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Original

Existen diferencias en los resultados neonatales
entre prematuros de gestaciones multiples o

simples?

L.M Hernandez Gomez; A. Remesal Escalero; P. Gonzalez Garcia.

Servicio de Neonatologia. Hospital Universitario de Salamanca.

RESUMEN.

Los prematuros <1500 g procedentes de gestaciones
gemelares nacen con una menor edad gestacional, un
menor peso al nacimiento y a las 36 semanas
postmenstruales, unas peores puntuaciones en el test
de Apgar a 1 y 5 minutos y unas mayores necesidades
de reanimacion tras el parto frente a los prematuros
<1500 g procedentes de gestaciones simples. Se
pretende estudiar si existe una mayor incidencia de
cesareas y de patologias neonatales como displasia
broncopulmonar (DBP), leucomalacia periventricular
(LPV), hemorragia intraventricular (HIV) vy
retinopatia del prematuro (ROP) en prematuros <1500
g procedentes de gestaciones gemelares en
comparacion con prematuros <1500 g procedentes de
gestaciones simples.

Se realiza un estudio observacional retrospectivo con
revision de base de datos de registro de recién nacidos
<1500 g de la Unidad de Neonatologia del Hospital
Universitario de Salamanca durante el periodo de
tiempo de 1 de Enero de 2010 al 31 de diciembre del
2015.
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Resultados: La muestra consta de un total de 226
recién nacidos prematuros <1500 g. De ellos, 89
fueron procedentes de gestaciones gemelares y 137
de gestaciones simples. Se encontraron diferencias,
aunque sin demostrar significacion estadistica, entre
los prematuros procedentes de gestaciones simples y
prematuros procedentes de gestaciones gemelares en
relacion con la edad gestacional, el peso al nacimiento
y alas 36 semanas postmenstruales, los valores de test
de Apgar a 1 minuto y 5 minutos, la necesidad de
reanimacion tras el parto y las patologias neonatales
DBP, LPV, HIV y ROP. Soé6lo se encontrd
significacion en el tipo de parto entre prematuros
procedentes de gestaciones simples y gestaciones
gemelares, existiendo mayor numero de cesareas en
gestaciones gemelares.

Conclusion. En prematuros <1500 g, la gemelaridad
no es un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de las patologias neonatales como LPV, de
DBP, de HIV ni de ROP. Tampoco se ha demostrado
que los prematuros procedentes de gestaciones
gemelares en comparacion con los prematuros
procedentes de gestaciones simples tengan una edad
gestacional menor, un menor peso tanto al nacimiento
como a las 36 semanas postmenstruales, unos valores
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inferiores en el test de Apgar a 1 minuto y a 5 minutos
ni que aumente el riesgo de reanimacion tras el parto.
Si se ha demostrado una mayor incidencia de cesareas
en los prematuros procedentes de gestaciones
gemelares frente a los prematuros procedentes de
gestaciones simples.

PALABRAS CLAVE.

Neonato, gestacion gemelar, displasia
broncopulmonar, leucomalacia periventricular,
hemorragia intraventricular, retinopatia del
prematuro.

INTRODUCCION.

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de
las 37 semanas de gestacion. El limite de la viabilidad
paraun recién nacido estd en las 23 semanas y 400 g de
peso en nuestro medio. (6).

Una de las principales causas de prematuridad es el
embarazo gemelar. El embarazo gemelar es aquel que
consta de dos fetos y puede ser monocigdticos y
dicigoéticos. Los gemelos monocigdticos se
desarrollan a partir de un sélo 6vulo y un solo
espermatozoide, que tras la fecundacion se divide para
formar dos embriones. Por tanto, los fetos seran
genéticamente iguales. Seglin en el momento en el que
se produzca esta division, los gemelos monocigoticos
podran compartir la misma placenta, el mismo saco
amnidtico o estar independientes. Los gemelos
monocigoéticos monocoriales comparten la misma
placenta y los gemelos monocigdticos bicoriales
tienen cada uno su propia placenta. Los gemelos
monocigoticos monoamniodticos comparten la misma
bolsa amnidtica y los gemelos monocigéticos
bicoriales se encuentran separados en distintas bolsas
amnidticas. En cambio, los gemelos dicigoticos se
forman a partir de dos 6vulos fecundados por dos
espermatozoides y los fetos seran genéticamente
distintos. La gestacion gemelar mas frecuente es la
bicorial biamniotica. (9).

La incidencia embarazos gemelares ha aumentado
significativamente en las tres Ultimas décadas. Este
aumento se debe a dos factores principalmente: a un
aumento en la edad de las madres y a un aumento del
uso de los tratamientos para la infertilidad
(tratamientos médicos y tecnologia reproductiva
asistida). (3,4,7,8,11-14,16-18).

La prematuridad conlleva a la posibilidad de
desarrollo de las siguientes patologias: Leucomalacia
periventricular (LPV), Displasia broncopulmonar
(DBP), Hemorragia intraventricular (HIV) vy
Retinopatia del prematuro (ROP). (6).

LaLPV esuna forma de lesion cerebral, caracterizada
por la necrosis de la sustancia blanca cerca de los
ventriculos cerebrales laterales. Afecta
principalmente a nifios pretérmino porque tienen una
mayor incidencia de factores de riesgo, como son el
sindrome de distress respiratorio, apneas, infecciones
y alteraciones en el flujo cerebral. Los recién nacidos
afectados por LPV presentan generalmente
problemas de control motriz u otros retrasos en el
desarrollo, y a menudo desarrollan paralisis cerebral
oenel futuro. (6).

La DBP es una enfermedad pulmonar cronica
condicionada por una alteracion del crecimiento
pulmonar en los niflos prematuros que nacen con
pulmones muy inmaduros, dando lugar a una
limitacion en la funcidn respiratoria. (6).

La HIV del recién nacido es un sangrado en las zonas
de los ventriculos. Es muy frecuente en los nifios
prematuros, y cuanto menor peso y mas prematuro sea
el bebé, mayor serd el riesgo de presentar esta
patologia. La HIV se puede dividir en cuatro grados
segun los hallazgos ecograficos cerebrales. El grado 1
es una hemorragia localizada inicamente en la matriz
germinal subependimaria. El grado 2 corresponde con
la presencia de sangre intraventricular que estd
ocupando menos del 50% del area ventricular. El
grado 3 se subdivide en dos grupos. Cuando la sangre
ocupa un area mayor del 50% distendiendo al
ventriculo es un grado 3 A, y cuando todos los
ventriculos y cisterna magna estdn ocupados y
dilatados es un grado 3 B. El grado 4 corresponde con
una lesion de la sustancia blanca cuyo sustrato es un
infarto hemorragico periventricular y no una simple
extension de la hemorragia intraventricular. Los casos
mas graves de HIV corresponden con los grados 3 y 4.

Q).

LaROP es un desarrollo anormal de vasos sanguineos
en la retina del ojo que sucede en nifios muy
prematuros cuyo desarrollo se produce en ambiente
extrauterino. La ROP se clasifica en cinco estadios
que indican la gravedad y la necesidad de tratamiento.
El estadio 1 corresponde con la linea de demarcacion,
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que es una linea fina blanca que separa la retina
vascular de la avascular. En el estadio 2 aparece la
cresta monticular, la linea de demarcacion que aparece
en el estadio 1 aumenta de volumen y se extiende fuera
del plano de la retina. En el estadio 3 existe un
crecimiento de tejido vascular hacia el espacio vitreo.
En el estadio 4 se produce un desprendimiento de
retina parcial. Se subdivide en 4A si la macula esta
aplicada y 4B si la macula estd desprendida. Por
ultimo, en el estadio 5 se produce un desprendimiento
de retina total. Los casos en los que el recién nacido
prematuro puede perder la vision son el estadio 3,4 y
5. Por este motivo se realizan programas de screening,
para que la ROP no llegue a los estadios mas
avanzados. (2).

Existen muchas publicaciones hasta la fecha sobre los
riesgos asociados a los recién nacidos prematuros
procedentes de gestaciones simples y de gestaciones
gemelares. Muchas de estas publicaciones han
demostrado que la prematuridad, los embarazos
gemelares, la restriccion del crecimiento intrauterino,
el bajo peso al nacer y la hipoxia durante el parto son
importantes factores de riesgo para presentar
patologias neonatales y para la aparicion de problemas
en el desarrollo neurologico. (1,4, 5, 8, 11-16). En los
embarazos gemelares en concreto, la prematuridad y
el menor peso al nacer son los factores principales. (1,
4,8,16,17).

Por todo ello, el presente estudio pretende comparar
las posibles alteraciones que puedan afectar a la
somatometria y principales morbilidades neonatales
de prematuros menores de 1500 gramos procedentes
de gestaciones simples y de gestaciones gemelares, y
ver qué grupo de prematuros estd perjudicado en
mayor grado.

MATERIALY METODOS.

Estudio observacional retrospectivo con revision de
base de datos de registro de recién nacidos < 1500g de
la Unidad de Neonatologia del Hospital Universitario
de Salamanca durante el periodo de tiempo de 1 de
Enerode 2010 al 31 de diciembre del 2015.

En todo momento se ha cumplido la Ley de Proteccion
de datos (Ley Organica 15/1999).

Se analizaron las siguientes variables: edad
gestacional, peso al nacimiento, peso a las 36 semanas
postmenstruales, test de Apgar 1 minuto, test de Apgar
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5 minutos, tipo de parto, necesidad de intubacion
endotraqueal, necesidad de masaje cardiaco,
necesidad de oxigeno a las 36 semanas de vida, LPV,
grados de HIV y grados de ROP.

Se desarrollé un anélisis estadistico con el programa
SPSS version 18. Se realizo un analisis descriptivo de
las variables, y se uso la prueba de Chi cuadrado para
comparar las variables cualitativas y la prueba de T de
Student para comparar las variables cuantitativas. Se
considero la significacion estadistica un p<0,05.

La tabla y las figuras son de elaboracion propia segiin
los datos extraidos de base de datos de registro de
recién nacidos < 1500 g de la Unidad de Neonatologia
del Hospital Universitario de Salamanca.

La muestra era de un total de 226 recién nacidos
prematuros < 1500 g. De ellos, 89 fueron procedentes
de gestaciones gemelares y 137 de gestaciones
simples. Ningun prematuro de gestacion gemelar ni
de gestacion simple fallecio6 en la sala de partos.

RESULTADOS.

Los prematuros de gestaciones gemelares tenian una
edad gestacional de 29,72 £2,71 semanas, muy
similar a la edad gestacional de los prematuros de
gestaciones simples, 29,09 + 2,60. No se encontraron
diferencias significativas. (Tabla 1)

El peso al nacimiento de los prematuros procedentes
de gestaciones gemelares era mayor (1163,72+
266,94) en relacion con el peso al nacimiento de los
prematuros procedentes de gestaciones simples
(1093,83 + 275,13), sin encontrar diferencias
significativas. Si se comparara el peso a las 36
semanas postmentruales, sucede lo contrario. El peso
era mayor en las gestaciones simples (2114,26 +
366,23) en comparacion con las gestaciones
gemelares (2067,65 + 384,89). Pero tampoco se
encontraron diferencias significativas. (Tabla 1).

Los prematuros de gestaciones gemelares presentaron
un test de Apgar a 1 minuto de 6,33 £245yalos 5
minutos de 8,13 + 1,28. Frente a los prematuros de
gestaciones simples, que tenian unos valores de 5,95 +
2,43 enel testde Apgar a 1 minuto y valores de 7,84 +
1,75 a los 5 minutos. Por tanto, los prematuros de
gestaciones gemelares presentaron un test de Apgar a
1 y 5 minutos mas alto que los prematuros de
gestaciones simples, si bien no se encontraron
diferencias significatis. (Tabla 1).



Gestacion gemelar [Gestacion simple  [Significacion (p)
Edad gestacional 2872 + 27} 29 09 = 2.60 =05
Peso al nacimiento 116372 +£26694 10938327513 pi03
Peso a las 36 semanas 206765 ==38489 (21142636623 003
Apgar 1 minuto 6.33 = 2453 595+243 =003
Apgar 5 minutos 813+ 128 T84+ 115 =000

Tabla 1. (Tabla descriptiva de los prematuros de gestaciones gemelares y simples)

Tipo de parto.

La gran mayoria de los nacimientos fueron mediante
cesarea. Solo 34 de los prematuros procedentes de
gestaciones simples y 10 de los prematuros
procedentes de gestaciones gemelares nacieron por
parto vaginal. En comparaciéon por porcentajes, un
88,8% de los prematuros de gestaciones gemelares
nacieron por cesarea frente a un 75,2% de los
prematuros de gestaciones simples, encontrando
diferencias en la significacion p<0,05 (Figura 1).

TIPO DE PARTO

m Vaginal

103
7o
34
. .
T

Gestaciones simples Gestaciones gemelares

m Cesarea

Figura 1

Intubacion endotraqueal y masaje cardiaco.

La necesidad de intubacion endotraqueal y de masaje
cardiaco tras el nacimiento permite determinar si los
prematuros han necesitado reanimacion tras el parto.
56 recién nacidos prematuros procedentes de
gestaciones simples y 29 recién nacidos prematuros
procedentes de gestaciones gemelares necesitaron
intubacion endotraqueal. A 14 recién nacidos

prematuros procedentes de gestaciones simples y a 6
recién nacidos prematuros procedentes de
gestaciones gemelares se les realizd masaje cardiaco.
Si se relacionara por porcentajes, un 40,9% de los
prematuros de gestaciones simples necesitaron
intubacion endotraqueal y un 10,2% necesitaron
masaje cardiaco. De los prematuros de gestaciones
gemelares, un 32,6 % necesitaron intubacion
endotraqueal y un 6,7% necesitaron masaje cardiaco.
No se encontraron diferencias significativas.
(Figura2y3).

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

g3 g Mo

81
56 60
I 29 I
Gestaciones simples

Gestaciones gemelares

Figura 2
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Figura 3

Displasia broncopulmonar.

Lanecesidad de oxigeno a las 36 semanas de vida es el
criterio utilizado para definir la DBP en el recién
nacido prematuro. 33 prematuros de gestaciones
simples y 15 prematuros de gestaciones gemelares
necesitaron oxigeno a esa edad gestacional. No se
obtuvieron los datos de 24 prematuros de gestaciones
simples y 13 prematuros de gestaciones gemelares,
por lo que no se pudieron incluir en el estudio. Si se
comparara por porcentajes, el 29,2 % de los
prematuros procedentes de gestaciones simples
necesitaron oxigeno, frente al 19,7% de los
prematuros procedentes de gemelares, pero sin
diferencias significativas. (Figura4).

OXIGENO A LAS 36 SEMANAS
POSTMENSTRUALES

ES m Mo
20

33

Gestaciones simples Gestaciones gemelares

Figura 4
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Leucomalacia periventricular.

La gran mayoria de los prematuros procedentes de
gestaciones simples y de gestaciones gemelares no
presentaron LPV. So6lo 6 prematuros de gestaciones
simples y 5 prematuros de gestaciones gemelares
desarrollaron LPV. No se pudo obtener los datos de 2
prematuros de gestaciones simples y 1 prematuro de
gestacion gemelar, asique no se incluyeron en el
estudio. Si se comparara en porcentajes, s6lo un 4,5%
de los prematuros procedentes de gestaciones simples
presentaron LPV frente a un 5,7% de los prematuros
procedentes de gestaciones gemelares. Sin demostrar
diferencias significativas. (Figura 5).

LEUCOMALACIA PERIVENTRICULAR

® Sigrogenica W Noegogénica W Quistica

127

B2

b 1 3 1

Gestaciones simples Gestaciones gemelares

Figura 5

Hemorragia intraventricular.

83 de los prematuros procedentes de gestaciones
simples y 56 de los prematuros procedentes de
gestaciones gemelares no presentaron HIV. No se
obtuvieron los datos de 29 prematuros de gestaciones
simples y 15 prematuros de gestaciones gemelares,
por lo que no se incluyeron en el estudio. Un 23,1% de
los prematuros de gestaciones simples y un 24,3% de
los prematuros de gestaciones gemelares
desarrollaron HIV. Si separaran los resultados en los
cuatro grados seglin la gravedad, habia una mayor
cantidad de prematuros de gestaciones simples y de
gestaciones gemelares que tenian un grado 1. En
cambio, habia un mayor nimero de prematuros de
gestaciones simples con HIV en grados 3 y 4 que de



prematuros de gestaciones gemelares, pero sin
encontrar diferencias significativas. (Figura 6).

GRADOS DE HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
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Figura 6

Retinopatia del prematuro.

Un total de 77 prematuros procedentes de gestaciones
simples y 55 prematuros procedentes de gestaciones
gemelares no desarrollaron retinopatia del prematuro.
No se pudieron recoger los datos de 32 prematuros de
gestaciones simples y 17 prematuros de gestaciones
gemelares, por lo que estos preamturos no se
incluyeron en el estudio. Comparando por
porcentajes, un 26,7% de los prematuros de
gestaciones simples presentaron ROP, frente a un
23,6% de los prematuros de gestaciones gemelares.
No hubo ningtin prematuro que tuviera un grado4 o 5
de ROP. Tampoco se encontraron diferencias
significativas. (Figura 7).

RETINOPATIA DEL PREMATURO
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Figura 7

DISCUSION.

Este estudio pretende demostrar que los prematuros
<1500 g procedentes de gestaciones gemelares nacian
con una menor edad gestacional, un menor peso tanto
al nacimiento como a las 36 semanas postmenstruales,
y unas peores puntuaciones en el test de Apgara 1y 5
minutos frente a los prematuros <1500 g procedentes
de gestaciones simples. También se pretendia indicar
que los prematuros <1500 g de gestaciones gemelares
requerian una mayor reanimacion tras el parto, que
nacian con mayor frecuencia mediante cesarea y que
presentaban en mayor proporcion patologias
neonatales como DBP, LPV, HIV y ROP frente a los
prematuros <1500 g de gestaciones simples. Tras
analizar los datos en esta muestra de pacientes, no se
encontraron diferencias significativas entre la edad
gestacional, entre el peso tanto al nacimiento como a
las 36 semanas postmenstruales ni entre los valores
del testde Apgar a 1 y 5 minutos. Tampoco se hallaron
diferencias significativas en la necesidad de
reanimacion tras el parto ni en la prevalencia de las
patologias neonatales. La DBP, la LPV, la HIV y la
ROP afectaban de forma similar a ambos grupos de
prematuros menores de 1500g.

En cambio, si que se descubrieron diferencias
significativas en el tipo de parto. Los prematuros
<1500 g procedentes de gestaciones gemelares
nacieron con mayor frecuencia por cesarea, en
comparacion con los prematuros <1500 g
procedentes de gestaciones simples.

Son varias las razones por las que el estudio aportaba
resultados similares entre los prematuros procedentes
de gestaciones simples y de gestaciones gemelares.
Todos los recién nacidos estudiados eran muy
prematuros, tenian un peso menor de 1500 gramos y
la media de la edad gestacional de la muestra de los
recién nacidos procedentes de gestaciones gemelares
y de gestaciones simples era casi idéntica, de 29
semanas de gestacion. Ademds la muestra era
pequeiia, un total de 226 pacientes y siendo casi el
doble el nimero total de los prematuros procedentes
de gestaciones simples.

Si se compara con otros estudios la somatometria y
cada una de las patologias neonatales que se
analizaron en este estudio, se pueden apreciar
diferencias que se describen seguidamente.
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En el presente estudio, la media del peso al nacimiento
de los prematuros procedentes de gestaciones
gemelares era mayor en relacion con los prematuros
procedentes de gestaciones simples. Pero a medida
que se iban desarrollando, la ganancia de peso en los
prematuros de gestaciones simples era mayor.

En el estudio de L. Gnanendran (12), los prematuros
procedentes de gestaciones simples también tenian un
menor peso al nacimiento en comparacion con los
prematuros procedentes de gestaciones multiples. En
cambio, en el estudio de Garite TJ (8), los prematuros
de gestaciones simples presentaban una media de peso
mayor que los prematuros de gestaciones gemelares.
El estudio de Peter O D (16) indicaba que un
importante factor de riesgo de Paralisis cerebral
infantil en prematuros de gestaciones simples y de
gestaciones gemelares era el peso al nacimiento, con
un fuerte aumento en la prevalencia de esta patologia
con ladisminucion de peso al nacimiento.

En el estudio de Bodeau-Livinec (4), se demostro que
los recién nacidos muy prematuros de gestaciones
gemelares tenian un mayor riesgo de mortalidad en
comparacion con los prematuros de gestaciones
simples. También existia una discordancia de peso al
nacimiento. Se encontrd una diferencia en el limite de
la significaciéon y cuantitativamente baja en el
neurodesarrollo de los recién nacidos muy prematuros
procedentes de gestaciones gemelares frente a los
prematuros de gestaciones simples.

En el presente estudio, el estado hemodinamico y
respiratorio de los prematuros procedentes de
gestaciones gemelares era mejor que el estado de los
prematuros procedentes de gestaciones simples. Esto
se puede explicar porque en el grupo de las
gestaciones gemelares, los prematuros tenian una
mayor edad gestacional y un mayor peso al
nacimiento, aunque sin llegar a la significacion. Por
eso los valores del test de Apgar a 1 minuto y a 5
minutos, asi como las necesidades de reanimacion tras
el parto eran mayores en los prematuros procedentes
de partos simples.

El estudio de Bonellie (5), revelo que el aumento de la
prevalencia de PCI en los recién nacidos de
gestaciones gemelares y en los recién nacidos de
gestaciones simples dependia del peso al nacimiento y
de la edad gestacional. Sin embargo, la distribucion de
los casos era mayor en el grupo de las gestaciones
gemelares.
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Vitamina D y Neuropatia optica

S. Pagan Carrasco; J.A. Liberal Bejarano; P. Maqueda Gonzalez; S. Benitez Ferniandez; R.M. Bayon

Porras; M. Coérdoba Calonge.

Servicio de Oftalmologia del Hospital de Caceres.

RESUMEN.

Introduccién. Las vitaminas juegan un papel
importante en la salud, y su deficiencia puede estar
vinculada a sintomas de la disfuncién del nervio
optico, aunque dicha asociacion entre los niveles
séricos de vitamina D y algunos tipos de neuropatia
oOptica sigue siendo controvertida.

Casos clinicos. Presentamos 13 pacientes con déficit
de vitamina D a los que se realiza un estudio
oftalmoldgico detallado con el fin de establecer si
puede existir asociacion con una posible neuropatia
optica secundaria al déficit. Para ello, se realiza
analisis de niveles séricos de 25-OH-vitamina D,
agudeza visual (AV), presion intraocular (PIO) y
tomografia de coherencia Optica de capa de fibras
nerviosas de la retina (OCT de CFNR). Tras recibir
suplementacion de vitamina D via oral y se les
reevalué nuevamente mediante examen
oftalmoldgico.

Discusion. Si bien es cierto que puede encontrase
cierta relacion entre niveles bajos de vitamina D,
neuritis Optica y grosor de la capa de fibras nerviosas
de la retina. Ademas en aquellos pacientes en los que
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se lleva a cabo una suplementacion con vitamina D, se
aprecia disminucion en la capa de fibras nerviosas de
la retina. Son necesario mas estudios para poder
obtener resultados estadisticamente significativos
que se pueden extrapolar a la poblacion general.

Palabras clave:

Neuropatia optica, déficit de vitamina D,
presion intraocular.

INTRODUCCION.

Laneuropatia 6ptica toxico-nutricional es una entidad
poco frecuente, en la que ambos sexos se afectan por
igual y donde todos los grupos de edad son
susceptibles (1).

La deficiencia de vitamina D se asocia con un
volumen mas pequefio de quiasma optico en adultos
mayores, lo que indica una posible pérdida de los
axones visuales y sus cuerpos celulares (1).

El objetivo del estudio es determinar si la
suplementacion con vitamina D en pacientes con
deficiencia de vitamina D se asocia con una
disminucion del grosor de la capa de fibras nerviosas
retinianas (CFNR) medido mediante tomografia de
coherencia 6ptica de alta definicion.

Direccion de correspondencia:
silviapagan90@hotmail.com



SERIE DE CASOS CLINICOS.

La muestra estudiada estaba formada por 13 pacientes
conniveles bajos o normales de vitamina D, 8 mujeres,
4 hombres y un nifio.

Los valores de referencia de 25-OH vitamina D como
indicativos de déficit severo es si son inferiores a 11
ng/ml y moderado si se encuentran comprendidos
entre 12 y 29 ng/ml. Siendo los valores recomendados
comprendidos entre 30 y 60 ng/ml.

Del total de pacientes, 9 de ellos presentaban déficit
moderado, cuyo tratamiento suplementario fue una
ampolla de vitamina D oral cada 4 semanas. Los que
presentaron un déficit severo (en total 4 pacientes)
fueron tratados mediante una ampolla de vitamina D

cada 3 semanas.

Como exploracion sistémica se realizaron analiticas
seriadas del nivel de vitamina D, con el objetivo de
buscar lanormalizacioén de dicho parametro.

Dentro del estudio oftalmoldgico, se determinaron
examenes de la AV, PIO y OCT de CFNR pre y post
tratamiento. Todos los pacientes fueron evaluados 3
veces en la consulta, la primera antes de iniciar el
tratamiento con vitamina D (situacion basal) y
reevaluados alos 6 meses y al 1 ailo después de iniciar
tratamiento (Figuras 1y 2).

En la siguiente tabla (tablal) se describen los valores
analizados en cada caso clinico, tanto previo a la
suplementacion con Vitamina D (PRE), como
posterior (POS).

NIVELES DE | AV OD/OI PIO OD/Ol OCT CFNR
VITAMINA D Global OD/OI

Caso 1 PRE 15.13 (mod) NPL/0.3 10/9 116/71
Caso 1 POS 29.2 (mod) NPL/0.4 8/5 106/63
Caso 2 PRE 24.1 (mod) 0.5/0.7 13/14 114104
Caso 2 POS 50.01 0.6/0.8 14/15 115/101
Caso 3 PRE 8.71 (severo) | 0.6/0.6 14/14 114/87
Caso 3 POS 10.02 (severo) | 0.9/0.9 11/13 111/81
Caso 4 PRE 26.55 (mod) 0.9 13112 72/98
Caso 4 POS 38.19 0.9 13/12 73/94
Caso 5 PRE 9.55 (severo) | 0.15/0.8 14/16 97/96
Caso 5 POS 16.39 (mod) CD/0.6 13/16 91/92
Caso 6 PRE 14.02 (mod) 0.9/0.9 22121 104/102
Caso 6 POS 11.12 (mod) 11 21/20 104/102
Caso 7 PRE 13.53 (mod) 0.9/0.9 13115 97/95
Caso 7 POS 39.66 0.9/0.9 13/15 97/96
Caso 8 PRE 11,57 (mod) 0.3/0.9 18/17 101/101
Caso 8 POS 16.03 (mod) 0.4/0.9 1907 94/100
Caso 9 PRE 20.96 (mod) 11 1717 93/85
Caso 9 POS 25.04 (mod) 0.91 18/14 92/84
Caso 10 PRE | 7.93 (severo) | MM/0.8 14/14 91/103
Caso 10 POS | 26.6 (med) MM/0.8 16/13 92/97
Caso 11 PRE | 7.85 (sev) 0.3/0.4 10110 98/127
Caso 11 POS | 21.31 (mod) 0.6/0.8 12/10 94/120
Caso 12 PRE | 7.1 (sev) 0.6/0.6 12113 105/100
Caso 12 POS | 11.7 (mod) 0.6/0.7 11/11 104/96
Caso 13 PRE | 26.7 (mod) 11 10/11 99/102
Caso 13 POS | 324 171 11/11 97/88
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En la siguiente tabla (tabla 2) tenemos el andlisis de
los valores medios obtenidos de niveles de vitamina D,
agudeza visual, presion intraocular y OCT de CFNR,
pre /pos de la suplementacioén con vitamina D.

NIVELES DE | AV P1O (mmHg) OCT CENR
VIT D (ng/ml) (Hm)
PRE 14, 82 (mod) 0.55/0.76 13.85M13.38 100.07/97.77
POST 25,20 (mod) 0.6/ 0.77 13.84/13.23 90/93,38

En 6 pacientes de los 13 pacientes estudiados se
observa una tendencia a la disminucion en la capa de
fibras nerviosas de laretina (Figura 3).

En 8 pacientes de 13 pacientes estudiados se
objetivaron caracteristicas clinicas propias de
glaucoma o algin tipo de neuropatia Optica no
glaucomatosa.

DISCUSION.

El papel de la vitamina D en la neuropatia Optica sigue
siendo hoy dia controvertido, sin embargo es un tema
relevante a estudio, debido alto nimero de pacientes
con déficitde vitamina D.

Goncalves et all apuntan hacia una posible relacion
entre los niveles de vitamina D y el desarrollo de
glaucoma de angulo abierto (1,2, 3), sin embargo en
otros estudios se indica que no parece haber relacion
entre los niveles de vitamina D y la severidad del
glaucoma (3).

La fisiopatologia es poco conocida, se cree que existe
un deterioro de la fosforilizacion mitocondrial
oxidativa (2).

En otros estudios se relaciona el aumento en la capa de
fibras nerviosas con el déficit de vitamina D sobre
todo, asociado a patologia inflamatoria del SNC,
como en la esclerosis multiple en su espectro con la
neuromielitis optica (4, 5). Esta misma tendencia es la
que hemos observado en nuestra serie de casos.

Por otro lado, algunos trabajos en los que se evalua el
efecto de la vitamina D sobre la capa de fibras
nerviosas en pacientes con neuritis Optica sefialan que
no habria diferencias entre el grupo de pacientes
tratados con placebo y el suplementado con
vitamina D (6).
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En nuestro trabajo, si parece haber diferencias entre
ambos grupos, pero necesitariamos llevar a cabo un
estudio controlado con mayor nimero de pacientes y
en el que dispusiésemos de un grupo control tratado
con placebo para poder comprar resultados.

Uro et all propondrian que parece haber una tendencia
hacia la disminucion del complejo de células
ganglionares de la retina en pacientes con déficit de
vitamina D que podria preceder a la pérdida en la capa
de fibras nerviosas de laretina (7).

Un reciente meta-analisis llevado a cabo Li et all en
2017, concluye que no parece haber evidencia entre
los niveles de vit D, B6 o B12 y diferentes tipos de
glaucoma. Pero advierte del escaso nuimero de
estudios publicados al respecto, siendo necesarios
estudios multicéntricos y con mayor nuimero de
pacientes para poder establecer conclusiones con
mayor poder estadistico (8).

Asi nuestro trabajo apunta a que tras aumentar los
niveles de vitamina D, hay una tendencia a la mejora
en la agudeza visual, una disminucion de la presion
intraoculary y disminucion en el grosor de la CFNR.
Sin embargo, para poder extrapolar nuestros
resultados seria necesario aumentar el numero de
pacientes estudiados.

Como conclusion, es fundamental identificar los
signos clinicos y sistémicos precoces y el
entrenamiento del oftalmo6logo en su manejo para
instaurar un tratamiento precoz, evitando ser
infradiagnosticada o identificada en etapas muy
avanzadas con poca posibilidad de reversibilidad.
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Figura 1. Detalle de Tomografia de coherencia dptica de capa de fibras nerviosas de nervio optico que corresponde a una paciente del
estudio, valor global de OD 105 um, de OI 100 um, junto con detalle por sectores, todos ellos dentro del valor normal (NS: nasal
superior, N: nasal, NI: nasal inferior, TS: temporal superior, TI: temporal inferior, T: Temporal).
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Figura 2. Detalle por sectores de la CFNR por OCT de papila de ambos ojos, perteneciente a la misma paciente de la figura 1, pero 8
meses después del primer examen. Al incio, esta paciente presentaba un déficit moderado de vitamina D, que se normalizo tras 4 meses
de tratamiento. Observamos valor global de OD de 104 umy en Ol de 96 um, por lo que se evidencia cierta disminucion en el grosor de
la CFNR en ambos ojos tras suplementacion con Vitamina D, aunque sigue mostrando grosores normales.
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Figura 3. Imagen donde muestra progresion de la CFNR en la que se objetiva clara disminucion en el numero de fibras con el paso del
tiempo tras suplementacion con Vitamina D tal y como se representa en la linea punteada azul dibujada tras varios valores de examenes
consecutivos. En el eje X se representa la edad y aunque la paciente en el momento actual se encuentra entre los 69 y los 70 aiios, se
realiza un prondstico de la evolucion del Grosor de la CFNR segun la tendencia actual. En el eje Y se representa el grosor de la CFNR
medido en
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Caso Clinico

Mujer joven con parestesias ;endocarditis?
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RESUMEN.

La endocarditis infecciosa (EI) es una entidad poco
frecuente, con una incidencia de alrededor 3
episodios/100.000 habitantes/afio con un cambio en el
tipo de pacientes y cardiopatia de base. Es la gran
simuladora con un amplio abanico de presentaciones
clinicas, siendo lo mas frecuente la fiebre (90%) y la
presencia de un soplo cardiaco (85%). Hasta un 25%
de los pacientes sufren complicaciones embdlicas en
el momento del diagnostico. Por lo tanto, se debe
sospechar El en cualquier paciente que presente fiebre
y fendbmenos embolicos, aun sin patologia cardiaca
estructural. Presentamos el caso de una paciente de 28
afios con prolapso mitral que debutd con parestesias
como unica forma de presentacion de endocarditis
infecciosa.

INTRODUCCION.

La endocarditis infecciosa se define como la invasion
del endocardio valvular o de cualquier material
protésico intracardiaco por microorganismos,
principalmente bacterias, siendo el grupo de gram-
positivos, las especies de estreptococos y
estafilococos los dos grupos causales mas
importantes. A pesar de su baja frecuencia (2%) existe
un aumento en las infecciones adquiridas en relacion a

Direccion de correspondencia:
mercedesm25@gmail.com

los cuidados sanitarios, con aislamiento de bacilos
gram-negativos, responsables historicamente de la
endocarditis en adictos a drogas por via parenteral.
Mantiene una incidencia cruda estable entre 3,1y 7,9
casos por 100.000 habitantes y afio(), aunque segin
los ultimos estudios poblacionales, existe una
incidencia creciente debido al envejecimiento de la
poblaciéon y la aparicion de la enfermedad sin
patologia valvular aparentee). Debido al espectro de
signos y sintomas, el diagnostico continua siendo un
reto para los clinicos. Los criterios modificados de
Duke nos ayudan a establecer un diagndstico
definitivo, posible o descartar la enfermedad. La
sospecha clinica es fundamental para iniciar
tratamiento antibiotico empirico, pues a pesar de los
avances médicos y quirargicos, la mortalidad
continua siendo elevada.

CASO CLINICO.

Mujer de 28 afios. Sin alergias conocidas, habitos
toxicos ni antecedentes quirtrgicos. Como unico
antecedente presenta, prolapso mitral con
insuficiencia mitral moderada. Acude al servicio de
Urgencias por cuadro de 24 horas de evolucion de
hemiparesia derecha inicialmente braquial y
posteriormente con afectacion crural en progresion e
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hipoestesia derecha incluida hemicara. No cefalea, no
alteracion del nivel de conciencia, no diplopia,
disartria ni disfagia. Sin fiebre ni otra sintomatologia
acompafiante. En la exploracion fisica TA 117/79. Sat
99%. Eupneica. Cardtidas ritmicas sin soplos. Tonos
cardiacos ritmicos, resto sin hallazgos y en la
exploracion neurologica destaca: Hemiparesia
derecha braquial 4/5-crural 3/5 con RCP indiferente
derecho. Hipoestesia derecha con participacion facial.
Se realizan pruebas complementarias con leucocitosis
y desviacion izda, PCR 31,5mg/L y TAC craneal con
area hipodensa subcortical temporal izquierda,
sincaptacion de contraste, edema ni efecto masa sobre
estructuras vecinas, evidenciandose estructuras
vasculares dilatadas de aspecto venoso que sugieren
MAV, sin poder descartar tumoracion primaria.

Con el diagnostico de Ictus isquémico de probable
origen caridoembolico versus malformacion arterio-
venosa ingresa en Neurologia. 48 horas mas tarde
presenta abdominalgia y fiebre sin foco. Con el
antecedente de prolapso mitral y fiebre sin foco, se
inicia tratamiento antibidtico empirico con
ceftriaxona, gentamicina y teicoplanina ante la
sospecha de endocarditis infecciosa que se confirma
con los hallazgos en el ecocardiograma y el posterior
aislamiento en hemocultivos seriados de
Streptococcus Especies. Se realiz6 TAC abdominal
con diagnostico de infarto esplénico agudo y pequeiios
infartos renales.

La paciente evoluciona favorablemente desde el punto
de vista neuroldgico pero al 5° dia de ingreso comienza
de forma brusca con mareo, tetania de extremidades,
desviacion de comisura bucal a derecha con paresia
facial supranuclear izquierda, paresia de mano
izquierda, disartria y reflejo cutdneo plantar extensor
izquierdo.

Se solicita RMN Cerebral urgente con secuencia de
difusion, confirmandose una lesion isquémica en
territorio de arteria cerebral media (ACM) derecha
peninsular y cortical parietal derecha, no susceptible
de fibrinolisis debido a los antecedentes de
endocarditis. La paciente es trasladada a la Unidad
Coronaria de H.C.U. Valladolid donde se realiza
sustitucion valvular mitral por protesis mecanica
carbomedics y es dada de alta un mes después sin
secuelas.

DIAGNOSTICO FINAL: Endocarditis infecciosa
comunitaria sobre valvula nativa por Estreptococcus
especies con complicaciones cardioembolicas: Ictus
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isquémico lacunar en corona radiada izqda. Ictus
agudo en territorio de ACM derecha, infarto esplénico
e infartos renales.

DISCUSION.

La gran variedad de sintomas en su forma de
presentacion, hacen de la endocarditis infecciosa la
gran simuladora y supone todo un reto para los
médicos. La sospecha clinica juega un papel
fundamental en su pronoéstico, pues es una de las
pocas enfermedades infecciosas con resultado fatal si
no se trata. La manifestacion extracardiaca mas
frecuente es la embolia, con unaincidencia entre el
22-50%). pudiendo afectar a cualquier lecho arterial,
siendo el destino mas frecuente el sistema nervioso
central (52% a 65%) y en el 90% de los casos en
territorio de ACM cuya afeccion ensombrece mas el
prondsticos-s) aunque también produce infartos
esplénicos y renales, como en el caso de nuestra
paciente.

Con frecuencia, la embolia es la manifestacion inicial
de la enfermedad, presentandose antes de que se haya
establecido el diagndstico e iniciado tratamiento
antibiotico. Este es el principal motivo de que su
frecuencia y gravedad no haya disminuido en las
ultimas décadas, pese al avance de las técnicas
diagnosticas y terapéuticase). La historia clinica es
muy variable dependiendo del microorganismo
causal, forma de presentaciéon (aguda, subaguda o
crénica) y la presencia o ausencia de cardiopatia
preexistente, valvulas protesicas o dispositivos
intracardiacos. Por tanto, ante todo paciente con
fiebre sin foco, sobre todo si hay antecedente de
patologia valvular, debe sospecharse la posibilidad
diagnéstica de El, realizar el algoritmo diagnostico
segun criterios de Duke modificados e iniciar de
forma inmediata el tratamiento antibidtico empirico.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca,
complicaciones perianulares, shock séptico,
infeccion por S. aureus o ACV son los que tienen
mayor riesgo de muerte y necesidad de cirugia en la
fase activa de la enfermedad, por lo que deben
derivarse precozmente a centros de referencia con
experiencia y equipo multidisciplinars), incluida
cirugia cardiaca, ya que un 40-50% de éstos pacientes
se someten a cirugia durante la hospitalizaciones-9). La
tasa de mortalidad hospitalaria de los pacientes con EI
variadel 15 al 30%i0)



CONCLUSION.

El creciente cambio epidemioldgico y la amplia
variedad de sintomas deben orientar a los facultativos
hacia un diagnostico de sospecha de EI, que permita el
inicio precoz de tratamiento antibiotico empirico
dirigido en funcion de las caracteristicas de los
pacientes. Sospechar EI ante todo paciente con fiebre
sin foco y fendmenos embolicos.

La identificacion rapida de los pacientes con mayor
riesgo de muerte puede ser una oportunidad para
cambiar el curso de la enfermedad, mejorar el
diagnostico y disminuir la mortalidad.
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Figura 1. Infartos renales == ..
Figura 2. Infarto esplénico
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Figura 1: ACV isquémico cerebral
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Definicicnes de los 1Erminos usados #n los oritenios modificados de 1a Sociedad
Europea de Cardiologia 2015 para &l diagndstico de endocanditis infecciosa
Criterios mayores
L Hemoadrivos posiives para H
o Microosrzanismos tipicos compatibles con El de 2 hemaocultivos separados:

Smeprocoonus vindans, & safioiviaoes 75 bovis L grupo HACEE. Stophoooonis surens o
enterococos dquiridoes en B comunidad en avsenca de un fooo primario o

b Migoorzanismos compatibles con El chéemidos 2 partir de hemocafivos
persicientemente positivos;
Al menos 2 hemocultives positos de muesiTas sangiineas omadas oon un
intervalo> 12 ho

En 3 o la mayoria de al menos 4 hemorultivos separados {2l menos T hentre
primena ¥ 12 oitima muestajo

C Un tmice hemorultve positive para Coviella bumerdl o un titulo de anticoerpos
I=C de fase 1 > 1:B00

2 Pruebas de imogen prsinhas paro H

a Erocardiograma positaio para E:
Vesstationes
Absceso. seudoanerisima. fistola miracandiaca
Perioracin valvular o aneurisma
Dehiscencia parcial nueva o vakula protésica

b. Actividad andmala alrededor def lngar de implante de 1a vdhmls protésica
detectada por "F-FOG PETTC {solo si Iz protesis lleva implantada mas
de 3 meses) o SPECT/TC con lencocios mancados con S6opas

C Iesiones paravahalares definkdas por TC cardiaca
Criterios menores

L Predisposiciones como enfermedad cardiaca predisponente o uso de drogas
por via parenteral

2 Fsbre. definkda como temperaia > 38 °C

3 Fendmenos vasoulares [ incluidos los que =& detectan solo por imagen)” embalos
arteriales mayores. infartos pulmonares sEplicos. apeurisma infeccioso
(micoticol, EEmomagia ntracraneal. hemormagias conjuniivales y lesiones
de laneway

4 Fendmenos inmunitarios: slomemdonefnitis. podulos de Osler. manchas de Roth
¥ [actor reumatoide

5. Bvidencia microbioldgica: hemocuitive positive goe 0o cumple un criterio
mayer de los que s indican mas amiba o evidencia sersddoca de infecodn activa
00 Hi MicrsEanismo compatibie con Bl

| Tabla’ |
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