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Dieta mediterranea y estilos de vida.
Relacion con la obesidad en los preadolescentes

M.J. Palomares Gimeno', F Sanantonio Valdearcos?, C. Romany Pastor?
TCentro de Salud Gran Via. Departamento de Castellon. 2Centro de Salud Vilamarxant (Valencia).

Departamento de Salud n.° 6 Arnau de Vilanova. Lleida

Resumen

Introduccién: La obesidad infantil ha sido definida por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud como la epidemia del siglo xxi.
Tradicionalmente, la dieta mediterranea y el ejercicio fisico
han sido los pilares para prevenirla. El objetivo de este trabajo
es conocer la relacion actual entre la dieta y el ejercicio con el
sobrepeso/obesidad.

Material y métodos: Se realizaron entrevistas a los nifios
que acudieron a la revision de los 11 afios empezando por la
encuesta enKid, para valorar la alimentacidn, y aiadimos unas
preguntas sobre horas de suefo, horas de «ocio de pantalla» y
horas de actividades deportivas extraescolares.

Resultados: Del analisis de las respuestas se desprende que
el 42,7% de los encuestados sigue una alimentacion medite-
rrnea dptima, el 4,82% una dieta de mala calidad y el resto
una dieta que necesita mejorar. La prevalencia de sobrepeso
en ambos sexos fue del 29,52% y la de obesidad del 13,25%.
Las horas de suefio fueron insuficientes, las actividades depor-
tivas extraescolares satisfactorias, y el ocio de pantalla no
sobrepasé los limites aceptables.

Conclusiones: En atencién primaria se debe seguir trabajan-
do para prevenir la obesidad infantil. Asimismo, hay que inten-
tar aprovechar las revisiones de salud escolar para insistir en
los beneficios de la dieta mediterranea, aconsejar dormir las
horas de suefio adecuadas a cada edad y fomentar las activi-
dades deportivas.

©?2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Mediterranean diet and lifestyles. Relation with obesity
in preadolescents

Introduction: Childhood obesity has been defined by WHO as
the epidemic of the xxi century. Traditionally the Mediterranean
diet and physical exercise are the pillars to prevent these dis-
eases. We want to know how as we are in this moment of diet
and exercise as they relate overweight and obesity.

Subjects and methods: We conducted a survey of children
attending the review of the 11 years, starting enKid survey to
assess the food and then we added some questions about
sleep, leisure hours and hours of screen extracurricular sport-
ing activities.

Results: Analyzing the responses concluded that 42.7% of
respondents are optimal Mediterranean diet, 4.8% have a low
quality diet and the rest presents a diet that needs improve-
ment. The prevalence of overweight in both sexes was 29.52%
and 13.25% of obesity. Sleeping hours were insufficient, satis-
factory after-school sports activities, and leisure screen does
not exceed acceptable limits.

Conclusions: \We must keep working at primary care about
childhood obesity. We can take advantage of well-child care
visit to keep on Mediterranean diet advantages, the need of
getting enough sleep and recommend to do exercise.

©2015 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introduccion y objetivos

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2008
1.400 millones de adultos mayores de 20 afios tenian sobrepe-
5oy 500 millones eran obesos. En 2012 mas de 40 millones de
nifios menores de 5 afios tenfan sobrepeso, por lo que se ha
definido la obesidad como la «epidemia del siglo xxi»'3. Segun
los datos recientes del estudio espafiol de crecimiento de

Fecha de recepcién: 26/10/14. Fecha de aceptacion: 26/11/14.

2008, la tasa de sobrepeso en los nifios ha aumentado un 10%
en los dltimos 20 afios, estimandose que el 20% de los nifios y
adolescentes y el 15% de las nifias y adolescentes presentan
sobrepeso, y un 5% presenta obesidad®*. Otro dato que cabe
considerar es el adelanto en la edad de aparicién de la obesi-
dad a los 4 afios en algunas zonas de Espafia®.

La dieta mediterrdnea familiar esta considerada como el pro-
totipo de dieta saludable.

Correspondencia: F. Sanantonio Valdearcos. Centro de Salud Vilamarxant. Font Nova, s/n. 46191 Vilamarxant (Valencia). Correo electrénico: feli1855@gmail.com

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados
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Este trabajo se realiz6 en la Comunidad Valenciana, donde
este tipo de dieta era la habitual en las familias. No obstante,
los cambios sociales, familiares y culturales estan modificando los
habitos de alimentacién. Las comidas precocinadas y la dismi-
nucién de los mercados y abastecimientos de productos fres-
cos, asi como el habito de comer fuera de casa, hacen que
mantener la tan alabada dieta mediterranea sea cada vez mas
dificil®”.

Por otra parte, también se aprecia un cambio muy llamativo en
el ocio de los jévenes. La aparicion irreversible del llamado «ocio
de pantalla» (television, videojuegos, redes sociales) hace que la
actividad fisica disminuya. A su vez, se advierte un aumento de
las actividades extraescolares deportivas: no se juega en la calle
pero si se realiza més deporte «normalizado»8?.

Otro factor novedoso relacionado con el sobrepeso y la obesidad
son las horas de suefio, de manera que los nifios que duermen
pOCo parecen tener mayor riesgo de presentar sobrepeso %!,

Ante estos cambios evidentes en la forma de vida de los
preadolescentes, se pretende evaluar los habitos de alimenta-
cién y ocio, y observar cémo afectan éstos a los indices de
sobrepeso y obesidad.

El objetivo de este trabajo es doble: por un lado, conocer los
habitos alimentarios, de ocio, suefio y deporte de los nifios de
11 afos de edad y, por otro, intentar relacionar esos habitos
con la tendencia al sobrepeso y la obesidad.

Material y método

La poblacién objeto de estudio incluy6 a los nifios de 11 afios
de edad que acudieron a la revision de salud escolar durante
18 meses (desde febrero de 2012 hasta agosto de 2013), asig-
nados a un cupo de pediatria del Centro de Salud Gran Via de
Castellén y todos los nifios del Centro de Salud de Vilamarxant
(Valencia).

El Centro de Salud Gran Via de Castellén estd situado en una
zona periférica de la ciudad, capital de provincia de unos 180.000
habitantes, que atiende a una poblacion de 11.000 usuarios, po-
blacién activa y joven en su mayoria, como refleja el predominio
de la franja de edad entre 30 y 35 afios en la pirdmide poblacio-
nal. Segun un estudio, el 26,9% de las madres eran extranjeras
y el 27,5% tenia formacién universitaria. La poblacién pediatrica
es de 2.200 nifios, divididos en dos cupos.

Vilamarxant es un pueblo de unos 8.500 habitantes situado
a 25 km de Valencia capital, con una poblacién predominante-
mente autéctona, escasa inmigracion, menos del 10% de la
poblacién total. En la pirdmide de poblacién predomina la fran-
ja de edad entre 35y 50 afios, y la poblacién pediatrica es de
unos 1.400 nifios, atendidos en dos cupos.

Las entrevistas fueron realizadas en la consulta de pediatria
en presencia del padre o la madre, durante la revisién de salud
escolar de los nifios de 11 afios de edad. A partir de los datos de

Test Kidmed, sobre la calidad de la dieta
mediterranea

Si(%)
1. Toma una pieza de fruta o zumo de fruta todos los dias 55,42
2. Toma una segunda pieza de fruta todos los dias 31,33
3. Toma verduras frescas o cocinadas 1 vez al dia 57,88

4. Toma verduras frescas o cocinadas mas de 1 vez al dia 27,71

5. Toma pescado por lo menos 2 0 3 veces a la semana 66,9

6. Acude 1 vez 0 més a la semana a una hamburgueseria, 8,4

fast-food...
7. Toma legumbres méas de 1 vez a la semana 66,87
8. Toma pasta o0 arroz casi a diario (5 0 mas veces 69,88
por semana)
9. Desayuna un cereal o derivado (pan, tostadas...) 62,05
10. Toma frutos secos por lo menos 2 0 3 veces a la 42,77
semana
11. En su casa utilizan aceite de oliva para cocinar 89,16
12. No desayuna todos los dias 10,24
13. Desayuna un lacteo (leche, yogur, etc.) 90,96
14. Desayuna bollerfa industrial 11,45
15. Toma 2 yogures y/o queso (40 g) todos los dias 74,70
16. Toma dulces o golosinas varias veces al dia 13,46

peso y talla de los nifios recogidos en la revisién, se calculé el
indice de masa corporal (IMC) (peso/talla?), agrupandose en di-
ferentes categorias (normopeso, sobrepeso y obesidad). EI IMC
es actualmente la medida mas empleada en los estudios epide-
miolégicos y para el cribado clinico de la obesidad infantil.

En 2007, la OMS elabor¢ las graficas de crecimiento de ni-
fios de 5-19 afos a partir de los datos del National Center for
Health Statistics, enlazandolas con sus estandares de 0-5 afios
mediante procedimientos estadisticos. En nuestro trabajo he-
mos utilizado estas graficas como referencia, en funcion de las
cuales se considera sobrepeso un IMC a partir del percentil 85
(>p85) y obesidad un IMC >p97.

Para valorar la calidad de los habitos alimentarios (adheren-
cia a un patrén dietético mediterrdneo considerado correcto
nutricionalmente), se utilizd el test de adhesion a la dieta me-
diterranea Kidmed. El test Kidmed (tabla 1) consiste en un
cuestionario de 16 preguntas que deben responderse de mane-
ra afirmativa/negativa (si/no). Las respuestas afirmativas a las
preguntas en relacién con la dieta mediterranea que represen-
tan una connotacién negativa son 4 y valen —1 punto, y las
respuestas afirmativas a las preguntas que representan un
aspecto positivo son 12 y valen +1 punto. Las respuestas nega-
tivas no puntdan. Por tanto, dicho indice puede oscilar entre 0
(minima adherencia) y 12 (maxima adherencia). Segun la pun-
tuacion del test, la alimentacién del nifio queda clasificada
como de baja calidad, regular (necesita ajustes) y 6ptima.
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Figura 1. Porcentaje de nifios con sobrepeso y obesidad

Respecto al estilo de vida, hemos analizado tres variables:
actividades sedentarias, actividades deportivas y horas de sue-
fio diarias. Respecto a las actividades sedentarias, se les pre-
gunté a los participantes «;Cuéntas horas dedicas a la televi-
sion o juegos de ordenador un dia habitual?», y las respuestas
se agruparon en menos o mas de 3 horas. Sabemos que la
mayoria de nifios de nuestro entorno come con distracciones
(television, ordenador o juegos de moévil). Dada esta costum-
bre, incluimos también la hora dedicada a la comida (en vez de
2 h de actividades sedentarias).

La variable actividad deportiva tuvo en cuenta los entrena-
mientos o competiciones que se realizan fuera del horario es-
colar. Las respuestas a la pregunta «;Cuéntas horas de deporte
extraescolar realizas a la semana?» se agruparon en 0-2 horas
y 23 horas. Por Gltimo, se pregunt6 «;Cudntas horas dormiste
anoche?», y las respuestas se agruparon en <8 y >8 horas de
suefio.

El analisis estadistico de los datos se realizé con el progra-
ma Statistical Package for Social Sciences 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, Estados Unidos). Para las variables cuantita-
tivas se calculé la media y la desviacién estandar, y para las
variables categdricas se determinaron las frecuencias absolu-
tas y relativas y los intervalos de confianza (IC) del 95%.
El anélisis estadistico bivariado se efectué comparando la
variable principal del estudio (IMC de los nifios) con el resto
de las variables estudiadas. Este andlisis se realizé desde dos
perspectivas: se utiliz el IMC como variable categérica —nor-
mopeso (N)/sobrepeso (S) u obesidad (0)—, o como variable
cuantitativa continua (valor del IMC). Los test estadisticos
utilizados fueron la prueba de la x? para comparar variables
cualitativas o categéricas, y el test de la t de Student para la
comparacion de medias. El nivel de significacién se fijé en un
valor de p <0,05.

Resultados

Se completaron 166 encuestas, correspondientes al 75,5% de
la poblacién de 11 afios de edad asignada por el Sistema
de Informacidn Poblacional (SIP) en nuestras consultas durante
18 meses. Las pérdidas de seguimiento correspondieron a usua-
rios que no utilizaban el sistema sanitario piblico pese a tener
su domicilio en nuestra zona bésica de salud (posibles usuarios
de aseguradoras privadas), otras a un cambio de domicilio y

42,77%

W Optima ™ Mala M Regular

Figura 2. Porcentaje de nifios que siguen una dieta mediterranea
Optima, regular o de mala calidad

otras a individuos que no pudieron participar aduciendo falta
de tiempo. La participacion de los padres era voluntaria.

La distribucién por sexos fue bastante homogénea (un 50%
para cada grupo).

La prevalencia de sobrepeso en ambos sexos fue del 29,52%
y la de obesidad del 13,25% (figura 1).

Los resultados obtenidos a partir del test Kidmed sobre habi-
tos alimentarios revelan que sélo el 42,77% de los nifios sigue
una alimentacién mediterranea éptima y un 4,82% presenta una
dieta de mala calidad (figura 2). Cabe destacar en la encuesta la
utilizacién mayoritaria del aceite de oliva (89,16%). En general,
el consumo de lacteos sigue siendo importante: el 90,9% desa-
yuna un producto lacteo y el 74,7% toma yogures y queso todos
los dias. El consumo de legumbres, pescado, arroz y pasta puede
considerarse aceptable: oscila entre el 66,8 y el 69,9%. Son ba-
jos los porcentajes de quienes consumen una segunda fruta
(31,33%) o una segunda racion de verduras (27,71%) a diario. La
omision regular del desayuno puede provocar una ganancia de
peso a largo plazo y se asocia a una peor calidad de la dieta to-
tal; el 10% de los nifios entrevistados se salta esta toma. El
porcentaje de nifios que acuden a hamburgueserias o restauran-
tes de comida réapida con frecuencia es bajo, del 8,4% (tabla 1).

No se han encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el patrén dietético ni en el IMC en funcién del sexo.
Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas respecto al IMC y la dieta de los nifios de la ciudad de
Castellén y los nifios del pueblo de Vilamarxant.

Los resultados referidos a la actividad fisica revelan que una
proporcién importante (43,37%) de la poblacién estudiada
practica 3 horas 0 mas de actividad deportiva extraescolar. Por
otra parte, un 16,87% de los nifios encuestados invierte 3 o
més horas al dia en actividades sedentarias: television, juegos
de ordenador... Respecto a la duracion del suefio, un 66,88%
refiere dormir mas de 8 horas diarias.

El anélisis bivariado no puso de manifiesto una relacién esta-
disticamente significativa entre el IMC vy la variable actividad
fisica (horas de deporte y de television). La duracion del suefio y
la dieta mediterranea 6ptima son variables con una relacién es-
tadisticamente significativa en la modificacion del IMC (tabla 2).

Esta relacion es patente cuando se realiza un analisis del
IMC por categorias (existencia o no de sobrepeso/obesidad) y
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Relacion entre el valor medio del IMC y las variables del estilo de vida

IMC, media + DE p (t de Student)
Dieta mediterranea 6ptima Si42,77% 19,79 + 3,5284 0,0175(S)
No 57,23% 21,22 +3,9699
Dormir més de 8 h diarias Si66,88% 20,14 + 3,8581 0,0261 (S)
No 33,22% 21,54 + 3,6658
Practicar 3 h de deporte semanal extraescolar Si43,37% 19,96 + 3,4871 0,0578 (NS)
No 56,63% 21,10 £ 4,0417
Television y ordenador menos de 3 h al dfa Si83,13% 20,35 + 3,7031 0,0538 (NS)
No 16,87% 21,88 £4,3125

las variables dieta mediterréanea (6ptima o no éptima) y dura-
cién del suefio (més o menos de 8 h) (tabla 3). El riesgo relativo
(RR) de tener sobrepeso u obesidad es 2,47 veces mayor en los
nifios que no siguen una dieta mediterranea optima (%=
6,4846; p=0,0109). El RR de tener sobrepeso es 2,2 veces ma-
yor si el tiempo de suefio es <8 h/dia (odds ratio= 2,2; x’=
5,6511; p=0,0174).

Discusion

En este estudio se encontraron unas cifras de sobrepeso por
encima de las descritas en la bibliografia (29,52%)'2"*. Las
tasas de prevalencia de obesidad son més aceptables (13,25%).

Ello nos lleva a reflexionar sobre la necesidad de seguir la die-
ta mediterrénea e insistir en que las familias la conozcan.

No hay diferencias respecto a la prevalencia de sobrepeso
entre las dos poblaciones estudiadas, una rural y otra urbana,
y tampoco respecto a los habitos alimentarios.

La influencia de las variables estudiadas en el sobrepeso
s6lo se ha podido demostrar en dos items: calidad de la dieta
y horas de suefio (cuando realizamos el andlisis de IMC por
categorfas). Si la dieta mediterranea no es 6ptima, el riesgo de
padecer sobrepeso es 2,47 veces mayor. Del mismo modo, si se
duerme menos de 8 horas, el riesgo de sobrepeso es 2,2 veces
mayor.

Segun los resultados del estudio, la calidad de la dieta de los
jévenes es similar a la encontrada en la bibliografia''46. Slo
observamos una dieta de baja calidad en el 4,82% de la pabla-
cion, porcentaje que en otros estudios varia del 4,2 al 6,7%817.

Un dato interesante susceptible de posteriores estudios es
el consumo de bebidas refrescantes o zumos comerciales (no
contemplado en el test Kidmed, pero relacionado con el por-
centaje de sobrepeso y obesidad)'8%.

Respecto a las actividades deportivas, en los dltimos afios
los padres se esfuerzan para que sus hijos las realicen de for-
ma organizada, sustituyendo a los juegos libres en la calle que

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; NS: no significativo; S: significativo.

Relacion entre el IMC categorizado y las variables
dieta mediterranea y horas de sueiio

n= 166 Peso normal ~ Sobrepesou  p (x?)
(%) obesidad (%)

Dieta mediterranea 29,52 13,25 0,0054

Optima

Dieta mediterranea 27,11 30,12

no dptima

Duracion del suefio 42,17 24,70 0,0174

>8 h

Duracion del suefio 14,66 18,67

<8h

IMC: indice de masa corporal.

ahora no pueden realizar. En esta encuesta, al menos el 43,37%
de los nifios practican 3 horas 0 méas a la semana de deporte
extraescolar, porcentaje llamativamente méas elevado que el de
otros estudios'?".

También se dedica menos tiempo al acio de pantalla, respec-
to a lo sefialado en otros estudios. El 83,13% de los nifios ase-
gura pasar menos de 3 horas al dfa ante una pantalla, incluyen-
do la television?, los teléfonos maviles o los videojuegos. Es
posible que este dato esté sesgado a la baja, ya que la encues-
ta se paso a los jévenes estando los padres delante.

En cuanto al estilo de vida, cabe destacar la importancia de
dormir las horas adecuadas para prevenir la obesidad'". Sélo
el 67% de los encuestados dice dormir 8 horas, si bien la
mayor parte de las encuestas corresponden al periodo lectivo,
en que los jévenes tienden a dormir poco porque se acuestan
tarde y suelen tener clase temprano por las mafianas. En perio-
dos vacacionales las horas de suefio en los jévenes aumentan
considerablemente.

En conclusién, creemos que en atencién primaria se debe
seguir trabajando para prevenir la epidemia del siglo xxI: la
obesidad infantil. Para ello, se pueden aprovechar las revisio-
nes de salud escolar desde los 3 afios, intentando reducir las
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cifras de prevalencia de obesidad en los nifios de 11 afios de
edad. Se trata de insistir en los beneficios de la dieta medite-
rrdnea y mejorar algunos aspectos de la alimentacion de los
nifios, sobre todo el consumo diario de frutas, verduras y le-
gumbres, conseguir que ningdn nifio salga de casa sin desayu-
nar y disminuir el consumo diario de golosinas (p. ej., dejarlo
ocasionalmente para los dias festivos). Respecto a los hébitos,
también habria que insistir en los beneficios de dormir las ho-
ras de suefio adecuadas a cada edad, asi como fomentar y
mantener las actividades extraescolares de deporte en estas
participaciones tan altas. I
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Resumen

Introduccion y objetivo. El tratamiento 6ptimo de |a taquicardia
fetal es todavia objeto de controversia. El objetivo de este es-
tudio es revisar el manejo y la evolucién de los fetos diagnos-
ticados de taquicardia en 9 centros espafoles.

Meétodo: Se llevé a cabo un estudio multicéntrico retrospec-
tivo, con anélisis de todos los fetos con taquicardia diagnosti-
cados en 9 centros espafioles entre enero de 2008 y septiem-
bre de 2010.

Resultados: Se registraron 37 casos, un 30% hidrépicos. Un
total de 26 casos no presentaba hidropesia; 4 de ellos se diag-
nosticaron de flutter auricular —cardioversion con éxito en to-
dos, intraitero o posnatalmente—y 22 de taquicardia supra-
ventricular (TSV), 17 con intervalo ventriculoauricular (VA)
corto y 5 con intervalo VA largo. El farmaco inicial en la mayo-
ria de los casos fue la digoxina. La taquicardia se control6 pre-
natalmente en el 93% de las TSV con VA corto y en el 50% con
VA largo. La digoxina resulté eficaz en los fetos con VA corto,
pero ineficaz en los casos con VA largo (p=0,019). Un feto con
TSV con disfuncién ventricular fallecié. Asociaron hidropesia
11 casos, todos ellos diagnosticados de TSV. La estrategia te-
rapéutica fue muy variable en este grupo. Fallecieron 5 de los
fetos hidrépicos: 1 posnatalmente, 2 intraltero muy precoz-
mente tras empezar el tratamiento, y 2 intradtero a pesar de
haber convertido a ritmo sinusal con éxito (1 estando en trata-
miento con flecainida y 1 con sotalol).

Conclusiones: En nuestra serie se ha registrado una mortali-
dad muy alta de los fetos hidrépicos. Proponemos un nuevo
protocolo de tratamiento concordado para mejorar la evolucion
de la taquicardia fetal.
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Abstract

Title: Fetal tachycardia: a retrospective study in 9 Spanish cen-
ters

Introduction and objective: Optimal treatment for fetal tachy-
cardia is still controversial. The aim of this study is to review
the actual management and outcome of fetal tachycardia in 9
Spanish centers.

Method: Retrospective multicentric study: analysis of all fe-
tuses with tachycardia diagnosed at 9 Spanish centers be-
tween January 2008 and September 2010.

Results: 37 cases were registered, 30% of which were hydrop-
ic. We had 26 no hydropic cases, of which 4 atrial flutter —all of
them successfully cardioverted intrautero or after delivery— and
22 with supraventricular tachycardia (SVT), of which 17 short
ventriculo-auricular (VA) interval and 5 long VA interval. Digoxin
was the drug of choice in most cases. Prenatal control of the
tachycardia was achieved in 93% of treated SVT with short VA
interval and 50% of long VA, being digoxine effective in short
VA but not long VA interval (p= 0.019). 1 fetus with supraventric-
ular tachycardia with ventricular dysfunction died. 11 cases were
hydropic, all of them diagnosed as SVT. Management strategies
were highly diverse in this group. 5 patients died: 1 after delivery,
2 intrautero very shortly after starting treatment, and 2 intraute-
ro in spite of being successfully cardioverted to sinus rhythm (1
with sotalal, 1 with flecainide).

Conclusions: Hydropic fetuses have shown a high mortality
rate in our population, which calls for further studies and uni-
fication of criteria. Here we propose a common protocol aimed
at improving the outcome of fetal tachycardia.
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Introduccion

La taquicardia fetal, definida como una frecuencia cardiaca
superior a 180 lat/min —registrada fuera del trabajo de parto—,
se detecta en aproximadamente un 0,5% de las gestaciones’?,
aunque sélo en el 0,05% es mantenida y precisa tratamiento.
El interés de esta patologia reside en dos hechos fundamenta-
les que la caracterizan. En primer lugar, la taquicardia fetal, en
el caso de ser mantenida, es una patologia potencialmente
muy grave, que puede llegar a causar insuficiencia cardiaca
fetal, manifestada como hidropesia, y derivar en muerte fetal
0 posnatal?®®. En segundo lugar, es una patologia tratable con
éxito en la gran mayoria de los casos*®, y actualmente consti-
tuye uno de los campos de la cardiologfa fetal donde la terapia
es mas satisfactoria. A pesar de ello, la mortalidad en los fetos
hidrdpicos con taquicardia sigue siendo significativa®6. Al no
haberse realizado ningln estudio prospectivo, controlado v
aleatorizado que compare los distintos tratamientos’, actual-
mente no existe evidencia cientifica sobre cuél es la mejor
estrategia terapéutica para esta patologfa, y su manejo varfa
notablemente segn el centro donde se trate, e incluso segin
el médico encargado del caso en un mismo centro. Este estudio
es el primer registro multicéntrico que describe el tratamiento
de esta entidad en Espafia.

Objetivo

El grupo de cardiologfa fetal de la Sociedad Espafiola de Car-
diologia Pediatrica y Cardiopatias Congénitas (SECPCC) se pro-
puso realizar en 2008 un estudio multicéntrico para describir la
metodologfa del diagndstico, el manejo actual y la evolucién de
las arritmias fetales.

Método

Se trata de un estudio multicéntrico transversal, descriptivo y
retrospectivo, en el que participaron 9 centros hospitalarios. Se
incluyeron todos los fetos diagnosticados de taquicardia me-
diante ecocardiografia fetal entre enero de 2008 y septiembre
de 2010. Se realizé un estudio exhaustivo mediante ecografia
bidimensional y Doppler color. Para el analisis del mecanismo
subyacente de la arritmia se utilizé el modo M y/o el método
Doppler pulsado, estudiando la relacién entre el flujo de entra-
da mitral/salida aértica o en vena pulmonar/arteria pulmonar o
en vena cava superior/aorta ascendente (figura 1). La taquicar-
dia se considerd de carécter intermitente si se detectaba en
menos de un 50% de un registro ecocardiografico de al menos
media hora de duracién, o bien mantenida si era continua o
persistia més del 50% del registro®. Para clasificar el tipo de
arritmia, se definié como flutter auricular la taquicardia que
presentara una relacion entre contraccion auricular y ventricular
(A:V) mayor de 1:1, 0 una relacién A:V= 1:1 pero con una fre-
cuencia auricular >300 lat/min8. Se definié como taquicardia
supraventricular (TSV) la taquicardia con una relacion A:V de 1:1

Figura 1. Registro Doppler (simultaneo de la vena cava superior
y la aorta) de ritmo sinusal en el que cada contraccion ventricular
(V: flujo anterdgrado en la aorta) es precedida de un flujo
retrégrado en la vena cava superior ocasionado por la contraccion
auricular (A)

Figura 2. Registro Doppler (simultdneo de la vena cava superior y
la aorta) de taquicardia supraventricular, donde se registra el flujo
en la aorta ascendente correspondiente a la sistole ventricular

(V) y el flujo retrdgrado en la vena cava superior (A) debido a la
contraccion auricular. Relacion A:V de 1:1

(figura 2). En estos casos se establecid el diagnéstico mediante
la medida del intervalo ventriculoauricular (VA) (determinado
mediante Doppler), dividiendo las TSV en los siguientes gru-
pos®: TSV con intervalo VA corto (VA<AV), sugerente de TSV por
mecanismo de reentrada, y TSV con VA largo (VA>AV), sugeren-
te de taquicardia auricular ectdpica o bien una taquicardia de
Coumel. Aunque el flutter auricular es también, en sentido es-
tricto, una taquicardia de origen supraventricular, decidimos
utilizar las mismas definiciones de TSV y flutter auricular des-
critas en la bibliografia internacional respecto a las arritmias
fetales®89. Se definio como feto hidrdpico el que presentara
una acumulacién patoldgica de liquido en dos 0 méas cavidades
del cuerpo’. Se registraron los distintos diagnésticos emitidos
para cada caso y la actitud terapéutica: actitud expectante, tra-
tamiento posnatal o tratamiento intrauterino vy, en este dltimo
caso, el tipo de farmaco/s utilizado/s, asf como la via de admi-
nistracion (a través de la madre [transplacentaria] o directamen-
te en el feto). Previamente a la administracion de farmacos, se
revisé con detalle la historia clinica materna, se realizd un elec-
trocardiograma (ECG) de la paciente y una analitica con electré-

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

89



Acta Pediatr Esp. 2015; 73(4): 88-95

90

litos. En el caso de tratamiento intrauterino, el farmaco inicial
que se prescribid fue la digoxina, con dosis muy variables, pau-
tandose para la carga desde 500 a 2.000 ug/dfa y para el man-
tenimiento desde 250 a 1.000 pg/difa, ajustando la dosis para
niveles de digoxinemia de 1,5-2 ng/mL. La flecainida se pauté
en dosis de 200-300 mg/dia y el sotalol entre 80 y 320 mg/dia,
ambos farmacos habitualmente como segunda linea, aunque en
algunos casos se pautaron ya de inicio.

El resultado fundamental fue la eficacia del tratamiento ad-
ministrado, considerando como tal el control de la frecuencia
cardiaca o la conversion a ritmo sinusal y la supresion de la
hidropesia y de los signos de insuficiencia cardiaca fetal. Se
describid la evolucion posterior de los fetos y la mortalidad
registrada. Para el andlisis estadfstico se utiliz el testde la t
de Student para comparar las medias, y el test exacto de Fisher
para el andlisis de variables categéricas. Se considerd estadis-
ticamente significativo un valor de p <0,05.

Resultados

Se registraron 37 fetos con taquicardia fetal, 4 diagnosticados
de flutter auricular (ninguno desarrolld hidropesia) y 33 de TSV
(11 hidrépicos). Ningun feto asociaba cardiopatia congénita.
Los detalles fundamentales relativos al diagnéstico, la evolucion
y el tratamiento global de los fetos se recogen en la tabla 1.
Para describir las distintas estrategias y la respuesta al trata-
miento con detalle, distinguimos dos grupos: el grupo de fetos
con taquicardia que no presentaban hidropesia al diagnéstico
(26 casos) y el de los que si presentaban hidropesfa (11 casos).

Fetos no hidropicos (tabla 2)

1. Flutter auricular (4 casos). La media de edad gestacional en
el momento del diagnéstico fue de 34,7 semanas (rango: 28-
40; desviacion estandar [DE]=5,7). Se trataron prenatalmen-
te 2 casos, consiguiéndose el ritmo sinusal en ambos, mien-
tras que los otros 2 se trataron posnatalmente mediante
cardioversion eléctrica. Ninguno de los 4 casos precisé me-
dicacion antiarritmica en el periodo posnatal y no hubo nin-
guna recidiva del flutteren un seguimiento medio de 2 afios.

2. TSV con VA corto (17 casos). La media de edad gestacional
en el momento del diagndstico fue de 29,6 semanas (rango:
17-37; DE=5,8). Se trataron 16 casos: 2 posnatalmente y 14
intrattero. En el 100% de los casos tratados intradtero el
farmaco de primera linea fue la digoxina, en monoterapia en
12 casos 0 en biterapia con flecainida en 2. El porcentaje de
conversion intrattero a ritmo sinusal fue del 93% (13/14) de los
casos tratados: 9 con digoxina en monoterapia (eficacia del
75%) y 4 mediante asociacion con flecainida. El tiempo me-
dio en el cual se consiguid el ritmo sinusal mediante digoxi-
na fue de 6 dias (rango: 2-8; DE= 2). Falleci6 un feto con ta-
quicardia intermitente y taquimiocardiopatia, cuya evolucion
describiremos con detalle en un apartado posterior.

3. TSV con VA largo (5 casos). La media de edad gestacional en
el momento del diagndstico fue de 29 semanas (rango: 22-39;

Total de casos: actitud terapéutica y evolucion
global

n %
Total 37 100
Flutter auricular (fetos con hidropesfa) 400 M
TSV (fetos con hidropesfa) 33(11) 89
Edad gestacional en el momento del diagnéstico 298
(semanas)
Edad gestacional minima en el momento del parto 34
(semanas)
Actitud expectante 1 3
Tratamiento posnatal sin tratamiento intrauterino 7 19
Cesareas en los fetos que no se trataron o que no 7/7 100

consiguieron ritmo sinusal con tratamiento
intrauterino

Total de ceséreas en fetos cardiovertidos intradtero ~ 2/21 10

Cesareas en fetos cardiovertidos no hidrépicos 017 0
Tratamiento intrauterino (nimero de fetos) 29 78
Tratamiento con digoxina (asociada o no) 2% 92
Efectos secundarios maternos de la digoxina 5 17
(vémitos)

Suspension de la digoxina por efectos secundarios 3 1
Tratamiento con flecainida (asociada o no) 7 24
Efectos secundarios maternos de la flecainida 1 14
Tratamiento con sotalol 6 20
Efectos secundarios maternos del sotalol 0 0
Mantenimiento del tratamiento hasta el momento 27 93
del parto

Mortalidad global en los fetos 6 16

DE=8). Un caso se tratd posnatalmente y los otros 4 se tra-
taron intraGtero. La digoxina fue el farmaco inicial en todos
ellos, pero no resulté eficaz en ninguno. La comparacion
mediante el test exacto de Fisher de la diferente respuesta
a la digoxina entre el grupo TSV con VA corto respecto al de
VA largo dio un resultado estadisticamente significativo (p=
0,019). Dos casos resistentes a digoxina convirtieron tras
afiadir sotalol (en una media de 4,5 dias tras su inicio); los
otros 2 casos convirtieron tras el tratamiento posnatal.

Mortalidad

Falleci6 1 feto con TSV con VA corto (un 3,8% de un total de 26
fetos con taquicardia no hidrépicos), que fue derivado por pre-
sentar episodios de taquicardia intermitente y disfuncion ventri-
cular, por lo que se le pauté digoxina oral. Tras 5 dias de ritmo
sinusal se observé una nueva taquicardia, esta vez persistente,
que provocé hidropesia y muerte fetal a las 72 horas de haber-
se reanudado, a pesar de asociar amiodarona al tratamiento.
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Caracteristicas, manejo y evolucion de los 26 fetos con taquicardia fetal sin hidropesia

Feto Diagndstico  Diagndstico Tratamiento Tiempo de Parto TSV posnatal Tratamiento ~ Seguimiento
(SEG) intrauterino conversion (SEG) posnatal (meses)
(dias) (dias)
1 AF 38 No = 38,C CVelec+ No 28
2 AF 40 No - 40, C CV elect+ No 24
3 AF 27 D+ 7 40,V No No 30
4 AF 34 S+ 3 40,V No No 9
5 TSV1 34 Actitud expectante 14 40,V No No 18
6 TSV1 37 No = 37,C Si Abl+ 18
7 TSV1 36 No = 36,C Si Si
8 TSV1 31 D+ 4 38,V Sin seguimiento  Sin seguimiento No
TSV1 23 D— F+ 28 (14 F+) 40,V No St 36
10 TSV1 31 D+F: + 10 38,V Sin seguimiento  Sin seguimiento No
1 TSV1 24 D+ 7 40,V No No 23
12 TSV1 34 D— S F+ 23 (10 F+) 38,V No No 24
13 TSV1 26 D+ 6 37,V No No 12
14 TSV1 28 D+ 8 40,V No St 18
15 TSV1 36 D+ 5 40,V No No 16
16 TSV1 34 D+ 2 39,V No No 4
17 TSV1 31 D+ 7 37,V No St 24
18 TSV1 21 D+ 7 40,V No No 12
19 TSV1 17 D+F: + 5 40,V No No 12
20 TSV1 29 D+ 8 36, V No Si 10
21 TSV1 31 D— Am— = Exitus = = =
22 TSV2 22 D— S+ 30 (4 S+) 38,V No Si 30
23 TSV2 20 D S+ 10 (5 S+) 39,V No No 12
24 TSV2 30 D— F- Sin conversion 34,C Flutter CVelect+ 18
25 TSV2 34 D- Sin conversion 36, C Si Si 12
26 TSV2 39 No = BONE St St 18

efectivo.

Fetos hidropicos (tabla 3)

Hubo 11 casos. La media de edad gestacional en el momento del
diagnéstico fue de 28,6 semanas (rango: 22-37; DE= 4,9). Dos
casos se trataron posnatalmente y 9 intrattero (un 82% intrad-
tero frente a un 75% de los fetos no hidrépicos) (tabla 4). En el
66% de los casos, el farmaco inicial fue la digoxina en monote-
rapia (oral o intravenosa), que fue efectiva sélo en el 33% de los
fetos tratados. En el 22% se pautd biterapia de entrada, y en 1
feto flecainida en monoterapia. En los casos en que se adminis-
tré tratamiento de segunda o tercera linea, los farmacos elegi-
dos fueron muy variados: sotalol, flecainida o propanolol trans-
placentarios y adenosina por cordocentesis (en 1 feto resistente
a la terapia administrada a la madre). Se consiguid la cardiover-

Abl: ablacién; AF: flutter auricular; Am: amiodarona; C: cesérea; CV elect: cardioversion eléctrica; D: digoxina; F: flecainida; S: sotalol; SEG: semanas de edad gestacional;
TSV: taquicardia supraventricular; TSV1: TSV con intervalo ventriculoauricular (VA) corto; TSV2: TSV con intervalo VA largo; V: vaginal; +: farmaco efectivo; —: farmaco no

sion farmacoldgica previa al parto en un total de 5 pacientes (un
66% de los tratados intradtero frente a una tasa de cardioversion
del 85% en los no hidrépicos; p=0,34).

Mortalidad

Fallecid 1 feto tratado posnatalmente, resistente a la cardio-
version eléctrica, farmacolégica y ablacion, y 4 tratados intrad-
tero, 2 de ellos al poco tiempo de empezar el tratamiento con
digoxina (a las 24 y 72 h, respectivamente) y otros 2 a pesar de
haber conseguido ritmo sinusal. En cuanto a estos 2 dltimos
fetos, uno de ellos (caso 36 de la tabla 3), que convirtié a ritmo
sinusal a las 48 horas de iniciar flecainida, falleci¢ a los 6 dias
de haber empezado el tratamiento, y la necropsia demostrd la
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Caracteristicas, manejo y evolucion de los 11 fetos hidropicos con TSV

Feto Diagnédstico  Intervalo  Tratamiento Tiempo de Tiempo hasta Parto Tratamiento Seguimiento

(SEG) VA intrauterino conversion «exitus» [U (SEG) posnatal (meses)
(dias) (dias)

27 34 Corto No = = 34,C CVF—; CVE-; Abl+ 12

28 37 Corto No - Posnatal Exitus CVF—; CVE; Abl—

29 32 Corto D+ 7 = 36,V No 6

30 27 Corto D+ 2 = 42,C No 9

31 33 Corto D—; parto No = 34,C St 4

32 20 Corto D—; P+ 22 (P 15) - 39,V Si 30

33 28 Largo D— F= A- S+ 26 (4 S+) = 0, © St 6

34 22 Corto D- No 3 Exitus = =

35 25 Largo D- No 1 Exitus - -

36 30 Largo F+ 2 6 Exitus - -

37 27 Corto D+S: + 2 67 Exitus = =

Media 28,6

no efectivo.

Comparacion entre los grupo de fetos sin y con hidropesia

A: adenosina por cordocentesis; Abl: ablacion; C: cesérea; CVE: cardioversion eléctrica; CVF: cardioversion farmacoldgica; D: digoxina; F: flecainida; U: intrauterino;
P: propanolol; S: sotalol; SEG: semanas de edad gestacional; TSV: taquicardia supraventricular; V: vaginal; VA: ventriculoauricular; +: farmaco efectivo; —: farmaco

Grupo Diagnéstico  Modalidad de tratamiento Cardioversion Ndamero de farmacos Parto «Exitus»
(SEG) en el momento del diagnéstico (%) intradtero (%) para conversion (SEG) (%)
Sin 29 Intrattero: 77 85 1: 55% 384 3.8
hidropesia Posnatal: 19 2:25%
Sin tratamiento: 4 >2: 5%
Con 28,6 Intrattero: 82 66 1:33% 36,6 45
hidropesfa Posnatal: 18 2:22%
Sin tratamiento: 0 >2: 1%

SEG: semanas de edad gestacional.

presencia de una taquimiocardiopatia por isquemia con necro-
sis miocdrdica; el otro caso (caso 37 de la tabla 3), cardioverti-
do a las 48 horas de empezar la biterapia con digoxina y sota-
lol, con resolucién sucesiva total de la hidropesia, fallecié
intradtero a las 37 semanas de edad gestacional, tras 9 sema-
nas de tratamiento y de ritmo sinusal.

Discusion

Aunque actualmente se han desarrollado tecnologias para re-
coger las sefiales eléctricas del corazon fetal mediante electro-
cardiografia y magnetocardiografia, |a utilidad del registro ECG
fetal en la practica clinica sigue siendo limitada, y la ecocar-
diografia se mantiene como la principal técnica para el estudio
intrauterino de las arritmias?®. La identificacion de los distin-
tos tipos de taquicardia fetal se basa en la relacién cronoldgica
entre las contracciones auriculares y ventriculares, siendo la
reentrada auriculoventricular el mecanismo subyacente méas

comun, sequido por el flutter auricular®'9, que en nuestra serie
ha representado un 10% de los casos, porcentaje inferior al
descrito en la mayorfa de los estudios?® (30%), pero referido
también por otros autores®. La ecocardiografia, a la vez que el
diagnéstico preciso de la arritmia, permite definir la existencia
y el grado de afectacién hemodindmica que produce la arrit-
mia, que en su estadio mas avanzado implica una acumulacién
de liguido en distintas cavidades del cuerpo fetal por aumento de
la presion venosa central sistémica. Algunos estudios experi-
mentales realizados en corderos', asi como la experiencia
previa en fetos humanos?, demuestran que la taquicardia pue-
de causar una afectacién hemodinamica fetal en tan sélo 24-48
horas. Es fundamental resaltar que la arritmia no suele causar
alteraciones perceptibles por la madre, y habitualmente es un
hallazgo tras un control obstétrico rutinario, por lo que puede
detectarse después de un largo periodo tras su instauracion. En
la bibliografia el desarrollo de hidropesia se ha relacionado con
una menor edad gestacional en el momento del diagnéstico y
con el caracter incesante de la arritmia®'2, aunque estos paré-
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metros no son suficientemente sensibles para definir el riesgo
de insuficiencia cardiaca en un feto con taquicardia. En nues-
tra serie no hubo diferencias entre la edad gestacional en el
momento del diagnéstico de los fetos no hidrépicos/hidrépicos
(tabla 4), y nuestra casufstica demuestra que puede haber ca-
sos de evolucién adversa a pesar del caracter intermitente de
la taquicardia'. Aproximadamente un tercio de los casos de TSV
desarrollé hidropesia, proporcién que concuerda con la descri-
ta en otros estudios®, y no hubo ningln caso de hidropesia
entre los fetos con flutter, aunque el nimero de casos registra-
dos era reducido. Algunas casuisticas sefialan una menor pro-
porcion de hidropesia en los flutter respecto a las TSV8'0, pero
otras series no lo confirman'®. Los casos de flutter se diagnos-
ticaron normalmente més tarde que los de TSV (media de 34,7
frente a 29 semanas de edad gestacional; p= 0,067), fenémeno
ampliamente descrito en la bibliografia y que parece deberse
a la necesidad de alcanzar un tamafio auricular minimo critico
para desarrollar un macrocircuito de reentrada'®.

Ante un feto con taquicardia existen 4 posibles opciones?3:
1) actitud expectante; 2) parto y tratamiento posnatal; 3) trata-
miento intradtero administrado a la madre (transplacentario), y
4) tratamiento intrattero fetal directo. La actitud expectante se
suele reservar para casos de taquicardia no mantenida y sin re-
percusion hemodindmica®'®, ya que se han descrito casos de
resolucién espontanea de la taquicardia. En cuanto al tratamien-
to posnatal, en nuestra serie se decidié no inducir ningdn parto
antes de las 34 semanas de edad gestacional, ya que en la bi-
bliografia se demuestra que el manejo de un recién nacido pre-
maturo hidrépico es realmente complejo y la mortalidad muy
alta'8, afiadiendo la morbilidad de la prematuridad al compromi-
so hemodindmico de la taquicardia. La modalidad de tratamiento
intrauterino se llevé a cabo por via fetal directa mediante cordo-
centesis solo en 1 caso (un 3,4% de los que recibieron farmacos
prenatalmente), hidrépico y resistente a la terapia transplacen-
taria; los fetos restantes se trataron por via materna. La digoxina
fue el farmaco utilizado como primera linea en la gran mayoria
de los centros espafioles, posiblemente debido a su seguridad,
al no haberse relacionado con la mortalidad fetal ni con la toxi-
cidad materna grave. La digoxina ha demostrado una excelente
tasa de conversion en fetos no hidrépicos con un intervalo VA
corto, pero ha resultado ineficaz para el subgrupo de TSV con VA
largo. Hay series recientes que cuestionan que haya diferencias
entre la respuesta a distintos farmacos en las TSV con VA corto
y las con VA largoS, pero nuestros datos concuerdan con otros
descritos previamente en la bibliografia®!”. En este segundo gru-
po, resistente a la digoxina, la administracién de sotalol resulté
eficaz, lo que concuerda también con lo registrado en otros estu-
dios®"_ En los casos con hidropesia se confirmé que la digoxina
en monoterapia es claramente menos efectiva respecto a los
fetos no hidrépicos, y se ha descrito una tasa de cardioversion
de sélo el 15-25%'2. La razon fundamental de la escasa eficacia
de la digoxina en casos con hidropesia puede atribuirse a la limi-
tacion existente para el paso de la barrera placentaria'®, redu-
ciéndose la ratio de concentracion materna/fetal de 0,5-0,9 en
los fetos no hidrépicos a 0,1-0,2 en los hidrépicos.

La mortalidad en los fetos con taquicardia no hidrépicos fue
del 3,8%. lo que concuerda con los datos recogidos en la bi-
bliografia, en que se describe una mortalidad del 0-4% en este
grupo®82. En cuanto a los fetos ya hidrapicos en el momento
del diagnéstico, la mortalidad registrada en nuestro estudio
fue mas alta (45%) que la descrita en la bibliografia (17-
37,5%)820. A diferencia de otras casuisticas en que la mortali-
dad suele tener lugar tras un largo periodo de tratamiento an-
tiarritmico inefectivo®, en nuestra serie la mortalidad fue muy
precoz. Se estima que el tiempo para que el tratamiento sea
eficaz en el 50% de los fetos hidrdpicos es de 9 dias?, y en
nuestra serie los 2 fetos hidrdpicos tratados que fallecieron sin
haber conseguido un ritmo sinusal intratitero murieron en los
primeros 3 dfas tras su derivacién. Ademas, otros 2 fallecieron
a pesar de haber conseguido el ritmo sinusal: un caso, en tra-
tamiento con flecainida, fallecié probablemente por el caracter
avanzado de la taquimiocardiopatia, como se sefiala en otras
series’; el otro feto, estando en tratamiento con sotalol, falle-
cid tras permanecer en ritmo sinusal durante 9 semanas y tras
haberse resuelto la hidropesia. En el primer caso, la muerte
podria atribuirse exclusivamente al grave deterioro de la fun-
cién miocdrdica, aunque quiza a este deterioro contribuyé tam-
bién el efecto de la flecainida?'. Sin embargo, en el segundo
caso, el hecho de que la hidropesfa se hubiera resuelto y que
el feto siguiera en ritmo sinusal sugiere un efecto proarritmico
del sotalol como posible causa de la muerte fetal?. Finalmen-
te, cabe destacar el fallecimiento del recién nacido hidrépico a
las 37 semanas de edad gestacional, en el cual se decidid rea-
lizar cesarea y tratamiento posnatal. La mala evolucién de este
paciente revela que, a pesar de disponer de mas recursos de
tratamiento y soporte vital posnatalmente, la asociacion de ta-
quicardia e hidropesia es de muy alto riesgo®.

Limitaciones del estudio

Este estudio tiene ciertas limitaciones. Se trata de un estudio
descriptivo de caracter retrospectivo, con todos los sesgos que
esto conlleva. Aunque se ha realizado en 9 centros hospitalarios
distintos, esta serie puede no ser representativa del manejo y el
tratamiento de los fetos con taquicardia en Espafia, por no haber
participado algunos de los hospitales espafioles que son centro
de referencia nacional en cardiologia fetal. No hubo uniformidad
en los criterios para inducir el parto o empezar el tratamiento
prenatal respecto a los farmacos y dosis utilizados en los distin-
tos centros. La muestra estudiada era muy limitada, debido a la
rareza de esta patologia y al corto periodo de tiempo analizado
(20 meses), razén por la cual los resultados podrian estar sesga-
dos. Otras limitaciones del estudio estan relacionadas con los
datos recogidos, de manera que en el seguimiento posnatal no
se registraron los tipos de farmacos pautados; en cuanto a la
evolucion de los pacientes, sélo se incluy6 como resultado ad-
verso la mortalidad; no se evalué la morbilidad y no se realizé
ningln seguimiento neuroldgico de los pacientes.
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Conclusiones y directrices futuras

En cualquier proceso patoldgico, el primer paso para mejorar los
propios resultados es conocerlos, analizarlos y compararlos con
los de la hibliografia. Aunque en algunos casos la evolucion fue-
ra dificilmente modificable, la mortalidad registrada en nuestro
estudio en los fetos hidrdpicos es superior a la descrita en la
mayoria de las series internacionales y también a la obtenida por
grupos espafioles®. A la luz de los resultados y los nuevos datos
documentados en la bibliografia®?2%, el grupo de cardiologia
fetal de la SECPCC ha acordado un protocolo comin de trata-

FLUTTER AURICULAR SIN HIDROPESIA

Digoxina oral 1 mg/dia durante 2 dias y luego seguir
con digoxina 0,25-1 mg/dia durante 7 dias
(ajustar para niveles 1,5-2 ng/mL)

iSi no responde

| Afiadir sotalol oral 80 mg/12 h durante 3 dias |
lSi no responde

| Subir sotalol oral a 160 mg/12 h durante 3 dias |

TSV (VA CORTO) SIN HIDROPESIA

Digoxina oral 1 mg/dia durante 2 dias y luego seguir
con digoxina 0,25-1 mg/dia durante 7 dias
(ajustar para niveles 1,5-2 ng/mL)

lSi no responde

| Afiadir flecainida oral 100 mg/12 h durante 3 dias |
lSi no responde

| Subir flecainida oral a 200 mg/12 h durante 3 dias |

TSV (VA LARGO) SIN HIDROPESIA

Flecainida oral 100 mg/12 h durante 3 dias;
si no responde, aumentar a 200 mg/12 h

iSi no responde en 7 dias

Afiadir digoxina oral 1 mg/dia durante 2 dias y luego
seguir con digoxina 0,25-1 mg/dia durante 7 dias
(ajustar para niveles 1,5-2 ng/mL)

lSi no responde en 7 dias

Suspender flecainida y empezar sotalol oral 80 mg/12 h
durante 3 dias; si no responde, subira 160 mg/12 h

Figura 3. Protocolo acordado por el grupo de trabajo de cardiologia
fetal de la SECPCC para el tratamiento de los fetos con taquicardia
fetal sin hidropesia. TSV: taquicardia supraventricular;

VA: ventriculoauricular

miento de la taquicardia fetal (figuras 3y 4). En general, por su
perfil de mayor seguridad para la madre y el feto, proponemos
seguir con la digoxina como tratamiento de primera linea en au-
sencia de hidropesia®??4, excepto en la TSV con intervalo VA
largo, en que este farmaco parece menos eficaz'’-%2. En el caso
de los fetos hidrépicos, en los que la cardioversion es mas dificil
de conseguiry a la vez mas urgente por el riesgo de fallecimien-
to del feto, se propone la asociacién de dos farmacos desde el
principio®?. Conseguir saber, a corto-medio plazo, cual es el
tratamiento mas seguro y mas eficaz para una patologia que
todavia tiene una alta mortalidad debe ser, y es, nuestro reto.

FLUTTER AURICULAR CON HIDROPESIA

Sotalol oral 80 mg/8 h durante 5 dias + digoxina oral
1 mg/dia durante 2 dias, y luego digoxina 0,25-1 mg/dia
para niveles 1,5-2 ng/mL

iSi no responde

| Subir sotalol oral a 160 mg/12 h durante 5 dias |
lSi no responde

| Suspender sotalol y asociar flecainida a digoxina |

lSi no responde

| Considerar tratamiento fetal directo |

TSV CON HIDROPESIA*

Flecainida oral 100 mg/8 h durante 5 dias + digoxina oral
1 mg/dia durante 2 dias, y luego digoxina 0,25-1 mg/dia
para niveles 1,5-2 ng/mL

‘Si no responde

| Subir flecainida oral a 200 mg/12 h durante 5 dias |
| Si no responde

v v

Suspender flecainida, | o Considerar
reducir digoxina al 50% y tratamiento fetal directo
empezar amiodarona oral

600 mg/8 h durante 8 dias;
luego mantenimiento
400-800 mg/dia

*Considerar empezar directamente con amiodarona + digoxina si hay
disfuncion ventricular o regurgitacion severa de valvulas AV

Figura 4. Protocolo concordado por el grupo de trabajo de
cardiologia fetal de la SECPCC para el tratamiento de los fetos con
taquicardia fetal con hidropesia. TSV: taquicardia supraventricular;
AV: auriculoventriculares
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Resumen

Objetivo: Estudiar los factores protectores y de riesgo relacio-
nados con la duracién de la lactancia materna completa (LMC)
y total (LMT) en la Region de Murcia.

Material y métodos: Estudio de seguimiento desde el naci-
miento hasta el afio de vida de 327 recién nacidos y sus fami-
lias entre 2009y 2010. Estudio descriptivo, de supervivencia de
la lactancia y regresion de Cox.

Resultados: La duracién media de la LMC fue de 82 dias y la
prevalencia a los 6 meses del 15%. La prevalencia de la LMT a
los 12 meses fue del 20%. El riesgo relativo (RR) para la LMC
a los 6 meses variaba segun las diferentes situaciones: madre
fumadora (1,79; intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,35-2,38),
ausencia de «contacto precoz» (1,18; IC del 95%: 1,08-1,28),
ingesta de alcohol —al menos una bebida/semana— (1,57; IC
del 95%: 1,12-2,21), arrastrar trazas de toxicos del trabajo a
casa —en ropa o zapatos— durante el embarazo (1,43; IC del
95%:1,10-1,87), estudios maternos universitarios (0,48; IC del 95%:
0,33-0,70) y duracion de la baja maternal (dias) (0,99, IC del
95%: 0,98-0,99). El RR para la LMT a los 12 meses también
diferfa segun el tabaquismo materno (cigarros/semana) (1,01;
IC del 95%: 1,01-1,02), la duracidn de las experiencias previas
de lactancia materna (semanas) (0,98; IC del 95%: 0,97-0,99) y
el tiempo de baja maternal (dfas) (0,99; IC del 95%: 0,98-0,99).

Conclusiones: Los programas enfocados a conseguir una lac-
tancia materna prolongada deberian contemplar un abordaje
integral que ayude a crear ambientes més saludables desde la
etapa periconcepcional, que incluya eliminar la exposicion a
drogas legales e ilegales, disminuir la contaminacién quimica
del trabajo hacia el hogar, fortalecer el contacto precoz en el
paritorio, dedicar mas recursos a las mujeres con menos estu-

Fecha de recepcién: 24/11/14. Fecha de aceptacion: 2/12/14.

Abstract

Title: Environmental factors related with breastfeeding dura-
tion: a one year follow-up study

Objective: To study the risk and protective factors related for
the length of breastfeeding and full breastfeeding (FB) in the
Region of Murcia, Spain.

Methods: Follow-up study from birth until the first year of
327 newborns and their families between 2009 and 2010. We
present the descriptive study, survival analysis of breastfeed-
ing and Cox regression model.

Results: The median duration of FB was 82 days and 6
months with a prevalence of 15%. The prevalence of breast-
feeding at 12 months was 20%. Relative risk (RR) for FB at 6
months: mother smoking (1.79; 95%Cl: 1.35-2.38), absence of
“garly skin-to-skin contact” —after the first hour—(1.18; 95%Cl:
1.08-1.28), alcohol intake (at least one drink/week) (1.57;
95%Cl: 1.12-2.21), take-homes exposures (chemicals from the
work can come home on clothing and shoes) during pregnancy
(1.43;95%Cl: 1.10-1.87), maternal university studies (0.48; 95%Cl:
0.33-0.70) and matemity leave length (days) (0.99; 95%Cl: 0.98-
0.99). The RR for breastfeeding at 12 months: maternal smok-
ing (cigarettes/wk) (1.01; 95%Cl: 1.01-1.02), duration of previ-
ous breastfeeding experiences (weeks) (0.98; 95%Cl: 0.97-0.99)
and maternity leave length (days) (0.99; 95%Cl: 0.98-0.99).

Conclusions: A comprehensive approach that helps create
healthier environments from the periconcepcional stage must
be considered in the development of programs focused on
achieving sustained breastfeeding. Factors to consider in pro-
gram development include: the elimination of exposure to legal
and illegal drugs, reduction of take-homes (para-occupational)
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dios y contemplar mecanismos legales que prolonguen la baja
por maternidad.
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exposures, expedite early mother-newborn contact in the deliv-
ery room, devote more resources to less educated women, and
contemplate legal reforms to extend maternity leave.
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Introduccion

La lactancia materna (LM) es un alimento nico y prioritario
durante el primer afio de vida. La LM requiere un delicado equi-
librio hormonal, en el que los factores constitucionales y
medioambientales (fisicos, quimicos, biolégicos y psicosocia-
les) interacttan para garantizar una lactancia prolongada. Ma-
lama (Medio Ambiente y Lactancia Materna) es un estudio
longitudinal sobre el ecosistema de la LM que estudia los fac-
tores de riesgo y proteccion medioambientales relacionados
con la calidad, la instauracion y la duracion de la LM'2. Incluye
un seguimiento hasta los 2 afos de edad y la incorporacion de
nuevos grupos de cohortes desde 2006 en la Regién de Mur-
cias. El objetivo de este estudio es analizar, hasta el primer afio
de vida, los factores de riesgo medioambiental relacionados
con la duracién de la LM en una cohorte de recién nacidos (RN)
saludables.

Método

El estudio fue realizado en las Areas de Salud 1,6, 7y 9 de la
Regién de Murcia, que tienen como referencia la maternidad
del Hospital Clinico Universitario «Virgen de la Arrixaca», con
una poblacién de referencia de 747.223 personas y 8.450 naci-
mientos al afio en 2008*°. El proyecto fue aprobado por la co-
mision de ética y cientifica del Hospital Clinico Universitario
«Virgen de la Arrixaca». Se solicit6 el consentimiento informa-
do a todos los padres del estudio.

El tamafo de la muestra se calculd con un intervalo de con-
fianza (IC) del 95%, una precision del 3% y una prevalencia del
8% para la LM completa (LMC) a los 6 meses?® y del 9% para la
LM total (LMT) al cabo de 1 afio. Considerando un maximo del
4% de pérdidas al afio, se prefijé un tamafio de muestra de 350
participantes.

Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo, de segui-
miento hasta el primer afio de vida, sobre los factores protec-
tores y de riesgo en la calidad y la duracién de la LM en una
cohorte de parejas madre-RN elegidas al azar tras el parto en
el Hospital Clinico Universitario «Virgen de la Arrixaca» duran-
te 2 meses (junio y julio 2009).

El reclutamiento y la primera entrevista fueron personaliza-
dos «cara a cara» con la madre y/o con ambos progenitores en
el momento del alta hospitalaria, y los realizé una enfermera
entrenada en LM y metodologia de la investigacién, a través
del desarrollo de un cuidadoso cuestionario conocido como
«hoja verde»®. El seguimiento se realizo mediante llamadas
telefénicas al cabo de 1, 3, 6 y 12 meses. Se efectuaron hasta
5 llamadas para establecer cada contacto.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:
RN a término sanos con un peso >2.500 g procedentes de las
areas de salud de referencia del hospital, con un test de Apgar
al minuto y a los 5 minutos de méas de 7 y 8, respectivamente.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes: no disponer de
teléfono de contacto, ingreso neonatal al nacimiento o durante
las primeras 48 horas, y barrera lingiifstica infranqueable con
imposibilidad de traduccién y/o de mantener una conversacion.

Las variables de estudio, «LM exclusiva», «LMC» y «algo de
LM» fueron obtenidas segin definiciones de la Organizacion
Mundial de la Salud®. La LM exclusiva (LMex) se refiere al perio-
do de alimentacién exclusivo con LM, sin otros liquidos, ni nutri-
tivos ni no nutritivos. La LMC se define como la lactancia exclu-
siva 0 acompafada de otros liquidos no nutritivos. La LMT se
refiere al tiempo en que se da algo de LIS’

Se consideraron las siguientes variables sociodemograficas
y de exposicién: edad materna, tipo de parto, nimero de emba-
razos, contacto con la madre en la primera hora tras el parto,
raza, experiencias previas de lactancia, nimero de hermanos,
nivel de estudios de los padres, tabaquismo materno y paterno
durante el periodo pregestacional, embarazo y primer afio de
vida (dicotémica y cuantitativa), nimero de clases de educa-
cién maternal recibidas en el embarazo, nivel de renta men-
sual, exposicion a alcohol y otras drogas ilegales, exposiciones
laborales, situacion laboral, duracién en dias hasta la incorpo-
racion al trabajo, hobbies o aficiones, y posibilidad de arrastrar
trazas de toxicos en la ropa o los zapatos del trabajo a casa
(exposicion paraocupacional).

Se utilizé el programa SPSS 15.0 para Windows en el estu-
dio descriptivo, de supervivencia y regresion de Cox. En primer
lugar, se realizd un estudio descriptivo con tablas de contingen-
cia. En la regresion de Cox mediante pasos sucesivos combina-
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dos atrds-adelante se incluyeron las variables significativas en
el andlisis bivariable (p <0,05) para obtener el riesgo relativo
(RR) con IC del 95%.

Resultados

De las 350 parejas madre-RN, 15 no cumplieron alguno de los
criterios de inclusion, y 327 parejas (97,6%) aceptaron partici-
par en el estudio. Las pérdidas de seguimiento al afio fueron de
10 parejas madre-RN (3,1%). Hubo 2 abandonos en el periodo
de estudio. La duracién media de la LMEx y la LMC fue de 53,5
(IC del 95%: 46,4-60,6) y 82,6 dias (IC del 95%: 74,2-91,1), res-
pectivamente. La mediana de LMT fue de 180 dias. El 20%
continuaba dando LM al afio de vida. En la tabla 1 se detalla la
distribucion de las variables del estudio. En las tablas 2 y 3 se
recogen los factores de riesgo y de proteccion mas relevantes
en la duracién de la LM. Los factores relacionados con la LMC
a los 6 meses fueron los siguientes: madre fumadora (1,79; IC
del 95%: 1,35-2,38), ausencia de «contacto precoz» —después
de la primera hora— (1,18; IC del 95%: 1,08-1,28), ingesta de
alcohol —al menos una bebida a la semana durante el periodo
de lactancia— (1,57; IC del 95%: 1,12-2,21), trazas de sustan-
cias quimicas en la ropa o los zapatos durante el embarazo
(1,43; IC del 95%: 1,10-1,87), estudios maternos universita-
rios (0,48; IC del 95%: 0,33-0,70) y duracién de la baja maternal
(dias) (0,99; IC del 95%: 0,98-0,99). EI RR para la LMT a los
12 meses se relacionaba con el tabaquismo materno (cigarros/
semana), las experiencias previas de LM y el tiempo de baja
maternal. La duracién media de la LMC en las mujeres que
consumen al menaos 1 bebida estandar con alcohol a la semana
fue de 59 frente a 89 dias, respectivamente (figura 1).

Discusion

En el presente estudio se encontré que el tabaquismo materno
disminuye la duracién de la LMC y la LMT, tal como se ha de-
mostrado en trabajos previos®. Adicionalmente se observé un
efecto dosis-dependiente en la duracién de la LM a partir de
exposiciones relativamente pequefas al tabaco. Aunque el
mecanismo fisiopatoldgico no esta claramente establecido, se
ha sugerido que la nicotina disminuye la produccién de prolac-
tina®. E1 60% de los RN en nuestro estudio convive con algin
fumador en el domicilio. Esta alarmante tasa constituye por si
misma una emergencia comunitaria y una llamada de atencién
para mejorar las capacidades de los pediatras respecto a la
prevencién y la cesacion del tabaquismo'®12,

El 15% de las madres lactantes en nuestro estudio reconoce
haber tomado, al menos, 1 bebida alcohélica a la semana du-
rante el primer semestre de vida posnatal de su hijo. La dura-
cién media de la LMC en las mujeres que toman algo de alcohol
es de 59,6 (IC del 95%: 34,2-85,1) dias, frente a 89 (IC del 95%:
77,3-95,9) en las que se declaran no bebedoras. Durante déca-
das se recomendo la ingesta moderada de alcohol como galac-
togogo™. Esto se intentd explicar por el falso mito que presupo-

Consumo materno de alcohol durante los primeros
6 meses de vida del bebé (1 bebida o més a la semana)

1,0+
0.8-
0.6-
0.4 D <0,05
02-

Supervivencia acumulada

0,0

0 50 100 150 200
Tiempo de LMC (dias)

Figura 1. Curva de supervivencia de la duracién de la lactancia
materna completa (LMC) e ingesta de alcohol

nia un incremento de los niveles de prolactina'5. Hoy sabemos
que el alcohol altera la homeostasis hormonal de la lactancia,
disminuyendo la oxitocina y alterando el vaciado y otros facto-
res locales que disminuyen la produccion de leche'®". El incre-
mento de prolactina y cortisol no parece relevante en el mante-
nimiento y la duracién de la lactancia a medio y largo plazo, méas
relacionada con factores locales. Al mismo tiempo, con una re-
lacién plasma/leche materna equimolar, altera el contenido
caldrico disminuyendo el contenido graso de la leche materna
en las horas posteriores a la ingesta de bebidas alcohdlicas'™® .
Como en otros trabajos previos, se encontré que la ingesta de
alcohol disminuye la duracién media de la LMC, y en este caso
son las madres con mas recursos econémicos las que reflejan
un mayor consumo moderado de alcohol como bebedoras socia-
les™®20_ Esto que parece una paradoja se explicaria por el grado
de aceptacidn social que tiene el consumo de alcohol entre la
poblacién espafiola. El alcohol durante el embarazo o la lactan-
cia es un potente neurotéxico para la descendencia, y no se
puede establecer ningtn nivel de bebida que no provoque efec-
tos'220, La ingesta de alcohol en general, y en las mujeres em-
barazadas y lactantes en particular, esta infradiagnosticada.
Esto se debe a diversos motivos: a) la propia cultura mediterra-
nea, en la que socialmente esté aceptada la imagen del «bebe-
dor social»; b) la escasa o nula formacién de obstetras, matro-
nas y pediatras en esta area, y c) la presencia del potente /obby
de la industria de bebidas alcohdlicas en Espafia. Todo lo ante-
rior provoca que con frecuencia no se detecte dicha ingesta, y
si se hace, salvo en las mujeres de muy alto riesgo o alcohdli-
cas, no se discute o no se explican los riesgos. La ingesta de
alcohol durante el embarazo y la lactancia todavia constituye un
tabu para los profesionales de la salud en Espafia. Durante los
Gltimos afios se ha incrementado la sensibilizacién social y la
formacion de los profesionales para conseguir disminuir la ex-
posicién al etanol durante el embarazo y la lactancia.

Las experiencias previas de lactancia positivas muestran un
caracter protector, especialmente en la duracién de la LMT al
afio de vida, en la que observamos una relacién dosis-depen-
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Caracteristicas generales de la poblacion. Estudio descriptivo y analisis univariante segiin el tipo y la duracion
de la lactancia materna

n(%) IC del 95% LMC 6 meses* LMT 12 meses*
Variables sociodemograficas
Edad materna Hasta 25 afios 12 31,5(30,9-32,1) 0,01 NS
26-35 afios 69,6
>35 afios 18,4
Estudios maternos Universitarios 100(30,7) <0,01 0,02
Secundarios 156 (47,9)
Primarios 65(19,6)
Sin estudios 6(1,8)
Estudios paternos Universitarios 75(23,4) 0,01 0,05
Secundarios 146 (45,6)
Primarios 95 (29,4)
Sin estudios 5(1,6)
Raza materna Nativas: NS <0,01
Blanca nativa 81,6
Gitana nativa 0,3
No nativas:
Blanca no nativa 09
Hispanoamericana 13,2
Arabe 34
Negra 0,6
Ingresos netos familiares (€/mes) <800 27 (9.,5) 0,05 NS
800-1.500 112 (39,6)
1.500-2.500 85 (30)
>2.500 59 (20,8) 0,02 (< y >2.500)
Paritorio
Nacimiento Vaginal 0,05 0,02
Eutdcico 216 (66)
Instrumentado 50 (15,3)
Cesarea 61(18,7)
Semanas de gestacion 38,9 (38,5-39,3) NS NS
Sexo del RN Nifia 152 (47) NS NS
Nifio 175 (53)
Peso del RN (g) 3.263(3.218-3.308)
Contacto con la madre tras el parto Primera hora 71,5% <0,01 <0,01
1-3h 7,1%
3-12h 6,7%
12-24 h 3.4%
24-48 h 4,3%
>48 h 71.1%
(Continda)
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Caracteristicas generales de la poblacion. Estudio descriptivo y analisis univariante segun el tipo y la duracion
de la lactancia materna (continuacion)

% IC del 95% LMC 6 meses* LMT 12 meses*
Experiencias previas y educacién en lactancia
Hijos anteriores 0 50 NS NS
1 37.8
2 10,1
3 0mas 2,1
Experiencias previas de lactancia, Ninguna 55,7 13,8(11,1-16,1) 0,04 <0,01
en semanas Hasta 4 65 <001
5-16 12,6
17-48 15,1
>A48 10,2
Educacién maternal durante el embarazo ~ Nada 60,7 NS NS
<1h 6,2
1-2h 12,4
2-4h 10,2
>4 h 10,5
Recibe algtn consejo de lactancia al alta ~ Si 34,3 NS NS
No 65,7
Exposiciones a téxicos medioambientales
Cualquier exposicion a tabaco St 733 NS NS
Habito tabaquico materno Pregestacional 371 75,2 (66,1-84,4) <0,01 <0,01
(eigarros/semana) Embarazo 23,2 <001 <001
Al nacimiento 131 34,7 (25,4-44,1) <0,01 <0,01
A los 6 meses 22,4 58 (47,5-68,5) <0,01 <0,01
Habito tabaquico paterno Pregestacional 478 105,6 (93,8-117.5) NS NS
e e e Al nacimiento 128 104,3(91,9-116,7)
A'los 6 meses 36,8 90,3 (79,2-101,3)
Exposicion pasiva durante el embarazo Nada 41,4 0,01 <0,01
Poco 31,2
Bastante 17.9
Mucho 9,6
Ndmero de fumadores en casa al inicio 0 34,3 0,03 <0,01
del embarazo 1 2
2 24,7
3 0més 7.1
Numero de fumadores en casa Ninguno 52,2 <0,01 <0,01
a los 6 meses 1 3.9
2 0 més 12.8
Al menos 1 copa de alcohol a la semana  Si 14,4 0,04 NS
(Continda)
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Caracteristicas generales de la poblacion. Estudio descriptivo y analisis univariante segiin el tipo y la duracion
de la lactancia materna (continuacion)

% IC del 95% LMC 6 meses* LMT 12 meses*
Exposiciones a toxicos medioambientales
Gramos de alcohol Beben algo NS
Periconcepcional 48,8 8,2(6,8-9,5)
Final del embarazo 1,7 5,2 (3,4-7)
Drogas ilegales Si 74 NS NS
Variables de la mujer trabajadora
Situacion laboral de la madre al inicio Tareas del hogar 19,6 NS
del embarazo
Trabaja fuera de casa 72,7
En paro 7,7
Dias hasta reincorporarse al trabajo fuera 259,6 (245,7-273,6) <0,01 <0,01
de casa (sin considerar las amas de casa)
Trazas en la ropa o los zapatos Madre 16,1 NS
periconcepcional Padre 336 001
Alguno 40,6 0,01
Situgcién laboral de la madre al afio Tareas del hogar 18,5 0,04
COURIGEI Trabaja fuera de casa 46,1
En paro/baja médica 29,9
Excedencia 52
Hobbies o aficiones de riesgo Madre 74 NS NS
Padre 6,6 Ng “g
Alguno 11,2

LMC: lactancia materna completa; LMT: lactancia materna total; NS: no significativo; RN: recién nacido. *Descripcion de las variables y estudio de supervivencia
de Kaplan-Meier y estadisticos de contraste de Mantel-Cox.

Factores asociados a la duracion de la lactancia materna completa a los 6 meses

IC del 95%
Prueba de Wald  p RR - -
Inferior  Superior

Madre fumadora en el periodo posnatal a los 6 meses:

Dicotémica 16,18 0,00 1,79 1,35 2,38

Cigarros/semana 16,72 0,00 1,01 1,00 1,01
Contacto precoz retrasado (>1 h) 15,06 0,00 118 1,08 1,28
Estudios maternos:

Secundarios 2,54 0,11 0,77 0,55 1,06

Universitarios 14,30 0,00 0,48 0,33 0,70
Tiempo hasta reincorporarse al trabajo (dias) 8,96 0,00 0,99 0,98 0,99
Trazas de sustancias quimicas en la ropa o los zapatos (padre durante el embarazo) 7,16 0,00 1,43 1,10 1,87
Toma al menos 1 copa de alcohol a la semana durante la lactancia 6,98 0,00 1,57 1,12 2,21
Experiencia previa de lactancia materna (<16 semanas) 3,79 0,05 1,33 0,99 1,78

Variables seleccionadas en el modelo final de regresion de Cox con el método por pasos sucesivos combinados atrés-adelante.
IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
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Factores ambientales relacionados con la duracion de la lactancia: estudio de seguimiento a 1 afio. J.A. Ortega-Garcia, et al.

Factores asociados a la duracion de la lactancia materna total a los 12 meses

Prueba de Wald Significacion Exp(B) IC del 95% para Exp(B)
Inferior Inferior ~ Superior  Inferior Superior
Madre fumadora en el periodo posnatal a los 6 meses, cigarros/semana 19,97 0,00 1,01 1,01 1,02
Experiencias previas (en semanas) 17,77 0,00 0,98 097 0,99
Contacto neonatal tardio (>24 h) 13,31 0,00 2,16 1,43 328
Tiempo hasta reincorporarse al trabajo (dias) 11,22 0,00 0,99 0,98 0,99

diente con la duracion de las mismas32'. A partir de los datos
de paritorio observamos que, a medida que se retrasa el primer
contacto con el RN, disminuye la duracién de la LMC a los 6
meses y la LMT a los 12 meses. Este efecto comienza a obser-
varse desde la primera hora de vidaZ.

El 40% de los padres o madres arrastran trazas de sustan-
cias quimicas en la ropa o los zapatos a casa. La exposicion
doméstica paraocupacional a través de la ropa y/o los zapatos
contaminados de los progenitores mediante cuestionario se ha
descrito como una fuente importante de exposicion infantil a
sustancias quimicas, como asbestos, alteradores endocrinos,
metales, compuestos organicos persistentes durante el perio-
do de embarazo e infancia?®*?’. Se observa el efecto y las dife-
rencias por las exposiciones a través de ambos cényuges, pero
s6lo es significativo a través de la exposicion del padre, debido
a que los varones realizan un mayor ndmero de trabajos con
exposicion a cargas quimicas. En nuestro estudio, el 93% de
los padres trabajadores que arrastran trazas de sustancias qui-
micas a casa pertenecen a alguno de los siguientes sectores:
construccidn, agricola, automocion, transporte, industria qui-
mica, pinturas y ramo del metal. Aunque es poco conocido el
mecanismo fisiopatoldgico, los mamiferos producen menos
leche en ambientes contaminados?. La leche materna biomag-
nifica'y bioacumula un nimero considerable de contaminantes
ambientales?®. Se ha descrito que la exposicion durante el
embarazo en regiones agricolas a los metabolitos de algunos
compuestos organicos persistentes y pesticidas, como el di-
clorodifeniltricloroetano (DDT), ha mostrado una relacién ne-
gativa con la duracion de la LM, sobre todo a largo plazo®3'.
La futura ampliacion de estudios sobre las exposiciones labo-
rales de madres y padres en relacién con la lactancia nos ayu-
dard a dilucidar esta hipétesis. Mientras tanto, parece sensato
recomendar a los padres no llevar ropa y zapatos contamina-
dos a casa, y lavarlos de forma separada del resto. Hasta aho-
ra, a partir de la evidencia disponible, a pesar de la trazabili-
dad y la presencia de contaminantes en la leche materna,
este alimento continda siendo el mas seguro y saludable para
el lactante?.

De forma similar a trabajos previos, hemos observado que el
retraso en la incorporacién al trabajo constituye un factor pro-
tector de la LMC y la LMT, con una relacién lineal significativa
(0,11; p= 0,04 y 0,24; p <0,01, respectivamente)®. El tiempo

Variables seleccionadas en el modelo final de regresion de Cox con el método por pasos sucesivos combinados atras-adelante.

medio de la mujer trabajadora para reincorporarse al trabajo es
de 254 (IC del 95%: 240-268) dias. Durante el periodo final del
embarazo y la lactancia se incrementan los despidos laborales
y las bajas médicas por enfermedad. El 55% de las mujeres
que trabajaban fuera de casa al inicio del embarazo han vuelto
a la actividad profesional al afio de vida posnatal del RN. La
variacion de la tasa de desempleo desde el inicio del embarazo
hasta el primer afio de vida posnatal del RN se incrementa del
10 al 32%. Diferentes factores han podido contribuir a ello. En
primer lugar, un sistema laboral rigido y machista, como el es-
pafiol, con normas de proteccién durante el embarazo-lactancia
de corto alcance y, ademas, de escaso o nulo cumplimiento en
la practica. La crisis econémica también habria contribuido a
exacerbar los despidos de madres lactantes.

Entre las limitaciones de este trabajo, cabe destacar las pro-
pias de obtener exposiciones a factores de riesgo o proteccion
a través de cuestionarios. El sesgo de memoria es una de las
caracteristicas que hay que tener en cuenta en todos los estu-
dios observacionales. En este caso, al haber sido realizadas por
dos personas entrenadas, con experiencia en LM, salud medioam-
biental y habilidades de comunicacién, pensamos que fue un
elemento clave para reunir informacion veraz y garantizar el
seguimiento con un escaso nimero de abandonos. Este estudio
se basa en un proceso de recogida de cohortes multietapas,
con publicaciones previas que aseguran y consolidan el trabajo
en las futuras cohortes de seguimiento.

Otra limitacién son los factores confusores, como los tipos
de trabajo y las exposiciones laborales concretas que puedan
estar relacionadas con la lactancia. Este es un estudio en fase
de anélisis, y a medida que progresen los resultados espera-
mos poder aportarlos.

Una lactancia duradera y feliz requiere la creacién de am-
bientes mas saludables para la infancia®? y un marco regulador
que proteja y prolongue los derechos de la mujer trabajadora a
una crianza mas natural. Es necesario fomentar el contacto
precoz en el hospital e integrar, no sélo en la teoria sino tam-
bién en la préactica, la prevencion y la formacién en riesgo qui-
mico, especialmente la prevencion-cesacion del habito taba-
quico y del consumo de alcohol, en los programas destinados
a proteger el embarazo y la lactancia en pediatria. Constituiria
un buen regalo para la salud de la infancia seguir las recomen-
daciones del Comité de LM de la Asociacién Espafiola de Pe-
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diatria, para reducir el nivel de contaminantes quimicos en el
organismo en general y en la leche materna en particular?.
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o hiperinsulinismot 45610 una coindidencia? AUN MAS ACCESIBLE

M. Marrero Calvo, et al.
Hospital «Nuestra Sefiora de Sonsoles». Avila

Los autores describen el caso de un recién nacido con
ectasia congénita de las arterias coronarias. Repasan la
frecuencia, la etiologia, la clinica y la evolucién de esta
entidad, asi como su posible relacién con el

JHE, Aol 9 . siguenos en
hiperinsulinismo que también presentaba el paciente.

Palabras clave: Ectasia congénita de coronarias,
hiperinsulinismo, Kawasaki neonatal.

Y

Subluxacién atlantoaxoidea rotacional no traumatica @actapediatrica facebook.com/

en un varén de 6 anos ActaPediatrica
M. Nova Sanchez, et al.
Hospital Universitario Infantil «La Paz». Madrid

La subluxacién atlantoaxoidea debe tenerse presente
en el diagnostico diferencial de la torticolis adquirida
en pediatria. La etiopatogenia de este cuadro no es
bien conocida; es posible que se origine
espontdneamente sin un antecedente. Debe
sospecharse ante torticolis resistente al tratamiento,
realizando prueba de imagen y descartando patologia
infecciosa y tumoral. Los autores describen el caso de
un paciente de 6 afos con subluxacién atlantoaxoidea
rotacional sin traumatismo previo, que evolucioné
favorablemente con tratamiento conservador.

Palabras clave: Subluxacién atlantoaxoidea rotacional,
torticolis adquirido, cervicalgia.

Sindrome de Williams-Beuren. La importancia del
diagnéstico precoz y el manejo multidisciplinario.
Revision y presentacion de 2 casos

F Séanchez Ferrer, et al.
Hospital Universitario de San Juan de Alicante (Alicante)

El sindrome de Williams-Beuren (SWB) es una
enfermedad rara, caracterizada por la presencia de
cardiopatia, discapacidad intelectual, rasgos faciales
caracteristicos y alteraciones multiorganicas. La base
genética del sindrome es conocida y permite realizar
un diagnoéstico de certeza de forma precoz. Los
pacientes deben ser tratados de forma
multidisciplinaria, dada la variedad de patologias
asociadas y el impacto familiar que conlleva el
diagnostico precoz. Los autores describen 2 casos de
SWB diagnosticados durante el periodo de lactancia,
con fenotipos y manifestaciones diferentes dentro del
espectro clinico del sindrome.

Palabras clave: Sindrome de Williams-Beuren,
hipertensioén arterial, hipotiroidismo, cardiopatia.
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Comunicacion cientifica (XXIl). Entornos de trabajo en grupo

C. Navarro Molina’?, A. Vidal Infer?, J. Gonzéalez de Dios®, A. Alonso Arroyo?, R. Aleixandre Benavent?
"Unidad de Informacion e Investigacién Social y Sanitaria-UISYS. Universidad de Valencia. CSIC. Valencia.
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General Universitario de Alicante. Departamento de Pediatria. Universidad «Miguel Hernandez». Alicante. #Instituto
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Valencia

Resumen

Las nuevas tecnologias ponen a disposicién de la comunidad
cientifica un grupo de herramientas que emulan algunos de los
procesos de elaboracién del trabajo cientifico, como reunirse,
redactar un articulo o compartir archivos, en los que la colabo-
racién es un elemento importante. El empleo de estas aplica-
ciones, en que la sincronizacion y la actualizacién del conteni-
do son fundamentales, permite al profesional realizar estos
procesos de forma &gil y fluida. En este articulo se describen
aplicaciones para planificar reuniones (Doodle, Google Calen-
dar), almacenar y compartir archivos de gran tamafio (Dropbox
y SugarSync) y redactar documentos de forma cooperativa
(GoogleDrive y OneDrive).
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Palabras clave

Trabajo colaborativo, planificacién de reuniones, almacena-
miento virtual, compartir archivos, redaccion cooperativa

Abstract

Title: Scientific communication (XXII). Groupware environments

New technologies allow scientific community to have a set of
tools to simulate some of the processes to elaborate scientific
work, such as establishing meetings, writing papers, and sharing
files, highlighting the importance of the collaborative work. The
uses of these applications, where synchronization and update of
contents are fundamental, allow the professionals to conduct
these processes in a fluent and agile way. This article shows
applications to plan meetings (Doodle, Google Calendar), to
store and share big sized files (Dropbox, SugarSync), and to write
cooperative documents (GoogleDrive, OneDrive).
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Introduccion

Los entornos de trabajo colaborativo en grupo (groupware)
tienen como objetivo ayudar a grupos de comunicacion y tra-
bajo en la elaboracidn y coordinacion de sus actividades’, de
forma simultanea o no, posibilitando la coordinacién de los
distintos agentes y favoreciendo que se compartan los mate-
riales?.

Estas caracteristicas han propiciado que este tipo de herra-
mientas hayan tenido su maxima difusién en el &mbito de la
educacion y las plataformas de e-learning?, aunque también se
han aplicado en los entornos en que es necesaria la toma de
decisiones colaborativas o se precisa realizar un proyecto en
coman.

La elaboracion de trabajos cientificos es una de las tareas en
que la colaboracién cobra un mayor protagonismo. La redac-
cién de articulos cientificos o la participacién en proyectos
conjuntos son un buen ejemplo de ello. En el presente articulo
se describen algunas de las herramientas que pueden facilitar
al pediatra la realizacion de estas tareas.

Planificacion de reuniones

El primer paso dentro de los trabajos colaborativos es el estable-
cimiento de reuniones para planificar los términos en que va a
realizarse el trabajo. La colaboracidn entre diversos profesiona-
les que no siempre estan adscritos a una misma institucion hace
que sea dificil encontrar dia y hora para reunirse, y el envio de
correos electrénicos entre ellos para determinar cuando encon-
trarse supone un obstaculo para la agilidad de dicho trabajo. Por
esta razoén, se han seleccionado dos herramientas que permiten
tanto el establecimiento de reuniones por consenso (Doodle)
como la sincronizacidn de diversas agendas (Google Calendar).

Doodle (http://www.doodle.com)

Doodle es una pequefia y sencilla herramienta web gratuita,
que permite la planificacién de reuniones sin que sea necesa-
rio un registro previo.

Los pasos para la elaboracién de una propuesta son los si-
guientes:
1. Denominacién del evento. El primer paso para planificar la
reunién es definir el nombre que ésta tendra, asi como el

Correspondencia: C. Navarro Molina. PI. Cisneros, 4. 46003 Valencia. Correo electrénico: carolina.navarro@uv.es
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Figura 1. Secuencia de pasos en Doodle para planificar una reunion

lugar de celebracion y los datos de contacto del usuario que
esta creando el evento.

2. Establecimiento de posibles dias y horas de celebracion. Se
proponen opciones para la celebracién de la reunién, de for-
ma que los usuarios puedan escoger entre las propuestas
que se ajusten mejor a su agenda.

3. Votacion y confirmacién de la fecha y hora definitiva de la
reunién. La aplicacion genera un enlace que puede ser en-
viado a todos los posibles participantes para que accedan
a la encuesta creada y puedan escoger sus preferencias.
Los votos de los participantes quedan registrados y conta-
bilizados en la aplicacién, de manera que es posible saber
qué opcion ha sido la mas votada y establecer, por tanto,
la reunion en la fecha y hora con una mayor aceptacion
(figura 1).

El proceso completo de disefio de las opciones para reunirse es
simple y rapido. Al poder consultar de forma directa la informa-
cion sobre la disponibilidad de todos los participantes, se eli-
minan los cruces de correos y propuestas que pueden solapar-
se y dilatar innecesariamente este tramite.

Google Calendar

Google Calendar es una agenda y calendario electronico que
Google comenz6 a desarrollar en 2006, y cuya version final fue
puesta a disposicion del pablico general en 2009. Esta aplica-
cién permite sincronizar los eventos entre varios dispositivos
pertenecientes a un usuario 0 a un grupo de usuarios.

Su interfaz es muy similar a la de otros programas de uso
habitual (figura 2), como el calendario de Microsoft Qutlook o
la aplicacién iCal del sistema operativo OS de Apple. A través
del protocolo CalDAV, Google Calendar puede sincronizar los
eventos con dichas aplicaciones nativas para, de esta manera,
mantenerlos actualizados en todos los dispositivos que el
usuario haya integrado.

Para la utilizacién de Google Calendar es necesario disponer
de una cuenta en Google (Google Account) y, posteriormente,
iniciar un calendario. Pueden crearse tantos calendarios como
el usuario considere necesario, y cada uno de ellos puede ser
de uso individual, o bien compartido entre diversos usuarios
que posean una cuenta en Google. Los calendarios comparti-
dos tienen la opcion de ser dnicamente de lectura o suscepti-
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Captura de
pantalla de
Google Calendar

bles de ser modificados por los usuarios, segun las preferen-
cias del que los haya creado.

La mayor ventaja y debilidad de Google Calendar (tal como
ocurre con el resto de aplicaciones «en la nube») es que se trata
de una aplicacién web; es decir, la aplicacion posee la capacidad
de ser funcional en cualquier dispositivo con cualquier sistema
operativo, y consultable en cualquier parte del mundo, aunque
con el inconveniente de que es necesario disponer de una cone-
Xién a internet para su uso, sin posibilidad de consulta offline.

Herramientas para compartir archivos

Pese al importante papel que el correo electrénico desempefia ac-
tualmente en el entorno de trabajo, su funcionalidad queda en oca-
siones reducida cuando hablamos del envio de archivos de gran ta-
mafio. El empleo de discos duros virtuales permite superar esta
dificultad poniendo a disposicién del usuario una cantidad de espa-
cio variable (dependiendo de si son de pago o gratuitos) para el al-
macenamiento de datos, y también facilita el compartir archivos.

Su funcionamiento es andlogo al de los discos duros fisicos, y
se sirven de la conexién a internet para poder acceder a los datos
almacenados en ellos desde cualquier lugar y, a menudo, desde
una gran variedad de dispositivos, incluidos los méviles. Permiten
tanto la descarga como la subida multiple de archivos, asi como la
consulta y la recuperacion de versiones anteriores de un archivo,
entre otras caracterfsticas. A continuacion se describen las princi-
pales funcionalidades de una seleccién de estas herramientas.

Dropbox*

(Windows, Mac, Linux y teléfonos moviles)
Esta herramienta permite almacenar y compartir archivos de
gran tamafio. La aplicacién se descarga a un equipo, pero la
consulta, la actualizacién y la modificacion de los archivos se
pueden realizar desde cualquier dispositivo. Es posible com-
partir carpetas especificas con usuarios concretos, de modo
que sélo se tiene acceso al contenido compartido.

La version gratuita de esta aplicacién permite consultar y
recuperar los archivos del historial durante un periodo de 30

parcial de la
comparativa
entre las
funcionalidades
de SugarSync
y servicios
similares

dias, aunque en la version de pago no existe limitacién tempo-
ral para recuperar el histérico.

En cuanto a la capacidad de almacenamiento que ofrece,
depende de la modalidad escogida. La versién gratuita ofrece
hasta 2 GB de almacenamiento, mientras que las otras tres
versiones de pago ofrecen desde 50 GB la mas pequefia hasta
méas de 1 TB la méas completa.

Dropbox es el lider en almacenamiento virtual en la nube, gra-
cias a un disefio muy intuitivo que facilita su uso por parte del
usuario, a su versatilidad y a su vertiente multiplataforma.

SugarSync® (Windows, Mac, teléfonos moviles)
Muy similar a Dropbox, SugarSync dispone de una cuenta gratuita
de hasta 5 GB, que se complementa con cuatro modalidades de
pago, cuya capacidad oscila entre 30 y 250 GB. El punto fuerte de
esta opcién es probablemente la seguridad de los datos, que se
protegen de forma dindmica mediante el empleo de la criptografia.

El resto de las funcionalidades son muy similares a las des-
critas para Dropbox. También dispone de una interfaz en varios
idiomas, entre ellos el espafiol. Permite la descarga de una
version de prueba para testar la funcionalidad de la aplicacion.

Desde la version en inglés de la pagina también se ofrece
una comparativa de las prestaciones de SugarSync con la com-
petencia (figura 3).

Redaccion colaborativa de documentos

La redaccion de articulos cientfficos es una de las tareas mas
frecuentes entre los profesionales académicos en cualquier am-
bito. Habitualmente es una labor en la que colaboran dos o0 méas
autores y exige una interaccion constante para la redaccion, co-
rreccion y consenso, ademas de una gran inversion de tiempo.
Tradicionalmente era necesario esperar unas semanas hasta
obtener la version corregida de un colega, proceso que se repetia
tantas veces como modificaciones se propusieran por parte de
todos los participantes en el trabajo. Hay que sefalar que, a
menos que se guarden todas y cada una de las versiones que se
crean durante el proceso de redaccion de estos trabajos, no es
posible recuperar un estado anterior del documento.
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de acceso a Google
Drive

Los sistemas de trabajo colaborativo han modificado de for-
ma dréstica este flujo de trabajo, liberdndolo de muchas de sus
limitaciones y convirtiéndolo en un proceso mucho més fluido,
en el que la interaccién constante sobre el documento no im-
plica una mayor inversién de tiempo.

Existen diversas soluciones para enfrentar este problema,
tanto de pago como gratuitas. Nosotros nos centraremaos en el
analisis de Google Drive y OneDrive por tratarse de herramien-
tas muy intuitivas, al alcance de todos y que requieren un bajo
esfuerzo de aprendizaje, ya que la mayor parte de las opciones
de menl que se encuentran disponibles son muy familiares
para los usuarios de programas como Word.

Google Drive

Los usuarios con una cuenta en Google tienen acceso a su ser-
vicio de almacenamiento Google Drive® (figura 4). Ademas,
este servicio de almacenamiento en la nube permite crear do-
cumentos e invitar a uno 0 méas colegas a colaborar y enrique-
cer un texto con sus aportaciones, otorgandoles todos los de-
rechos de edicién, o Gnicamente el permiso de lectura del
documento o el de comentario, de forma que sélo sea posible
ver y comentar un documento, pero no realizar modificaciones.

Los cambios que se realizan en el documento se actualizan
de forma instanténea, quedan guardados a intervalos de apro-
ximadamente 30 segundos y son visualizados de forma simul-
tdnea por todos los usuarios incluidos en la participacion del
proyecto. Esta actualizacién constante del contenido y la posi-
bilidad de realizar cambios de forma sincrénica pueden produ-
cir en algdn caso conflictos, no muy habituales, de los que el
sistema alerta mostrando el estado actual del documento junto
con un aviso en el que se destaca el texto en conflicto.

Otra de las ventajas de usar Google Drive es la posibilidad de
recuperar versiones anteriores del documento que el sistema con-
serva, y pueden ser comparadas por los autores con la version ac-

tual. También es necesario resaltar la posibilidad de guardar los
documentos en diferentes formatos, como texto, pdf, doc o rtf, en-
tre otros, segn el tipo de documento con el que se esté trabajando.

Los autores de este trabajo hemos empleado esta herra-
mienta para su redaccion, y ha resultado ser efectiva y eficien-
te, aparte de facil de usar. El Gnico requisito que se pide en
Google Drive es registrarse como usuario, proceso muy simple,
cuya aplicacién no requiere una configuracion especifica.

Ademas de los documentos de texto, también pueden elabo-
rarse y modificarse desde Google Drive las hojas de célculo,
las presentaciones, los dibujos y los formularios, e incluso des-
de dispositivos méviles, para los que se cuenta con prestacio-
nes especificas para Android y Mac que permiten, por ejemplo,
crear, modificar o compartir documentos y la insercion de ima-
genes tomadas con estos dispositivos.

Es posible acceder a los documentos alojados en Google Drive
sin conexion, si se configura el navegador Chrome para ello, aun-
que es recomendable limitar esta opcién a los ordenadores en
que se tenga habilitada una contrasefia, ya que de lo contrario
existe la posibilidad de que otras personas tengan acceso a los
archivos sincronizados. Las posibilidades de edicién cuando no
se dispone de conexion quedan limitadas a los documentos, las
hojas de célculo, las presentaciones y los dibujos de Google des-
de el ordenador, y sélo es posible editar documentos y hojas de
calculo si la consulta sin conexion se hace desde un mévil.

OneDrive

OneDrive es un servicio gratuito de alojamiento de archivos
que ofrece Microsoft a todos los usuarios de su servicio de
correo hotmail. La capacidad de este disco duro virtual es
de 25 GB, lo que permite el almacenamiento de ficheros de
gran tamanfio, algo que lo distingue de otros servicios similares
de almacenamiento virtual.

Ademas, esta aplicacién web permite, tal como ocurre con
Google Dacs, el trabajo conjunto sobre documentos de Micro-
soft Office (Word, Excel, PowerPoint, OneNote). I
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