CARTAS AL DIRECTOR

JFigueras Aloy

An Esp Pediatr 1996;45: 225-226.

S. Director:

En el gemplar de larevista correspondiente a enero-1996,
P. Delgado Beltran y cols. publican dos trabajos referentes a
las “ Curvas de desarrollo fetal de los recién nacidos en el
Hospital de Cruces (Vizcaya)” -2, remitidos asu revistaen ju-
lio-1995. Los autores llevan a cabo unaardualabor a recoger
los datos somatométricos de 33.753 recién nacidos vivos en
su hospital para elaborar las curvas de crecimiento locales.
Posteriormente, en la discusion comparan estas curvas con
otras elaboradas en Santander (1991-1993), Sabadell (1944-
1982) y Barcelona (1984). A pesar de que los propios autores
afirman “...nuestro objetivo d resefiar |as citadas curvas (y no
otras) no es hacer una exhaustiva revision bibliogréfica...”,
echo de menos la comparacion con las curvas de crecimien-
torelativas a “Estudio somatométrico del neonato ingresado”
incluido en el proyecto Umbral’ 94y publicado por la Seccion
de NeonatologiadelaAEPy la Fundacion Wellcome-Espafia
afinales de 19946

El proyecto Umbral’ 94 incluy6 amés de 18.000 recién na
cidos vivos que durante 1993 fueron ingresados en 77 unida-
des neonatales de Espafia. En labase de datos sereferiael pe-
so de nacimiento, longitud, perimetro craneal, posible geme-
laridad y patologia presente. Las mediciones fueron Ilevadas
acabo seglin los procedimientos habituales en cada unidad ne-
onatal, y se considerd que € ato nimero de determinaciones
permitia compensar 10s posibles errores minimos, tanto por
exceso como por defecto. Para elaborar las curva de creci-
miento se siguieron las normas resefiadas por Freman MG,
Sdlo se excluyeron |os neonatos cuyas cifras de peso, longi-
tud y perimetro craneal, analizadas conjuntamente, indicaban
que la edad gestaciona era ciertamente errénea. No tuvo lu-
gar laexclusion matematica eliminando, o las observaciones
que no entraban en una distribucién unimodal®. Tampoco se
excluyeron los recién nacidos malformados, entendiendo que
muchos de ellos podrian corresponder arecién nacidos de ba
jo peso 'y caerian en percentiles bajos. Como resultado final,
se elaboraron unas curvas de crecimiento con una muestra na-
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Curvas de desarrollo fetal de los
recién nacidos espairioles

Tabla | Comparacion de los percentiles-50 del
peso de nacimiento
Edad NimeroRN Umbral’94*  Cruces  Diferencia
gestacional Umbral’94  (gramos)  (gramos) (%)
(semanas)
23 4 630 665 -53
24 17 700 590 18,6
25 34 752 745 1,0
26 38 880 825 6,7
27 48 1.003 930 79
28 64 1177 1.170 0,6
29 83 1.200 1.200 0,0
30 104 1.450 1.400 36
31 118 1550 1530 13
32 216 1.770 1.815 -2,5
33 287 1.945 2.025 -39
A 465 2.150 2.280 -5,7
35 666 2322 2.500 71
36 947 2.450 2.735 -104
37 1218 2.700 2.950 -8,5
38 1.735 2.975 3.110 -4,3
39 2.502 3.160 3.250 -2,8
40 3.029 3.300 3.370 21
41 1.309 3420 3430 -0.3
42 455 3.450 3.470 -0,6
43 51 3410
44 8 3.195

*Embarazo (inico. Ambos Sexos.

cional y se penso que podrian ser aplicables como futura re-
ferencia. Existen curvas de peso, longitud y perimetro crane-
al, tanto para embarazo (nico como mltiple y tanto paraam-
bos sexos conjuntamente como paravaronesy mujeres por se-
parado. Se refieren como percentiles (3, 10, 25, 50, 75, 90y
97) y comprenden desde |as 23 semanas hasta las 44 semaneas,
ambasinclusive.
Latabla adjunta muestrala comparacion entre los percentiles

50 para el peso entre el Hospital de Cruces y el proyecto
Umbral’ 94 (embarazo Unico, ambos sexos), en cada edad ges-
tacional. Puede observarse claramente como las diferencias son
inferioresal 10%. Igual ocurririasi se compararan lalongitudy
€l perimetro craneal.
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S Director:

En relacion con la carta a Director remitida por el Dr.
Figueras Aloy quisiéramos hacer una serie de puntualizaciones:

De los resultados del estudio al que alude, incluido en el
Proyecto Umbral’ 94, y de cuyagestacion tuvimos noticiaen su
dia, no hemos tenido mas informacion, al no haberse publica-
do de acuerdo con los cauces usuales en alguna revista profe-
siond detiradanacional o internacional.

Cuando nos planteamos la confeccion de los nomogramas,
nuestraintencioninicial fue, evidentemente, laaplicacion delos
datos a nuestra propia poblacion dadas las diferencias existentes
entre las distintas curvas publicadas. Paralarealizacion de nues
tras curvas los criterios seguidos fueron exigentes y las exclu-
siones meditadas*?. Desde un punto de vista estadistico, los i-
mites detolerancia de las medias (intervalo de confianzaparael
95%) fueron los empleados para comparar nuestros resultados
Con otras series.

La poblacion del Proyecto Umbral’ 94, probablemente no
pueda compararse con otras, ni transpolarse ni ser de referencia
ya que, como indican sus autores atafie exclusivamente a “re-
cién nacidosingresados’. De hecho, | as proporciones de sus ca-
s0s no reflgian ladistribucion poblaciona normal (tienen un 23%
de recién nacidos pretérminos, ciframuy por encimade las ha-
bituales). Por otro lado, el hecho de haber sido confeccionado
€l estudio en 77 unidades neonatales diferentes, no le garantiza
lafiabilidad que le daria el haberse realizado en un Unico cen-
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Tabla | Comparacion de resultados entre los
pesos al nacimiento del Proyecto

Umbral’94 y del Hospital de Cruces

Edad Umbral’ 94 H. deCruces Intervalos
gestacional  Percentil 50  Peso medio deconfianza Diferencias
(semanas) (gramos) (gramos)  delamedia
23 630 668 602-734
24 700 650 554-748
25 752 740 688-792
26 880 823 760-887
27 1.003 935 827-999 Sl
28 1.177 1.137 1.067-1.209
29 1.200 1.190 1.074-1.306
30 1.450 1.359 1.277-1.441 Sl
31 1.550 1519 1.419-1.619
32 1.770 1.769 1.688-1.851
33 1.945 2.013 1.942-2.085
34 2.150 2234  2.179-2.289 S
35 2.322 2496  2.462-2.530 S
36 2450 2.698 2.670-2.747 Sl
37 2.700 2950  2.930-2.971 S
38 2.975 3.123 3.100-3.134 Sl
39 3.160 3.266 3.230-3.274 Sl
40 3.300 3372  3.364-3.380 S
41 3.420 3439  3.428-3451 S
42 3.450 3489  3.468-3509 S

tro y con una metodologia estandar para todos |os recién naci-
dos. Igualmente la desproporcion entre el total de recién naci-
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dos que ingresaron en el estudio (més de 18.000) y el ndmero
final empleado paralaconfeccion delacurvade peso (n=13.398)
hace pensar que hubo una serie de exclusiones por diferentes
motivos que o conocemos.

Larelacion entre las malformaciones y las ateraciones en el
desarrollo intrauterino es un hecho comprobado®. En nuestro pro-
pio material, la frecuencia de crecimiento intrauterino retardado
entrelosfetos malformados fue del 23,4%. El indice ponderal es-
tuvo por debgjo del percentil 10 en el 41% de los casosy de 38
grupos de defectos, 31 estuvieron significativamente asociados
con € crecimiento intrauterino retardado (datos no publicados).
Es por ello que creemos que los fetos con algun tipo de malfor-
macidn congénitay/o genética deben de ser excluidos de los es-
tudios parala confeccidn de curvas de desarrollo intrauterino.

Lacomparacion que hacen entre sus datosy los nuestros, var
lorando la “diferencia porcentual”, es cuando menos, chocante
e imprecisa. Pequefias diferencias porcentual es se hacen esta-
disticamente significativas cuando la poblacién es suficiente-
mente grande, a producir un interva o de confianzade lamedia
“muy estrecho”. El criterio que hemos seguido para comparar
nuestros datos con otras series ha sido precisamente el valorar
s losintervalos de confianza del 95% para las medias de nues-
tra poblacion abarcaban las medias comparadas. De acuerdo con
este criterio, y asumiendo que el percentil 50 de la curva
Umbral’ 94 corresponderia sensiblemente con su media (si se
cuenta con unadistribucion normal y suficiente poblacion), sus

datos quedan significativamente por debajo de los nuestros en
las semanas 27, 30 y sobre todo entre las semanas 34 y 42 de
gestacion con una probabilidad < 0,05 (Tablal).

En definitiva, nuestras curvas no hacen sino reflgar ladis-
tribucion real del total de nacidos en el Hospital de Crucesy las
diferencias observadas con las curvas del Proyecto Umbral’ 94
no hacen sino confirmar nuestra hipétesis de partida. De nue-
VO quisiéramos hacer notar que, como indicabamos en la discu-
sién del trabajo, cada poblacion presenta unas caracteristicas y
un potencial de desarrollo intrauterino que no siempre son si-
milares alos publicados por otros autores. La posibilidad de apli-
car mas adelante cualquier curva como de referencia, debe ser
cuidadosamente meditada.
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S. Director:

Los principios de tratamiento del asmainfantil descansan en
unos componentes basicos: medicamentos, vaoracion clinicay
de funcion pulmonar (cuando laedad lo permite), educacion del
paciente, control ambiental y seguimiento para conseguir y man-
tener los objetivos que se persiguen®. La palabra protocolo se
utilizaria parareferirse ala aplicacion local de estas pautas ge-
nerales desarrolladas ya con detall€?.

Hospital de Cabuefies. Gijon Asturias.
Correspondencia: J.L. Pérez Santos
Avda. Pumarin, 7 - 7°D. 33001 Oviedo.
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¢ Protocolo del tratamiento del
asma infantil?

En Protocolo del tratamiento del asma infantil publicado
en Anales Espafioles de Pediatria, diciembre 1995, no percibo
que se detallen estos principios salvo en lo que concierne ala
utilizacion de medicamentos. Este requisito es necesario pero
insuficiente para conseguir € control del asma®4 yaquelaad-
herenciadel enfermo alas recomendaciones terapéuticasesin-
ferior al 50%G4.

Casi nada se indica en PTA sobre la educacion, quizas el
componente esencial en el cuidado del asma® y que ha sido
incorporado en todos | os planes modernos de tratamiento®.

En PTA se establecen criterios parala utilizacion del Flujo
Maximo Espiratorio (FME) pero no se cita que en la actuali-
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dad se cuestionan y limitan sus beneficios®. El control diario
del FME esimpracticable e innecesario paralamayoria” y cuan-
do las crisis de asma se producen por infecciones respiratorias,
con frecuencia, los sintomas preceden alos cambiosen e FME®,
Estos datos sugieren que el uso del FME en &l asmadel nifio de-
be ser individualizado, negociado y con incentivo parael pro-
pio enfermo (y no sélo parael médico).

En el apartado de medidas ambientales, nada se apunta so-
bre como resolver las dificultades que conlleva ponerlo en préc-
tica. En general, la baja adherencia® obliga a concertar con €
paciente las medidas prioritarias, andizar € costo, vencer el es-
cepticismo etc. Con frecuencia, se proporcionaunalargalista
de tareas arealizar que los interesados, suelen interpretar co-
mo todo o nada. Al final, y casi siempre, jnadal.

En el tratamiento de las crisis hay que recalcar que lareso-
lucion de un ataque no significa el final del tratamientoo,
Persisten una serie de problemas que hay que resolver: ¢recibe
lamedicacion adecuada?, ¢Jatoma?, ¢hace uso correcto del in-
halador?, ¢reconoce cdmo debe actuar y cuando acudir a
Urgencias?. En suma: ¢fiene por escrito un plan detallado de ac-
tuacion cuando se presenta una crisis?.

El Grupo de Trabajo que ha elaborado €l PTA deberiare-
flexionar: a reflejar un consenso de expertos, han asumido la
responsabilidad de formalizar una précticaque, en este caso, tie-
ne muchas posibilidades de convertirse en incorrecta.
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S. Director:

Enlacartadel Dr. Pérez Santos, en la que se hace una enu-
meracion tan exhaustiva como bien documentada de todos los
aspectos que conciernen al asmético, se comete un claro error
de apreciacion a confundir 1o que debe ser el contenidoy la
finalidad de un Consenso, con lo que podrian ser los objetivos
deun Tratado de Asma, parael que e Dr. Pérez, no me cabe nin-
gunaduda, seria un magnifico autor.

De acuerdo con la definicion dada por e Diccionario de la
Academia Espafiola, “Protocolo” es un acta o cuaderno de ac-

Coordinadoradel Protocolo de Tratamiento del Asma Infantil. Unidad de
Neumologia Infantil. Hospital Clinico Universitario. Valencia.
Correspondencia: A. Escribano Montaner

Unidad de Neumologia Infantil. Hospital Clinico Universitario. Avda. Blasco
Ibafiez, 17 46010 Valencia
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tas relativas aun acuerdo, conferencia o congreso (diplomético,
ahade el diccionario). En Medicina el uso ha consagrado la pa-
labra para definir [os consensos que, para temas controvertidos,
hacen los especialistas en lamateria. En el caso concreto del as-
ma es evidente que la controversia se centraen el tratamiento
farmacol6gico. A pesar de €llo, el protocolo presentado por €l
Grupo de Trabajo en Asma de la Sociedad Espafiola de
Neumologia Pediatrica, hace referenciaatodos |os aspectos re-
lacionados con € manejo de la enfermedad, siendo Idgico que
el autor de la carta no haya podido “percibir” e desglose deta-
llado de los mismos, ya que su inclusion sobrepasaria con cre-
ces las posibilidades de un articulo de revista médica. No obs-
tante, cuando hace ya dos afios nuestro grupo se propuso “ acer-
car” y “facilitar” a pediatralos puntos basicos del tratamiento
del asmainfantil, sabiaque erael primer paso de otrosinformes
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sucesivos que irfan ampliando y completando el protocolo an-
terior. No se puede ensefiar cdmo aplicar algo que todaviano se
conoce o acepta.

Durante este tiempo, todo nuestro trabgjo hasido fruto de una

profunda reflexion. Lamento que en ellano hayaintervenido €
Dr. Pérez, pero confio que en un futuro préximo, s entraraafor-
mar parte de nuestra Sociedad, pueda aportar su experienciaen
beneficio de una adecuada atencidn a los nifios asméticos.

I. Montes Martinezt, J.L. Fernandez
Epifanio

An Esp Pediatr 1996;45:229.

S. Director:

Hemos leido con interés lanota clinica de Meningitis por
Streptococcus pneumoniae resistente a cefotaxima® y nos ha
parecido interesante aportar nuestra experiencia con un caso
atendido en €l hospital.

Como seapuntaen el articulo laresistenciaapenicilinade S
pneumoniae conlleva unamenor sensibilidad a cefalosporinas de
amplio espectro, en Espafiael problema es especia mente grave,
con un 44,3 % de cepas con resistencia moderada o alta®.

Caso clinico: paciente de 7 afios con antecedente de un trau-
matismo craneoencefdlico con fractura frontal a afio de edad,
desde entonces sufria rinorrea acuosa.

El cuadro seinicié con fiebre y vdmitos de dos dias de du-
racion, por 1o que seinicio tratamiento ambulatorio con peni-
cilina. A pesar de estaterapéutica, se mantuvo lafiebre (con tem-
peraturas hasta de 39°C), aparecieron crisis convulsivas recidi-
vantes, coma profundo (sin respuesta a estimul os dolorosos), ri-
gidez generalizaday signos meningeos en las dos horas previas
al ingreso. El liquido cefalorraquideo (LCR) presentaba 2.000
leucocitos/ mm3 (75% polimorfonucleares), glucosa < 100 mg/l
y proteinas 3.900 mg/l. El Gram del sedimento evidenci6 nu-
merosos diplococos grampositivos. El paciente recibi6 trata-
miento con cefotaxima a dosis de 225 mg/kg/dia administra-
das en cuatro aplicacionesintravenosas cada 6 horas.

El cultivo del LCR evidenci6 el crecimiento de S pneumoniae
serotipo 6, cuyas concentraciones minimas inhibitorias fueron;
penicilina2 mg/l, cefotaxima Img/l, tetraciclina32 mg/l, clo-
ranfenicol 4 mg/l, eritromicina0,12 mg/l y vancomicina 0,25 mg/l.

Laevolucion fue favorable, recobrando la concienciaalas
24 horas y normalizandose la temperaturaalas 72 horas. A los
7 dias de tratamiento se produjo unarecaida, con reaparicion de
los signos meningeos, fiebre y vomitos.

Unidad de Microbiologiay Servicio de Pediatria Hospital Virgen del Puerto.
Plasencia
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Consideraciones terapéuticas de la
meningitis neumocaocica resistente
a cefotaxima

Lanueva puncién del LCR confirmd por cultivo la presen-
ciadel microorganismo. Se asoci6 ala cefotaxima, vancomici-
naadosis de 40mg/kg/dia por viaintravenosa, en aplicaciones
cada6 horas, y se mantuvo esta nuevaterapéutica 10 dias més.
El enfermo curd y un estudio neurol dgico realizado 6 meses des-
pués no evidencio secuelaalguna.

Como recomienda Viladrich®, creemos que, de utilizarse co-
mo aternativaala penicilinalas cefalosporinas de tercera ge-
neracion, éstas deben administrarse adosis mayores: cefotaxima
300-350 mg/kg/dia. En este paciente, lavancomicinaasociadaa
cefotaxima resultd (til y, en € futuro, lamayor incidenciade
cepas con elevada resistencia a penicilina (CMI > 5mg/l) y ce-
fal osporinas de tercera generacion, podria obligarnos asu consi-
deracion paraterapiai.v. eintratecal de primera eleccion.

Laopcion tergpéuticainicial incluyendo cefotaxima, nos pa-
rece més apropi ada especia mente en aquellos casos con sospe-
chaclinica, pero que no se ha podido constatar por el Gram o
aglutinacion la presencia de diplococos grampositivos.
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