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Unidad Pedagogica Hospitalaria: humanizar la ensefianza y la asistencia

G. Gonzalez de Dios, et al.
Hospital General Universitario de Alicante. Departamento de Pediatria. Universidad «Miguel Herndndez». Alicante

En el concepto de «pedagogia hospitalaria» conviene tener presente cuatro ideas clave: a) la humanizacién actia como
epicentro de la atencion sanitaria, especialmente desde el siglo xxi; b) cabe considerarla como una secciéon mas del
Servicio de Pediatria; c) estd més alléd de la medicina y més alld de la educacion especial, y d) es mucho més que un
aula hospitalaria, pues su labor se extiende més allda de sus paredes. En este articulo los autores comentan algunos
aspectos generales de las Unidades Pedagdgicas Hospitalarias (UPH) de la Comunidad Valenciana y centran su atencion
sobre la labor efectuada por la UPH del Servicio de Pediatria del Hospital General Universitario de Alicante. Con su
experiencia fundamentan una conclusién: toda UPH debe convertirse en instrumento docente y también terapéutico,
totalmente integrado en el Servicio de Pediatria, y su labor es una buena oportunidad para iniciar el camino de «hospital
liquido», entendiendo como tal el que sale de sus paredes y convive con la sociedad.

Palabras clave: Docencia, hospitalizacion, pedagogia hospitalaria, unidad pedagdgica hospitalaria, humanizacién.

NOTAS CLINICAS

Los defectos en las extremidades, una facies peculiar y el fallo de medro no siempre constituyen un sindrome
de Cornelia de Lange
N.V. Ortiz, et al.
Hospital Clinico «San Carlos». Madrid
Las malformaciones de las extremidades son raras y su etiologia, variable. Existen sindromes genéticos que combinan
estas malformaciones con discapacidad intelectual y otras malformaciones graves, como el sindrome de Cornelia de

Lange. Los autores presentan el caso de una paciente con malformaciones severas en las 4 extremidades, discapacidad
intelectual y caracteristicas faciales peculiares que llevaron al diagnéstico presuntivo de sindrome de Cornelia de Lange.

Palabras clave: Delecién 2q, malformacién de los miembros, array-CGH.

Fractura-avulsion de la espina iliaca anterosuperior en un adolescente deportista. A propésito de un caso

N. Alvarez Zallo, et al.
Complejo Hospitalario de Navarra

Las fracturas por arrancamiento de las apéfisis pélvicas son lesiones con una baja incidencia en la edad pediatrica.
Dichas fracturas ocurren durante la adolescencia, periodo del crecimiento en el que los ndcleos de osificaciéon se
fusionan con la pelvis. El arrancamiento de las apofisis pélvicas suceden durante la realizacion de ejercicios explosivos.
Los autores presentan un caso de un adolescente que, tras un mecanismo de produccién caracteristico, presenta un
arrancamiento de la espina iliaca anterosuperior.

Palabras clave: Avulsién, pelvis, adolescente.
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ORIGINAL

PEDIATRICA

Anquiloglosia neonatal.

Acta Pediatr Esp. 2016, 74(2): 45-49

iExiste un exceso de indicacion intervencionista?

J. Redondo Sedano, I. Carrillo Arroyo, M.D. Delgado Munoz, C. Alba Romero, E. Marti Carrera,

A. Gomez Fraile

Departamento de Cirugia Plastica. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital «12 de Octubre». Madrid

Resumen

Introduccion: E| objetivo de este estudio es analizar a los pa-
cientes remitidos a cirugia para practicar una frenotomia en el
periodo neonatal y revisar su correcta indicacion, ya que en la
actualidad no existe consenso en el diagnéstico y tratamiento
de la anquiloglosia.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo de
136 pacientes con anquiloglosia derivados a la consulta de ci-
rugfa plastica pediatrica. Se recogieron datos sobre la remision
a la consulta, problemas de lactancia y experiencia anterior y
posterior a la intervencion.

Resultados: Los principales motivos de consulta se relacio-
naron con problemas en la técnica de lactancia materna (69
pacientes [65,7%]). El dolor durante la toma era el sintoma méas
habitual, aunque 33 pacientes (31,4%) no presentaban sinto-
mas. En la mayoria de los casos, la remision a cirugia la realiz6
el pediatra de zona (85 pacientes [80%]). El tipo més frecuente
de anquiloglosia en la muestra fue el tipo Il. Sélo se detect6 1
caso de recidiva. La ansiedad debida a la separacién durante
la frenotomia fue la experiencia negativa mas frecuente entre
las madres.

Discusion: La falta de indicaciones establecidas para la fre-
notomia, asi como la relativa facilidad de la aplicacion de la
técnica en la edad neonatal y el auge de las campafias de lac-
tancia materna, esta derivando en un exceso de indicacion
quirdrgica como tratamiento de la anquiloglosia. Debe promo-
verse la creacién de guias que definan unos criterios adecua-
dos de tratamiento, asi como favorecer la remision a la consul-
ta de lactancia como un paso previo a la cirugia.

©2016 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Anquiloglosia, frenotomia, lactancia materna

Abstract

Title: Neonatal ankyloglossia. Is there an excess of interven-
tionist indication?

Introduction: The aim of this study is to analyze patients re-
ferred to frenotomy surgery during neonatal period and to re-
view their correct indication, as nowadays there is no consen-
sus on the diagnosis and treatment of ankyloglossia.

Material and methods: A retrospective study of 136 patients
with ankyloglossia referred to pediatric plastic surgery. Data
collection was based on the consultation, breastfeeding prob-
lems and experiences before and after intervention.

Results: The main reasons to attend consultation were relat-
ed to breastfeeding technique (69 patients [65.7%]), and pain
in between takes the more frequent symptom, nevertheless 33
patients (31.4%) had no symptoms. In most cases, referral to
surgery was done by the pediatrician (85 patients [80%]). The
most common type of ankyloglossia in the sample was type |l.
Only one case of recurrence was detected. Separation anxiety
during frenotomy was the most frequent negative experience
among mothers.

Discussion: The lack of guidelines established for frenotomy
and the relative ease of application of the technique in the
neonatal age and the rise of breastfeeding campaigns, is lead-
ing to an excess of surgical indication as treatment of anky-
loglossia. To create guidelines defining an appropriate criteria
of treatment should be promoted, and to facilitate referrals to
lactation consultation as a step prior to surgery.

©2016 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Ankyloglossia, frenotomy, breastfeeding

Introduccion

El frenillo lingual es una membrana mucosa que se extiende
desde el suelo de la boca hasta la cara inferior de la lengua en
su linea media. La anquiloglosia, 0 «lengua anclada», es una

Fecha de recepcion: 24/7/15. Fecha de aceptacion: 27/08/15.

anomalia congénita consistente en el acortamiento de la lon-
gitud de dicho frenillo, que puede restringir los movimientos de
la lengua y alterar sus funciones. La incidencia de este defecto
oscilaentre el 1,7y el 4,8%, con mayor prevalencia en el sexo
masculino sobre el femenino', con una ratio de 3:1.

Correspondencia: |. Carrillo Arroyo. Servicio de Cirugia Pediatrica. Planta 8. Hospital Materno-Infantil «12 de Octubre». Avda. Cérdoba, s/n. 28041 Madrid.

Correo electrénico: isabelcarrilloarroyo@yahoo.es

©2016 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados
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Las referencias histéricas a este problema se remontan a la
medicina griega, cuando Aristételes relacionaba el frenillo con los
problemas de diccién. Ademas, la técnica de seccion del frenillo
lingual, asi como sus indicaciones, han evolucionado a lo largo de
la historia, pero actualmente no existe consenso ni evidencia cien-
tifica clara sobre cuando se debe realizar la frenotomiaZ.

Las complicaciones que puede propiciar la anquiloglosia in-
cluyen la dificultad para la lactancia materna, los problemas
con la articulacion del lenguaje y las alteraciones periodonta-
les. El auge de las campafias de lactancia, derivadas de los
efectos beneficiosos que la alimentacién materna genera tanto
en el lactante como en la madre, ha motivado que la divisién
del frenillo lingual durante los primeros meses de vida consti-
tuya una alternativa muy frecuente de tratamiento para las
dificultades de alimentacion®.

Muchos estudios describen problemas en el enganche aso-
ciados a la anquiloglosia. Los sintomas pueden afectar tanto a
la madre (sangrado, grietas, mastitis) como al nifio (cabeceo,
chupeteo, cliqueo, irritabilidad derivada de la insatisfaccion), y
se explican por la imposibilidad que tiene el bebé para realizar
los movimientos linguales que permiten un adecuado estimulo
de succién que favorezca la eyeccion de leche*.

El tratamiento definitivo de la anquiloglosia pasa por la in-
tervencion quirdrgica. Sin embargo, adn no existe acuerdo en-
tre los especialistas para decidir cuando es el momento 6ptimo
para llevar a cabo la frenotomia. Realizar la intervencién duran-
te el periodo de lactancia tiene la ventaja de no requerir anes-
tesia. Sin embargo, varios autores hacen alusién a una posible
elongacion de la lengua a medida que aumenta su uso v, por
tanto, prefieren posponer la cirugia hasta los 4 afios de edad®.
A todo ello contribuye el hecho de que las escalas utilizadas
para valorar la anquiloglosia tienen un alto componente subje-
tivo y que el nifio con anquiloglosia puede ser evaluado por
especialistas distintos (enfermera de lactancia, pediatra, ciru-
jano, logopeda) con opiniones dispares, que van restando vali-
dez al proceso diagnéstico y a la diferenciacion entre frenillo
lingual o anquiloglosia, es decir, una estructura anatémica
normal o patoldgica®’. Dada la falta de acuerdo, las indicacio-
nes de tratamiento se establecen segn cada paciente en con-
creto, contando en la mayoria de casos con el convenio entre
el especialista y los progenitores.

Varios estudios sobre frenotomia en neonatos con dificultad
para la lactancia presentan resultados prometedores, pero han
sido discutidos por el posible efecto placebo vy la existencia de
sesgos, debido al incremento de coordinacién entre el nifio y la
madre al ganar experiencia®®. La mayoria de los estudios pre-
sentados constituyen series de casos retrospectivas, y se dis-
pone de muy pocos estudios prospectivos que favorezcan el
consenso. Es importante establecer unas adecuadas indicacio-
nes quirtrgicas para el tratamiento de la anquiloglosia en los
lactantes, centrandose en los problemas de lactancia eviden-
tes, y no en las posibles complicaciones futuras. Hay que tener
siempre en cuenta que la frenotomia aumenta la movilidad
lingual, pero en un gran ndmero de casos no asegura la desa-

paricién de la caracteristica forma de corazén, y nunca retrasa
el inicio del habla3.

Como consecuencia de estos aspectos, en los Gltimos afios
se ha observado un aumento de casos derivados a la consulta
de cirugfa plastica pediatrica con indicacion de frenotomia qui-
rargica. El objetivo de nuestro estudio es analizar el correcto
diagnéstico y la indicacion quirdrgica de la frenotomia en neo-
natos y lactantes, asi como su repercusion y consecuencias en
la practica de la lactancia materna, esperando que pueda ser
de utilidad como enfoque hacia una futura gufa clinica que es-
tablezca criterios firmes entre los profesionales sanitarios.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, de caracter retrospectivo, de
los casos de anquiloglosia remitidos a la consulta de Cirugia
Plastica Pedidtrica del Hospital «12 de Octubre» a lo largo del
afio 2014. Los criterios de inclusién fueron la realizacion de la
frenotomia de forma ambulatoria, y una edad menor de 7 me-
ses en nifios sin comorbilidad asociada que permitiese realizar
la cirugfa en consulta. Un total de 136 pacientes fueron inclui-
dos en el estudio.

Se determinaron los ftems mas relevantes para confeccionar
una encuesta telefonica, realizada a las madres de los pacientes.
El consentimiento para la inclusion de los datos en el estudio se
obtuvo de manera oral, previa realizacion de la entrevista.

En la encuesta se recogieron datos de caracter epidemiolé-
gico, sobre los criterios de derivacion a la consulta del especia-
lista, asi como diferentes items de valoracién de la eficacia de
la lactancia (tabla 1). El tipo de frenillo fue definido segin la
escala anatémica de Coryllos (tabla 2), aplicada por el cirujano
en el momento de la consulta.

Las limitaciones del estudio vienen dadas por su carécter retros-
pectivo, asi como por la necesidad de una valoracion subjetiva por
parte de las madres de los items relacionados con la eficacia de la
lactancia, que en ocasiones resultaban dificiles de definir.

Resultados

De la muestra inicial de 136 pacientes, sélo pudo establecerse
contacto telefénico con 106 (77,6%). La relacién varén/mujer
documentada ha sido de 2,8; un 33% de los pacientes presen-
taban antecedentes de familiares de primer grado afectados
de anquiloglosia.

El tipo de anquiloglosia pudo recogerse en 107 pacientes. La
forma mas frecuente fue el tipo Il, presente en 51 (47,6%) lac-
tantes, seguido del tipo |, hallado en 48 (44,8%). Los tipo Il y
IV se observaron en 4 pacientes (3,7%). Los nifios fueron inter-
venidos entre los 2 y los 227 dias de vida, y el 50% de ellos
fueron operados antes de los 42 dias de vida.

El motivo de consulta se documenté en 105 pacientes (tabla
3). Los problemas relacionados con la técnica de lactancia cons-
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items recogidos en la encuesta teléfonica
a los progenitores de los pacientes

Aspectos ® Sexo

epidemioldgicos  Edad de intervencion
® Peso al nacimiento
® Antecedentes familiares
* Tipo de frenillo

Criterios de derivacion ® Motivo inicial de consulta
a la consulta de * Profesional que indica la derivacion
cirugfa plastica
Aspectos relacionados ® Complicaciones del procedimiento
con la intervencion ® |mpacto en la madre

© Duracién de las molestias

Eficacia de la lactancia ® Antecedentes de lactancia

* Tipo de lactancia

® Duracién total del periodo de lactancia

® Dolor con la toma precirugia®

 Heridas en los pezones precirugia®

e Dificultad de enganche precirugia®

© Ruidos durante la toma precirugia®

e Frustracion durante la toma precirugia

* Mayor espaciamiento de las tomas
poscirugia

© Reduccién en la duracién de la toma
poscirugia

* Menor avidez en el inicio de la toma
poscirugia

® Reduccién del suefio durante la toma
poscirugia

*

*Se pregunté también por la mejoria o no de los sintomas después
del procedimiento y por la duracion de los sintomas tras el mismo.

tituyeron las principales causas de derivacién a la consulta de
cirugia plastica, y afectaban a 69 (65,7%) madres. Un total de 33
(31,4%) pacientes fueron remitidos sin que existiera sintomato-
logfa asociada: 22 (20,9%) tras la deteccion del defecto durante
la exploracion fisica realizada por el pediatray 11(10,4%) por la
advertencia del mismo por parte de los familiares. Tres (2,8%)
nifios fueron alimentados con lactancia artificial exclusiva, pre-
sentando dificultades para el enganche al biberén y al chupete.

La remision a la consulta de cirugia pléstica fue realizada, en
la mayor parte de los casos, por el pediatra de zona, tanto
en los motivos de consulta relacionados con los problemas de
lactancia como en los pacientes derivados por otras razones.
De los pacientes con problemas de lactancia, 52 (75,3%) fue-
ron referidos por el pediatra de zona, 3 (4,3%) por el neonaté-
logo durante su estancia en el hospital y 7 (10,1%) por otros
profesionales, como enfermeras de lactancia o matronas. Res-
pecto a los pacientes derivados por problemas diferentes a los
relacionados con la alimentacién materna, 33 (91,6%) fueron
remitidos por el pediatra de zona, y 1(2,7%) por otros profesio-
nales. Las remisiones desde la consulta de lactancia del hospi-
tal fueron mucho menos frecuentes: 7 (10,1%) de los pacientes
con patologfa fueron derivados durante la toma, y 2 (5,5%) de
los pacientes no presentaban problemas de lactancia.

Se preguntd a todas las madres por la sintomatologfa aso-
ciada a dificultades para la lactancia. Respecto a los nifios re-

Clasificacion de Coryllos

Tipo | Frenillo que se une al extremo de la lengua, generalmente
cerca del borde gingival

Tipo Il Frenillo con insercion 2-4 posterior al borde libre de la
lengua y en el borde gingival o préximo a él

Tipo Il Frenillo que va de la parte medial de la cara inferior de la
lengua a la zona media del suelo de la boca, que es
usualmente mas grueso y menos elastico

Tipo IV Frenillo unido a la base de la lengua

Motivo de consulta, causa de derivacion a cirugia
Motivo de consulta (n= 105)

Sin relacion con la lactancia 36

Relacionado con la lactancia:

Dificultad de enganche 29
Dolor en el pezén 23
Pérdida de peso 6
Dificultad de enganche y dolor 4
Dolor y pérdida de peso 1
Otros 6

feridos a la consulta por problemas durante la toma, el dolor
durante la misma fue el sintoma méas habitual, presente en 48
madres (69,5%); en segundo lugar, destaca la percepcion de
dificultad para el enganche (45 pacientes [65,2%]). En las pa-
cientes remitidas por motivos no relacionados con la lactancia
también se observd la presencia de sintomas relacionados con
la misma. De nuevo, el dolor constituyé el sintoma mas fre-
cuente (12 madres [33,3%]) (tabla 4).

Respecto a las complicaciones ligadas al procedimiento, s6-
lo se detectd 1 caso de recidiva. No hubo casos de infeccion
poscirugfa ni de sangrado tras la misma. En el 76,4% de los
casos, el lactante no tuvo ninguna molestia tras el procedi-
miento; tan sélo 22 (20,7%) de los nifios presentaron una irri-
tabilidad manifiesta con una duracién <5 dias, y hubo 3 (2,83%)
casos con molestias de duracién superior.

Entre las madres, 26 (24,5%) sefialaron que el procedimiento
les caus6 algin tipo de impacto emocional negativo. La ansie-
dad por separarse del bebé durante la intervencion fue la vi-
vencia negativa mas frecuente (20 casos [76,9%]); 4 (15,3%)
madres refirieron que no les parecié adecuado que la cirugia se
realizara de manera inmediata en la consulta, y 2 (7,6%) sefia-
laron que el dolor del nifio podria haberse evitado.

Discusion

En las Gltimas décadas, el fomento de los beneficios de la lac-
tancia materna ha hecho que la seccion del frenillo lingual
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Sintomatologia relacionada con la lactancia

Motivo de consulta relacionado
con la lactancia materna (n= 69)

Motivo de consulta no relacionado
con la lactancia materna (n= 36)

vuelva a ser una técnica clave en los casos de pacientes con
anquiloglosia y problemas asociados a la alimentacién. La baja
tasa de complicaciones referida en los diferentes estudios ha
favorecido las remisiones a la consulta de cirugia directamente
desde atencién primaria, pero la falta de protocolos de consen-
so establecidos favorece que las indicaciones de intervencio-
nismo no siempre estén justificadas.

A'lo largo de los dltimos afos, el nimero de pacientes deri-
vados a la consulta de Cirugfa Plastica Pediétrica en el Hospital
«12 de Octubre» ha aumentado progresivamente. A pesar de
que el hospital cuenta con una unidad especifica de lactancia,
especializada en la valoracion de los problemas multifactoria-
les que pueden interferir en una adecuada técnica de alimen-
tacion, las remisiones desde esta consulta son muy infrecuen-
tes en comparacidn con las efectuadas por otros especialistas.
Tanto los pediatras como los cirujanos de nuestro centro han
advertido un exceso de indicacion intervencionista, que no
siempre favorece al paciente y no cubre todo el espectro de
factores que influyen en el problema.

Es necesario establecer motivos de consulta claros que jus-
tifiquen la derivacion del paciente al especialista. En la mues-
tra presentada se ha podido observar que en muchas ocasiones
el Unico criterio de remision era la advertencia del defecto por
parte de los padres o el pediatra de zona, sin que exista una
clara afectacion de la técnica de lactancia u otras complicacio-
nes relacionadas con la anquiloglosia. También ha habido va-
rios casos en que la justificacion dada a los padres para la
derivacion era evitar problemas futuros en la articulacion del
habla. Es muy importante tener en cuenta, como ya se ha se-
fialado, que en muchas ocasiones la anquiloglosia no condicio-
na la aparicién de alteraciones en este aspecto, y que éstas
seran notificadas cuando el nifio sea mayor, no estando justifi-
cada la frenotomia en los primeros meses de vida. Dado que en
la mayoria de los casos la alteracion serd inicialmente detec-
tada por el pediatra de zona o la enfermera de lactancia, es
muy importante difundir la idea de que la forma de la lengua
no siempre mejora estéticamente tras la correccion quirdrgica
y que, aunque puede acabar afectandose el habla, nunca seré
causa de retraso de ésta; ademas, puede seguir precisando la
ayuda de un logopeda. Los padres deben ser informados sobre
estos aspectos para tratar de disminuir en ellos la ansiedad
que supone la presencia del defecto, ya que en muchas ocasio-
nes puede condicionar la decision terapéutica.

Dolor 48 12
Grietas 33 9
Ruidos durante la toma 32 8
Dificultad de enganche 45 8
Frustracion 36 10

Es importante sefialar también que, aunque las dificultades
relacionadas con la lactancia son mas frecuentes en nifios con
anquiloglosia, no todos los nifios con frenillo lingual corto se
alimentaran con dificultad, y por tanto es importante realizar un
adecuado estudio de la técnica de lactancia antes de la deriva-
cién. En este sentido, la consulta de lactancia constituye un
paso intermedio 6ptimo entre el especialista de atencién prima-
ria y el cirujano pediatrico, pues en ella se descartan otros po-
sibles problemas asociados y se instruye a la madre en la técni-
ca adecuada. En la muestra presentada, de las 84 pacientes
remitidas a la consulta de cirugfa directamente desde la consul-
ta de atencién primaria, el 48,8% (n= 41) eran pacientes sin
experiencia previa, que no fueron evaluadas en esta unidad.

Sin una adecuada valoracién previa, los problemas en la téc-
nica de alimentacion pueden perdurar a pesar de la cirugfa. En
nuestra muestra se ha observado que en un alto porcentaje de
casos los parametros objetivos de lactancia no mejoran tras la
intervencion, hecho especialmente remarcado en las pacientes
derivadas sin un motivo claro de consulta relacionado con la lac-
tancia. Respecto a la sintomatologia de cardacter subjetivo, si se
han apreciado altos porcentajes de mejoria, pero los problemas
han sido méas frecuentes en caso de madres primerizas, que son
las pacientes que mas podrian beneficiarse de estrategias con-
servadoras de tratamiento. Ademas, se han reportado casos sin
mejoria, que han derivado en un cese temprano de la lactancia
materna y en los que no se considerd otra alternativa previa a la
intervencionista. Dado que los problemas de lactancia son fre-
cuentemente multifactoriales, hay que realizar una adecuada
valoracién antes de la cirugia para evitar perpetuar los proble-
mas asociados; por tanto, es importante dar a conocer la consul-
ta de lactancia entre los especialistas de atencion primaria para
potenciar todos los recursos de tratamiento disponibles.

El hecho de que casi todos los autores estén de acuerdo en
que es un procedimiento de bajo riesgo, sumado a su bajo cos-
te, escasa dificultad quirtrgica y posibilidad de realizarse de
forma ambulatoria, ha favorecido la tendencia intervencionista
durante los primeros meses de vida.

Segln lo observado, el procedimiento supone en muchos
casos un impacto emocional importante para la madre, sobre
todo debido a la ansiedad que provoca la separacién, que en
muchos casos se justifica porque la intervencion se realiza du-
rante el posparto inmediato, un periodo de relativa labilidad
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emocional para la mujer. Sin una indicacién clara para la via
intervencionista, debemos cuestionarnos en qué medida es
necesario someter a las madres al estrés de la cirugia, sobre
todo si se pueden emplear estrategias no intervencionistas. En
el caso de que la alternativa quirlrgica sea la mas adecuada,
podria plantearse que la madre esté presente durante el proce-
dimiento, siempre y cuando no dificulte la intervencién.

Conclusion

Por todo lo expuesto, y basadndonos en los datos y resultados
de nuestra experiencia a lo largo del afio 2014, creemos que en
la actualidad la falta de unificacion de criterios sobre la freno-
tomia esta derivando en un exceso de indicacion y remisién a
la consulta de cirugia. Es necesario, en primera instancia, rea-
lizar nuevos estudios prospectivos y comparativos que ayuden
a crear protocolos que definan en qué casos la frenotomfa qui-
rirgica puede ofrecer un mayor beneficio al paciente. Hasta
que se obtenga una evidencia clara, deberia fomentarse la
creacion de campafias de formacién entre especialistas de
atencion primaria y especializada para dar a conocer esta pa-
tologia y saber reconocerla cuando realmente existe, asi como
proporcionar acceso a la consulta de lactancia como un paso
previo a la indicacién quirdrgica, valorando todos los aspectos
que pueden interferir en la correcta alimentacion materna,
ademas de la existencia de anquiloglosia. Por altimo, asegurar
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un correcto manejo multidisciplinario del paciente entre pedia-
tras y cirujanos pediatricos facilita la correcta indicacién qui-
rirgica segin cada caso especifico. [ NGl
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Resumen

Introduccidn: La miotonia congénita (MC) es la canalopatia
muscular mas frecuente, con una prevalencia que varia, segin
la regién, entre 0,2 y 7,3 por cada 100.000 habitantes. Se debe
a mutaciones en el gen CLCN7, localizado en el cromosoma
7q35, que codifica para la proteina CIC-1, y se caracteriza por
presentar miotonfa clinica y cambios electrofisiolégicos en el
potencial de accién muscular compuesto (PAMC), evidentes
con el test de ejercicio. El objetivo de este estudio es describir
los cambios electrofisioldgicos de estos pacientes a partir del
test electrofisiolégico de ejercicio.

Material y métodos: Estudio longitudinal y prospectivo. Se
aplicé el test electrofisioldgico de ejercicio largo y corto, des-
crito por Fournier y Streib, incluyendo una exploracién con
electrodo de aguja, a b pacientes con diagndstico clinico previo
de MC, 4 (80%) hombres y 1 (20%) mujer, con una media de
edad de 22,17 afios, previa estandarizacion del procedimiento
con 10 controles sanos.

Resultados: En los 5 pacientes se asoci6, en funcion del de-
cremento significativo en la amplitud del PAMC en el test cor-
to, un patrén de MC, es decir, el patrén electrofisiolégico Il (de
los cinco descritos por Fournier).

Conclusiones: El estudio electrodiagndstico confirmé en to-
dos los casos los hallazgos clinicos de MC. A pesar de que el
estudio genético confirma la mutacion, considerandose el es-
tandar de referencia diagnéstico, el test de ejercicio continla
siendo una herramienta (til para el diagnéstico, dada la escasa
accesibilidad del estudio genético en nuestro medio.
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Abstract

Title: Application of electrophysiological exercise test in pa-
tients with congenital myotonia

Introduction: Congenital myotonia (CM) is the most common
muscular channelopathy with prevalence varies according to
the region between 0.2 and 7.3 per 100,000 inhabitants is due
to mutations in the CLCNT gene located in the 7q35 chromosome
coding for the CIC-1 protein manifested by clinical myotonia
present and electrophysiological changes in the compound
muscle action potential (CMAP) evident with exercise test. The
objective of this study is to describe the electrophysiological
changes of these patients from electrophysiological exercise
test.

Methods: longitudinal prospective study. Electrophysiologi-
cal test of long and short exercise described by Fournier and
Streib, including scanning electrode needle in 5 patients with
previous clinical diagnosis of CM, 4 (80%) men and 1 (20%)
women, with a median age is applied 22.17 years, after stan-
dardization of the procedure with 10 healthy controls.

Results: In 5 patients, was associated, based on the signifi-
cant decrease in the CMAP amplitude in the short test, a pat-
tern of MC, ie electrophysiological Pattern Il (the five described
by Fournier).

Conclusions: The study confirmed electrodiagnosis in all
cases the clinical findings of CM, and although genetic muta-
tion study confirms considered the diagnostic gold standard, the
test exercise continues to be a useful diagnostic tool, given
the lack of accessibility genetic studies in our environment.
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Introduccion

Las canalopatias son un grupo heterogéneo de enfermedades
producidas por la anormalidad en la estructura o el funciona-
miento de los canales iénicos, debido a cambios genéticamente
determinados o como consecuencia del bloqueo en su funcién
por factores externos (toxinas) o sustancias enddégenas (anti-
cuerpos)'. Dado que los canales i6nicos se encuentran en todas
las células, se han descrito canalopatias del sistema nervioso
central, cardiovascular, endocrino, urinario e inmunitario?.

La afectacion del canal puede incidir sobre las funciones
produciendo una hiperexcitabilidad de la membrana, lo que se
expresara en mioguimia, miotonfa o epilepsia, o bien generan-
do inexcitabilidad y provocando una pérdida de las funciones,
debilidad o paralisis’?.

La miotonia congénita (MC) es la canalopatia muscular mas
frecuente, con una prevalencia que varia, segn la regién, en-
tre 0,2 y 7,3 por cada 100.000 habitantes*. Se debe a mutacio-
nes en el gen CLCN1, localizado en el cromosoma 7q35, que
codifica para la proteina CIC-1 del canal del cloro dependiente
de voltaje, produciendo una reduccién de la conductancia del
cloruro sarcolemal y causando un retraso en la relajacién mus-
cular, por lo que se caracteriza por miotonia clinica y eléctrica®.

Clinicamente, se divide en dos entidades: la enfermedad de
Thomsen (OMIM 160800), con herencia autosémica dominan-
te, y la enfermedad de Becker (OMIM 255700), que es autosé-
mica recesiva®.

La miotonia se define clinicamente como un retraso en la rela-
jacion del masculo posterior a una contraccion voluntaria o percu-
sion’. La hiperexcitabilidad de la fibra muscular es una anormali-
dad fundamental en la miotonia, que provoca trenes espontaneos
de potenciales de accién, que presentan contracciones acopladas,
generando un retraso en la relajacion®'0. Con la exploracion por
electrodo de aguja en la electromiografia se aprecian descargas
repetitivas con una frecuencia de 20 a 80 Hz de dos tipos: 1)
potenciales bifasicos menores de 5 ms de duracién similares a
los potenciales de fibrilacion, y 2) ondas positivas, de 5-20 ms
de duracién, que aparecen y desaparecen (waxing/waning).

En las canalopatias el ejercicio puede provocar, agravar o
aliviar los sintomas’-'". Por ello, el ejercicio puede usarse como
un test funcional en las conducciones nerviosas motoras co-
mo diagnéstico, que determina la aparicién de cambios anor-
males en el potencial de accién muscular compuesto (PAMC),
que pueden ser evocados usando el test de ejercicio’'%1213 En
1982, Streib y Sun' aplicaron el test de ejercicio en pacientes
con miotonfa, y observaron una disminucién de la amplitud
del PAMC. Posteriormente, Fournier et al.” estudiaron a pacien-
tes con mutaciones identificadas en dichos canales, usando
una forma modificada del test de ejercicio de corta duracion.

Se ha indicado que el test de ejercicio proporciona informa-
cion para el diagndstico de la miotonfa no distréfica con una
sensibilidad del 83% para la MC y de hasta un 100% para otras
formas'®. Asi, el objetivo de este trabajo es observar los cam-

bios del test de ejercicio en pacientes con MC de la clinica de
distrofias del Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR).

Material y métodos

Estudio longitudinal-prospectivo realizado en el INR por acu-
mulacién de casos consecutivos de pacientes con diagnéstico
de canalopatia. Se incluyeron los pacientes con criterios clini-
cos de MC y descargas mioténicas en la exploracién con elec-
trodo de aguja, de cualquier sexo, edad y tiempo de evolucién,
que completaron el test de ejercicio corto y largo.

La aplicacion del test se realizé previo consentimiento informa-
do v con la aceptacién del comité de ética e investigacion de la
Jefatura de Distrofias Musculares y Electrodiagnéstico del INR.

La evaluacion clinica incluy6é una anamnesis para la evalua-
cion de signos y sintomas asociados a la miotonia, como rigidez,
dolor, debilidad, fenémeno de calentamiento e intolerancia al
frio. Se evaluaron los antecedentes heredofamiliares a partir del
analisis del arbol genealdgico con el apoyo del servicio de gené-
tica. La exploracion fisica se llevé a cabo en todos los pacientes
para determinar otros datos clinicos relevantes.

El procedimiento electrofisioldgico se realizé con el equipo de
electrodiagnéstico de modelo comercial Viguing-Quest version
5. La miograffa se practic6 con electrodo de aguja monopolar en
cada fase (insercion, silencio eléctrico y contraccién voluntaria)
en un masculo proximal y distal de cada extremidad. En |a fase
de silencio eléctrico la exploracién se dirigi6 a identificar las
descargas mioténicas. Posteriormente se aplicd el test de Streib
y Fournier’ para el ejercicio de corta duracidn, y el test de Mc-
Manis y Kuntzer para el ejercicio de larga duracion'® (tabla 1).

Se realizd un anélisis estadistico descriptivo de las variables
demogréficas y de la sintomatologia asociada.

En las pruebas neurofisioldgicas se obtuvieron los valores de
porcentaje de decremento e incremento de la amplitud del
PAMC, tanto en el test largo como en el corto, con la siguientes
formulas'®:

Mayor amplitud posterior al ejercicio — amplitud antes del ejercicio

Incremento = : —
Amplitud antes del ejercicio X 100

Mayor amplitud posterior al ejercicio — menor amplitud después del ejercicio

Decremento = - —r
Mayor amplitud durante o después del ejercicio X 100

El célculo del decremento e incremento del PAMC, la estadis-
tica descriptiva y la prueba de la t se realizaron con ayuda del
software SPSS v15.

Resultados

Variables clinicas
De los 5 pacientes a los que se realizé la evaluacion, 4 eran
de sexo masculinoy 1 de sexo femenino, con un rango de edad
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Protocolos para la elaboracion del test de ejercicio
en las miotonias congénitas

Test de ejercicio de corta duracion (Streib y Fournier)'*'>

TABLA 1

Procedimiento (relajacién de la extremidad 10 min antes de ser

evaluada):

1. Inmovilizar la extremidad y registrar el PAMC en el abductor del
mefiique (miembros superiores) y el abductor del primer ortejo
(miembros inferiores), con electrodo de superficie con
estimulacién supramaxima del nervio cubital en la mufieca y el
abductor del primer ortejo con estimulo en el nervio tibial
(estimulo supramaximo a una duracién de 0,3 ms)

2. Tomar un PAMC basal con un registro cada 60 seg durante 2 min

3. Efectuar una contraccion contrarresistencia durante 10 seg

Registrar el PAMC después de 2 seg inmediatos al término del

gjercicio y cada 10 seg durante 50 seg

Repetir el estudio 3 veces con 60 seg de reposo entre cada

evaluacion

g

@n

Test de ejercicio en periodo prolongado
(McManis et al./Kuntzer)'®

Procedimiento (se inmoviliza la extremidad y se registra el PAMC
en el abductor del mefiique y el abductor del primer ortejo):
. Previo al registro, se contrae el misculo seleccionado de forma
maxima contrarresistencia durante 5 min, con un reposo
de 3-5 seg cada 30 seg
. Registrar el PAMC 2 seg inmediatamente después de la
contraccion y cada minuto durante 5 min, y finalmente cada
5 min durante 40-45 min
. Repetir el test 3 veces, con 60 seg de reposo entre cada
evaluacién
Calcular el porcentaje de cambio en amplitud del PAMC como
en el test de ejercicio corto

N

w

~

PAMC: potencial de accion muscular compuesto.

de 8-39 afios (media de 22,17 afios y promedio de 18,2 afios).
La media de edad de inicio de los sintomas fue de 7 afios (con
un minimo de 8 afios y un méximo de 11). El 100% de los pa-
cientes presentd un fendmeno de calentamiento. En cuanto al
fenémeno mioténico, el 100% lo describid al realizar la pinza y
el 20% al parpadear, mientras que todos los pacientes negaron
haberlo sufrido con la ingesta de hielo. El 100% de los pacien-
tes refirié mejorar los sintomas con el ejercicio. Dos pacientes
(40%) refirieron en familiares de primer grado datos sugestivos
de miotonia; el resto se presentaron como casos aislados. Cli-
nicamente, el 100% manifestd hipertrofia muscular. Las ima-
genes muestran la presencia de este patrén morfolégico hercu-
leo en 3 de ellos (figuras 1y 2). En el 40% predomind el dolor
(2 pacientes), uno de ellos predominante en los miembros infe-
riores y otro en las cuatro extremidades. El (nico paciente de
sexo femenino no asocid los sintomas con el ciclo menstrual, y
ningln paciente los asociaba con la ingesta de sodio. El 60%
de los pacientes no tomaba medicamentos, mientras que uno
refiere la ingesta de carnitina y otro de coenzima Q (anexo 1).

Incremento del test corto de ejercicio

Se detecté un incremento méximo del 4,84% y una media del
0,62%. En la prueba de |a t para muestras pareadas, comparan-
do el PAMC basal (antes del ejercicio) con el PAMC méaximo
posterior al ejercicio, no encontramos diferencias estadistica-

Figuras

1y 2. Patrén
morfoldgico
hercileo en
pacientes
con miotonia
congénita

mente significativas (media: 9,42; 9,52; t= 0,68; p= 0,51). El
coeficiente de correlacion de Pearson fue de 0,98.

Incremento del test largo de ejercicio

En el test largo se aprecié un incremento maximo del 9,17%, con
una media del 6,8%. Se comprobd que no hay diferencias estadis-
ticamente significativas al evaluar el PAMC méaximo antes y des-
pués del ejercicio con el test largo (media: 8,57; 7,97; t= 2,8; p=
0,102). El coeficiente de correlacion de Pearson fue de 0,99 (tabla 2).

Decremento del test corto

y test largo de ejercicio

El maximo decremento del test corto fue del —17,43%, con una
media del —6,7%. EI decremento méaximo del test largo fue del
—17,43%, con una media del =10,71%.

Variables electrofisiologicas

En cuanto a los hallazgos de la exploracién con electrodo de
aguja, el 100% de los pacientes presentd descargas miotdni-
cas y el 80% mostré un patrén Il de Fournier (de éstos, s6lo una
paciente con PAMC mioténico). El 100% de las pruebas de es-
timulacion repetitiva resultaron negativas.

Discusion

Porcentaje de decremento

e incremento en los controles

En su estudio, Fournier encontrd en los controles, tras la apli-
cacion del test de ejercicio corto, cambios en la amplitud del
PAMC de un —6 a un 14% (de decremento a incremento), con
una duracién, un &rea y una morfologia sin cambios. En nuestra
muestra obtuvimos resultados en el test corto en un rango de
—6,7 al 0,62%. En el test largo de ejercicio, se considera un
cambio en la amplitud normal de —20 al 10%. Algunos autores,
como Fournier, consideran valores en un rango de —13 al 4%.

En cuanto al andlisis mediante la prueba de la t de Student
para muestras relacionadas, tanto para el test corto como para
el largo, no se observan cambios significativos (tabla 2). Esto
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Prueba de la t para muestras relacionadas (test de ejercicio largo y corto), realizada en el grupo control

Media Desviacién estandar Coeficiente de Pearson Prueba de la t p
Test corto 9,42 217
0,98 -0,68 0,51
PAMC méximo 9,52 2,43
Test largo 8,57 2,35
0,99 2,88 0,102
PAMC méximo 797 2

PAMC: potencial de accion muscular compuesto.

Incremento de la amplitud del PAMC en el test corto en pacientes con miotonia congénita

Amplitud maxima  Amplitud Diferencia Total (%) Nervio evaluado
después del basal (méxima durante el ejercicio — antes del ejercicio /
ejercicio antes del ejercicio X 100)
Paciente 1 74 8,3 -09 -10,84 Cubital
Paciente 2 9.3 13,5 4.2 =31,11 Mediano
Paciente 3 7.1 10,3 =32 -31,06 Mediano
Paciente 4 8,2 53 29 —4,25 Mediano
Paciente 5 10 8.8 1,2 13,63 Tibial

PAMC: potencial de accion muscular compuesto.

Amplitud maxima Amplitud

Diferencia

Incremento de la amplitud del PAMC en el test largo en pacientes con miotonia congénita

Total (%) Nervio evaluado

después del basal (maxima durante el ejercicio — antes del ejercicio /
ejercicio antes del ejercicio X 100)
Paciente 1 9 9,7 0,7 -7,21 Cubital
Paciente 2 6.5 7.3 —0.8 -10,95 Cubital
Paciente 3 89 1" =11 -10 Cubital
Paciente 4 76 6.4 1,2 18,75 Cubital
Paciente 5 58 74 -1,6 21,62 Cubital

PAMC: potencial de accién muscular compuesto.

se corrobora con el coeficiente de relacién de Pearson cercano,
es decir, se observa poca variabilidad y las muestras son muy
similares, tanto antes como después del ejercicio, esto es, el
ejercicio no produce fatiga de la respuesta muscular. Estos da-
tos pueden quedar como referencia para la poblacién mexicana,
coincidiendo con lo documentado en la bibliografia mundial.

Incremento en el test de ejercicio corto

Para este test, se considera normal un incremento del 5%. En
nuestra muestra, 4 pacientes presentaron valores negativos con
la formula de incremento, por lo que en realidad revelan un de-
cremento (tabla 3).

Decremento en el test de ejercicio corto

Un decremento significativo inmediato, posterior a la realizacién
del ejercicio, esté asociado al diagnéstico de MC. Fournier des-
cribe un decremento en la amplitud del —47% (ADM) y el —54%

(ADB), considerandose anormal desde —17 al =90%. En nuestra
muestra se encontrd que los 5 pacientes (tabla 5) con valores
superiores (—49,39, —48,14, -80,58, —38,86 y —21%) presentaron
un fenémeno de calentamiento, miotonia con realizacién de pin-
za, mejora de los sintomas con el ejercicio e hipertrofia muscular.

Incremento del test largo de ejercicio

En su estudio, Fournier encontrd en los pacientes con hiper-PP
(parélisis periédica hipercalecémica) un incremento de la am-
plitud en el test largo superior al 13%. En este estudio se pue-
de observar que los pacientes presentaron un decremento en
todos los casos (tabla 4).

Decremento en el test largo del ejercicio

En la MC se espera un decremento transitorio de hasta un
—13%, aunque no es significativo, ya que se prevé que desapa-
rezca con el ejercicio debido al fendmeno de calentamiento. En
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Decremento de la amplitud del PAMC en el test corto en pacientes con miotonia congénita

Amplitud  Amplitud minima Diferencia Total (%) Nervio evaluado
basal posterior al ejercicio (basal — menor después del ejercicio / basal X 100)
Paciente 1 8,3 42 -0,7 49,39 Cubital
Paciente 2 13.5 7 —0.8 48,14 Cubital
Paciente 3 10,3 2 =11 80,58 Cubital
Paciente 4 5,8 43 1,2 38,86 Cubital
Paciente 5 10 79 -1,6 21 Cubital
PAMC: potencial de accién muscular compuesto.
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los pacientes de nuestro estudio encontramos un decremento
que variaba entre el —13,4 y el —36,36%. Para el caso de la
paramiotonia congénita, también se espera un decremento en
el porcentaje de amplitud de este test, puesto que los sintomas
empeoran con el ejercicio, pero, segun la bibliografia, este de-
cremento es mucho més importante (del —42 al -60%) y ningu-
no de los pacientes entra en este rango. Aunado a esto, no se
encontrd ningdn dato que indicase una exacerbacion de los
sintomas en invierno o con el frio (asociados a la paramiotonia
congénita). Un paciente (nimero 5) con decremento en el test
corto positivo presentd una descarga mioténica y una hipertro-
fia muscular en los miembros inferiores; sin embargo, en el
test corto se obtuvo un decremento no significativo (tabla 6).

Descargas miotonicas

Segun la bibliografia, las descargas mioténicas se encuentran
presentes en todos los casos, con excepcion de la hipo-PP1
(paralisis periédica hipocalémica tipo 1)y la hipo-PP2 (parélisis
periddica hipocalémica tipo 2). Las descargas mioténicas se
encontraron en los pacientes valorados con una MC (mediante
un test corto de ejercicio con decremento significativo); es de-
cir, todos tuvieron descargas miotonicas, 4 de ellos en las cua-
tro extremidades y sélo 1 en ambos cuddriceps (paciente 5)
(figura 3).

Potencial miotonico después del ejercicio

El primer componente del PAMC es la respuesta evocada por el
estimulo supramaximo, seguido por varias sefiales de decremen-
to en la amplitud que ocurre cada 7-10 ms. Estos desaparecen en
10-30 ms después de completar el ejercicio. La estimulacién re-
petitiva a 3 Hz realizada después del ejercicio es un criterio adi-
cional para discriminar entre los potenciales miotdnicos después
del ejercicio (PEMP) y las descargas repetitivas causadas por
trastornos sinapticos. Los PEMP son evocados por cada estimulo
después del tren, mientras que las descargas repetitivas en sin-
dromes miasténicos desaparecen. La presencia de este poten-
cial se observa en todos los pacientes con paramiotonia congé-
nita, y sélo en un tercio de los pacientes con MC. Este potencial
ocurre sélo cuando el ejercicio produce una descarga repetitiva
de varias fibras musculares de manera sincronica. Al detectarla
debemos sospechar una alteracion ionica | o II7. Estas se regis-
tran tanto en las MC como en las paramiotonfas congénitas,
pero nunca en las paralisis periédicas. En nuestra muestra se
encontré en 1 paciente (nimero 2) con diagnéstico de MC, lo que
coincide con lo descrito por Fournier respecto a que son mas
frecuentes en la paramiotonia congénita’. En cuanto a la evalua-
cién con estimulacion repetitiva, en la paciente que se presenta-
ron los PEMP, éstos no se pusieron de manifiesto después del
test de estimulacién repetitiva a 3 Hz.
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Decremento de la amplitud del PAMC en el test largo de pacientes con miotonia congénita

Amplitud  Amplitud minima Diferencia Total (%) Nervio evaluado
basal  posterior al ejercicio (basal — menor después del ejercicio / basal X 100)
Paciente 1 9,7 8,4 1.3 13,40 Cubital
Paciente 2 7.3 5,1 22 3013 Cubital
Paciente 3 " 7 4 36,36 Cubital
Paciente 4 7.6 59 1,7 22,36 Cubital
Paciente 5 7.4 52 22 29,72 Cubital

PAMC: potencial de accion muscular compuesto.

Asimismo, es importante mencionar que en un estudio reali-
zado en 2011 por Bissay se encontré una familia con una nueva
mutacién descrita en el SCN4A, causando una miotonia agra-
vada por el frio, sin debilidad, asi como la deteccién en un
miembro de la familia mediante exploracién con electrodo de
aguja que presentaba descargas miotdnicas sélo en los miscu-
los que fueron sometidos al frio".

Conclusiones

En nuestra investigacion se presenta una muestra de pacientes
con MC, con la presencia de un decremento significativo en el
PAMC del test corto, la presencia de descargas miotdnicas en
la exploracién mediante electrodo de aguja, el fenémeno mio-
ténico en la pinza, la mejora de los sintomas con el ejercicio y
un patrén morfolégico hercileo. La asociacion de estos datos
representa una alta sospecha de MC tipo 1 o enfermedad de
Becker, es decir, la forma autosémica recesiva'®.

Este estudio queda abierto a un incremento en la poblacién
de estudio, para lograr la realizacién de otras pruebas estadis-
ticas que nos ofrezcan un panorama sensible y especifico de
esta prueba diagnoéstica, asi como su validez en comparacion
con el estandar de referencia (el diagndstico molecular de la
mutacion).

Se propone que, dentro del protocolo de futuros estudios, se
complemente con enfriamiento muscular, ya que el resultado
de una electromiografia normal a una temperatura ambiente
sugiere que la prevalencia de miotonfa de los canales de sodio
es poco estimada, acompafiada de la ausencia de hallazgos
clinicos de miotonia', ya que muchas de las mutaciones pun-
tuales pueden presentar datos clinicos enmascarados con los
de paramiotonfa congénita y pardlisis periddica. Por tanto, es
importante continuar con la aplicacién de este test en pacien-
tes con sospecha de alteracién de los canales, idealmente pa-
ra tener una guia o un algoritmo preciso que simplifique el
proceso diagnéstico de estas enfermedades de forma sencilla
y certera.

El test de ejercicio largo y corto es una prueba diagnéstica
que ha mostrado una sensibilidad de hasta un 83%'® para el
caso de la MC, y comparado con los estudios moleculares, que

implican un alto coste y poca accesibilidad, es un importante
auxiliar diagnéstico en los casos de canalopatias. [l
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Tabla de los hallazgos clinicos de pacientes con sospecha diagnéstica de miotonia

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Edad (afios) 13 17 8 14 39
Edad de inicio de los sintomas (afios) 5 7 3 1" 1
Sexo H M H H H
Fenémeno de calentamiento + + + + +
Exacerbacion de los sintomas por frio - - - - +
Sintomas invalidantes en invierno - - - - -
Miotonfa facial con helado - - - - -
Miotonfa de pinza + + + + +
Miotonia en los parpados = = = + Ocasional
Mejora de los sintomas durante el ejercicio + + + + +
Exacerbacion de los sintomas con el ejercicio - - - - -
Antecedentes familiares - Hermano mayor - - Padre

del esposo
Fenotipo hercileo + + + + +
Atrofia muscular = = = = =
Dolor - + - - +
Localizacion del dolor NA Miembros NA NA Lumbar y miembros

inferiores inferiores
Predominio de presentacion del dolor NA - NA NA -
Exacerbacion de los sintomas con el ciclo menstrual NA - NA NA NA
Exacerbacion de los sintomas = = = = =
con alimentos ricos en potasio
Medicamento - — Coenzima Q Carnitina —

H: hombre; M: mujer; NA: no aplica.
Los pacientes se presentan segun la temporalidad con que se realiz6 el estudio.
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Resumen

La nutricién parenteral es una técnica ampliamente extendida
en pediatria. Su prescripcion debe realizarse teniendo en cuen-
ta las particularidades del nifio enfermo en diversos aspectos:
requerimientos energéticos, hidroelectroliticos y de macro/
micronutrientes, utilizacién metabélica de los nutrientes, capa-
cidad de las vias de infusion, etc. El célculo sistematizado ayu-
daréa a prevenir errores y evitar complicaciones. En el presente
articulo se revisan las recomendaciones internacionales de
macro/micronutrientes para la nutricién parenteral pediatrica y
se repasan diversas cuestiones practicas que resultan de ayu-
da para el clinico, como el calculo del aporte energético, las
proporciones entre macronutrientes para procurar el mejor ren-
dimiento, los aspectos sobre seguridad y el aporte proporcio-
nado de micronutrientes, entre otras.
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Abstract

Title: Practical advice for prescribing pediatric parenteral nutri-
tion

Parenteral nutrition (PN) is a widely-used therapeutic option
in pediatrics. When prescribing PN, clinicians must pay particu-
lar attention to specific characteristics of the pediatric patient
regarding energy requirements, metabolic use of nutrients,
venous access, etc. Systematized prescription will help to
avoid miscalculations and prevent adverse events. This paper
reviews international recommendations for PN prescribing and
gathers advice on useful practical issues, e.g. calculation of
energy intake, precise proportions between macronutrients,
security issues, and other.
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Introduccion

La nutricién parenteral (NP) es una modalidad de soporte nutri-
cional cada vez mas utilizada en pediatria, y ha llegado incluso
a formar parte de las técnicas terapéuticas aplicables en el
domicilio del paciente. Sin embargo, las recomendaciones nu-
tricionales generales para la poblacién general (nifio sano que
come normal) deben ser interpretadas con precaucién en el
caso del nifio enfermo receptor de NP. En el entorno hospitala-
rio, el receptor de NP se encuentra habitualmente en una situa-
cion clinica relativamente grave y que ha dado lugar, de forma
mas o0 menos directa, a un rendimiento inadecuado del tracto
gastrointestinal. Por ello, a la hora de prescribir NP en un nifio,
se deben tener en cuenta varios aspectos importantes:
¢ | a NP debe proveer al paciente de una cantidad adecuada de
liquidos, energia y nutrientes. En este caso, «adecuada» se
refiere a ajustada a los requerimientos y la tolerancia del
nifio en el momento concreto en que necesita la NP. Algunos
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factores, como la enfermedad de base, el reposo, la admi-
nistracion de otros tratamientos, etc., pueden cambiar las
necesidades con respecto a las del nifio sano. Es importan-
te hacer una estimacion individual de tales necesidades,
especialmente en nifios con NP prolongada y domiciliaria,
para evitar efectos indeseados que influyan negativamente
en la evolucién.

La utilizacién de los nutrientes no es igual si su administra-
cién se realiza por via digestiva o por via parenteral. Ciertos
aspectos, como los ciclos de ayuno-saciedad, determinadas
respuestas endocrinolégicas, la llegada inmediata de nutrien-
tes al higado por via portal y su posterior almacenamiento o
distribucion, etc., son caracteristicos de la alimentacién oral
habitual, y cambian sustancialmente con la NP. La duracidn
del soporte, su horario y velocidad de administracién y su
posible combinacién con nutricién enteral u oral son factores
que el clinico siempre debe tener presentes para optimizar el
aprovechamiento metabélico y la tolerancia de la NP.

Correspondencia: A. Mordis Lépez. Unidad de Nutricién Infantil y Enfermedades Metabdlicas. Hospital Universitario La Paz. Paseo de la Castellana, 261. 28046

Madrid. Correo electrénico: morais.lopez@salud.madrid.org
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Calculo del gasto energético basal mediante ecuaciones predictivas

0-3 afios 3-10 afios 10-18 afios
Ecuaciones de Schofield (kcal/24 h)?
Nifios 0,167P + 1.517,4T - 617,6 19,6P +130,3T + 414.9 16,25P +137,2T + 515,5
Nifias 16,25P +1.023,2T - 413,5 16,97P +161,8T + 371,2 8,365P + 465T + 200
Ecuaciones de la OMS (kcal/24 h)*
Nifios 60,9P — 54 22,7P + 495 17,5P + 651
Nifias 61P 51 22,5P + 499 12,2P + 746

T: talla (cm); P: peso (kg).

Realizar el célculo de los aportes de forma sistematizada,
valorando la NP como un conjunto arménico de nutrientes y
no s6lo como un listado de sustancias para introducir en un
envase, ayudara a evitar errores y complicaciones. A conti-
nuacion se revisan diversos aspectos de utilidad en la pres-
cripcion de la NP pediatrica, desde el célculo de los macro-
nutrientes de forma practica hasta algunos consejos sobre
seguridad.

Macronutrientes

Energia
En la practica clinica se asume que el organismo oxida nutrien-
tes en funcién de la energia que necesita obtener para sus
funciones. Por tanto, si podemos medir o calcular la oxidacién
de nutrientes de un paciente (su gasto energético), podremos
estimar la cantidad de energia que necesita’. El gasto energé-
tico total (GET) se compone deZ

e (Gasto energético basal (GEB). Es el gasto para el manteni-
miento de las funciones vitales; por ello, es el aporte que
todo soporte nutricional (enteral o parenteral) deberia cubrir
como minimo en cualquier paciente.

e (iasto por enfermedad. Corresponde a las modificaciones del
GEB secundarias a un aumento o disminucién del metabolis-
mo basal en estado de enfermedad. No esté bien determina-
do en todas las situaciones. Se ha observado, por ejemplo,
que en la enfermedad hepatica el GEB aumenta un 30%, en
la enfermedad renal disminuye un 20%, en la insuficiencia
cardiaca aumenta un 20%, en el paciente quemado con he-
ridas ya cubiertas y analgesia apenas se modifica, en el pa-
ciente critico disminuye un 10-20%, etc.

¢ Termogeénesis inducida por la dieta. Es el gasto correspon-
diente a la digestion, absorcion, transporte y utilizacién de
los nutrientes. En la NP es menor que en la nutricién enteral
(NE), ya que los nutrientes se aportan en forma elemental y
directamente al torrente sanguineo. Por ello, salvo que el apor-
te de energia sea excesivo, su contribucion al GET en el pa-
ciente receptor de NP es minima.

e (Gasto por crecimiento. Su contribucion diaria al GET es muy
pequefia a partir del primer afio, por lo que no se suele tener
en cuenta al programar la NP, especialmente si el paciente

recibe también aportes por NE y si la NP se va a administrar
durante un tiempo relativamente limitado.

e (Gasto por actividad fisica. Se calcula mediante un factor de
correccion aplicado sobre el GEB. En el entorno hospitalario,
aunque el paciente pueda levantarse de la cama, este gasto
es muy inferior al del paciente ambulatorio o al del nifio sa-
no, por lo que habitualmente se aplica un factor de actividad
minimo (aproximadamente de 1,2).

En la préctica clinica diaria, la oxidacion de nutrientes puede me-
dirse mediante la realizacion de una calorimetria indirecta. Si
ésta se efectlia en un paciente en reposo, estaremos obteniendo
informacién precisa sobre el GEB, sus posibles modificaciones
por la enfermedad, la termogénesis inducida por la dieta (en caso
de que la realicemos durante la administracién simultanea de
sueroterapia con glucosa, NP o NE) y el gasto por crecimiento.
Ademas, resulta de ayuda para conocer como realiza el paciente
la oxidacion de nutrientes una vez instaurada la NP, facilitando la
deteccion precoz de un aporte excesivamente alto o bajo de ener-
gfa. De no contar con esta técnica, el GEB se puede calcular utili-
zando las férmulas publicadas en la bibliografia para el nifio sano
(especialmente las de Schofield y las de la OMS) (tabla 1)24. Si se
utilizan estas férmulas, hay que recordar que puede ser necesario
ajustar el valor del GEB por enfermedad o estrés metabdlico.

A medida que la situacion clinica del paciente se modifica
evolutivamente, sus requerimientos también cambian y pueden
pasar de una elevacion inicial con gran catabolismo proteico a
una fase estable donde predomine el anabolismo. Vigilar estos
cambios ayudara a evitar o disminuir situaciones de sarcopenia
o colestasis, frecuentes en el paciente grave o crénico. Para
ello, resulta de gran ayuda la posibilidad de realizar calorime-
trias con ciertos intervalos de tiempo en el paciente grave.

Por tanto, en la practica pueden estimarse los requerimien-
tos energéticos del siguiente modo:

e (Gasto en reposo medido por calorimetria X factor de activi-
dad fisica muy leve (1,2-1,3).

e (GEB estimado por formulas (y matizado segun el estado de
enfermedad) X factor de actividad fisica muy leve. En este
caso se obvia el gasto por crecimiento y la termogénesis
inducida por la dieta.
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(3 8 Aporte de aminoacidos en la nutricion parenteral

(~d considerado adecuado en la mayor parte de

E' pacientes

-9 Edad /kg/dia

- 9/kg,
Prematuro 1,5-4
Recién nacido a término 1,5-3
2 meses-3 afios 1,0-25
3-18 afos 1,0-2

Adaptada de la ESPGHAN, 2005°.

En nifios con NP domiciliaria, y siempre que sea posible, es
aconsejable intentar administrar el GEB con la NP, y el resto de
requerimientos por via oral o enteral. En este caso, los reque-
rimientos afiadidos al GEB (actividad fisica, crecimiento...) se
monitorizaran con la valoracién del crecimiento y la composi-
cién corporal y se iran ajustando de forma mas sencilla sin
necesidad de cambiar frecuentemente la formulacion de la NP.

Por (ltimo, no debemos olvidar que en el recuento total se
deben considerar las pérdidas extraordinarias de nutrientes, si
las hubiera.

Aminoacidos

Aportan 4 kcal/g, y su administracién debe garantizar la sinte-
sis proteica. En condiciones normales, las proteinas no se des-
tinan de forma preferente a la oxidacién para obtener energia
libre (para eso se usan las calorfas no proteicas, los hidratos de
carbono y los lipidos), sino que tienen una funcion plastica, es
decir, se utilizan como componentes estructurales de nuevas
proteinas corporales v tejidos®. No obstante, en los momentos
de estrés metabolico hay un catabolismo proteico obligado que
conlleva un aumento en las pérdidas de nitrégeno basales. Si
es posible, esta pérdida debe intentar neutralizarse a través
del aporte de proteinas a lo largo de los dias. Las recomenda-
ciones para el aporte proteico en NP se indican en la tabla 28,

La cantidad de nitrégeno aportada por los aminoacidos de la
NP depende de la fuente empleada. En las soluciones utiliza-
das més habitualmente en pediatria, 1 g de nitrégeno esta
contenido en 6,7 g de aminodcidos, aproximadamente. Convie-
ne recordar que el aporte de nitrégeno minimo necesario para
promover el anabolismo es de 200 mg/kg/dfa (aproximadamen-
te 1,25 g/kg/dia de proteinas).

Aporte de proteinas y aporte de calorias:

la importancia de guardar una proporcion
adecuada

Vigilar la relacién entre las calorias no proteicas (aportadas por
hidratos de carbono v lipidos) y los gramos de nitrégeno apor-
tados por las protefnas es un modo de comprobar en qué me-
dida las proteinas que reciba el paciente van a ser utilizadas
para el anabolismo (sintesis de nuevas proteinas y tejidos)’.
Asi, podemos describir diferentes escenarios:

¢ Aporte de proteinas teéricamente adecuado para el peso del
paciente, pero una cantidad insuficiente de calorias no pro-
teicas. En este caso no habréa suficiente energfa libre para
transformar las protefnas en nuevos componentes; habra un
excedente de proteinas que no podré utilizarse y sera excre-
tado como urea. Més aln, es posible que si las calorfas no
proteicas son insuficientes para cubrir los requerimientos
energéticos globales, una parte importante de las proteinas
deba destinarse a la obtencion de energfa y se genere una
situacion de catabolismo indeseable.

Aporte de proteinas adecuado, pero una cantidad excesiva
de calorfas no proteicas. En este caso, el excedente de estas
Gltimas se destinard fundamentalmente a la lipogénesis,
pudiendo inducir hiperglucemia, hipertrigliceridemia, estea-
tosis y colestasis.

Aporte de calorias adecuado al gasto energético estimado,
pero con una proporcion de proteinas demasiado alta. Nue-
vamente habra un excedente proteico que serd obligatorio
eliminar en forma de urea. Ademas, si este aporte de protei-
nas es excesivo para el peso del paciente, puede inducir un
dafio hepatico a medio plazo.

Aporte de calorias adecuado al gasto energético estimado,
pero con una proporcion de proteinas demasiado baja. Al
igual que en el segundo supuesto, puede generarse un exce-
dente relativo de calorfas no proteicas (ya que no hay sufi-
cientes proteinas para transformar) y dar lugar a una situa-
cion de lipogénesis.

De todo lo anterior puede deducirse que, aunque se calcule
separadamente el aporte de calorias y el aporte de proteinas
deseable para el paciente, éstos deben guardar una cierta re-
lacién entre ellos para garantizar un aprovechamiento 6ptimo
de la NPy minimizar la posibilidad de yatrogenia. Por tanto, en
ocasiones sera necesario hacer ligeros ajustes o modificacio-
nes en los calculos realizados inicialmente para procurar la
formulacién que mas convenga a cada paciente. Concretamen-
te, la relacion 6ptima entre las kilocalorias no proteicas vy los
gramos de nitrégeno proteico aportados (kcal no proteicas/g de
N) se estima en 120-180 para los pacientes pediatricos; proba-
blemente lo mas recomendable es mantenerse, si es posible,
en 150-180 kcal no proteicas/g de N. Para hacernos una idea
de lo que esto significa, se puede expresar de la siguiente ma-
nera para facilitar el célculo:
¢ En una NP que contenga 120 kcal no proteicas/g de N, las
proteinas aportan el 18% de las calorias totales.
e En una NP que contenga 150 kcal no proteicas/g de N, las
proteinas aportan el 15% de las calorias totales.
e En una NP que contenga 180 kcal no proteicas/g de N, las
proteinas aportan el 13% de las calorias totales.

En algunas situaciones, esta proporcion debe matizarse: en
pacientes criticos, con estrés metabdlico muy intenso o en si-
tuacion de resistencia a la insulina, la relacion debe ser relati-
vamente baja (en torno a 100); unas relaciones méas bajas en
el nifio no garantizan que las proteinas sean utilizadas para el
anabolismo. En otras situaciones, como la insuficiencia renal,
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se debe procurar una relacién relativamente alta para evitar
una generacion excesiva de urea.

Lipidos

Su aporte mejora el balance nitrogenado. Deben suponer un
35-40% de las kilocalorias no proteicas (un 30-35% del valor
caldrico total de la formula), ademds de cubrir los requerimien-
tos de &cidos grasos esenciales. Los lipidos administrados por
via parenteral aportan 10 kcal/g, debido a que las emulsiones
utilizadas contienen fosfolipidos. Para prevenir la deficiencia
de acidos grasos esenciales, los lactantes prematuros deben
recibir un aporte de &cido linoleico de 0,25 g/kg/dia, y los lac-
tantes a término y nifios mayores de 0,1 g/kg/dia.

La oxidacién maxima de los lipidos que realiza el organismo
depende del aporte de glucosa, entre otros factores. Si el apor-
te de glucosa es proporcionalmente muy elevado, la oxidacién
lipidica se vera frenada y, por tanto, la tolerancia sera menor.
La tolerancia a los lipidos por via parenteral se puede valorar
fundamentalmente a través de los niveles en sangre de trigli-
céridos (TG) y colesterol total (CT). Con niveles de TG >300 mg/
dL se debe disminuir el aporte de lipidos, y con niveles >400
mg/dL deben retirarse temporalmente (=250 en neonatos y lac-
tantes), ya que se produce una saturacion de la lipoproteinlipa-
sab. La retirada de lipidos, a su vez, obliga a la reduccion del
aporte energético y a la disminucién de la relacién kcal no
proteicas/g de N a 100-120 para evitar una sobrecarga de hi-
dratos de carbono.

La infusién de lipidos no debe exceder la capacidad de aclara-
miento. Preferiblemente, deben ser infundidos a lo largo de 24
horas, salvo en las situaciones en que se proceda al ciclado de la
NP. El aumento en su aporte debe realizarse a un ritmo de 0,5-1 g/
kg/dia. Se recomienda que el aporte méximo de lipidos no supere
los 3-4 g/kg/dia en lactantes y 2-3 g/kg/dia en nifios mayores®.

Hidratos de carbono

La glucosa es el tnico hidrato de carbono que debe utilizarse
en NP, y aporta 4 kcal/g (en el caso de la glucosa anhidra).
Debe proporcionar un 60-65% de las kilocalorias no proteicas
(un 50-55% de las kcal totales de la NP). La velocidad de infu-
sidn esta condicionada, sobre todo, por la tasa maxima de oxi-
dacion (tabla 3)°.

El ritmo de inicio estd marcado por |a tasa endégena de pro-
duccién de glucosa, que varia desde 8 mg/kg/min (11,5 g/kg/
dia) en prematuros a 2 mg/kg/min (3 g/kg/dia) en adultos.

Si los aportes superan la maxima capacidad de oxidacion, se
produciran efectos metabdlicos indeseables: hiperglucemia
con aumento de la lipogénesis, disminucién de la quimiotaxis
y aumento del riesgo infeccioso, mayor produccién de CO,, au-
mento del volumen por minuto y disminucién de la retencion
nitrogenada. Los niveles de glucemia deben ser monitorizados
en pacientes inestables, en aquellos con riesgo de sindrome de
realimentacion y cuando se procede al ciclado de la NP. En
este Gltimo caso la infusion de glucosa no deberfa ser superior
a 1,2 g/kg/h (20 mg/kg/min).

Velocidad maxima de infusion de glucosa

Velocidad maxima
(9/kg/dia)
Segn la edad:
Recién nacidos prematuros 12
Recién nacidos a término-nifios 18
hasta los 2 afios
Segtn el peso:
Hasta 3 kg 18
10-15 kg 12-14
15-20 kg 10-12
20-30 kg <12

Nifos >30 kg, adolescentes

Adaptada de la ESPGHAN, 20056,

<10 (méaximo 250 g/dia)

Micronutrientes

Los oligoelementos y las vitaminas son micronutrientes esen-
ciales y, por tanto, deben estar incluidos en todas las férmulas
de NP. No obstante, ambos elementos pueden reducir su esta-
bilidad. No se aconseja su administracion discontinua (intermi-
tente) y su estatus debe ser monitorizado en caso de NP pro-
longada.

Elementos traza (oligoelementos)

Las recomendaciones para NP pediatrica se recogen en la tabla
48, Generalmente se aportan en forma de preparados que con-
tienen varios minerales, frecuentemente sin hierro. Se reco-
mienda restringir el cobre y el manganeso en los pacientes con
colestasis.

Vitaminas

Se clasifican por su solubilidad en agua o en lipidos. Las vita-
minas liposolubles deben ser administradas en forma hidroso-
luble cuando estan excluidos los lipidos de la férmula de NP. En
la biodisponibilidad de las vitaminas por via intravenosa pue-
den influir diversos factores: la luz, la adherencia a los siste-
mas, los componentes de la férmula de NP, el tipo de sistemas,
la velocidad de infusidn, etc. En general, se considera que la
administracion real es inferior a la dosificada; por ello, los
aportes diarios recomendados para la administracion intrave-
nosa son altos®. Sin embargo, no se han descrito intoxicacio-
nes con las dosis recomendadas (tabla 5). Al igual que en el
caso de los minerales, las vitaminas suelen aportarse en forma
de preparados multivitaminicos. Las férmulas para neonatos
prematuros deben estar exentas de propilenglicol o polisorba-
to, que se encuentran en muchas formulaciones de adultos®.

Calcio, fésforo y magnesio
Las dosis recomendadas® se recogen en la tabla 6. Los reque-
rimientos de calcio y fésforo se consideran de forma conjunta,
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Lo Recomendaciones de oligoelementos

5 en la nutricion parenteral

(=l FElemento RNPT RNT Resto de edades

E Hierro 200 100 100
(mg/kg/dia)
Cinc 400-500 250 en <3 meses 50 (méximo
(ug/kg/dia) 100 en lactantes ~ 5.000 mg/dia)

>3 meses

Cobre 20 20 20 (maximo
(ng/kg/dia) 300 mg/dfa)
Selenio 2-3 1-3 1-3 (méximo
(ng/kg/dia) 30 mg/dfa)
Cromo 0,2 0,2 0,2 (maximo
(ug/kg/dia) 5 mg/dia)
Manganeso 1 1 1 (méaximo
(ug/kg/dia) 50 mg/da)
Molibdeno 1 0,25 0,25 (méximo
(ug/kg/dia) 5 mg/dia)
Yodo (pg/dia) 1 1 1 mg/dia

RNPT: recién nacidos pretérmino; RNT recién nacidos a término.
Adaptada de la ESPGHAN, 2005E.

ya que en el organismo se encuentran en su mayoria formando
parte de compuestos que contienen ambos elementos y guar-
dando una relacion concreta entre ellos. La administracion in-
travenosa de calcio esta limitada fundamentalmente por su
solubilidad. El calcio puede precipitar si se administra junto
con sales inorganicas de fésforo. Hasta cierto punto, esto pue-
de evitarse con la administracion conjunta con aminodcidos y
glucosa y, sobre todo, utilizando compuestos orgénicos de fés-
foro, como el glicerofosfato®; en este caso, hay que tener en
cuenta que se trata de una sal disédica, por lo que para su in-
clusion en la férmula de NP, la cantidad de milimoles de sodio
prescritos debe ser al menos el doble que la de fésforo.

Es deseable que la relacién molar entre los aportes de calcio
y fésforo administrados sea de 1:1 a 1,3:1. Por ello, tras el
calculo inicial de ambos basado en el peso del paciente, puede
ser necesario hacer alguna modificacién para optimizar esta
relacién. Es importante recordar que la relacién es mmol
Ca:mmol P, por lo que si la prescripcion se realiza en miliequi-
valentes en lugar de milimoles hay que tener en cuenta el tipo
de sal que se utiliza, ya que milimoles no siempre es igual a
miliequivalentes. Por ejemplo, el calcio del gluconato célcico al
10% es divalente (1 mmol=2 mEq de calcio); si el fésforo utili-
zado junto con él es monovalente, por cada mEq de calcio ha-
bra que administrar 0,5-0,38 mEq de fésforo para mantener la
relacién molar entre 1:1y 1,3:1.

Agua y electrolitos

Los requerimientos hidroelectroliticos por unidad de masa cor-
poral son muy altos en el periodo neonatal y van disminuyendo

Recomendaciones de vitaminas
en la nutricion parenteral

Vitaminas Lactante Nifo
(dosis por kg/dia) (dosis total por dia)

A (pg) 150-300 150

D (ug) 0,8(32 Ul) 10 (400 Ul)

E (mg) 2,8-35 7

K{(pg) 10 200

C (mg) 15-25 80

B (mg) 0,35-0,5 1,2

B, (mg) 0,15-0,2 14

Piridoxina (mg) 0,15-0,2 1

Niacina (mg) 4,0-6,8 17

By, (ug) 0.3 1

Acido pantoténico 1,02 5

(mg)

Biotina (ug) 5-8 20

Acido félico (ug) 56 140

Adaptada de la ESPGHAN, 20056,

Recomendaciones de calcio, fosforo y magnesio®

Calcio Fésforo Magnesio
mg (mmol)/kg  mg (mmol)/kg  mg (mmol)/kg
0-6 meses 32(0,8) 14(0,5) 5(0,2)
7-12 meses 20(0,5) 15(0,5) 42(0,2)
1-13 afios 11(0,2) 6(0.2) 24(0,1)
14-18 afios 7(0,2) 6(0,2) 2,4(0,1)

hasta la edad adulta. Las necesidades individuales de cada
nifio pueden diferir considerablemente, en determinadas cir-
cunstancias, de la recomendacion general: deshidratacion,
pérdidas aumentadas, edema, etc. Hay que recordar siempre
que los electroélitos, al igual que otras sustancias, suponen una
carga osmolar renal, por lo que el aporte de agua debe ser
valorado conjuntamente, sobre todo en nifios pequefios y en
situaciones en las que la capacidad de concentracién se en-
cuentre alterada. La monitorizacion del peso, el balance hidrico,
la excrecion fraccionada y el balance de electrdlitos, el equili-
brio acido-base y ciertos parametros, como el BUN y el hema-
tocrito, nos ayudaran a tener un mejor conocimiento y control
del estado de hidratacién del paciente.

Durante el periodo neonatal, los procesos de adaptacion se-
cundarios a la interrupcién de la circulacién placentaria influyen
en el manejo metabdlico del agua y los electrélitos, y pueden
diferenciarse tres fases: fase |, o de transicién (primera semana,
aproximadamente), caracterizada por importantes pérdidas in-
sensibles y natriuresis, que suele durar hasta que se alcanza la
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Ll Liquidos y electralitos por via parenteral en el periodo neonatal (primera semana)®

> Fluidos recomendados (mL/kg/dia)

E Dias de vida 1 2 3 4 5 6

(&l Recién nacido a término 60-120 80-120 100-130 120-150 140-160 140-180
Prematuro >1.500 g 60-80 80-100 100-120 120-150 140-160 140-160
Prematuro <1.500 g 80-90 100-110 100-130 130-150 140-160 160-180

Electrélitos (mmol/kg/dia)

Na* 0-3 (puede requerir hasta 5)
K* 0-2
Cl- 0-5

Liquidos y electrdlitos por via parenteral en el periodo neonatal (fase intermedia)®

Peso del RN Fluidos (mL/kg/dia) Na* (mmol/kg/dia) K* (mmol/kg/dia) CF (mmol/kg/dia)
—= RN a término 140-170 2-5 1-3 2-3

>1.500 g 140-160 3-5 1-3 3-5

<1.500 g 140-180 2-3(5) 1-2 2-3

RN: recién nacido.

maxima pérdida de peso; fase Il, 0 intermedia (aproximadamen-
te entre los dias 5y 15), en la que disminuyen las pérdidas in-
sensibles, el ritmo de diuresis y la excrecion de sodio; y fase Il
o de crecimiento estable, en la que hay un balance positivo
neto de agua y electrélitos y ganancia ponderal continua. Las
recomendaciones de la European Society of Paediatric Gas-
troenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)® para el
periodo neonatal se resumen en las tablas 7.1, 7.2 y 7.3.

En lactantes y nifios, las necesidades hidricas basales guar-
dan relacion con el gasto energético en reposo®, y pueden cal-
cularse siguiendo el método de Holliday-Segar®:

e Peso hasta 10 kg: 100 mlL/kg/dia.
® Peso de 11-20 kg: 1.000 mL + 50 mL/kg por cada kg por enci-

ma de 10.

e Peso >20 kg: 1.500 mL + 20 mL/kg por cada kg por encima

de 20.

Las recomendaciones de aporte de sodio y potasio en lactantes
y nifios se recogen en la tabla 8. Se debe recordar que las re-
comendaciones para nifios son empiricas y pueden precisar
ajustes. Tanto para el aporte de agua como para el de electré-
litos se debe tener en cuenta la existencia de pérdidas extraor-
dinarias mantenidas y la posible necesidad de reposicién de
déficits previos.

Otras recomendaciones para el diseno
de la formulacion

e | as férmulas de NP son unas mezclas complejas de macro/
micronutrientes que pueden incluir hasta 50 componentes.

)l Liquidos y electrolitos por via parenteral
il en el periodo neonatal (fase estable)®
5 Fluidos Na* K*
m (ml/kg/dia) (mmol/kg/dia) (mmol/kg/dia)
E RN a término 140-160 2-3 1,56-3
RN pretérmino 140-160 3-5(7) 2-5

RN: recién nacido.

Requerimientos de electrélitos en lactantes y nifios®

Lactantes Nifios >1 afio
Na* (mmol/kg/dia) 2-3 1-3
K (mmol/kg/dia) 1-3 1-3

Los errores en la formulacién o la modificacion de la férmula
a posteriori pueden conducir a complicaciones. Por ello, una
formulacion precisa debe acompafiarse de una preparacion
ordenada que garantice su estabilidad y de una correcta con-
servacion posterior de la bolsa contenedora, evitando alterar
su composicién una vez preparada. Se recomienda proteger
de la luz las mezclas que incluyan lipidos.

e Siempre que sea posible, es recomendable utilizar los tres
macronutrientes. Para incluir los lipidos en la bolsa de NP, su
concentracion debe ser >10 g/L, con el fin de evitar la des-
estabilizacion y rotura de la emulsion lipidica.

e Se debe evitar el aporte excesivo de energia, por lo que es
recomendable ajustar cuidadosamente el calculo en caso de
enfermedad basal o intercurrente.
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¢ No es recomendable aportar por via intravenosa mas de 250
g/dia de glucosa. En las fases de inicio y retirada de la NP, el
proceso se debe hacer de forma progresiva para promover la
adaptacién metabdlica.

e Siempre hay que comprobar que el volumen programado es
suficiente para la inclusion estable de todos los componen-
tes y que la osmolaridad de la solucién es adecuada a las
caracterfsticas de la via por la que se va a infundir.

¢ Deben aportarse diariamente todos los micronutrientes (vi-
taminas y oligoelementos).

e | a orden de NP debe contener todos los datos del paciente
personales y médicos (diagndstico y situacion clinica) y la
formulacion expresada de forma clara. También se debe in-
cluir el nombre del médico que indica la NP. Los hospitales
deben disefiar esta orden de tratamiento'".

Resumen: 10 pasos
para una formulaciéon secuencial

1. Calcular el aporte energético deseable.

2. Calcular el aporte proteico deseable y cuantas calorias su-
pone.

3. Calcular el aporte nitrogenado a partir del aporte proteico.

4. Calcular la cantidad de kilocalorias no proteicas, deducien-
do de las kilocalorfas totales (punto 1) la cantidad que apor-
tan las proteinas (punto 2).

5. Comprobar que la relacién kcal no proteicas/g de N es ade-
cuada y realizar, en caso necesario, 10s ajustes mas conve-
nientes a la situacion de paciente.

6. Distribuir las kilocalorias no proteicas (un 60-65% de hidra-
tos de carbono y un 35-40% de lipidos) en la proporcion
méas adecuada para el paciente.

7. Comprobar que se respeta el aporte maximo de glucosa y
lipidos recomendado.

8. Calcular los aportes de electrélitos, calcio, fésforo y mag-
nesio. Comprobar la relacién molar Ca:P. Comprobar si los
aportes de Na y P permiten utilizar una sal organica de
fosforo.

9. Programar un aporte adecuado de oligoelementos y vitami-
nas.

10. Calcular el volumen a infundir, teniendo en cuenta:
¢ Requerimientos del paciente, que ademés puede tener
otras fuentes de aporte de fluidos.
¢ Volumen minimo necesario. Este dependera fundamen-
talmente del volumen que ocupen los componentes que
hemos calculado (proteinas, glucosa, lipidos, etc.), que
estara en funcién de la concentracion de los preparados

utilizados: glucosa al 10%, glucosa al 20%, amino4cidos
al 10%, etc.

e Osmolaridad de la férmula, que debe ser adecuada a la
via: 400-700 mQOsm/L para la via periférica y 1.500
mOsm/L para la via central, aproximadamente. Los
aminodcidos aportan 7,8 mOsm/g, la glucosa 5,5
mOsm/g vy los lipidos 3 mOsm/g. Para calcular los
mOsm aportados por los electrélitos y minerales, pue-
de utilizarse la férmula: (Na + K + Ca + Mg) x 2. Il
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Resumen

Pese a ser considerara literatura gris, una tesis doctoral es el
trabajo cientifico mas profundo que se puede realizar sobre un
tema y permite alcanzar el mayor grado académico posible, el
de doctor. Dada su importancia, el presente articulo trataré de
mostrar algunas indicaciones y sugerencias sobre el procedi-
miento de elaboracién de una tesis doctoral.
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Abstract

Title: Scientific communication (XXXI). How to elaborate a doc-
toral dissertation

Despite of its consideration as grey literature, a doctoral dis-
sertation is the deepest scientific work about a topic and it
allows obtaining the highest academic degree, Philosophize
doctor (PhD). Due to its importance, this paper will show some
advices and suggestions about the proceduret to produce a
doctoral dissertation.
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Algunas consideraciones previas

La tesis doctoral es el trabajo de investigacion que permite
alcanzar el maximo grado académico posible, es decir, el de
doctor. Este grado posibilita el acceso a la carrera académica
en la universidad, aunque en algunos casos la motivacion para
alcanzarlo puede ser muy diversa, desde la meramente curricu-
lar hasta la relacionada con la satisfaccion personal’.

La realizacién de este trabajo estd supeditada a la ins-
cripcién y registro del mismo en un departamento universi-
tario, previa realizacion y superacion de una formacién es-
pecifica o programa de doctorado. Es habitual que el
doctorando haya conseguido una beca predoctoral, de una
duracion de 4 afos, para la elaboracién del trabajo de in-
vestigacion de la tesis?®.

La tesis doctoral esta dirigida por uno o varios (hasta un
maximo de tres) directores. Todos ellos deben ser doctores,
aunque no necesariamente profesores universitarios.

Tras la finalizacién del trabajo, debe procederse al depésito
de la tesis en el departamento donde esté inscrita, que se en-
contrara a disposicion del publico hasta la fecha de su defensa.
Esta deberd ser un acto publico y previamente anunciado. La

defensa de una tesis doctoral se realiza ante un tribunal, com-
puesto por 3 0 5 doctores (seguin la normativa especifica de la
universidad correspondiente). La defensa consiste en una ex-
posicion oral del trabajo por parte del doctorando, que puede
estar acompafiada de una presentacién con diapositivas, de
aproximadamente 25 minutos de duracién. Una vez finalizada,
se procede al turno de preguntas por parte de los miembros del
tribunal. Tras este paso, se le cede la palabra a aquellas perso-
nas presentes en el pablico que, siendo doctores, tengan algu-
na pregunta o comentario sobre la tesis. Por Gltimo, el pablico
y el doctorando se retiran para que los miembros del tribunal
puedan deliberar sobre la calificacion final de la defensa, que
comunicaran posteriormente al doctorando.

Cabe la posibilidad de que el doctorando pueda conseguir
una mencién de «doctor europeo» siempre y cuando haya rea-
lizado una estancia de mas de 3 meses de duracién en una
universidad o centro de investigacion de un Estado de la Unién
Europea (UE), que su tesis esté escrita integramente, o al me-
nos una parte (conclusiones y resumen), en un idioma de la UE
diferente a las lenguas oficiales de Espafa, y que un experto
europeo forme parte del tribunal®.

Correspondencia: A. Vidal-Infer. PI. Cisneros, 4. 46003 Valencia. Correo electrénico: Antonio.Vidal-Infer@uv.es
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Estructura de una tesis doctoral

La estructura de una tesis doctoral en pediatria no dista mucho
de la de un trabajo cientifico al uso, si bien la profundidad que
alcanza y su extensién son mucho mayores. Sus partes princi-
pales son las siguientes:

Introduccion

Estd pensada para justificar la necesidad de la realizacién del
trabajo. En ella se recoge el marco tedrico de referencia sobre
el que se sustenta el contenido de la tesis doctoral. De hecho,
puede constituir en si misma un trabajo sobre el estado actual
de la ciencia en relacion con el tema escogido.

La introduccién se fundamenta principalmente sobre litera-
tura cientifica, como articulos, revisiones y tesis doctorales,
aunque ocasionalmente puede aportar datos de otras fuentes,
como websites, blogs, noticias, etc.>®. A medida que se pro-
fundiza en la revisién bibliografica, debe quedar patente la la-
guna que se pretende cubrir con la realizacién de la tesis. La
(ltima parte de la introduccién suele presentar las hipdtesis de
partida y los objetivos que se persiguen en la investigacion.

Material y método

En el segundo apartado del trabajo se detalla como se ha llevado
a cabo la investigacion'®" incluyendo determinados datos, co-
mo el disefio de estudio, la muestra con la que se ha trabajado
(poblacién, pacientes), las variables, los instrumentos, las técni-
cas y los recursos materiales y humanos utilizados, asf como el
procedimiento de recogida y anélisis de los datos.

En esta seccion debe quedar claro y detallado todo el proce-
dimiento seguido para la obtencién de datos y el andlisis esta-
distico, indicando el programa utilizado. El objetivo final de
este apartado es garantizar la reproducibilidad de los resulta-
dos obtenidos. Ademas, la metodologia empleada suele ser el
objetivo de la mayor parte de las preguntas de los miembros
del tribunal en |a defensa de la tesis, razén por la cual se reco-
mienda ser especialmente cuidadoso en su elaboracidn.

En la seccién de «Material y método» de las tesis doctorales
en pediatria debe mencionarse que, en caso de haber trabaja-
do con animales o humanos, es necesario incluir una declara-
cion del comité de ética de la universidad, hospital o centro de
investigacion donde se aclare cualquier posible conflicto ético
al respecto. De hecho, es necesario tener el visto bueno de
dicho comité con anterioridad a la realizacion del experimento.
Asimismo, debe velarse en todo momento por la confidenciali-
dad y el anonimato de los participantes en el estudio, si fuera
el caso. Cuando el disefio de estudio incluya a seres humanos
0 muestras procedentes de pacientes, se requerira la firma del
consentimiento informado, que se incluird como anexo en la
memoria de la tesis doctoral. Los pediatras deben ser especial-
mente cuidadosos, ya que trabajan con pacientes menores de
edad, por lo que es necesario la firma del consentimiento infor-
mado por parte de sus progenitores o tutores legales'?.

Resultados

Los resultados del andlisis de datos deben presentarse de ma-
nera concisa y ordenada en funcién de los objetivos propues-
tos. Debe evitarse hacer interpretaciones sobre los datos apor-
tados, mostrando Gnicamente |a evidencia fruto del anélisis de
los datos. Suele tratarse de datos numéricos procedentes
de analisis estadisticos, por lo que en el texto se describen los
resultados principales acompafados de los datos que se pre-
sentaran en tablas y gréficos, que deberan ser numerados y
titulados secuencialmente, incluyendo un indice de tablas y de
ilustraciones en dicho caso.

Si las tablas fueran demasiado extensas, se recomienda in-
cluir la informacién que contienen en un anexo a la tesis, o bien
en un soporte electrénico (p. ej., CD) accesible para los miem-
bros del tribunal.

Discusion

La discusion es la seccion donde se interpretan los resultados
obtenidos. Para realizar una correcta interpretacion de ellos, es
necesario contextualizarlos mediante el contraste con los re-
sultados de otros estudios similares para, de esta manera,
poder corroborar o refutar las hipdtesis planteadas. En este
apartado es también fundamental, al igual que ocurre con la
introduccion, el manejo de fuentes de informacidn cientifica.

Una estructura adecuada en la discusion es la que trata de
dar respuesta a los objetivos propuestos siguiendo el orden en
que se han planteado con anterioridad. Asimismo, en esta sec-
cion suelen incluirse dos apartados: a) limitaciones del estudio,
donde el doctorando identifica las posibles debilidades encon-
tradas en el estudio, debidas fundamentalmente a la escasez
de recursos (humanos, econémicos, temporales, etc.) a la
hora de realizar la tesis doctoral, y b) conclusiones, donde se
recogen de manera breve y concisa las principales aportacio-
nes realizadas tras la elaboracién del trabajo.

Bibliografia

Debe incluirse en la tesis una seccion de «Referencias biblio-
graficas», en la que se recojan en un listado todas las fuentes
de informacién consultadas durante su elaboracidn, que ade-
mas deberan citarse en el texto.

El estilo que debe seguirse sera consensuado por el docto-
rando y su director o directores, aunque en pediatria suelen
emplearse los estilos Vancouver® y Harvard'. Siempre es re-
comendable, dado el gran nimero de referencias utilizadas,
contar con la ayuda de un gestor bibliografico, como se ha
mencionado en articulos anteriores.

Ademads de estas cinco secciones principales, existen otros
elementos que suelen aparecer en una tesis doctoral, que en
algunos casos ya han sido comentados con anterioridad, como
los siguientes:

e Autorizacion de los directores para la defensa de la tesis.

e Agradecimientos.

* indice.
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Figura 1. Captura de pantalla del registro bibliogréfico de una
tesis en la base de datos Teseo. Fuente: https.//www.educacion.
gob.es/teseo/irGestionarConsulta.do [consultado el 29 de enero
de 2016]

* indice de tablas.

* Indice de ilustraciones.

¢ Indice de abreviaturas.

¢ Resumen (opcionalmente en inglés).

e Palabras clave (opcionalmente en inglés).
® Anexos.

Estilo de redaccion y formato

En ciencias de la salud, el estilo de redaccion debe ser imper-
sonal, y en la medida de lo posible hay que evitar el uso de
frases largas y subordinadas para conseguir un estilo directo y
conciso. Se recomienda que cada parrafo englobe una idea,
para evitar que sean demasiado extensos.

Siempre es preferible realizar varias lecturas del trabajo an-
tes de entregarlo, asi como solicitar a algin colega de profe-
sién cercano que realice otra lectura para asegurar su correcta
comprension.

Respecto al formato del texto (fuente tipogréfica, tamafio,
tabulaciones, sangrias, alineados, etc.), no hay unos requisitos
predefinidos. Una tesis doctoral es un trabajo original del doc-
torando supervisado por sus directores, y por tanto el formato
debe ser consensuado por ellos. Asimismo, el tamafio, el ma-
terial y el grosor de las paginas y de la encuadernacion pueden
diferir entre unas tesis y otras.

Indizacion

Tras la defensa, y con anterioridad a la expedicién del titulo de
doctor, se requiere que el doctorando rellene una ficha con los
datos basicos de la tesis y la defensa: nombre del doctorando, di-
rector o directores y miembros del tribunal, resumen de la tesis,
palabras clave, fecha de defensa y calificacion. Estos datos se in-
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Figura 2. Captura de pantalla de la base de datos Tesis Doctorales
en Red. Fuente: http.//www.tdr.cesca.es [consultado el 29 de enero
de 2016]
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Figura 3. Captura de pantalla de la base de datos DART-Europe
E-theses Portal. Fuente: http.//www.dart-europe.eu/basic-results.
php?kw %58 % 5D=down+syndrome&f=n [consultado el 3 de febrero
de 2016]

troducen en la base de datos Teseo del Ministerio de Educacion
del Gobierno de Espafia. En esta base de datos se encuentran in-
dizadas todas las tesis doctorales defendidas en universidades
espafiolas desde el afio 1976, y su acceso es gratuito (figura 1).

Ademas, algunas universidades forman parte de una inicia-
tiva de acceso abierto, denominada Tesis Doctorales en Red
(TDR), en la que cada tesis defendida en una de estas universi-
dades queda almacenada en el repositorio de TDR y es accesi-
ble gratuitamente a texto completo, a no ser que el doctorando
indique lo contrario (figura 2).

Por otra parte, las tesis indizadas en TDR se incluyen en
DART-Europe E-theses Portal, el repositorio especifico de este
tipo de trabajos auspiciado por la UE. En febrero de 2016,
DART contaba con 672.513 tesis doctorales de acceso abierto
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a texto completo, procedentes de 587 universidades de 28 pai-
ses europeos. En la figura 3 se muestra el entorno gréfico de
este portal y los resultados de una bisqueda sobre «Down syn-
drome». Como puede observarse, en el margen izquierdo se
muestra la distribucién de las tesis por paises y por afios, y en
la parte principal se sitdan las referencias con los titulos, autores,
afo, universidad y coleccion de procedencia. La basqueda
admite filtros por diversas variables, entre ellas la universidad
y pais de procedencia y el idioma. La seleccién por idioma es
importante, ya que hay que tener en cuenta que el texto
completo de las tesis suele estar en el idioma original de los
pafses europeos.

Publicacion de la tesis doctoral
y de articulos cientificos relacionados

Tradicionalmente, las tesis doctorales han sido consideradas
como literatura gris, ya que, aunque se trata del trabajo de in-
vestigacion original por excelencia, no se publica ni entra en
los canales comerciales. Sin embargo, aunque hayan sido de-
positadas en el repositorio institucional, en algunos casos las
tesis doctorales se publican a través del servicio de publicacio-
nes de la universidad donde han sido defendidas en formato de
libro (impreso o digital), con su correspondiente identificador
ISBN (International Standard Book Number). Ademas, en cien-
cias de la salud, una tesis doctoral puede convertirse en un
vivero de articulos originales y aportaciones a congresos cien-
tificos en forma de comunicacién oral o péster, por lo que se
recomienda su explotacién en la medida de lo posible. I
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iPor qué no utilizamos amoxicilina-clavulanico
por via intravenosa en neonatos?

M. Gonzalez Gallardo, M.A. Carro Rodriguez, S. Galan Arévalo, D. Hernandez Martin,R. Pifieiro Pérez
Servicio de Pediatria y Neonatologia. Hospital General de Villalba. Collado Villalba (Madrid)

Title: \What about the use of intravenous amoxicillin-clavulana-
te in neonates?

Sr. Director:

Amoxicilina-clavulanico es un antibiético p-lactamico que
asocia una penicilina semisintética, bactericida y de amplio
espectro, con una molécula inhibidora de B-lactamasas que
transforma en sensibles a la amoxicilina a microorganismos
productores de B-lactamasas’. Se trata de uno de los antimi-
crobianos mas ampliamente utilizados de forma empirica en
medicina, y su perfil de bioseguridad es bien conocido en pe-
diatria’.

Aunque existen algunos articulos en los que amoxicilina-
clavulanico en neonatos ha demostrado eficacia y seguridad,
gspecialmente en la infeccion urinaria, su utilizacion en neo-
natologia se encuentra escasamente establecido y no aparece
en las principales gufas terapéuticas y farmacolégicas especi-
ficas para menores de 28 dias de vida'3#. Ademas, la dosis que
debe utilizarse en neonatos, tanto por via oral como intraveno-
sa, no esta bien determinada, asf como tampoco cual seria la
proporcién adecuada de clavulanico con respecto a la dosis
total de amoxicilina administrada’?.

Las recomendaciones actuales sobre el uso racional de anti-
biéticos sugieren que, una vez conocida la sensibilidad del
microorganismo segln el antibiograma, se realice un trata-
miento dirigido, utilizando el antimicrobiano de menar espectro
y toxicidad posible®. En neonatologia, esta politica de uso ra-
cional esta condicionada por la ausencia de estudios especifi-
cos de farmacocinética y farmacodinédmica en la mayoria de los
medicamentos utilizados. Se sabe que el uso de farmacos en
condiciones fuera de ficha técnica (off-label) es una practica
frecuente en las unidades neonatales, en el 20-70% de los me-
dicamentos administrados®.

En verano de 2015, nuestro hospital registrd 2 casos de sep-
sis neonatales por bacilos gramnegativos, Escherichia coli'y
Klebsiella pneumoniae, con el mismo patrdn en el antibiogra-
ma del hemocultivo en ambos casos: resistentes a ampicilina y
cefalosporinas de primera generacion y sensibles al resto de
antibidticos testados, incluyendo amoxicilina-clavulanico vy
aminoglucésidos. Ambaos nifios estaban siendo tratados de for-
ma empirica con ampicilina y gentamicina. Con la intencién de
implementar las premisas de los programas de uso racional de
antibidticos en el ambito hospitalario, se planted la posibilidad

Fecha de recepcion: 3/09/15. Fecha de aceptacion: 2/11/15.

de administrar un tratamiento dirigido con amoxicilina-clavula-
nico por via intravenosa. Esto generd un debate entre neonato-
logos e infectélogos pediatricos, durante el que se reviso la
evidencia cientifica actual y se consulté con expertos naciona-
les de reconocido prestigio. Finalmente, no se logré consenso
entre los diferentes miembros de las distintas areas de capaci-
tacion especifica, y la actuacion final se realiz6 segun las reco-
mendaciones de los neonatdlogos, retirando la ampicilina y
manteniendo el tratamiento con gentamicina.

Entre los numerosos antiinfecciosos que se utilizan en neo-
natologia en condiciones fuera de ficha técnica, bien por indi-
cacién, dosis, edad o via de administracién, podriamos citar
algunos de uso relativamente frecuente, como claritromicina,
fluconazol’ o linezolid®. Ademas, se utilizan otros medicamen-
tos cuya bioseguridad, incluso en pediatria, adn esta pendiente
de determinar, como los ahorradores de potasio® o el valganci-
clovir'®,

Teniendo en cuenta esta situacion, llama la atencidn el es-
caso uso de amoxicilina-clavulanico en recién nacidos, ya que,
aun en condiciones off-label, se trata de uno de los antibiéticos
con mayor experiencia en nifios y mejor perfil de seguridad en
pediatria, con una tasa de efectos secundarios graves practica-
mente inexistente. En la bibliografia consultada, no hemos
encontrado suficiente evidencia cientifica para no utilizar
amoxicilina-clavulanico en neonatologia. Algunos autores
cuestionan su uso en las mujeres embarazadas, en profilaxis
tras la rotura prematura de membranas, ya que se ha descrito
una posible asociacién con la enterocolitis necrosante neona-
tal'!. Otros autores rebaten dicha asociacion'2. No existe nin-
gln articulo, o al menos nosotros no lo hemos encontrado, que
relacione directamente el uso de amoxicilina-clavulanico en
neonatos con el desarrollo posterior de enterocolitis necrosan-
te. Otro motivo que podria explicar su escaso uso en recién
nacidos, es que se trata de un antibiético cuya administracion
intravenosa ha sido poco estudiada en neonatos en Estados
Unidos v, por tanto, poco utilizada a escala mundial.

En cualquier caso, consideramos (til y necesario encontrar
un punto en comin entre neonatélogos e infectélogos pediatri-
cos, por lo que escribimos esta carta con la intencién final de
sugerir a la Sociedad Espafiola de Neonatologia y a la Socie-
dad Espafiola de Infectologia Pediatrica el desarrollo de un
documento de opinién de expertos que unifique opiniones y
pueda dar respuesta a la duda que se planted en nuestro hos-
pital, con respecto a la utilizacion de amoxicilina-clavulanico
por via intravenosa en recién nacidos. Il

Correspondencia: R. Pifieiro Pérez. Servicio de Pediatria y Neonatologia. Hospital General de Villalba. Ctra. de Alpedrete a Moralzarzal M-608, km 41.

28400 Collado Villalba (Madrid). Correo electronico: roi.pineiro@hgvillalba.es
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Acta Pediatr Esp. 2016; 74(2): 70-71

A practical approach to classifying and managing

feeding difficulties

Kerzner B, Milano K, MacLean WC, Berall G, Stuart S, Chatoor I.

Pediatrics. 2015; 135(2): 344-353.
Epub 2015 Jan 5.

Este es un articulo que todo pediatra deberfa leer, pues hasta
una cuarta parte de los nifios, a lo largo de su infancia, presenta
algun problema con la comida. En la mayoria de ocasiones los
problemas son leves, aunque un pequefio porcentaje de nifos
puede tener problemas méas graves. El articulo esta escrito por
algunos de los profesionales que mas han hecho por aclarar la
clasificacion y el manejo terapéutico de las dificultades para
comer en la edad pediatrica. «Si una madre dice que hay un
problema, hay un probleman», afirman los autores en uno de los
apartados, y realmente sittan el problema en su justa medida: a
veces el problema esta en los nifios, pero otras veces esta en la
percepcion de los padres. Los pediatras debemos tomarnos en
serio esas preocupaciones y orientarlas de la forma mas adecua-
da. Y el primer paso es intentar clasificar —y denominar— de for-
ma correcta el problema. La mayor objecién que podria ponerse
a muchas de las clasificaciones es que, si proceden del mundo
pediatrico, estan enfocadas sobre todo a los problemas orgéni-
cos Y, si proceden de la psiquiatria, a los problemas de conducta.
En el modelo que propone el grupo de Chatoor los nifios se cla-
sifican en tres categorias: los que tienen un escaso apetito, los
que comen de forma selectiva y los que tienen miedo a comer.
En cada una de estas categorias hay varios grados de intensidad,
que van desde normal (percepcion errénea) hasta grave (de cau-
sa orgdanica o conductual). También se tiene en cuenta la forma
en que los padres dan de comer a sus hijos (padres atentos,
controladores, indulgentes o negligentes). A partir de estos dos
aspectos (el de los nifios y el de los padres), el pediatra podria
clasificary orientar el problema, incluyendo la necesidad de rea-
lizar pruebas complementarias o derivar a otras instancias si
existieran datos de alarma (red flags).

Con los criterios mencionados podemos estimar que, del
25% de nifios que ha experimentado problemas con la comida,

s6lo el 1-5% tiene un verdadero trastorno de la conducta ali-
mentaria (feeding disorder). Ademas de analizar cada uno de
los grupos y subgrupos, los autores proporcionan algunos con-
sejos validos para todas las situaciones: evitar las distraccio-
nes, actitud agradable durante las comidas, acotar la duracion
de cada comida, favorecer que el nifio coma solo y tolerar cier-
to grado de «lio» a la hora de comer. Estos consejos no tienen
desperdicio, y valen tanto para los padres como para |0s nifios.

El parrafo final del articulo deberia enmarcarse y ponerse en
la pared de cada consulta: «Los padres cuando salen de la con-
sulta del pediatra deberian tener claro cuél es el problema de
su hijo o hija y llevarse una pautas de conducta claras para las
comidas. Los padres deben irse con la confianza en su capaci-
dad para resolver el problema, entendiendo los riesgos de obli-
gar a comer y con esperanzas razonadas sobre objetivos y re-

sultados». I

Lo que aporta este trabajo:

Muchos padres tienen problemas a la hora de las comidas
con sus hijos, especialmente en las edades mas tempranas,
lo que es un motivo frecuente de consulta al pediatra. En
este articulo se presenta una clasificacion sencilla de los
diferentes tipos de problemas y como abordarlos, al tiempo
que se incluyen entre ellos las percepciones de los padres.
Ademas, proporciona consejos practicos tanto para la pre-
vencion de los problemas como para solucionarlos.

J.M. Moreno-Villares
Servicio de Pediatria. Hospital «12 de Octubre»
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Lacerations and embedded needles
caused by epinephrine autoinjector use in children

Brown JC, Tuuri RE, Akhter S, Guerra LD, Goodman IS, Myers SR, et al.

Ann Emerg Med. 2016;67(3): 307-315.
Epub 2015 Oct. 9.

i

La prevalencia de reacciones anafilacticas va en aumento. La
epinefrina autoinyectable es el tratamiento de eleccién y debe
prescribirse a los nifios de riesgo para tratar los sintomas y pre-
venir defunciones. Los autores del articulo describen 22 casos de
complicaciones locales derivadas del uso de este tratamiento en
nifios, y analizan las caracteristicas de los tres dispositivos co-
mercializados en Estados Unidos, sus instrucciones de uso vy
cémo éstos pueden contribuir en la produccién de las lesiones.
Para la obtencién de los casos realizaron una consulta por correo
electronico en listas de distribucion de médicos de urgencias y
en redes sociales de grupos relacionados con la alergia alimen-
taria. Incluyeron los casos en los que se habian producido lace-
raciones y aquellos en los que la aguja habia quedado incrustada
en el muslo del paciente y se habia requerido atencién médica
para su extraccion, y que hubieran ocurrido en Estados Unidos.

Resultados

Se recogieron 22 casos que cumplian los criterios descritos; 17
de ellos eran laceraciones y 5 problemas relacionados con la
aguja: en 4 la aguja quedé atascada en el muslo y en otro cau-
s6 lesiones en el dedo de la enfermera. El dispositivo habia
sido utilizado por profesionales sanitarios en 6 de los casos y
por padres o cuidadores en el resto. Los autores hacen una
descripcion detallada con imagenes de la mayorfa de los casos.
En todos ellos las lesiones se produjeron por movimientos
bruscos del nifio durante la inyeccién. En el andlisis de los tres
dispositivos comercializados los autores constataron que nin-
guno de ellos recoge en las instrucciones la recomendacion de
inmovilizar la pierna del nifio. En sélo uno de ellos la aguja
queda oculta tras la administracion. La recomendacién de man-
tener el dispositivo durante 10 segundos en contacto con el
muslo se relaciona con algunos de los eventos. Ninguno de
ellos advierte sobre la prohibicién de reinyectar el mismo dis-
positivo si se extrae antes del tiempo recomendado.

Conclusiones

La epinefrina autoinyectable es un tratamiento que puede sal-
var vidas. Las lesiones descritas son infrecuentes y no deberfan
disuadir de su uso. El analisis de estos casos permite imple-
mentar mejoras en el disefio de los dispositivos y en las ins-
trucciones de uso para los pacientes. En cuanto a las primeras,
los autores proponen que los dispositivos contengan agujas de
material suficientemente fuerte para que no se doblen y que
permanezcan insertadas en el muslo el menor tiempo posible.
Asimismo, proponen revisar la recomendacién de mantener el
dispositivo durante 10 segundos, puesto que hay evidencia de

que la dosis completa se vacia en menos de 3 segundos. Del
mismo modo, plantean la revisién de la forma de administra-
cién. Actualmente se recomienda separar el dispositivo del mus-
lo unos 10 cmyy clavarlo enérgicamente en el muslo del paciente,
lo cual podria aumentar la dificultad para quien lo administra e
incrementar el dolor y la angustia en los nifios, favoreciendo
los movimientos bruscos. Se ha descrito como técnica alterna-
tiva sostener y comprimir el dispositivo, maniobra que los au-
tores consideran mas apropiada en los nifios. En cuanto a la
informacién facilitada a los pacientes, se propone incluir la
recomendacion de sujetar al nifio e inmovilizar la pierna, y no
reinsertar la aguja utilizada previamente aunque el tiempo de
permanencia haya sido inferior a 10 segundos.

Comentario

La posibilidad de que se produzcan lesiones durante la admi-
nistracion de epinefrina es un hecho poco conocido por los
profesionales sanitarios que participan en la prescripcion y en
el adiestramiento del nifio y su familia en el uso de dispositivos
autoinyectables. El presente articulo alerta sobre esta posibili-
dad y nos permite incorporar algunas recomendaciones, como
la de inmovilizar al nifio para evitar patadas y movimientos
bruscos, causa principal de estos eventos adversos. El analisis
de las caracteristicas del dispositivo y su relacién con el meca-
nismo de produccion de dichas lesiones nos permitira seleccio-
nar el mas adecuado para cada caso.

Actualmente en Espafa estan comercializados dos dispositi-
vos: Altellus, de los laboratorios MEDA Pharma, y Jext, de los
laboratorios Alk Abell6. Ambos contienen agujas que quedan
ocultas en el dispositivo antes y después de la administracion,
lo que impide la reinsercién del dispositivo y los pinchazos ac-
cidentales. Altellus recomienda clavar enérgicamente y Jext
presionar contra el muslo. En ambos casos se incluye la reco-
mendacién de mantener el dispositivo en contacto con el mus-
lo durante 10 segundos. También los dos incluyen una ventana
de inspeccién que cambia de color tras la administracion, lo
que permite al usuario tener garantfas de la que técnica se ha
realizado correctamente. Para ambos preparados existen vi-
deos demostrativos que se pueden recomendar a los padres:
e Administracién de Altellus. Disponible en: https://www.you-

tube.com/watch?v=1JndtEff-tw
e Administracion de Jext. Disponible en: https://www.youtu-

be.com/watch?v=MhFnwz3PEHo I

M.L. Peralta Ibanez
Pediatra de Atencion Primaria.
Centro de Salud Huerta de los Frailes. Leganés (Madrid)
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2. Los trabajos seran evaluados para su publicacién, siempre
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luacién en otra revista. Los originales aceptados quedaran
en propiedad de la revista y no podran ser reimpresos sin
permiso de Acta Pediatrica Espafiola.

3. La Secretarfa acusaréa recibo de los originales e informara
de su aceptacién. Asimismo, y cuando lo estime oportuno
el Consejo Editorial, serdn propuestas modificaciones, de-
biendo los autores remitir el original corregido en un plazo
de 15 dias a partir de la recepcién del citado informe.
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Originales
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Trabajos originales de experiencias o estudios clinicos, ensa-
yos terapéuticos o casos clinicos de particular interés, cuya
extension no debe superar 5 folios (10.500 caracteres con es-
pacios) y 4 figuras y/o tablas.

Revisiones

Trabajos amplios sobre un tema de actualidad, donde el autor
estudia el tema y revisa la bibliografia escrita hasta la fecha
sobre éste; suelen ser realizados previo encargo de la secre-
tarfa de redaccion. Su extension maxima serd de 12 folios
(25.200 caracteres con espacios).

Editorial

Opiniones realizadas por un autor de prestigio sobre un tema
de actualidad candente y cuya extensién no suele ser superior
a 2.100 caracteres con espacios; estos temas suelen efectuar-
se previo encargo de la secretaria de redaccion.

Cartas al director
Comentarios relativos a articulos recientes de la revista, asf
como observaciones 0 experiencias que, por su extension o

caracterfsticas, puedan ser resumidas en un texto breve (2.100
caracteres con espacios); se admite una tabla y/o figura y un
méaximo de 10 citas bibliogréficas.

Otras secciones

Critica de libros: textos breves (una pagina de 2.100 caracteres
con espacios) de criticas de libros considerados de interés para
la profesion.

Presentacion y estructura
de los trabajos

Los originales deberan ser mecanografiados a doble espacio
(30 lineas, 70 pulsaciones), en DIN-A4 por una sola cara, con
un margen no inferior a 25 mm, y con las paginas numeradas
correlativamente.

El trabajo en general deberéa estar estructurado en diver-
sos apartados: Resumen y palabras clave (en castellano e
inglés), Introduccion, Material y métodos, Resultados, Dis-
cusién y Conclusiones. En trabajos especialmente complejos,
podrén existir subapartados que ayuden a la comprensién del
estudio.

En la primera pagina figuraran en el orden en que se citan:
1. Titulo, en espafiol e inglés, que debe ser conciso e informativo;
2. Inicial del nombre y apellidos del autor o autores; 3. Centroy
Departamento en que se realizo el trabajo; 4. Nombre comple-
to, direccion de correo electronico o teléfono/fax de contacto
del autor al que deba dirigirse la correspondencia; 5. Titulo
corto, inferior a 40 caracteres con espacios.

e Bibliografia: Las citas bibliograficas se presentaran segun
el orden de aparicion en el texto, correlativamente y en nu-
meros volados, vayan o no acompafadas del nombre de los
autores en el texto. Las referencias bibliograficas se pre-
sentaran segun las normas de Vancouver (disponibles en
http://www.icmje.org).

llustraciones: Se podréan publicar en blanco y negro; si se
utilizan fotografias de personas identificables, es necesa-
rio tener la autorizacion para su publicacion. Las microfo-
tografias deben incluir escala de medidas. Si las ilustracio-
nes son originales sobre papel o transparencia, las fotos
tienen que ser de buena calidad, bien contrastadas. No
remita fotocopias.

llustraciones digitales: Si puede aportar las ilustraciones en
formato digital, es recomendable utilizar formato bmp, jpg o
tiff, 300 dpi (puntos por pulgada). Si las figuras no son origi-
nales, aun cuando cite la procedencia o las modifique, debe
obtener permiso de reproduccién del autor o de la editorial
donde se publicé originalmente.

Se puede obtener una version ampliada de estas normas en
la web de la revista (http://www.actapediatrica.com). Il
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~ Los ninos de 1 3 aios presentan
importantes carencias nutricionalesen " B
omega-3 DHA, hierroy vitamina D.  vicisoz ce 1 cor

El desequilibrio en la dieta puede dificultar el proceso de

Fund I I
0MEGA3 DHA dg:a?:zﬁgt;elp:t::ezru’

crecimiento en esta edad tan critica para su futuro.’ Contribuye al desarrollo
HIERR[' cognitivo normal*
La Ii.:c.he de crecimiento PulevalPeques3es una ayuda utlllyde e TR T AT
facil acceso para lograr una ingesta adecuada de nutrientes la ingesta diaria recomendada’

esenciales, y potenciar el desarrollo cognitivo y motor.?

Veques3

. ?%x .:Tecimient UN VASO DE 250 ml APORTA VITAMIN A D Primordial para el crecimiento
i ez COO y la formacion de los huesos®
65% 38% Calcioy El 100% de los niiios ingiere cantidades
ok TR e VRN de VITAMINAD por debajo de las recomendadas®
e = P T —

. OMEGA-3DHA  HIERRD  cniais
: Y otros nutrientes esenciales para su desarrollo

Informacién dirigida exclusivamente a profesionales de la salud PULEVA COLABORA CON:
* En nifios a partir de 1 afio: CDR: 100mg/dia de omega-3 DHA (EFSA Journal 2013;11(10);3408); VRN: 8mg/dia de hierro (RD 867-2008); 1. EFSA, NDA Panel (EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies). 2013. Scientific Opinion on nutrient requirements %Spaﬁo/gg
and dietary intakes of infants and young children in the Eurapean Union. EFSA Journal 2013;11(10):3408, 103 2. Dalmau Serra J, Moreno Villares JM. Leches de crecimiento en la alimentacién infantil. Acta Pediatr Esp. 2011; 69(9): 373-378 3. Kuratko CN, etal. The 5 @%
Relationship of Docosahexaenoic Acid (DHA) with Learning and Behavior in Healthy Children: A Review. Nutrients 2013;5:2777-2810 4. EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (NDA); Scientific Opinion on the substantiation of health claims related to iron § E
and formation of red blood cells and haemoglobin (ID 249, 1D 1589), oxygen transport (ID 250, ID 254, ID 256), energy-yielding metabolism (ID 251, 1D 1589), function of the immune system (ID 252, 1D 259), cognitive function (ID 253) and cell division (ID 368) pursuantto £ z

Article 13(1) of Regulation (EC) No 1924/2006 on request from the European Commission. EFSA Journal 2009; 7(9):1215. [20 pp.]. doi:10.2903/}.efsa.2009.1215. Available online: www.efsa.europa.eu 5. Piqueras MJ, Campoy C, Miranda MT, et al. Growth in pre-school
children from 3 european countries and its relationship with dietary differences [abstract] Ann Nutr Metab 2013;63 (suppl 1):1874 6. Scientific Opinion of the Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies on a request from the Association de la Transformation Laitiere A

Frangaise refated to the scientific substantiation of a health claim on vitamin D and bone growth. The EFSA Jqum_a\ (2008) 827; 1-10.
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Imunoglukan
P4H

BT DEFENSAS
" 'A EXAMEN

Imunoglukan® P4H ha demostrado clinica-
mente su eficacia para reducir las infecciones
respiratorias de repeticion (IRR)

Un estudio clinico a doble ciego realizado

en ninos con antecedentes de IRR puso de
manifiesto que al utilizar Imunoglukan® P4H
se consigue un incremento del 70% en el
numero de nifios sin ninguna infeccién respira-
toria frente al grupo control suplementado con
Vitamina C.

% DE NINOS SIN NINGUNA INFECCION RESPIRATORIA*

Vitamina C (21%]) +700A)

e

0 5 10 15 20 25 30 89 40

71 EL88% de los nifios experimentd una mejora
con la utilizacion de Imunoglukan® P4H

/1 Los procesos gripales y las infecciones de
las vias bajas se redujeron en un 50%

71 Se aprecié un incremento de las NK'y
poblaciones de linfocitos, demostrando una
activacion de la inmunidad humoral y celular.

e

= g'uka" 30 CAPSULAS
s D CN161318.9

SUSPENSION ORAL 120 ML
CN 161317.2

*Jesenak M, Majtan J, Rennerova Z, \
Kylosevic J, Banovcin P, Hrubisko M. { f"l A

Immunomodulatory effect of pleuran
(B-glucan from Pleurotus ostreatus)

in children with recurrent respiratory
tract infections. Int Immunopharmacol www.ordesa.es
2013; 15(2):395-9.
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