturael 30 de Mayo
de 2010 es de 3646,68 litros. En este

volumenseincluyelaleche procedente de
los Puntos de Atencidn a Donantes, desde

donde periédicamentese trasladalaleche
mediante sistemade neveras conregistro

continuo de latemperatura.
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Grdfico 3. Evolucion de la leche donada recogida desde la creacion del BLHVN

Tipode Leche Cru

1,5% 2%

”

88%
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Comoen el restode Bancos de Leche el
mayor porcentaje de leche que se recibe
en Banco es de tipo maduro. Es decirde
donantes, que son mujeres que hadadoa
luza unnifioa términoy que unavezbien
establecidasu lactancia(alas dos semanas
aproximadamente) se dirigen al Banco para
iniciarsu periodode donacién. No
obstante, destacar que enlos Bancos de
Leche ubicados enlas Unidades de
Neonatologia, lamujeres que tienen sus
hijosingresados enlas mismas, la mayor
parte de lasveces grandes prematuros,
conocen la actividad del Banco con ocasion
delingresode suhijoy producen mas
cantidad de leche que laconsumida porsu
hijo, porlo que lacedenal Banco. Asi pues,
el Banco puede disponerleche de tipo
calostroy prematuro de gran valor, dados
losreceptoresalos que va dirigidalaleche
donada.

El Banco de Leche del Hospital Virgen de
las Nieves de Granada, tiene entre sus
donantes mujeres cuyos hijos inicialmente
recibieronlechedonadayque ellastras
recuperarsey establecersu propia
lactanciase hicieron donantes.

Volumen de Leche Pasteurizada
La leche crudaque se recibe en el Banco,
antes de ser pasteurizadaes seleccionada.
Se lerealizadeterminacién de acidez. La
leche conacidezsuperiora 72 Dornices
rechazadaya que la acidez se correlaciona
con el contenido microbioldgico.
Asimismo, aquellos envases no
identificados correctamente o con datos de
no habersido mantenidos adecuadamente
encadena defrioo de haber recibido
manipulacién apropiada son rechazados.
La leche crudaseleccionada, clasificadaen
tiposy realizado el andlisis nutricional de la
misma se pasteuriza. Unavez pasteurizada,
se realiza control microbiolégico para
confirmar que el procedimiento hasido
efectivoy se aceptapara su posterior
distribuciénlaleche que no presenta
ningun crecimiento microbioldgico
El volumen de leche pasteurizadaenel
Hospital Virgen de las Nieves de Granada
ha sidode 3290,02 Litros

Leche Distribuida entre receptores:
2650,96 litros

430,89

Litros de leche pasteurizada

926,3

820,79
381,81 394,58
254,31
81,34

2010 2011 2012 2013

2014 2015 2016

Grdfico 5. Evolucidon de la leche pasteurizada desde la creacion del BLHVN
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Grdfico 6. Evolucion de la leche distribuida desde la creacion del BLHVN

Actividad divulgativa

La donacidnde leche esuna
actividad poco conocida en nuestro pais y
relativamente reciente.
Desde lapuestaen marcha de este Banco
unode los objetivosfundamentales es
fomentarlalactanciamaternay la
donacidnvoluntariay altruistade leche
humana, a través de lainformaciény
educacidnsociales.
Ello ha sido posible através del contacto
permanente con diferentes medios, como
son:Las Asociacionesde Apoyoala
Lactancia de nuestroentornoalasque se
ha acudidoregularmente paradara
conocerla donaciénde leche entre
mujeres lactantesy estas asociaciones son
hoy en dia una fuente muyimportante de
donantesyde difusién de laactividad del
Banco.
Se ha difundidoinformacion sobre la
importanciade ladonaciénde leche entre
profesionales sanitarios,
fundamentalmente aquellos que trabajan
la atenciénala madrey neonatoenel
periodo neonatal. Pediatras de atencion
primaria, matronasy enfermerasde
atencion maternoinfantil, hansido
receptores de estainformaciény
contribuyenadifundirlaimportanciade la
donacién de leche entre mujeres gestantes
y madres lactantes.

Asimismo, se ha dado a conocer lalabor
del Banco a nivel social atravésde medios
de comunicacién televisiva, radiofonicay
de redessociales, locual hasupuestoun
apoyo fundamental paradar a conocerla
actividad del Bancoy su caladoenla
sociedad. (Facebook:Banco De Leche Hvn
Granada, Twitter: @BancolecheHVN).
Ademds, se dispone de paginaweb propia,
alojadaenla paginadeiniciodel Complejo
Hospitalario donde hay informacion
actualizadasobre el mismo.
(http://www.hvn.es/servicios_asistenciales
/banco _de leche)/)

Actividad Cientifica

Desde suinicio, el Banco ha tenido
como objetivo larealizacion de proyectosy
trabajos de investigacion que contribuyan a
la mejoracontinuadel conocimientoy
actividad de ladonacién de leche humana.
Ha participado de formaactiva en
congresos nacionales e internacionales.
En la actualidad, dadalacreciente
importanciadel andlisis de distintos
compuestos ambientales que se pueden
acumularen laleche materna, el BLHVN,
en colaboracién con la Universidad de
Granada realizaun proyectode
investigacién denominado “Cuantificacion
de compuestos persistentes y no
persistentes en leche materna del Banco
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de Leche Humana de Hospital Virgen de
las Nieves de Granaday estimacion de
factores productores de la exposicion"
Asimismo participaen el Proyecto
"Exposicion del recién nacido de muy bajo
peso a disruptores endocrinos (DEs) en la
Unidad de Cuidados Neonatales (UCIN) y
evaluacion de las consecuencias sobre el
desarrollo" desarrolladaenla UCIN del
Hospital Virgen de las Nieves.

Actividad de formacion continuada

El Banco de Leche Humana del
Hospital Virgen de las Nieves de Granada
mantiene unaactividad permanente de
formacién sobre sufuncionamientoa
personal de los Puntos de Atenciéna
Donantes en otros Hospitales, que acuden
a Granada para recibirformaciénsobrela
atencidna donantesyrecepciénde Leche
donadade forma periddica. Todo el
personal de laUnidad Neonatal que
diariamente distribuyen laleche entre
receptores, y colaboraatendiendoalas
donantes que entreganlaleche, recibe
formacién continuada (sesion semanaly
sesionesformativas en el curso anual de la
Unidad Neonatal), lo que se haestablecido
como prioritario paramantenerlacalidad
de la actividad.

Asociacion Espaiiola de Bancos de Leche
(AEBLH)

La A.E.B.L.H. esunaasociacién
altruista de caracter cientificoque tiene
como finalidad genéricalade cultivary
fomentartodaslas actividades
relacionadas con laobtencion,
conservacion, manipulacidony distribucién
de leche humana para su administraciéonen
seres humanos. Asimismo promocionay
fomentaactividades que favorezcanla
lactancia materna. Para ellorealizalas
siguientes actividades:

Coordinary colaborarsin dnimode lucro
con aquellos profesionales que ejerzan su
actividad en Centrosy Organizaciones
relacionados con los Bancos de Leche
Humana, desde lavertiente dela
extraccion, el procesamiento, la
manipulacion, laconservacidn, la
utilizacién clinica, el control de calidad y el
registro, asicomoa las personasy
asociacionesrelacionadas conla
promociényel apoyoa lalactancia
maternay que contribuyan al desarrollode
los Bancos de Leche Humana.

Promoverlainvestigacion, discusion,
difusiényaplicacién de los avances
cientificos relacionados con el amplio
campo de la lactancia materna e impulsar
su desarrollo técnico.

Mantenerrelaciones con las Instituciones
Oficialesyconlas Entidades Cientificas
nacionales e internacionales de objetivos
afines.

Este Banco de Leche esmiembrodela
mismay participade formaactivaenla
elaboracionde los estandares de dicha
sociedad, base para el trabajo que
actualmente realizantodos los Bancos de
Leche Humana en nuestro pais y establece
los criterios de calidad de cada uno de los
procedimientosalos que se sometela
leche donada.

En el horizonte de este Banco de Leche,
estadesarrollarsuactividad conlas
maximas garantias de calidad y seguridad,
continuarsiendodiaa dia un elementode
promociény apoyo a las mujeres donantes
y a lalactancia maternapara que de esta
manera cada dia mas nifiosy por mas
tiempo se beneficien de laleche materna.
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GOLDEN HOUR: RECIEN NACIDO A TERMINO
Armenteros Lopez A, Manas Uxo M|, CarriquiArenas S, Jimenez Liria, R
Unidad Neonatal. CH Torrecardenas. Almeria

INTRODUCCION

La “Golden Hour” (“Hora de Oro”)
o los “60 minutos de oro” son los primeros
60 minutos de vidatras el nacimiento, de
crucial importancia para el neonato. Este
concepto se adaptd del traumaen adultos,
donde laprimerahora de vidase considera
la mas determinante paralasupervivencia.
(1) En Neonatologia, fue introducido por
Reynoldsetal. queimplementésuusoen
el cuidado del recién nacido de bajo pesoal
nacer.

Su objetivo es mejorarel
prondstico a corto y largo plazode los
recién nacidos mediante cuidados enlos
primeros 60 minutos de vidausandola
evidenciaactual, (2) comoson el retrasoen
el clampaje del corddn, laprevencionde la
hipotermiaylahipoglucemiayelusodela
ventilacidn con presidn positiva, entre
otros, evitando un exceso de
intervencionismo, pero con preparacion
para una reanimaciénavanzadaencasode
sernecesaria.

En este articulo se exponenvarias
intervenciones que se realizanen el recién
nacidoa término durante la “Golden
Hour”.

1. CONSEJOS E INSTRUCCIONES DEL
EQUIPO

Es importante el consejo prenatal durante
la “Golden Hour”. Los padres deben recibir
informacion previaal nacimiento,
especialmentesi hayunalto riesgode que
elreciénnacidorequieraintervencionesen
la salade partos, exponiendo el plande
manejo que se va a realizar. También
necesitan informacién postnatal, como el
establecimiento del vinculo, el iniciode la

alimentacion...(Grado de recomendacion
C).(3)

El nacimiento del recién nacidoatérmino
sinfactoresde riesgo deberiarealizarse en
un medio hospitalario que garantice la
asistenciaespecializadaen casode
complicaciones (Gradode recomendacion
B).Sin embargo, el ERC-2015 abordala
atencidony planificacidon del parto
domiciliario, estando presentes dos
profesionales entrenados enreanimacion,
unoen reanimaciéninicial yotroen
avanzada. Los padres que elijan este tipo
de parto, deben conocerlosriesgos que
conlleva, como la posibilidad de
complicaciones, tanto maternacomo
neonatal, ola dificultad de asistencia
adecuadapor la distanciaaun centro
hospitalario. (3)

En el dmbito hospitalario, es necesariauna
comunicacidn entre el equipo obstétricoy
neonatal paraconocer lasituaciony
factores deriesgo, preparar el material
necesario, reuniral personal apropiadoyla
valoracion global de laactuacidon que se
realizard. El personal de enfermeriadebe
estaravisado para que el equipo necesario
esté disponible ylacunacon calor radiante
encendida. Lareanimacion deberia
realizarse en el mismo paritorio, con todo
el material pararesolver cualquier
situacion de riesgo. (3)

Los neonatos sin factores de riesgo deben
seratendidos poral menos unapersona
gue puede realizarlos pasosiniciales de la
reanimaciény maneje laventilacién con
presién positiva: su Unicaresponsabilidad
sera el cuidadodel recién nacido. Antela
presenciade factores de riesgo perinatales
gue aumentan laprobabilidad de
reanimacioén se necesitara personal
adicional:al menos unreanimadorde
presenciafisicaentrenado enreanimacién
neonatal avanzaday en situaciones de alto
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riesgo o especiales, dos reanimadoresy un
asistente. (3) Ademas, debidoaque un
recién nacidosinfactoresde riesgo
aparentes puede requerir reanimacion,
cada institucién debe tenerun
procedimiento paramovilizarrdpidamente

a un equipoentrenado en reanimaciéon de
recién nacidos. (5) Mediante una
comunicacion adecuada, se definiranlas
responsabilidades de cada miembro del
equipo (Figural).(3)

Figura 1. Distribucion de roles en reanimacidon neonatal (3)

Lider

Valorar persona adicional

2. RETRASO EN EL CLAMPAJE DEL CORDON

El retrasoen el clampaje del cordén (RCC)
se define como clampaje del corddén
umbilical despuésde 30segundos o
despuésde que lacirculaciéon placentaria
se detenga. (3,6) En losreciénnacidosa
término, el RCCdurante 1 minuto permite
transferir 80 ml de sangre al recién nacido
y el retraso de 3 minutos permite transferir
100 ml de sangre. (6)

Los beneficios del RCCenrecién
nacidos a término son:valoresde
hemoglobinamas altos desdelos2alos
12 meses de edad, aumento de ferritina
séricay del hierrototal durante el primer
afio de vida, mejoriaenla supervivenciade
malariaenlas regiones endémicas, y
menores nivelesde plomo ensangre en
regiones con altacontaminaciéndel aire.
(6) Ademds, noaumentael riesgo de
hemorragiamaterna(5)

* Reanimador principal (R1):
* Posiciona cabeza / gorro
* Permeabiliza via aérea
* Ventila y oxigena
* Intubacion / mascarilla laringea
* Segundo reanimador (R2):
= Secay estimula
* Coloca pulsioximetro
* Valora FC y respiracion
* Compresiones toracicas
+ Asistente (A):
= Inicia el reloj / coloca ECG
= Ayuda a aspirar secreciones
» Ajustes cuna térmica
* Prepara medicacion
* Anotaciones

Un metaanalisis Cochrane mostré
gue no hubo diferencias significativasenla
mortalidad neonatal, en Apgarmenorde 7
alos 5 minutosdeviday enlanecesidad
deingresohospitalarioentreRCCy
clampaje precoz del cordén (PCC). Los
pacientesenlos que se realizd RCC
presentaron unincrementoen el pesoal
nacimientoyenlahemoglobinaalas24y
48 horas; sinembargo mayor numero de
recién nacidos precisaron fototerapia. Del
mismo modo, larevision sistematicade
ILCOR de 2015 confirmaque el RCC esta
asociado con menos hemorragia
intraventricularde cualquiergrado, mayor
presion sanguineayvolumen sanguineo,
menos necesidad de transfusidn después
del nacimientoy menos enterocolitis
necrosante. No huboevidenciade
disminucién de lamortalidad o
disminucidonde laincidenciade HIV grave.
La Unicaconsecuencianegativa, al igual
gue en el metaanalisis Cochrane, parece
serun nivel ligeramenteaumentado de
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bilirrubina, asociado con una mayor
necesidad de fototerapia. (4)

No hay suficiente evidencia para
utilizarel ordefio del cordén o cord milking
(exprimir3 veces, 20 cm de corddn
umbilical, estando el RN anivel del
introito) como alternativaal RCC(6)
exceptoenel dmbitodela
investigacion(3).

El RCC no se recomiendaen recién nacidos
gue requieran reanimacion. (3, 4, 6)

3. PREVENCION HIPOTERMIA

Cada afio fallecen aproximadamente 3
millones de neonatos entodo el mundo,
siendo lamortalidad neonatal 6veces
mayor en los paises en desarrollo. La
prevalenciade hipotermianeonatal
hospitalariaes del 32-85% y en domicilio
del 11-92%. (6) Durante el parto es
adecuado mantenerunambiente
silencioso, con pocaluzy puertas cerradas
para preservarlaintimidad, asicomo,
facilitar el control térmico del recién nacido
(Grado recomendacion C) (5). De este
modo, entre los primeros cuidados tras el
nacimientode unreciénnacidoatérmino
se encuentrael mantenimiento de una
adecuadatemperaturacorporal.En
diferentes estudios se hademostrado que
una hipotermiamoderadaaumentala
morbilidad (distrés respiratorio,
hipoglucemias...) y mortalidad neonatal (6).
Hay evidenciade relacidn dosis efecto
sobre la mortalidad, con unaumento del
riesgode al menos el 28% por cada C por
debajode 36,5 °C de temperaturaal
ingreso (3). Especial cuidadorequiere la
prevencion de la hipotermiadurante las
cesareas, donde latemperaturaambiental
suele sermasbaja (8). La pérdidade calor
corporal se produce a través de cuatro
mecanismos: conduccion, conveccion,
radiacidony evaporacioén (6, 9)

Entre las medidas para prevenir
hipotermiadurante latransicién del
ambiente uterino al extrauterino, se
encuentran las siguientes:

Temperaturade salade partos entre
26-282 C

Contacto piel con piel o método
canguro, cubriendo posteriormente con
mantas (Grado recomendacion 11b). (4) El
contacto debe mantenerseal menos 50
minutos sin ningunainterrupcion, si el
estado de saludde la madrey del nifnolo
permiten. Seriadeseable que el tiempo se
prolongase hasta 120 minutos (Grado de
recomendacion B). Estos nifos no precisan
de ninguntipo de reanimacidnycomo
fuente de caloractua la madre (Grado de
recomendacionA). (5)

Secado con pafios precalentadosy
colocacién de ropa seca(gorro). El secado
debe cubrirla mayor parte de superficie
corporal, comenzando porla cabeza.

En caso de precisar maniobras de
reanimacion, colocaren cunatérmica para
guardar el calor.

Uso de bolsade plastico (Grado
recomendacion IIb) (4) hademostradoen
diferentes estudios que aumentala
temperaturaaxilarasicomo existenciade
menores rangos de hipotermiaalahora
del nacimiento (10), sinembargo no
existenenlaactualidad estudios con
potencial estadistico que avalen el usode
las bolsas de pldstico para la disminucion
del riesgo de morbilidad enrecién nacidos,
aunque su eficacia, si estd demostradaen
reciénnacidos pretérminoy CIR. (9, 10, 11)

Objetivo temperatura final RN: 36-
37.52 (4, 8)

Recientementese hanvaloradolos
posibles beneficios del contacto piel con
pielenlosreciénnacidosatérminosanosy
se ha mostrado una mayor frecuencia (OR:
1,82; intervalo de confianza 1,08-3,07) y
duraciénde la lactancia materna
(diferencia media ponderada: 42,55; IC:-
1,69-87,9), y también parece tenerun
efecto beneficioso en la estabilidad
cardiorrespiratoria (diferenciamedia
ponderada: 2,88; IC: 0,53-5,23). (5).
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4. ASISTENCIA RESPIRATORIA

Entre los objetivos durantelaasistencia
respiratoriaenlasalade partos, se
encuentran evitarlos episodios de apnea,
favorecer un adecuado volumen minuto,
disminuirel trabajorespiratorioy
proporcionar unaasistenciarespiratoriasi
esnecesaria(9)

4.1. Saturimetroy oxigeno suplementario.

Hay que favorecer unatransicién natural
de la respiraciénfetal alapulmonar,
evitando el usoinnecesario de oxigeno
suplementarioy de reanimacionvigorosa
(3, 6).

En aquellos partos que se preveanecesaria
la reanimaciéon como porejemplola
existenciade cianosis central mas allade
los primeros 5-10 minutos de vida,
necesidad de administrar oxigeno o
presidn positiva, etc. (Grado

recomendacion 1) (12) se colocaré el
saturimetro en miembro superiorderecho
para la monitorizacién de lafrecuencia
cardiaca y saturacidn,ademdsse iniciardla
administracién de oxigeno conunaFiO2
21% (aire ambiental), aumentado en caso
de necesidad (Grado de recomendacion 11b)
(12) a travésde un mezcladorde airey
oxigeno, evitando elevadas
concentraciones de oxigenoyaque
generanradicaleslibres que dafian el
organismo, siendo este dafio mayoren
reciénnacidos pretérmino. (3, 6, 13)

En recién nacidos a términotraslos
primeros 90 segundos de vida, se produce
un ascenso de la saturacién del 50% al 90%
dentrode los primeros 5 minutos de vida,
en pretérminos este periodo es mas largo
precisando de 10-15 minutos para
conseguirlo. (13) El objetivo final es Sat02
con Fi02 ambiental de 93-97% (14) (Figura
2)

Figura2: Saturacién preductal de oxigeno enrecién nacidos en los primero 10minutos de vida

(12)

1 min

60-65%

2 min

3 min

4 min

5 min

10 min

65-70%

70-75%

75-80%

80-85%

85-95%

En el meta-analisis (Maria Cernada, Elena
Cubells, Isabel Torres-Cuevas, Julia
Kuligowski, Javier Escobar, Marta Aguar,
Raquel Escrig, Maximo Vento) (13), mostrd
gue el uso de aire ambiente con mezclade

gas deinicio paralareanimacionde los
recién nacidos que nacian deprimidos,
redujo significativamente lamortalidad (RR
0,69, 1C 95%; 0,54, 0,88).
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En una revision sistematica (Saugstad OD,
RamjiS, Soll RF, Vento M) que incluia
estudios aleatorizados que comparaban la
reanimacion enrecién nacidos con 02
inicial 21% vy al 100%, losresultadosa
estudiareranlamortalidadyla
enfermedad hipodxicoisquémica. Se
evaluaron 1082 nifios que recibieron
reanimacién con Fi02ambiental y 1051
con FiO02 al 100%. El riesgo de mortalidad
neonatal seredujoenel grupode 02 21%
respectoal grupo 02 100% entodos los
estudiosincluidos (RR0.69,95% Cl 0.54,
0.88), ademastambiénseviouna
disminucidon delriesgo de laencefalopatia
hipdxico-isquémicagrado lI-lllenel grupo
de 02 21% (RR 0.88, 95% CI 0.72, 1.08)

4.2 Ventilacidn con presion positiva

Cuandoenlasalade parto nos
encontramos ante un neonato en apnea,
respiracidn tipo gasping o unafrecuencia
cardiacainferiora 100 Ipm, es preciso
iniciar reanimacion administrando presion
positiva parainiciarlarespiracion (12), esta
puede seradministradabienconbolsade
reanimacion autoinflable (AMBU) o a
travésde un tuboen Tsegunlas
recomendaciones ILCOR 2015. (3) La
ventilacidn con bolsaautoinflable es mas
sencillay de menor costo, ya que el tubo
enT precisade un compresornosiempre
disponible entodos los hospitales. (6) Debe
administrarse en unrango de 40-60
respiraciones/minuto o paramanteneruna
frecuenciacardiaca> 100 Ipm (Grado de
recomendacion I1b). (12) Las guias de
reanimacién del 2015 recomiendan un pico
de presiénal final de espiracién (PEEP) de 5
c¢cmHO02 en prematuros, pero no hay

recomendaciones encuantoarecién
nacidos a términos. La presioén positiva
continuasegun lasrecomendaciones ILCOR
2015, se recomiendaen prematuros <30
SG con una alta evidencia, paraevitarla
intubacidny ventilacién mecdanica(3), pero
no existen evidenciasenreciénnacidos a
término (12).

5. INICIACION DE LA LACTANCIA
MATERNA

El reciénnacido a término sano al nacer
debe comenzar con lactanciamaterna lo
mas pronto posible.

Todos los Recién nacidostienen derechoa
recibirleche de sumadre y todas las
madres que lodeseenarecibirsoporte
para sus lactancias. Tras el parto la madre
produce el alimento éptimo parael recién
nacido. La leche materna cubre todas sus
necesidades nutritivas, se aportaa
demandayse regulaal volumen adecuado
para el crecimiento sin sobrecarga parael
aparato digestivo ni de otros sistemas aun
inmaduros. (20)

La IniciativaHospital Amigo de los Nifios
(IHAN) OMS-UNICEF (Figura4) recomienda
que losrecién nacidos se mantenganen
contacto piel con piel con su madre
inmediatamentedespués del nacimientoy
gue las madres promuevana iniciarla
lactancia maternadurante la primera
mediahoradespuésdel nacimiento. El
contacto piel con piel realizado
inmediatamentedespués del nacimiento
ha demostrado aumentarlas tasas de
lactanciamaternadurante el altay enel
seguimiento (6, 20).
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Figura4: Diez pasosde la Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios. OMS-UNICEF

1- Disponerde una politica por escrito relativaala lactancia natural conocida por todo el

personal sanitario.

2 - Capacitaratodo el personal parallevara cabo estapolitica.

3 - Informar a todas las embarazadas de los beneficios de lalactancia natural y de cémo

realizarla.

4 - Ayudaralas madresa iniciarlalactanciaenla mediahorasiguiente al parto.

5 - Mostrar a las madres como se debe darde mamar al nifioy como mantenerlalactancia

inclusosi se ha de separar de su hijo.

6 - Nodar a losrecién nacidos mas que leche materna.

7 - Facilitarlacohabitacién de lamadrey el hijolas 24 horas al dia.

8 - Fomentarlalactanciaa demanda.

9 - Nodar chupetesa los nifios alimentados al pecho.

10 - Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo ala lactanciay procurar que las madres

se pongan en contacto con ellos.

Un metanalisis de Cochrane mostré que el
contacto piel con piel precoz tuvo un
aumento estadisticamente significativoen
las tasas de lactanciamaternade uno a
cuatro mesesdespuésdelparto(RR 1,27,
IC95% 1,06-1,53) y ensu duracion
(diferenciamedia 42,55 dias, IC 95% 1,69-
86,79) (21).

6. PREVENCION DE LA HIPOGLUCEMIA

Porlogeneral, hay unacaida de los niveles
de glucosasanguineadespuésdel
nacimiento, obteniéndose el nadirde

glucosaalas 1 o 2 horas de vida post-natal.

(6) Esta disminucién de glucosa se produce
al interrumpirsebruscamente el aporte
continuo de glucosaa travésde la placenta
con la seccién del cordén umbilical.
Habitualmente, enelreciénnacidoa
términose produce después unaumento
progresivo (24) Sinembargo, hayrecién
nacidos que presentan unriesgo
aumentado de presentar hipoglucemia

como sonlosde pesoelevado paralaedad
gestacional, los hijos de madre diabética,
con bajo peso para laedad gestacional y
con crecimientointrauterino retardado;
por ello, debeniniciarlaalimentaciéon de
formaprecoz (primerahoradevida) (24) y
sermonitorizados con controles regulares
de glucosaen sangre durante las primeras
48 horas de vida. (6)

En la actualidad a lavistade datosde
seguimiento neuroldgico, metabdlicoy
estadistico, esrecomendable mantenerlos
nivelesde glucosa porencimade 45 mg/d|
atodas las edades (22)

El objetivode lahorade oro es prevenirla
hipoglucemiaenlosreciénnacidosa
términoenfermosysanos. Enelrecién
nacido enfermo se debe obtenersu nivel
de glucosaen sangre dentrode la primera
hora tras el nacimiento e iniciarse glucosa
en perfusién paramantenerla
normoglucemia. (6) Los recién nacidos
sanosdeben comenzarlalactancia
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maternalos mas pronto posible después
del parto, de modo que se minimicen las
probabilidades de hipoglucemia.

La evidenciademuestraque los neonatos
con asfixiaque desarrollan hipoglucemia
tienen unaprobabilidad 18 veces mayor de
lesién cerebral y mal prondstico. (6) El
grado de hipoglucemia parece estar
correlacionado conlaseveridad de la
enfermedad hipdxico-isquémicaen
neonatosa término. (24) Segunla
evidenciadisponible, no hay datos para
recomendarunrango especificode
glucemiaasociado con menordafio

neurolégico tras lareanimacion porasfixia.

Sussman etal. indican un limite inferiorde
60 mg/dL (23)

7. HIPOTERMIA TERAPEUTICA PARA LA
ASFIXIA

La encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI)
es una causa de dafio neurolégicoenel
reciénnacido a término. En Espaia, entre
500 y 1500 recién nacidos porafio
presentaran EHI moderadao grave. (28,
29)

La hipotermiaterapéuticase haconvertido
enel estandarde atencién paralosrecién
nacidos a término con asfixia perinatal de
moderadaa severa. La evidenciareciente
muestraque la hipotermiaterapéutica
conduce a una reducciénsignificativade la
mortalidad neonatal y del deterioro
neuroldgico (6, 12). En estos nifios seinicia
hipotermiaterapéuticabajo protocolos
claramente definidos, similares alos
utilizados en ensayos clinicos publicados,
en centros médicos capaces de
proporcionarunaatenciénintegral
(ventilacién mecanica, neuroimagen,
EEG...) y seguimiento longitudinal (Grado
de recomendacion A) (3, 4, 25) cuando
cumplen los criterios predefinidos:

Criteriosde inclusidon (28):
o Edad gestacional >35 semanas de
gestacion.

o Antecedentes perinatales de potencial
agresion hipoxico-isquémica. Datos
perinatales con situacién hipdxico-
isquémica periparto: alteracion de
monitorizacion fetaly/o pH patoldgico
obtenidodel cuero cabelludo del feto,
existenciade un evento hipdxico centinela
(prolapso de corddn, desprendimiento de
placenta, rotura uterina, exanguinacion
fetal) y existencia de unadistocia de parto.
(29)
o Signosclinicos de encefalopatia
moderada o grave (criterio imprescindible):
pH de cordén (o pH en primerahora de
vida) <7 o déficitde bases>16, Apgar a los
5 minutos <5y necesidad de reanimacion
con presion positivaintermitente durante
mas de 10 minutos (29)
o Edadigual oinferiora6 horasalinicio
de la hipotermia.

Criterios de exclusion (28):
o Reciénnacidos prematuros con edad
gestacional inferiora 35 semanas.
o Edad superiora6 horasde vida
o Restriccidondel crecimiento con peso
inferiora 1800 g.
o Anomalias congénitas mayores
o Pacientesenlimitacion delesfuerzo
terapeutico

El comité sobre Fetoy Recién Nacidode la
Academia Americanade Pediatria (AAP)
recomiendaque lahipotermiaterapéutica
debe iniciarse dentrode las6 horas
posteriores al nacimientoy continuar
durante un total de 72 horas, seguido de
un recalentamiento gradual durante al
menos 4 horas (12, 25). Su beneficio
depende del momento de inicio porloque
se debe comenzarhipotermia pasivaentre
33 y 34 oC ante un paciente susceptible e
hipotermiaactivaantesde las6 h de vida
(iniciadaantes de 3 horas marca un cambio
positivo en el prondstico, sobre todoenlos
casos mas graves). (3) El estudio realizado
por Youn etal. mostrd que losrecién
nacidos que recibieron hipotermia
terapéuticaenlaprimerahoratuvieron
menorincidenciade convulsiones clinico-
eléctricas. (6) Si el recién nacido necesita
sertrasladado a un centro terciarioparala
hipotermiase debe apagarel calentador
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radiante, monitorizartemperatura,
presidnarterial y glucosay vigilarlas
convulsiones neonatales. Laevidencia
reciente muestralaviabilidad de la
hipotermiaterapéuticadurante el traslado
iniciando asila hipotermiaterapéuticalo
antes posible (26).

8. COMUNICACION CON LA FAMILIA

Los padres de recién nacidos
establesdebenserinformadossobrela
necesidad de mantenimientode la
temperatura, lalactancia materna
tempranay el mantenimientodela
asepsia. Esesencial unabuena
comunicacion entre los profesionales
sanitariosyla familia paraevitarerroresen
lainterpretacion de las recomendaciones.
Previoal altahospitalariaesrecomendable
realizarun reconocimiento médico porun
especialistaen Pediatria. (5)

Los padresde losrecién nacidos que
requiereningreso en Neonatologiao
trasladoa un centrosuperiordeben recibir
lainformacion pertinente y ser
aconsejados sobre las posibles
intervenciones parareducirsu ansiedad.

(6)

CONCLUSIONES

Segunlaevidenciaclinicaactual se
recomienda usar protocoloscomoel de
“GoldenHour”. Este incluye el pinzamiento
tardio del corddn, el mantenimientode
temperaturaenelreciénnacido el usode
la ventilacion con presidn positivayla
lactanciamaternaen los primeros 60
minutos de vida entre otros. Conello
conseguiremos un mejor prondsticoa
cortoy alargo plazode losrecién nacidos a
término.
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MANEJO PRACTICO DEL DOLOR ABDOMINAL FUNCIONALEN PEDIATRIA
del Vallede Toro A?, Ortega Pdez E>.
YHospital Materno Infantil. Complejo Hospitalario Universitario de Granada.
2UGC Maracena. Distrito Granada Metropolitano.

1. INTRODUCCION meses?. El dolorabdominal crénico es por
Clasicamente, el dolorabdominal crénico tanto, un conceptoy no undiagndstico;
se ha definido como aquel que se presenta siendo susceptible de cambiarcon el

con al menostres horasde dolor, durante tiempo. Laclasificacion del mismo hade
mas de tres mesesy que interfiere con las hacerse tras una historiaclinica,
actividadesde lavidadiaria®. La Academia exploracion fisicay pruebas
Americanade Pediatria (AAP) en 2005 lo complementarias (éstas Ultimas sélosi
definié como aquel que superalos2 proceden):

| Tabla 1: Clasificacion de los trastornos funcionales de dolorabdominal segtin Roma IV

H2a. Criterios diagndsticos de Dispesia funcional (al menos 2 meses antes del diagnéstico):

Debe incluir 1 o mas de los siguientes sintomas, al menos 4 dias al mes:

1. Plenitud postprandial

2.Saciedadtemprana

3. Dolor epigastricoo ardor NO asociado con la defecacion

4. Despuésde la evaluacion apropiada, los sintomas no pueden ser completamente explicados porotra condicién médica.

H2b. Criterios diagndsticos de Sd. intestino irritable (al menos 2 meses antes del diagndstico)
Debe incluir todos los siguientes:
1. Dolor abdominalal menos 4 dias al mes asociado conuno o mas de los siguientes:
a. Relacionado con la defecacion
b.  Uncambio en la frecuenciade lasheces
¢.  Uncambio en laforma(apariencia) de las heces
2. En nifios conestrefiimiento, el dolor NO se resuelve con la curaciondel estrefiimiento (los nifios en los que se resuelve el
dolor, tienen estrefiimiento funcionaly no S.1.1.)
3. Después de la evaluacion apropiada, los sintomas no pueden ser completamente explicados porotra condicién médica.

H2c. Criterios diagnésticos de Migrafia abdominal (al menos 6 meses antes del diagndstico):

Debe incluir todos los siguientes al menos en 2 ocasiones:

1. Episodios paroxisticos de dolorabdominal intenso, agudo periumbilical, enlalinea media o difusode 1 hora o mas (debe
ser el sintoma mds grave y angustioso)

2. Los episodios se separan por semanas 0 meses.

3. El dolor es incapacitante e interfiere con las actividades normales.

4. Patron estereotipicoy sintomas en el paciente individual

5. Dolor asociadocon 2 o mas de los siguientes: anorexia, nduseas, vomitos, cefalea, fotofobia o palidez

H2d. Criterios diagndsticos de Dolor Abdominal Funcional (al menos 2 meses antes del diagndstico)

Debe cumplirse al menos 4 veces al mes e incluir todo losiguiente:
1. Dolorabdominal episédicoo continuo que NO ocurre Gnicamente du rante e ventos fisioldgicos (porejemplo,
comida, menstruacion).
2. Criteriosinsuficientes para el sindrome del intestino irritable, dispepsia funcional o migrafia abdominal.
3. Despuésde laevaluacidn apropiada, el dolorabdominal no puede ser explicado completamente por otra
condicion médica.

1. Doloresabdominales crénicos infestacién por parasitos, H. pylori,
organicos: como ejemplos Yersinia...
celiaquia, enfermedad inflamatoria Dolores abdominales crénicos funcionales:
intestinal (Crohn, colitis ulcerosa), se clasifican segun los criterios Roma IV
intolerancia, Ulcera péptica, actualizados en mayo de 2016 (tablal) en
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dispepsiafuncional, sindrome de intestino
irritable, migrainaabdominal y dolor
abdominal funcional(DAF)3.

Porlotanto, no se debe confundirun dolor
abdominal funcionalcon el restode
trastornos funcionales, siendoimportante
conocersu clasificacion. El dolorabdominal
funcional tiene unaprevalenciadel 10al
30% enla edad pediatrica presentandose
en 2 picosde edad: 4-6 afos y 9-11 afios;
siendo algo mas frecuente en nifias®.

2. FISIOPATOLOGIA:

Delimitar la naturaleza funcional de los
sintomas y ayudar a los padres a entender
que dichos sintomas son debidosala
hipersensibilidad visceral (y que ésta es
modificable) esimportante para la
recuperacion a largo plazo.

La naturalezafuncionalde dicha
sintomatologiavieneexplicadaatravésdel
modelo biopsicosocial (Figura 1), segunel
cual distintos factores externos producirian
un estrés fisicoy emocional, que através
del eje cerebro-intestino aumentarian la
concentraciony sensibilidad de receptores
del dolory neurotransmisores delmismo
enintestino, médula espinal y encéfalo;
teniendo como consecuenciauna
disminucion delumbral del dolor, de
maneraque un proceso funcional normal
delintestino (como los movimientos
fisioldgicos de las asas intestinales) es
percibido como doloroso.

Vida familiar

Ejercicio, actividades w3

Relacion con amigos

Estimulacién dolor

(

cerebro

Interpretacion del dolor

Enfermedad organica=— ' intestino

Motilidad
Sensibilidad

Presion académica

& Acontecimientos en su vida

& Conducta de los padres
frente al dolor

& Dieta, medicinas

Figura1l: Modelo biopsicosocial del dolor, traducido de Brown
LK, Beattie RM, Tighe MP. Practical management of funcional
abdominal painin children. Arch Dis Child 2015; 0:1-7

Y es que entenderel modelo bio-psico-
social y hacérselo entenderalos padres, es
clave enlarecuperacién, yaque casi el 80%
de los padres de nifios que se recuperaron
de un DAF consideraron que lacausa
subyacente de dicho dolorfueronlos
factores psicoldgicosy creyeron que
identificar dichos factoresfue claveenla
recuperacion®.

3. ETIOLOGIA
Identificarlos factores precipitantes
ayuda a evitar un ciclo de perpetuacionde
los sintomas.

e Personalidad: diversos estudios

han asociado el dolorcrénicoy

recurrente enlainfanciacon
diversas comorbilidades
psiquiatricas (trastorno de
ansiedad generalizada, depresion,
fobia(social y especifica)... En
cuanto al DAF, se ha asociado de
manerasignificativaconla
ansiedad, depresiény peorcalidad
devidade losnifios, que tienen
como consecuencia mayor
absentismo escolarylaboral en las
familias. Ademas, se havisto que
en comparacién con nifios sanos,
los pacientes con DAF tienen
menor capacidad de afrontarel
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estrés, laadversidady diversas
dificultades...5”.

e Asociacion familiar: se ha
comprobado que existe unacierta

tendenciade agrupacion familiar
dentrode lossindromes de dolor
abdominal recurrente (sindrome
deintestinoirritable, reflujo
gastroesofagico...). Diversos
estudioshanllegadoala
conclusién que mas que por
factores genéticos, estaagrupacion
familiarestafavorecidamadsbien
por factores de estrés que
envuelvanadichoentorno.Yes
que, esfrecuente encontrar
sintomas gastrointestinales
funcionales enotros miembros de
la familia, asicomo mayor
comorbilidad psiquidtrica
(ansiedady depresion)®.

e Factores psicosociales: pobreza,

separacion de unfamiliar (divorcio,
fallecimiento...), movilidad

geografica, dificultadesen el
colegio (bullyng, cambio de
escuela, examenes, actividades
extraescolares)...de hecho existe
mayor tasa de ingresos por DAF en
periodo escolarque enel
vacacional*.

e Factores fisicos: enfermedad

reciente, enfermedad cronica, falta
de ejercicio...%.

4. DIAGNOSTICO:

Haremos una historia clinicacompleta
describiendo las caracteristicas de dicho
dolor (frecuencia, factores que exacerbano
alivian...), animando al nifio averbalizarlos
sintomas. Ademas, indagaremosenla
historiafamiliary social (relaciones,
rendimiento escolar, metas personales...)y
preguntaremos la existencia de sintomas
no gastrointestinales (migrafa, vértigo,
ansiedad...). Perosinduda, lomas
importante serd descartar ciertos sintomas
y signos de alarma que nos hagan
sospechar unaetiologianofuncional del
dolorabdominal (tabla 1).

Tabla 1: signos y sintomas de alarma

Pérdidainvoluntariade peso

Diarreacrdnica severa

Pérdida gastrointestinal de sangre

Sintomas ginecoldgicos

Historia familiar de enfermedad inflamatoria
intestinal o de enfermedad celiaca
Despiertaporlanoche

Gran numero de vémitos (o biliosos).
Sintomas urinarios

Bajada del percentil de crecimiento
Edemas

Ulcerasbucales

Masa abdominal

Dolorirradiado (a espalda, muslos...).

Anorexia/retrasodela pubertad
Hipertension arterial / Taquicardia
Manchas, fistulas perineales...

Tomado de: Brown LK, Beattie RM, Tighe MP. Practical management of funcional abdominal

painin children. Arch Dis Child 2015; 0:1-7

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En nifos con DAF hay que limitar la
realizacién de pruebas complementarias,
salvo que se encuentren ciertos indicios
en la historiaclinica. Realizar mas pruebas
en nifos con sintomas funcionales no

mejora laidentificacion de causas
organicas y los padres lo podrian asociar a
una incapacidad del pediatrapara
descubrirla causa subyacente, generando
mas ansiedad.
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En ausenciade signosy sintomas de
alarma, y de sintomas prolongados (>6
meses); se podria plantearunaanalitica
basicaqueincluyeraHemograma,
bioguimicabasica (PCR, VSG, electrolitos,
AST/ALT, amilasa/lipasa, anticuerpos
anigliadinay antitrasglutaminasa). Y es que
la limitacion de realizar pruebas
complementarias se vioreflejadaenun
estudio de casosy controles (87 nifios con
DAF frente a 70 nifios sanos) en el que se
destacé la misma proporcidon de infestadén
por parasitos enambos gruposy ninguna
diferenciaencuantoavaloresde
hemoglobina, contaje leucocitario o VSGE.

No estaria por tanto indicadode rutina, y
sélo ante otros sintomas en la historia
clinica que nos hagan sospechar
organicidad: IgEa alimentos (RAST)
(recordar que sélodemuestra
sensibilizacidon), parasitos en heces (si
diarreaprevia), calprotectinaen heces (si
sospechade inflamaciénintestinal),
Helicobacter pylori (si sintomas
gastrointestinales altos, flatulencia,
distensién abdominal...). No existe
evidenciade lautilidaddela
ultrasonografiaen el DAF en ausenciade
sintomas de alarma.

6. MANEJO

Los padres deben comprendersu papel en
la gestiondel dolor, ya que la
hipervigilanciade los sintomas pueden
empeorarel dolor. Las estrategias de
distraccion ayudan a reducirla percepcién
del dolor y las terapias psicologicas,
cuando se explican adecuadamente,
tienenla mejorevidenciade eficacia.

Serd importante transmitir tranquilidad,
explicando lafisiopatologiadel dolora
través del modelo biopsicosocial (figura 1),
adaptadoal nivel sociocultural de la
familia; haciéndoles entender que el dolor
esrealy que se debeauna
hipersensibilidad visceral (demodo que
movimientos normales del intestino son
interpretados como dolorosos). Asimismo,
informaremos que nuestro objetivo sera

manejardichodolory mejorarlacalidad de
vida.

Técnicas de afrontamientocomola
relajacion, distraccion ( realizarejercicio al
airelibre)...han demostrado ser
beneficiosas®. Perosegun la tltima revisidn
de la biblioteca Cochrane, lamayor
evidencia paratratar el dolorabdominal
funcional se haencontrado enla terapia
psicoldgica: 37 estudios (n=1938 nifios)
revisaronladichaterapiaen nifios con
dolorrecurrente (7de los cuales fueron
estudios de dolorabdominal). Se vioque la
terapia cognitivo-conductual, la
hipnoterapiaylaterapiafamiliarson
beneficiosas parareducirel dolor
abdominal (5estudios n=357, reduccion
mediadel D.A.-0.51(-0.8 a -0.22)), con
significacion estadisticay con moderada
calidad de evidencia (criterios GRADE). El
impacto en el estado animico fue menor (3
estudios, n=292, reduccion media-0.09
(intervalode confianzaal 95% -0.32 a
0.14)) sinsignificacién estadistica (z=0.74,
p>0.05)1°,

Si es necesario, se derivaran aunaunidad
de salud mental, sobre todo ante sintomas
de depresion oansiedad. Se programard un
retorno graduado a laescuelahaciendo
participe al profesoradoy se programaran
revisiones después de enfocar el manejo.

No se ha demostrado utilidad en el manejo
del DAF: medicacién con Anti-H2, dietasin
lactosa o suplementos confibra(una
revision Cochrane en 2009 no encontré
beneficios significativos)!, probidticos... En
cambio, si se ha visto mayor proporcién de
DAF en nifios que no comen ningunapieza
defruta ala semanafrente aaquellos que
comentres o mas'2,

7. PRONOSTICO:

A menudo, estos niilos pueden tener
exacerbaciones de manera intermitente,
pero generalmente mejoran conel
tiempo. Aun asi, varios factores
predisponen ala persistenciade los
sintomas: la negativa de los padres a
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aceptar la naturaleza funcional de los
sintomas, la hospitalizacionyla obesidad.

Un metanalisisdemostré que alos 5 afios
el dolorpersistiaen el 29.1% de los nifios
(intervalode confianzaal 95% 28.1 a
30.2)*3. En otro estudio, alos 36 afios de
edad soloel 7% de los que padecieron DAF
enla infancia continuaban con sintomas®*.
Sinembargo, una proporciénno
desconsiderable de nifios podria
desarrollarotraenfermedad, yaque enun
estudiode mas de 268.000 nifios
catalogados como dolorabdominal no
especificado se demostré que a 10 afios
vista existiamayorincidenciade
enfermedad de Crohny de enfermedad
celiaca(de ahilaimportanciade reevaluar
periodicamente a estos pacientes
indagando la posible aparicion de signosde
alarma)®.

8. CONCLUSIONES
1) El diagndsticoes clinico, porloque

lo mas importante eslaanamnesis
y la exploracién fisica.

2) Las pruebas complementarias (y
de imagen) aportan muy poco, por
lo que se deben restringir.

3) Las terapias psicolégicas, cuando
se explican adecuadamente junto
con el modelo biopsicosocial,
tienenlamejorevidenciade
eficacia.

4) Los sintomasfuncionalesson
experimentados porlamayoria de
los nifios en algiin momento, pero
su persistenciadependede su
personalidad, los mecanismos de
afrontamiento; laconductade los
padresy la capacidad del clinicode
explicaradecuadamente la
fisiopatologiay hacer participe a la
familiaen el manejo.

5) Es necesarioreevaluara los
pacientes porsi aparecen nuevos
sintomas de alarma (banderas
rojas), volviendo ainvestigarsi es
necesario.
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ADENOPATIAS EN PEDIATRIA: PROTOCOLO DE MANEJOY ABORDAIJE TERAPEUTICO
Maldonado Martin MB, Garcia Escobar |, MiguelSanchez Forte M
Unidad Urgencias Pediatricas. UGC Pediatria. CH Torrecardenas. Almeria

INTRODUCCION

Las adenopatias, aumento del tamafioy/o
consistenciade los ganglios linfaticos, son
un hallazgo frecuenteen Pediatria. Las
causas sonmultiplesy, engeneral, se trata
de procesos benignos. Hastaun 55% de
nifnos sanos tienen adenopatias palpables,
siendolas mas prevalentes anivel cervical.
Esto se debe a que |la masa de tejido
linfoide sufre un proceso de hiperplasia
fisioldgica continuahastalos 10-12 afios,
gue en el nifo existe unamayorrespuesta
a estimulos antigénicosy que la frecuencia
de infecciones es mayoraestaedad. Pero
dado que pueden subyacerenfermedades
de mayor gravedad, esimportante una
buenavaloracién clinicapara una
adecuadaactuacion.

DEFINICION Y GENERALIDADES

El término adenopatia hace referenciaal
aumento de tamafio del ganglio linfatico
sinotros signos asociadosy se hablade
adenitis cuando, ademads, se acompanade
signos inflamatorios o dolor. El tamafio de
los ganglios varia segunlalocalizacidonyla
edad. A nivel cervical y axilar, se considera
normal un gangliohastal cm de didmetro
(0.5cm en el neonato), anivel epitroclear
hasta 0,5 cmy a nivelinguinalhasta 1,5
cm. Entre los 2y los 10 afios de edad las
adenopatias tienden aser mas grandes que
a otras edades, en menores de 2afios se
observan con mas frecuenciaanivel
occipital y retroauriculary, enlos mayores
de 2 afios, a nivel inguinal y cervical. Los
ganglios supraclaviculares o epitrocleares
son raros a cualquieredad. Al margen del
tamafio, se consideran patolégicos
aquellos ganglios palpables anivel
supraclavicular, cervical bajoasicomoen el
mediastinoy zonaepitroclear. Las
adenopatias supraclaviculares se asociana
malignidad hastaenun 75% de los nifos.
Los ganglios supraclaviculares derechos
puedentenersuorigenanivel

mediastinico o pulmonarylosizquierdos
suelenindicarunorigenabdominal. Los
gangliosinguinalesennifios nosuelen
asociarse a una afeccién especificao grave,
salvo cuando son de gran tamafio (>3 cm).
Se habla de curso agudo cuando los
ganglios se desarrollanen <2 semanas,
subagudo enun periodo entre 2-6semanas
y créonico cuando evolucionanen>6
semanas. Se define como adenopatias
generalizadas cuando estédn afectadas 2o
mas regiones ganglionares no contiguasy
suele relacionarse coninfeccién o
enfermedad sistémicaasociando
normalmente otros hallazgos clinicos. Las
adenopatias son localizadas cuando se
afectaunaregidnganglionarysueleindicar
infeccion o enfermedad del ganglio
afectado o de su area de drenaje.

Los ganglios linfaticos son mas numerosos
enlas partes menos periféricas del
organismo. Su presenciase pone de
manifiesto facilmenteen partes accesibles
al examen fisico directo en zonas como
axilas, ingle, cuello, cara, huecos
supraclavicularesy huecos popliteos.

PRINCIPALES GRUPOS GANGLIONARES EN
EL ORGANISMO

- Occipitales: Recogen el drenaje linfatico
dela zona superiory posteriordel cuero
cabelludo. Son palpables hastaen un 5%
delos nifios. Secundarios generalmentea
lesiones de cuero cabelludo como
pediculosis, dermitis seborreica, tifiao
impétigo. Estalocalizacién también puede
verse en patologias que se acompafian de
adenopatias generalizadas, como rubeola.

- Preauriculares: Recogen el drenaje
linfaticode laporcién lateral de los ojos,
conjuntivasy piel frontotemporal. No son
palpables normalmente. Habitualmente
secundarias ainfecciones por Chlamydia,
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Adenovirus o enfermedad poraraifazode
gato.

- Submaxilares y submentonianas:
Recogen el drenaje linfatico de lamucosa
labial, cavidad bucal y epitelio facial. En
relacidonainfeccion de lapiel contigua,
problemas dentales, gingivales, linguales o
de la mucosa oral.

- Cervicales: Es la ubicacién mas frecuente
enlainfanciaylainfeccionviral del tracto
respiratorio superior lacausa mas comun.
Contiene aproximadamente 300 ganglios
linfaticos dispuestos en 4 grupos:

- Grupo cervical superior profundo:
Angulo mandibular, anillode
Waldeyer, lengua

- Grupo cervical superficial medio:
ECM, oido medioy externo,
pardtida

- Grupo cervical superficial posterior:
Triangulo occipital, piel
retroauriculary parietal inferior

- Grupo cervical superficialy
profundo: Superficial: Deltoides,
espalda, térax superioranterior.
Profundo: Supraclavicularesy
escalenos

Habitualmente es blanda, pequefiaysin
cambio de coloracién de la piel. En cambio
la adenopatiacervical asociadaa infeccién
bacteriana (por Streptococcus o
Staphylococcus) es mas grande, muy
sensible y consignosinflamatoriosde la
piel.Serelacionaconinfecciones de cabeza
y cuello, Tuberculosis, Micobacterias
Atipicas, CMV, Toxoplasmosis,
Mononucleosis Infecciosay enfermedad de
Kawasaki.

- Supraclaviculares: Riesgo de malignidad
del 75%. Esta localizacién, sobre todo
derecha, estarelacionadaconlesiones
mediastinicas o pulmonares,
probablemente neoplésicas porlo que
requieren estudio histolégico obligado. Las
de localizaciénizquierda (Ganglio de
Virchow) aneoplasias abdominales.

- Mediastinicas: Recogenlalinfadel
epiteliobronquial y parénquima pulmonar.
Generalmentese deben aprocesos
malignos; las lesiones de mediastino
anteriorcorrespondenalinfomade
Hodgkin, no Hodgkin o leucemia. Las
lesiones de mediastino posterior orientan
al diagndstico de neuroblastoma.

- Axilares: Recogen el drenaje linfatico de
las extremidades superiores, pared
tordcica, zonalateral y superiordel
abdomeny glandula mamaria.
Generalmentereactivas aadenitis
tuberculosa, infecciones de las
extremidades superioresoregionalesy
enfermedad por arafazo de gato.

- Abdominales, iliacas y pélvicas: En ellos
drenalalinfade las estructuras profundas
de las extremidades inferioresy de los
6rganos pélvicosy abdominales.
Generalmenteson un hallazgo en estudio
de imagenes, como ecografias
abdominales, y las causas puedenser
infecciosas como laadenitis mesentéricao
malignas como linfomas, rabdomiosarcoma
o neuroblastoma.

- Epitrocleares: Recogen el drenaje
linfatico de laregion cubital del antebrazo
y de la mano. Habitualmente inflamatorias
y por lesiones de las manos o antebrazosy
también por arafiazo de gato.

- Inguinales: Recogenlalinfadel escroto,
pene, vulva, mucosavaginal, piel de la
mitad inferior del abdomen, regién
perineal, zonaglutea, porciéninferiordel
canal anal y extremidades inferiores.
Secundarias habitualmente ainfecciones
de las extremidades inferiores o region
genital.

- Ganglios Popliteos: Drenalalinfadela
articulacidonde larodillaylaregidnlateral
e inferiorde lapiernaydel pie.
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ETIOLOGIA
1.- INFECCIOSA

Bacterias:

- Pidgenas(S.aureus,S.
pyogenes) son los agentes
etiolégicos mas frecuentes
de adenitis cervical aguda
unilateral.

- M. tuberculosis,
Micobacterias atipicas,
Bartonellahenselae:
Adenopatias de aparicion
subaguda o cronica

- Otras:Yersinia, Francisella
tularensis, Salmonella,
Sifilis, Enfermedad de
Lyme

Virus:VEB, CMV, Adenovirus, VIH,
saram- pion, parotiditis, rubeola,
herpessimple. Las adenopatias
generalizadas suelen estar
causadas poruna infecciénviral.
Protozoos: Toxoplasmagondi,
Tripanosoma brucei, Leishmania
Hongos: Candida, Aspergillus
fumigatus, Histoplasma
capsulatum, Cryptococcus.

2.- TUMORAL

Linfoma (Hodgkiny no Hodgkin),
leucemia, metastasis. Suele
manifestarse como unaadenopatia
Unicasupraclavicularode manera
generalizada.

3.- INMUNOLOGICA

Enfermedad del suero
Farmacos: Captopril, Hidralazina,
Carbamacepina, Fenitoina,
Penicilina, Cefalosporinas

4.- LINFOPROLIFERACION NO TUMORAL:
Enf. De Rosai-Dorfman, Linfohistiocitosis

hemofagocitica

5.- ENDOCRINOLOGICA

Hipotiroidismo, Enf. De Addison.

6.- OTROS

Sarcoidosis, Enfermedad de depésito
(Gaucher, Niemann-Pick), Amiloidosis,
Histiocitosis, Postvacunal, Enfermedad de

Castleman, Enfermedad Granulomatosa
Crdnica, Enfermedad de Kikuchi, Kawasaki,
Enfermedades delcoldgeno (LES, AR)

Por edad, laetiologia masfrecuente que se
debe pensarseria:

Neonatos:S. aureusy
Streptococcus agalactie.
Primerafiode vida: S. aureusy
S. agalactiey enfermedad de
Kawasaki.

1-4 aflos: S. aureus, EGA,
micobacterias atipicasy
enfermedad de Kawasaki.
Mayores de 5 afios:
anaerobios, toxoplasmosis,
mononucleosis por VEB, EGA,
enfermedad porarafiazode
gatoy TBC.

Los tumores mas frecuentes son:

Menores de 6 afios:
neuroblastoma,
rabdomiosarcoma, leucemiay
linfoma no Hodgkin(LNH).
7-13 afios: enfermedad de
Hodgkiny LNHy, menos
frecuente, carcinomade
tiroidesy rabdomiosarcoma.
Mayores de 13 afos:
enfermedad de Hodgkin.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Habrd que hacer el diagndstico diferencial
con las siguientes lesiones congénitas:

Quiste del conducto tirogloso:
localizadoenlalineamedia
anteriordel cuello.

Quiste de lahendidura
branquial: blandoy fluctuante
enelborde anteriore inferior
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del esternocleidomastoideo
(ECM).

-  Hematomadel ECM.

- Costillas cervicales: bilaterales,
fijasy de consistenciadura.

- Anomaliasvasculares
(hemangiomas,
malformaciones linfaticas o
venosas).

- Llaringocele:se extiende desde
lalaringe, esblandoy puede
asociar estridor.

EVALUACION CLiNICA
1.- ANAMNESIS:
1. Edad

2. Tiempode evolucién, lateralidad,
localizacién, velocidad de
crecimiento

3. Sintomasasociados:

— Generales:

- Fiebre, sudoracién nocturnay pérdida
de peso>10% sugierenlinfomao
tuberculosis.

- Astenia, fiebre y artralgias:
enfermedad delcolageno.

- Sintomas catarralesy odinofagia:
infeccion viral.

- Odinofagia, fiebre elevada, enantema,
exudadosfaringeos: S. pyogenes.

— Locales:

- Problemas dentales o aftas:
anaerobios, Actinomyces, herpangina,
gingivoestomatitis herpética.

- Lesionesenpiel:
heridas,
traumatismos,
picaduras.

4. Contactosinfecciososrecientes

5. Contactocon animales:

— @Gatos jovenes (aveces
perros): enfermedad por
arafiazo de gatoy
toxoplasmosis.

— Cabra, ovejas: brucelosis.

— Conejos, picadurasde
garrapata: tularemia.

6. Ingestadeleche nopasteurizada
(Brucella, Mycobacterium bovis) o
carne no cocinada (Toxoplasma,
tularemia).

7. Vacunacion (rubéola, sarampidn,

parotiditis, varicela, BCG).

8. Farmacos
9. Viajes(TBC, Leishmania, tularemia,

filariasis, fiebre tifoidea,
coccidiomicosis, histoplasmosis).
10. Antecedentes personales:

— Infeccionesrecurrentes,
abscesosy adenitis
supurativasugiere
enfermedad
granulomatosacrénicau
otros defectosde
fagocitos.

— Enfermedades
autoinmunitarias (lupus
eritematoso sistémico,
artritisidiopaticajuvenil).

— Asma:enfermedadde
Churg-Strauss.

2.- EXPLORACION FiSICA:

1. Aspectosgenerales:estado
nutricional, desarrollo
psicomotory grado de
afectacion general

2. Palpacionsistematicade todas
las cadenas ganglionares:
Localizacion, nUmerode
regiones afectadas, tamaiio,
consistencia, fluctuacion, libres
o adheridas, signos
inflamatorios locales, fistulas
cutaneas, dolorala palpacién.

3. Presenciaonode conjuntivitis,
palpacidntiroidea, area
otorrinolaringoldgicay dentaria
(buscarcaries, enfermedad
periodontal, aftas)
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4. Alteraciones cutdneas:
Exantema, ictericia, purpura,
lesiones cutaneas distalesala
adenopatia

5. Exploraciénde articulaciones

6. Visceromegalias

7. Datos sugestivosde
malignidad: Sindrome de
Horner, Opsoclono-mioclono

SIGNOS DE ALARMA

Los signos de alarmaque deben alertarnos

son:

Cuadro constitucional (pérdidade
peso (>10%), fiebre de >1 semana,
sudoraciéon nocturna,
artromialgias)

alteracionesenel recuento celular.
Hepatoesplenomegalia.
Localizacidn supraclavicular,
epitrocleary cervical bajao
mediastinica.

Adenopatias generalizadas de
etiologianoaclarada (descartar
mononucleosisinfecciosa)
Adenopatias cervicales oinguinales
>2,5cm y enneonatos cualquiera
mayor de 0,5 cm.
Adenopatiaaxilar(enausenciade
infeccionlocal o dermatitis).
Adenopatias de consistencia
aumentada, nodolorosasy
adheridasaplanos profundos.
Adenopatias que aumentanenel
tiempo (2semanas), no mejoran
tras 2 semanas de antibiético, no
disminuyen en4-6semanaso no se
normalizan en 8-12 semanas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la mayoria de los casos, una buena
historiaclinicay una cuidadosa exploracién
fisica son suficientes paraestablecer una
sospechadiagndstica, no siendo necesarios

estudios complementarios adicionales.
Dichas pruebas se realizaransi el
diagndsticoesincierto.

PRIMER NIVEL

Hemograma: puede ser utilenel
diagndstico de laadenitis
bacteriana (leucocitosis con
desviaciénizquierda, granulacién
téxicaen neutrofilos), ode origen
viral (linfocitos activados tipico en
la mononucleosis infecciosa).
Citopenias o blastos en sangre
periféricasugierenleucemia(sise
sospecha, se debe incluir extension
de sangre periférica).

Bioquimica con funcién hepatica,
renal, VSGy PCR.

Testrapido o cultivo para EGA. Un
testrapido positivoindica

presenciade AgEGA, nosiempre
implicainfeccion.

Mantoux

Serologias para CMV, VEB,
Toxoplasmay segln sospecha
clinica, ampliarel estudioaVIH,
[Ues, Brucella, tularemia, B.
henselaey, sise han realizado
viajesaAmérica, histoplasmosisy
coccidioidomicosis. Silaserologia
esdiagnéstica, puede establecerse
el diagnodstico definitivo sin
necesidad de realizarunabiopsia
ganglionar.

Hemocultivos en caso de sintomas
generales

Electrocardiogramay

ecocardiogramasi se sospechade
enfermedad de Kawasaki.
La radiografiade térax (Rx torax)

estaindicadasi hay sospechade
masa mediastinica, o TBC.

La ecografiaabdominal debe
realizarse en caso de palparse

hepatoesplenomegalia (salvoen
mononucleosisinfecciosa)
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parte del gangliodebeirenfresco

SEGUNDO NIVEL: e incluirinmunofenotipo,

— Ecografia de las adenopatias y

otras masas cervicales. Permite
diferenciarentre ganglios
reactivos, que no pierdensu
estructuraganglionarnormal,y
patolégicos. Los ganglios
sospechosos de infiltracion son
hipoecogénicos, redondeados, se
observapérdidadel hilio
ganglionar, necrosis y/o distorsion
de la vascularizacién. Una ratio
entre el eje ganglionar largo frente
al eje corto> 2 indicabenignidad,
mientras que sies< 2indica
malignidad. Ayuda a detectar
abscesos que requieren drenaje
y/oguiar una puncion aspiracion
con agujafina (PAAF).

La PAAF, el drenaje olaexéresis del

ganglio aportaninformacién util
sobre la etiologia del proceso. Las
muestras deben analizarse desde
el punto de vistamicrobiolégico e
histoldgico. Los estudios
microbioldgicos deben incluir
tincion de Gram y acido-alcohol-
resistencia, cultivo paraaerobios,
anaerobios, micobacterias y
hongos. Es posible ladeteccidén
rapidapor PCR de fragmentos de
ADN de diferentes bacteriasy
micobacterias. Parael estudio
histopatoldgico completo, una
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citogenéticay estudios
moleculares. Si es posible, se
congelaratejido paraposibles
estudios moleculares posteriores.
La exéresis completadel ganglio
precozestdindicadacuandose
sospechamalignidady
probablemente enlainfeccién por
micobacterias atipicas. También
debe valorarse cuando asocian
signos de alarma. La citologia por
PAAF es util, pero puede darfalsos
negativosy se prefiere labiopsia
abiertacon exéresis completadel
ganglioysu capsulacuando se
necesitainformaciéndela
estructuraganglionar (linfomas).
Debe elegirseel ganglio mas
grandey evitarganglios cervicales
altos o inguinales.
Aspirado o biopsiade médula dsea:
Sihay sospechade leucemiao
linfoma.

Anticuerpos Antinucleares

TAC Toracico/abdominal: Permite
valoraralteracionesvasculares,
hematomas, tumoresy quistes,
tanto enlocalizacién comoen
extension, asicomo adenopatias
retroperitoneales y mesentéricas.
Es muy sensible paradetectar
adenopatiasentrely 2 cm de
didmetro.
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ACTITUD TERAPEUTICA GENERALY
CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE
ALGUNAS ENTIDADES

El tratamientovaa dependerdel proceso
subyacente:

A) ETIOLOGIA CLARA
La causa masfrecuente de adenopatias
cervicales bilaterales de aparicion aguda
son lasinfeccionesvirales de vias
respiratorias altas. Porello, laextension de
los estudios complementarios dependera
del estado clinico del nifioy, engeneral, no
son necesarios,

siendo suficiente el seguimiento hastala
resolucidn de los ganglios.

En presencia de faringoamigdalitis
exudativase recomiendarealizaruna
pruebade deteccion del EGA. Se plantea
una actitud expectante durante 3-5dias y
si el ninoasocia signos de alarma, se

recomiendarealizar hemograma completo,
velocidad de sedimentaciény PCR,

bioquimica con funcién hepatica,
hemocultivos, Mantouxy serologias para
EBV,CMV y VIH. En general, el tratamiento
sera sintomatico, salvo en aquellos casos
mas graves, progresivos o persistentes en
los que el tratamiento dependerad de la
sospechaclinica.

B) SOSPECHA DE ADENITIS
BACTERIANA

Las causas mas frecuentes de una adenitis
cervical unilateral aguda son lainfeccion
por EGAy por S. aureus,yenlos mas
pequefios (<3-4 meses), S. agalactie. La
infeccidon porhongos o micobacterias suele
serde aparicién maslenta, pero debe
incluirse en el diagnéstico diferencial. La
actitud dependerade lagravedad de los
signosy sintomas:
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1) Aumentoleve de los ganglios, sin signos
inflamatorios locales ni sintomas generales
asociados, se puede realizar tratamiento
sintomaticoy seguimiento clinico.

2) Sintomas generales (fiebre) o signos
inflamatorios anivel delganglio (sin
evidenciade fluctuacion), se recomienda
un cicloantibidtico oral durante 10-14 dias
ajustadoa la etiologiamas frecuente (EGA
y S. aureus). Se debe valorar PAAF para
cultivo. Laecografia es util para detectar
abscesossino quedaclaroporla
exploraciénfisica. En caso de absceso, se
hara drenaje quirldrgicoy, engeneral, se
recomiendaantibioterapia sistémicaal
inicio:

- Cloxacilina (100 mg/kg/diac/8h) o
Cefazolina (100mg/kg/diac/8 h)
serian apropiados parala
administracidn porviaintravenosa
(V).

- Cefadroxilo (30mg/kg/diac/12 h)
para administracién porviaoral
(VO).

- Amoxicilina-acido clavulanico (100
mg/kg/dialV o 50 mg/kg/diaVO,
¢/8 h) soloencasos que la adenitis
se debaa un foco odontégeno.

En caso de conocerse el microorganismo,
se ajustaria a la sensibilidad delmismo.

- Amoxicilinaadosisde 50
mg/kg/diac/8 h (o ampicilinaa 150
mg/kg/diac/8 h) seria de eleccién
frente aSGA o SGB.

- Clindamicinaseriade elecciéonen
caso de alergiaa betalactamicos, o
sospechade anaerobioso S. aureus
resistente a meticilinaadosis de 30
mg/kg/diac/8h.La respuestaclinica
debe observarse alas48-72 h con
un tratamiento adecuado, si bienla
desaparicion de las adenopatias
puede durar4 a 6 semanas o mas.

- Eninfeccidngrave, se debe valorar
la adiciéon de vancomicina 45

mg/kg/dia c/8h.

Las causas mas frecuentes de adenitis
cervical de apariciéon subaguda o cronica
son las micobacterias no tuberculosas,
toxoplasmosis o laenfermedad por
arafazo de gato. La adenitis por
micobacterias atipicas afectatipicamente a
los ganglios cervicales,submandibulares,
submaxilares o preauriculares en nifios de
1 a5 afios. No se han identificado factores
deriesgo, pero nifios vacunados frente a
TBC tienen menor riesgo de adenitis
cervical por micobacterias atipicas.

-Adenitis cervical por micobacterias
atipicas:

Son unilaterales enel 95% de los casos y no
suelen asociar sintomas generales. Cuando
evolucionan,lapiel se vuelve tipicamente
violaceayfina, y pueden fistulizar. El
diagndstico diferencial deberealizarse con
la adenitis tuberculosa. Unahistoria
negativa de contacto con TBC, Mantoux
negativo o de pocos mm, prueba
inmunoldgica negativa (porejemplo
Quantiferon®), Rxtérax normalyedad< 5
afos ayudan al diagndstico diferencial. El
tratamiento de eleccion eslaexéresis
completadel ganglio que ademas aportael
diagndstico definitivo enlamayoriade los
casos. No debe realizarse drenaje parcial o
PAAF, yaque tienden afistulizar. La
indicacion de cirugiaes mas dudosaen
fases mds avanzadas, cuando ya hay
enrojecimientode lapiel yadherencia
ganglionary/ose localizaen el territorio
del nerviofacial, pudiendoseruna
alternativa en estos casos unaactitud
expectante de wait-and-see o tratamiento
antibiético combinado que debe cubrirel
complejo Mycobacterium avium como
agente etiolégico mas frecuente y M.
scrofulaceum.

Manejo terapéutico:

-Macrélido (Claritromicina 15-20 mg/kg/dia
o Azitromicina 5-10mg/kg/dia) junto con
Rifampicina 15-20mg/kg/dia, o Etambutol
15-25 mg/kg/diao Ciprofloxacino (30
mg/kg/diac/12 h) durante un tiempo
indefinido (hasta 6 meses o mas)

-Adenitis cervical por M. tuberculosis:
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Serecomiendatratamiento durante 2
meses con:

-Isoniazida (10 mg/kg/dia), Rifampicina (15
20 mg/kg/dia) y Pirazinamida(30
mg/kg/dia) y 4 meses con Isoniaziday
Rifampicina. En nuestro medio, sinose
sabe la sensibilidad convendria utilizar
también Etambutol los primeros 2 mese

-Enfermedad porarafiazo de gato:

Se produce por B. henselae. Los ganglios
axilaresreciben el drenaje delbrazo, pared
toracicay pecho, y son una localizacién
frecuente en estainfeccidn. El tratamiento
suele sersintomatico al tratarse de una
infeccion autolimitada que sueleresolverse
en 2-4 meses. Solo Azitromicina (5-10
mg/kg/dia durante 5 dias) ha demostrado
eficaciaenunensayo clinico en nifios. Si el
tratamiento es empirico debe cubrirse
también S. aureus y EGA. No suele ser
necesarialaexéresis quirdrgica, aunque en
caso de supuracion puede aliviarlapuncién
aspiracionydrenaje del pus.

C) RESTO DE ADENOPATIAS

PATOLOGICAS SIN CAUSA

EVIDENTE
Se puede iniciartratamiento con
Cefadroxilo (30mg/kg/dia) y valorar
exploraciones complementarias. Ante la
presenciade signos de alarma, realizar
analitica (hemograma, bioquimica, VSG,
transaminsasy radiografiade torax)y
valoraringreso.

CRITERIOS DE INGRESO

Afectacién del estado general, mala
respuestaal tratamiento empirico en 48-72
h, intoleranciaaliquidos o a lamedicacién
por via oral, lactante menorde 3 meses,
entorno familiarque no garantiza
cuidados, tratamiento o vigilancia,
sospechade enfermedad de Kawasaki o
sospechade enfermedad tumoral.

CONCLUSIONES

La gran mayoria de los nifios con
adenopatias presentan como origen una
enfermedad autolimitada benignasiendo
los procesos neoplasicos alrededordel 1%
(aunque > 25% de los canceres pediatricos
malignosimplican lasregiones de cabezay
cuello).

Serecomiendaun seguimiento
cuidadoso en cada nifio, yaque cualquier
linfadenopatiaque noregrese en4-6
semanaso se resuelvade manera
completaen 8-12 semanas, debe ser
investigada.

La biopsia poraspiracidon con
aguja fina (PAAF) en nifios es poco util
debido al alto porcentaje de falsos
negativos.

La biopsiaexcisional se
recomiendaenlasospechade cancero
cuando estudios previos no permitan el
diagnostico final.

En linfadenopatias
micobacterianas notuberculosasla
extirpacién quirdrgicacompletadel ganglio
linfatico eslaopcidon mas efectiva.
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