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Novedades en la alimentacion complementaria
para recién nacidos con lactancia materna

D. Infante’?, J. Comas?, J. Mas?

TJefe de la Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Infantil. Hospital Infantil «Vall d’"Hebron».

2Centro Pedigtrico Mitre. Barcelona

Resumen

Introduccidn: La leche materna deberia ser el alimento exclusi-
vo de los bebés hasta los 6 meses, pero puede ser necesaria la
alimentacion complementaria entre los 4 y los 6 meses.

Objetivo: Valoracion clinica del empleo de una nueva papilla
de cereales preparada con agua, en nifios de 4 meses de edad
con lactancia materna.

Material y métodos. Fueron reclutados 30 lactantes sanos,
con lactancia materna hasta los 6 meses. A los 4 meses se
indicd durante 4 semanas una toma diaria de dichos cereales
en sustitucién de una toma de leche materna. La composi-
cién, preparada al 25% con agua, aporta 106 kcal/100 g. El
promedio de ingesta de papilla fue de 190 kcal/dia. Se cons-
taté una diferencia significativa en el Z-score (p <0,01) para
el peso a los 4 meses de 0,15 + 0,88 frente al peso a los 5
meses de 0,40 + 0,85. Las curvas de talla y perimetro craneal
fueron normales. No se alter6 el ritmo deposicional y la acep-
tacion de la papilla fue excelente.

Conclusion: El nuevo preparado es una magnifica alternativa
para iniciar la alimentacién complementaria en lactantes con
lactancia materna exclusiva que precisen el inicio de dicha ali-
mentacion sin incorporar férmula.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Lactancia materna, alimentacion complementaria, cereales

Abstract

Title: New on complementary feeding for infants with breast-
feeding

Introduction: Breast milk should be the only food for babies
up to six months, but complementary feedings may be neces-
sary between 4-6 months.

Aim: Clinical evaluation of the use of a new cereal porridge
made with water, in infants 4 months of age with breastfeeding.

Material and methods: 30 healthy infants being breastfed up
to 6 months of age were recruited. At 4 months, a daily intake
of these cereals in place of the breast milk intake was pre-
scribed for 4 weeks. The composition was prepared with 25%
water providing 106 kcal/100 g. The average intake was 190
kcal slurry/day. A significant difference was found in the Z-
score (p <0.01) for their weight at 4 months vs 0.15+ 0.88 at 5
months 0.40 + 0.85. The curves of height, and head circumfer-
ence were normal. There was no alteration in the depositional,
and the acceptance rate was excellent.

Conclusion: The new preparation is a great alternative for
starting a complementary feeding of infants exclusively on
breast milk, who want or require the start of the process with-
out adding formula.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Breastfeeding, complementary feeding, cereals

Introduccion

La superioridad de la leche materna en la alimentacion del re-
cién nacido (RN) es un hecho incuestionable. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)', diversas sociedades cientificas??
y publicaciones recientes*® consideran que la leche materna
deberia ser el alimento exclusivo de los bebés hasta los 6 me-
ses, si el lactante mantiene un buen crecimiento y la madre lo
desea.

Por otro lado, un mayor conocimiento de las necesidades del
lactante permite aconsejar que la alimentacién complementa-

Fecha de recepcion: 14/12/12. Fecha de aceptacion: 2/01/13.

ria se introduzca en los paises desarrollados no antes de los
4 meses ni mas tarde de los 6 meses??.

Los cereales, uno de los primeros alimentos que suelen in-
troducirse, son preparados en forma de papilla con la férmula
infantil que esté tomando el RN. En el caso de la lactancia
materna exclusiva, dicha introduccién suele retrasarse o bien
se utiliza una férmula para su preparacion. La introduccién de
una férmula lactea infantil no siempre es bien aceptada por la
madre que lacta o deseada por el pediatra. Las papillas de
cereales (sin leche incorporada) disponibles en el mercado,
preparadas s6lo con agua, conllevan una densidad calérica in-

Correspondencia: D. Infante Pina. Ronda General Mitre, 93, 3.°. 08022 Barcelona. Correo electrénico: damasoinfante@gmail.com
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adecuada, y muchas veces los pequefios no aceptan su sabor. En
el mercado de alimentacidn infantil se ha presentado un nuevo
producto de cereales disefiado para ser preparado con agua.

Objetivo

Valoracion clinica del empleo de la papilla de cereales
(SINLAC-Nestlé Espafia S.A.) en lactantes de 4 meses de edad
con lactancia materna, teniendo en cuenta la influencia sobre
el estado nutricional, su aceptacion y tolerancia.

Material y métodos

Para el estudio fueron reclutados 30 lactantes sanos, 16 ni-
fios y 14 nifias, con lactancia materna hasta los 6 meses, en
los que se deseaba introducir una papilla de cereales sin for-
mula de inicio. La media de edad gestacional fue de 38,5
semanas (rango: 36,5-41) y el parto de 6 RN (20%) fue por
cesarea.

A'los 4 meses se indicé una toma diaria durante 4 semanas
de la papilla de cereales en sustitucién de una toma de leche
materna. Es un preparado que contiene harinas de arroz hidro-
lizadas y arroz, harina de semillas de algarrobo, azdcar, dextri-
nomaltosa y aceites vegetales. La composicién, preparada al
25% con agua (150 mL de agua mas 50 g de papilla), se mues-
tra con mas detalle en las tablas 1y 2. Durante el tiempo de
estudio no se introdujeron otros alimentos ni se modificé el
ritmo de alimentacion materna.

Los criterios de inclusion fueron el deseo materno de iniciar
la alimentacion complementaria por cualquier razén sin iniciar la
lactancia artificial, o bien una ganancia ponderal limite en el
bebé al cumplir el cuarto mes de vida.

Los criterios de exclusion fueron el rechazo del preparado
por parte del lactante, la presencia de una enfermedad que
impidiera un seguimiento normal o los cambios de criterio en
la alimentacion que se efectuaba. Durante el reclutamiento
para el estudio se excluyeron 9 lactantes siguiendo dichos cri-
terios.

El grupo fue monitorizado durante 1 mes mas para observar
la evolucion del peso y la talla, aunque los datos no fueron
analizados comparativamente, dado que en 16 lactantes se
introdujeron nuevos alimentos complementarios, manteniendo
la papilla de cereales en todo el grupo.

Las familias fueron informadas de los criterios y motivos de
la administracion de |a papilla de cereales, y dieron su consen-
timiento para participar en el estudio.

Para el estudio fueron valorados los siguientes parametros:
e Aceptacion: buena, regular o mala.
® |ngesta de cantidad de papilla al inicio y a las 4 semanas.
e Control del peso, la talla y el perimetro cefélico mensual-
mente desde el nacimiento hasta los 5 meses. Calculo del

Composicion del preparado

100 g de 50 g de papilla
papilla  + 150 mL de agua

Valor energético kJ 1.792 897
keal 425 213
Proteinas g 12,5 6.3
Hidratos de carbono g 69,8 34,9
Azlcares g 19,2 9,6
Glucosa g 272 1.1
Fructosa g 0,2 0.1
Sacarosa g 15 48
Maltosa g 18 0.9
Lactosa g 0 0
Polisacaridos
y almidén g 50,6 25,3
Grasas g 10 5
Saturadas g 39 2
Fibra alimentaria g 2.8 1.4

Elementos minerales y vitaminas del preparado

100 g de 50 g de papilla +
papilla 150 mL de agua

Sodio mg 115 58
Potasio mg 314 157
Calcio mg 530 265
Fosforo mg 271 139
Magnesio mg 69 35
Hierro mg 10 5

Cinc mg 56 2.8
Cobre ug 400 200
Yodo ug 55 28
Vitamina A ug ER 410 205
Vitamina D ug 4,5 23
Vitamina E mg o-ET 25 1.3
Vitamina C mg 60 30
Tiamina mg 0,90 0,45
Riboflavina mg 0,34 017
Niacina mg 32 1,6
Vitamina Bg mg 0,26 0,13
Acido folico 1g 20 10
Vitamina B;, g 08 04
Biotina ug 20 10
Acido pantoténico mg 1,1 06

Z-score para el peso y la talla. Para el estudio se emplearon
las graficas de Carrascosa et al. (www: estudiosdecreci-
miento.es).

e Nimero y consistencia de las heces (normal, blanda, liquida)
antes de la introduccion de la papilla y a las 4 semanas de
su ingesta.

e Ffectos digestivos adversos.
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Datos antropométricos de los lactantes a lo largo
del estudio

Edad Mediay Z-score  Mediay  Z-score
DE peso peso DE talla talla

RN 321045 0,15 49+19 0,1

1 mes 399+0,49 1,7 52+1,9 1.3
2meses  4,97+057 1,4 55+ 2 1,45
3meses  555+0,61 0,7 58+2,3 0,55
dmeses  6,18+0,73 0,15 61223 0,1

5 meses 7+0,78 0.4 64+23 0,35
Gmeses 7,70+0,8 05 66 +2 0,45

DE: desviaci6n estandar; RN: recién nacidos.

Resultados

La mediay la desviacion estandar del peso v la talla de todo el
grupo, asi como los datos expresados como media del Z-score,
se detallan en la tabla 3. El rango de los pesos de nacimiento
fue de 2,6-4,4 kg. Al introducir la papilla de cereales se cons-
tatd una diferencia significativa en el Z-score (p <0,01) para el
peso a los 4 meses de 0,15 + 0,88 frente al peso a los 5 meses
de 0,40 + 0,85. Las curvas de talla, velocidad de crecimiento y
crecimiento del perimetro craneal estaban dentro de los per-
centiles de normalidad durante el seguimiento, sin diferencias
significativas.

El promedio de ingesta de papilla fue de 180 g (rango: 170-
210), lo que equivale a una ingesta caldrica media de 190 kcal.
La aceptacion del preparado fue excelente desde el principio
en 19 de los lactantes, y regular en el resto, aunque acabaron
aceptandola sin problemas.

Los valores a los 6 meses, con una alimentacion complemen-
taria mas amplia en 14 de los lactantes, mostraron un ritmo de
desarrollo ponderoestatural dentro de la normalidad, aumen-
tando ligeramente el valor del Z-score observado a los 5 me-
ses.

El ritmo defecacional de los lactantes al inicio estaba situa-
do en unrango de 1-4 deposiciones al dfa. La media del nime-
ro de deposiciones al dia varié de 2,3 al inicio hasta 1,6 a las 4
semanas. La consistencia de las deposiciones era blanda/liqui-
da en 20 lactantes, y en el resto normal/dura. Seis de los lac-
tantes con heces blandas cambiaron la consistencia a normal/
dura al tomar la papilla de cereales. El resto prosiguid con el
mismo tipo y consistencia.

Discusion

La leche materna es la mas apta para satisfacer las necesida-
des nutricionales e inmunolégicas del RN. Es indudable que
numerosos factores de indole psicolégico, cultural, social, la-

boral, econdmico y estético, y sobre todo el poder disponer de
otra forma de nutrir a los bebés, mediante las férmulas l4cteas

infantiles, hacen que la lactancia materna exclusiva no se lleve
a cabo durante 6 meses, por lo general. Un alto porcentaje de
las mujeres espafiolas embarazadas considera que la leche
materna es el mejor alimento que se puede dar al bebé; sin
embargo, sélo el 60% inicia la alimentacion al pecho, y a los 6
meses (nicamente la mantiene un 20%. Sélo un 2% de las
madres la prolonga mas all4 de los 10 meses’. Los responsa-
bles de la salud infantil deben establecer todos los mecanis-
mos posibles para mantener dicho habito.

El incremento de peso de los nifios es el mejor indicador de
la suficiencia de la leche materna. Se sabe que los lactantes
alimentados con leche materna exclusiva mantienen el percen-
til 50 hasta los 4 meses, que tiende a descender a los 4-6 me-
ses, incluso por debajo de dicho percentil®'0. El crecimiento de
peso en las nifias es ligeramente inferior al de los varones,
unos 2 g/dia, durante los primeros 3-4 meses, y se estabiliza
sin diferencias posteriormente*. Por ello, para cualquier cal-
culo estadistico se debe aplicar la media del Z-score, una vez
obtenidos los valores individualizados.

Los lactantes alimentados con férmulas lacteas infantiles
tienen un ritmo de crecimiento superior hasta los 6 meses con
respecto a los alimentados al pecho, si no existe una introduc-
cién de alimentacion complementaria®''. Uno de los inconve-
nientes para valorar el crecimiento de un RN con lactancia
materna exclusiva es que las tablas al respecto disponibles en
nuestro pafs estan elaboradas a partir de la evaluacion del cre-
cimiento de lactantes con alimentaciones diferentes (materna,
mixta y artificial). EI Departamento de Nutricién para la Salud
y Desarrollo de la OMS ha publicado nuevos patrones basados
en datos primarios sobre crecimiento e informacion conexa de
8.440 lactantes sanos alimentados con leche materna, con an-
tecedentes étnicos y entornos culturales muy diversos (Brasil,
Ghana, India, Noruega, Oméan y Estados Unidos) (datos dispo-
nibles en: http://www.who.int/childgrowth/ standards/techni-
cal_report/en/).

Se estima que la produccién de leche es de 600-900 mL/dia,
y asumiendo una densidad calérica de 70 kecal/dL, se calcula
que la ingesta de energia varfa desde 100 kcal/kg/dia al mes
de vida hasta 72 kcal/kg/dia a los 6 meses'®. Otros estudios
ofrecen datos de una ingesta media de 733 + 89 mL/dia duran-
te los primeros 3 meses de vida, lo que significa un aporte
medio de 476 + 90 kcal/dia®. La ingesta de proteinas decrece
de 1,4 g/kg/dia alos 0-4 meses a 0,8 g/kg/dia a los 4-6 meses®.
Dado que la frecuencia de las tomas oscila entre 6y 8 al dfa,
es dificil calcular la ingesta caldrica de una toma de leche
materna, pero, segun los datos conocidos y referenciados, se
puede presuponer que una toma de pecho aportaria unas 80-
90 keal.

Sin embargo, los lactantes alimentados al pecho deben ser
cuidadosamente monitorizados cada mes por si presentan un
crecimiento insuficiente y precisan una intervencion nutricio-
nal. Una de las razones de la introduccion de la alimentacion
complementaria a partir de los 4 meses, antes de iniciar una
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lactancia mixta, puede ser el aporte caldrico insuficiente a tra-
vés de |a leche materna, o bien el deseo materno por cualquier
circunstancia' 2.

Los avances tecnoldgicos han hecho posible que al lactante
se le pueda ofrecer con toda garantia higiénica y nutricional la
alimentacién complementaria (cualquier alimento sélido o Ii-
quido que no sea leche materna o férmula lactea infantil). Se
recomienda que la alimentacién complementaria se introduzca
no antes de los 4 meses ni mas tarde de los 6 meses, y ésta es
la pauta que habitualmente siguen los pediatras?®. El momen-
to y el tipo de alimento que primero se ofrece dependen de
diferentes aspectos culturales y los criterios del pediatra.

Los cereales son uno de los primeros alimentos introducidos
y son preparados con la férmula que en esos momentos esté
tomando el RN. En el caso de los lactantes alimentados con
leche materna, dicha introduccién suele retrasarse, pero tam-
bién se puede dar el caso de que sea necesario incrementar el
aporte calérico, o bien que la madre desee iniciar un nuevo
alimento para espaciar las tomas al pecho, lo mas comun por
motivos laborales. La introduccion de una férmula lactea infan-
til no siempre es bien aceptada por la madre que lacta o desea-
da por el pediatra. Las papillas de cereales (sin leche incorpo-
rada) disponibles en el mercado, preparadas sélo con agua,
conllevan una densidad calérica inadecuada y su sabor es mal
aceptado por los pequefios. Suelen prepararse al 14%, y apor-
tan unas 4 kcal/g de cereal, lo que, sumado a las calorias de la
férmula lactea infantil, supone unas 111 kcal/100 g. La nueva
papilla de cereales puede ser preparada sin leche, debido a su
adecuada composicion (véase su composicion en las tablas 1y 2),
y proporciona 4,2 kcal/g, lo que supone que reconstituida al
25% aporta 106 kcal/100 g.

Nuestra cohorte recuperé el percentil de normalidad para el
peso y la talla dentro del primer mes de seguimiento, mante-
niéndose por encima del P50 y descendiendo posteriormente
(tal como se refiere en distintas publicaciones) ligeramente al
finalizar los 4 meses (tabla 3). Una ingesta media de 180 mL de
papilla (rango: 150-210) ofrece un aporte caldrico medio de 190
kcal, lo que supone el doble del aporte calérico de una toma de
pecho estandar (80-90 kcal). Dicho incremento calérico justifi-
ca el incremento ponderal con una diferencia significativa (p
<0,01) del peso a los 5 meses frente a los 4 meses, expresada
en Z-score, y mas teniendo en cuenta que algunos de los lac-
tantes presentaban un aumento de peso limite al terminar el
cuarto mes. No obstante, dicho incremento mantiene al grupo
dentro de percentiles de normalidad.

Ya hemos referido que la ingesta proteica con lactancia ma-
terna es de 0,8 g/kg/dia a los 4-6 meses. El preparado aporta
3,15 g de proteinas/100 g de papilla preparada (tabla 1), lo que
equivaldria a un aporte de unos 0,9 g/kg/dia, teniendo en cuen-
ta que el peso medio del grupo a esa edad fue de 6,18 + 0,73
kg y la media de ingesta de la papilla de 180 g/dia. Consideran-
do que los requerimientos para esta edad son de 1,5 g/kg/dfa,
no debe recomendarse mas de una toma de papilla al dia, para no
sobrepasar dichas recomendaciones'®.

La talla y el crecimiento del perimetro craneal se mantuvie-
ron, desde el nacimiento hasta el final del seguimiento, dentro
de la normalidad, con una velocidad de crecimiento normal.

La aceptacion de la papilla fue excelente desde el principio
en 19 de los lactantes, y al final del periodo estudiado fue
aceptada por practicamente todos ellos. La papilla contiene
harinas de arroz hidrolizadas y arroz, harina de semillas de al-
garrobo y hifidobacterias, elementos que pueden influir en la
consistencia de las heces. La media del ndmero de deposicio-
nes/dfa vari¢ de 2,3/dia al inicio hasta 1,6/dia a las 4 semanas,
aunque sin diferencias significativas. Este hecho puede estar
ligado a la presencia de harina de arroz, pero también al des-
censo normal en el nimero de heces que se produce a partir
del cuarto mes. La consistencia se mantuvo con las mismas
caracterfsticas a las 4 semanas frente al inicio en 24 lactantes,
mientras que en 6 de ellos pasaron de ser liquidas a blandas/
consistentes.

A los 6 meses, los lactantes continuaron tomado dicho pre-
parado, pero se interrumpi6 el estudio longitudinal, dado que
en muchos de ellos se introdujeron nuevos alimentos comple-
mentarios al finalizar el quinto mes. La papilla siguié siendo
perfectamente aceptada y tolerada.

Otra indicacion del presente preparado serfa en los casos de
necesidad de aumento de calorias en pacientes desnutridos
que estén tomando cualquier tipo de formula (férmula de inicio,
con soja o hidrolizada). Son numerosos los lactantes con pato-
logias que pueden cursar con un déficit de ingesta: pacientes
neurolégicos, malabsortivas, con fibrosis quistica, o bien lac-
tantes con anorexia primaria, entre otros. Lo hemos ensayado
con éxito afadiendo 10-20 g a cada uno de los biberones, o
bien ofreciendo 2-3 papillas al dia, preparada en este caso con
la férmula que esté tomando el paciente.

Otra indicacion muy sugestiva de este preparado, sobre la
que también hemos adquirido experiencia clinica, es aumentar
la viscosidad de los biberones, después de los 4 meses de
edad, en pacientes con un reflujo gastroesofagico complicado.
Sabemos que tanto los almidones de arroz y patata como la
harina de algarroba se emplean para aumentar la viscosidad en
las férmulas antirregurgitacion'. En distintas publicaciones se
ha referido que estos pacientes suelen presentar anorexia de-
bido a la esofagitis secundaria, por lo que la ingesta disminuye
y la curva ponderal suele ser deficiente'. Con su empleo se
consigue aumentar la viscosidad, produciendo un efecto anti-
rreflujo, y aumentar la densidad calérica con aumentos ponde-
rales eficientes.

Podemos concluir que este nuevo preparado es una magnifi-
ca alternativa para el inicio de la alimentacién complementaria
en lactantes con lactancia materna exclusiva que precisen —0
cuyas madres deseen— el inicio de este tipo de alimentacién.
Su incorporacién mantiene los percentiles de crecimiento den-
tro de la normalidad. No altera el ritmo deposicional y su acep-
tacién es excelente. Otras indicaciones, al margen de la ficha
técnica, estan siendo evaluadas clinicamente con éxito. [l
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Resumen

Introduccién: La fiebre entérica (término que incluye la fiebre
tifoidea y paratifoidea) es una infeccion sistémica causada por
Salmonella typhi y Salmonella paratyphi. En los pafses desa-
rrollados, la fiebre entérica dejé de ser endémica para conver-
tirse en una enfermedad frecuentemente asociada a los viajes
a zonas endémicas.

Pacientes y métodos: Revision de los casos de fiebre entéri-
ca confirmados por hemocultivo, en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2010.

Resultados: Se recogieron cuatro casos: fiebre tifoidea en
una nifia de 12 afios natural de Pakistan y en una nifia de 13
afios originaria de la India que residian en Barcelona y viajaron
en vacaciones a su pafs de origen; fiebre paratifoidea en un
nifio inmigrante procedente de Senegal, y fiebre paratifoidea
en un lactante asociada a una tortuga como vector de transmi-
sion. En todos ellos la fiebre se presentd como sintoma y signo
principal de la enfermedad. Todos respondieron bien al trata-
miento con amoxicilina-acido clavulanico. Ningdn paciente
presenté complicaciones graves.

Discusion: Los nifios inmigrantes que viajan a sus paises de
origen para visitar a amigos y familiares presentan un mayor
riesgo de enfermar. Los reptiles, portadores habituales de dife-
rentes serovariedades de Salmonella, pueden actuar como
posibles vectores de transmision.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Epidemiology of typhoid and paratyphoid fever in Spain.
A study of four cases

Introduction: Enteric fever (term including typhoid and para-
typhoid fever) is a systemic infection caused by Sa/monella
typhiand Salmonella paratyphi. In developed countries, enteric
fever is no longer an endemic disease and has become an in-
fection frequently related to travel to endemic areas.

Patients and methods: Review of cases of enteric fever con-
firmed by blood culture, during the period from January 1st
2009 to December 31st 2010.

Results: We present four cases: typhoid fever in a 12-year
old girl native of Pakistan and in a 13-year old girl from India,
who both lived in Barcelona and traveled on vacation to their
country of origin; paratyphoid fever in an immigrant child from
Senegal and paratyphoid fever in an infant with a turtle as the
vector of transmission. In all cases, fever was the main symp-
tom and sign of the disease. All responded well to treatment
with amoxicillin-clavulanate. None of the patients had serious
complications.

Discussion: Immigrant children who travel to their countries
of origin to visit friends and/or relatives are at increased risk of
disease. Reptiles, which are common carriers of different Sa/-
monella serovars, may act as potential transmission vector.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Typhoid fever, paratyphoid fever, Salmonella typhi, Salmonella
paratyphi, visiting friends and relatives travellers, turtle, chil-
dren

Introduccion

La fiebre entérica (término que incluye las fiebres tifoidea vy
paratifoidea) es una infeccién sistémica causada por Salmone-
lla entérica. Las serovariedades Typhi (S. typhi)y Paratyphi A,

Fecha de recepcién: 5/12/11. Fecha de aceptacion: 8/02/12.

By C (S. paratyphi) son la causa de las fiebres tifoidea y para-
tifoidea, respectivamente.

El reservorio es humano, y la transmision se produce a través
del agua y los alimentos contaminados con heces u orina de
enfermos o portadores crénicos del microorganismo. Ocasio-
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Caracteristicas clinicas y analiticas de los pacientes

Ceftriaxona (S)
Ciprofloxacino (1)
Cotrimoxazol (R)

Ceftriaxona (S)
Acido nalidixico (R)
Ciprofloxacino (I)
Cotrimoxazol (S)

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Manifestaciones  Fiebre (12 dias) Fiebre (7 dias) Fiebre (3 dias) Fiebre (9 dias)
clinicas Diarrea Diarrea Vomitos Heces sanguinolentas
Abdominalgia Anorexia \Vémitos
Astenia
Hb (g/dL) 12,4 11.9 12 12,1
Leucocitos (cél./mL) 5.200 7.700 4.300 23.300
(74% N; 23% L; 3% M; (73% N; 21% L; 5,4% M; (54% N; 28% L; 0% M; (8% B; 31% N; 29% L; 18% LR;
0% E) 0% E) 0% E) 14% M)
Plaquetas (cél./mL) 369.000 286.000 222.300 494,600
PCR (mg/dL) 6,03 11,06 10,68 2.1
(valor maximo)
Sodio plasmatico 128 135 135 130
(mmol/L)
AST (UI/L); ALT (UI/L) 59; 41 65; 55 59; 41 44: 22
Hemocultivo Salmonella typhi Salmonella typhi Salmonella paratyphi A Salmonella paratyphi B
Coprocultivo Salmonella typhi Negativo Negativo Salmonella paratyphi B
Tratamiento A-Ci.v. 3 dias + CEF i.v. A-Civ.8dias+A-Cv.o.7dias CEFiv.3dias+A-Civ.12  A-Ci.v.7dias +A-Cv.o.7 dias
antibiético 17 dias dfas
Antibiograma Ampicilina (R) Ampicilina (S) Ampicilina (R) Ampicilina (S)
A-C(S) A-C(S) A-C (S) A-C(S)
CEF (S) CEF (S) CEF (S) CEF(S)

Ceftriaxona (S)
Ciprofloxacino (1)

Ceftriaxona (S)
Acido nalidixico (S)
Ciprofloxacino (S)

Adenitis mesentérica -
Colecistitis alitiasica

Complicaciones

Dias hasta la 20 5 10 2
apirexia

Dias de ingreso 23 8 17 7
hospitalario

i.v.. intravenoso; PCR: protefna C reactiva; R: resistente; S: sensible; v.0.: via oral.

nalmente, los animales domésticos actan de reservorio para
la fiebre paratifoidea’?. EI mayor nimero de casos de fiebre
entérica se presenta en los pafses en vias de desarrollo con
malas condiciones sanitarias y mala higienizacién del agua y
los alimentos. En los paises desarrollados dejé de ser endémi-
ca para convertirse en una enfermedad frecuentemente aso-
ciada a los viajes a zonas endémicas®.

El objetivo principal del presente articulo es revisar la forma de
presentacion clinica, el diagndstico y el tratamiento de los casos
de fiebre entérica registrados en nuestro centro, asi como analizar
la epidemiologia y el mecanismo de adquisicion de la infeccion.

Pacientes y métodos

Revisién de las historias clinicas de los pacientes ingresados
con diagnéstico de fiebre tifoidea o fiebre paratifoidea al alta,

A-C: amoxicilina-acido clavulanico; ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; CEF: cefotaxima; Hb: hemoglobina; I: sensibilidad intermedia;

durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2009 y
el 31 de diciembre de 2010.

Resultados

Se recogieron dos casos de fiebre tifoidea y otros dos de fiebre
paratifoidea, que se exponen a continuacion. Las principales
caracteristicas de los pacientes se resumen en la tabla 1.

Caso 1

Mujer de 12 afios de edad, natural de Pakistan, que reside en
Barcelona desde hace 1 afo. Ingresa a los 3 dias de regresar
de Pakistan, donde ha permanecido 1 mes de visita a sus fami-
liares. Presenta fiebre (39 °C) de 12 dias de evolucion, y aste-
nia, deposiciones diarreicas y dolor abdominal difuso. En la
exploracion fisica destaca la presencia de fiebre (temperatura
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Figura 1. Ecografia de abdomen del caso 1: adenitis mesentérica

Figura 2. Ecografia de abdomen del caso 1: colecistitis alitidsica

axilar de 38 °C), afectacion del estado general, palidez cutanea,
sequedad de mucosas y exantema macular de escasos elemen-
tos en el tronco y el abdomen. Presenta dolor a la palpacion
abdominal profunda, sin signos de irritacién peritoneal. Se ins-
taura tratamiento antibidtico con amoxicilina-acido clavulénico
i.v., previa realizacion de un hemocultivo y un coprocultivo, que
resultaron positivos para S. typhi. Al tercer dia del ingreso la
paciente presenta una focalizacion del dolor abdominal en
la fosa iliaca derecha, con signos de irritacion peritoneal. La eco-
grafia abdominal muestra una adenitis mesentérica (figura 1).
Seis dfas mas tarde refiere dolor en el hipocondrio derecho,
con signo de Murphy positivo a la exploracion. El estudio eco-
grafico revela una colecistitis alitidsica (figura 2).

Figura 3. Perfil genémico de la cepa de S. paratyphi B obtenida
en el paciente del caso 4 y en su tortuga

Caso 2

Mujer de 13 afios de edad, natural de la India y residente en
Barcelona desde hace 4 afios, que ingresa por presentar fiebre
(temperatura axilar de 39 °C) y deposiciones dispépticas de 1
semana de evolucion. La paciente habia regresado 7 dias antes
de unas vacaciones familiares en el Punjab (India). En la explo-
racion fisica presenta fiebre (temperatura axilar de 39 °C), un
aceptable estado general y dolor abdominal sin signos de peri-
tonismo. En el momento del ingreso se inicia tratamiento con
amoxicilina-acido clavuldnico i.v. a la espera del resultado del
hemocultivo, que resulté positivo para S. typhi. Presenta una
adecuada evolucion clinica, sin complicaciones.

Caso 3

Varén de 11 afios de edad, inmigrante llegado de Senegal hace
8 dias. Consulta por vémitos y astenia de varios dias de evolu-
cion y fiebre (temperatura axilar de 39 °C) desde hace 3 dfas. El
paciente se presenta con febricula, regular estado general,
decafdo y con signos de deshidratacion leve. Se inicia trata-
miento antibiético empirico con cefotaxima i.v., que se cambia
a amoxicilina-acido clavulanico al recibir el resultado del he-
mocultivo positivo para S. paratyphi A. El paciente evoluciona
de manera favorable.

Caso 4

Lactante varén de 11 meses de edad que ingresa por un cuadro
de fiebre (temperatura axilar de 38,5 °C) y deposiciones diarrei-
cas sanguinolentas de 9 dias de evolucién, a lo que se afiaden
vomitos alimentarios y decaimiento en las Gltimas horas. El
entorno familiar del paciente (padres, hermano y abuelos) pre-
senta un cuadro diarreico sin fiebre. No hay antecedente de
viajes al extranjero. En la exploracion fisica el paciente se en-
cuentra hipoactivo, con sequedad de mucosas y abdomen dis-
tendido y ligeramente doloroso a la palpacién. Ante la sospe-
cha de una gastroenteritis aguda enteroinvasiva, se inicia
tratamiento empirico con amoxicilina-acido clavulénico i.v.,
con lo que se produce una rapida mejoria clinica del paciente.
Las muestras de sangre y heces obtenidas para el cultivo resul-
tan positivas para S. paratyphi B.

Tras el aislamiento de S. paratyphi B en el hemocultivo y el
coprocultivo, se profundiza en la anamnesis y se identifica la
presencia de una tortuga en el domicilio, hecho que se comu-
nica a la Agencia de Salud Pablica de Barcelona. Se recoge una
muestra para cultivo del agua del acuario donde habita Ia tor-
tuga (Trachemys scripta troostii), y se aisla S. paratyphi B con
idéntico perfil gendmico que el del paciente (figura 3). Se rea-
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lizaron coprocultivos a los familiares que habian presentado
diarrea, con resultados negativos.

Discusion

En nuestro medio, las infecciones por microorganismos del gé-
nero Salmonella suelen corresponder a las serovariedades
Enteritidis y Typhimurium, con diarrea como signo guia. Por el
contrario, el curso clinico de las fiebres tifoidea y paratifoidea
(clinicamente indistinguibles) se caracteriza por la presencia y
la persistencia de fiebre. En los cuatro casos descritos, la fie-
bre se presenté como signo principal. Otros sintomas fueron la
diarrea en 3 casos, los vémitos en 2 y el dolor abdominal en
otros 2.

En Espafia, entre 1998 y 2008, se notificaron al Sistema de
Informacién Microbiolégica 228 infecciones por S. typhiy S.
paratyphi. De ellas, el 81% fueron infecciones por S. typhi, el
10% por S. paratyphi Ay el 8% por S. paratyphi B, y 2 casos
por S. paratyphi C2.

El diagnéstico de confirmacion de la fiebre entérica se esta-
blece al aislar el microorganismo en cultivos de sangre, de
heces o de las lesiones cutaneas’. En casi el 100% de los casos
el hemocultivo es positivo durante la primera semana, y este
porcentaje es menor a medida que transcurre la enfermedad.
El coprocultivo, en cambio, se positiviza mas tardiamente, por
lo que es (til para la deteccion de portadores®. En todos los
casos descritos el hemocultivo fue positivo, mientras que el
coprocultivo sélo lo fue en la mitad, precisamente en los casos
con mayor tiempo de evolucién de la fiebre.

Todos los pacientes recibieron antibioterapia empirica con
un betalactdmico (3 con amoxicilina-acido clavulanico y 1 con ce-
fotaxima), con buena respuesta clinica y evolucion. En todos
los casos, S. typhiy S. parathypi fueron sensibles a amoxicili-
na-acido clavulanico.

Tras la instauracion del tratamiento antibiético se consiguié
la apirexia entre el segundo y el vigésimo dias. Uno de los
cuatro pacientes presentd una adenitis mesentérica y una co-
lecistitis alitidsica como complicaciones, que se resolvieron
favorablemente con tratamiento médico conservador. En nin-
gln caso se observaron recaidas, y los tres coprocultivos seria-
dos de control resultaron negativos.

Debido a la mejorfa de las condiciones sanitarias de nuestro
entorno, la fiebre entérica dejé de ser endémica para conver-
tirse en una enfermedad asociada al viajero. El riesgo de con-

traer fiebre tifoidea o fiebre paratifoidea varia en funcién de la
regién visitada; la zona de mayor riesgo es el subcontinente
indio®. En comparacion con los viajeros con otros propdsitos,
los que van a visitar a familiares y amigos en zonas endémicas
presentan un mayor riesgo de enfermar (casos 1y 2). Esto se
debe a que suelen permanecer largos periodos en zonas mas
rurales e ingieren agua y alimentos no tratados adecuadamen-
te. Ademas, este grupo de viajeros percibe poco riesgo de en-
fermar, y con frecuencia omite el consejo para el viajero y la
vacunacion3?,

Respecto al caso 4, cabe destacar la importancia de los rep-
tiles, portadores habituales de diferentes serovariedades de
Salmonella sp., como posibles vectores de transmision®®. En
este caso, el vector fue una tortuga (Trachemys scripta troostii),
y el mecanismo de transmision fue a través de la madre me-
diante la preparacion de la comida del paciente y del resto de
la familia.

La presencia de animales en casa obliga a recordar la impor-
tancia de observar las medidas higiénicas, entre las que desta-
ca el lavado de manos tras la manipulacién del animal o de su

entorno. I
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Resumen

Los errores innatos del metabolismo (EIM) son enfermedades
raras de diagnéstico dificil. Los EIM intermediario suelen ma-
nifestarse en los primeros dias o meses de vida con clinica de
descompensacién metabdlica tipo intoxicacién. Una adecuada
recogida de muestras hiolégicas (fundamentalmente sangre y
orina) en dicha situacion es clave para llegar al diagnéstico fi-
nal. En el presente trabajo se resumen los principales datos
clinicos y analiticos sugestivos de EIM intermediario. Asimis-
mo, se indican los métodos adecuados de recogida de las
muestras analiticas.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Errores innatos del metabolismo, diagndstico precoz, metabo-
lismo intermediario

Abstract

Title: Inborn errors of intermediary metabolism: proposed
emergency diagnostic guide for an area hospital

Inborn errors of metabolism (IEM) are rare illnesses which
are difficult to diagnose. Inborn errors of intermediary metabo-
lism generally reveal themselves in the first days of life with
clinical signs of intoxication-type metabolic imbalance. Proper
taking of biological samples (basically blood and urine) is of
key importance to reaching a final diagnosis. This paper sum-
marises the main clinical and analytical data pointing to inborn
errors of intermediary metabolism. It also indicates suitable
methods for taking the analytical samples.

©?2013 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Inborn errors of metabolism, early diagnosis, intermediary me-
tabolism

Introduccion. Importancia
de su estudio y protocolizacion

Los errores innatos del metabolismo (EIM) son un grupo muy
amplio de enfermedades genéticas producidas por una muta-
cién del ADN. El trastorno, que suele ser monogénico y de he-
rencia autosdmica recesiva, se traduce en una alteracion de
una estructura proteica.

Se calcula que existen mas de 700 EIM, y su prevalencia
global es de 1 caso por cada 600 recién nacidos vivos. A pesar
de tratarse de enfermedades genéticas, sélo un nimero muy
limitado se manifiesta en el recién nacido o en la primera in-
fancia (posiblemente menos del 50%), y alguna de ellas no se
hace patente hasta la edad adulta.

El diagndstico de los EIM es complicado’?2, por los motivos
siguientes:
e Hay un gran nimero de EIM distintos.

Fecha de recepcion: 27/12/12. Fecha de aceptacion: 15/01/13.

e Son resultado de distintos grados de déficit enziméatico.
e Tienen distinta expresion clinica segln la edad.
e | .a mayoria son de herencia autosémica recesiva.

Por ello, el intento de protocolizacién puede ayudar a estable-
cer una orientacién diagnéstica, sobre todo en los casos en que
hay una clinica intermitente tipo intoxicacion, en los que la
valoracion de los signos de alarma es clave.

En muchas ocasiones el diagndstico final se produce gracias
a una adecuada recogida de muestras biolégicas en el momen-
to de la primera descompensacién metabélica. Por ello, pensar
que un caso puede deberse a un EIM es el primer paso para
establecer el diagnostico®.

El presente trabajo pretende servir de guia diagnéstica prac-
tica de EIM para las urgencias pediatricas atendidas en el hos-
pital comarcal, eslabén fundamental en la asistencia pediatri-
ca de nuestro pafs en los Gltimos afios.

Correspondencia: |. Vitoria Mifiana. Unidad de Nutricién y Metabolopatias. Hospital «La Fe». Bulevar Sur, s/n. 46026 Valencia.

Correo electrénico: vitoria_isi@gva.es
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Figura 2. Mecanismos patogénicos propuestos en la galactosemia. GALT: galactosa-1-fosfato-uridiltransferasa

Causas y mecanismos generales
de produccion de los EIM

Segun la localizacion y la naturaleza de la estructura proteica
alterada en los EIM, se pueden producir muchas enfermeda-
des, que pueden clasificarse desde un punto de vista fisiopato-
l6gico en tres grupos diagnosticos*®:

1. Trastornos que cursan con clinica de «intoxicacion»:

e Se trata de EIM del metabolismo intermediario.

e | a clinica seré tipo «intoxicacién» aguda por la acumulacion
de los metabolitos previos al defecto enzimatico.

e Muchos de ellos son tratables.

2. Trastornos cuyos sfntomas y signos son permanentes, pro-
gresivos e independientes de situaciones intercurrentes, no
relacionados con la ingesta alimentaria:

e Se trata de enfermedades lisosomales, peroxisomales, del
metabolismo del colesterol y trastornos de glicosilacién, fun-
damentalmente.

e | 0s sintomas y signos son permanentes, progresivos e inde-
pendientes de situaciones intercurrentes, y no estan relacio-
nados con la ingesta alimentaria.

e S6lo algunas enfermedades de este grupo tienen tratamien-
to, como el tratamiento enziméatico sustitutivo.

3. Trastornos con afectacion fundamental del metabolismo
energético:

e Se trata de defectos energéticos mitocondriales o citoplas-
maticos.

e | os defectos mitocondriales energéticos son mas graves, y
la mayorfa tienen tratamientos poco exitosos.

e | os defectos citoplasmaticos energéticos incluyen trastor-
nos de la glicolisis, metabolismo del glucdgeno y gluconeo-
génesis, fundamentalmente. Algunas de estas enfermeda-
des son tratables.

e | 0s sintomas se deben al defecto de produccién o utilizacion
energética en el higado, el miocardio, el mdsculo, el cerebro
u otros tejidos.

Este articulo se va a centrar en los trastornos del metabolismo
intermediario, en los que el defecto reside en una enzima o
coenzima, produciéndose una acumulacion de sustrato y una
disminucién del producto. La acumulacién de sustratos de
una reaccién genera en muchas ocasiones metabolitos deriva-
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7. Fumarato

6. Succinato

Figura 3. £squema del catabolismo de los principios inmediatos

dos de un metabolismo alternativo. Por tanto, los sintomas se
deberan a una acumulacién de sustratos y de metabolitos pro-
bablemente téxicos, junto con el déficit del producto de la
reaccion (figura 1).

Por ejemplo, en la galactosemia clésica por déficit de galacto-
sa-1-fosfato-uridiltransferasa (GALT), existe un déficit de gluco-
sa-1-P, que provocard hipoglucemia, y un aumento del sustrato
galactosa-1-P-fosfato, lo que producira un aumento de galactitol
(responsable de la formacion de cataratas) y de compuestos ga-
lactosilados que podrfan explicar el déficit inmunitario (sepsis
por Escherichia coli), asi como dafio hepatico y renal (figura 2)°.

Los trastornos del metabolismo intermediario pueden afec-
tar a los tres principios inmediatos® (figura 3).

Los principales grupos de enfermedades que cursan con des-
compensacion clinica y que tienen tratamiento son los siguien-
tes (figura 4);

e Patologia de las proteinas:

— Aminoacidopatias (AA). Ejemplos: tirosinemia, homocistinu-
ria, enfermedad de la orina de jarabe de arce (EQJA)...

—Trastornos del ciclo de la urea (TCU). Ejemplos: déficit de
ornitina transcarbamilasa (OTC), déficit de arginasa...

— Acidemias organicas (AQ). Ejemplos: acidemia isovalérica (AlV),
acidemia metilmalénica (AMM), acidemia propicnica (AP)...

e Patologfa del metabolismo de los hidratos de carbono: galac-
tosemia y fructosemia, fundamentalmente.

e Patologia del metabolismo de las grasas: trastornos de beta-
oxidacion de los &cidos grasos (FAQ).

4. 2-oxoglutarato

5. Succinil-CoA

Proteinas Hidratos de carbono Lipidos

Aminoacidos Acidos grasos

Glucolisis
~ N
Acidos organicos .

0, B-oxidacion

) Acetil-CoA [
Ciclo
de la urea 9. Oxaloacetato 2. Acetil-Coa
8. Malato 3. Isocitrato
ATP

Cadena respiratoria

Las principales caracteristicas de las enfermedades del meta-
bolismo intermediario que producen la clinica de intoxicacion
son las siguientes!"3;

e No interfieren en el desarrollo embriofetal, por lo que no se
asocian a malformaciones o fenotipos caracteristicos.

e Tienen un periodo libre de sintomas, y la intoxicacién puede
presentarse de forma aguda (mediante vomitos, coma, fallo
hepatico, accidente tromboembdlico...) o crénica (mediante
desmedro, retraso de desarrollo psicomotor, cardiomiopatia,
ectopia lentis...).

e | as circunstancias que pueden desencadenar los episodios
0 «intoxicaciones» incluyen una situacion catabdlica, como
el parto, la fiebre, una enfermedad intercurrente o la ingesta
de alimentos.

e E| diagndstico de certeza puede establecerse, la mayoria de
las veces, mediante el estudio de aminoacidos en plasma y
orina, &cidos orgénicos en orina y acilcarnitinas en plasma.

e | a mayoria de estos EIM son tratables en |a fase aguda me-
diante medidas de depuracién del metabolito téxico y/o fa-
voreciendo el anabolismo, y de forma crénica mediante una
dieta y/o farmacos.

Bases para el diagnostico

Anamnesis**

Antecedentes gestacionales

En el caso de EIM intermediario, no suele haber antecedentes
gestacionales patoldgicos. Los principales EIM en los que hay
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Principales errores innatos del metabolismo intermediario
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Figura 4. Principales errores innatos del metabolismo intermediario

antecedentes en la gestacion que puedan ayudar al diagnésti-

co son:

e £l sindrome de HELLP (Hemolytic anemia, Elevated Liver en-
zymes, Low Platelet count)en la madre y los trastornos de la
betaoxidacion (FAO) en el recién nacido.

e Antecedentes de convulsiones intrauterinas en la hiperglici-
nemia no cetosica.

e Malformaciones detectadas en ecografias prenatales o hi-
dropesia fetal no inmune, o pérdidas fetales tardias en el
déficit de sulfito oxidasa (OS), mucopolisacaridosis (MPS) y
enfermedades peroxisomales, entre otras.

Antecedentes familiares

La mayoria de los EIM son patologias con herencia autosémica
recesiva, pero habitualmente en las familias no se encuentran
otros casos de enfermedad (debido al menor nimero de hijos
actual por familia, a mutaciones de novo, etc.). Hay que valorar
la existencia de familiares fallecidos en los primeros dias de
vida, sobre todo por sepsis (en la que se haya aislado el ger-
men o no), muerte sdbita o miocardiopatia. También se deben
valorar los antecedentes familiares de encefalopatfas no filia-
das, y cualquier otro sindrome clinico no definido debe hacer-
nos sospechar. No obstante, la ausencia de antecedentes fa-
miliares de interés no tiene por qué hacernos pensar que no se
trata de un EIM.

Si hubiera sospecha de EIM, se confeccionarfa un &rbol ge-
nealdgico detallado. Debe investigarse también la existencia
de consanguinidad (frecuente en los musulmanes y en la etnia
gitana).

En ocasiones la herencia de estas enfermedades estd ligada
al sexo, como en el caso del déficit de OTC.

Acidemias organicas

Hidratos de carbono Lipidos

' '

Galactosemia Trastornos
Fructosemia de la betaoxidacion

Acidemia isovalérica
Acidemia propidnica
Acidemia metilmaldnica

Antecedentes en el periodo neonatal precoz

La mayoria de los pacientes afectados de EIM tipo «intoxica-
cion» son recién nacidos a término, adecuados para su edad
gestacional, debido a que la placenta es capaz de detoxificar
moléculas pequefias resultantes del defecto enziméatico. No
obstante, pueden existir cuadros dismérficos cuando se trata
de un EIM por acumulacion de moléculas de mayor peso, como
en los trastornos lisosomales y peroxisomales.

Los EIM que cursan con sintomatologia inmediata al naci-
miento (apatia, hipotonia y/o convulsiones, fundamentalmen-
te) no son objetivo de este protocolo, ya que no suelen presen-
tarse mas tarde con una clinica de intoxicacion.

En la mayorfa de EIM intermediario no hay antecedentes
gestacionales, neonatales y familiares de interés.

Sintomatologia* 46

Tras un periodo libre de sintomas, el recién nacido puede empe-
zar a presentar, tras la ingesta de lactancia materna o artificial,
un deterioro mas 0 menos brusco, con un cortejo de sintomas y
signos inespecificos, como letargia, vomitos, rechazo de tomas,
dificultades para la alimentacién, alteraciones de la respiracion,
hipotonia, dificultad respiratoria, deshidratacion o convulsiones.

La sintomatologfa de los EIM es inespecifica, pero debe re-
cordarse la asociacion de vomitos y letargia.

El tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la aparicion
de los primeros sintomas depende de la naturaleza del bloqueo
metabdlico y del grado de afectacion ambiental (tipo de alimen-
tacion, situacion de estrés catabdlico...). No obstante, en general
puede ser (til saber que el tiempo libre de sintomas es de:

e Unas horas o unos dfas: FAQ y TCU.
e Primera o primeras semanas: AQ, AA, galactosemia.
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e Primer o primeros meses: tirosinemia.

e A partir de los 4-6 meses: fructosemia (con la introduccion
de la fruta).

e A partir del afio de vida: TCU.

Los trastornos de FAQ:

e Se manifiestan en las primeras horas de vida por la menor
ingesta de alimento (glucosa) y los mayores requerimientos
energéticos debido al estrés del parto.

® | a hipoglucemia hipocetésica es el signo gufa de este tras-
torno.

Los TCU:

e Pueden manifestarse ya en las primeras horas de vida debido
al catabolismo proteico. Tamhién lo pueden hacer a partir del
afio de vida por el mayor aporte proteico en la poblacién
general.

e | a hiperamoniemia s su signo gufa.

Las AO:

e £n general se manifiestan més precozmente (primera o se-
gunda semana) la acidemia propidnica y la acidemia metil-
malénica, a medida que aumenta el aporte de leche (por su
contenido en determinados aminoécidos).

e | a acidemia isovalérica suele presentarse al final del primer
mes.

e £l signo guia es la acidosis metabolica con anién gap eleva-
do junto con cetosis (y/o hiperamoniemia, hipoglucemia, hi-
perlactacidemia) secundaria a la acumulacién de acidos or-
ganicos, metabolitos intermediarios producidos por un
bloqueo en las reacciones finales del catabolismo de deter-
minados aminodcidos.

e £n algunas AO, como la acidemia metilmalénica con homo-
cistinuria, no hay acidosis metabglica.

La galactosemia:

e Se manifiesta entre la primera y la cuarta semana de vida,
debido a una alteracion en el metabolismo de la lactosa.

e £l signo guia es la hipoglucemia con afectacion hepética.

Ademas de lo indicado anteriormente, hay una serie de situa-

ciones clinicas que deben hacer sospechar la presencia de un

EIM, como las siguientes:

e Cuadro de deterioro neuroldgico en el que coexistan coma e
hipertonia: hay que pensar en la EOJA.

e Cuadro de deterioro neuroldgico con hipotonia axial e hiper-
tonia de los miembros inferiores: hay que pensar en una AQ.

e Candidiasis repetidas con trombopenia y neutropenia: AQ.

e Sospecha de sepsis con hemocultivo negativo, neutropenia
y trombopenia: AQ.

e (Cetosis en un lactante pequefio: AQ.

e Sepsis por E. coli: galactosemia.

e Coagulopatia grave en un lactante con escasa afectacion de
las enzimas hepaticas: tirosinemia.

e \/6mitos con acidosis metabdlica (habitualmente asociados
a la alcalosis metabélica por pérdida de HCI): AQ.

Finalmente, se debe sospechar EIM en todas las situaciones
clinicas moderadas o graves con una etiologia no claray en las
que, a pesar de administrar el tratamiento adecuado, el pacien-
te no mejora, como las siguientes:

e Hipoglucemia inexplicable o persistente.

e Alteraciones cardioldgicas:

— Miocardiopatias.

— Arritmias.

e Hepatopatia aguda.

Exploraciones complementarias

Para el diagndstico certero de un EIM se suelen distinguir tres
niveles: analitica de primer nivel (que se solicita en la misma
consulta de urgencias), de segundo nivel (muestras de sangre
y orina, que se recogen en la consulta de urgencias y se conge-
lan para su andlisis posterior) y de tercer nivel, para confirmar
el diagndstico, cuya responsabilidad suele corresponder a la
unidad de metabolopatfas del hospital de referencia (sangre
total para estudio de mutaciones, biopsia de piel o de otros
tejidos para estudios enzimaticos y/o de mutaciones). Dado el
enfoque del presente trabajo, se abordaran los dos primeros
niveles de analisis.

Analitica de primer nivel*1%8

En sangre

e Hemograma.

® Bioquimica: lones (Na, K, Cl), glucosa, CPK, GOT, GPT, GGT,
urea, acido Urico.

e (Gasometria, para poder realizar el calculo del anién gap:

Na —(Cl + HCO4) = 8 a 16 (valor normal)

e Estudio de coagulacion.

e 3-hidroxibutirato (cuerpo ceténico presente en sangre, de
facil determinacién mediante el aparato portatil Sense-Op-
tium®, que es el mismo que se emplea para medir la gluce-
mia digital, pero con tiras reactivas especiales).

En ciertas ocasiones se determinara:

e Acido lactico:

— Sobre todo ante una acidosis metabdlica con anién gap
elevado y una clinica neurolégica sin afectacion circula-
toria.

— Contenedor de la muestra: segun el laboratorio, puede ser
una jeringa de gasometria, un tubo con fluoruro o un tubo con
acido perclérico.

e Amonio:

—La principal indicacién es la letargia o las convulsiones de
causa no clara.

— La muestra de sangre para la determinacion del amonio debe
ser venosa o arterial, y hay que evitar el uso del garrote (la
extraccion no debe ser dificultosa, para evitar la hemglisis).
Se recoge, en un tubo de EDTA, 1 mL de sangre.

Las recomendaciones para la extraccion y el procesamiento de
la muestra para la determinacién de acido lactico y amonio son:
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1. Reposo del grupo muscular del brazo en el que se realiza la
extraccion.

2. No utilizar torniquete.

3. Conservar la muestra en frio (bafio de hielo).

4. Remitir la muestra inmediatamente al laboratorio.

En orina

® pH (tira de orina).

e Cuerpos cetdnicos (CC) (aceto-acetato) (tira de orina).
e Cuerpos reductores. En el laboratorio.

Interpretacion de la analitica de primer nivel

con especial referencia al diagndstico

de un posible EIM#419-21

Alteracion en la gasometria

Alcalosis metabdlica o alcalosis respiratoria

e TCU.

e | a acidosis metabolica o la no alteracion del equilibrio &cido-
base no descarta un TCU.

Acidosis metabdlica

e Con anién gap normal:

— Diarrea.

— Acidosis tubular renal.

e Con anién gap elevado:

— Aumento de aceto-acetato (CC en orina) o 3-OH-butirato (CC
en sangre).

— Aumento de 4cidos organicos (AO): AIV, AMM, AP.

— Aumento de lactato (véase mas adelante):
- Hipoxia (acidosis l4ctica, enfermedades mitocondriales).
- AO: AIV, AMM, AP

Hipaglucemia

e Hipoglucemia con CC normales o bajos:

—FAQ.

— Hiperinsulinismo.

— Con acidosis lactica: trastornos de la gluconeogénesis.

— QOtros: galactosemia, tirosinemia...

e Hipoglucemia cetésica:

— Neonato: AQ.

— Niflo mayor: hipoglucemia cetdsica, hipopituitarismo en ma-
yores de 1 afio.

Hemograma
e Trombopenia mas leucopenia: AQ.

Hiperbilirrubinemia mixta
e Muchos EIM.
e Valorar la presencia de galactosemia, tirosinemia y FAQ.

Alteracion de la coagulacion
e Tirosinemia.

Hipertransaminasemia
e TCU, FAOQ, enfermedades mitocondriales.

Cuerpos cetonicos
e Hipocetosis con hipoglucemia: FAQ.
e Hipercetosis con acidosis en el recién nacido: AQ.

En nifios mayores, la presencia de cetosis es una respuesta fisio-
|6gica del organismo ante el ayuno o los estados catabdlicos.

El recién nacido no genera CC con facilidad, por lo que su
presencia debe alertar al clinico acerca de un EIM.

CPK elevados
e FAQ, glucogenosis, enfermedades mitocondriales.

Cuerpos reductores en orina

Cuando el resultado es positivo indica la existencia de:

e (Galactosa: galactosemia.

e Fructosa: intolerancia hereditaria a la fructosa o déficit de
fructosa 1,6 bifosfatasa.

e (Otros: 4cido hidroxifenilpirGvico (presente en la tirosinemia).

Urea
e Urea disminuida: TCU.

Acido lactico

e Acidosis lactica aislada: déficit de piruvato carboxilasa (PC),
déficit de piruvato deshidrogenasa (PDH), alteraciones del
ciclo de Krebs, alteraciones de la cadena respiratoria mito-
condrial (CR).

e Acidosis lactica con hipoglucemia: FAO, glucogenosis, AQ.

Es importante conocer las causas mas frecuentes de la eleva-
cion del acido lactico no relacionada con el EIM:

e Torniquete.

e Dificultad de extraccion de la muestra.

e Actividad muscular.

e Convulsion.

e Respiracion asistida.

e Hipoxia, isquemia.

e Shock, sepsis, fallo renal, diabetes mellitus.

Amonio

Los valores normales de amonio son:

e Recién nacido: <110 pmol/L.

e Mayores de 1 mes: <50 pmol/L:

— Hiperamaniemia con alcalosis: TCU.

— Hiperamoniemia con acidosis metabdlica: AO.

— Hiperamoniemia con pH normal y sin cetosis: FAO.

Las causas mas comunes de falsas elevaciones de amonio son
la extraccion incorrecta de la muestra y el retraso en su proce-
samiento.

Analitica de segundo nivel’%1820

Es muy importante que se recojan muestras de sangre y orina
en el momento de la urgencia para que se pueda solicitar la
analitica de segundo nivel. Esto permitird llegar al diagnéstico
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con mucha mayor facilidad que realizando las mismas determi-
naciones en situaciones de intercrisis o de estabilidad clinica.

Desde un punto de vista préctico, harfan falta las siguientes
muestras, y se pueden solicitar las determinaciones indicadas
a continuacion:

Muestras de sangre

1. Tubo seco (sin anticoagulante), 2-3 mL de sangre:

e Aminoécidos.

e Carnitina y acilcarnitinas (en algunos laboratorios, esta de-
terminacion se hace en sangre impregnada en papel).

2. Tubo de 1 mL de acido perclérico al que se afiadird 1 mL de
sangre:

e Acidos lactico y pirtvico.

e CC: aceto-acetato y 3-OH-butirato.

Para la toma de las muestras se deben seguir las mismas reco-
mendaciones que las sefialadas para el 4cido lactico y el amonio.

Hay que tapar el tubo con un parafilm, invertirlo varias veces,
ponerlo en bafio de hielo y remitirlo inmediatamente al laboratorio.

Idealmente, se deben centrifugar (p. ej., en el laboratorio de
urgencias), separar y congelar el sobrenadante.

e £| cociente acido lactico/acido pirtvico (L/P) es util para va-
lorar la etiologfa. Un L/P <25 sugiere un déficit de PDH o un
trastorno de la gluconeogénesis. Un L/P >30 sugiere un défi-
cit de PC o una alteracion de la CR.

e | arelacion 3-OH-butirato/aceto-acetato mayor de 2/1 sugie-
re una alteracion de la CR.

Muestras de orina

Muestra de al menos 10 mL de orina, recogida en el momento
mas préximo posible a la situacién urgente, e idealmente pro-
cedente de varias micciones.

En la muestra, que se debe congelar, se solicitaran:
e Cuerpos reductores.
* Aminodcidos.
e Acidos orgénicos.

Si se trata de una hipoglucemia, ademés es importante recoger
un tubo seco de 1,5mL, en el que se puede determinar insulina,
GH y cortisol.

En resumen, ante un caso clinico sugestivo de EIM hay que
tratar la situacion clinica (hipoglucemia, hiperamoniemia, aci-
dosis metabdlica...), pero sin olvidar recoger muestras biolégi-
cas (sobre todo de sangre y orina) que resultaran fundamenta-
les para poder llegar al diagnéstico final. [Nl
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Resumen

Las revistas son el medio méas utilizado para el intercambio y la
difusion de informacidn cientifica en medicina, y se publica en
ellas para validar, difundir, evaluar y comparar la investigacion
cientifica. Por ello, es importante conocer bien |as revistas cien-
tificas y plantear estrategias para un correcto aprovechamiento
de ellas.

En este articulo nos adentrarnos en el mundo de las revistas
biomédicas a través de un recorrido simbélico, como si se tra-
tara de una «historia clinica» que describiera una entidad mé-
dica. En esta primera parte hablamos de los antecedentes
(historia de las revistas pediétricas), epidemiologia (;qué se
publica?), fisiopatogenia (;cémo se publica?) y clinica (;qué
problemas tienen las revistas biomédicas?).

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Fuentes de informacién, medicina basada en la evidencia, re-
vistas biomédicas

Abstract

Title: Source of bibliographic information (XX). Biomedical jour-
nals: a vision of his “medical record” (I)

Journals are the most widely used way for the exchange and
dissemination of scientific information in medicine. Research-
ers publish in journals to validate, disseminate, evaluate and
compare scientific research. It is therefore important to know
well the scientific journals and propose strategies for a proper
use of them.

In this article we enter into the world of medical journals
through a symbolic journey, as if it were a “medical record” to
describe a medical entity. In this first part we discussed the
background (history of pediatric journals), epidemiology (what
is published?), pathophysiology (how is it published?) and clini-
cal (what problems have biomedical journals?).

©?2013 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Information sources, evidence-based medicine, biomedical
journals

Introduccion

Las revistas son el medio méas utilizado para el intercambio y la
difusién de informacidn cientifica en medicina, y se publica en
ellas para validar, difundir, evaluar y comparar la investigacion
cientifica. Publicar es algo connatural al trabajo del cientifico.
No se trata simplemente de que para hacer curriculum deba-
mos publicar articulos, aunque sean de heterogénea calidad,
sino de que el conocimiento, fruto de la experiencia, la inves-
tigacion o la discusion cientifica, debe ser publicado para que
cobre realidad y legitimidad. Hacer ciencia es sinénimo, por
tanto, de hacer piblicos sus resultados, es decir, de publicar.

Y por qué es necesario publicar? Existen, al menos, tres
justificaciones:

1. Porque una investigacion no acaba hasta que no se escribe
el trabajo (en forma de articulo como producto final de la
investigacion cientifica).

2. Porgue un trabajo escrito no es valido hasta que no se publi-
ca (con valoracion de la calidad por expertos o sistema peer-
review).

3. Porque una publicacion sirve para dar a conocer el trabajo, y
permite repetirlo y/o a falsarlo.

El progreso de la ciencia en general, y de la medicina en parti-
cular, se basa en el acceso de la sociedad al conocimiento.
Para ello, se requieren dos premisas: los resultados de la in-
vestigacion deben ser publicados y las publicaciones deben ser
accesibles. Por tanto, la publicacion y la difusién de los resul-
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Las revistas biomédicas son la base de la pirdmide del conocimiento de las «6S», y constituyen los cimientos

del conocimiento cientifico

tados de las investigaciones es una necesidad. Los articulos
publicados en revistas biomédicas recogen la informacién
cientifica basica méas actual, precisa y objetiva, y son la base
del conocimiento y los cimientos sobre los que se construye la
piramide del conocimiento de las «6S» (figura 1).

El contenido de las revistas biomédicas influye en nuestra vida
profesional. Por ello, es importante conocer hien las revistas
cientificas y plantear estrategias para un correcto aprovecha-
miento de ellas. Nada mejor para ello que adentrarnos en el
mundo de las revistas biomédicas a través de un recorrido sim-
bélico, como si se tratara de una «historia clinica» que describie-
ra una entidad médica’, con sus antecedentes, epidemiologia,
fisiopatogenia, clinica, diagndstico, tratamiento y prondstico.

En este primer capitulo abordaremos los cuatro primeros
apartados y dejaremos para un segundo capitulo los tres dlti-
mos.

Antecedentes:
historia de las revistas pediatricas

El siglo xvit marca la potencial andadura y germen de las revis-
tas biomédicas, quizas con la publicacion francesa Journal des
Savants 'y con la britdnica British Philosphical Transactions of
the Royal Society. Pero fue el siglo xviil el que marcé el comien-
z0 de las revistas médicas generales, que dieron paso, ya
adentrado en el siglo xx, a las revistas médicas especializadas
y, con el tiempo, a la superespecializacién de la publicacién
cientifica.

Podriamos afirmar que fue en Alemania, en el afio 1834, don-
de apareci6 la primera revista dedicada exclusivamente a la
pediatria: Analekten (ber Kinderkrankheiten. Y tuvimos que es-
perar al afo 1883 para la aparicién en Espafia de la Revista de
las Enfermedades de los Nifios, mas enfocada como periodismo
de divulgacion pediatrica, y a 1912 para la aparicion de Pediatria
Espanola, ya si considerada la primera revista pediatrica espa-
fiola. De las revistas pedidtricas espafiolas aln vigentes, las
decanas son Acta Pediatrica Espafiola, del afio 1943, y Revista
Espafiola de Pediatria, del afio 1945. Las actuales revistas oficia-
les de la Asociacion Espafiola de Pediatria, Anales de Pediatria,
Anales de Pediatria Continuada y Evidencias en Pediatria, sur-
gieron, respectivamente, en los afios 1968, 2003 y 2005.

En Espafia, el Grupo de Trabajo de Historia y Documentacion
Pediatricas, de la Asociacion Espafiola de Pediatria, se encarga
de abordar la historia de la pediatria espafiola y recoger la
documentacion generada desde el inicio de la pediatria cienti-
fica en nuestro pafs. Publica periédicamente los Cuadernos de
Historia de la Pediatria Espaiiola (pueden consultarse en http://
www.aeped.es/cuadernos-historia-pediatria-espanola). En el
ambito internacional debe destacarse la labor del Pediatric
History Center, de la American Academy of Pediatrics (http://
www2.aap.org/pediatrichistorycenter/ PHCHome.htm), dedi-
cado al estudio y la preservacién de las colecciones que reco-
gen los antecedentes de la pediatria y la progresion de la aten-
cién de la salud infantil. Su archivo incluye libros histéricos,
fotografias, material audiovisual, documentos personales y
manuscritos de pediatras ilustres, asf como materiales educa-
tivos que permiten conocer la evolucion y los cambios produci-
dos en la atencidn infantil a través de la historia.
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Epidemiologia: ;qué se publica?

Es dificil conocer con precision el nimero de revistas dedica-
das a la biomedicina y las ciencias de la salud en el mundo.
Depende de la base de datos y los repositorios consultados,
pero las cifras son posiblemente superiores a 20.000. Tampoco
conocemos con exactitud el nimero de revistas biomédicas en
Espafiay, posiblemente, el nimero de revistas pediatricas tam-
pOCO €S Preciso.

En nuestro pais no existia ninguna fuente oficial actual que
proporcionara una bibliografia actualizada de revistas médicas
en espafiol; de ahi el interés del estudio de Abad Garcia et al 2
realizado sobre distintas fuentes de informacion (IME, IBECS,
PubMed, Fisterra.com, Directorio de revistas espafiolas de
ciencias de la salud, Ulrich’s International Periodicals Direc-
tory, Biblioteca médica virtual del Colegio Oficial de Médicos
de Valencia), obteniendo un total de 360 revistas médicas es-
pafiolas activas en 2004. De las 60 categorias consideradas
como variable de especialidad médica, se aprecia una distribu-
cién muy dispar en el nimero de revistas por especialidad. En
la tabla 1 se indican las especialidades con mayor nimero de
revistas, entre las que destaca claramente la especialidad
de psiquiatrfa, con 31 revistas, seguida de odontologfa y esto-
matologia, con 19, y de pediatria, con 18. Este hecho es llama-
tivo, pues va en contra de lo que podria considerarse como una
politica de ahorro y concentracion de esfuerzos. Esto Gltimo
estaria mas en consonancia con la necesidad de supervivencia
y posicionamiento nacional e internacional mediante la con-
centracién de trabajos de calidad cientifica en una sola revista
0 en un pequefo nimero de ellas; la situacién contraria puede
dar lugar a una gran dispersién de la informacién, a redundan-
cias y ruido documental, e incluso a la eventual publicacién de
articulos de poca calidad?®. Aun asi, son varias las razones que
pueden explicar el mantenimiento de varias revistas por espe-
cialidad, como drganos de expresion de sociedades cientificas
auténomas, revistas de formacién continuada complementa-
rias a las que son vehiculo de difusién de resultados de inves-
tigacion, etc.

Si es dificil conocer las revistas biomédicas, méas dificil re-
sulta conocer donde se publica, qué se publica y quién publica.
Los estudios cienciométricos se vienen utilizando desde hace
décadas, pues permiten identificar los autores mas producti-
vos, los centros generadores de la investigacion, las fuentes
primarias en las que se publican los trabajos, la repercusion y
el impacto que tienen en los trabajos posteriores, y los patro-
nes de colaboracion existente entre los autores*®. En Espafia,
diversos grupos se han dedicado a esta actividad, pero en la
pediatria espafiola hemos tenido la oportunidad de liderar este
camino, tanto en la revista Anales de Pediatria, 6rgano oficial
de la Asociacion Espafiola de Pediatria’™®?, como en estudios
relacionados con las distintas especialidades pediétricas, co-
mo cirugia pediatrica'®, neonatologia'’, hematooncologia pe-
diatrica'?, neuropediatria'® y las enfermedades raras™. Otra
visién de la ciencia pediatrica se ha aportado a través de las
publicaciones de la Colaboracion Cochrane Neonatal™, por me-

Ll Distribucion de revistas médicas espaiiolas

S por especialidad

[eal Especialidad Revistas (n)

f_: Psiquiatria 31
Odontologfa y estomatologfa 19
Pediatria y sus areas especificas 18
Medicina preventiva y salud ptblica 17
Neurologfa 16
Medicina familiar y comunitaria 16
Medicina interna 14
Cardiologfa 13
Obstetricia y ginecologia 13
Administracion y gestion sanitaria 12
Aparato digestivo 1
Urologia 1
Oftalmologia 10

Modificada de Abad Garcia et al.%.
Sélo se citan las especialidades médicas con 210 revistas.

dio de las ciencias neuroldgicas'® o por el conjunto de las re-
vistas pediatricas en el Science Citation Index-Expanded"’.

Sin embargo, estos estudios han permitido disponer de una
visién poliédrica de la ciencia pediatrica espafiola, si bien par-
cial e incompleta. Por ello, consideramos de especial importan-
cia el estudio liderado desde la Asociacién Espafiola de Pedia-
tria, con el titulo de «Analisis de la productividad, colaboracion,
impacto y &mbitos tematicos de la pediatria espafiola en el
contexto europeo y mundial (2006-2010)»', que nos permite
obtener una vision global de la pediatria espafiola durante di-
cho quinquenio, gracias a los multiples indicadores bibliomé-
tricos considerados.

Durante el quinquenio 2006-2010, los pediatras espafoles
publicaron 7.971 articulos, de los que un 70% fueron articulos
originales, un 13% articulos de revision, un 12% cartas y un
5% editoriales. Los trabajos se han publicado en 971 revistas
diferentes, de las que 142 eran espafiolas y 829 extranjeras. En
las revistas espafiolas se publicaron el 62% de los articulos, y
en las extranjeras el 38%. Las revistas que publicaron méas de
30 trabajos se presentan en la tabla 2, y las mas productivas
son Anales de Pediatria (n= 1.257), Acta Pediatrica Espafiola
(n= 456), Evidencias en Pediatria (n= 358), Pediatria de Aten-
cion Primaria (n= 326) y Cirugia Pediatrica (n=243). Si bien las
revistas espafiolas mas productivas son pediatricas, pueden
apreciarse revistas de otras dreas médicas, como Revista de
Neurologia (n=224) y Neurologia (n= 31), Medicina Clinica (n=
717), Allergologia et Immunopathologia (n= 57), Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica (n= 50), Revista Espafiola
de Cardiologia (n=39), Archivos de Bronconeumologia (n=32),
Nutricion Hospitalaria (n= 32) y Progresos en Obstetricia y Gine-
cologia(n=30). Entre las revistas extranjeras destacan, con mas
de 50 articulos, Pediatric Infectious Disease Journal (n= 87),
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Revistas espaiiolas y extranjeras de publicacion de pediatras espaiioles con 30 o mas articulos (2006-2010)

Revista Pais 2006 2007 2008 2009 2010 Total
Anales de Pediatria Espafia 249 230 282 268 228 1.257
Acta Pediatrica Espafiola Espafia 99 78 82 103 94 456
Evidencias en Pediatria Espafia 79 82 68 65 64 358
Pediatria de Atencion Primaria Espafa 50 72 79 66 59 326
Cirugia Pediatrica Espafia 44 46 48 48 57 243
Anales de Pediatria Continuada Espafa 30 61 62 45 42 240
Revista Espanola de Pediatria Espaiia 44 34 40 7 45 234
Revista de Neurologia Espafia 49 50 57 39 29 224
Pediatria Catalana Espafia 24 26 21 40 29 140
Pediatria Integral Espafia 14 34 22 32 38 140
Pediatric Infectious Disease Journal Estados Unidos 17 15 15 12 28 87
Medicina Clinica Espafa 20 17 12 13 15 77
Pediatric Dermatology Estados Unidos 6 13 13 19 19 70
Boletin de la Sociedad de Pediatria de Aragén, La Rioja y Soria Espafa 14 8 18 13 8 61
Acta Paediatrica Noruega 9 1 9 8 22 59
Allergologia et Immunopathologia Espafia 3 8 16 12 18 57
SD Revista Médica Internacional sobre el Sindrome de Down Espafia 10 7 14 12 1 54
Childs Nervous System Alemania " 6 9 9 16 51
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica Espafa 6 3 13 9 19 50
Pediatrics Estados Unidos 21 3 7 g 10 50
European Journal of Pediatrics Alemania 10 8 14 1 6 49
Journal of Pediatric Surgery Estados Unidos 6 9 7 8 1 41
Pediatric Allergy and Immunology Reino Unido 8 7 9 7 9 40
Revista Espafiola de Cardiologia Espafia 2 5 9 7 16 39
Journal of Perinatal Medicine Alemania 10 9 3 6 34
Pediatrika Espafa 24 10 - - - 34
Revista de Psicopatologia y Salud Mental del Nifio y del Adolescente  Espafia 7 1 4 7 5 34
Fertility and Sterility Estados Unidos 6 3 6 8 10 33
Journal of Pediatrics Estados Unidos 3 6 4 8 10 33
Archivos de Bronconeumologia Espafia 4 5 8 4 11 32
Nutricién Hospitalaria Espafia 3 7 7 3 10 32
Odontologia Pedidtrica Espafia 7 6 6 6 7 32
Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism Estados Unidos 6 3 10 5 7 31
Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition Estados Unidos 2 5 7 6 11 31
Neurologia Espafa 6 5 12 5 3 31
Pediatric Nephrology Estados Unidos 5 8 4 8 5 30
Progresos en Obstetricia y Ginecologia Espafa 7 5 6 7 5 30
934 revistas con menos de 30 documentos 547 559 607 710 728 3.151
Total de documentos en 971 revistas publicadas 1.460 1.476 1.616 1.708 1.711 7.971

Modificada de Gonzalez de Dios et al.'s.
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Pediatric Dermatology (n= 70) —ambas editadas en Estados
Unidos—, Acta Paediatrica (Noruega) (n= 59), Childs Nervous
System (Alemania) (n=51) y Pediatrics, con 50 articulos y edi-
tada también en Estados Unidos.

Respecto al pafs de publicacién de las revistas, el 62% de
los trabajos se publicaron en revistas editadas en Espafia, el
18% en revistas de Estados Unidos y el 9% en revistas del
Reino Unido. Las revistas de otros paises participan en menor
grado, y entre ellas destacan las de Alemania (3,30%), Paises
Bajos (2,70%) y Dinamarca (0,64%).

En este estudio, las revistas que han publicado articulos de
pediatras espafioles en el quinquenio 2006-2010 y que han re-
cibido 100 0 més citas se presentan en la tabla 3. La més cita-
da ha sido Pediatrics (n=770), seguida de Pediatric Infectious
Disease Journal (n="709), Journal of Clinical Endocrinology and
Metabolism (n=553), Journal of Pediatrics (n= 306) y Pediatric
Allergy and Immunology (n= 302). La primera revista espafiola
mas citada ha sido Revista de Neurologia (n= 273), seguida de
Anales de Pediatria (n=121). Todas estas revistas estan edita-
das en inglés, y la mayoria en Estados Unidos y en el Reino
Unido, salvo Embo Molecular Medicine, editada en Alemania.

Fisiopatogenia: ;como se publica?

En el proceso de publicacion en revistas médicas se establecen

cinco eslabones’™:

1. Autor: debe seguir las instrucciones de autores y las normas
bésicas de redaccién (precision, claridad y brevedad).

2. Director (editor]y comité editorial: registro, valoracion y mo-
dificaciones. Tras la recepcion del articulo, se constata si
éste cumple con los requisitos bésicos de la revista, como
normas de publicacion, estilo y mensaje importante; se defi-
ne si el articulo pasa o no a ser revisado y se seleccionan los
revisores.

3. Revision por expertos (peer-review). Se trata de una evalua-
cién que debe cumplir una serie de principios éticos: impar-
cialidad, confidencialidad, conflicto de intereses (credibili-
dad y manejo del conflicto) y transparencia.

4. Editor (publisher). La edicién de la publicacion puede ser de
empresas editoriales, sociedades cientificas, instituciones
sanitarias-universidad e industria farmacéutica.

5. Lector: receptor final de la publicacion cientifica.

Asi, los factores de credibilidad de una revista médica son,
entre otros: disponer de un sistema peer-review de evaluacién,
director de prestigio reconocido, comité editorial independien-
te y autofinanciacion (subscripciones, productos derivados de
las publicaciones, aportaciones de los autores, aportacion pu-
blica, etc.).

El principal escollo que ha de superar una revista cientifica
publicada en un pafs de habla no inglesa, como Espafia, es la
invisibilidad: para la comunidad cientifica sélo cuentan las re-
vistas que estan catalogadas en las bases de datos internacio-

nales de publicaciones cientificas, especialmente las del Insti-
tute of Scientific Information y PubMed. Dado el gran niimero
de revistas que existe, para que una nueva publicacién sea
aceptada en algunas de dichas bases de datos ha de superar
un proceso de evaluacién muy riguroso, y en el que se suele
competir con otras publicaciones. A pesar de las dificultades,
e incluso sin estar en las bases internacionales, una revista
«modesta» puede encontrar un hueco en el complejo mundo de
la publicacién cientifica. Para ello, no siempre se debe (ni se
puede) competir con las primeras revistas de la especialidad,
sino adoptar otra tactica que la haga complementaria de las
mejores publicaciones: de entrada, la calidad de la seleccion
de articulos, la mejora editorial de los artfculos aceptados vy,
sobre todo, la rapidez en la publicacién permiten obtener una
alternativa ventajosa a los potenciales autores. No se debe
perder el horizonte: el «impacto» es importante, pero antes se
debe cuidar la calidad cientifica de los articulos y la relevancia
clinica del contenido.

Las entidades editoras mas frecuentes de las revistas bio-
médicas son editoriales comerciales (57%) v las propias socie-
dades cientificas (22%)2. Cerca de medio centenar de editoria-
les comerciales publican alguna revista biomédica espafiola,
pero las mas importantes en nuestro pais actualmente es Else-
vier. Respecto a la periodicidad de las revistas, lo méas frecuen-
te es que sean trimestrales (34%), bimensuales (22%) o men-
suales (13,6%), y son excepcionales las de periodicidad mas
corta. En el estudio de Abad et al.? se detalla que en mas de
dos tercios de las revistas biomédicas en Espafia el acceso mas
frecuente es de tipo mixto (en papel y on-line), y cuando el
acceso electrénico es posible, se puede acceder al texto com-
pleto en dos tercios de las revistas, cifras que representan el
acceso libre (free access), que se permite desde la entidad
editora, movida por intereses tanto promocionales como de
prestigio.

Clinica: ;qué problemas tienen
las revistas biomédicas?

Esta claro que las revistas biomédicas, como todo producto,
tienen fortalezas y debilidades, amenazas y oportunidades.
Frente a las luces de la informacién que generan las revistas
biomédicas en informacién y formacion de los profesionales
sanitarios, también se reconocen sombras que se ciernen so-
bre ellas y sobre el propio proceso de publicacion cientifica.
Sombras que podemos clasificar en los siguientes apartados:

La «infoxicacion»: cuando mas no es mejor

El neologismo «infoxicacién» hace referencia a la intoxicacion
por exceso de informacidn a la que estamos sometidos en el
siglo xxi por obra y gracia de las nuevas tecnologias de la infor-
macién y comunicacion (TIC), y la irrupcién de internet y el fe-
nomeno de la web (tanto la previa, conocida como web 1.0,
como la actual, web 2.0 o web social, y la futura, web 3.0 0
web semantica).
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Revistas espaiiolas y extranjeras de publicacion de pediatras espaiioles que han recibido 100 o mas citas (2006-2010)

Feniisi, 2006 2007 2008 2009 2010 Total SCI-E
NS N N N NS N° N NS NS NS NSNS
Dboc. CIT. Doc. CIT. Doc. cCIT. Doc. CIT. Doc. CIT. DOC. CIT.
Pediatrics 20 529 3 10 7 140 9 58 10 33 49 770
Pediatric Infectious Disease Journal 16 340 14 131 15 M3 12 88 28 37 85 709
Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism 6 274 3 53 10 195 4 23 6 8 29 553
Journal of Pediatrics 5 45 6 178 4 34 8 36 9 13 32 306
Pediatric Allergy and Immunology 8 58 7 90 9 119 7 28 9 7 40 302
Nature Genetics 2 213 1 14 = = 2 30 2 41 7 298
Pediatric Research 5 56 9 143 6 27 2 7 8 6 25 276
Revista de Neurologia 40 62 39 103 38 72 31 26 19 10 167 273
Journal of Perinatal Medicine 58 10 76 9 19 3 9 6 8 34 270
Acta Paediatrica 7 77 1 79 9 49 8 33 22 22 57 260
American Journal of Human Genetics 1 83 2 83 = = 1 29 = = 4 195
American Journal of Medical Genetics = = 1 12 7 181 1 1 = = 9 194
Part B-Neuropsychiatric Genetics
Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition 2 8 b 20 4 86 6 38 11 24 28 176
Journal of Hypertension - - 1 3 2 123 1 34 1 0 5 160
European Journal of Pediatrics 10 56 8 8 14 40 11 22 6 13 49 139
Annals of Neurology 4 79 2 57 = = = = = = 6 136
Human Reproduction 4 61 2 25 2 41 1 8 1 0 10 135
Lancet = = 1 114 1 0 1 7 3 8 6 129
Childs Nervous System 1 79 5 7 9 22 9 16 16 3 50 127
Neonatology - - 4 48 6 66 2 1 2 0 14 125
Archives of General Psychiatry - - 1 119 - - - - 1 4 2 123
Anales de Pediatria = = = = = = 265 92 207 29 472 12
Pediatric Nephrology 5 18 8 38 4 7 8 51 5 2 30 116
Stem Cells 1 104 = = = = 1 7 = = 2 111
Pediatric Pulmonology 3 64 4 24 2 2 5 10 8 10 22 110
European Journal of Endocrinology 3 59 2 18 2 16 2 6 4 10 13 109
Clinical Microbiology and Infection 2 50 2 22 2 27 2 0 3 6 13 105
Ultrasound in Obstetrics & Gynecology 3 30 3 16 5 38 4 7 5 14 20 105
Clinical Infectious Diseases 4 71 3 6 1 0 2 25 1 1 " 103

Modificada de Gonzalez de Dios et al.'s.

Coémo sobrevivir a la infoxicacién de manera racional y (til
es una de las funciones que se pretenden con el paradigma de
la medicina basada en la evidencia (o en pruebas cientificas).
Y uno de los objetivos de esta serie de «Formacién e Informa-
cién en Pediatria» en Acta Pediatrica Espafiola se orienta a dar
recursos para manejar mejor esta sobrecarga de informacién,
excesiva en cantidad y diversa en calidad. Esta infoxicacion
intentamos manejarla con |os recursos que nos proporcionan
las «fuentes» de informacion (primarias, secundarias y tercia-

rias) y con una adecuada orientacién a través de la «pirdmide»
del conocimiento?, en cuya base se sittian los articulos publi-
cados en las innumerables revistas biomédicas.

Para estimar la utilidad de los articulos de revistas biomédi-
cas, podemos aplicar la férmula para calcular la utilidad de las
distintas fuentes de informacion, descrita por Allens Shaughnes-
sy?"y perfeccionada por Richard Smith?2: U=V X R X | / W).
Segun esta férmula, la utilidad (U) es directamente proporcio-
nal a la validez (V) de la informacidn, a su interés o relevancia
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(R) e interactividad (I), o capacidad de interactuar con la fuente
de la informacién y hacerle preguntas, e inversamente propor-
cional al trabajo (W) empleado en acceder a esa informacién.
Segun esta formula, la utilidad de las revistas biomédicas es
baja y menor que la de otras fuentes de informacién, como los
libros o las consultas a colegas.

El «godfather» de la publicacion cientifica:
los conflictos de intereses
Se entiende por conflicto de intereses la situacién en que el jui-
cio de un profesional concerniente a su interés primario (p. ej., la
salud de los pacientes o la integridad de una investigacion) tien-
de a estar indebidamente influenciado por un interés secundario
(de tipo econémico o personal, como la fama, el prestigio, la
competitividad académica o la pasion intelectual). La aparicion
de un conflicto de intereses en la investigacion biomédica tiene
unos componentes especificos, cuyo riesgo principal consiste en
una excesiva «comercializacién» de la propia ciencia, con una
intervencion mayor de la industria farmacéutica en el proceso de
investigacion. Pero el principal problema del conflicto de intere-
ses es que todos pensamos que no seremos nunca objeto de su
influencia y, sin embargo, habitualmente no es asi. Se puede
abordar su estudio desde la perspectiva de los tres principales
autores de la publicacion cientifica®:

1. Sobre los conflictos de intereses en los autores. Como requi-
sito indispensable para la publicacién de cualquier investi-
gacion clinica se esté generalizando la exigencia a los auto-
res de una declaracién previa y por escrito al editor de
cualquier posible conflicto de intereses, asf como afiadir al
texto de la publicacién la relacién de todas las ayudas finan-
cieras. Las relaciones entre médicos e industria farmacéuti-
ca son motivo de continuo debate; no se pretende ir contra
los laboratorios, sino contra las relaciones poco saludables
que influyen en la investigacion, condicionan la prescripcién
y acaban perjudicando a los pacientes. Como recuerda el
periodista Ray Moyniham, «la comida, los halagos y la amis-
tad son tres poderosas herramientas de persuasion» y se
intentan redefinir las relaciones con la industria farmacéuti-
ca. Algunas sociedades médicas y universidades estéan to-
mando medidas para limitar la influencia de los laboratorios,
a la vez que campafias como PharmaFree o No Free Lunch
parecen indicar que podrfa estar gestandose un cambio de
tendencia. Algo que también ya es patente en Espafia y
otros paises de habla hispana con la plataforma No Gracias,
una web que aboga por la transparencia en la relacion sa-
lud-industria farmacéutica.

2. Sobre los conflictos de intereses en los financiadores. Deta-
llando si intervienen o no y en qué aspectos de la investiga-
cién y de la posible financiacion. La publicacion de un ensa-
yo clinico (generalmente con resultados favorables para el
farmaco que se estudia) en una revista médica siempre se
considera un articulo de «peso» a la hora de crear el «farma-
co superventas» que desean todas las industrias farmacéu-
ticas, como principal entidad financiadora de investigacion
biomédica en la actualidad. Pero existen muchas formas de

corromper el proceso del ensayo clinico por razones de mér-
keting, como ensayos clinicos promocionales, ensayos clini-
cos controlados con placebo tipo mee too drug, ensayos
clinicos de equivalencia o de «no inferioridad», etc.

3. Sobre los conflictos de intereses de los revisores-editores.
La complejidad y la sutileza con que se presentan los resul-
tados de la investigacion en la literatura médica conlleva
una dificultad implicita para el clinico respecto a cémo inter-
pretar los datos de forma que sus prescripciones sean las
mas beneficiosas para sus enfermos y, a la vez, equitativas
y justas dentro del sistema sanitario.

Los conflictos de intereses en investigacion clinica han existi-
do, existen y es posible que aumenten en el futuro. La mejor
forma de prevenir estos conflictos es exponer publicamente los
intereses existentes y valorar, antes de iniciar la investigacion,
hasta qué punto su integridad se vera comprometida por ellos.
Es responsabilidad de todos intentar que sea un poco menor la
desproporcidn existente entre el dominio de las compafifas far-
macéuticas en la evaluacion de los medicamentos y las fuentes
de informacién independientes y sin conflictos de intereses. En
este sentido, es importante el papel de los comités éticos de
investigacion clinica (CEIC), como organismos independientes
(de los promotores, los investigadores y las autoridades sani-
tarias) encargados de la revision de aspectos éticos, metodo-
l6gicos, legales y econémicos de los estudios de investigacion.

El «peer-review»:

el sistema de revision por expertos a debate
La revision por expertos, por pares o iguales (peer-review)
constituye el mecanismo fundamental de control de calidad de
las publicaciones cientificas, y es creciente el nimero de revis-
tas que lo utilizan para la seleccion y la mejora de los manus-
critos antes de su publicacion. Sin embargo, la investigacion
empirica sobre la efectividad de dicho método es de reciente
introduccion, y el campo de las publicaciones hiomédicas es el
que mas interés parece demostrar en someterlo a un examen
critico. A ello estan contribuyendo de manera destacada las
principales publicaciones de dicho &mbito, las conocidas como
the Big Five: NEJM, JAMA, BMJ, The Lancety Annals of Inter-
nal Medicine. Una buena parte de este esfuerzo se presenta y
se discute en el International Congress of Peer-Review, del que
ya se han celebrado seis ediciones (Chicago 1989, Chicago
1993, Praga 1997, Barcelona 2001, Chicago 2005 y Vancouver
2009).

En el peer-review es posible que la bibliografia nos hable méas
de sus defectos que de sus virtudes, pero de momento estamos
ante «el menos malo y mas sostenible» de los métodos de selec-
cion y mejora de la evidencia cientifica?”. Aun asf, contintian las
voces discordantes respecto a la dudosa relacion entre revisién
por pares y calidad cientifica, y se buscan alternativas al proceso
actual: desaparicion del anonimato, publicacién de las conside-
raciones de los evaluadores, publicar los comentarios y criticas
posteriores a la publicacién (post-publication peer-review)..,
todo lo cual pretende que el lector disponga de elementos de
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juicio dindmicos. El fundamento experimental de la revisién por
expertos es débil. Esta contradiccion ha sido sefialada por los
directores de las principales revistas cientifico-médicas, como
Ingelfinger?® y Kassirer?® de NEJM, Smith?” de BMJ, Rennie?® de
JAMA, Fletcher® de Annals of Internal Medicine y Horton® de
The Lancet.

Es verdad que hay que aceptar que ningln sistema serd per-
fecto en sf mismo, pero en estos casos lo mejor es ponerlo en
cuestién si queremos que perviva, pues uno de los mayores
peligros del peer-review puede ser la confianza injustificada
que inspira. Algunas limitaciones son las siguientes:

1. Lentitud del proceso. Es uno de los aspectos mas criticados
por la mayoria de los investigadores que analizan el sistema
de revision por expertos.

2. Arbitrariedad. Existen indicios adicionales que sugieren que
los arbitros evaltan los trabajos segn sus resultados (p. ej.,
dependiendo de que apoyen o contradigan sus propias
creencias).

3. Dudosa mejora de la calidad. Aln se cuenta con pocas prue-
bas de que la revision por pares realmente mejore la calidad
de las publicaciones, debido a que tiene muchos sesgos, asi
como el exceso de trabajo para los revisores y el no pago,
que se refleja en malas evaluaciones por trabajo adicional,
a lo que se suma la dificultad para encontrar revisores cua-
lificados en ciertas areas.

4. Anonimato. Se discute si la identidad de los revisores debe
mantenerse en secreto, pues abundan las conductas incorrec-
tas de todos los tipos, desde lecturas demasiado superficiales
a revisiones que protegen teorias/modelos candnicos (o sim-
plemente las del revisor mismo), pasando por el robo de ideas,
el retraso injustificado u otros intereses incorrectos de quie-
nes fueron seleccionados para controlar la calidad.

5. Falta de concordancia entre revisores.

6. Trato preferencial dado a algunos investigadores debido a su
estatus académico y/o cientifico.

La ética a debate: la mala conducta cientifica

Reconocemos mdltiples ediciones de los requisitos de unifor-
midad para manuscritos enviados a revistas biomédicas. El
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) se
relne actualmente una vez al afio; el grupo ha ido creciendo en
sus mas de 30 afios de historia y, si bien en sus principios se
centraba en unificar aspectos técnicos de la preparacion de
manuscritos, en las dltimas ediciones aborda con mas deteni-
miento los principios bioéticos que deben regir las publicacio-
nes biomédicas, que nos sirve de orientacion para analizar los
distintos aspectos de la ética en las publicaciones cientificas.

Los aspectos éticos de las publicaciones cientificas incluyen
dos temas ya tratados, como la ética de los conflictos de inte-
reses y del peer-review, pero ademds también los siguientes?:
e Aspectos éticos sobre la autoria. El otorgamiento de autoria

se debe basar en contribuciones sustanciales en todos los

puntos siguientes: concepcién y disefio del estudio u obten-
cién de datos, andlisis o interpretacion; redaccion del articu-
lo o revision critica de partes importantes del contenido in-

telectual, y aprobacién final de la version que ha de ser
publicada. Un autor es responsable directo del manuscrito
final y garantiza su contenido cientifico global, asumiendo
unas claras obligaciones éticas. Permutar autorfas con otros
profesionales («yo te incluyo, ti me incluyes») es una malsa-
na costumbre, bien conocida para inflar el mérito curricular
(ante el dicho de «publicar o desaparecer», mas conocido en
ambitos académicos), ante lo que se han intentado estable-
cer soluciones: especificar cual ha sido la participacién de
cada autor en el proceso de investigacion y/o redaccién del
manuscrito, limitar el nimero de autores segin el tipo de
documento cientifico, dar un peso especifico segln el orden
de autorfa, etc.

e Aspectos éticos sobre la originalidad. Implica que no haya
simultaneidad, es decir, que no se haya mandado el mismo
manuscrito para que sea evaluado por varias revistas a la
vez. El envio simultaneo es ilicito, aunque las revistas sean
de dambitos diferentes o se publiquen en paises distintos y en
otros idiomas. Esta forma sutil de envio sincrénico es la an-
tesala de la publicacion redundante.

e Aspectos éticos sobre el sesgo de publicacion (publication
bias). Es la tendencia de los investigadores, revisores y di-
rectores de revistas a proponer o aceptar la publicacion de
manuscritos en funcién de la direccién o de la intensidad
de los resultados del estudio, de forma que los estudios con
resultados positivos (estadisticamente significativos) se pu-
blican méas que los estudios con resultados negativos (no
estadisticamente significativos). Pero también hay otros fac-
tores de riesgo potencial, fundamentalmente la calidad del
estudio, el tamafio muestral y la fuente de financiacion de la
investigacion.

e Aspectos éticos sobre las buenas practicas clinicas en la
investigacion. Cabe destacar aqui los aspectos de privacidad
y confidencialidad de los pacientes, autores y revisores, el
requerimiento del consentimiento informado y la utilizacién
de la Declaracion de Helsinki.

e Aspectos éticos sobre la mala conducta cientifica. Son espe-
cialmente interesantes las consideraciones de los actuales
requisitos del ICMJE sobre las publicaciones superpuestas
(envios duplicados, publicacién redundante, publicacién se-
cundaria aceptable y manuscritos concurrentes). Sobre los
criterios de originalidad y publicacién redundante, es bien
conocido que los editores de las revistas biomédicas, con el
animo de ofrecer primicias a sus lectores, Ginicamente consi-
deran documentos originales e insisten en que los articulos
les sean remitidos en exclusiva, de modo que el envio simul-
taneo a distintas revistas, el fraccionamiento intencionado
de datos de un mismo estudio (salami papers, o minimally
publishable units) o 1a publicacion de una parte sustancial de
un mismo estudio méas de una vez, sin automencién de articu-
los previos, infringe el comportamiento ético de los autores,
toda vez que ello casi siempre sucede deliberadamente, y
casi nunca por ignorancia.

La mala conducta cientifica tiene una gran importancia piblica,
pues perjudica la reputacién de la investigacion cientifica, ero-
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siona la confianza en la ciencia y socava el apoyo recibido por
ésta. Evidentemente, la linea fronteriza entre lo conveniente y
éticamente correcto y lo incorrecto puede ser muy tenue, y es-
té sujeta a todo tipo de sesgos e interpretaciones subjetivas?.

La «impactolatria»:

de la impactofilia a la impactofobia

El factor de impacto (Fl) es un indicador bibliométrico basado
en el recuento de citas del Journal Citation Reports del Science
Citation Index (JCR-SCI), que se calcula, para cada revista, es-
tableciendo la relacion entre las citas que en un afio determi-
nado han recibido los trabajos publicados durante los 2 afos
anteriores, y el total de articulos publicados en ella durante
esos 2 afios®'.

El problema es que sdlo se computan en el numerador las citas
generadas desde el conjunto de revistas incluidas en el JCR-SCI,
mientras que las citas generadas en el resto de revistas «no
cuentan». Asimismo, en el denominador sélo se tienen en cuen-
ta los articulos «citables» (substantive, citables o source items),
y no siempre es facil de determinar cuéles se escogieron, aunque
en principio no incluyen ni «editoriales» ni «cartas al editor». El
motivo de establecer 2 afios es que es el tiempo promedio a
partir del cual se calcula que un trabajo circula plenamente en la
comunidad cientifica y puede ser utilizado y citado. El nimero de
citas se divide por el nimero de articulos publicados para corre-
gir la ventaja potencial de los autores o las revistas que publican
muchos trabajos, ya que éstos tienen mayor probabilidad de ser
citados. En la tabla 4 se enumeran algunos problemas y limita-
ciones del Fl de las revistas en el JCR-SCI.

El FI de las revistas arrastra mucha comorbilidad consigo,
con dos variantes extremas bien conocidas, la «impactofilia» y
la «impactofobia» (ambas no deseables), y una de nueva apari-
cion, el «impacto jqué?»:

e Se entiende por «impactofilia» la extrema obsesién por
orientar las publicaciones a revistas con Fl, en busca de la
mayor visibilidad internacional, criterio licito y deseable, pe-
ro que en ese contexto lleva a no valorar en su justa medida
la publicacion de calidad e importancia realizada en revistas
no incluidas en el JCR-SCI, y que presenta valor afiadido en
la formacion e informacién del profesional. Dado que el JCR-
SCl esta dominado por las revistas de habla inglesa, se pe-
naliza la publicacién de calidad en espafiol y a los investiga-
dores que publican en nuestro idioma. Porque son pocas
las revistas espafiolas en el JCR Science Edition de 2011 (78
revistas en 2011, sobre el total de 8.336 revistas volcadas en
ese afo en el Journal Citation Reports) y con Fl generalmen-
te bajos.

¢ Se entiende por «impactofobia» la posicidon opuesta, que
consiste en descalificar este consagrado indicador bibliomé-
trico, dar mas peso a las limitaciones (bien reconocidas) que
a las bondades del FI, y no tener en cuenta su contribucion
(que la tiene y mucha) a la bisqueda de la calidad de la pu-
blicacion. La «impactofobia» puede ser un mecanismo defen-
sivo y la excusa de un bajo perfil cientifico e investigador

Problemas y limitaciones del factor de impacto
de las revistas cientificas

e No existe una definicion operativa de lo que el SCI-JCR
considera coma documento citable o fuente

o £| SCI-JCR no realiza un vaciado documental de las revistas con
un criterio estable a lo largo del tiempo

e E| SCI-JCR tiene un claro sesgo a favor de las publicaciones en
lengua inglesa y, concretamente, estad dominada por las
norteamericanas

| 0s habitos de citaciones son distintos, segln las disciplinas y
el tipo de investigacion (clinica frente a basica), lo que influye
de forma muy importante en el FI

e | as areas poco desarrolladas y/o con un reducido nimero de
investigadores y/o con escaso apoyo institucional obtienen
menos Fl (porque publican menos trabajos «citables»)

e | os Fl de una revista no son estadisticamente representativos
de sus articulos individuales

e Los Fl de la revista se correlacionan escasamente con las citas
reales de los articulos individuales

® La tasa de citacion de un articulo determina el Fl de la revista,
pero no viceversa

e |as citas en la misma lengua de la revista son preferidas por los
autores que publican en dicha revista

e | os articulos de revisién son muy citados, lo que «infla» el FI de
la revista

© No hay correccién para la autocitacion

FI: factor de impacto; SCI-JCR: Science Citation Index-Jounal Citation
Reports.

e ;Y a qué llamamos el «impacto ;jqué?»? Pues al desconaci-
miento marcado de este indicador bibliométrico en el entorno
de la formacién de los clinicos, algo asi como que «ni sé lo que
es, y no sé si me importa saberlo». En una encuesta realizada
a 140 residentes de pediatria de cuarto afio (con representa-
cién de todo el pafs), distribuidos en 2 afios (promocién del afio
2009 y del afio 2010), se les plantearon 8 preguntas bésicas
sobre el FI (concepto y aplicabilidad en su especialidad), con
un resultado desalentador: sobre 5 ftems posibles, ninguna de
las respuestas fue correcta en un porcentaje superior al 25%
(es decir, no se mejoré practicamente ni las respuestas posi-
bles por el azar)*2. Esta misma encuesta se aplicé hace unos
meses a 44 neuropediatras (36 adjuntos y 8 residentes en for-
macion) y el resultado fue similar®,

De esta forma se establecen dos mundos en medicina alrede-

dor del FI:

1. El mundo de los investigadores «basicos», muy ligados a la
«impactofilia», algo impuesta por todo lo relacionado con los
sexenios y la carrera profesional, y ligado a la maxima cono-
cida de publish or perish.

2. El' mundo de los médicos «clinicos», mds ligados a la «impac-
tofobia» y al «impacto ;qué?», pues a la postre uno no tiene
la sensacion de que se ensefie bien en el pregrado y posgra-
do el valor de la investigacion bien hecha (la que nos hace
mejores médicos y se traduce en una mejora en la atencion
de nuestros pacientes y la salud poblacional), o que se tenga
muy en cuenta en los méritos profesionales (las «publicacio-
nes» se tienden a minusvalorar en las oposiciones para una
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plaza en propiedad, con menor peso, en ocasiones, que el
conocer el idioma autondmico en cuestion). En esta antitesis
(no deseable) no existe un responsable, sino muchos (y que
lance la primera piedra el que esté libre de culpa). Porque
son muchas voces y durante muchos afios las que reclaman
un cambio que dignifique la investigacion y acabe con esta
morbilidad asociada al Fl.

Esta claro que resulta absurdo pensar que toda la calidad, im-
portancia e impacto cientifico de una publicacién pueda resu-

mi

rse en una simple cifra (sea el Fl, el factor u otro). Remarca-

mos la importancia de evaluar la ciencia (y a los cientificos) en
funcién de indicadores cienciométricos multidimensionales
utilizados con rigurosidad por especialistas de esta materia, y

co

nocedores de sus ventajas y limitaciones. Il
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