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EDITORIAL

El cancer de colon
Colon cancer

Angel Arturo Lépez Gonzalez
Director de Medicina Balear

El cancer de colon representa
en las sociedades occidentales
el tipo de cancer mas incidente.
Los datos de Islas Baleares que
se publican en este numero
de Medicina Balear implican
un impacto enorme  dentro
de nuestra comunidad: todos
tenemos amigos o familiares que
han padecido esta enfermedad,
por desgracia en ocasiones con
terribles  consecuencias, que
podrian  haber sido evitadas.
A recordar que en el caso del
cancer de colon se producen
dos circunstancias relevantes:

1. El prondstico esta directamente ligado al estadiaje
en el momento del diagndstico: el 90% de los casos
diagnosticados de manera precoz se curan.

2. Esuntipode cancer prevenible: sise realiza un correcto
cribado, las lesiones pre-tumorales diagnosticadas por
endoscopia pueden ser tratadas y curadas, evitando asi
el desarrollo futuro del cancer.

Estas dos circunstancias son de gran valor. El cancer
mas frecuente en nuestra sociedad es prevenible de
manera altamente segura, eficaz y eficiente. Seamos
conscientes del significado profundo de esta afirmacion.
Si ponemos los medios necesarios evitaremos que la
gente muera por cancer de colon en las Islas Baleares
y, ademas, lo haremos sin complicaciones apreciables y
ahorrando dinero del erario publico.

El articulo que se publica en este nimero de Medicina
Balear repasa las caracteristicas generales del
cancer de colon y revisa los resultados y situacion
actual del programa de cribado de céancer de
colon en aplicacion en Espafna e Islas Baleares. La
gran conclusion es que el programa funciona, con
excelentes resultados, pero que se debe hacer un
esfuerzo suplementario urgente e inexcusable para
extender el programa al 100% de la poblacion de
Baleares y para mejorar la tasa de participacion en
las zonas donde ya se encuentra operativo.

La situacion actual de Pandemia producida por el
coronavirus  SARS-CoV-2 que provoca una grave
enfermedad denominada COVID-19 ha tenido un
gran impacto en el mantenimiento y desarrollo de los
programas de cribado de cancer, en algunos casos
interrumpidos, como se denuncia en publicacion muy
reciente*. Medicina Balear apuesta decididamente por
revertir esta situacion, los ciudadanos no deben ver
mermadas sus posibilidades de un diagndstico precoz
de estas neoplasias, con muy altas posibilidades
de curacion. Si no lo hacemos, las demoras en los
diagnosticos se produciran, con el consiguiente impacto
en el prondstico de los pacientes oncolégicos, con
muertes prevenibles. Es un deber social con el que
multiples entidades estan dispuestas a colaborar —con la
Asociacion Espanola contra el Cancer en la primera linea—
ayudando a la administracion publica en todo 1o que sea
necesario, a nivel organizativo o econdmico. Medicina
Balear quiere ser la voz de esta realidad, siendo portavoz
y soporte cientifico para que, todos juntos, afrontemos
esta realidady, sin dejar de atender la grave problematica
sanitaria pandémica actual, podamos dar un impulso
definitivo en aplicacion y cobertura a los programas de
cribado de cancer en Islas Baleares.

* Gralnek IM, Hassan C, Dinis-Ribeiro M.: COVID-19 and endoscopy:
implications for healthcare and digestive cancer screening. Nat Rev
Gastroenterol Hepatol 2020; 17: 444-446.

Medicina Balear 2020; 35 (3): 9
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EDITORIAL

El cancer escamoso de ano (CEA)
Squamous cancer of the anus

Javier Cortés', Ana Forteza?
1. Asociacion Espanola contra el Cancer 2. Laboratorio Citologia Dr. Cortés

El cancer escamoso de ano (CEA) aun siendo un tumor
poco incidente (1,9% de todos los tumores digestivos')
esta sufriendo un incremento importante. No hay registro
en Espana de esta neoplasia?, pero en Estados Unidos los
Ultimos datos reflejan un incremento anual del orden del
2%?2. Se han identificado grupos de riesgo para el desarrollo
del CEA: personas positivas al virus de lainmunodeficiencia
humana, practicantes —hombres © mujeres— de sexo
anal, receptores de trasplantes de drganos solidos vy
mujeres con neoplasia de tracto genital inferior, previa o
sincronica®. Ademas, parece que la citologia por toma
de cepillado anal funciona razonablemente bien como
método de deteccion del CEA Y sus lesiones precursoras?,
siguiendo los mismos principios de préactica y terminologia
que para la deteccion del cancer de cérvix, dadas las
similitudes descritas y aceptadas en la historia natural de
ambos canceres, muy dependientes en su origen de una
infeccion por virus papiloma humano*, Esta circunstancia
fue ya explorada hace anos por nuestro grupo: en una
serle de 30 mujeres con neoplasia intragpitelial de cérvix,
12 presentaron neoplasia intraepitelial de anc®. La serie
era corta y por tanto sus resultados solamente debian ser
interpretados como una llamada de atencion al respecto
de esta asociacion,
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5. Cortés J.: Comunicacion a la Reunion Clinica Anual de la Sociedad
Balear de Ginecologia. Febrero 1983.

En un momento de consolidacion de los programas
preventivos de cancer, tanto de los que son de
aplicabilidad publica —mama femenina, cérvix, colon—
como en los abordables en la asistencia diaria, seria
buen aprender de lo que ahora mismo se publica en
revistas de prestigio y abordar en la practica clinica la
deteccion citologica del CEA en los grupos de riesgo
citados, practicando buenas tomas que sean leidas
con garantias diagndsticas por laboratorios entrenados.
Ello harfla posible la deteccion y diagnostico de las
lesiones intraepiteliales anales, siempre siguiendo las
recomendaciones terminoldgicas de la Lower Anogenital
Squamous  Terminology® vy la estructura de informe
marcada por el Sistema Bethesda’. Es absolutamente
necesario que el siguiente paso en esta secuencia sea
la practica de una anoscopia de alta resolucion, que
minimiza el falso negativo exploratorio®. Trabajando en
esta linea preventiva podriamos evitar el incremento en
nuestra poblacion del CEA, un tumor prevenible y tambiéen
de muy buen prondstico diagnosticado en estadios
iniciales, 85% de supervivencia a 5 afios, pronostico
gue se desmorona en estadios mas avanzados, 40% en
estadios Ill, 20% en estadios IV°.

Javier Cortés, Ana Forteza.

6. Darragh TM , Colgan TJ, Cox JT, Heller DS, Henry MR, Luff RD et
al.. The Lower Anogenital Squamous Terminology Standardization Pro-
ject for HPV-Associated Lesions: background and consensus recom-
mendations from the College of American Pathologists and the American
Society for Colposcopy and Cervical Pathology. J Low Genit Tract Dis
2012; 16: 205-42.

7. Solomon D, Davey D, Kurman R, Moriarty A, O'Connor D, Prey M
et al.; The 2001 Bethesda System: terminology for reporting results of
cervical cytology. JAMA, 2002; 287: 2114-9.

8. Palefsky JM.: Practising high-resolution anoscopy. Sex Health 2012;
9: 580-6.

9. https://www.aecc.es/es/todo-sobre-cancer/tipos-cancer/cancer-ano/
evolucion-cancer-ano.  Acceso 07.09.2020.
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Niveles de vitamina D en la Poblacion Balear
Vitamin D levels in the Balearic Population
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Resumen

La vitamina D es una hormona involucrada en multiples procesos fisioldgicos, lo cual explica la diversidad de patologias a las que
se ha asociado recientemente. Los estudios realizados en diferentes poblaciones muestran una elevada prevalencia de hipovita-
minosis D, siendo considerada como un problema mayor de salud.

El objetivo de este estudio ha sido evaluar la distribucion de los niveles de vitamina D y conocer la prevalencia de deficiencia e
insuficiencia en nuestra poblacion.

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo en el que se han valorado las solicitudes remitidas al servicio de Andlisis Cli-
nicos del Hospital son Espases durante los arfios 2018 y 2019, incluyendo en la evaluacion un total de 118.611 determinaciones.
Se ha observado una elevada prevalencia de insuficiencia en vitamina D, tanto en poblacion infanto-juvenil como adulta (niveles
< 30 ng/mL en 69.3% del conjunto de la poblacion). El porcentaje de individuos con niveles de deficiencia fue superior entre la
poblacion adulta, especiamente en mayores de 65 afos alcanzando un 38.8 % con niveles < 20 ng/mL y un 10.5% con niveles
< 10 ng/mL).

El estudio pone de manifiesto que, a pesar de ser una zona con elevada exposicion solar, un elevado porcentaje de nuestra pobla-
cion presenta niveles insuficientes de vitamina D. Serfa recomendable evaluar los factores de riesgo asociados, asi como revisar
la aplicacion de las recomendaciones actuales de profilaxis y suplementacion.

Palabras clave: calcidiol, calcitriol, deficiencia, insuficiencia, hipovitaminosis.

Abstract

Vitamin D is a hormone involved in multiple physiological processes, which explains the diversity of pathologies to which it has
recently been associated. Studies in different populations show a high prevalence of hypovitaminosis D, which is considered a
major health problem.

The objective of this study has been to evaluate the distribution of vitamin D levels and to know the prevalence of deficiency and
insufficiency in our population.

A retrospective observational study was performed using the analytical requests sent to the Clinical Analysis Department of the Son
Espases University Hospital between 2018 to 2019, a total of 118.611 results has been evaluated.

A high prevalence of vitamin D insufficiency has been observed in both pediatric and adult populations (levels < 30 ng/mL in 69.3%
of the total population). The percentage of individuals with deficiency levels was higher among the adult population, especially in
those over 65, reaching 38.8% with levels < 20 ng/mL and 10.5% with levels < 10 ng/mL.

The study shows that, despite being an area with high solar exposure, a high percentage of our population has insufficient levels of
vitamin D. Therefore, It would be advisable to assess the associated risk factors, as well as to review the implementation of current
recommendations for the prophylaxis and supplementation of hypovitaminosis D.

Keywords: calcidiol, calcitriol, deficiency, insufficiency, hypovitaminosis.
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Introduccion

Junto al conocido papel bioldgico en la regulacion del
metabolismo 6seo, la vitamina D participa en un amplio
espectro de funciones relacionadas con el metabolismo,
crecimiento vy diferenciacion celular. Se han encontrado
receptores de vitamina D o de sus metabolitos en
diferentes células del organismo, y el 3% del genoma
humano esta regulado directa o indirectamente por la
vitamina D2, Actualmente, se considera a la vitamina
D como un sistema endocrino que participa en la
modulacion del sistema inmune y que se ha relacionado
con la prevencion de muiltiples patologias como la
diabetes, enfermedades dermatoldgicas, tumorales vy
cardiovasculares entre otras®®,

La ampliacion en el conocimiento de las funciones de
la vitamina D, ha conducido a un interés creciente en
la monitorizacion de los niveles circulantes. Para ello,
la determinacion del Calcidiol (25 OH-vitamina D), el
metabolito de mayor vida media y sustrato para la sintesis
del metabolito activo o Calcitriol (1,25 (OH), vitamina D), se
considera el mejor indicador de las reservas del organismo.
En este sentido, diferentes sociedades cientificas y comités
de expertos han elaborado guias sobre las necesidades y
niveles optimos de vitamina D, sin existir en la actualidad
un acuerdo y unanimidad entre ellos, vy se discute cudles
serfan los requerimientos y niveles deseables en base a
criterios de salud ¢sea o criterios de salud global® ',

Los estudios publicados en diferentes poblaciones vy
zonas geogréficas ponen de manifiesto la existencia de
valores séricos bajos de vitamina D, por debajo de o
deseable, tanto en individuos sanos como enfermos.
Esta situacion se observa también en Espana, donde
a pesar de tener una climatologia propicia para una
adecuada sintesis de vitamina D, los niveles son
semejantes o incluso inferiores a los descritos en paises
con menor exposicion solar’™ 17,

En este estudio, se pretende evaluar la distribucion de los
niveles de vitamina D en diferentes rangos de edad de nuestra
poblacion, conocer su relacion con las recomendaciones
preventivas vy su posible implicacion clinica.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo de las determinaciones
de vitamina D solicitadas al servicio de Analisis Clinicos
del Hospital son Espases en 2018 y 2019.

Los resultados se han obtenido del programa informatico
Gestlab, utilizado para gestionar las peticiones e informes
de nuestro laboratorio.

El andlisis de los niveles séricos de 25 OH-vitamina D se
realizd mediante un método inmunoguimioluminiscente

estandarizado en un autoanalizador Architect i2000-SR
(Abbott Diagnostics, US).

Se han evaluado las siguientes variables epidemioldgicas:
edad (0-15 afos, 16-65 afios, > 65 anos), sexo, origen
de la solicitud (atencion hospitalaria o primaria) y estacion
del ano.

Valoracion de Insuficiencia y Deficiencia: se consideraron
niveles suficientes de vitamina D a partir de 30 ng/mL,
insuficiencia entre 20 y 30 ng/mL y deficiencia valores
inferiores a 20 ng/mL. Niveles superiores a > 100 ng/mL
se consideran potencialmente toxicos.

Todos los datos han sido anonimizados. Se realizd un
andlisis estadistico comparativo entre los diferentes grupos,
en relacion a los siguientes niveles de 25 OH-vitamina D: <
10, < 20, < 30, 30-50, 50-100, > 100 ng/mL.

Para la comparacion de los porcentajes se ha utilizado
el test Chi cuadrado (intragrupos) y el test Kruskal-Wallis
(intergrupos), considerando significativo una p < 0.05.

Se ha soliqitado aprobacion al Comité de Investigacion y
al Comité Etico de les llles Balears

Resultados

El nimero total de solicitudes para el anélisis de vitamina
D durante el periodo de estudio fue de 121349, Teniendo
en cuenta que, actualmente, en el laboratorio se aplica
un programa de gestion de la demanda vy se rechaza la
repeticion de determinaciones solicitadas en un periodo
inferior a 3 meses, el nimero final de resultados incluidos
para el estudio ha sido de 118611.

En la tabla | se expone la distribucion global de los
valores de vitamina D. La prevalencia de insuficiencia en
la muestra estudiada alcanza el 69.3% y hasta un 36.7%
se encuentran en rango de deficiencia.

La distribucion y comparacion de los diferentes status
de vitamina D en los 3 grupos de edad considerados
(poblacion pediatrica, 16-65 afios y mayor de 65 afios)
se muestra en la tabla Il. En la poblacion adulta se
observa un mayor nimero de solicitudes en las mujeres
(69.3 % frente a 30.7 % en hombres y en mayores de 65
anos 67.0 % frente a un 33.0 % en hombres), mientras
gue el nimero de peticiones es similar entre sexos en la
edad pediatrica. En todos los grupos de edad se detecta
una elevada prevalencia tanto de insuficiencia como de
deficiencia en vitamina D, afectando a ambos sexos vy
siendo especialmente relevante el grado de deficiencia
en individuos mayores de 65 anos.

La tabla Il muestra los porcentajes evaluados en
poblacion hospitalaria y de atencion primaria, pudiéndose
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observar elevadas prevalencias tanto de insuficiencia,
como de deficiencia en ambas procedencias.

La influencia de la estacionalidad sobre la distribucion de
los valores de vitamina D se muestraenlatabla IV y Figura
1. Aunque se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre los 4 periodos evaluados, el porcentaje
de individuos en rango de insuficiencia y/o deficiencia
sigue siendo elevado durante todo el ano.

Tabla I: Determinaciones de vitamina D (2018-2019).

Vitamina D (ng/mL) N = 118611 %
<10 9606 8.1%
<20 43547 36.7%
<30 82253 69.3%
30 - 50 29668 25.0%
50 - 100 6307 5.3%
> 100 383 0.4%

Tabla II: Distribucion segiin edad y sexo (M: mujer, H: hombre).

Discusion

Los resultados de este estudio son coincidentes con los
observados en otras publicaciones, tanto a nivel nacional
como en otras zonas geogréaficas'® '8, A pesar de ser una
Zona con exposicion solar, hasta el 69.3 % de la muestra
estudiada presenta niveles de vitamina D inferiores
a 30 ng/mL y un 36.7% inferiores a 20 ng/mL. Los
resultados obtenidos muestran una elevada prevalencia
de hipovitaminosis D tanto en poblacion infanto-juvenil
como adulta. En conjunto, los datos observados indican
que, en nuestro medio, los niveles de vitamina D son
inferiores a los deseables para alcanzar una salud 6sea
adecuada y evitar otras alteraciones no 6seas donde la
vitamina D desempefa un papel relevante! 2,

Un adecuado estado del sistema endocrino de la vitamina
D es importante para el correcto funcionamiento, no solo
0seo, sino de practicamente todo el organismo'™. El
principal indicador de este sistema es la medida de los
niveles de 25 OH-vitamina D. A pesar de la diversidad
de recomendaciones, en general se considera que las
necesidades optimas de vitamina D son aguellas que

0 - 15 afos 16 - 65 afos > 65 anos
Vitamina D Total: 5152 Total: 65596 Total: 47863
M: 49.9%, H: 50.1% M: 69.3%: H:30.7% M: 67.0% H:33.0%*
131 (2.55%) 4433 (6.80%) 5055 (10.50%) *
<10 ng/mL M: 76 (2.88%) M: 2992 (6.45%) M: 3540 (10.70%)
H: 55 (2.07%) H: 1441 (7.03%) H: 1514 (9.31%)
1229 (23.86%) 23809 (36.30%) 18557 (38.80%) *
< 20 ng/mL M: 612 (23.10%) M: 16084 (34.70%) | M: 12180 (36.95%)
H: 617 (23.20%) H: 7724 (37.69%) H: 6376 (40.33%)
3422 (66.50%) 46321 (70.60%) 32564 (68.00%)*
<30ng/mL | M: 1680 (63.60%) = M: 31748 (68.50%) &= M: 21188 (64.29%)
H: 1742 (65.60%) H: 14573 (71.11%) | H: 11376 (69.96%)
1548 (30.00%) 16178 (24.70%) 119283 (24.90%)*
30-50 ng/mL = M: 809 (30.60%) M: 11424 (24.60%) M: 8268 (25.08%)

H: 739 (27.80%) H: 4754 (23.20%)

H: 3655 (22.48%)

permiten mantener unos niveles séricos entre 30y 50 ng/
mL. La sociedad de Endocrinologia de Estados Unidos vy
otras sociedades cientificas de multiples paises definen el
punto de corte por encima de 30 ng/mL. Concentraciones
séricas de vitamina D superiores 30 ng/mL asegurarian
una adecuada salud Osea, pero es posible que sean
necesarios valores superiores para obtener resultados
favorables en otros objetivos de salud.,

En cambio, El Instituto de Medicina de Estados Unidos
(IOM) propone valores para la poblacion general sana
por encima de 20 ng/mL®'?, En este sentido, cabe
sefialar que un elevado porcentaje de nuestra poblacion

180 (3.48%) 2935 (4.47%) 3151 (6.60%)*
50-100 ng/mL M: 82 (3.11%) M: 2157 (4.65%) M: 24583 (7.44%)
H: 98 (3.70%) H: 778 (3.79%) H: 698 (4.29%)
1(0.02%) 159 (0.23%) 222 (0.50%)*
> 100 ng/mL M: 0 (0%) M: 132 (0.28%) M: 191 (0.57%)
H: 1 (0.04%) H: 27 (0.13%) H: 31 (0.19%)
*0<0.01

Tabla IlI: Distribucion segiin procedencia.

Vitamina D Atencion Primaria  Atencion Hospitalaria
(n=85267) (n=33340)

<10 ng/mL 7411 (8.7%) 2185 (6.6%) *

< 20 ng/mL 31500 (36.9%) 12045 (36.1%) *

< 30 ng/mL 58876 (69.0%) 23375 (70.1%) *
30-50 ng/mL 21412 (25.1%) 8256 (24.8%)
50-100 ng/mL 4694 (5.5%) 1616 (4.8 %) *

> 100 ng/mL 287 (0.4%) 95 (0.3%)

0 <0.01

Tabla IV: Distribucion segin estacion del afio.

adulta presenta niveles por debajo de 20 ng/mL (36.3%
y 38.8% en mayores de 65 afos), mientras que entre
un 6.8 y 10.5% presenta niveles inferiores a 10 ng/
mL, siendo niveles claramente asociados a una mayor
resorcion osea y riesgo de fracturas.

Respecto a la procedencia de las peticiones, en el 70.1 %
de las determinaciones de origen hospitalario se encontraron
valores inferiores a 30 ng/mL, porcentaje ligeramente
superior al de la poblacion procedente de atencion primaria
donde la prevalencia fue también elevada y alcanzé un 69%.

Enero-Marzo Abril-dunio Julio-Septiembre Octubre-Diciembre
Vitamina D 2018-2019 2018-2019 2018-2019 2018-2019
n =30773 n = 31040 n = 27505 n = 29293

< 10 ng/mL 2319 (7.5%) 2488 (8.0%) 2272 (8.2%) 2528 (8.6%)*

<20 ng/mL 11905 (38.7%) 11283 (36.3%) 9644 (35.0%) 10700 (36.5%)*

< 30 ng/mL 22085 (71.8%) 21672 (69.8%) 18692 (68.0%) 19804 (67.6%)*
30-50 ng/mL 7065 (23.0%) 7753 (25.0%) 7260 (26.4%) 7590 (25.9%)*
50-100 ng/mL 1522 (4.9%) 1527 (4.9%) 1470 (5.3%) 1788 (6.1%)*

> 100 ng/mL 101 (0.3%) 88 (0.3%) 83 (0.3%) 111 (0.4%) *

*0<0.01

Medicina Balear 2020; 35 (3): 11-15



Antonia Barcel6 et al.

Figura 1: Distribucion segin estacion del afio.

Estacionalidad en la medida de los niveles de vitamina D
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En cambio, en términos de deficiencia, el porcentaje de
niveles inferiores a 20 ng/mL y 10 ng/mL fue mas elevado
en las determinaciones de atencion primaria (36.9% y 8.7
% frente a 36.1% y 6.6 % respectivamente). El estudio
también pone de manifiesto que un porcentaje elevado de
la poblacion infantil presenta niveles de deficiencia (23.8%
<20 ng/mL, 2.5% < 10 ng/mL).

El nivel de vitamina D viene determinado por la exposicion
solar y el aporte dietético. Respecto a la estacionalidad,
aungue se observa un ligero aumento en el porcentaje
de niveles superiores a 30 ng/mL durante los meses de
verano, el beneficio es minimo 'y en conjunto los resultados
observados probablemente reflejan el alto grado de
proteccion frente a la exposicion solar y en consecuencia
sobre la sintesis cutanea de vitamina D. Todo ello
sugiere la necesidad de ingerir mayores cantidades
de vitamina D de sus fuentes dietéticas naturales y/o
alimentos fortificados y considerar en casos necesarios,
la administracion de suplementos vitaminicos™#°,

Por otro lado, también resulta controvertido el valor sérico
maximo recomendable de vitamina D. Concentraciones
séricas de vitamina D entre 30 y 50 ng/mL asegurarian el
beneficio a nivel 6seo manteniendo un adecuado perfil de
seguridad. En este estudio, sdlo un 25% de la poblacion
se encuentra en este rango considerado como optimo.

En la actualidad esta abierto el debate sobre si valores
elevados de vitamina D (> 50-60 ng/mL) podrian
asociarse con una mayor mortalidad de cualquier causa,
aungue existen datos que sugieren que niveles por
debajo de 100 ng/mL no se asocian a efectos toxicos?'#2,
Nuestros datos muestran que entre un 0.2 y 0.5% de la
poblacion adulta presenta niveles superiores a 100 ng/
mL. El riesgo potencial de toxicidad al instaurar una pauta

de suplementacion se debe generalmente a errores
de prescripcion y/o en la toma de medicacion. Dicha
toxicidad cursa con hipercalcemia, pudiendo variar de
acuerdo a la susceptibilidad genética, con cierto retraso
en su normalizacion y requiriendo la monitorizacion de los
niveles de vitamina D.

Unalimitacionimportante enla determinacion de la vitamina
D estéa constituida por la precision y reproducibilidad de
los métodos disponibles para su medida. En este sentido,
cabe sefhalar que las determinaciones de este estudio
han sido realizadas con un método estandarizado,
condicion considerada actualmente imprescindible para
la intercomparabilidad entre estudios y para asegurar un
control de calidad adecuado?®#°,

Otra limitacion podria ser el caracter retrospectivo y la
gran variabilidad de la muestra, existiendo factores que
podrian serrelevantes y que no se hayan tenido en cuenta,
como la raza, el indice de masa corporal, enfermedades
o farmacos que pueden interferir en el metabolismo de
la vitamina D'"?%27, Sin embargo, el elevado nimero de
sujetos incluidos en el andlisis probablemente disminuye
estos sesgos y Nos permite conocer de manera global el
status de vitamina D en nuestro medio.

Conclusiones

El estudio pone de manifiesto que un elevado porcentaje de
nuestra poblacion presenta niveles insuficientes de vitamina
D. Seria recomendable realizar estudios para evaluar 1os
factores de riesgo asociados a la hipovitaminosis D, asi
como revisar las recomendaciones actuales de profilaxis y
suplementacion para su correcta aplicacion.
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Se describen las caracteristicas epidemioldgicas del cancer de colon, los beneficios asociados de la aplicacion poblacional de su pre-
vencion secundaria (cribado), la situacion de esta accion preventiva en Espana e Islas Baleares v se hacen propuestas para mejorarla.
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Abstract

The epidemiological characteristics of colon cancer, the associated benefits of the population application of its secondary prevention
(screening), the situation of this preventive action in Spain and the Balearic Islands are described, and proposals are made to improve it.
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Epidemiologia del cancer
de colon y recto

El cancer de colony recto (CCR) es una de las neoplasias
mas frecuentes en los paises occidentales. En Espana,
el CCR es globalmente el cancer mas frecuente, con
un total de 39.553 nuevos casos anuales. Ocupa la
segunda posicion entre los hombres, por detras del
cancer de prostata, y entre las mujeres, por detras del
de mama'. La tabla | que se expone a continuacion
detalla la incidencia de los principales tipos de tumores
malignos y su distribucion por sexos.

La incidencia del CCR varfa en funcion de la edad,
incrementandose de forma notoria a partir de los 50
anos? 8, La siguiente figura 1 o explicita. El progresivo

Tabla I: Tumores més frecuentes en Espafia segun el sexo. 2017,

envejecimiento de la poblacion, la exposicion a riesgos
ambientales y, mas recientemente, el cribado de CCR,
influyen de forma muy marcada en la evolucion del
ndmero de casos observados de CCR.

El 60 % de los casos de CCR se diagnostican cuando
la enfermedad ya se encuentra avanzada a nivel regional
0 a distancia, es decir con metastasis, y este es el
principal factor que influye en la supervivencia global. Sin
embargo, cuando el diagnodstico se efectla en etapas
tempranas (estadios | v Il), situacion que ocurre solo en el
37% de los casos, la supervivencia global puede superar
el 90%".

HOMBRES MUJERES TOTAL

Cancer n % Cancer n % Cancer n %
Prostata 33370 22,42 Mama 27747 28.04 CCR 41441 16,73
CCR 24764 16,63 CCR 16677 16,85 Préstata 33370 13,47
Pulmén 22430 15,07 Cuerpo uterino 6160 6,23 Pulmon 28347 11,44
Vejiga 17439 11,71 Pulmén 5917 5,98 Mama 28047 11,32
Estémago 5150 3,46 Vejiga 3654 3,69 Vejiga 21093 8,51
Total 148827 100 Total 98944 100 Total 247771 100
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El cancer de colon

Figura 1: Tasas de incidencia de cancer de colon y recto por edad en Espana.
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Figura 2: Supervivencia en base al estadiaje del CCR.
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La descripcion de los diferentes estadios tumorales
aparece descrita en el Anexo 1.

La mayoria de los CCR se desarrollan a partir de polipos
adenomatosos. La probabilidad de que un pdlipo
progrese a cancer depende del tipo histoldgico, de su
tamano y del grado de displasia celular que presente. El
tiempo medio necesario para completar dicha progresion
es larga, probablemente de 10 aflos o mas, lo que
permite prevenir o detectar de forma precoz el CCR vy
mejorar su prondstico

La extirpacion de los pdlipos de colon (polipectomia)
tlene dos consecuencias directas: una reduccion de

la incidencia de CCR del 88-90% a los 6 anos, y un
descenso de la mortalidad por CCR tanto al cabo de
diez como de veinte® ©,

En los dltimos afos, la mortalidad por CCR muestra
una Ultima vy ligera tendencia a la disminucion, en
hombres y mujeres. Esta tendencia observada en
Espana a partir de 19957, expresada en la tabla ll. Las
graficas muestran una estabilizacion de la mortalidad a
partir del ano 2000, tras un ascenso durante el periodo
1980 al 2000, que podra guardar relacion con la
implantacion de los programas de cribado y la mejora
en el tratamiento del CCR.

Tabla II. Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad por cancer de colon y
recto en Espafia durante el perfodo 1975-2018 para hombres y mujeres.
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Factores de riesgo de CCR

Diversos factores de riesgo pueden aumentar las
probabilidades de que una persona presente polipos
y/o CCR. Algunos factores, como la edad (la mayoria
de los casos se presentan en personas mayores de
50 anos) o el sexo (son mas frecuentes en hombres
gue en muijeres), no son modificables. La etiologia
del CCR es multifactorial, y se ha demostrado que
los factores del estilo de vida, incluida la dieta, estan
asociados con el riesgo de CCR. Existe evidencia a
favor de gue la modificacion de diversos factores de
riesgo reduce el riesgo de enfermedad. Se ha sugerido
que diversas intervenciones de prevencion (dieta,
estio de vida, antioxidantes y/o quimio-prevencion)
pueden incidir en las diversas etapas del desarrollo
del CCR, sea previamente a la aparicion de los
adenomas (lesion precursora de la mayoria de casos),
durante el crecimiento de estos y/o en el proceso de
transformacion a carcinoma® °.

En la actualidad, la obesidad es un problema de salud
con una alta prevalencia y multiples repercusiones
organicas. La obesidad se relaciona con el sindrome
metabolico. El sindrome metabdlico se define por
un conjunto de factores de riesgo cardio-metabdlico
caracterizado por obesidad, hipertension, dislipidemia
aterogénica, hiperglucemia y estados pro-trombdticos vy
pro-inflamatorios.

El sindrome metabdlico se asocia con un mayor riesgo
de incidencia y mortalidad del CCR en ambos sexos. La
evidencia sugiere que la diabetes mellitus esta asociada
con un riesgo elevado de desarrollar CCR.

El interés en algunos farmacos como AAS, AINES, la
metformina, antihipertensivos y estatinas, surgid de
estudios en los que la prescripcion de estos farmacos
solos 0 en combinacion con otros medicamentos han
mostrado disminucion del riesgo de CCR, si bien con
resultados contradictorios.

Diversos metaandlisis de estudios observaciones
sugieren que el uso de metformina en pacientes
diabéticos tipo 2 se asocia a reduccion de riesgo de
adenomas y CCR.

Aungue se ha sugerido que las estatinas podrian
disponer de un efecto protector contra varios canceres,
incluyendo el CCR, los datos no son concluyentes® 2,

Deteccidén precoz del cancer
de colon y recto

El CCR es uno de los tumores mas susceptible de ser
sometido a un programa de cribado, debido a que se
cumplen escrupulosamente las condiciones definidas

por Wilson en 1988 y contenidas en una recomendacion
de la Comision Europea’;

1. Constituye un importante problema de salud
publica.

2. Tiene una historia natural o curso clinico de
la enfermedad bien establecidos, mediante la
secuencia adenoma-carcinoma, con un largo
periodo asintomatico durante el desarrollo del
adenoma.

3. Existe un adecuado conocimiento de la
incidencia y mortalidad.

4. El tratamiento precoz ha demostrado mejorar el
pronostico.

5. Se dispone de pruebas de cribado validas vy
fiables.

Las pruebas de cribado de CCR se agrupan en cuatro
categorias:

1. Pruebas de sangre oculta en heces (SOH).

2. Pruebas endoscopicas: sigmoidoscopia y
colonoscopia.

3. Pruebas de imagen: colonografia por tomografia
computarizada (TC) y capsula endoscopica de
colon.

4., Biomarcadores en la sangre periférica, por
ejemplo ADN metilado de Septina9 y miRNA.

La estrategia predominante para el cribado poblacional
en palses europeos, anglosajones y asiaticos es la
deteccion de SOH bienal seguida de la colonoscopia, v
la sigmoidoscopia con o sin test de sangre oculta en las
heces inmunologico (SOHI) anual)™ ",

Los programas de cribado se dirigen a la poblacion de
riesgo medio para cancer de colon. Es decir a personas
de 50 a 69 anos, asintomaticas y sin la presencia de
antecedentes familiares ni personales de CCR. Este
grupo de poblacion no era sometido a ningun tipo de
control hasta la aparicion de los programas de cribado
de CCR.

La capacidad de medir la concentracion de Hb fecal
es la principal ventaja de los test de SOHI cuantitativos
sobre los cualitativos y los test de SOH de guayaco
(SOHg). Se acepta universalmente gue la prueba ideal
para el cribado poblacional organizado es el test de SOHI
cuantitativo, que debe sustituir a las pruebas quimicas
(test de SOHg).

La concentracion de Hb fecal aumenta a medida que la
lesion es mas avanzada. Por ello, la tasa de resultados
positivos obtenidos con test de SOHI varia segun el
punto de corte elegido, 1o que permite seleccionar el
mas adecuado (mejor equilibrio entre sensibilidad vy
especificidad) para un programa de cribado poblacional
en funcion de la disponibilidad de colonoscopias.

18

Medicina Balear 2020; 35 (3): 16-23



El cancer de colon

En la primera ronda de cribado del Ensayo Clinico
Aleatorizado (ECA) COLONPREV'®, se analizd el efecto
de aumentar el punto de corte de 15 a 40 pg Hb/g de
heces sobre la deteccion de CCR vy su impacto en el
ahorro de colonoscopias. En mujeres menores de 60
afos, el aumento del punto de corte hasta 40 pg Hb/g
redujo un 35% la deteccion de adenoma avanzado sin
alterar la deteccion de CCR, lo que supondria un ahorro
del 44,5% de colonoscopias. Asimismo, el incremento
del punto de corte hasta 30 ug Hb/g de heces en
hombres menores 60 afos y hasta 25 ug Ho/g de
heces en mujeres mayores de 60 afnos no modifico la
tasa de deteccion de CCR, suponiendo un ahorro en
colonoscopias del 28,6 y 32,9%, respectivamente. Sin
embargo, en hombres mayores de 60 anos cualquier
incremento del punto de corte por encima de 15 ug
Hb/g de heces supone una pérdida de diagndstico
de CCR, que llega hasta el 25% con el punto de corte
de 40 ug Hb/g de heces. Este estudio sugiere que el
punto de corte del test de SOHI puede optimizarse en
funcion de la edad, el sexo 'y los recursos existentes para
colonoscopia. En definitiva, en grupos seleccionados
por edad y sexo es posible incrementar el punto de corte
para la SOHi, con ahorro en colonoscopias vy sin pérdida
de diagndsticos de CCR.

El estudio COLONPREV ha sido fundamental en la
justificacion del cribado basado en SOH en poblaciones
de riesgo medio, ya que demostrd que a largo plazo
en dos cohortes superponibles, el efecto en cuanto
a diagnostico y prevencion del cancer de colon era
equivalente si se comparaba hacer una colonoscopia
inicial con hacer SOHI cada 2 afios con colonoscopia
cuando el resultado fuera positivo.

En Baleares, el Programa de Deteccion Precoz de
Céancer Colorrectal (PDPCCR) se puso en marcha en
enero de 2015 en los sectores sanitarios de Tramuntana
(Mallorca), Menorca, Ibiza y Formentera. Previamente se
habia desarrollado un programa piloto entre Junio 2013
y Junio 2014 en las areas de Muro (Mallorca), Ferreries
(Menorca) y Sant Antoni de Portmany (Ibiza), gracias
al apoyo de la Asociacion Espariola Contra el Cancer
(AECC) y cuyos resultados ayudaron de forma significativa
a la puesta en marcha del programa poblacional.

La poblacion diana objeto del programa fueron los hombres
y las mujeres de 50-69 afos de edad, sin factores de
riesgo conocidos, es decir, fue dirigido a la poblacion de
riesgo medio, personas sin antecedentes familiares ni
personales para el desarrollo del CCR y que presentaban
como Unico factor de riesgo asociado la edad.

La prueba utilizada fue el SOHI cuantitativo con el punto
de corte en 100 ng/ml (20ug/g de heces), bienal a los
participantes con resultado anterior negativo. En caso
de resultado positivo, se ofrecid a los participantes
realizacion de una colonoscopia.

Existe una amplia experiencia en programas previos a
nivel espafiol e internacional’ que muestra la eficiencia de
los programas de cribado, basada en diferentes factores:

- Diagndstico de las neoplasias en fase precoz (pre-
sintomatica) con marcada mejoria asociada del
pronostico.

- Deteccion de lesiones adenomatosas
significativas, resecables por endoscopia, con
marcado efecto demostrado en prevencion del
CCR.

- Ahorro econémico significativo en los costes del
tratamiento de los pacientes sometidos al cribado.

Un ejemplo claro lo encontramos en Francia, donde se
prevé que con la aplicacion del programa de cribado
poblacional de CCR en poblacion de riesgo medio se
disminuya el nimero de exitus por CCR de 15000/afio
a 12000/aho?.

En estudios de base poblacional la reduccion de la
mortalidad por CCR ha sido del 15-18%, aungue se estima
que esta reduccion puede alcanzar el 30%, afectando de
forma sustancial a la mortalidad global por cancer?' 22,

Situacion actual del programa
de cribado en las Islas Baleares

A la vista de los enormes beneficios potenciales, la
situacion actual del programa en Islas Baleares no parece
aceptable, como ya se denunci® en una carta anterior
publicada en Medicina Balear, en donde se manifestaba
la preocupacion de la AECC vy de la Sociedad Espafiola
de Endoscopia Digestiva por la situacion del programa
en nuestra Comunidad®,

El programa de cribado de CCR de las Islas Baleares
se inicid en Enero del afio 2015, en forma de rondas
bianuales, utlizando como test de cribado la SOH
inmunoldgica cuantitativa (OC-Sensor).

En elmomento actual el programa da cobertura alas areas
de Menorca, Ibiza-Formentera y del Hospital Comarcal de
Inca en Mallorca. En Diciembre 2020 finalizara la tercera
ronda del programa. El area de Menorca no participd en
la segunda ronda, pero si en la tercera que se encuentra
en este momento en desarrollo.

Disponemos de los resultados de las dos primeras
rondas del programa (Enero 2015-Diciembre 2018), que
pueden consultarse en la tabla 1.

Los resultados de tasa de participacion son mas bajos
en el érea de Ibiza - Formentera v lastran los resultados
globales de participacion del conjunto de la Comunidad
Autdnoma. La mejor tasa de participacion es la observada
en el area de Tramuntana.

Medicina Balear 2020; 35 (3): 16-23
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Tabla llI: Resultados generales del Programa Enero 2015- Diciembre 2018.

12 Ronda 22 Ronda 12 Ronda 22 Ronda 12 Ronda
Cartas enviadas 25,352 25,498 25,090 26,267 19,871 122,078
Total TSOH 8,362 8,991 5,363 6,618 5,826 35,160
TSOHi (+) 616 533 388 379 373 2289
Exclusiones 50 39 18 19 27 153
Renuncias 17 15 1 10 17 70
Colonoscopias 539 478 359 350 329 2055
Tasa participacion 32,98 35,26 21,37 25,19 29,31 28,80

Resultados de la actividad endoscépica

La tabla IV recoge los resultados de la actividad
endoscopica del programa.

Destaca el hecho de que el 77 % de las colonoscopias
realizadas hallan lesiones directamente relacionadas
con el CCR: Unicamente el 23% de las colonoscopias
fueron negativas para CCR o pdlipos de colon. Estos
resultados son claramente superiores a los obtenidos en
colonoscopias de rutina.

Tabla IV: Actividad endoscoépica del programa de cribado durante sus dos
primeras rondas.

Colonoscopias realizadas 1233 816 2049
Polipos de alto riesgo 276 196 472 (23,03%)
Pélipos de riesgo medio 325 181 506 (24,7%)
Pélipos de riesgo bajo 283 200 483 (23,6%)
Colonoscopias normales 275 197 472 (23,03%)
CCR 74 42 116 (5,66%)
Estadio | 53 22 75
Estadio Il 8 5 13
Estadio Il 12 5] 17
Estadio IV 1 4 5

El beneficio oncoldgico que reflejan estos datos es muy
potente:

« Deteccion de 116 casos de CCR, el 80 % en
estadios 1y II.

- Deteccion de 472 personas con adenomas de alto
riesgo, una clara prevencion de casos futuros de CCR.

Estos buenos resultados son sobre un programa que
da cobertura a un 29% de la poblacion de Baleares.
Si hacemos la estimacion de resultados en caso de
una cobertura del 100% de la poblacion los resultados
hubiesen sido los siguientes:

- Deteccion de 400 casos de CCR en 4 afios
- Deteccion de 1.628 adenomas de alto riesgo

Si el calculo lo hacemos duplicando la tasa de
participacion a un ideal del 50% entonces los resultados
son aun mas espectaculares.

- Deteccion de 689 casos de CCR en 4 afios
- Deteccion de 2.806 adenomas de alto riesgo

Tabla V: Resultados de las endoscopias practicadas en el programa de cribado
de céncer de colon.

A

Distribucion de los resultados
de las endoscopias

ALTO RIESGO
23%

NORMALES
23%

RIESGO MEDIO
25%
BAJO RIESGO
23%

B

Estadiaje
de los tumores detectados

ESTADIO llI
15%

ESTADIO I .
12% ESTADIO |

68%
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Tal como puede comprobarse en la tabla VI siguiente,
después de 6 afos de funcionamiento el programa solo
hemos conseguido dar cobertura al 29% de la poblacion,
porcentaje claramente inferior a la media nacional tal
como podemos observar en la siguiente tabla 6. Pasados
3 anos, en Baleares seguimos en el 29% mientras otras
CCAA han seguido progresando en la cobertura. Existe
una orden del Ministerio de Sanidad de Espafa del afio
2014 por la gue se establece el programa de cribado del
CCR como parte de la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud?,

Tabla VI: Cobertura programas de cribado de CCR por CCAA en el afio 2017.
Cobertura de programas de cribado CCR 2017

Madrid
Asturias
Andalucia
Extremadura
Baleares
Canarias
Aragon
Murcia
Castilla La Mancha
Galicia
Espafa

La Rioja

Pais Vasco
Catalufia
Valencia
Castillay Ledn
Cantabria
Navarra

Tabla VII: Tasas de participacion por Comunidades Autonomas.

Tasa participacion 2017 (%)

Andalucia
Baleares
Castilla La Mancha
Extremadura
Castillay Leon
Asturias
Catalufia
Galicia

Madrid
Cantabria
Espafa
Valencia
Murcia

La Rioja
Aragon

Pais Vasco
Navarra

Destaca el hecho de que las Comunidades mas
proximas a nosotros desde un punto de vista socio-
cultural —Catalufa, Valencia— presentan coberturas del
programa por encima del 90% de la poblacion, mientras
gue nuestra tasa de participacion es muy baja, no es
la deseable para los programas de cribado, un 28,8%,
claramente inferior a la media nacional situada en el
48%. La tasa de participacion recomendada por la Union
Europea es de un 45%%°,

La colaboracion de la Sociedad Civil ha sido fundamental
durante el desarrollo actual del programa de cribado en
Islas Baleares. Los voluntarios de la AECC colaboraron
en el Hospital Comarcal de Inca en el inicio de la segunda
ronda del programa de cribado realizando llamadas
telefonicas para mejorar la tasa de participacion en el
programa de cribado, actividad que logro practicamente
doblar la cobertura.

Conclusiones

1. Urge completar la implantacion del Programa de
Cribado de CCR vy alcanzar a todos los rincones de
las Islas Baleares. La falta de extension al conjunto
de la poblacion (29% actual) genera una situacion de
inequidad que en este momento resulta muy dificil de
explicar y justificar.

2. Debe concienciarse a la poblacion de los beneficios
de participar en el programa. La baa tasa de
participacion viene claramente condicionada por la falta
de practicas educativas mantenidas, en relacion con
toda probabilidad con la falta de medios que el programa
ha tenido para poder hacer difusion del mismo entre la
poblacion general.

3. La situacion actual de baja cobertura poblacional
y baja participacion no es la deseable. Se trata de un
tipo de cribado con una alta eficacia demostrada en
la bibliografia, pero también demostrada en las areas
donde se ha desarrollado en Baleares. Por otro lado es
el programa de cribado de cancer con mejor eficiencia,
claramente superior a los programas de mama y cérvix.
Precisamente por este motivo, en la situacion actual
de crisis econdmica se hace mas relevante defender vy
promover este programa de cribado.

4. Los resultados en cuanto a la tasa de SOH positiva
y en cuanto a los resultados de las endoscopias son
equivalentes en Baleares a los que se observan en la
media nacional y en otras Comunidades Autonomas.
Este punto es fundamental ya que significa que el trabajo
técnico a nivel de los laboratorios, de envio vy recogida
de las muestras vy el de las unidades de endoscopia son
de la calidad adecuada. Por lo tanto existe la base para
poder expandir el programa con criterios de calidad.

Medicina Balear 2020; 35 (3): 16-23
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5. Los profesionales sanitarios tenemos una encomienda
deontoldgica ineludible: dar a conocer en nuestro
entorno profesional y social los indudables beneficios de
la prevencion secundaria del CCR, de su cribado.

Propuestas

1. Tenemos vy difundiremos una mirada positiva sobre
el trabajo ya realizado y se intentara, desde el consen-
S0, establecer las bases de mejora para lo que queda
por hacer.

2. Existe una clara y decidida corriente de entidades
civiles y locales que estan dispuestas a colaborar
en proponer un proyecto de futuro que debe ser
aprovechada para implementar decisivamente la
extension del programa de cribado.

3. Las dificultades para la extension del programa son
variadas y especfficas de cada area, pero teniendo el
apoyo vy toda la energia humana y econdémica de todas
esas entidades, con la AECC liderando el esfuerzo,
creemos que cada una de estas dificultades ha de tener
con seguridad soluciones factibles.

4. Proponemos por tanto dar todo el soporte necesario,
econdmico o de recursos humanos para la extension
del programa a las zonas donde no se realiza y para su
sostén en las areas donde ya esta operativo. Esto se
podria realizar a través de la AECC y su Fundacion, o
bien a través de una fundacion especifica organizada
para este fin (¢ Fundacion para el desarrollo del cribado
del CCR?) con un uso finalista de todos los recursos
conseguidos y con un consejo de gobiemo en el
gue hubiese representacion de todas las entidades
implicadas.

5. Esta ayuda sdlo persigue establecer una hoja de
ruta para la puesta en marcha del programa en toda la
Comunidad Auténoma de cara a la siguiente ronda, cuyo
inicio esta previsto para Enero 2021. Consideramos
que es un objetivo factible y de enorme utilidad para la
poblacion general que entre todos podemos cubrir.

ANEXO 1

Descripcién de los estadios
tumorales del cancer de colon

Estadio I: el cancer ha crecido, atravesado la mucosa e
invadido la capa muscular del colon o el recto. No se ha
diseminado a los tejidos cercanos o ganglios linfaticos
(T1 o T2, NO, MO).

Estadio IlA: el cancer ha crecido vy atravesado la pared
del colon o del recto, pero no se ha diseminado a los
tejidos o ganglios linfaticos cercanos (T3, NO, MO).

Estadio 1IB: el cancer ha crecido a través de las capas
musculares hasta llegar al revestimiento del abdomen,
denominado peritoneo visceral. No se ha diseminado a
ganglios linfaticos cercanos ni a ninguna otra parte (T4a,
NO, MO).

Estadio IlIA: el cancer ha crecido a través del
revestimiento interno o en las capas musculares del
intestino. Se ha diseminado hacia 1 a 3 ganglios
linfaticos, o hacia un ganglio del tumor en tejidos que
rodean el colon o el recto que no parecen ser ganglios
linfaticos, pero no se ha diseminado hacia otras partes
del cuerpo (T1 o T2, N1T o N1c, MO; o T1, N2a, MO).

Estadio IlIB: el cancer ha crecido a través de la
pared intestinal o en los érganos circundantes y en 1
a 3 ganglios linfaticos, o hacia un ganglio del tumor en
tejidos que rodean el colon o el recto que No parecen ser
ganglios linfaticos. No se ha diseminado a otras partes
del cuerpo (T3 0 T4a, N1 o N1c, MO; T2 o T3, N2a, MQ;
o T1 072, N2b, MO).

Estadio IlIC: independientemente de la profundidad con
que se extendid el cancer de colon, se ha diseminado
a 4 o mas ganglios linfaticos, pero no a otras partes
distantes del cuerpo (T4a, N2a, MO; T3 o T4a, N2b, MO;
o T4b, N1 o N2, MO).

Estadio IV: el cancer se ha diseminado a una o mas
drganos distantes.
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Resumen

El término disfuncion diastolica nace de la existencia de pacientes en insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada.
Las guias actuales de disfuncion diastolica proponen el uso de dos algoritmos, uno para establecer el diagndstico y otro para la
gradacion cuantitativa en funcion de la existencia o no de elevacion de la presion capilar pulmonar. En caso de haber disfuncion
sistélica se considera que siempre habréa disfuncion diastoélica.

En la literatura médica actual el término se reserva a pacientes con afectacion ventricular que altere la relajacion y/o la distensibili-
dad, las dos propiedades diastélicas miocardicas del ventriculo.

Existen otros condicionantes diastélicos del llenado ventricular, como son la precarga, las auriculas, los trastornos del ritmo y de la
frecuencia cardiaca, las valvulas auriculoventriculares y el pericardio. La afectacion de cualquiera de ellos puede alterar el llenado
y convertirse en causa de insuficiencia cardiaca de origen también diastolico.

La estenosis mitral, la constriccion pericardica, la fibrilacion auricular, la miopatia auricular son causas directas de dificultad al llena-
do y por tanto generadoras de una disfuncion diastélica que no tiene su origen en el ventriculo izquierdo.

Creemos que es conveniente recordarlas e incorporarlas al estudio del paciente en insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
normal o sin afectacion sistdlica conocida.

Palabras clave: Disfuncion diastélica, insuficiencia cardiaca, fraccion de eyeccion.

Abstract

The term diastolic dysfunction arises from the existence of patients in heart failure with preserved ejection fraction. The current
guidelines for diastolic dysfunction propose the use of two algorithms, one to establish the diagnosis and the other for quantitative
grading based on the existence or not of elevated pulmonary capillary wedge pressure. If there is systolic dysfunction, it is consi-
dered that there will always be diastolic dysfunction. In the current medical literature the term is reserved for patients with ventricular
involvement that alters relaxation and / or compliance, the two diastological myocardial properties of the ventricle. There are other
diastolic conditions of ventricular filing, such as preload, atrial function, arrhythmias and heart rate problems, atrioventricular val-
ves, and the pericardium. Altering any of them can affect filing and become a cause of heart failure diastolic type. Mitral stenosis,
pericardial constriction, atrial fibrillation, atrial myopathy are direct causes of difficulty in filing and therefore generating diastolic dys-
function that is not found in the left ventricle. We need to take them into account and incorporate them into the study of the patient
with heart failure with preserved ejection fraction or without known systolic involvement.

Keywords: Diastolic dysfunction, heart failure, ejection fraction.
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Las "otras” disfunciones diastolicas

La expansion de la ecocardiografia a partir de los anos
80 del siglo pasado permitid el estudio de la funcion
ventricular de manera no invasiva a todos los pacientes
del ambito cardioldgico'. Las sociedades cientificas
recomendaron su Uso para determinar la fraccion de
eyeccion (FE) y de este modo corroborar si el paciente
se encontraba o no en insuficiencia cardiaca (IC), lo que
implica que no podia concebirse que se pudiera estar en
IC sila FE era normal’. Pronto se comunicaron supuestos
casos de insuficiencia cardiaca con FE normal, ante
el escepticismo inicial de la mayoria de cardidlogos®.
Cuando centros tan prestigiosos como la Mayo Clinic
comunicaron de manera retrospectiva que casi la mitad
de sus pacientes en IC tenian FE normal®, los clinicos
empezaron a interesarse por la funcion diastdlica y toda
la fisiopatologia del llenado cardiaco. Habia nacido, o
mejor, renacido la Diastologia®.

El término disfuncion diastolica (DD) nace de la existencia
de pacientes en IC con FE preservada lo que, en principio,
implica una adecuada funcion sistdlica. Se iniciaron
grupos de trabajo y mas adelante se hicieron guias de
practica clinica® en las que se daban recomendaciones
de como abordar el estudio de estos pacientes.

En las actuales guias vigentes se define la disfuncion
diastolica ventricular izquierda como “el resultado del
empeoramiento de la relajacion con o sin reduccion de
las fuerzas de restauracion y el aumento de la rigidez
de la camara que incrementa las presiones de llenado
cardiaco’” es decir, se refiere a la DD como una anomalia
gue ocurre en el miocardio del ventriculo izquierdo (V).

Basicamente el ventriculo posee una propiedad sistolica,
la contractiidad, y dos propiedades diastdlicas: la
relajacion vy la distensibilidad. La relajacion es el proceso
de desactivacion celular por el que el calcio regresa al
reticulo sarcoplasmico, inhibiendo la interaccion sistolica
entre la actina y la miosina. Se trata de un proceso
bioguimico que consume energia vy tiene su traduccion
fisica en el regreso inercial al estado basal de las fibras
miocardicas, las llamadas fuerzas de restauracion o
‘elastic recoll”; algunos autores creen que son dos
fendmenos coincidentes en el iempo sin relacion causa-
efecto®, pero otros se inclinan por pensar que las fuerzas
de restauracion se dan precisamente como consecuencia
de la relajacion. En cualquier caso, no existe método
de estudio in vivo que pueda diferenciar entre ambos
procesos’, La relajacion tiene una relacion indiscutible con
la sistole, a la cual clausura, y con el proceso contractil;
también con la postcarga v las resistencias arteriales'™.
Cuando la relajacion esta intacta y se produce con
rapidez, genera presiones intraventriculares negativas
al inicio de la diastole que provocan efecto de succion,
lo que facilita el llenado sin elevacion de las presiones
auriculares. Esto ocurre en personas jovenes y sanas
bajo los efectos de la estimulacion beta-adrenérgica y
es la base de la llamada reserva lusotropica durante el

gjercicio que permite un aumento del gasto sin penalizar
las presiones de llenado'.

La distensibilidad o “compliance” ventricular es la otra
propiedad fundamental de la diastole; hace referencia
a las propiedades pasivas del miocardio ventricular,
tomado como material inerte y no bioldgico. Se define
como la relacion (casi siempre exponencial) entre el
incremento de volumen y el incremento generado de
presion; su inversa seria la rigidez.

Los factores que condicionan la distensibilidad son la
rigidez intrinseca del miocito (muy dependiente de una
proteina conocida por titina), la hipertrofia miocardica del
VI, el porcentaje de fibrosis extracelular y la geometria
ventricular (la distensibilidad de la camara es mayor
cuanto mas esférico es el ventriculo)™.

Pese a que diversas enfermedades pueden afectar
ambas propiedades, la alteracion de la relajacion y de
la distensibilidad son dos trastornos conceptualmente
distintos y de diferente fisiopatologia y prondstico.
La relajacion modula la caida de la presion sistolica
ventricular, mejor cuanto mas abrupta. La distensibilidad
condiciona la pendiente de ascenso de la presion
diastolica ventricular, cuando mas lenta y suave mas se
preservan las presiones de llenado (Figura 1).

Figura 1: Propiedades de la diastole.
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La relajacion y la distensibiidad condicionan dos procesos diastolicos
diferenciados. Mientras la relajacion define la caida de la presion sistélica
ventricular, la distensibilidad es responsable de la mayor o menor pendiente de
subida de la presion diastdlica ventricular.

Abreviaturas: TCl: Tiempo de contraccion isovolumétrica. TRI: Tiempo de
relajacion isovolumétrica. Sist. Aur. Sistole auricular

Las diferencias entre ambas se muestran en la tabla I.
A remarcar basicamente que la relajacion es un proceso
bioguimico relacionado con la sistole que afecta la
primera parte del llenado, de incidencia frecuente vy
gue no siempre termina elevando la presion diastdlica
ventricular. Por contra la distensibilidad es un fendmeno
fisico que afecta la segunda parte del llenado vy si suele
elevar por lo menos, la presion telediastolica del V.
Es importante recordar que el déficit de relajacion se
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Tabla I: Diferencias entre la afectacion de la relajacion y de la distensibilidad.

RELAJACION DISTENSIBILIDAD
Tipo Bioquimica Fisica
Cronologia Protodiastole Mesotelediastole
Relacion con sistole Si No
Incidencia Frecuente Menos frecuente
Eleva PTDVI Rara vez Si
Diagnostico Accesible Dificil
Compromiso funcional Compensable Severo
FC requerida Lenta Rapida

PTDVI: Presion telediastélica del ventriculo izquierdo. FC: Frecuencia cardiaca.

compensa con un mayor tiempo de llenado, es decir con
frecuencia cardiaca mas lenta; por contra el aumento
de rigidez hace indtil todo el tiempo diastolico en el que
la presion ventricular exceda a la auricular por lo que
se beneficiaria de un acortamiento de la diastole para
aumentar la frecuencia de sistoles (taquicardia).

Las guias actuales proponen un algoritmo para
establecer si hay o no DD si la FE es normal (Figura 2).
En caso de existir FE reducida se considera que siempre
habra DD. De los cuatro criterios que se exponen para
pacientes con FE normal, se necesitan al menos tres
para confirmarla y en caso de haber sblo 2 sobre 4 se
deberan analizar otros parametros.

Para la cuantificacion de la DD se recurre inicialmente al
llenado mitral y se establecen tres grados (Figura 3). Los
pacientes en grado | de DD son aquellos que se supone
que no tienen elevada la presion capilar puimonar o la
presion media de la auricula, los pacientes de grado |l
o Il se consideran con presiones elevadas. Algunos es-
tudios a posteriori, y realizados con ratificacion invasiva,
han demostrado la validez de los parametros utilizados
para estimar la presion capilar'®, Pero lo que no se puede
corroborar es la validez o no del diagnoéstico de disfun-
cion diastdlica: hay un gold standard para el célculo de
presiones, la toma directa de las mismas mediante caté-
ter, pero no hay un gold standard para saber si existe o
no DD, segun la definicion expuesta previamente.

Las actuales guias no establecen tampoco cual de las
dos propiedades diastolicas del VI esta afectada en cada
caso: si la relajacion, la distensibilidad o ambas, y en
este Ultimo caso, en gque medida o proporcion 1o estan,
ni tampoco si las afectaciones son reversibles 0 no;
todo ello datos necesario para esclarecer el mecanismo
de la DD y su prondstico. En la préactica clinica habitual
es factible la valoracion aproximada del estado de la
relajacion' pero es mas dificil calibrar el grado de rigidez
del VI'®. Sin ninguna duda la ecocardiografia-Doppler es
la técnica mas Utily poderosa para el estudio diastolico
del paciente, si bien algunas nuevas aplicaciones de la
resonancia magnética como el T1 Mapping aplicadas
al célculo de la fibrosis difusa y a la determinacion del
volumen extracelular pueden ser muy Utiles en el futuro
para valorar el grado de rigidez ventricular'®,

Figura 2: Algoritmo diagndstico de las guias para establecer si existe o no
disfuncion diastdlica en pacientes con Fraccion de eyeccion normal.

Pacientes
con FEVI normal

1. Relacion E/e’ >14

2. E’ septal < 7cm/s o €’ lateral < 10 cm/s
3. Velocidad pico IT > 2.8 m/s

4. Volumen Al indexado > 34 mL/m2

|
I I 1

‘ < 50% positivos ‘ { 50% positivos ‘ { > 50% positivos ‘
Funcién diastélica Indeterminado Disfuncion
normal diastélica

Abreviaturas: E: onda inicial del llenado Mitral E”: Onda Diastélica inicial del anillo
Mitral IT: Insuficiencia TricUspide por Doppler continuo. Al: Auricula lzquierda

Figura 3: Algoritmo diagndstico propuesto por las guias actuales para valorar el
grado de disfuncion diastolica.

Flujo de entrada

mitral
E/A<0,8 E/A<0,8 + E>50cm/s
{ +E <50 cm/s J { o0 E/A0,8-2 EA=2

|

EVALUAR CRITERIOS
1. Relacion E/e’ > 14

‘ 2. Velocidad pico IT > 2.8 m/s
3. Al index > 34mL/m2

2/303/3 2/303/3
negativos Cuando solo se pueden positivos
evaluar 2 criterios
. 1 positivo y "
2 negativos 1 negativo 2 positivos
PAI normal No se puede PAI elevada | | PAI elevada
. ) determinar la . ) . )
Disfuncion PAI ni el grado Disfuncion Disfuncion
diastolica de disfuncion diastolica diastolica
grado | diastélica grado Il grado Il

Abreviaturas: A: Onda diastdlica de llenado secundaria a la sistole auricular. PAL:
Presion media de auricula izquierda. Resto como en figura 2

Entendida pues la DD como una amalgama de patologias
que puedan afectar a las propiedades miocérdicas del
VI, deberemos recordar la definicion dada por Eugene
Braunwald padre de la hemodinamica v la fisiopatologia
cardiaca: “El ventriculo normofuncionante es aquel
que se contrae, relaja y distiende adecuadamente”'”;
axioma que los cardidlogos hemos olvidado demasiado
a menudo en favor de un supremacismo sistdlico vy
simplista de la funcion ventricular.
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Las “otras’ disfunciones diastdlicas

Asl pues las patologias que pudieran afectar esta
DD exclusivamente ventricular serlan  todas las
miocardiopatias que afecten al VI, la cardiopatia
isquémica, la hipertensiva, todas las enfermedades
infiltrativas vy las alteraciones del colageno.

Podemos, v tal vez debiéramos, extender el concepto
de DD a otros procesos que alteren el llenado sin afectar
directamente al VI. Entre los condicionantes fisiolégicos
del mismo, estan la precarga (o aflujo de sangre que
llega a las auriculas, aumentado en situaciones de alto
gasto o en la regurgitacion mitral), el ritmo y la frecuencia
cardiaca, las auriculas y los condicionantes mecanicos:
Valvulas A-V vy Pericardio (Tabla 1l). La afectacion de
cualguiera de ellos puede alterar el llenado y convertirse
en causa de IC sin afectar la FE ni la funcion sistolica.

Tabla II: Condicionantes extraventriculares de la funcion diastolica.

Precarga

Ritmo y frecuencia cardiaca

Funcion Auricular: Contractilidad y distensibilidad
Valvulas Mitral y Tricuspide

Pericardio

La tabla lll ofrece una clasificacion etiopatdgenica de
la DD en la que se recogen las diversas patologias
que pueden provocarla desde diferentes estructuras vy
funciones. No pretende ser exnaustiva pero si ordenarlas
segun el origen y mecanismo de la disfuncion.

Tabla llI: Clasificacion global de las causas de disfuncion diastolica.

Venosas

Estenosis de venas pulmonares
Sindrome de la vena cava superior
Enfermedad venooclusiva

Ventriculares (miocardicas)
Miocardiopatia Hipertréfica
Miocardiopatia Restrictiva
Cardiopatia Hipertensiva
Estenosis Adrtica

Cardiopatia Isquémica
Cardiopatias Infiltrativas

Arritimicas
Fibrilacion auricular

y de depdsito Flutter auricular
Fibrosis miocardica Taquicardias supraventriculares
Colagenopatias Taquicardias ventriculares

Blogueo auriculo-ventricular

Auriculares (miocardicas) Disociacion auriculo-ventricular

Cor Triatriatum
Aturdimiento atrial postcardioversion | Mecanicas
Miopatia Auricular Estenosis Mitral

Hipocontractilidad y/o
Rigidez auricular

Estenosis Tricuspide
Pericarditis constrictiva
Taponamiento cardiaco

Sdlo las de causa ventricular entrarfan en el concepto
de DD de las guias actuales. Respecto a las auriculares
puede haber afectacion funcional de su miocardio,
transitoria en el caso del “stunning” postcardioversion o
permanente en la miopatia auricular (en la que se incluiria
los bloqueos interauriculares y el Sindrome de Bayés'®);
el Cor Triatriatum es una malformacion congénita con
segmentacion obstructiva de la auricula izquierda que

dificulta el vaciado auricular. Es muy infrecuente que la
anomalia de Ebstein provoque obstruccion al llenado
ventricular derecho.

Entre la patologia venosa responsable de DD cabe
resaltar una causa reciente y iatrogénica como es
la estenosis de venas pulmonares provocada por la
ablacion por radiofrecuencia para el tratamiento de la
fibrilacion auricular'®; afortunadamente se trata de una
complicacion infrecuente v decreciente desde que se
realiza mediante crioablacion.

Las arritmias pueden provocar DD por tres mecanismos
diferentes: 1° Por pérdida de la contraccion auricular
como ocurre en la fibrilacion vy el flutter auricular; 2° por
disociacion auriculoventricular que impide la sincronia
necesaria para €l llenado normal que sucedera en los
blogueos A-V 0 en taquicardias ventriculares y 3° Por
acortamiento excesivo del iempo diastolico como sucede
en todas las taquicardias, incluidas las sinusales que
puede conllevar cuadros de bajo gasto, especialmente
si se asocian con un déficit de relajacion®.

La estenosis mitral, casi siempre provocada por la
enfermedad reumatica de la valvula, es un cuadro clasico
de obstruccion al llenado vy elevacion de las presiones
retrogradas, que sigue siendo prevalente en paises en
vias de desarrollo,

La excesiva rigidez pericéardica es la causa del cuadro
cronico de constriccion, dificil a menudo de diferenciar de
la restriccion; la plétora del liquido intrapericardico puede
provocar taponamiento cardiaco, con grave dificultad
del llenado biventricular v ser causa grave, aguda o
subaguda, de DD que requerira pericardiocentesis.

Practicamente todas estas patologias sondiagnosticables
con un electrocardiograma (las arritmias) o con un
ecocardiograma por 10 que no es necesario recurrir a
técnicas mas sofisticadas para su estudio vy verificacion.

De todas las mencionadas tal vez la fibrilacion auricular
sea la mas frecuente en la practica clinica; la fibrilacion
imposibilita que exista sistole auricular lo que dificulta el
adecuado llenado v ademas somete al ciclo cardiaco
a frecuencias desiguales lo que impide una adecuada
regulacion del mismo por parte del sistema nervioso
autonomo?!. La fibrilacion auricular es “per se” una
disfuncion diastdlica aunque el VI esté totaimente
indemne y a menudo provoca situaciones de bajo gasto.
Su instauracion provoca una gran disparidad clinica:
desde la mas absoluta inadvertencia hasta un cuadro de
edema agudo de pulmdn, pasando por leves molestias
inespecificas o disnea de moderados esfuerzos. La
causa de tanta variabilidad puede estar, ademas de en
las comorbilidades que tenga el paciente, en la frecuencia
ventricular de inicio y en la dependencia que tuviera su
llenado previo de la contraccion auricular (Figura 4) asi el
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paciente de la figura 6 con onda A prominente acusara Figura 5: Llenado Mitral en un paciente en ritmo sinusal que muestra una onda
E prominente y una onda A muy reducida.

bastante mas la caida en fibrilacion que el de la figura 5
gue apenas tiene onda A en el llenado mitral.

LLa miopatia auricular, entidad relacionada con la dilatacion
y la disfuncion sistolica y diastdlica de la auricula tiene
cada vez mas una entidad propia por el riesgo de
provocar fibrilacion auricular, de generar elevacion de
presiones de llenado y de ser la causa de enfermedad
isquémica cerebral aguda®,

Asi pues, en el estudio etiopatdgenico y en el diagnostico
diferencial de la IC con FE preservada deberiamos incluir
un diagrama espectral mas amplio del que nos ofrecen
las guias y que sobrepase la tesitura de la DD de origen
ventricular.

| e o L o o o

. Figura 6: Patron de llenado en ritmo sinusal en el que predomina la onda A. La
Abreviaturas tolerancia al pasar a fibrilacion deberfa ser distinta en los dos casos.
DD: Disfuncion diastélica
IC: Insuficiencia cardiaca
FE: Fraccion de eyeccion
VI: Ventriculo izquierdo

Figura 4: electrocardiograma que muestra fibrilacion auricular.

A
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Resum

Es presenta I'actualitzacio del primer programa de cures pal-liatives de les llles Balears. Aquest nou programa 2019-2023 es plan-
teja per donar resposta a les necessitats de la poblacio, tant adulta com pediatrica, amb necessitats d'atencio pal-liativa basada en
la nova identificacio de les persones tributaries d'aquesta atencio. A més es presenta la situacio actual dels recursos disponibles
a la nostra comunitat. Son 6 objectius i 33 accions proposades per millorar aquesta atencio.

Palabras clave: Cures pal-liatives, programa autonomic, llles Balears.

Abstract

It presents the update of the first palliative care program of the Balearic Islands. This new program 2019-2023 wants to answer
the needs of the populace - adults and paediatrics - with palliative attention requirements. It is based on the new identification of
the people who need this attention. In addition it presents the ongoing situation of the available palliative care resources of our

community. There are 6 aims and 33 actions proposed to improve this attention.

Keywords: Palliative care, regional program, balearic islands.

Introduccié i justificacio

L'atencio pal-liativa és I'atencio constituida per un conjunt
de mesures que tenen la finalitat de millorar la qualitat
de vida relacionada amb la salut en qualsevol fase
evolutiva d’'una malaltia, especialment si esta en una
fase avangada o en els pacients en la trajectoria de final
de la vida, per tal d'alleujar-ne el patiment i controlar els
simptomes de la malaltia’.

Actualment, 'Organitzaci6 Mundial de la Salut amplia
aquesta definicic com «un abordatge que millora la
qualitat de vida dels pacients i dels seus familiars que
afronten els problemes associats a una malaltia mortal
per mitja de la prevencio i de l'alleujament del patiment
amb la identificacid primerenca i l'assessorament i el
tractament impecable del dolor i altres problemes fisics,
psicosocials i espirituals»?.

Seguint aquests conceptes, s’han desenvolupat les
cures palliatives en el conjunt del Sistema Nacional
de Salut (SNS) i a les llles Balears. Levolucio de les
cures pal-liatives a les lles Balears ve marcada per fites
importants, com ara la implementacid de I'Estrategia

de Cures Palliatives de les lles Balears 2009-2014%,
I'elaboracié del Programa de Cures Palliatives de les
lles Balears (PCPIB) 2013-2016%la creacic del Centre
Coordinador del PCPIB® i I'aprovacio de la Llei 4/2015,
de 23 de marg, de drets | garanties de la persona en el
procés de morir®,

La medicina pal-liativa presenta avui dia una visio més
amplia que en els inicis, perque va des de latencio
apropiada de pacients amb malalties actives i avancades
amb pronostic limitat —en que I'objectiu principal és la
millora de la qualitat de vida— fins a I'atencio de pacients
amb malalties de mal pronostic en quée la mort no sembla
propera, | inclou també pacients amb diagnostic recent
de cancer avancat i pacients amb malaltia cronica
avangada d’'un organ’.

Per tant, estam davant un canvi de model d'atencié que
implica no només redefinir la poblacié diana tributaria
d'atencio pal-liativa sind també establir de manera clara
el rol de cada professional durant el procés d'atencio |
aclarir els moments clau per a la identificacio primerenca
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de la persona amb necessitats d'atencid pal-liativa,
qualssevol que siguin la malaltia de base i I'ambit sanitari
en que estigui. Millorar la qualitat de I'atencio implica una
identificacio precoc i aplicar un model integral, integrat |
centrat en la persona (gestio del cas) des d'una mirada
pal-liativa creixent i proporcional a la progressio evolutiva
de la situacio d'aguella®, EI PCPIB, a més, ha de preveure
el treball amb diferents models organitzatius per a cada
area i sector sanitari, i donar resposta a la singularitat de
totes les nostres llles.

El PCPIB 2019-2023 té I'objectiu principal de respondre
a la questio: com s'identifica | atén una persona amb
necessitats d'atencio pal-liativa i els seus familiars a les
lles Balears? i per tant, té els reptes seglents:

« Proposar com s’ha d'organitzar el Servei de Salut per
poder donar la millor resposta a la ciutadania de les lles
Balears —tant 'adulta com la infantil— amb necessitat
d’atencio pal-liativa i als seus familiars.

- Millorar la identificacid dels pacients que necessiten
atencio pal-liativa i el nivell de complexitat que tenen,
amb la finalitat de millorar 'adequacio dels recursos.

« Definir quin ha de ser el rol dels professionals de cada
ambit assistencial respecte de l'atencid pal-liativa de
les persones que atenen.

« Millorar la coordinacid entre els nivells assistencials
per assegurar la continuitat assistencial d’aguests
pacients i els circuits assistencials més oportuns a les
necessitats que presenten.

« Programar la formacié necessaria per avancar en
la milora de l'atencid pal-liativa en tots els ambits
assistencials.

- Avaluar la qualitat de l'atencid i la satisfaccid dels
pacients i dels seus familiars i dels professionals amb
el model que es proposa.

- Impulsar el desenvolupament de sistemes d'informacio
comuns gue permetin tenir accés a les dades cliniques
dels pacients des de diferents ambits assistencials.

Situacio actual de I’atencié pal-liativa
a les llles Balears

En relacio als pacients adults, continuam observant que
augmenten I'envelliment i la prevalenca de les malalties
croniques avangades i tot i aixd encara oferim un model
d'atencio orientat, en general, a l'atencié reactiva de
malalties o d’aguditzacions de malalties croniques. |, tot
i les nombroses consultes diaries a l'atencio primaria,
encara és una atencié molt hospitalocentrista; per tant,
cal millorar la continuitat de I'atencio d'aguests pacients.

A causa de 'envelliment de la poblacié cada vegada és
més alt el nombre de persones que tenen problemes
de salut cronics, que les abogquen inexorablement a una
situacio de malaltia avancada previa al final de la vida,
una fase de durada variable, dificil de preveure, que

fluctua en el temps i que esdevé un repte emergent per
al sistema sanitari.

Cal mantenir la linia de la identificacid primerenca
d'aquests pacients per tal de poder incorporar-los a
rutes assistencials adequades a les seves necessitats |
a programes d'atencio pal-liativa especifics si la situacio
ho requereix.

L'atencid primaria és qui ha de liderar I'atencid dels
pacients amb necessitats d’atencio pal-liativa i demanar
suport i treballar en coordinacio i col-laboracio amb els
equips especifics de cures pal-liatives en els casos de
complexitat alta, si és necessari.

En l'nforme d'avaluacio de I'Estrategia de Cures Pal-liatives
de les lles Balears 2009-2015° també es detecten
dificultats en el registre i en I'explotacio de les dades i la falta
d’'un conjunt minim de dades recollides en els serveis. Es
per aixo que a hores d’ara, és molt dificil determinar quina
poblacio ha estat atesa per un servei especific de cures
pal-liatives i quina ha rebut atencid pal-liativa a carrec del
seu equip de referencia d'atencio primaria. Per tant, tenim
incertesa a I'hora de determinar de manera fidedigna la
taxa de cobertura de l'atencio pal-liativa.

Lestratificacio de la poblacio de les lles Balears que
s’ha impulsat des del Servei de Salut des de l'any 2016
basada en els GMA (grups de morbiditat ajustada),
ens permet identificar la poblacid per el seu nivell de
complexitat i poder posar el focus d'atencid en aquells
grups de poblacid amb més necessitats. La clspide de
la piramide esta formada per el pacient cronic complexa
i cronic avancat, tributaris en la majoria de casos de
rebre una atencid palliativa. Aquesta estratificacid no
austa bé quan parlem de la poblacid pediatrica. Per
aquest motiu, considerem en el present programa que
son candidats a rebre atencid d'un equip de cures
pal-liatives pediatriques tots els pacients als quals s'hagi
diagnosticat una malaltia catalogada com a amenacgadora
per a la vida o limitadora de la vida. Una malaltia que
amenaca la vida és la que implica una probabilitat alta de
mort prematura perd en la qual també hi ha la possibilitat
de supervivencia prolongada fins a I'edat adulta. Una
malaltia que limita la vida es defineix com una situacio en
gue la mort prematura és el més probable, tot i que no
necessariament imminent,

A la taula | recollim els quatre grups de situacions |
malalties definides segons el document A Guide to the
Development of Children’s Palliative Care Services'®,

A partir de les recomanacions de I'Associacid Europea
de Cures Pal-liatives (EAPC) i de 'Acadéemia Americana
de Pediatria (AAP), només el 50 % d'aquests pacients
necessiten l'assistencia d'un equip especific en cures
pal-liatives. A la taula Il es pot observar aguesta
estimacio per a la poblacid pediatrica balear.
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Tabla I: Grups proposats per classificar els infants susceptibles de rebre cures
pal-liatives.

Grup 1 Situacions que amenacen la vida. El tractament pot ser curatiu

o pot fracassar (ex., el cancer).

Malalties que requereixen periodes llargs de tractament intensiu
per perllongar la vida, tot i que es pot produir una mort prema-
tura (sida, fibrosi quistica, prematuritat extrema).

Malalties progressives sense opcions curatives
Tractament pal-liatiu des del diagnostic (malalties neuromuscu-
lars, neurodegeneratives, anomalies cromosdomiques, trastorns
metabolics, cancer avangat en diagnosticar-lo).

Grup 2

Grup 3

Grup 4 Situacions irreversibles, no progressives, amb greu discapacitat
i vulnerabilitat de patir complicacions de la salut (p. e. paralisi
cerebral greu, prematuritat, lesions cerebrals, malformacions

congenites).

Tabla IlI: Estimacié d'infants subsidiaris d'atencié especifica de cures pal-liatives
pediatriques per a la poblacié balear.

Mallorca Menorca Eivissa Formentera

Nombre d’habitants
fins a 19 anys

Nombre d’infants* amb

malalties que limiten la

vida subsidiaris d’atencié

especifica de cures 117 12 17 1
pal-liatives pediatriques

(EAPC)

180.714 | 18.431 | 26.960 1.977

* Xifra obtinguda aplicant la xifra tedrica de prevalenga, segons la qual de 10 a 16 infants
per cada 10.000 presentaran una malaltia limitadora o amenagadora per a la vida i un
50 % necessitaran atencié especffica d'una unitat de cures pal-liatives pediatriques.
Font: Institut d'Estadistica de les lles Balears (BESTAT), 2018.

Seguint la classificacid reconeguda per la Societat
Espanyola de Cures Pal-liatives (SECPAL)' distingim dos
nivells de recursos assistencials per a I'atencio pal-liativa:
elnivellbasic i el nivell de cures pal-liatives especialitzades
(d'ara endavant, recursos especifics).

Dins el nivell basic s'identifiquen els recursos que
atenen pacients susceptibles de rebre atencio pal-liativa
i els seus familiars, és a di, presten atencio pal-liativa
en entorns convencionals, no especifics de cures
pal-liatives. Idealment seria recomanable gque tots els
professionals sanitaris tinguessin una formacio basica en
cures pal-liatives.

Aguest nivell d'atencid s'adreca a totes les persones
amb necessitats d’atencio pal-liativa.

A les lles Balears, els recursos identificats que
representen el nivell basic de cures pal-liatives son els
equips d'atencid primaria, els hospitals d'aguts, els
hospitals d'atencio intermedia, les infermeres gestores
de casos, les residencies geriatriques i centres de dia,
les unitats d'estada llarga o de cures especials i els
serveis d'urgencies extranospitalaries.

Per una altre banda, els recursos 0 equips de cures
pal-liatives especifiques tenen l'atencid pal-liativa com
a activitat central. Atenen els pacients amb necessitats
mes complexes, intensives i de gestio dificil.

Aquestes unitats  requereixen professionals amb  una
formacio especifica i avangada en cures pal-liatives i també
recursos humans adequats i suficients per garantir I'atencio
necessaria. SOn equips multiprofessionals i amb  una
orientacio de treball en equip interdisciplinaria i col-laborativa.

En aquest apartat cal esmentar dos recursos que, tot
i que no estan definits com a serveis especifics de
cures pal-liatives, treballen estretament en aguest nivell.
D'una banda, hi ha el voluntariat, que acompleix una
funcid imprescindible en 'acompanyament i el suport
emocional d’aguests pacients i dels seus familiars i d’'una
altra, emmarcat en el Programa per a I'Atenci6 Integral
a Persones amb Malalties Avancades de I'Obra Social
“‘la Caixa”, cal destacar els equips d'atencid psicosocial
(EAPS), que son equips de professionals especialitzats
que treballen integrats en diferents equips especifics
d'atencio palliativa de les lles Balears. Les principals
linies d'actuacid son latencid psicosocial, 'atencid
espiritual, el dol, el suport a professionals i el voluntariat.

A les llles Balears, els recursos que presten atencio
especifica de cures pal-liatives son els equips de suport
d'atencié domiciliaria, les Unitats de Cures Pal-liatives
hospitalaries, la Unitat de Cures Pal-liatives Pediatriques i
els equips de suport hospitalari.

Pla d’accio

El PCPIB, basant-se en I'Estrategia de Cures Pal-liatives
de les llles Balears®, té 6 objectius especifics i per cada
un d'aguests es proposa donar continuitat a unes
accions gue ja S'estan desenvolupant o implementar
noves accions gque seguidament enunciem:

1. Assegurar la maxima cobertura poblacional

de 'atenci6 pal-liativa

« Potenciar la identificacio dels pacients adults i
pediatrics amb necessitats d'atencid pal-liativa
en qualsevol ambit assistencial, principalment a
I'atencid primaria.

« Potenciar l'atencio pal-liativa a pacients no
oncologics.

« Desenvolupar les figures de referents en cures
pal-liatives pediatriques als hospitals d'aguts de
Mallorca (levat de 'HUSE, on hi ha l'equip de
referencia), a Menorca i a Eivissa.

« Establir i consolidar els equips de suport hospitalari
de cures pal-liatives a tots els hospitals d'aguts de
Mallorca.

« Desenvolupar el recurs d'atencié continuada
24X7x365 a carrec de recursos especifics tant per
a adults com per a infants.

2. Assegurar lacoordinacio entre els diferents nivells
assistencials i entre les diferents institucions a fi
d’assegurar els circuits de derivacié
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Garantir gue €ls pacients amb necessitats d’atencio
pal-liativa transitin per les rutes assistencials adients
al seu estat de salut.

Garantir gue els pacients inclosos en programes de
recursos especifics de cures pal-liatives compleixin
criteris d’atencio per a aquests recursos.
Desenvolupar una alarma corporativa en I'ambit

de les lles Balears per identificar els pacients

en seguiment per recursos especifics de cures
pal-liatives.

Garantir els circuits establerts dels pacients en
seguiment per recursos especifics de cures
pal-liatives.

Monitorar els temps d’accés als recursos
especifics de cures pal-liatives des dels recursos
convencionals.

Potenciar la coordinacio amb els diferents
programes d’atencio a la cronicitat i amb les

figures i les accions que se’n deriven per millorar la
continuitat assistencial.

Potenciar la relacio amb els serveis socials respecte
de les persones amb necessitats d'atencio
pal-liativa.

3. Assegurar una atenci6é humanitzada, integral

de qualitat.

Potenciar i/o desenvolupar en totes les histories
cliniques un sistema de valoracio i monitoratge
gue permeti avaluar el control dels simptomes dels
pacients en seguiment per recursos especifics de
cures pal-liatives.

Garantir gue els pacients identificats amb
necessitats d'atencio pal-liativa tenguin un pla

de voluntats anticipades i que es compleixin les
indicacions pactades.

Desenvolupar accions per avaluar la qualitat
assistencial i la satisfaccio percebuda de I'atencio
rebuda dels pacients amb necessitats d’atencio
pal-liativa.

Potenciar i/o desenvolupar la participacio del
voluntariat en tots els recursos especifics de cures
pal-liatives.

Actualitzar, impulsar i desenvolupar protocols i guies
de practica clinica d'ambit autonomic relacionats
amb I'atencio pal-liativa.

Impulsar que les institucions i els centres sanitaris
garanteixin als pacients en situacié de darrers dies
que hagin de ser atesos en regim d’hospitalitzacio
gue estaran en una habitacio individual durant
l'estada i amb el grau de confort i intimitat que
requereixi el seu estat de salut.

4. Assegurar que es compleixen els drets del
pacient i els principis de la bioética

Desenvolupar en I'ambit autonomic un pla de
decisions anticipades.

Impulsar la formacio, la consulta i I'Us de la
declaracio de voluntats anticipades.

Potenciar la formacio i impulsar 'Us dels comites
d’etica assistencial hospitalaris i de I'atencio
primaria.

Potenciar el coneixement i la divulgacio a la
ciutadania dels drets que tenen respecte de
I'atencio en el final de la vida.

5. Afavorir una atencié de qualitat, promoure la
formacié dels professionals i de les persones
cuidadores i potenciar la recerca com a eines de
millora i innovacié en aquest ambit

Promoure la formacio en I'atencié del pacient adult
amb necessitats d'atencio pal-liativa.

Promoure la formacio en I'atencié del pacient
pediatric amb necessitats d'atencio pal-liativa.
Potenciar la formacié de persones cuidadores de
pacients amb necessitats d'atencio pal-liativa.
Desenvolupar i/o col-laborar en grups de treball
multidisciplinaris per millorar i protocol-litzar les
actuacions sobre en malalties croniques avancades
concretes.

Impulsar i participar en projectes de recerca sobre
temes al voltant del final de la vida.

Impulsar estudis sobre la millora de la qualitat
assistencial.

Impulsar accions comunitaries de suport a la
cronicitat i al final de la vida.

Impulsar la formacio en materia d'atencio pal-liativa
en els programes de grau i de postgrau de I'ambit
universitari,

Impulsar la creacio de categories professionals
especifigues de cures pal-liatives.

6. Assegurar el registre i garantir I’avaluacio del

desenvolupament de

’Estrategia de Cures

Pal-liatives de les llles Balears

Potenciar i/o desenvolupar I'elaboracio de
memories d'activitat en els recursos especifics de
cures pal-liatives, seguint un patré homogeni.
Mantenir el nexe i fer treball conjunt i en la mateixa
linia en lmpuls de les cures pal-liatives entre
I'Estrategia de Cures Pal-liatives de les lles Balears
(dependent de la Direccid General de Prestacions

i Farmacia) i el Centre Coordinador del Programa
de Cures Pal-liatives de les lles Balears (dependent
del Servei de Salut de les llles Balears).

Conclusions

Unfetrellevant dels plans, estrategies o programes es donar-
los continuitat en el temps. Avaluar les accions portades
a terme, revisar la formulacio dels objectius i proposar la
continuitat o la implementacié de noves accions és molt
rellevant per oferir millors serveis a la poblacio.

L'actualitzacid  del

PCPB 2019-2023 ha permes

identificar les linees de treball a les que se'ls hiha de donar
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continuitat, les que s’han de redirigir, aixi com també, ha
permes identificar noves estrategies i possibles aliances
amb altres programes, estrategies o plans vigents a la
nostra comunitat.
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Resumen

Las mujeres embarazadas experimentan cambios fisioldgicos e inmunoldgicos que les hacen mas susceptibles a cualquier infec-
cion viral y bacteriana. Las Infecciones por otros virus respiratorios como el virus de la gripe u otros tipos de coronavirus como el
SARS-CoV-1 o el MERS-CoV, se han asociado a complicaciones en el embarazo, por lo que se han incluido las embarazadas
entre los grupos vulnerables frente al nuevo coronavirus SARS-CoV-2 y se consideran uno de los grupos prioritarios de estudio.

Se resumen aqgui las principales informaciones y recomendaciones contenidas en el documento técnico “Manejo de la Mujer
Embarazada y el Recién Nacido con COVID-19”" publicado en junio 2020 por el Ministerio de Sanidad del Gobierno de Esparia
y preparado por la Sociedad Esparfiola de Ginecologia y Obstetricia en union con la Sociedad Espafiola de Neonatologia, la So-
ciedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor, la Sociedad Espafiola de Trombosis y Hemostasia, la
Sociedad Espariola de Enfermeria Neonatal, la Asociacion Espafiola de Matronas, la Federacion de Asociaciones de Matronas de
Espafia, la Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y Lactancia, el Consejo General de Colegios Oficiales
de Médicos y el Consejo General de Enfermeria

Palabras clave: Covid-19, embarazada, recién nacido.

Abstract

Pregnant women experience physiological and immunological changes that make them more susceptible to any viral and bacterial
infection. Infections due to other respiratory viruses such as the influenza virus or other types of coronavirus such as SARS-CoV-1
or MERS-CoV have been associated with complications in pregnancy, which is why pregnant women have been included among
vulnerable groups against the new SARS-CoV-2 coronavirus and is considered one of the priority groups for study.

The main information and recommendations contained in the technical document “Management of Women Pregnant and Newbom
with COVID-19 "published in June 2020 by the Ministry of Health of the Government of Spain is summarized here.

The document has been prepared and agreed by the Spanish Society of Gynecology and Obstetrics in conjunction with the Spa-
nish Society of Neonatology, the Spanish Society of Anesthesiology, Resuscitation and Pain Therapeutics, the Spanish Society of
Thrombosis and Hemostasis, the Spanish Society of Neonatal Nursing, the Spanish Association of Midwives, the Federation of
Associations of Midwives of Spain, the Initiative for the Humanization of Assistance at Birth and Lactation, the General Council of
Official Colleges of Physicians and the General Council of Nursing

Keywords: Covid-19, pregnant, newborn.

Definicion de caso de infeccion
por el SARS-CoV-2

Para la mujer embarazada se aplicara la misma Para el recién nacido:
definicion de caso que la poblacion general, aunque  « Caso sospechoso:

en el momento epidemiologico actual se recomienda - Recién nacido de una madre con infeccion
siempre que sea posible realizar un test diagndstico confirmada por SARS-CoV-2.

mediante PCR a toda mujer embarazada de parto o con - Recién nacido con historia de contacto estrecho
cesarea programada. CON un caso probable o confirmado.

« Caso descartado: Si los resultados de laboratorio para
SARS-CoV-2 son negativos.
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Muestras recomendadas
para el diagnéstico

« Muestras del tracto respiratorio

- Superior, de exudado nasofaringeo y oro-faringeo
0 nasofaringeo.

- Inferior: preferentemente lavado bronco-alveolar,
esputo y/o aspirado endo-tragueal, especialmente
en pacientes con enfermedad respiratoria grave.

« Muestra de suero:

- Se recogeran dos muestras de suero, la primera
en la fase aguda (a partir de 7 dias tras inicio de
sintomas) y la segunda, transcurridos 14-30 dias.

« Otras muestras:

- Placenta / liquido peritoneal: se aconseja tomar
muestra de liquido peritoneal si se somete a una
cesarea a la mujer, ya que existe evidencia de
presencia del virus en el liquido peritoneal, lo que
aconseja acortar el tiempo y minimizar el contacto
entre el feto y la sangre materma vy sus fluidos
corporales durante la cesarea.

Efectos del COVID-19
en la mujer embarazada

Las alteraciones de las gestantes afectadas por
COVID-19 no parecen diferir del resto de la poblacion,
tal y como sugiere la serie descrita por la OMS, en la que
se describe afectacion grave en un 8% v critica en un 1%
de los casos. De forma general, se describen en la mujer
embarazada con COVID-19 en el tercer trimestre, por
orden de mayor a menor frecuencia, fiebre, tos, disnea,
diarrea, mialgias y dolor de garganta.

Los datos provenientes de una base de datos espanola
muestran  resultados  similares  en  las  gestantes
espanolas.

Ahora mismo puede afirmarse que la proporcion de
embarazadas con enfermedad grave es similar a la
poblacion general y que un gran porcentaje de ellas,
mas de la mitad, eran asintoméaticas en el momento
del parto.

Tampoco se ha evidenciado que la infeccion por SARS-
CoV-2 durante el embarazo se asocie con un mayor riesgo
de aborto espontaneo y parto prematuro espontaneo.

Recientemente se han descrito  alteraciones de
la coagulacion en las personas que ingresan con
COVID-19. Dado que el embarazo confiere un estado de
hipercoagulabilidad, es de suponer que la infeccion por
COVID-19 en la mujer embarazada podria incrementar el
riesgo tromboembdlico.

Transmision al neonato

La transmision vertical intrauterina SARS-CoV-2 ha sido
definida como la determinacion en el recién nacido
de una prueba positiva de SARS-CoV-2 en placenta,
liquido amnidtico, sangre del cordén umbilical o hisopos
nasofaringeos y/o orofaringeos del recién nacido a
través de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
realizada inmediatamente después del nacimiento. No
hay evidencia firme de transmision vertical (antes, durante
o tras el parto por lactancia materna) del SARS-CoV-2.

Elriesgo de transmision horizontal (por gotas, por contacto
o fecal-oral), a través habitualmente de un familiar proximo
infectado, es igual que en la poblacion general.

Complicaciones perinatales

La base de datos espanola Red Covid-19 SEGO muestra
una tasa de prematuridad del 10.5% (< 34 semanas) lo
que podria plantear la relacion entre el cuadro agudo
infeccioso o inflamatorio y el parto prematuro, ya que
pueden compartir vias fisiopatoldgicas comunes. No
esta claro si la clinica presentada al nacimiento por los
hijos de madres infectadas esta relacionada con una
infeccion fetal o con la propia reaccion inflamatoria.

Actuacion ante la llegada
de una embarazada a urgencias
con sospecha de COVID-19

El personal sanitario debe establecer de forma rapida si
un paciente con infeccion respiratoria aguda cumple los
criterios de caso sospechoso de SARS-CoV-2.

Las pacientes que se identifiqguen como casos posibles
deberan separarse de otros pacientes, se les pondra
una mascarila quirdrgica y seran conducidas de forma
inmediata a una zona de aislamiento. Aungue No es
estrictamente necesario siempre que sea posible,
se disponga de ella, y si se prevea la realizacion de
maniobras que puedan generar aerosoles, se podra
realizar el aislamiento en una habitacion con presion
negativa. El control del bienestar fetal se realizara en
funcion de los criterios obstétricos, pero los equipos
y material usados (p. €. manguitos de tension arterial)
deberan ser desechables o de uso exclusivo de la
gestante. Sino puede ser asi, se desinfectaran después
de cada uso.

Es importante reducir el numero de profesionales
sanitarios y no sanitarios que accedan a la habitacion de
la mujer infectada y quienes lo hagan deberan adoptar
las medidas de proteccion habituales.
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Acceso y movimiento de las visitas

Se debera restringir las visitas a la habitacion y reduciras a
una Unica persona, de preferencia la misma persona siempre.

Tratamiento especifico
para el SARS-CoV-2

El manejo de la mujer embarazada infectada por SARS-
CoV-2 debe correr a cargo de un equipo multidisciplinar
que establezca el lugar mas adecuado para el correcto
tratamiento del binomio madre-feto y que permita mantener
el control y la pronta actuacion en caso de deterioro
materno o fetal o inicio trabajo de parto prematuro.

Actualmente no existe un tratamiento especifico frente
al SARS-CoV-2, por lo que el tratamiento se basara en
la optimizacion del estado de salud de la madre v el feto
con un estrecho seguimiento.

Los cambios en el bienestar fetal pueden ser un primer
sintoma de deterioro materno. La experiencia adquirida
en esta pandemia, sugiere que las embarazadas pueden
tener un fallo respiratorio severo y en los casos mas
graves, la ventilacion mecéanica puede no ser suficiente
para conseguir una adecuada oxigenacion. En estos
casos, y en centros donde se tenga experiencia,
se podria plantear la utilizacion de oxigenacion por
membrana extracorporea, ECMO por sus siglas en
inglés, un equipo de ventilacion mecanica que permite
realizar la funcion respiratoria y limpiar la sangre, mientras
que los pulmones pueden permanecer menos activos.

Maduracioén pulmonar
con corticoides

Sin existir unanimidad al respecto, el uso de corticoides
a dosis elevadas iniciales puede ayudar a paliar la
respuesta inflamatoria descontrolada que el virus
provoca en algunos pacientes tras la primera fase de la
infeccion, a pesar de que aumentan la viremia y retrasan
el aclaramiento del virus.

El uso de corticoides para la maduracion pulmonar fetal
puede utllizarse, siempre de acuerdo con el equipo
multidisciplinar que atiende a la paciente embarazada.

Profilaxis antitrombadtica

En el contexto de la pandemia COVID-19, en el que la
incidencia de eventos trombdticos ha aumentado de
manera drastica, deberia administrarse un tratamiento
profilactico a todas las embarazadas con diagnostico de
COVID-19 confirmado.

La Sociedad Espanola de Trombosis y Hemostasia
ha realizado unas recomendaciones recientes,
qgue pueden ser consultadas en  http:/Avww,
anticoagulacionyembarazo.com.

Finalizacion del embarazo

La via y momento del parto deben ser evaluados de
forma individual y multidisciplinar. La decision de realizar
un parto por via vaginal o de una cesarea debe ser
evaluada teniendo en cuenta el criterio obstétrico.

Debera valorarse con precaucion la finalizacion del
embarazo por diagnostico de pre-eclampsia, ya que en
los casos graves de COVID-19, la clinica de la propia
infeccion puede simular una pre-eclampsia.

Alta hospitalaria de la madre

El alta de la madre debe seguir las indicaciones de alta
de cualguier persona infectada por COVID-19. Para los
recién nacidos con pruebas pendientes o con resultados
negativos, los cuidadores deben seguir las precauciones
generales para evitar la infeccion del recién nacido por
COVID-19.

Es importante que la madre y otro cuidador principal
tengan informacion precisa e individualizada que les
ayude a proteger al recién nacido del contagio y a
mantener el amamantamiento si ese es su deseo 0 a
establecer las medidas de higiene necesarias méas
estrictas para la lactancia artificial.

Lactancia materna

La lactancia materna otorga muchos beneficios, como el
potencial paso de anticuerpos madre-hijo frente al SARS-
CoV-2, por ello y ante la evidencia actual se recomienda
el mantenimiento de la lactancia materna desde el
nacimiento, siempre que las condiciones clinicas del
recién nacido y su madre asi lo permitan, siguiendo las
recomendaciones de OMS y UNICEF, tanto para casos
de madres con infeccion confirmada como probable,
siempre y cuando se mantengan medidas estrictas
para la prevencion de infeccion por microorganismos
transmitidos por gotas y por contacto.

Limpieza y desinfeccion
de superficies

El procedimiento de limpieza y desinfeccion de las
superficies (especialmente incubadoras) y de los espacios
en contacto con la paciente se hara de acuerdo con la
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politica habitual de limpieza y desinfeccion del centro. « Al toser o estorudar cubrirse la nariz y la boca con
Existe evidencia de que los coronavirus se inactivan en el codo flexionado.

contacto con una solucion de hipoclorito sédico con una - Bvitar tocarse los 0jos, nariz y boca ya que las
concentracion al 0,1%, etanol al 62-71% o perdxido de manos facilitan la trasmision.

hidroégeno al 0,5%, en un minuto. Es importante que no « Usar panuelos desechables para eliminar

guede humedad en la superficie cercana a la paciente. secreciones respiratorias y desecharlos tras su uso.

- BEvitar aglomeraciones y transporte publico.
- Limitar las relaciones sociales.

Recomendaciones generales - Fuera de la casa y ante posibilidad de contacto
a las embarazadas durante social, aun respetando la distancia de seguridad
embarazo y puerperio (>2 m), llevar mascarila.

- Desinfeccion de todas las superficies y objetos al
No difieren basicamente de las recomendaciones para la alcance.
poblacién general: - Limitar los viajes a los estrictamente necesarios.

- Limitar las relaciones sociales.

- Lavado de manos frecuente y con jabdn durante al - Limitar las visitas en hospital y casa durante la
menos 20 segundos. epidemia
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Abstract

Placenta accreta is an abnormal invasion of the placenta into the uterine myometruim that carries a significant obstetric risk including
major post-partum haemorrhages. Unfortunately, this incidence of this condition is on a rise and appears to be linked to the in-
crease in invasive surgical procedures such as caesarean sections, myomectomies and uterine dilatation and curettage, amongst
many others. It is in the best interest of women to agree on the most effective management, as it is significantly associated with a
non-negligible maternal foetal morbidity and mortality and its incidence is set to increase further. Several management techniques
have been proposed and trailed globally with variable evidence on the efficacy of said treatments and variable patient outcomes,
yet an optimal management technique is yet to be discovered. We report the case of a 24 year old Gravid 5 Para 4 with a pre-
vious history of gestational diabetes, the patients BMI and extensive obstetric history including a shoulder dystocia, Post-Partum
haemorrhage and previous placental praevia. In her current pregnancy, a diagnosis of placenta praevia and placenta accreta with
evidence of cervical invasion is made and the patient is successfully managed with the novel conservative management surgical
Triple P’ procedure.

Keywords: Triple P procedure, placenta accrete, obstetric patology.

Resumen

La placenta accreta es una invasion anormal de la placenta en el miometrio que conlleva un riesgo obstétrico significativo. Desa-
fortunadamente, la incidencia de esta afeccion esta en aumento vy parece estar relacionada con el aumento de los procedimientos
quirdrgicos invasivos, como ceséareas, miomectomias y legrado uterino, entre muchos otros. Debido a su asociacion con una
morbilidad y mortalidad fetal matema no despreciable, realizar un manejo efectivo resulta de gran importancia. Se han propuesto
y seguido varias técnicas de manejo a nivel mundial con evidencia variable sobre la eficacia de dichos tratamientos, sin embargo,
aln no se ha descubierto una técnica de manejo dptima. Presentamos el caso de una paciente con 4 partos previos de 24 anos
de edad con historial obstétrico extenso que incluye distocia de hombros, hemorragia posparto y praevia placentaria previa. En su
embarazo actual, se realiza un diagndstico de placenta previa acreta con evidencia de invasion cervical y la paciente se maneja
con éxito con el novedoso tratamiento quirdrgico conservador denominado “Triple P”.

Palabras clave: Procedimiento Triple P, placenta acreta, patologia obstétrica.
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Background

Placenta accreta is an abnormal invasion of the
trophoblastic tissue into the myometrium’. The incidence
of this abnormal placentation has increased in the last
decade, from roughly 1 in 2000 to 1 in 5002 This
is of great importance since this pathology leads to a
significant increase in both matemal and fetal morbidity
and mortality®.

The management of this potentially life threatening
condition includes a postpartum  hysterectomy,
considered by many as the first line treatment*®, or
conservative management (intentional retention of the
placenta or IRP), where the entire placenta is left in-situ
with uterine preservation or partial placental resection,
preserving the uterus. A new novel conservative surgical
procedure was developed at St George’'s Hospital,
London in 2010 called the Triple P Procedure.

Objective

Case presentation of conservative surgical management
in a pregnant with the prenatal diagnosis of an abnormal
placentation (placenta accreta) by antenatal ultrasound
(Figure 1).

Figure 1: Ultrasound performed prior to the intervention where it is observed a
disruption of the bladder line and an abnormal vascularity with a thin myometrium.

Case Report

We report the case of a 24 year old Gravida 5 Para 4
with a previous history of gestational diabetes, the patients
BMI and extensive obstetric history including a shoulder
dystocia, Post-Partum haemorrhage and previous placental
praevia that required an elective caesarean section. In
addition, she had a history of deep vein thrombosis and
pulmonary embolism during her last pregnancy, for which
she was receiving thromboprophylaxis.

In the current pregnancy, at 27 weeks pregnant the
patient was rushed to a District general hospital with a
sudden onset of per vaginal bleeding and an estimated
blood loss of around 600mlI and no associated
symptoms. Given the volume of the patients antepartum
haemorrhage she was soon transferred to another DGH
(Watford) with a specialist unit and a diagnosis of Placenta
Praevia with accreta was soon made. An ultrasound was
conducted which revealed an echogenic area between
the placenta and the internal os suggesting an abnormal
placental invasion of the lower uterus. They also found
an increased placental thickness, abnormal vessels
and the loss of zone. A repeated scan two days later,
found identical placental features triggering a referral and
transfer to St Georges University Hospital for a more
specific diagnosis of placenta accreta for conservative
management with an elective Triple P Procedure, booked
for 34 weeks gestation for allow for the maturation of the
foetus. In total 900mI of blood was lost during her various
admissions into hospital,

As described above the success of Triple P procedure
owes to the number of pre-surgical measures that are
taken to prevent major post-partum haemorrhage. The
patient's journey began with the insertion of an epidural,
as insertion may be complicated after the insertion of the
arterial occlusive balloon. The patient was taken down to
interventional radiology for the insertion of arterial balloons
into both internal lliac arteries.

The patient entered obstetric theatres at 11:50 am. A
transverse uterine incision was made above the upper
edge of the placenta to enable the delivery of a live
but floppy male infant in a ‘frank-breech’ presentation.
The Pre-inserted balloons were inflated to decrease
the volume of intraoperative bleeding. Intracperatively
there was evidence of placental infiltration of the anterior
uterine wall with abnormal blood vessel invasion into
the myometrium with cervical invasion (Figure 2).
Following the removal of the non-separated placenta
and affected myometrial site there was profuse bleeding
from the excision site (Figure 2) particularly the anterior
cervix necessitating the application of the hemostatic
powder, perclot, and trans-uterine insertion of a Bakri
balloon tamponade fixated using the vertical sandwich
technique. As per the procedure, 3 cm of placental
tissue invading the lower cervix was left to facilitate
the repair of the myometrial defect. A pre-consented
sterilisation was conducted and there was subsequent
two-layer reconstruction of the uterine wall. The rest
of the intervention was uneventful. The estimated total
blood loss during the intervention was 3 liters and one
1 unit of blood products and 200m! of blood recycled
through a cell salvage was infused intraoperatively.

A child of 2,360g was bom Apgar 1/9 at one minute
and 5/9 at 5 minutes, an arterial ph 7.3, venous ph 7.3,
a PCO2 6.4 and base excess -2.3. The newborn after
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Figure 2: Images obtained during surgery that show abnormal placental invasion
and excision performed.

birth required ventilation but did not require admission to
the neonatal care unit.

The patients post-operative plan consisted of a 24-
hour intravenous infusion of Augmentin (Co-amoxiclav)
switched for orally for 5 days, deflation of the arterial
balloons after 4 hours with interm intermittent flushing every
10 minutes and removal of the Bakri balloon tamponade
24 hours after the procedure. Full blood count, clotting
and serum B-HCG levels were monitored during her
5-day post-operative and a follow-up appointment for
transvaginal ultrasound and repeated serum B-hCG at
6 weeks. She was then discharged on day 5 with no
further complications.

Discussion

Although the pathology of the placenta accreta has been
widely studied and described, there are no randomized
studies and there are only few articles that discuss its
optimal management, with there being wide international

and nation variation in what is deemed optimal.

The literature remains divided with some clinicians being
in favour of performing a postpartum hysterectomy’*
given the serious complications that this pathology can
have, such as massive peripatrum haemorrhage and the
increase in morbidity and mortality. This however may lead
to distressing psychological and physical symptoms in
the women and also risks pelvic organ injury, particularly
ureteric and bladder.

On the other hand, there are several articles that
support the conduct of conservative management.
The use of the aforementioned surgical measure has
been associated with a large percentage of both
short and long term complications being described.
In one study a postoperative rate of 53% for massive
postpartum haemorrhage in patients and 19% often
required a postpartum haemorrhage'®. Many additional
complications including sepsis were also described'®.
Given the significant risk of postpartum complications it
may suggested that this should on attempted only rarely,
in fully informed patients, as part of approved clinical trials
or in hospitals with sufficient resources to support these
women postnataly. This is consistent with an opinion of
the Committee of the American College of Obstetricians
and Gynaecologists.

Another and more recent type of conservative surgical
procedure described in the literature involving non-
separative placental resection and uterine salvage
is known as the Triple P Procedure. This procedure
was first described by St Georges university Hospital
Trust, London namely by Mr. Chandraharan, and is
the procedure described in our case. The Triple P
Procedure consists of the preoperative location of the
placenta and the extraction of the feotus by means of
a transverse incision at the upper edge of the placenta,
pelvic devascularization and the excision of the non-
separated placenta and myometrium as one segment.
Subsequently, the uterine wall is reconstructed™ 2,

At present there are only few published cases that
demonstrate the success of this procedure although
this is being increasing as more hospitals adopt this
management protocol. The most recently published
retrospective study, found that within a 7 year period
(2010-2017), 50 patients have been operated using
this technigue and of these patients the average blood
loss was 2318 mL, bladder injuries occurred in 2% and
there were no injuries to the ureters over this period.
The average stay of the patients postoperatively was
4 days with 3 patients developing arterial thrombosis
without any long-term complications or the need for
secondary hysterectomies. This article, apart from
describing the outcomes, mentions, within the tactile to
reduce intracperative and postoperative bleeding, the
placement of an intracervical balloon with two vertical
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Conservative Surgical Management with Triple P procedure for the Placenta Accreta with Cervical Invasion: Case report

uterine compressive sutures above the balloon could be
beneficial for those patients where the placental invasion
affects the cervix'?,

Similarly, a Chinese centre using a modified version of
this procedure involving uterine strangulation as opposed
to intra-arterial occlusive balloons found a comparable
mean blood loss of 2423mL'™.

This procedure strategy, apart from the advantage of
preserving the uterus, seems to reduce intraoperative
blood loss, decrease hospital stay and suppose a lower
hospital cost'® ™,

Conclusion

The conservative management of the placenta accreta,
specifically the Triple P procedure is a procedure
highly centered on uterine salvage and the reduction
of postoperative mortality and morbidity by essential
collaborative preoperative planning. Despite the small
number of cases described, there is increasing evidence
to demonstrate its effectiveness and seems to so far be
a safe alternative to conservative surgical management,
given its tendency to reduce both short and long term
peripartum complications. The optimal management
of placenta abnormal implantation still remains  an
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unanswered guestion in the obstetric community and as
with many things in medicine randomised research is still
required and frequent case analysis must be conducted
to ensure that the potential for effective management can
be achieved one day.

Disclosure of interests
Full disclosure of interests available to view online as supporting
information.

Contribution to authorship

All individuals that qualified for authorship have been included and all
those included qualify for authorship. Miriam Crespo and Maame Benko
contributed to conception and design, interpreted the data and drafted
the article. Edwin Chandaharan was the reviewer of the article and one
of the surgeons in the intervention described. All authors revised the
article critically for intellectual content and approved the final version to
be published.

Details of ethics approval

The patient gave verbal and written informed consent for this report,
which conforms to the ethical guidelines of the Helsinki Declaration of
19765,

Funding

None.

Acknowledgements
We thank all the Obstetrics team of St Georges University Hospital, and
also to the patient, for allowing us to share her case.

9. Oyelese Y, Smulian JC. Placenta previa, placenta accreta, and vasa
previa. Obstet Gynecol 2006; 107:927.

10. Steins Bisschop CN, Schaap TP, Vogelvang TE, Scholten PC. Inva-
sive placentation and uterus preserving treatment modalities: a system-
atic review. Arch Gynecol Obstet 2011; 284:491.

11. Teixidor Vifas M, Bell AM, Arulkumaran S, Chandraharan E. Pre-
vention of postpartum haemorrhage and hysterectomy in patients with
morbidly adherent placenta: a cohort study comparing outcomes be-
fore and after introduction of the Triple-P procedure. Ultrasound Obstet
Gynecol 2015; 46:350.

12. Pifas-Carrillo A, Bhide A, Moore J, Hartopp R, Belli AM, Arulku-
maran S, Thilaganathan B, Chandaharan E. Outcomes of the first 50
patients with abnormally invasive placenta managed using the “Triple P
Procedure” conservative surgical approach. IJGO. 2019.

13. Chandraharan E, Rao S, Belli AM, Arulkumaran S. The Triple-P
Procedure as a conservative surgical alternative to peripartum hys-
terectomy for placenta percreta. Int J Gynaecol Obstet. 2012 May;
117(2):191-4,

14, Wei Y, Cao Y, Yu Y, et al. Evaluation of a modified Triple-P’ proce-
dure in women with morbidly adherent placenta after previous caesar-
ean section. Arch Gynecol Obstet 2017; 296(4): 737-43.

156, Obstetric Care Consensus No. 7: Placenta Accreta Spectrum. Ob-
stet Gynecol 2018; 132:€259.

42

Medicina Balear 2020; 35 (3): 39-42



eISSN 2255-0569

ESTUDI DE CASOS

Cloacal exstrophy, a rare fetal malformation with difficult
prenatal sonographic diagnosis: two case reports

Extrofia cloacal, una malformacion fetal rara
con diagnostico ecografico prenatal dificil: dos informes de casos
Miriam Crespo Rodriguez, Laia Vila Homs, Rafael José Campos Candela, Carmen Maria
Simén Salvador, Celia Garrido Palmer, Rosa Ruiz de Gopegui, José Luis Vidal Saiz
Gynaecology and Obstetrics Service. University Hospital Son Espases, Palma de Mallorca

Recibido: 27 -V - 2020
Aceptado: 28 - VIl - 2020

Correspondencia
Miriam Crespo Rodriguez
Bonaire p6 2-1 Palma de Mallorca, Baleares. Espaia

E-mail: mcrespo013@gmail.com doi: 10.3306/MEDICINABALEAR.35.03.43

Abstract

Cloacal exstrophy is a rare condition for which prenatal diagnosis is challenging. This pathology entails a great deal of fetal and
neonatal morbimortality that requires multidisciplinary management.

We present two cases of perinatal diagnosis. The first of these is a case in which the cloacal exstrophy was diagnosed prior to the
rupture of the cloacal membrane, which is rare in practice and hardly described in the literature. In the second case, an abnormality
of the non-filmed abdominal wall was detected, which had a fatal outcome, the death of the newborn. The diagnosis came after,
by autopsy study of the cloacal exstrophy.

Keywords: Fetal malformations, prenatal diagnosis, antenatal care, obstetrics sonography, cloacal exstrophy.

Resumen

La extrofia cloacal es una condicion poco comin para la cual el diagnostico prenatal es un desafio. Esta patologia conlleva una
gran cantidad de enfermedades fetales y morbimortalidad neonatal que requiere un manejo multidisciplinario.

Presentamos dos casos de diagndstico perinatal. El primero de ellos es un caso en el que la extrofia cloacal fue diagnosticada
antes de la rotura de la membrana cloacal, que es rara en la practica y poco descrita en la literatura. En el segundo caso, se de-
tectd una anomalia de la pared abdominal no filmada que tuvo un desenlace fatal, la muerte del recién nacido. El diagndstico vino

después por estudio de autopsia de la extrofia cloacal.

Palabras clave: malformacion fetal, diagnodstico prenatal, atencion prenatal, ecografia obstétrica, extrofia cloacal.

Introduction

Cloacal exstrophy is defined as a complex anomaly that
affects the urogenital and intestinal tracts. It is the most
serious form of anomalies that are described within the
so-called exstrophy-epispadias complex'.

lts prevalence is 2-4/100,000 births'®; although it is
believed that this value may be underestimated, being
the real incidence 1 per 10,000-50,000 pregnancies®.

lts prognosis varies depending on the anomalies
associated'. Historically, it was considered a devastating
pathology due to complications such as sepsis,
hydroelectrolytic — alterations  and nutritional  deficits
associated with short bowel syndrome or intestinal
obstructions. However, currently, progress in neonatal
care and surgical techniques have allowed achieving
survival rates of between 83 and 100%°.

Case presentations
Patient 1

A 28-year-old Spanish woman, who was gravid 1, para O,
was referred for obstetrics ultrasound scan for dating and for
the first timester screening in her 12th week of pregnancy.
There was nothing relevant in her medical history and she
was not receiving medication during this pregnancy.

Transabdominal  ultrasound examination showed a
singleton live intrauterine foetus with an abnormal
abdominal anechogenic image. For that reason, we
scheduled an appointment two weeks after to check the
evolution and the screening results which showed low
risk of chromosomopathies.

Inthe following ultrasound, the foetus showed an abdominal
econegative image, which was surrounded by the
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umbilical arteries, without visualization of the rectovesical
interface (Figure 1). In addition, a hyperechogenic left
kidney was evident without the possibility of visualizing the
right kidney. Male genitalia were observed.

Figure 1: Ultrasound in week 15 of gestation where the large suspicious
econegative image of cloacal exstrophy is observed.

The sonographic suspicion was of a cloacal exstrophy,
multidisciplinary approach was performed to advise the
patient and she decided to terminate the pregnancy.
When she delivered the fetus the defect of the anterior
wall was observed (Figure 2). The fetus and placenta
were referred for anatomopathological study and the
diagnosis was confirmed.

Figure 2: The fetus images once he was delivered. \We can observe the defect
in the anterior abdominal wall.

Patient 2

Our second patient was a 38-year-old, nulliparous,
Caucasian woman with a non-consanguineous Caucasian
partner, No significant medical or family precedent and
stated no fllicit substance use. She appeared with an
uncomplicated pregnancy with a low-risk screening
result on nuchal translucency for aneuploidy. At the
20M-week foetal anomaly morphology scan, a unique
umbilical artery and ascites were identified as highlights.
It was accordingly decided to perform an amniocentesis,
which resulted in a 46XX karyotype. Serologies, arrays of
metabolic diseases, as well as studies for cystic fibrosis
were negative.

In subsequent ultrasound controls, a moderate
progression of ascites was observed, which showed
a tabulated appearance, without other accompanying
findings. An abdominal cystic lymphangioma was
proposed as the first diagnostic alternative.

In week 33 + 3 she was referred to our centre after a
premature rupture of membranes. Before its diagnostic
confirmation, the patten of fetal lung maturation
with  betamethasone began. Ultrasound  showed
a multicabicated intra-abdominal cystic image that
occupied the entire cavity (Figure 3).

Figure 3: 30 weeks sonography demonstrated ascites with presentation of
partitions with a maximum thickness of 11mm.

After evidencing deep spontaneous decelerations and
a decrease in the variability in the cardiotocographic
registry, an urgent caesarean section was indicated,
delivering a live girl, Apgar 6/8 that required an admission
into Neonatal Intensive Care Unit.

The baby weighed 1865 g and showed a large abdominal
distension with respiratory compromise, which required
orotracheal intubation. Large cystic mass in lower
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hemialbbdomen, ambiguous genitals, absence of anus
with a single hole, and anal fosse in anterior situation.
Uncrossed interglute groove. A common channel was
channelled with an abundance of urine and detritus.
Postnatal ultrasounds showed a meconial pseudocyst
without dilation of the rectum, suggesting cloaca and
/ or fistula. Sacrococcygeal and medullar dysgenesis
and uterine and vaginal duplicity (Figure 4). Bilateral
pyeloureteral dilation. The colon biopsy showed presence
of ganglion cells.

Figure 4: Postnatal sonography demonstrating an uterine and vaginal duplicity.

On the second day of life, a laparotomy was performed
due to the suspicion of a cloacal malformation with
fibroadhesive meconial peritonitis. During surgery, there
was evidence of intestinal perforation and massive
hydrosalpingometrocolpos  that was  decompressed
by colpostomy (possibly meconial peritonitis was due
to meconium refluxing the genitourinary system). The
progressive instability of the patient forced closure (no
tension with colostomy).

At 10 days of life, the patient was reoperated due to
intestinal perforation, with resection of the necrotic
jejJunum and terminal-terminal anastomosis. The patient
suffered progressive deterioration, with deterioration of
the hemodynamic state, pulmonary emphysema and
sepsis. At 21 days of age, a limitation of therapeutic

effort was agreed with relatives what led to Exitus.

The necropsy confirmed the existence of a severe
persistent anus-rectal malformation with agenesis /
atresia of the anus-rectum, double uterus and vagina,
sacral agenesis, fusion defect / partial absence of L4,
inferior spinal dysgenesis, in additon to hypertrophy

and right ventricular dilation with  patent foramen
ovale, tricuspid valve dilation and signs of acute right
heart failure with edema and pulmonary haemorrhage,
congestive  hepatosplenomegaly and  cholestatic
hepatitis with jaundice.

Discussion

Cloacal exstrophy is a rare congenital anomaly that
occurs in a 0.25-0.5 / 10,000 births'? being very few
cases diagnosed prenatally.

The pathology at hand is the most serious form of
a spectrum of anomalies known as the exstrophy-
epispadias  complex,  which includes  different
malformations with varying degrees of severity, ranging
from epispadia and bladder exstrophy, to cloacal
exstrophy?. Bladder exstrophy is the most common form,
occurring in 0.3 / 10,000 births, followed by epispadia,
which occurs in 0.08-0.25 / 10,000,

Its aetiology is currently unknown, although it is believed
that it could be due to unknown genetic and environmental
factors®. A ratio of 2:1 for males has been described®.

Embryology

In order to understand the spectrum of the exstrophy-
epispadias complex, it is essential to know part of
embryology.

The cloacal membrane is a transient structure that is
consisting of endoderm and ectoderm and is located
anterior to the cloacal bag. Around week 4-5 of gestation,
two mesoderm migrations occur, in a caudal direction to
the navel that will form the infraumbilical wall and genital
tubercle and the other migration that will be placed in the
urogenital septum that divides the cloacal bag into the
urogenital sinus and rectum in week 7-8 of gestation,
with the subsequent rupture of the cloacal membrane
around week 8 of gestation®®,

An anomalous development of this process will lead
to persistence and subsequent rupture of the cloacal
membrane and will, depending on the moment in which
it occurs, give rise to the pathologies described in the
exstrophy-epispadia complex. In cloacal exstrophy, a
rupture of the cloacal membrane has been described prior
to the fusion of the urogenital septum. However, there are
several clinical cases in the literature, since 1992, which
describe an abnormal persistence of the cloacal membrane
in the context of exstrophy untl week 20-22sg with
subsequent rupture of the same and diagnosis of cloacal
exstrophy 78919 |n our first case, we also suspected
cloacal exstrophy prior to rupture of the cloacal membrane
in week 15 (due to the visualization of an anechogenic,
cystic image on the abdominal wall), and the omphalocele
was observed in the post-mortem analysis.
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Prenatal diagnosis

For its prenatal diagnosis there is the ultrasound tool. Its
diagnosis is complex and therefore it is rare. The data of
a study based on a series of specific cases showed that
only 25% of the effects can be accurately diagnosed in
the prenatal period®'’. MRI and karyotype can provide
additional useful information' 1,

Cloacal exstrophy is the anomaly of the exstrophy-
epispadias complex that usually carries the most
associated malformations. This abdominal anterior wall
defect is usually accompanied, in 70-90% of cases,
by an omphalocele of variable size. The association of
omphalocele, cloacal exstrophy, imperforate anus and
spinal anomalies is known as the OEIS complex'614,

It has been described that 100% of patients with cloacal
exstrophy suffer from an alteration resuling from a
defective closure of the neural tube*. We can also see
abnormalities at urological level, the most frequent
described are the ectopic pelvic kidney, the ureterocele
and the horseshoe kidney (5) and the hemibladder and
abnormalities at the digestive level. In the genitals we
can also observe alteration from the type of uterine and
/ or vaginal duplication in women, as well as bilateral
cryptorchidism in men?,

As described above, there are cases in which the
anomaly is detected prior to the rupture of the cloacal
membrane. In these cases, we would see the non-
visualization of the bladder, a defect of the infraumbilical
anterior wall of the large midline or the structure cystic
anterior wall (persistent cloacal membrane), omphalocele
and lumbosacral abnormalities’’.

Management

After an early diagnosis of cloacal exstrophy, it is nec-
essary to carry out a multidisciplinary management that
must be initiated in the prenatal period, for an adequate
advice to parents.

When clinical suspicion is prior to fetal viability, legal
termination of pregnancy should be offered’. If the parent
swish to continue with the pregnancy, they should be
informed that the affected newborn will require immediate
multidisciplinary postnatal care, as well as the beginning
of a cascade of surgical interventions that will usually
begin in the early postnatal period, with an immediate
closure of the meningocele and omphalocele if present,
as well as the two hemibladders, so they should delivered
in a hospital with neonatal intensive cares and facilities for
paediatric surgery. In a second phase, the bladder and
bowel will be reconstructed in consecutive phases®'®.

The improvement in neonatal care, as well as instruments

and surgical techniques have led to a drastic increase
in survival rates, as well as improvement in continence
results and, therefore, in the quality of life’™. Currently,
survival rates are close to 100% and the most important
principles of its management include adequate nutritional
support, early closure of the exstrophy and preservation
of intestinal length. The achievement of urinary and faecal
continence remains a challenge®. The Fetal Medicine
Foundation describes that both, males and females, with
this condition are capable of normal lifestyle and both
sexes are fertile after surgery. Some form of urinary tract
diversion is required for all.

Even so, patients with such a diagnosis will require long-
term follow-up by a multidisciplinary team, which will also
include psychosocial aspects®, because the anomalies
involved with this alteration require major surgical
reconstructions with implications in continence, renal
function, appearance and genital function.
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