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Cartas al editor

¢Es segura y eficaz la estrategia
de no intubar en la estabilizacion inicial
del recien nacido prematuro extremo!

Segundo Rite Gracia, Zenaida Galve Pradel

Unidad de Neonatologia. Hospital Universitario Materno-Infantil Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2012; 42: 5-7]

Is initial no intubation strategy safe and effective in very preterm infants?

La supervivencia de los recién nacidos prematuros extre-
mos, aquellos nacidos entre las 24 y 27 semanas de edad
gestacional, se aproxima en la actualidad al 75%; sin
embargo este hecho se acompafia de una alta prevalen-
cia de secuelas respiratorias y, lo que es mds preocupan-
te, alteraciones en el neurodesarrollo'.

Tradicionalmente, los recién nacidos prematuros
extremos han sido manejados con intubacion y ventila-
cién desde el nacimiento'%. Sin embargo, estas interven-
ciones pueden contribuir al dafio pulmonar. Los recién
nacidos mds inmaduros experimentan un paso brusco de
un ambiente de hipoxia intraltero a otro de hiperoxia
postnatal, lo que unido a la mayor inmadurez anatdmica
y funcional de la via aérea disminuye la capacidad de res-
puesta al stress®. A esa predisposicidn a dafio pulmonar, el
neonatdlogo afiade la agresién que supone la ventilacion
asistida que incluye los dafios relacionados con el trau-
matismo que ocasiona el tubo endotraqueal, el incre-
mento de infeccidn nosocomial y lo que posiblemente es
mds importante, y asi tratan de prevenir las estrategias de
ventilacidn no invasiva, el dafo pulmonar inducido por la
ventilacion®. Es evidente que cuando un recién nacido no
es ventilado es mds diffcil causar displasia broncopulmo-
nar (DBP), lo que sugiere un papel importante de la ven-
tilacién con presidn positiva en la patogénesis del dafio
pulmonar. Ademads, diversos estudios experimentales
como el trabajo de Bjérklund® ponen de manifiesto como
la ventilacion, aun cuando es breve tras el nacimiento, es
capaz de inducir la cascada inflamatoria que provoca
dafio pulmonar como muestra la falta de respuesta al sur-
factante que presentan aquellos corderos inmaduros que

habfan recibido escasas insuflaciones tras el nacimiento.
Por otro lado, si bien es cierto que la evidencia ha
demostrado en los Ultimos afios la asociacion entre infla-
macién antenatal y DBP’, en esta situacién la ventilacion
es particularmente dafiina e incluso distintos autores
especulan que probablemente la mera presencia bacte-
riana no sea suficiente para poner en marcha la libera-
cién de citocinas proinflamatorias que en uUltimo término
provocan DBP®,

En los dltimos afios vy sobre todo ante el hecho de
que el surfactante disminuye la mortalidad pero no la
incidencia de DBP en esta poblacién', ha adquirido una
mayor relevancia el soporte respiratorio no invasivo y
fundamentalmente la presidon positiva continua en la via
aérea nasal (CPAP nasal). Desde un punto de vista tedri-
o, el soporte no invasivo aportaria una doble ventaja, en
primer lugar evitar los problemas mecdnicos locales
generados por el tubo endotraqueal y, en segundo lugar,
la prevencién del volutrauma debido a sobredistensién y
atelectasia. jPero realmente hemos demostrado que
estas estrategias mejoren los resultados en relacién a la
ventilacion? El uso de la CPAP en Neonatologia se
remonta al trabajo de Gregory'' de 1971, si bien este
autor utilizé CPAP endotraqueal. En los afios siguientes el
soporte no invasivo fue desplazado a un segundo plano
por el desarrollo de los nuevos ventiladores neonatales y
la irrupcidn del surfactante. En el afio 1987 encontramos
el punto de inflexidn en lo que se refiere a investigacidn
sobre soporte no invasivo en Neonatologfa con la comu-
nicacién de los resultados del grupo de Columbia. Este
centro norteamericano presentd en aquella fecha una
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incidencia notablemente inferior de DBP en relacidon a
otros centros, un menor uso de surfactante y destacaba
en su practica clinica un mayor uso de la CPAP nasal'*".

Tras la evidencia observacional de Columbia y otros
grupos'* se repitieron a lo largo de las Ultimas dos déca-
das multiples ensayos clinicos randomizados que han sus-
tentado la generalizacién del soporte no invasivo en
nuestras unidades. De todos estos trabajos cabe destacar
que el soporte respiratorio no invasivo y concretamente
la CPAP nasal reduce la necesidad de intubacion y venti-
lacidn asistida” asf como el aumento de la tasa de éxito
tras extubacién en recién nacidos prematuros'®. Sin
embargo, y a pesar de la generalizacidn de esta prdctica,
la incidencia de displasia broncopulmonar no se ha modi-
ficado de forma sustancial en los Ultimos afios”. Por ello
surge con fuerza una cuestion: intubar o no intubar, o lo
que es lo mismo CPAP nasal frente a surfactante en la
estabilizacién inicial del recién nacido prematuro extre-
mo, en un intento de limitar al maximo el efecto negati-
vo que la ventilacidn, incluso cuando es breve, ha mos-
trado a nivel experimental.Y es que para todos los que
trabajamos con recién nacidos inmaduros es obvio que
un ndmero importante de estos recién nacidos respira-
ran en la sala de partos, una parte de ellos continuard res-
pirando con CPAP nasal, probablemente ayudados por la
administracién de cafeina. Muchos de estos recién naci-
dos nos demostrardn que no presentan sindrome de dis-
trés respiratorio. En esta linea algunos estudios observa-
cionales como el de Ammari'® muestran cémo la inmen-
sa mayoria de los recién nacidos mds inmaduros pueden
ser estabilizados con CPAP nasal, incluso a las 72 horas un
78% de los mayores de 26 semanas mantienen el éxito
en la estabilizacién con CPAP nasal y solo los mds extre-
mos (23-25 semanas) ven reducido dicho éxito al 31%.
Pero la evidencia observacional sabemos que no basta y
era necesario disponer de datos basados en ensayos cli-
nicos randomizados.

Desde el afio 2008 han surgido varios ensayos clini-
cos randomizados que tratan de analizar esta alternati-
va, de ellos cabe destacar el trabajo del grupo australia-
no de Morley (Ensayo COIN)" y el de la red neonatal
del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo
Humano (NICHD) de Estados Unidos (Ensayo SUP-
PORT)". El primer trabajo analizé los efectos de la
CPAP en la estabilizacién inicial en recién nacidos de 25-
28 semanas de gestacidn con respiracidon espontdnea a
los 5 minutos de vida y signos de distrés respiratorio. El
grupo de recién nacidos randomizado a CPAP nasal
frente a ventilacion presenté mejores resultados duran-
te el primer mes de vida, tanto una menor duracién de
la ventilacidn asistida asi como de DBP valorada a los 28
dfas. Sin embargo, la incidencia de DBP a las 36 semanas
post-concepcionales no mostrd diferencias entre los dos
grupos. En el segundo trabajo se incluyd a una poblacidn
mads inmadura (24-27 semanas) y la randomizacién se
realizd previa al nacimiento. El nimero de recién nacidos

Segundo Rite Gracia, Zenaida Galve Pradel

Vvivos y sin ventilacion asistida a los 7 dfas fue menor en
el grupo randomizado a CPAP nasal; sin embargo, vy a
pesar de una leve tendencia favorable, no se encontra-
ron diferencias en el resultado primario, muerte o DBP
a las 36 semanas. Si bien no se trataba de un resultado
primario, lo que lleva a tomar las conclusiones con cier-
tas reservas, los autores comunicaron una menor mor-
talidad en el subgrupo mds inmaduro (24-25 semanas)
entre los que fueron randomizados a CPAP nasal en su
estabilizacién inicial. En noviembre de 2010 el profesor
W. Carlo® presenta un metaandlisis preliminar que inclu-
ye a estos y otros ensayos de caracteristicas similares
que pone de manifiesto que, si bien la reduccién abso-
luta del riesgo de DBP es solo de un 5% al aplicar CPAP
nasal en la estabilizacidn inicial, esta diferencia es signifi-
cativa con un NNT de 20.

Como resumen de estos trabajos podemos destacar
que la CPAP nasal es comparable (o quizds un poco
mejor) a la intubacién/surfactante en la estabilizacion ini-
cial del recién nacido de extremado bajo peso en la sala
de partos. Algunos recién nacidos prematuros extremos
precisardn intubacién (con o sin necesidad de surfactan-
te) por falta de respiracidén efectiva tras el nacimiento,
otros responderan bien a la CPAP como unica interven-
cidn, algunos responderan bien a la CPAP pero precisa-
rdn posteriormente en UCI neonatal administracién
de surfactante con o sin ventilacidn, e incluso algunos de
nuestros recién nacidos prematuros mds inmaduros
permanecerdn estables probablemente sin nada de lo
anterior.

Si bien es cierto que las estrategias de soporte no
invasivo precoz en la sala de partos abren la posibilidad
de disminuir la morbilidad de esta poblacion, nuevas cues-
tiones surgen; la primera ;qué hacer cuando la CPAP
nasal fracasa? En este sentido en los Ultimos afios la ven-
tilacién con presién positiva intermitente nasal (NIPPV)
ha demostrado su capacidad para aumentar los efectos
beneficiosos de la CPAP nasal’' e incluso pequefios ensa-
yos randomizados recientes muestran una drdstica reduc-
cién de la incidencia de DBP en relacidn a la CPAP nasal
y la ventilacién convencional?”. La escasa entidad de
estos estudios obliga a la realizacién de ensayos clinicos
mayores para confirmar estos hallazgos. En segundo lugarn,
para todos aquellos que tratamos a estos nifios resulta
evidente que estas estrategias probablemente estén
retrasando la administracién de surfactante en algunos
recién nacidos que muy probablemente se beneficiarfan
de su administracion. En este sentido es esencial la
identificacién lo mds precoz posible de aquellos recién
nacidos en los que una peor evolucién de su distrés res-
piratorio pueda minimizarse con estrategias como la
administracidn de surfactante precoz, breve ventilacidn y
continuar con CPAP nasal*, mientras otras estrategias
todavia en fase de estudio como la administracién de sur-
factante mediante sonda sin ventilacién® o su administra-
cién aerosolizada®, demuestren eficacia y seguridad.
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Mapa de resistencias bacterianas en Atencion
Primaria (2010). Una herramienta esencial
para el uso racional de antibioticos
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2012; 42: 8-12]

RESUMEN

Objetivos: Recopilar y reproducir la informacion emitida en el Mapa de Resistencias Bacterianas 2010 para pacientes
menores de |5 anos de Atencidn Primaria realizado por el Servicio de Microbiologia del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza. Métodos: El documento establece los gérmenes mas frecuentemente aislados en las
diferentes muestras organicas (principalmente heces, orina, y exudados faringoamigdalar, ético y conjuntival), asi
como los porcentajes de resistencias a antimicrobianos. Los resultados se exponen en numeros absolutos y/o
porcentajes. Resultados: Son ofrecidos en tablas diferentes para cada germen. Los datos mas relevantes son
destacados en el capitulo de comentarios. Conclusiones: El conocimiento de los datos de resistencia locales facilita
el uso racional de medicamentos. La posibilidad de ir conociendo estos datos con periodicidad anual permitira
monitorizar la evolucion de las resistencias a los patégenos mas prevalentes en pediatria.

PALABRAS CLAVE
Resistencias a antimicrobianos; infecciones bacterianas; uso racional de medicamentos; pediatria.

Report of bacterial resistance in Primary care (2010).
A essential tool for rational use of antibiotics

ABSTRACT

Objectives: Gather and reproduce the information issued on the map of bacterial 2010 resistance for patients under the
age of 15 primary care conducted by the service of Microbiology of the Hospital Universitario Miguel Servet in Zaragoza.
Methods: Document establishes bacteria most frequently isolated in different organic samples (mainly stool, urine, and
faringoamigdalar, otic and conjunctival exudate) as well as the percentages of resistance to antimicrobials. The results are
set out in number/absolute or percentage. Results: They are offered in different tables for each germ.The most relevant data
are prominent in the chapter on comments. Conclusions: Knowledge of the local resistance data facilitates the rational use
of medicines. The possibility to get to know these data on an annual basis will make it possible to monitor the evolution of
resistance to pathogens most prevalent in Pediatrics.
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INTRODUCCION

El concepto «uso racional de los medicamentos» com-
prende su utilizacién correcta y apropiada. Para que haya
un uso racional, el paciente tiene que recibir el medica-
mento adecuado y la dosis debida durante un perfodo de
tiempo suficiente, al menor costo para €l y para la comu-
nidad.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)®" calcula
que mas de la mitad de los medicamentos se prescriben,
dispensan o venden de forma inapropiada y que, ademads,
la mitad de los pacientes no los toman correctamente. Las
consecuencias del uso inapropiado son de toda indole,
pero ademds de los efectos adversos de los propios far-
macos, se ha establecido que el aumento de resistencias a
los antimicrobianos (y como consecuencia la prolongacién
de las enfermedades, de las estancias hospitalarias e inclu-
so el incremento de mortalidad) tiene un costo anual en
Estados Unidos de entre 4 y 5 mil millones de ddlares al
afio, o en Europa de 9 mil millones de euros®.

Entre las medidas que esta institucién recomienda
para la mejora del uso racional estd la de «creacién de
comités de distrito y hospitalarios de medicamentos y
tratamientos que apliquen intervenciones para mejorar el
uso de los medicamentos y efectlien un seguimiento de
sus efectos».

Desde hace bastantes afios, la Comisidon de
Infecciones del Hospital Universitario Miguel Servet pro-
mueve actividades y elabora documentos con este obje-
tivo prioritario de utilizacidn racional de los medicamen-
tos antimicrobianos. Al disponer ahora de datos recientes
(2010) relativos a aislados bacterianos procedentes de
poblacidn pedidtrica en atencidn primaria, la importancia
de su difusién para lograr una prescripcion racional de
antibidticos ha sido el objetivo de este articulo.

MATERIAL

Tras la informatizacion del Servicio de Microbiologia de
dicho Hospital, estd siendo posible conocer los datos
microbioldgicos en periodos de tiempo concreto, y rela-
tivos a grupos poblacionales concretos.

Asf, fruto de una reciente revision de datos, se ha ela-
borado el documento «Mapa de resistencias bacterianas
2010. Pacientes pediétricos menores de |5 afios. Centros
de Salud Sector Zaragoza 2»®.

El documento establece los gérmenes mds frecuente-
mente aislados en las diferentes muestras orgénicas (prin-
cipalmente heces, orina, y exudados faringoamigdalar,
Stico y conjuntival) asi como los porcentajes de resisten-
cias a antimicrobianos. Se trata de muestras recibidas

desde los centros de atencidn primaria dependientes del
Sector Zaragoza Il y de poblacién de 0 a 14 afios de
edad. Los resultados se ofrecen en ndmeros absolutos y
en porcentajes. Este articulo expondrd y comentard los
resultados relativos a dicho informe.

RESULTADOS

Los datos proceden principalmente de 1.999 muestras de
heces, 1.287 de orina, 332 frotis faringeos, 99 dticos y 33
conjuntivales.

En heces, el microorganismo mds frecuentemente ais-
lado ha sido Rotavirus (en el 30,4% de muestras en las
que se investigd fue positivo, 609 aislamientos), seguido
de Campylobacter jejuni como principal responsable de
diarrea bacteriana (212 aislamientos), con un frecuencia
casi 3 veces mayor a la de Salmonella enterica serogrupo B
y en tercer lugar Aeromonas caviae. Las tablas |, Il y Il
muestran los porcentajes de resistencias encontrados
para estos patdgenos. Los pardsitos mas frecuentemente
aislados fueron Giardia lamblia (67), y Blastocystis hominis
(44).

Tabla I. Resistencias para Campylobacter jejuni

N: 192 cepas Campylobacter jejuni
Ampicilina 72%
Amx-Clavulanico 0%
Eritromicina 3%
Fosfomicina 5%
Norfloxacino 92%

Tabla Il. Resistencias para Salmonella enteritidis serogrupo B

N: 59 cepas Salmonella ent.ser.B
Ampicilina 85%
Amx-Clavuldnico 15%
Cefotaxima 0%
Ciprofloxacino 0%
Fosfomicina 0%
Trimetoprim-Sulfa. 7%

Tabla Ill. Resistencias para Aeromonas caviae

N: 50 cepas Aeromonas caviae
Ampicilina 100%
Amx-Clavuldnico 75%
Cefuroxima 4%
Ciprofloxacino 0%
Fosfomicina 67%
Gentamicina 0%
Trimetoprim-Sulfa. 35%
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Entre los aislados de orina, el mds frecuente
Escherichia coli (129 aislados, 66%), seguido de Proteus
mirabilis (13 aislamientos, 7%), Enterococcus faecalis (1 |
aislamientos, 6%) y Klebsiella pneumoniae (10 aislamien-
tos, 5%). Las tablas IV,V,VI y VII ofrecen los resultados de
resistencias para estos patdgenos.

Tabla IV. Resistencias para Escherichia coli

N: 133 cepas Escherichia coli
Ampicilina 59%
Amx-Clavuldnico 4%
Cefuroxima 19%
Ciprofloxacino 7%
Fosfomicina 2%
Gentamicina 5%
Nalidixico 4c. |7%
Nitrofurantoina 0%
Tobramicina 4%
Trimetoprim-Sulfa. 26%

Tabla V. Resistencias para Proteus mirabilis

N: |5 cepas Proteus mirabilis
Ampicilina 47%
Cefuroxima 0%
Ciprofloxacino 0%
Fosfomicina 8%
Gentamicina 33%
Nitrofurantoina 79%
Tobramicina 20%
Trimetoprim-Sulfa. 60%

TablaVI. Resistencias para Enterococcus faecalis

N: |5 cepas Enterococcus faecalis
Ampicilina 0%
Ciprofloxacino 0%
Genta500 19%
Nitrofurantoina 0%
Vancomicina 0%

En diferentes muestras se aislaron Staphylococcus aureus,
cuyo porcentaje de resistencias se muestra en la tabla VIII.

Tabla VIII. Resistencias para Staphylococcus aureus

N: 37 cepas Staphylococcus aureus
Ciprofloxacino 0%
Clindamicina 5%
Eritromicina 24%
Fusidico dc. 3%
Gentamicina 5%
Linezolida 0%
Mupirocina 3%
Oxacilina 0%
Penicilina 84%
Quinu-dalfopristina 0%
Rifampicina 0%
Trimetoprim-Sulfa. 0%
Vancomicina 0%

Entre los patégenos de vias respiratorias, se obtuvie-
ron datos de resistencias a Streptococcus pneumoniae
(aunque con escaso numero de aislamientos: 17),
Haemophilus influenzae (34 aislados) y Streptococcus pyo-
genes (121 aislamientos). Se ofrecen, respectivamente, en
las tablas IX, X'y XI.

Tabla IX. Resistencias para Streptococcus pneumoniae

N: 17 cepas Streptococcus pneumoniae
Ampicilina 29%
Amx-Clavuldnico 0%
Azitromicina 47%
Levofloxacino 6%
Trimetoprim-Sulfa. 47%
Vancomicina 0%

Tabla X. Resistencias para Haemophilus influenzae

Tabla VII. Resistencias para Klebsiella pneumoniae

N: 34 cepas Haemophilus influenzae
Ampicilina 9%
Amx-Clavulanico 0%
Azitromicina 3%
Cefuroxima 0%
Ciprofloxacino 0%
Trimetoprim-Sulfa. 38%

N: Il cepas Klebsiella pneumoniae
Ampicilina Resistencia intrinseca
Cefuroxima 9%
Ciprofloxacino 0%
Fosfomicina 10%
Gentamicina 0%
Nitrofurantoina 20%
Tobramicina 0%
Trimetoprim-Sulfa. 9%

Tabla XI. Resistencias para Streptococcus pyogenes

N: 121 cepas Streptococcus pyogenes (Grupo A)
Ampicilina 0%
Amx-Clavulanico 0%
Clindamicina 4%
Eritromicina 4%
Penicilina 0%
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COMENTARIOS

El objetivo de esta publicacién es divulgar entre los
pediatras de Aragdn, La Rioja y Soria, que trabajan fun-
damentalmente en Atencidn Primaria, unos datos que
consideramos de sumo interés para el manejo de las
infecciones mds frecuentes en nuestro medio. En la
mayorfa de ocasiones, llevamos a cabo tratamientos anti-
bidticos empiricos frente a un germen del que no pode-
mos tener confirmacién diagndstica (salvo ahora S. pyo-
genes con las técnicas antigénicas de deteccidn rdpida)
en el mejor de los casos hasta 48 horas después del diag-
ndstico. Por eso, la importancia de conocer cdmo van
evolucionando las resistencias a antimicrobianos en los
patdégenos analizados en nuestros laboratorios de refe-
rencia es de interés capital. La reciente «Guia de Préctica
Clinica sobre Infeccidon del Tracto Urinario en la
Poblacién Pedidtrica»®, entre las recomendaciones para
el tratamiento de las infecciones urinarias febriles y afe-
briles la primera que hace es la siguiente: «La eleccidn del
tratamiento antibidtico empirico en la [TU deberd apo-
yarse en el conocimiento de las resistencias locales».
Disponer de estos datos, e ir siguiendo su evolucién en
el tiempo permitird a los pediatras adecuar estos trata-
mientos a las prdcticas de Uso Racional de
Medicamentos.

Después de los virus (Rotavirus), la principal causa
infecciosa de gastroenteritis en el periodo analizado ha
sido Campylobacter jejuni.Y lo ha sido con diferencia con
respecto a las salmonelosis, lo que nos sitla claramente
en cifras de pais desarrollado. Hay que significar la dismi-
nucidn de aislamientos que en el tiempo se estd consi-
guiendo con respecto a las especies de Salmonella.
Campylobacter mantiene una excelente sensibilidad a
Macrdlidos y Fosfomicina (3 y 5% de resistencias respec-
tivamente), y mejor todavia a Amoxicilina-Clavuldnico
(0%), aunque sea menos utilizado por sus problemas de
tolerancia digestiva en un paciente con gastroenteritis. El
espectro de resistencias de Salmonella entérica serogrupo
B hace de utilidad incierta a Amoxicilina-Clavulanico
(15% de resistencias), y como mds recomendables
Fosfomicina (0% de resistencias) o Cefalosporinas de ter-
cera generacion (Cefotaxima, 0%). Trimetroprim-
Sulfametoxazol con un 7% de resistencias puede seguir
siendo una aceptable opcidn terapéutica. Ante un
paciente pedidtrico con diarrea mucosanguinolenta con
estado clinico que aconseje antibioterapia y en el que
dudemos de estar ante C. jejuni o S. entérica serogrupo B
y a la espera del resultado del cultivo, la opcidn
Fosfomicina parece mejor que Amoxicilina-Clavulanico y
siempre teniendo en cuenta la intolerancia digestiva fre-
cuente en ambos medicamentos.

Escherichia coli se confirma como el germen mds fre-
cuentemente aislado en infecciones del tracto urinario.
Retomando las recomendaciones que en la gufa de préc-
tica clinica antes mencionada se hacen sobre el trata-
miento empirico de la infeccién del tracto urinario febril
y a la vista de un 4% de resistencias a Amoxicilina-
Clavuldnico, este o Cefuroxima (1%) pasarian a ser de
eleccion, en lugar de Cefalosporinas de tercera genera-
cién (Cefixima). Para las Infecciones afebriles, Fosfomicina
(2%) y Nitrofurantonfa (0%) parecen perfectamente
adecuadas y deberfa evitarse la utilizacion de
Trimetroprim-Sulfametoxazol (26% de resistencias). Para
Proteus mirabilis los datos son parecidos con la excepcidn
del elevadisimo nimero de cepas resistentes a
Nitrofurantoina (79%) y un mayor nimero de cepas
resistentes a aminoglucdsidos (Gentamicina 33%,
Tobramicina 20%).

Staphylococcus aureus presenta un perfil de resisten-
cias como cabrfa esperar: A Oxacilina (de la que también
se puede inferir la resistencia a Cloxacilina y Amoxicilina-
Clavuldnico) no hay cepas resistentes, destacando, por el
contrario, un 24% de cepas resistentes a Eritromicima.
Trimetoprim-Sulfametoxazol puede ser alternativa valida
en alérgicos a Penicilina. Merece la pena hacer notar que
para el tratamiento tdpico de infecciones que se sospe-
chen estafilocécicas, el nimero de cepas resistentes a
Acido Fusidico y Mupirocina es de un 3%, con lo que
puede recuperarse el uso de cremas con el primero,
practicamente desplazado ahora por la utilizacion mucho
mds generalizada de Mupirocina.

Llama la atencidn el escaso nimero de muestras de
exudado faringeo procesadas en una época en la que no
se disponia de test rdpido de deteccién de antigeno en
las consultas, lo que confirma que el tratamiento de la
faringoamigdalitis de sospecha estreptocdcica se venfa
realizando de forma empirica y sin realizar en la mayorfa
de ocasiones test de confirmacidn diagndstica. S. pyoge-
nes sigue sin mostrar resistencias a betalactdémicos, por lo
que ha de seguir considerdndose a la penicilina como de
eleccién en su tratamiento. Hay un 4% de cepas resis-
tentes a macrdlidos, lo que permite seguir utilizindolos
como alternativa al tratamiento de eleccidn.

Del resto de patdgenos de vias respiratorias, hay que
advertir que para neumococo, el nimero de aislamien-
tos es muy bajo (17), por lo que los datos han de ser
interpretados con cautela. El 29% de cepas resistentes a
penicilina serfan sensibles a dosis mayores de Amoxicilina
(80 mg/kg peso/dfa). Son todavia muy altos los niveles de
resistencia a Azitromicina (47%), por lo que no deberfa
utilizarse para el tratamiento de otitis/sinusitis bacteria-
nas. Estd demostrado, ademas, que si se deja de tratar
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con macrdlidos las infecciones por neumococo, vuelven
a recuperar con el tiempo la sensibilidad a dichos anti-
microbianos. Finalmente, Haemophilus influenzae muestra
poca resistencia (9%) a Ampicilina, por lo que la opcién
de tratamiento de otitis/sinusitis en la infancia parece
absolutamente Vdlida si escogemos Amoxicilina a altas
dosis como antibidtico de eleccidn, sin necesidad de aso-
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Articulo Especial

Aspectos psicologicos y fisiologicos
de la ingesta de alimentos
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RESUMEN

Los autores describen los aspectos psicoldgicos y socioculturales que influyen en la ingesta de alimentos de las
personas y de las sociedades e inciden en la importancia de factores tales como la cultura, la religion, la familia y
otras circunstancias, como la geografia y el clima. Analizan posteriormente el papel desarrollado por las distintas
cualidades de los alimentos, como son el aspecto y su textura, asi como el olfato y el gusto.

PALABRAS CLAVE
Alimentacion, nutricion, factores sociales que influyen en la alimentacion, érganos de los sentidos.

Psychological and physiological aspects of food intake

ABSTRACT

The authors describe the psychological and sociocultural aspects that influence food intake of individuals and societies, and
emphasize the importance of factors such as culture, religion, family, geography and climate. Then the role played by the
different qualities of food, such as appearance and texture of the food and the smell and taste is analyzed.

KEYWORDS

Food, nutrition, social factors that influence food, sense organs.

Estamos perdiendo el disfrute

de comer alimentos para ingerir nutrientes.
Esto ha sido un gran fallo de la nutricién.
JosE MARIA ORDOVAS

Diario Médico, | de septiembre de 2009

tancias nutritivas porque son necesarias para su bienes-
tar, sino que come alimentos. Por ello es preciso conocer,
ademds de aspectos fisioldgicos, las raices psicoldgicas de

INTRODUCCION

Conviene entender el significado de la ingesta de alimen-

to vy su regulacién, no solo desde un punto de vista fisio-
|6gico, sino también desde un dngulo sociocultural. Es
importante, para quienes estudian las razones por las
que el hombre consume vy utiliza el alimento, compren-
der la complejidad del tema. Un individuo no ingiere sus-

la regulacion de la ingesta. Entender la motivacién para
comer, © para no comer, permite conocer mejor el con-
junto de problemas relacionados con la nutricidn.
Aunque su deseo de comer, 0 no comer, puede tener
origenes fisioldgicos, la seleccion de los alimentos por el
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hombre estd basada en una combinacién de hechos que
provienen de su cultura, su familia, su nivel educacional,
sus circunstancias econdmicas, sus necesidades individua-
les v su idiosincrasia!?.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

La cultura y la religion

La cultura es un modelo integrado de comportamiento
humano que se va transmitiendo en sucesivas generacio-
nes. Dicta el papel que la gente tiene en la sociedad, asf
como sus responsabilidades, las de sus compafieros y
amigos, v las de sus familias. Los habitos alimenticios que-
dan, en gran parte, determinados por medio de la cultu-
ra. Muchos son los hdbitos que han existido durante
siglos y que se han mantenido incorporados como parte
de la herencia cultural®. La ley judaica dietética, por ejem-
plo, basada en el Leviticus y en el Deuteronomio del
Antiguo Testamento, tiene regulaciones muy especfficas
sobre el consumo de carne. Las prohibiciones incluyen la
carne de aves y animales de presa, reptiles, insectos, san-
gre de animal, cualquier animal que no mastica su comida
y tiene el casco hendido, y cualquier especie acudtica que
no tiene aletas y escamas. Esto elimina a avestruces,
camellos, cerdos, conejos, ostras, almejas, camarones Yy
mejillones, entre otros muchos animales.

Gran parte de la poblacién del mundo tiene hébitos
dietéticos basados en ensefianzas del budismo y del hin-
duismo. Se apoya en la creencia de que toda la vida es
sagrada y excluye matar animales para alimentarse. Tal
prohibicidn varfa realmente de una religion a otra, y hasta
dentro de una misma religidn, seglin grupos culturales.
Por ejemplo, el hindu reverencia a la vaca y no la matard
para alimentarse. Sin embargo, cuando muere una vaca o
un buey, los miembros de la clase mds baja en la sociedad
hindy, los dalits, pueden recoger el animal, utilizar su piel
para cuero y comer su carne. Como esta poblacidn es,
generalmente, la mds pobre de la India, este aporte de
energia y de proteina les sirve para asegurar su supervi-
vencia® (figura 1).

No solo las prdcticas culturales/religiosas prohiben
comer ciertos alimentos, sino que influyen también sobre
los que se comen. El jamaicano disfruta de pldtano ackee
(una fruta local, que parece y sabe como los huevos
revueltos), berenjena, papaya, mango, pescado, langosta, y
manzanas otaheite. Los indios Otomi del valle Mezquital
en Méjico hacen sus comidas de tortillas y de plantas
locales como malva, hediondilla, nopal, maguey, garambu-
llo, yuca, verdolaga, mostaza de flores salvajes, lengua de

J. Fleta Zaragozano, A. Sarria Chueca

Figura . Zapotecas elaborando tortitas de maiz.

vaca y fruta del cactus; beben una bebida embriagadora,
pulque, hecha de la planta siglo. Un norteamericano, cria-
do en una cultura diferente, miraria con recelo a esta
dieta y lo verfa como desagradable y quizds alimenticia-
mente inaceptable. Sin embargo, los andlisis alimenticios
de la dieta de los indios Otomi mostraron que estaba
mejor equilibrada que la de un grupo urbano de los
Estados Unidos. Individuos de grandes zonas de Asia del
Este y del Sur y del Africa tropical rechazan beber leche;
otros grupos africanos, por el contrario, aprecian la leche
como un preciado alimento y la sirven solo a los hom-
bres adultos. Los Masai, un grupo africano tribal, no solo
bebe la leche de su ganado, sino que obtiene sangre de
la vena yugular v se la bebe. La entomofagia, o comer
insectos, estd aceptada en muchas culturas. Los bushmen
australianos consumen hormigas de azdcar y algunas lar-
vas. Habitantes de algunas zonas del Africa central comen
termitas frescas y fritas, y algunos grupos japoneses
comen escarabajos fritos y preparados en una salsa con
azlcar, sattamontes, gusanos, crisdlidas de la avispa y larvas
de gusanos de seda®”.



Aspectos psicoldgicos y fisioldgicos de la ingesta de alimentos

La familia

Dentro de una cultura determinada, la familia tiene
una influencia significativa en la aceptacion de alimentos®.
Esto no es solo por el esfuerzo activo de los mayores
para ensefiar a los nifios, sino porque los nifios ven el
mismo ritual diario en la preparacién de alimentos e
inconscientemente lo asimilan. En sociedades primitivas,
las comidas son a diario importantes acontecimientos
sociales; las mujeres preparan el alimento, y este es distri-
buido en base al sexo y a la edad. En estas sociedades, asf
como en nuestras propias familias, importantes aconteci-
mientos sociales, como bautizos, bodas, entierros, etc., se
celebran con una comida. Estas prédcticas de familia for-
man parte de la herencia cultural e influyen en la eleccién
de los alimentos.

Asimismo, en progresivas sociedades industriales, la
adquisicién de alimentos es asimilada por los nifios segin
las prdcticas de sus padres. Los avances tecnoldgicos
aumentan la complejidad de una sociedad, y la alimenta-
cién, como un elemento de su cultura, es cada vez menos
importante. Los socidlogos que estudian la sociedad con-
tempordnea han observado que las horas de la comida
son menos relevantes en cuanto al tiempo que tiene la
familia para mantener una interaccién social. En los paises
occidentales, muchas comidas se realizan fuera del ambien-
te familiar; la comida de preparacién rdpida, los empare-
dados, los refrescos y muchos alimentos son consumidos
por los individuos de forma regular a lo largo del dfa.

Fuerzas ajenas a las familias influyen sobre las opciones
de los alimentos. La publicidad, la presién de los amigos vy
compafieros, el modo de vivir y la edad, pueden ser deter-
minantes mds importantes de las opciones de alimentos
que las prdcticas alimenticias familiares. También se ha
apreciado un cambio del papel del alimento en las festivi-
dades. Mientras que hace 100 afios se preparaba una gran
comida para celebrar un acontecimiento vital importante,
como una boda o un bautizo, hoy en dfa estos aconteci-
mientos suelen celebrarse con un cocktail que incluye ali-
mentos como tapas y bebidas, tanto alcohdlicas como no
alcohdlicas. En sociedades menos industrializadas los nifios
observan estas précticas y las copian®?.

El impacto que la familia tiene sobre las elecciones de
los alimentos es a menudo un reflejo del nivel educativo
de quien selecciona y prepara el alimento. Si esta perso-
na es limitada en cuanto a educacién, la dieta muestra con
frecuencia un aporte pobre de sustancias nutritivas!®
(figura II).

En tiempos mds recientes, se ha observado una clara
correlacion entre la educacion del ama de casa y la inges-

Figura Il. Familia con productos tipicos orientales.

ta alimenticia de su familia. Los datos de esta correlacién
proceden de estudios realizados para examinar el grado
de desnutricién en Estados Unidos. Al principio, la Ten
State Survey (Revisidn en Diez Estados) conferida por
mandato del gobierno federal y realizada desde 1968
hasta 1970 fue usada para obtener estos datos. Se eva-
luaron la ingesta de alimentos (recuerdo de ingesta),
pruebas clinicas, exdmenes fisicos y antropométricos, his-
torias médicas y situacién educativa y econdmica. Las
revisiones mostraron que cuantos menos afios de educa-
cion tenfa el ama de casa, mayor era el nimero de defi-
ciencias alimenticias en la dieta de la familia.

Situacion econdémica

Las circunstancias econdmicas también ejercen una
influencia considerable sobre las opciones de alimentos. El
aborigen australiano, que vive en una tierra drida estéril,
es muy pobre. Consume el alimento que caza. Para
aumentar el suministro de alimentos, su cultura se ha de-
sarrollado incluyendo una multitud de insectos como
parte de su dieta diaria. En el otro extremo, en unas
sociedades mds ricas, se gastan considerables cantidades
de dinero en alimentos con muy bajo valor alimenticio. El
caviar es el principal ejemplo. En 2007, el caviar Beluga
costaba mds de 1.300 ddlares por libra. El caviar es con-
siderado un alimento prestigioso por muchos americanos
y europeos, Yy les encanta servirlo tanto a los invitados
como comerlo ellos mismos. No tiene un valor alimenti-
cio mayor que el queso, los huevos, o la hamburguesa,
pero realmente al consumidor le proporciona bienestar
social.

Geografia, clima y manejo del alimento

Existe una multitud de otros factores interrelaciona-
dos que influyen en las opciones de alimentos: la geogra-
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Figura lll. La dieta mediterrdnea es un modelo de dieta influido por la
cultura.

fia, el clima, los métodos de distribucion y las instalaciones
de almacenaje”. Aunque los habitantes de Nueva
Zelanda y los daneses que viven distantes muchas millas,
ambos, en sus dietas incluyen una gran abundancia de lac-
teos. Esto es funcidn, en parte, de las semejanzas de su
geografia y clima. Los citricos crecen facilmente en Egipto;
sin embargo, los métodos de distribucidn de los alimen-
tos son anticuados. Por consiguiente, muchas personas en
el pais no disfrutan de estas frutas porque se estropean
en el proceso de transporte. Al contrario, en Estados
Unidos, debido a los rdpidos sistemas de transporte,
tanto los alimentos que crecen en un lugar, como los
importados, se consumen con frecuencia y los produci-
dos en una zona del pafs estdn disponibles en todas par-
tes de la nacidn y en todas las estaciones. No es insdlito
ver fresas frescas en el mercado durante todo el afio
(figura III).

Idiosincrasia fisiologica y psicologica

Finalmente, entre los factores que influyen en las
opciones de los alimentos se encuentran la idiosincrasia
fisioldgica y psicoldgica de un individuo. Un ejemplo de lo
primero es la situacién en la cual los individuos carecen
de la enzima intestinal, lactasa, que es necesaria para dige-
rir el azdcar de leche, la lactosa. Cuando beben leche, pre-
sentan molestias abdominales y diarrea, por lo que deci-
den excluir la leche fresca de su dieta. Se han observado
incontables alergias a los alimentos: a trigo, otros cereales,
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cacahuetes, chocolate, huevos, fresas, tomates, productos
de soja, tan solo por recordar unos cuantos. Si puede
identificarse una alergia, con frecuencia una tarea muy difi-
cil, el alimento es eliminado de la dieta. A veces se hace
instintivamente, sin la documentacién médica, simplemen-
te porque los individuos establecen relacidn entre su
ingesta alimenticia y sus molestias o bienestar.

A través de toda la historia han existido individuos
que han tenido apetitos extraios!?. Durante el siglo XIX;
Jeremiah Johnson, un montafiero que vagaba por el
Oeste inexplorado, vivia de la tierra y de los higados de
los indios Crow. Segun la literatura folcldrica, durante el
curso de sus viajes, devord el higado de 247 indios. En
Hungrfa, a principios de los afios 1600, la condesa
Elisabeth de Bathory tenfa inclinacién por la sangre de vir-
genes jévenes, ya que con su sangre esperaba recuperar
su juventud. En sus esfuerzos para hacerlo, tal como se ha
relatado, maté a 650 muchachas, bebiendo su sangre y
usandola como liquido para bafiarse!?.

En general, los motivos de las personas para seleccio-
nar los alimentos que comen suele ser un tema muy
complejo con, al parecer, muy poca relacidn con sus nece-
sidades alimenticias. Los alimentos que una persona
podria considerar como una comida adecuada, otra ni los
tocarfa. El comportamiento humano, en lo referente a la
nutricion, constituye un tema muy complejo.

ASPECTOS FISIOLOGICOS

Percepcion sensorial

Ademads de las influencias sociales, culturales y econdmi-
cas sobre la ingesta de alimentos, su seleccidn implica una
interaccién compleja entre varios sentidos especiales:
reacciones del 0jo, del oido, de la nariz y de la boca, y sen-
saciones de dolor y tacto, jtodas estan implicadas! La sen-
sacion de hambre, junto con el aspecto, la textura, el olor
y el sabor del alimento, que, en muchos casos estan uni-
dos a la herencia cultural, determina si la mano se exten-
derd y si cogerd el alimento, lo transportard a la boca, y lo
comerd. El aspecto del alimento, su color; su consistencia
y su temperatura son percibidos por el sistema sensorial,
que incluye la vista, el sentido del tacto, el de la tempera-
tura y el del olor. Estas impresiones se reconcilian con la
aceptacion o rechazo de una persona, basado en su
entorno cultural histdrico social. Si el puré es verde o gru-
moso o quemado, muy probablemente el individuo lo
rechaza. Simplemente el alimento no coincide con la
expectativa del consumidor para las caracteristicas de
dicho alimento.
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La temperatura, el gusto, la textura y el olor son per-
cibidos via sistemas de receptores sensoriales localizados
en la nariz y la boca. Un receptor es una organizacién
definida de moléculas, por lo general proteinas, dentro de
una membrana u organela celular que reconoce y une
compuestos o elementos necesarios a la célula. Los
receptores sirven para traducir, transmitir o iniciar el
envio de un mensaje a otras partes de la célula o a otras
partes del cuerpo. Por ejemplo, los receptores sensoria-
les en la cavidad bucal perciben atributos de los alimen-
tos como la textura y el gusto. El gusto/textura traduce el
estimulo en forma de un mensaje electroquimico que es
retransmitido al cerebro. Habitualmente, se conoce
mucho mds sobre la anatomfa del drea en la cual tienen
lugar estos acontecimientos que sobre la fisiologfa de los
acontecimientos en sf mismos.

Aspecto

Parte de la fuerza social/cultural que influye en la
aceptacion de un alimento es la expectativa establecida
para aceptar un alimento. En cierto modo, esta expecta-
tiva estd basada en el aspecto de dicho alimento. ;Tiene
el tamafio y la forma deseados?, y lo mds importante, ;el
color esperado?®. Trabajos realizados sobre la relacién
entre la aceptacién de los alimentos y el color han mos-
trado gran dependencia de uno sobre otro. Un estudio
mostrd que cuando las jaleas fueron coloreadas de mane-
ra atipica, los sabores de la fruta fueron incorrectamente
identificados. En otro estudio, el condimento de jarabes
descoloridos fue identificado incorrectamente por la
mayor parte de un grupo de 200 estudiantes de farma-
cig; fueron todavia menos capaces de identificar el sabor
correcto si a las soluciones se les daban colores insdlitos.
En otro estudio, un panel entrenado de catadores de vino
mostrd en su evaluacién una dependencia del color Se
afiadid un colorante alimenticio para modificar el vino de
mesa blanco para simular el aspecto de jerez, vino rosa-
do, clarete y borgofia. El panel juzgd que el vino colorea-
do de rosado era el mas dulce y el coloreado de clarete
era el menos dulce. Fue interesante constatar que los
individuos que raras veces bebian vino y participaron en
el mismo experimento no relacionaron el color con el
dulzor.

Tan importante son estos aspectos visuales de ali-
mento que la calidad de alimentos en Estados Unidos, que
clasifica estandares, estd basada en el aspecto del alimen-
to. Por ejemplo, el color es una caracteristica importante
para la clasificacién de la ternera y de las frutas. Otras
caracteristicas visuales son también importantes, como la
presencia o la ausencia de defectos y contusiones.

Expertos en alimentos han tratado de relacionar las
caracteristicas visuales con pardmetros mensurables fisi-
cos que determinan la aceptacién o el rechazo de un ali-
mento dado. El aspecto puede proporcionar una pista
sobre el jugo de una manzana o la ternura de un filete;
estas propiedades, desde luego, son también valoradas en
la boca y percibidas como diferencias de la textura.

Textura

La textura de un alimento desempefia un papel
importante en su aceptacion porque el sentido del tacto
estd ampliamente desarrollado en la boca. La textura, tra-
dicionalmente definida en términos de cémo un alimen-
to «se siente» en la boca, es percibida por cuatro tipos
diferentes de receptores: el dolor, tacto, presién vy recep-
tores del sonido. Los receptores de dolor pueden acti-
varse si los alimentos estdn sumamente calientes o frios,
o son ricos en condimentos tales como la pimienta caye-
na. Los ingredientes activos de la pimienta cayena son
capsaicinas que actlan quimicamente quemando las
superficies de la boca y/o de la lengua.

El receptor tactil recibe mensajes sobre las caracterfs-
ticas geométricas del alimento. Averigua el tamafio, la
forma y la frecuencia de las particulas de los alimentos, y
si tiene las caracterfsticas esperadas, se acepta el alimen-
to. Si, por el contrario, el helado es arenoso, los recepto-
res tdctiles asi lo percibirdn, y el alimento puede ser
rechazado. Estos receptores tactiles estan localizados en
la superficie de la lengua, de la cavidad bucal y de la gar-
ganta. No solo perciben caracteristicas como arenoso o
grumoso, sino que también descubren diferencias en
cuanto a humedad y contenido de grasas. Estas Ultimas
caracteristicas pueden describir la riqueza, la humedad o
la suavidad de un determinado alimento.

La textura es también percibida por receptores pre-
sores localizados en los musculos, tendones y en las arti-
culaciones de la boca, mandibulas y garganta. Estos recep-
tores son los elementos del sentido cinestésico. La resis-
tencia caracteristica a la masticacién, como en un pedazo
resistente de la carne, es un ejemplo de la percepcion de
textura por el sentido cinestésico. «Dificil o resistente de
masticar» significa resistencia extrema fisica a las acciones
de los dientes y de las mandibulas. Requieren un esfuer-
zo vigoroso por parte de los musculos voluntarios; esto,
a su vez, es percibido por medio de cambios de la posi-
cién, del movimiento y de la tensidn de los dientes y de
las mandibulas. El sentido cinestésico es dificil de estudiar
porgue no es facilmente localizado e identificable. Sin
embargo, con el empleo de medicinas o drogas como la
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cocaiha, que bloquea los receptores del musculo, se ha
aprendido que el sentido oral cinestético proviene tanto
de las uniones como de los musculos. Cuatro juegos de
receptores estan implicados: dos en los musculos, uno en
el tenddn y otro en la fascia asociada con un musculo.
Existen extremidades libres de los nervios (también lla-
madas receptores presores) en los musculos, que son
activados por la masticacién de alimentos dificiles como
frutos secos, galletas o huesos y esto estimula el sentido
del movimiento.

Algunas caracteristicas texturales son sentidas por
receptores sonoros. Los sonidos que un alimento produ-
ce cuando se mastica contribuyen a su aceptabilidad. El
crujido del apio crujiente o el chasquido de una patata
frita fresca contribuyen al placer de ese alimento. El esti-
mulo de receptores tdctiles y cinestéticos y de los recep-
tores auditivos desempefian un importante papel en la
evaluacién de las caracterfsticas texturales del alimento.
Los individuos varfan en sus preferencias para texturas
lisas, gomosas, crujientes, calientes o frias; pero todos
estos atributos, sin embargo, estdn basados no en el
gusto, el olor o el aspecto, sino en «el sentido» y «soni-
dos de los alimentos» en la boca. Ademds, influencias cul-
turales contribuyen a las expectativas texturales de los
individuos. Por ejemplo, un alimento suave, liso, puede
asociarse a las necesidades de alimentos para nifios o
invélidos y puede no ser aceptado por un joven con una
fuerte imagen varonil. Texturas jugosas, gomosas, que
requieren el esfuerzo de los musculos de las mandibulas
pueden ser muy aceptables por un adulto joven, pero lo
son mucho menos por un escolar,

Olfato

El olfato y el gusto estdn intimamente relacionados.
Las personas que han perdido su sentido del olfato, como
pasa con frecuencia con un catarro, se quejan de que el
alimento no es tan sabroso como cuando estdn bien. Esto
es porque parte de su apreciacién de alimento ha dismi-
nuido por un dafio temporal en su capacidad de oler.

Entre los sentidos especiales, el sentido del olor es el
mas sensible. Cualquier persona puede descubrir una
parte en un trillén de partes de aire para algunos odo-
rantes de alta potencia. Por ejemplo, el mercaptain-etilo
(etanetiol) puede ser detectado en 4,0 x 107" de mg/mL
de aire. Sin embargo, la percepcion de un aroma particu-
lar rdpidamente disminuye si el aroma persiste. Este pro-
ceso se llama adaptacion olfativa y comienza el primer
segundo después de que se percibe un aroma. La percep-
cién del olor es un fenédmeno subjetivo. Dependiendo de
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las expectativas de una persona, un alimento puede tener
un aroma intrinsecamente agradable o desagradable.

Como la percepcién de olor es tan sumamente sub-
jetiva, es dificil de estudiarlo cualitativa o cuantitativamen-
te. Algunos fisidlogos afirman que mientras que la per-
cepcion del gusto implica la diferenciacién de cuatro gus-
tos primarios, el olor implica muchos olores primarios. Sin
embargo, poco se ha progresado en la identificacion y en
la clasificacion de estos olores.

Gusto

La percepcién del gusto es, como la percepcién de
olor, sumamente subjetiva'*'>. A pesar de esto, los fisidlo-
gos han establecido que el hombre percibe cuatro gustos
primarios: dcido, salado, dulce y amargo, aunque algunos
autores defienden la existencia de un quinto sabor, el
unami, cuyo principal responsable serfa el glutamato
monosddico, presente en las algas, queso y otros alimen-
tos; este elemento produce un sabor cdrnico caracteristi-
co empleado para realzar sabores.

Diferentes sustancias evocan cada uno de los gustos
primarios. Las sustancias qufimicas que determinan un
gusto dcido son compuestos dcidos; el idn hidrégeno esti-
mula el receptor. Generalmente, la acidez es proporcional
a la concentracién del ién hidrégeno. Un compuesto mds
acido provocard una respuesta mds fuerte que un com-
puesto neutro. Un anidn de una sal inorganica produce
un gusto salado. Los haluros, cloruros, fluoruros, bromu-
ros y los yodados por lo general se asocian a un gusto
salado.

Una variedad de sustancias quimicas, sobre todo
orgdnicas, provoca sensacion de un gusto dulce: azdcares,
glicoles, alcoholes, aldehidos, cetonas, amidas, ésteres, ami-
nodcidos, dcidos sulfénicos, dcidos halogenados vy las sales
inorgdnicas de plomo y de berilio. EI compuesto mds
dulce conocido es el n-propil derivado de 4-alcoxy-E-
aminonitrobenzeno. Tales compuestos organicos como
los glicésidos amigdalina (en almendras) y naringina (en
citricos) y los alcaloides cafeina, quinina, estricnina y nico-
tina saben amargos.

La persona término medio es mds receptiva a un
gusto amargo que a uno 4cido, salado o dulce. Por ejem-
plo, una solucién de 0,000008 M de quinina sabe amarga,
pero se requiere una concentracién mucho mads alta
(0,0009 M) de &cido hidrocldrico para saber a 4cido, y
una concentracién adn mds alta (0,01 M) de cloruro de
sodio para saber a salado, o de sacarosa para saber a
dulce.
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Cuando aumenta la concentracién de sacarosa en
una solucién, su gusto cambia de desagradable a agrada-
ble; la sensacidn agradable de dulce surge solo en con-
centraciones mds altas. Al contrario, un gusto amargo
puede ser agradable en concentraciones bajas, pero
hacerse desagradable en altas. En pequefias cantidades, la
membrana blanca de la naranja o de las secciones del
pomelo realzan los sabores a estas frutas; sin embargo,
raras veces se comen solos debido a su gusto amargo.

Dentro de una modalidad dada de gusto, algunas sus-
tancias quimicas pueden detectarse en una concentra-
cion inferior que otras. Esto puede ser expresado cuan-
titativamente midiendo el umbral de deteccién vy, de ello,
calcular los indices relativos de gusto relativos. La tabla |
muestra los fndices de gusto relativos de varias sustancias
con las intensidades de cada una de las cuatro sensacio-
nes primarias referidas a un compuesto de referencia: las
sustancias dcidas a dcido hidrocldrico; las sustancias dul-
ces a sacarosa; las amargas a quining; y las saladas a clo-
ruro de sodio. A cada uno de estos compuestos de refe-
rencia se le asigna el valor indice de |.

Cada uno de estos gustos primarios es percibido por
el érgano del gusto, la célula del gusto. La célula del gusto
tiene unos /30 mm de didmetro y |/16 mm de longi-
tud. Contiene dos clases de células: la célula receptora y
la de apoyo. Las células del receptor gustatorio, también
llamadas papilas del gusto, tienen forma de barril, células
epiteliales modificadas. A partir del final de cada célula del
gusto sobresalen varios microvilli o cabellos del gusto.

Estos microvilli se extienden por un poro del gusto den-
tro de la superficie de la lengua para ponerse en contac-
to con los fluidos de la boca. El otro final de cada célula
del gusto estd inervado con fibras del nervio gustatorio.
Una célula puede ser inervada con varias fibras o varias
fibras pueden inervar una célula; no hay una sola linea de
comunicacién entre la célula del gusto individual y el sis-
tema nervioso central (figura IV).

Sefial de olor

Bulbo olfatorio

Deteccién de olores

Nervio olfatorio

Epitelio olfatorio

Centro del olfato y del gusto

Sefal del sabor

Areas del sabor en la lengua

Dulce Salado Acido

Amargo

Figura IV. El sentido del gusto: quimiorrecepcion.

Tabla I. Indices relativos del sabor de diferentes sustancias.

Sustancias ) Sustancias . Sustancias . Sustancias .

acidas Indice amargas Indice dulces Indice saladas Indice
Acido hidroclérico | Quinina | Sacarosa | CINa |
Acido férmico 1 Estricnina 3.1 4-propoxy-3-

amino-nitrobenceno 5000 NaF 2

Acido cloracético 0.9 Nicotina I3 Sacarina 675 CaCl2 |
Acido lactico 0.85 Feniletilurea 0.9 Cloroformo 40 NaBr 0.5
Acido tartérico 0.7 Cafeina 0.4 Fructosa |.7 Lal 0.35
Acido mélico 0.6 Pilocarpina 0.16 Alanina 1.3 Lic. 04
Tartrato potdsico 0.58 Atropina 0.13 Glucosa 0.8 NH4Cl 2.5
Acido acético 0.55 Cocaina 0.02 Maltosa 045 KcCl 0.6
Acido citrico 0.46 Morfina 0.02 Galactosa 0.32
Acido carbénico 0.06 Lactosa 0.3

Adaptado de Guyton AC (1971).Textbook of Medical Physiology. 7.* ed, Filadelfia: Saunders, p. 639.
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La opinidn tradicional del gusto sostuvo que su per-
cepcidn estaba solo mediada por yemas que se encon-
traban en papilas de la superficie de la lengua, y que habfa
dreas especfificas donde cada modalidad, y solo esa moda-
lidad, era percibida. Esto no es totalmente cierto. Las
yemas del gusto en realidad se encuentran en varios sitios
dentro de la cavidad oral, sobre la superficie de la lengua,
del paladar, de la faringe y de la laringe y, a veces, de las
mejillas.

La lengua, aunque perciba las cuatro las modalidades
del gusto, es mds sensible para salado y dulce. El paladar,
por otra parte, es mds sensible a los gustos dcidos y amar-
gos que a los gustos salados y dulces. La faringe también
detecta los cuatro gustos, pero no con el mismo grado
que la lengua y el paladar. Dispersadas sobre la total cavi-
dad bucal de un adulto se encuentran aproximadamente
10.000 papilas de gusto. Las células del gusto dentro de
las papilas son células efimeras con un ritmo rdpido de
vida. En el humano la célula del gusto tiene una vida apro-
ximada de 250 h. La capacidad de regenerarse rdpida-
mente estd en contraste marcado con la mayor parte de
otros elementos del sistema nervioso. Con la edad, estd
disminuido el ritmo por el que las células del gusto se
regeneran y, Como consecuencia, existe una disminucién
concomitante en cuanto a la cantidad. Con la disminucién
en el nimero de células del gusto, disminuye la precisidn
del gusto.

Quimicos orgdnicos sabfan desde hace tiempo que
pequefios cambios estructurales pueden modificar los
gustos. Por ejemplo, los azlicares mostrados en la tabla |
son estructuralmente similares. La respuesta de gusto
que ellos obtienen, sin embargo, varfa desde muy dulce
(-D-fructosa) a amargo (,-D-manosa). El rasgo mds nota-
ble de estos compuestos es una mutarrotacion alrede-
dor del carbén anomérico de -D-manosa para hacer
que ,-D-manosa cambie el gusto percibido de dulce a
amargo‘®,

Para los sentidos auditivos y visuales, las especialidades
médicas han desarrollado para poder diagnosticar y tra-
tar, cuando sea posible, desviaciones de lo normal.
Especialidades similares no se han desarrollado para solu-
cionar problemas del gusto y del olfato, ni tampoco se
han hecho grandes progresos en el diagndstico y trata-
miento de los desérdenes de estos sentidos. Sin embar-
g0, las anormalidades en la percepcidn del gusto han pro-
porcionado medios para verificar y ampliar el conoci-
miento del mecanismo de la sensacién del gusto.

Las anormalidades anatdmicas tanto del paladar
como de la lengua se han asociado con una disminucién
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Figura V. Estructura y papilas gustativas de la lengua.

en la sensibilidad del gusto. Pacientes con estructuras
anormales del paladar tienen considerablemente eleva-
dos umbrales para gustos dcidos y amargos, pero no para
dulces vy salados. Sin embargo, no todos los pacientes con
anormalidades anatémicas del paladar duro o blando pre-
sentan perturbaciones del gusto. Por el ejemplo, aquellos
con una gran hendidura de la parte posterior de la béve-
da palatina detectan y reconocen las cuatro modalidades
del gusto.

Las anormalidades sobre la superficie de la lengua,
como el liquen plano y tumores, causan una disminucién
en la precisién del gusto. Las enfermedades que afectan el
estimulo del nervio a la lengua (como la neuritis postdip-
terttica, sarcoidosis y la pardlisis de Bell), un grave trauma,
y la irradiacién de la cavidad bucal, como parte de trata-
miento de una malignopatfa, causardn una disminucién de
la sensibilidad del gusto. En todos estos estados anorma-
les hay una reduccién u omisién en el nimero de células
receptoras del gusto. Sin embargo, el subdesarrollo con-
génito o la ausencia de la lengua no van acompafiados por
una disminucién en la precision del gusto (figura 5).

Los cationes divalentes, particularmente cobre, zinc y
niquel, afectan a la sensibilidad del gusto. Cuando se admi-
nistran a pacientes con hipogeusia, se detecta alguna
mejora. Informes recientes indican que la disfuncion del
gusto puede estar asociada con alteracién en la absorcién
alterada de zinc y con niveles disminuidos de zinc en la
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saliva. La terapia oral con zinc o niquel devuelve la sensi-
bilidad del gusto a la normalidad®.

Las hormonas esteroideas también han sido implica-
das en el mecanismo del gusto tras estudios de enferme-
dades del sistema endocrino. Pacientes con enfermedad
de Addison, con disminuida funcién cortical suprarrenal o
con panhipopituitarismo, presentan bajos umbrales de
deteccidn. La aumentada sensibilidad del gusto vuelve a la
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La vacunacion infantil
en los viajes internacionales.
(Estamos preparados!

L. Escosa Garcia®, M.*R. Macipe Costa®®, N. Garcia Sanchez®%

("Médico Residente de Pediatria. Hospital Infantil Universitario «La Pazy. Madrid

@Pediatra de Atencién Primaria. Centro de Salud Fuentes de Ebro. Zaragoza

®Pediatra de Atencion Primaria. Centro de Salud universitario «Delicias Sur». Zaragoza

® Grupo de Cooperacion Internacional de la Asociacion Espafola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2012; 42: 22-26]

RESUMEN

Seglin la Organizacion Mundial del Turismo cada ano 900 millones de personas viajan por el mundo; se estima que el
7% de ellos son ninos. Las enfermedades infecciosas son el riesgo mas importante descrito en viajeros internacionales.
Aunque las enfermedades prevenibles por inmunizacién pueden ser evitadas, estas condiciones son descritas muy
frecuentemente entre viajeros. El viaje es una buena oportunidad para los pediatras para revisar la situacion vacunal.
Si el nifo viajero esta incorrectamente vacunado, se le debe ofrecer la oportunidad de iniciar o completar la
vacunacion sistematica, ademas de las vacunas que precise para el viaje. La vacunacion brinda la oportunidad de evitar
gran nimero de enfermedades peligrosas que pueden presentarse en el exterior. Se aconsejara a las familias
consultar 4-8 semanas antes de la salida para proporcionar un tiempo suficiente para una inmunizaciéon adecuada.
Las vacunas para viajeros se dividen en tres categorias: sistematicas del calendario habitual, exigidas en los viajes y
las recomendadas segun el riesgo de adquirir enfermedades. Las vacunas mas usadas en viajeros son: Hepatitis A,
Fiebre tifoidea, Fiebre amarilla e Infeccion meningococica.

Se debe tener en cuenta otras consideraciones como proporcionar consejos sobre la prevencion y manejo de
enfermedades relacionadas con el viaje.

PALABRAS CLAVE
Vacunas, Viaje, Ninos.

Children’s immunizations for international travel. Are we ready?

ABSTRACT

According to United Nations World Tourism Organization every year 900 millions of people travel around the world; children
are thought to be 7% of them.The most important risks described among international travellers are infectious diseases.

Although vaccine-preventable diseases could be prevented, these conditions are reported among travellers very often.Travel is
a good opportunity for Paediatricians to review the immunization status of infants and children. If the international travel
children is badly immunized should be offered to start or complete the routine immunization schedule, in addition to those
needed for travel. Vaccination offers the possibility of avoiding a number of dangerous diseases that may be encountered
abroad. Families should be advised to consult 4-8 weeks before departure in order to allow enough time for optimal
immunization schedules to be completed.

Vaccines for travellers can be divided into 3 categories: those used for routine preventive health, those that may be required
for travel and those that are recommended according to risk for disease acquisition. The most common vaccines used in
travellers are: Hepatitis A, Typhoid fever, Yellow fever and Meningococcal infection.

Other considerations have to be in account such as provision of advice about prevention and management of travel-related diseases.

KEYWORDS
Travel, Immunization, Child, Infant.
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INTRODUCCION

Un gran ndmero de personas realizan viajes internacio-
nales (VI) anualmente, aproximadamente 900 millones.
Esta cifra se incrementa cada afio un 6,5% segin la Or-
ganizacién Mundial del Turismo®. Algunos de estos viaje-
ros son nifios que acompafian a sus familias para realizar
viajes turfsticos o visitar familiares. Se estima que un 40%
de los VI son realizados por inmigrantes que regresan a
sus pafses de origen para visitar familiares y amigos, los
descritos en la literatura inglesa como «visiting friends
and relatives»®. El aumento de la poblacién inmigrante en
Espafia, en la actualidad un 12-14% de los nifios tienen
este origen, ha propiciado un incremento en los VI. Se ha
descrito que el 8% de los viajeros internacionales requie-
ren atencion médica con motivo de alguna enfermedad,
durante o después del viaje®.

Los nifios viajeros inmigrantes que regresan al pais de
origen de sus padres tienen mds riesgo que el nifio viajero
turista. Suelen consultar con poco tiempo anticipatorio y
planean estancias mds largas, son nifios en general mds
pequefios que los nifios viajeros turistas que estan mdas pro-
ximos a la adolescencia. Existe baja percepcion de amenaza
por parte de sus padres cuando regresan a sus paises de
origen. Determinantes culturales, el hacinamiento en los
hogares de destino, la convivencia con posibles enfermos
contagiosos, el clima, etc, sitdian al nifio inmigrante viajero
ante un riesgo mayor que el nifio viajero turista. Se han
descrito desigualdades en salud entre los viajeros segin los
distintos motivos del viaje, siendo los més desfavorecidos los
inmigrantes que hacen un VI para visitar familiares®.

Aunque la patologfa infecciosa es la més frecuente, no
debemos olvidar las lesiones y accidentes que pueden pre-
sentarse en cualquier nifio vigjero. La visita pre-viaje es fun-
damental para tratar de evitar enfermedades, pero en
muchas ocasiones no se realiza o se hace con tiempo insu-
ficiente; se ha documentado que solo la mitad de los nifios
viajeros turistas realizaron la visita pre-viaje y solo |/3 de los
nifios viajeros inmigrantes la hicieron®. Lo ideal es realizar
una visita pre-viaje al menos 4-8 semanas antes de la salida,
para lo cual debemos ir explorando la intencién de viajar a
las familias inmigrantes con tiempo preparatorio suficiente.

La vacunacién es una de las medidas mds importantes
para evitar enfermedades en los viajes. Existen centros de
Vacunacién Internacional en todas las provincias (tabla ),
en ellos se asesora al viajero ademds de administrar vacu-
nas. Desde la pagina del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad «La salud también viaja»” se puede
solicitar cita previa para ser atendido, ademds de obtener
interesante informacion para las medidas de proteccidn.
La misidn del pediatra no se limitard a derivar a los nifios
a estos centros, sino que debe asegurarse del cumpli-
miento de las medidas establecidas y de las pautas vacu-
nales. En ocasiones, por no requerirse firmacos o vacu-

Tabla I. Centros de Vacunacidn Internacional en nuestro dmbito™®

» SORIA
Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social
C/ Nicolds Rabal, 7.42003. Soria
Teléfono para solicitar cita previa: 975 236 589

+ LOGRONO
Sanidad Exterior
C/ Pérez Galdds, 29.26071 - Logrofio
Teléfonos: 941 75 92 28 / 82

* HUESCA
Servicio Provincial de Salud y Consumo
Subdireccion General de Salud Publica
Avenida del Parque, 30.22003 - Huesca
Teléfono: 974 29 33 88 - Centralita 974 29 32 00

+ ZARAGOZA
Servicio Provincial de Salud y Consumo
Subdireccion General de Salud Piblica
C/ Ramén y Cajal, 68. 50004 - Zaragoza
Teléfonos: 976 71 41 02y 976 71 50 00

* TERUEL
Servicio Provincial de Salud y Consumo
Subdireccion General de Salud Publica
C/ Tres de Abril, |. 44002 - Teruel
Teléfono: 978 64 || 57

*Informacién del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Disponible en
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/-
salud/centrosvacu.htm

nas extranjeras, toda la atencién podrd dispensarse en los
Centros de Atencién Primaria.

En este documento se ha tratado de simplificar y des-
cribir las vacunas de uso mds comun en los viajes, siem-
pre que ha sido posible se ha indicado la fuerza de la
recomendacion y el nivel de evidencia.

VACUNAS

La vacunacién del nifio viajero dependerd del estado vacu-
nal previo, posibles enfermedades crénicas, alergias, lugar
de destino, diversos riesgos, itinerario, etc. Por tanto debe
ser una medida disefiada a la medida de cada paciente.

Existen tres categorfas de vacunacion para el VI la
vacunacién sistemadtica, la exigida para el VI y las reco-
mendadas.

Vacunacién sistematica

El viaje es un momento muy adecuado para actualizar
las vacunas del nifio en caso de faltarle alguna dosis. Asf
mismo serd conveniente adelantar algunas vacunas valo-
rando el riesgo, e]. vacunacién frente a sarampidn. En oca-
siones se necesitard una vacunacion acelerada. Siempre
que sea posible el nifio viajero recibird las vacunas siste-
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madticas adecuadamente, incluso antes de la edad habitual,
para obtener mayor proteccién. Para algunas vacunas la
edad minima de vacunacién podrfa adelantarse si el ries-

go en el destino es alto®.

Vacunaciones exigidas en los viajes,

generalmente sujetas a reglamentacion internacional

En la actualidad solo 2 vacunas son obligatorias en
determinadas circunstancias: fiebre amarilla para viajes a
paises endémicos o aquellos que exigen el requisito de
vacunacion para la entrada y meningitis meningocdcica

para peregrinos a La Meca.

Fiebre amarilla. Los viajeros a dreas endémicas deben
recibir la vacuna frente a fiebre amarilla®'® [A-lll]. Los paises
de riesgo suelen ser dreas tropicales de Africa y América,
pero no de Asia. Existe informacién disponible on-line a tra-
vés del documento: Listado de Pafses: Requisitos v reco-
mendaciones de vacunacion frente a la fiebre amarilla y
situacion del paludismo. http://www.msps.es/profesionales/-
saludPublica/sanidadExterior/salud/viajesinter/listado.htm
De la pdgina web «Viajes internacionales y salud» del

Ministerio de Sanidad, Polftica Social e Igualdad.

La edad mihima de vacunacidn son los 9 meses, aun-
que podria adelantarse a los 6. Estd contraindicada en alér-
gicos al huevo e inmunodeprimidos, nifios con infeccién
VIH y CD4 < 200 mL, trasplantados, etc. Por ser una vacu-
na de virus vivo, si se precisa una administracion simultanea
con otras vacunas vivas atenuadas, se administrard en el
mismo dia o con 4 semanas de intervalo; con vacunas vivas
orales, como cdlera, fiebre tifoidea o rotavirus, no se preci-

sa tener ningln intervalo en consideracién.

La duracién de la inmunidad es prolongada, pero en

general se indica un booster cada 10 afios.

Se administra en los centros de Vacunacién Interna-
cional, donde a su vez emiten el certificado amarillo para
ser presentado a las autoridades sanitarias en la admisién

a los paises con este requisito.

Vacunas recomendadas conforme

al riesgo de adquisicion de enfermedades® (tabla II)

Hepatitis A. La vacunacion debe considerarse para todos
los viagjeros a dreas del mundo con pobres condiciones
sanitarias y de higiene [A-Ill]*'%. Aunque en nifios la hepa-
titis A suele ser un proceso auto-limitado, la transmisién a
adultos susceptibles, en los que supone un 2% de morta-
lidad, significa un riesgo que debe evitarse. La edad mini-
ma de administracién es | afio, pauta dos dosis, la segun-
da a los 6-12 después de la primera. Aunque una sola
dosis puede proporcionar alta proteccién, para que la
inmunidad sea prolongada se requieren 2 dosis. No se
precisan dosis de recuerdo!" porque la inmunidad per-

manece a lo largo de la vida®'? [A-l].

24 L. Escosa Garcia, M*R. Macipe Costa, N. Garcia Sdnchez

Fiebre tifoidea. Se valorard su administracion cuando el
viaje sea a zonas con pobre saneamiento, en especial en
estancias de mds de 3 semanas. Existen 2 vacunas disponi-
bles, una de gérmenes vivos atenuados junto con inactiva-
dos de cepas de Salmonella Typhi de administracion oral y
otra inactivada de polisacdridos capsulares del mismo ger-
men, de administracién parenteral IM. La vacuna oral no se
administrard hasta después de 72 h de la toma de antibid-
ticos. La toma del antipalidico Proguanil, presente en la
combinacién Atovacuona-Proguanil (Malarone®), disminu-
ye la eficacia de la vacuna, por tanto se tomard la vacuna |10
dias antes de comenzar con el Proguanil. Otros antipaltidi-
cos no interfieren en la respuesta. En nifios inmu-
nodeprimidos se usard la forma parenteral. Ambas vacunas
tienen eficacia similar; aportando una proteccién del 50-
70%, por lo que ademds de la vacunacion en los viajeros a
zonas de riesgo deben realizarse medidas de prevencion
respecto a ingesta de alimentos y bebidas. Ver limites de
edad en la tabla Il.

Infeccion meningocécica. La vacunacion es obligatoria para
los peregrinos a La Meca. Estd recomendada en viajeros a
la zona africana denominada «el cinturdn de la meningitis»,
zona que se extiende de Senegal a Etiopfa, especialmente
cuando se vigja en la época seca, de noviembre a junio.
Indicada especialmente en casos de asplenia funcional,
como sera el caso de nifios drepanociticos. La vacunacién
sistemdtica del calendario corriente no protege porque los
tipos de Meningococo causantes de los brotes africanos son
fundamentalmente A, B, C,Y y W-135. La vacuna tetrava-
lente polisacdrida de 4 serotipos (Menomune®) estd dis-
ponible en los centros de vacunacion internacional, es poco
inmundgena en menores de 2 afios. En otros paises se dis-
pone de dos preparados de vacuna meningocdcica tetrava-
lente conjugada (Menactra® y Menveo®), que se pueden
administrar desde los 2 afios.

Rabia, encefalitis japonesa, encefalitis centroeuropea
y célera. Son procesos con riesgo menor y en zonas con-
cretas, para valorar su administracién ver tabla lIl.

Vacunacion frente a rotavirus. En lactantes que puedan
realizar V| serfa adecuado administrar vacuna de rotavirus
ante la posibilidad de poco acceso a la terapia de rehi-
dratacién en los pafses de baja renta.

Nifos inmunodeprimidos y vacunacion
en viaje internacional

En algunas ocasiones se desaconsejard el viaje. Es
importante evitar las zonas endémicas de fiebre amarilla,
dado que la vacuna es de virus vivos y estd contraindica-
da. Existe un documento de consenso sobre la vacuna-
cién de niflos inmunodeprimidos que contempla el caso
particular de los viajes?.
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Tabla Il. Vacunas mds frecuentemente indicadas en nifios que viajan a pafses de baja renta.

Edad minima Contraindicaciones/
Tipo de vacuna Indicaciones administracion Pauta Booster precauciones Preparados
Dos dosis Epaxal
(0, 6-12 meses) Havrix 720
Hepatitis A Paises con intermedia/ (1440 adultos)
alta endemicidad | afio No Habituales Vagta
Twinrix 3 dosis Twinrix
©, 'y 6m) Vivaxim
incluye tifoidea
6 afios la oral Oral: 3 dosis |-3 afios  Oral: Vivotif
Paises con pobre a dfas alternos Inmunodeprimidos.
saneamiento 2 afios Interferencia con
Fiebre tifoidea  Viajes de estancia la parenteral antibidticos (dejar 72 h)
media-larga y Proguanil (dejar 10 dfas).
Una dosis IM 2-3 afios  Parenteral: Habituales Typhim
Infeccion *Peregrinos a La Meca  Segln preparado Repetir Polisacdrida
meningocécica  Africa (Senegal a Etiopfa) Menomune en 5 afios Menomune
serotipos A,C, Epoca seca > 2 afios Dosis Unica si riesgo  Habituales Conjugadas:
Y,W135 de noviembre a junio Mtra | 1-17 a No datos Menactra
Menveo 22 No datos Menveo
Menores de 9 (6) meses.
Fiebre amarilla  *Zonas tropicales 6-9 meses Dosis tnica SC 10 aflos  Inmunodeprimidos. Stamaril
de Africa y América Alergia a huevo. YF-Vax
Embarazo (valorar riesgo)
*Sujeta a reglamentacion internacional, puede ser obligatoria en ciertos paises.

Tabla lll. Vacunas recomendadas para viajeros segin duracién de la estancia y riesgo.

Duracion del viaje

Corto Intermedio Largo
Tipo de vacuna (< 2 semanas) (2 semanas — 3 meses) (> 3 meses)
Revisar-adecuar vacunas sistematicas para su edad + + +
Fiebre amarilla (Areas endémicas) + + +
Hepatits A (Areas de endemicidad media y alta) + + +
Fiebre tifoidea (Si consumo de agua o alimentos en zonas de saneamiento deficiente) + + +
Enfermedad meningocécica (Areas endémicas de Africa, Peregrinacién a La Meca) + + *
Rabia (Si riesgo de exposicion a animales y viaje a zonas endémicas) + + +
Encefalitis japonesa (Areas endémicas) + + +
Colera.Vacuna WC/rBS Dukoral® Generalmente no indicada en nifios.
Solo > 2 afios zona endémica — = +
Encefalitis centroeuropea Zonas rurales de centro-este de Europa. Primavera y otofio. Camping. £ + +
Significado de los signos: —, No necesaria.+, Recomendado. £, Considerar su aplicacion.
Observaciones: Cdlera, el riesgo es muy bajo.
Modificado de: American Academy of Pediatrics. Active and Passive Immunization. In: Pickering LK, Baker CJ, Kimberlin DW, Long SS, eds. Red Book:
2009 Report of the Committee on Infetious Diseases. 28" ed. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics; 2009: 98-104.
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Caso clinico

Telorragia en la infancia: a proposito de dos casos

|. Carceller Beltran

RESUMEN

Pediatra Centro de Salud Parque Goya (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2012; 42: 27-28]

La telorragia en la edad pedidtrica es un hallazgo poco frecuente habitualmente asociado a una ectasia ductal
mamaria, que, pese a ser un proceso benigno y autolimitado, produce gran ansiedad familiar->**. Se presenta el caso
de dos ninas de 4 meses con sangrado por el pezén y evolucion muy similar.

PALABRAS CLAVE

Telorragia, ectasia ductal mamaria, infancia.

Bloody nipple discharge in infancy: report of two cases

ABSTRACT

Bloody nipple discharge in infancy is a rare finding usually associated with a mammary duct ectasia, which, despite being a
benign and self-limited process, produces much anxiety in the family. The cases are presented of two 4-month-old girls with

bloody nipple discharge and a very similar evolution.

KEYWORDS
Bloody nipple discharge, mammary ductal ectasia, infancy.

INTRODUCCION

La hipertrofia mamaria en recién nacidos v lactantes pe-
quefios de ambos sexos, en ocasiones asociada a secre-
cién lactea, es un proceso frecuente asociado a la trans-
misidn transplacentaria de hormonas sexuales de la ma-
dre al feto!"**>®. Sin embargo, la descarga hemorrdgica a
través del pezdn es un cuadro infrecuente que en la in-
fancia suele asociarse a un proceso benigno y autolimita-
do como es la ectasia ductal mamaria, a diferencia de la
edad adulta en que puede ser sintoma de otro tipo de
patologias tanto benignas como malignas 7.

CASOS CLINICOS

Se presentan dos casos muy similares, se trata de dos
nifias de 4 meses de edad sin relacidon entre ellas que
fueron traidas a consulta por sangrado intermitente del
pezdn derecho de varios dfas de evolucidn, advertida
por la presencia de manchado en la ropa interior, sin nin-
gln sintoma acompafiante ni otros signos de sangrado.
No presentaban antecedentes personales ni familiares
de interés, ni referfan historia de traumatismos ni inges-
ta de fdrmacos. A la exploracidon se apreciaba botdn
mamario bilateral, presentando en una de ellas el pezdn
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Eugenio Lucas, 31-33. 50018 Zaragoza
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derecho una coloracién azulada, y en ambos casos a la
manipulacion del pezdn derecho aparecia una secrecion
escasa serosanguinolenta. El resto de la exploracion era
normal, siendo el estado general excelente. Se solicitd
ecograffa mamaria en ambas nifias que fue normal, sin
objetivarse dilatacién de los conductos galactéforos. El
cuadro se resolvié completamente en unas 2 semanas
en el caso de una de las nifias y en unos pocos dias en
la otra.

DiscUsION

La telorragia es un cuadro infrecuente en la infancia de
evolucién generalmente benigna y autolimitada, cuya cau-
sa mas frecuente es la ectasia ductal mamaria. La ectasia
ductal mamaria es un trastorno que resulta de la dilata-
cién de los conductos galactéforos en la regidn subareo-
lar, lo que origina la distorsién de estos conductos y tam-
bién cambios en los tejidos circundantes en forma de
fibrosis e inflamacién. Se produce un acimulo de material
lipidico y detritus en los conductos dilatados, con forma-
cién de tejido de granulacion constituido por células gi-
gantes que rodean el material lipidico y los histiocitos, y
posterior ulceracion del epitelio ductal que origina el san-
grado*?. No se conoce la causa de esta patologfa, si bien
se han considerado estimulos hormonales, malformacio-
nes o infecciones”. Se presenta en pacientes de ambos
sexos, generalmente durante el primer afio de vida aun-
que estd descrita a cualquier edad!*?. La exploracion fisi-
ca suele ser normal, encontrando como Unico sintoma el
sangrado que suele ser escaso y puede ser uni o bilateral.
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En ocasiones se puede encontrar hipertrofia mamaria o
nédulos palpables de pequefio tamafio bajo el pezdn®.

El diagndstico se basa en la clinica, la ecografia mama-
ria y la citologfa. La ecografia puede ser (til para la visua-
lizacidon de los conductos dilatados, si bien en la edad
pedidtrica es frecuente que sea normal ya que suelen ser
formas leves!"*?. Se recomienda también estudio de la
secrecion mediante citologfa, que puede orientar al diag-
ndstico con la presencia de células epiteliales ductales e
histiocitos, y cultivo bacterioldgico de la misma®*?. Se
debe descartar también un trastorno endocrino subya-
cente mediante determinacidn de tirotropina, progeste-
rona, estradiol y prolactina®®. Dada la benignidad del
cuadro, la realizacion de procedimientos quirdrgicos in-
cluida la biopsia debe evitarse sobre todo en nifias ya
que la lesidn del botén mamario puede causar dafios
irreversibles, y reservarse solo para aquellos casos ex-
cepcionales, generalmente en nifios mayores o pubera-
les, en que exista descarga persistente unilateral con ma-
sa palpable y ecografia o histologia sospechosas!"”'?. En
los dos casos que se presentan, el Unico estudio que se
realizd fue la ecograffa mamaria dada la rdpida resolucién
del cuadro en ambos casos.

La evolucidon de estos pacientes es hacia la curacién
espontdnea en el transcurso de semanas o meses, por lo
que si los estudios realizados son compatibles con el
diagndstico, se recomienda mantener una actitud expec-
tante sin precisar tratamiento. Es importante explicar a
las familias la benignidad y el cardcter autolimitado del
cuadro, ya que suele originar gran preocupaciont>?,
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Onicomicosis por agente fungico emergente

en nino de |8 meses

. Garcia-Osést, L. Gil", L. Escosa®, AK. Cérdoba®, N. Garcia Sanchez®, |. Gil®

(Hospital Infantil Universitario «Miguel Servety», Zaragoza. ®Hospital Infantil Universitario «La Pazy, Madrid.
®Centro de Salud Universitario «Delicias Sur», Zaragoza. “Servicio de Microbiologia. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesay, Zaragoza

INTRODUCCION

Entre las alteraciones ungueales en la edad pedidtrica, la onico-
micosis es una de las mds frecuentes. Afecta preferentemente a
varones adolescentes y en edad escolar, siendo una rareza en
nifios de edad inferior a 2 afios. En la actualidad se ha descrito
un incremento de casos de onicomicosis.

CAsoO cLiNICO

Vardn de |8 meses de edad. Antecedentes personales: derma-
titis seborreica al mes y medio de vida. En la visita de |8 meses
los padres indican entre sus preocupaciones la existencia de una
alteracién en las ufias del primer dedo de ambos pies. El exa-
men fisico de las ufias afectadas muestra una alteracién del
color; discreta hiperqueratosis y onicolisis. Se realiza estudio
microbioldgico detectdndose en el cultivo la presencia de
Cdndida parapsilosis. Se indicé tratamiento tdpico con ciclopiro-
xoldmina al 8%. Para estudiar factores predisponentes se realizd
hemograma, bioquimica, estudio de inmunidad celular y cribado
de VIH, siendo todos los resultados normales.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2012; 42: 29]

COMENTARIOS

La onicomicosis representa el 50% de las alteraciones unguea-
les, con una prevalencia del 0,18-2,6% en la edad pedidtrica y
un ratio varén-mujer 2,2. Es un proceso que afecta en gene-
ral a sujetos de mds edad. En la actualidad se ha documenta-
do un aumento en todas las edades, también en edad pedid-
trica, describiéndose cada vez con mds frecuencia en nifios
mas pequefios, incluidos neonatos. A veces es dificil distinguir
de otros procesos como la psoriasis ungueal, a la que a su vez
puede asociarse. Los dermatofitos son en general los agentes
causantes mds implicados, seguido de cdndidas. C. parapsilosis
se ha identificado como un patégeno emergente, su frecuen-
cia como agente causante de onicomicosis es variable segin
las series estudiadas, se asocia a inmersién prolongada de
dedos en agua. A diferencia de C. albicans, afecta a zonas dis-
tales de la ufia. En un nifio de 18 meses se trata de un proce-
so inusual.

Hiperecplexia: comunicacion de un nuevo caso

M. Diez, C. Orden, B. Curto,V. Rebage A. Romo, Z. Galve

Servicio de Neonatologia. Hospital Universitario «Miguel Servet», Zaragoza

INTRODUCCION

La hiperecplexia o enfermedad del sobresalto, es una afeccién
infrecuente, de cardcter familiar; que se hereda de forma autond-
mico-dominante aunque existen formas esporddicas, que se carac-
teriza por una respuesta exagerada a los estimulos a manera de
sobresaltos e hipertonfa neonatal, existiendo un afto riesgo de
sufrir muerte subita en periodo perinatal debido a fallo cardio-
rrespiratorio y espasmo laringeo. Pueden estar implicados diferen-
tes genes que codifican proteinas involucradas en el funcionamien-
to de las vias de neurotransmisién glicinérgica inhibidoras.

CAsO CLiNICO

Neonato vardn, nacido tras embarazo normal y parto por cesé-
rea, Apgar 9-10, peso 3.600 g. Padres consanguineos y un tio
paterno con antecedentes de episodios de rigidez y caida al suelo
ante estimulos imprevistos. A partir de las 12 horas de vida pre-
sentaba hipertonia generalizada con cianosis, hiperexcitabilidad e

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2012; 42: 29]

hiperreflexia tendinosa desencadenados por estimulos somato-
sensoriales, con respuestas caracteristicas de sobresalto al percu-
tir la pirdmide nasal. Las analiticas, ecografias transfontanelares,
TAC craneal, RM, EEG criticos e intercriticos fueron normales, y el
EMG de superficie confirmé el diagndstico al mostrar una activi-
dad muscular continua que cedié con la administracién de clona-
cepam. El estudio genético de la mutacién cldsica del gen mds fre-
cuente (GLRA ) resultd negativo aunque estd pendiente de
completarse.

COMENTARIOS

Es el primer caso habido en nuestro Servicio y es importante
su conocimiento para no confundirlo con otras afecciones que
pueden presentar manifestaciones clinicas similares pero con
expresiones en el EEG como las epilepsias. Su diagndstico se
basa en la clinica, historia familiar; actividad del EMG vy respues-
ta al CNZ, siendo Utiles las pruebas de percusion para el diag-
ndstico, ya que provoca respuestas clinicas caracterfsticas.
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Palidez y debilidad en paciente

con drepanocitosis

A. Miralles”, G. Gonzélez"”, . Gil®, N. Garcia®, M. Gracia®"

(Servicio de Pediatria y Seccion de Infecciosos, Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesay, Zaragoza.
@Servicio de Microbiologia, Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesay, Zaragoza. ®Centro de Salud Universitario «Delicias Sury», Zaragoza

INTRODUCCION

La drepanocitosis es una enfermedad crénica, actualmente fre-
cuente en nuestro medio, debido al incremento de la poblacidn
inmigrante. Se trata de una hemoglobinopatia con complicaciones
graves. En esta presentacién se comenta un caso de patologfa
aguda en un paciente con drepanocitosis.

OBJETIVOS

El objetivo de la presentacidn es aprender a realizar el diagndsti-
co diferencial de la anemia intensa en el contexto de drepanoci-
tosis, mediante la presentacion de un caso clinico. Estos pacientes
acuden en situacion de gravedad clinica y debemos saber actuar.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un paciente de 3 afios de raza negra, diagnosticado
previamente de anemia falciforme, que acude por fiebre, debili-

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2012; 42: 30]

dad y palidez. Se describe en esta sesidn la situacidn en la que
llegd, la evolucién durante su ingreso, el diagndstico diferencial y
el diagndstico final.

RESULTADOS

Del diagndstico diferencial de anemia intensa en pacientes con
drepanocitosis se obtienen principalmente 3 opciones (secues-
tro esplénico, crisis hemolitica y crisis apldsica). En este caso el
paciente sufrid una crisis apldsica causada por el Parvovirus BI9.

—La drepanocitosis es una hemoglobinopatfa, enfermedad auto-
sémica recesiva.

—La anemia severa en contexto de drepanocitosis principal-
mente es debida a: secuestro esplénico, crisis hemolitica o cri-
sis apldsica.

—El principal agente causante de crisis apldsica en la drepanoci-
tosis es el Parvovirus B19.

Valvulopatia mitral y aortica secundaria
a probable fiebre reumatica

S.Viscor; M. Sdnchez, M. Odriozola, A. Aldana, G. Gémez, D. Garcia de la Calzada.

INTRODUCCION

Se presenta un caso de valvulopatia mitral y adrtica de aparicion
aguda, en el contexto de una probable enfermedad reumética. La
fiebre reumdtica es una complicacién no supurativa que sucede a
una faringoamigdalitis producida por Streptococo del grupo A. Es la
principal causa de muerte cardiaca en las primeras cinco décadas
de la vida en los paises en desarrollo, siendo por el contrario su
incidencia muy baja en los paises desarrollados.

CASO CLiNICO

Se trata de un nifio de cuatro afios de origen marroqui, que pre-
senta artralgias, astenia, hiporexia y dolor abdominal de 3 sema-
nas de evolucién. En relacién con el inicio de los sintomas se aus-
culta un soplo cardiaco sistélico y diastélico III/VI de reciente apa-
ricién. El paciente presenta el antecedente de varios procesos de
faringoamigdalitis en los Ultimos meses, todos ellos tratados con
penicilina. Se realiza ecocardiografia que muestra engrosamiento
de los velos de las valvulas mitrales y adrtica con insuficiencia
moderada-severa de ambas valvulas y dilataciones secundarias, de
la auricula y el ventriculo izquierdos. En el electrocardiograma se
observa un alargamiento del intervalo PRy un BIRD. El paciente

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario «Miguel Servety, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2012; 42: 30]

presenta un titulo de ASTO elevado, asi como un frotis faringeo
positivo para Streptococo pyogenes. Se objetiva, asi mismo, eleva-
cién de los reactantes de fase aguda (PCR y VSG). Dado que la
clinica y las pruebas complementarias del paciente son compati-
bles con fiebre reumdtica, pues cumple | criterio mayor y tres
menores de los criterios de Jones, se inicié tratamiento con peni-
cilina que se mantiene en el momento actual, asi como trata-
miento para la insuficiencia cardiaca y antiinflamatorio. El paciente
presentd una evolucién favorable con mejorfa o resolucién de
todos los sintomas excepto de la clinica cardiaca, presentando en
la actualidad ligera mejoria de la insuficiencia adrtica, permane-
ciendo el mismo grado de afectacion en la valvula mitral.

CONCLUSION

Es importante conocer las caracterfsticas de la fiebre reumatica
por ser complicacién importante de una patologfa tan frecuen-
te como la faringoamigdalitis. A pesar de la baja incidencia de fie-
bre reumadtica en los paises desarrollados, puede darse en nues-
tro medio en poblacién con problemas de malnutricién o haci-
namiento, o en pacientes que hayan llegado recientemente de
un pais en desarrollo, en los que la frecuencia de esta patologfa
es mucho mayor.
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Meningitis bacteriana recurrente,

un desafio diagnostico

S. Martinez", J. Gonzalez®, I. Gil", I. Galé", M. Bouthelier"

OServicio de Pediatria y Seccion de Infecciosos del Hospital Universitario «Miguel Servety, Zaragoza

INTRODUCCION

La meningitis bacteriana recurrente es una entidad rara cuyo
diagndstico constituye un gran desafio. Se describe en pacientes
con anomalfas anatémicas que permiten la comunicacién del
espacio subaracnoideo con cavidades paranasales, oido medio,
parafaringe o piel y también en pacientes portadores de focos
infecciosos parameningeos y en aquellos con trastornos inmu-
noldgicos. El germen aislado puede ayudar en la orientacién
diagndstica.

CAsO CLiNICO

Lactante con antecedente de ingreso a los 9 dias de vida en
Neonatologfa por meningitis y sepsis neonatal por Streptococcus
bovis tipo | y un segundo ingreso a los 5 meses por fiebre sin
foco que reingresa en nuestro hospital a los 7 meses de vida por
fiebre sin foco e irritabilidad con empeoramiento progresivo del
estado general. En la exploracién fisica se evidencia pene
combo e hipospadias y estrabismo convergente del ojo izquier-
do ya conocido sin otras alteraciones. Se realiza puncién lumbar
y se inicia antibioterapia empirica aisldindose en el cultivo de
LCR Enterococcus faecium, Klebsiella pneumoniae y Escherichia
coli. Tras permanecer durante 8 dias afebril realiza nuevo pico
febril, por lo que se realiza puncién lumbar aisldndose en el cul-
tivo Citrobacter freundii y se cambia la antibioterapia segin el
antibiograma. A los 5 dias realiza otro pico febril, aisldindose esta
vez en el LCR Enterococcus faecium. El estudio de inmunidad
(Inmunoglobulinas, poblaciones linfocitaria, complemento vy
serologia de VIH) fue normal. Se realiza ecografia de partes
blandas (trayecto de columna), que resulta normal, y ecografia

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2012; 42: 31]

abdominal, en la que se objetiva una minima ectasia piélica bila-
teral. En la RNM con contraste de columna y crdneo se eviden-
cia una agenesia parcial del segmento derecho del sacro desde
S3,un meningocele presacro por debajo de S2, sin contenido de
raices nerviosas y contiguo al recto, y tras la infusién de gadoli-
nio se objetiva una fistula de LCR con el recto. Es valorado por
servicio de cirugfa pedidtrica, que diagnostica estenosis anal, y
por el servicio de neurocirugfa, que realiza reseccién del menin-
gocele vy cierre de fistula recto dural. Como complicaciones del
posoperatorio aparecid una fistula recto-anal que precisd
reconstruccion del recto con anoplastia y colostomia y una
hidrocefalia tetraventricular comunicante con una coleccién re-
lacionada con piel sacra posterior y comunicada con cara pos-
terior de recto, que precisaron colocacidon de una derivacion
externa con posterior internalizacidn peritoneal de extremo
distal. En la actualidad, con 12 meses de vida, el desarrollo psi-
comotor del nifio es normal.

COMENTARIOS

Ante un caso de meningitis bacteriana recurrente es importante
pensar en dos condiciones predisponentes principales: defectos
anatdmicos (congénitos o adquiridos) e inmunodeficiencias
(primarias o adquiridas). Nos encontramos ante un caso de tria-
da/sindrome de Currarino, anomalifa compleja y rara en nifios,
que incluye malformacién anorrectal, defecto éseo del sacro y
masa presacra. Es una afeccion autosémica dominante ligada a la
region 7q36 implicada en el desarrollo del neuroeje caudal. En
dicho sindrome la radiologfa es muy importante para el diagnds-
tico, siendo las afteraciones por imagen muy caracteristicas.
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