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- EDITORIAL -

EDULCORANTES EN PEDIATRIA

Dra. Catalina Le Roy Olivos
Pediatra, Departamento de Pediatria, Campus Centro, Facultad de Medicina Universidad de Chile.

La alimentacion es vital en nuestras vidas

otorgandonos la energia y los nutrientes

necesarios para un adecuado crecimiento
y desarrollo. Otra funcion importante de la
alimentacion es ser momentos de socializacion,
comunicacién y placer. Las comidas poseen
diferentes colores, texturas, olores y sabores;
nuestras preferencias las vamos adquiriendo
segln la exposicion y aceptacién hacia ellos,
influyendo en este proceso factores culturales,

familiares, personales y su disponibilidad (1).

Actualmente muchos productos manufacturados
son ricos en grasas saturadas, sodio e hidratos
de carbono refinados (harinas, cereales,
azlcares) los cuales han sido estudiados como
posibles factores del exceso de peso en el
mundo. Los edulcorantes no nutritivos han
sido recomendados dentro del manejo de
la obesidad. En este articulo se exponen las
la edad

pediatrica, sus caracteristicas, recomendaciones

alternativas de los edulcorantes en

de uso y los efectos que pueden producir en
nuestra salud.

El sabor dulce en nuestra alimentacion posee

una preferencia innata la cual va siendo
modificada por diferentes experiencias durante
la vida (1). Este sabor lo obtenemos de algunos
alimentos en su forma natural (fruta, leche
materna) y en otros alimentos porque se ha
adicionado en su preparacion (lacteos
saborizados, productos de reposteria, jugos de
fruta elaborados, golosinas, etc...).

Los edulcorantes se definen como un ingrediente

que proporciona sabor dulce. Ellos se clasifican
en nutritivos y no nutritivos (2). Estos Gltimos
han sido objeto de estudio en estos dltimos
anos tanto por la seguridad en su consumo
diario como un ingrediente a considerar en el
manejo del exceso de peso.

La actual recomendacion chilena de alimentacion
normal en nifos y adolescentes recomienda el
uso de sacarosa (azlGcar comidn) desde los
6 meses de vida en las formulas lacteas y
después de los 2 anos de vida se puede
adicionar en la alimentacién normal de los
nifios (jugos de fruta, postres) correspondiendo

a 4-5 cucharaditas de sacarosa al dia (3).

EDULCORANTES NUTRITIVOS

Los edulcorantes nutritivos proporcionan sabor
dulce y son fuente de energia. Ampliamente
utilizados en nuestra dieta, en este grupo
encontramos:

-Sacarosa (nuestra azlicar com(n) aporta
4 cal/gramo.

-Otros azlcares: los cuales también aportan
4 cal/gramo. Pueden ser monosacaridos o
disacaridos. Estos son: fructosa, maltosa, lactosa,
miel, jarabes o almibares, melaza y concentrados
de jugo de frutas.

-Polioles o polialcoholes: aportan en promedio
2 cal/gramo, esto se debe a su absorcion
intestinal incompleta. Ejemplos son: sorbitol,
manitol, D-tagatosa, lactitol, maltitol.

Dentro de los efectos secundarios de los

edulcorantes nutritivos estan: la produccion



de caries, siendo muy importante la educacién
del higiene dental desde el primer afo de
vida, la diarrea cronica inespecifica producida
principalmente en lactantes por la malabsorcion
de fructosa y sorbitol ante un mayor consumo
de jugos de fruta (natural o elaborados) (4) y un
altimo aln controvertido efecto es la alteracion
del perfil lipidico (hipertrigliceridemia) por el
consumo de fructosa. En dltimas revisiones
se ha evidenciado que el consumo de fructosa
en sus cantidades adecuadas no producirian
alteraciones ni en el perfil lipidico ni en el
peso corporal (5).

EDULCORANTES NO NUTRITIVOS

Los edulcorantes no nutritivos también nos
proporcionan el sabor dulce pero no nos aportan
energia. Por su gran poder endulzante se

requieren en pequefnas concentraciones.

En relacion a estos edulcorantes el articulo 146
del Reglamento Sanitario de los Alimentos de
Chile dice: “Sélo se permite usar los edulcorantes
no nutritivos en los alimentos para regimenes
de control de peso; en los alimentos bajos en
grasas y/o calorias, y en los alimentos libres,
bajos, reducidos o livianos en calorias”(6).

Estos edulcorantes, cualquiera sea su forma de
presentacién, deben cumplir con las normas
de rotulacion, indicando la concentracion por
porcion y la ingesta diaria admisible (I.D.A.)
correspondiente. Adicionalmente en el caso de
empleo de aspartamo se deberd indicar en
forma destacada: “Fenilcetondricos: contiene
fenilalanina”. En nifios y embarazadas es seguro
el uso de los edulcorantes no nutritivos. El

listado permitido y los valores de I.D.A. en

mg/kg de peso corporal seglin recomendaciones
de FAO/OMS se encuentran en la tabla 1 (6,7).

CARACTERISTICAS DE LOS EDULCORANTES
NO NUTRITIVOS

- Acesulfamo de potasio: es 200 veces mas dulce
que la sacarosa. Puede serusado en temperaturas
altas en la preparacion de alimentos (cocinados
u horneados). Se utiliza en pequefas cantidades
y generalmente asociado a otros edulcorantes.
-Aspartamo: es 160 a 220 veces mas dulce que
la sacarosa. A nivel intestinal las esterasas
hidrolizan a fenilalanina por lo cual se debe
prevenir su uso en fenilcetondricos.

-Ciclamato: es 30 veces mas dulce que la
sacarosa.
-Sacarina:  actualmente  aprobado como
edulcorante no nutritivo (6,7).

-Sucralosa: es 600 veces mas dulce que la
sacarosa. Es estable a altas temperaturas.
-Alitamo: es 2000 veces mas dulce que la
sacarosa sin el gusto metalico o amargo. Se usa
como mezcla con otros edulcorantes.
-Neotamo: posee una potencia de 7000 a
13000 veces mas dulce que la sacarosa.
-Glicosidos de esteviol: derivado de un arbusto
los dltimos

de Sud América. Es uno de

edulcorantes incorporado en Chile. Puede
ser utilizado en distintas preparaciones de
alimentos, incluso horneados. En algunos paises

se vende solamente como suplemento dietético.

Es muy importante leer el etiquetado de los
alimentos porque varia el tipo de edulcorante,
la dosis utilizada y las diferentes mezclas entre
ellos. Ante la situacidon de un alimento que posea
mas de un edulcorante se debe consumir la
menor cantidad admisible. En la tabla 2 se




exponen algunos productos con edulcorantes
no nutritivos a los cuales un nifno pudiera optar
diariamente como son los productos lacteos y
los jugos o refrescos.

Dentro de los usos de los edulcorantes no
nutritivos estan: disminucién de la produccién
de caries, manejo de la diabetes y en el
tratamiento en la obesidad. La asociacion entre
consumo elevado de bebestibles con
edulcorantes no nutritivos (jugos de fruta o
gaseosas) y exceso de peso es aln un tema de
estudio, se ha demostrado en trabajos recientes

gue esta asociacion seria con la mayor ingesta

Tabla 1. Edulcorantes permitidos en Chile

I.D.A. (mg/kg
peso corporal)

Nombre Sinonimo

Acesulfamo K

Acesulfamo potésico Acesulfamo de potasio 0-15

Aspartamo 0-40
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de energia total diaria y no sélo por el consumo
de estos bebestibles (8,9).

La prevalencia de obesidad ha aumentado al
mismo tiempo que la produccién y el consumo
de edulcorantes no nutritivos en estos Gltimos
anos. Sabemos que el exceso de peso (sobrepeso
y obesidad) es una enfermedad multifactorial en
la cual se deben evaluar ademés otros factores
como es la actividad fisica cuyo grado de
intensidad es muy variable en los nifios. La
promocion de la actividad fisica junto a otras
medidas, como es el uso racional de estos
edulcorantes no nutritivos, nos ayudaran en el
manejo de un adecuado estado nutritivo.

Tabla 2. Edulcorantes en productos bebestibles y méaximo
de porciones al dia de su consumo para niiio 30 kg.

como esteviol)

Acido ciclamico Ciclamatos de sodio, Producto Edulcorante I.D.A. mg Maximo
(y sales de sodio, de potasio y de calcio mg/kg/dia | porcién | porciones/dia
potasio y calcio) Acido ciclohexilsulfamico 0-7 Jugo en polvo | Aspartamo 0-40 |50-100| 12-24*
Sacarina (sales de sodio (reconstituido) | Acesulfamo-K 0-15 30 15
potasio y calcio ) 0-5 200 ml
Sucralosa Triclorogalactosaca-rosa 0-15 Jugo liquido  |Aspartamo 0-40 70-100 12-17*
Alitamo 0-1 200 ml Acesulfamo-K| 0-15 |16 28
Neotamo 0-2 Leche fluida |Sucralosa 0-15 22 20*
- con sabor Acesulfamo-K 0-15 12 37

Estevia, Extractos 200 ml

de Estevia, Estevia

Rebaudiana, Esteviosido, Yoghurt Sucralosa 0-15 12-16 28-37*

Rebaudiosido A 0-4 125 g Acesulfamo-K 0-15 4-30 15-112*
Glicosidos de esteviol [Stevioside (expresado *Sj existen dos edulcorantes se debe consumir la menor cantidad

permitida.

Bibliografia:

1. Beauchamp G.K., Mennella A. Early flavor learning and its impact on later feeding behavior. JPGN 2009; 48:525-S30.
2. ADA reports Position of the American dietetic association: Use of nutritive and nonnutritive sweeteners. ] Am Diet Assoc

2004;104:255-275.

3. Guia de alimentacién del nifio(@) menor de 2 afios. Guias de alimentacién hasta la adolescencia. Departamento de Nutricién y ciclo

vital. Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades. Ministerio de Salud Chile 2005. www.minsal.cl Extraido en mayo 2011.
4. Corpe C.P, Burant C.F, Hoekstra J.H. Intestinal fructose absorption: clinical and molecular aspects. JPGN 1999;28:364-374.

5. Dolan L.C., Potter S.M., Burdock G.A. Evidence-based reviews on the effect of normal dietary consumption of fructose on
development of hyperlipidemia and obesity in healthy, normal weight individuals. Crit Rev Food Sci Nutri 2010;50:53-84.

6. Reglamento sanitario de los alimentos. Decreto Supremo N°977/96. www.minsal.cl Extraido en mayo 2011.

7. Evidence on the carcinogenicity of sodium saccharin. Final, Febrero 2003. Reproductive and cancer hazard assessment section, Office

of Environmental Health Hazard Assessmernt. California Environmental Protection Agency. http://oehha.ca.gov/prop6s/hazard_ident/

pdf zip/SodiumSaccharin_FinalHID.pdf. Extraido en mayo 2011.

8. Ludwig D.S., Peterson K.E., Gortmaker S.L. Relation between consumption of sugar-sweetened drinks and childhood obesity: a

prospective, observational analysis. Lancet 2001; 357: 505-08.

9. 0”Connor T.M,, Yang S.)., Nicklas T.A. Beverage intake among preschool children and its effect on weight status. Pediatrics

2006;118:€1010-e1018.



http://www.minsal.cl/
http://www.minsal.cl/
http://oehha.ca.gov/prop65/hazard_ident/

PROTOCOLO CLINICO ENFRENTAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS
Y EL SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO DEL LACTANTE

Dr. Francisco Prado A.» 2 ; Dra. Pamela Salinas F.2
(1) Servicio de Pediatria Hospital Clinico San Borja Arriaran. Departamento de Pediatria
Campus Centro Universidad de Chile.
(2) Unidad de Urgencia Hospitalaria Pediatrica Clinica Las Lilas.

INTRODUCCION

TERMINOLOGIA

Bronquiolitis VRS es la infeccion respiratoria baja
mas frecuente en los primeros 12 meses de la
vida (10-15% de los nifios). Es mas frecuente
en los meses frios, mayo a octubre. Puede
representar hasta un 15% de consulta en las
Unidades de Urgencia infantiles.

La tasa de hospitalizacion oscila entre 8-9%
del total de consultas, 10 a 20% pueden requerir
traslado a Unidad de Tratamiento intermedio y/o
unidad de Cuidados Intensivos. La mortalidad en
ninos previamente sanos es < al 1%.

PROPOSITO

Contribuir a la toma de decisiones clinicas en
base a recomendaciones para el enfrentamiento
diagnostico y terapéutico de la Bronquiolitis y
exacerbacion bronquial obstructiva del lactante
que optimicen su manejo eficaz, eficiente

y oportuno.

CAMPO APLICACIONES

Servicio de Urgencia Hospital, SAPU.
Unidad de Cuidado Intermedio.
Consultas Pediatricas.

RESPONSABLES (DE LA EJECUCION)

Médicos, enfermeras, kinesidlogos.

Bronquiolitis

El término “bronquiolitis” se utiliza para referirse
al primer episodio de obstruccién bronquial
en el lactante, secundaria a infeccion viral,
preferentemente por VRS. El patron radiologico
predominante es la hiperinsuflacion.

Sindrome Bronquial Obstructivo del lactante

Enfermedad caracterizada por obstruccion
bronquial aguda, generalmente secundaria
a una infeccion viral y que se presenta

preferentemente en meses frios. Es frecuente
que corresponda a una exacerbacién bronquial
obstructiva en lactantes con sibilancias a
repeticion. En estos nifos, independientes de
existir el diagnéstico de asma del lactante,

se tratan como asma agudo.

Asma Lactante

Considere el diagnéstico asma cuando existen
=3 episodios e indice predictor de asma
positivo. Pregunte por antecedentes personales
y familiares que sugieran asma u otras causas
secundarias.

indice Predictor de Asma (API)

Existencia de 2 criterios mayores o 1 criterio
mayor y 1 criterio menor orienta la presencia de
asma atédpica.

Criterios Mayores

1.Asma en los padres (diagnéstico por médico)




2.Eczemaen el paciente (diagno6stico pormédico).

Criterios Menores

1. Rinitis alérgica (diagnostico por médico).
2. Sibilancias no inducidas por virus.

3. Eosinofilia en sangre periférica (=4%).

Agente Etiologico

VRS (el mas frecuente). Otros virus:
Metaneumovirus, Parainfluenza, ADV, Influenza,
Rinovirus.

Factores de riesgo (FR)

-Lactantes < de 3 meses.

-Prematuros < de 32 semanas (<35 semanas
con FR adicionales).

-DBP (> en aquellos con oxigeno dependencia).
-Otras enfermedades respiratorias crdnicas.
-Enfermedades neuromusculares.

-Cardiopatias con compromiso hemodinamico.

Criterios de Hospitalizacion

eEdad <6 semanas: por su mayor posibilidad
de presentar apneas.

ePresencia de neumonia, Si  ocasiona
desaturaciones o insuficiencia respiratoria.
eIntolerancia alimentaria importante (<50% de
la ingesta normal).

eFactores de riesgo.

tratamiento

eAusencia respuesta optima al

instaurado en Urgencias.

Transmision

Depende del germen involucrado. VRS: gran
contagiosidad (superficies contaminadas o
mano-mano). Sobrevive 45 minutos en ropa
y juguetes y <6 h en manos y estetoscopios.

Aislamiento en el hospital de contacto.
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Proteccion

No Fumar.

Lactancia Materna.

Evitar espacios cerrados en periodos epidémicos.

Lavado de manos y equipos. Distancia
cama-cama minima: 1 metro.

Lactante menor con factores de riesgo,
Palivizumab.

Excrecion Viral
Durante 5-7 dias. En inmunosuprimidos es muy
variable (30-45 dias).

ACTIVIDADES DEL PROCEDIMIENTO
O DESARROLLO

Reconocimiento Diagnéstico Bronquiolitis

Es fundamentalmente clinico, debiéndose
cumplir los siguientes requisitos clasicos:
eEdad <1 afio (algunos autores la alargan a los
18-24 meses).

*Primer episodio.

eCuadro clinico: tos, rinorrea, fiebre y dificultad
respiratoria, fundamentalmente espiratoria. En la
exploracion destacaran la taquipnea, retraccién
subcostal y la auscultacion de sibilancias
espiratorias (en los mas pequefios pueden no
estar presentes).

En ocasiones, se

puede acompanar de

complicaciones  infecciosas del aparato
respiratorio, como otitis media (30-50%) vy

neumonia (15%).

Cuadro Clinico (Incluye exacerbacion BO

en lactantes sibilantes)

Anamnesis: rinorrea, tos de intensidad variable,
puede existir fiebre habitualmente moderada.
sibilancias, en los mas

Polipnea, €asos

severos, audibles sin fonendoscopio. Segln



el grado de obstruccion bronquial se asocia
a dificultad
alimentarse. Los

respiratoria y dificultad para
lactantes < de 3 meses

pueden presentar episodios de apnea.

Examen fisico: La signologia depende del grado
de obstruccién. Taquipnea, retraccion toracica,
palidez, cianosis, hipersonoridad a la percusion,
espiracion prolongada, sibilancias, crepitaciones.
En los casos mas severos hay murmullo
pulmonar disminuido o ausente, taquicardia,
ruidos cardiacos apagados, descenso de higado,
compromiso del estado general, excitacion o
depresion psicomotora. La evaluacion de
gravedad se evalla mediante la aplicacion del

Puntaje clinico que se muestra en la figura 1.

Tratamiento
eMedidas generales: Posicion semisentada,
alimentacion fraccionada, ropa suelta, control de
la temperatura (Paracetamol 10-15 mg/kg/dosis,
maximo ¢/6 horas, en caso de fiebre axilar
sobre 38,5°C).

eMedicamentos exacerbacion BO del lactante:
El farmaco de eleccién para broncodilatar es
salbutamol en aerosol presurizado de dosis
medida (MDI), utilizado con aerocamara. La
administracion de dosis repetida en lactantes <
de un ano debera basarse en la respuesta clinica
observada en el protocolo de “Hospitalizacién
Abreviada”. Se considera una respuesta favorable
la disminucién del puntaje clinico » a 1 punto.

La frecuencia de administracion de salbutamol
en MDI depende de la gravedad de la obstruccion
bronquial, segln el algoritmo de la figura 2:
eBronquiolitis: En los pacientes con bronquiolitis
la respuesta a los broncodilatadores es variable.
El uso de adrenalina en nebulizacién en los

lactantes < de 4 meses logra efecto

broncodilatador pero induce taquicardia vy
aumento del consumo de oxigeno, se debe
usar con cautela. En los servicios de urgencia

puede disminuir la tasa de hospitalizacién.

Tratamiento Bronquiolitis en Servicio Urgencia.
Figura 4.

Evaluacion y tratamiento

eEvaluacion cardiopulmonar rapida (ABC).
eOxigeno

Administrar por naricera, mascara tipo Venturi
0 mascara de no recirculacion. Mantener una
SatO2 =93% (Evidencia A).

*Manejo de secreciones

Considere la aspiracion nasal y/o orofaringea
frecuente. (Evidencia B).

Asegure una buena hidratacion mediante via oral
o fleboclisis. (Evidencia A).

eMonitorizacién

Monitorizar en forma proporcional a la gravedad
y edad del paciente. En todos al ingreso y previo
al alta. Monitorizar FR, FC, Sa0O2. Si presenta
apnea debe quedar con monitorizacién continuo
mientras espera ingreso al hospital.

*Broncodilatadores

Salbutamol tiene una discreta utilidad en el
manejo de Bronquiolitis. Se debe preferir uso
por inhalador de dosis medida (IDM) 2-4 puff
por vez de acuerdo a la severidad para obtener
la mejoria clinica deseada. La administracion
de salbutamol inhalado (IDM) con espaciador
con valvula es mas rapida e igual de efectiva
que la nebulizacion. En aquellos pacientes que
presenten Fi02 >30% se debe considerar su
administracién por medio de nebulizacién
0,5ml + 3,5ml SF en
+ 3ml SF en »3 meses).

<3 meses y 1ml




Adrenalina presenta mayor evidencia de
respuesta en Bronquiolitis, sobretodo en el nino
<3 meses. Ha demostrado disminuir la tasa de
hospitalizacién. Se favorece el uso de adrenalina
comin por sobre su forma racémica por
efectividad y costo. (Evidencia B) Dosis de
adrenalina com(n 2ml diluida en 2 ml de SF y
adrenalina racémica 0,5 + 3.5 ml diluida en SF.
No existe evidencia que las dosis repetidas sean
efectivas. Bromuro de Ipatropio no cuenta con
evidencia que permita su uso. S6lo considerar

su uso ante sospecha de asma.

e(Qtras terapias
Eluso de corticoesteroides, teofilinas, antitusivos
y descongestionantes no estan recomendados.

Examenes
Radiografia de térax no es un examen de rutina.
Se debe considerar ante deterioro brusco,
localizada o si

signologia se hospitaliza.

(Sospecha de complicaciones).

Estudio etioldgico viral puede ser de utilidad si el
paciente acude a sala cuna o queda hospitalizado
de manera de tomar las precauciones de
aislamiento correspondientes.

Otros examenes pueden ser (tiles ante sospecha
de sobreinfeccion bacteriana (Hemograma, PCR,
cultivo, etc. o enfermedad grave (gases en
sangre).

Criterios de Hospitalizacion

*Rechazo alimentario.

*Presentacion con apneas.

eHipoxemia definida como SatO2 <93%.
eDificultad respiratoria o aumento del trabajo
respiratorio.
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ePuntaje de Tal =9 (crisis grave).

*No respuesta al tratamiento luego de 1-2 horas.
e|napropiada vigilancia de los padres.
ePacientes con enfermedad de base
(Cardiopatia, Enf. Neuromuscular, etc.).

eAcceso a centro asistencial (por lejania o por
falta de medio de transporte).

s\/isitas repetidas al servicio de urgencia en
Gltimas 24 horas.

Criterios de Alta

eSat02 =92% luego de tratamiento.
eHidratado y buena tolerancia oral.

ePadres seguros e informados del diagnédstico
de su hijo.

Control Ambulatorio

eCon su pediatra habitual en 48-72 horas o
en SU de acuerdo a acceso.

eCon especialista si es prematuro, cardidpata
o tiene alguna condicién genética, hematoldgica
0 neuromuscular de base.

Tratamiento de Bronquiolitis en Hospitalizacion.
Figura 4.

Evaluacion y tratamiento

eEvaluacion cardiopulmonar rapida (ABC).
eMonitorizacién

Evaluacién de la severidad en forma frecuente
(signos vitales cada 4 hrs. o segiin necesidad).
Lactantes menores de 3 meses y prematuros
estan en riesgo de presentar apneas y debieran
ser monitorizados cercanamente. Si el paciente
presenta apneas debe hospitalizarse en unidad
de Intermedio-UTI.

eHidratacion

Favorecer alimentacién e hidratacion oral. El uso
de fluidos intravenosos s6lo esta recomendado
dificultad

en pacientes con respiratoria



severa o mala tolerancia oral a liquidos.
e(Oxigeno

Sereserva para aquellos pacientes con Hipoxemia
(Sa02 <92%) o dificultad respiratoria. Administrar
por naricera, mascara tipo Venturi o mascara sin
recirculacion. Mantener una Sat02 =93%.
*Manejo de secreciones

Considere la aspiracion nasal y/o orofaringea
frecuente que presenta cada vez mas evidencia
como parte importante del tratamiento,
sobretodo en lactantes menores (Evidencia B).
La kinesioterapia presenta alguna utilidad en
pacientes con hipersecrecidn. El uso de maniobras
de facilitacién de la tos y drenaje postural puede

ser (til en lactantes pequefios.

La nebulizacién con cloruro de sodio hiperténico
(NaCl 3%) ha demostrado que puede disminuir
la duracién de la hospitalizacion.

*Broncodilatadores

En el hospital también es posible utilizar
salbutamol (IDM) titulando respuesta con 2 a 4
puff por vez en una frecuencia acorde a la
magnitud de signologfa obstructiva. En lactantes
menores la respuesta a adrenalina suele ser
mejor alin cuando no ha demostrado disminuir
los dias de hospitalizacién. De cualquier modo
es imprescindible evaluar cercanamente la
respuesta al broncodilatador elegido de manera
de continuar con aquel que presenta una
adecuada respuesta (disminucién del trabajo
respiratorio, polipnea o aumento de Sat02)
continde c¢/4-6 horas. S6lo en aquellos pacientes
que presenten FiO2 »30% se debe considerar
su administracion por medio de nebulizacidn.
Bromuro de Ipatropio no cuenta con evidencia
gue permita su uso. Sélo considerar su uso ante
sospecha de asma.

eCorticoesteroides

El uso de corticoesteroides no presenta
beneficios en el tratamiento de la Bronquiolitis
leve a moderada. Sin embargo, en pacientes con
enfermedad grave la utilidad es discutible y
administrar

frecuentemente se recurre a

corticoesteroides en estas condiciones.

eQtras terapias

En forma preliminar existe algln sustento
para el uso de anticuerpos monoclonales vy
Ribavirina en la enfermedad grave del

paciente inmunosuprimido. En el paciente
inmunocompetente no existe evidencia alguna.
Antibidticos sélo ante sospecha de sobreinfeccion

bacteriana. Teofilinas: No estan indicadas.

Examenes

Radiografia de térax se solicita en todo paciente
que ingresa al hospital en su primer dia. En
forma posterior se debe considerar sélo ante
sospecha de complicaciones.

Criterios de Alta

eSat02 =92% durante al menos 12 horas,
idealmente nocturna (en los nifios <6 meses
considere 24 horas sin 02).

eHidratado y buena tolerancia oral.
eTemperatura <37,5 durante 24 horas.

ePadres seguros e informados del diagnostico
de su hijo.

Indicaciones de Alta

eMedidas generales de manejo en domicilio.
Instruir sobre uso de antipiréticos.

eReforzar signos
domicilio y verificar su posterior control.
eSalbutamol (2 puff c¢/4-6 horas por 5-7 dias)

s6lo si hay historia familiar de asma o si

importantes a vigilar en




el paciente mostré6 una buena respuesta al
Salbutamol en el hospital.

eBudesonida (400 ug/dia) o Fluticasona (250 ug/
dia) sélo si: sospecha de asma del lactante.
oKNT por 1-2 semanas si existe atelectasia de
lenta resolucion.

Control Ambulatorio
eCon su pediatra habitual en 48-72 horas.

Criterios de derivacion Broncopulmonar:
-Exacerbacion BO en lactantes con sibilancias
a repeticion.

-Atelectasias.

-SBO severo.

-SBO conindice predictor de asma positivo (APl +).
-Factores de riesgo (+) .
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-Apneas o presentd un curso grave que requirid
ventilacion mecanica.
-Solicitud de los padres.

Complicaciones

eNeumonia.

*OMA.

eAtelectasia.

eNeumotorax, neumomediastino, enfisema
subcutaneo.

e|nsuficiencia respiratoria.

Pronéstico

El prondstico de Bronquiolitis es bueno en
general. El riesgo de sibilancias recurrentes es
individual aunque afecta hasta el 60% de los
ninos hospitalizados por Bronquiolitis.

Figura 1. Puntaje de gravedad episodio agudo SBO (Puntaje de Tal modificado)
PUNTAJE FRECUENCIA
RESPIRATORIA SIBILANCIAS SATUROMETRIA RETRACCION
<6 =6 meses
0 <40 <30 =95% NO
1 41 - 55 31— 45 Fin de espiracién 93-94% +)
¢/ fonendoscopio
2 56 -70 46 — 60 Inspir. y espir. 91-92% (++)
c¢/fonendoscopio
3 »70 60 Audibles <90% (+++)
a distancia
El puntaje <6 corresponde a crisis leve, entre 6 y 9 moderada y mayor a 9 grave.




Figura 2. HOSPITALIZACION ABREVIADA
SBO agudo

$

VALORACION DE SEVERIDAD

l

PUNTAJE DE TAL

!

LEVE
5 0 menos

MODERADA
6-7-8-9-10

SEVERA
11-12

!

+

!

!

- Oxigeno para Sp02 = 93%
si Puntaje Tal es 9-10.
- Salbutamol 2-4 puff ¢/ 10" x 5 v.
- Revisar técnicas de inhalacion
- Verificar factores de riesgo (*)

1|hora

- HOSPITALIZAR

Oxigenoterapia

Mientras espera traslado:

- Salbutamol MDI

- Prednisona oral 1-2 mg por kilo
En aquellos pacientes con SBOR e indice
predictor de asma positivo (API) y/o
antecedente de tratamiento Cl

LEVE
Tal 5 0 menos
Sp02 > 95%

T

VALORACION DE SEVERIDAD

(*) Factores de Riesgo:
g

- Tabaquismo materno.

- Madre adolescente.

- Displasia broncopulmonar (> si es oxigeno dependiente).

- <6 meses.

- En menor de 3 meses historia de apneas.
- Hospitalizaciones previas, antecedente de intubacion y/o

ventilacion mecanica.

' PUNTAJE DE TAL » 9-10-11-12
|
Moderado
Tal | 6,7,8
- Salbutamol 2-4 puff ¢/ 10" x 5 v.
- Revisar técnicas de inhalacion
- Verificar factores de riesgo (*) . KTR*
- Prednisona oral 1-2 mg por kilo (En paciente hipersecretor).
En aquellos pacientes con SBOR e indice predictor de asma Anexo 1
positivo (APl +) (¥), y/o antecedente de tratamiento Cl
2|horas
VALORACION DE SEVERIDAD 6 0 mas
PUNTAJE DE TAL _— ) HOSPITALIZAR

(*1) indice Predictor de Asma: API (+): La existencia de 2
criterios mayores o 1 criterio mayor y 1 criterio menor
orienta la presencia de asma at6pica.

Criterios Mayores

1. Asma en los padres (diagnéstico por médico).

Criterios Menores

2. Eczema en el paciente (diagndstico por médico).

1. Rinitis alérgica (diagndstico por médico).
2. Sibilancias no inducidas por virus.
3. Eosinofilia en sangre periférica (= 4%).




Anexo 1. RECOMENDACIONES PARA EL
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
OBSTRUCCION BRONQUIAL DEL LACTANTE
Y PREESCOLAR.

administracién  del
(MDI) beta2
adrenérgico utilizando aerocamara.

1.Indicaciones para la

inhalador de dosis medida

a)Las aerocamaras en lactantes y preescolares
mejoran la entrega de los farmacos inhalados al
aumentar la proporcidn del material particulado
respirable que se deposita en la via aérea distal.
Para ello deben tener un volumen entre 150 y
350 ml como minimo, con un largo de 18 cms.
y una mascarilla blanda como interface para ser
aplicada sobre la nariz y boca. Los materiales
plasticos tienen electroestatica, que disminuye
lavando laaerocdmara 1 vez ala semana con agua
mas detergente de uso doméstico, para luego
enjuagar y secar dejandola estilando boca abajo.
No debe ser secada con pahos o toalla nova.

b)El uso de
valvulados optimiza la entrega del aerosol,

aerocamaras con sistemas
especialmente cuando éstas son inspiratorias
y espiratorias, siliconadas y de baja resistencia
que permite su apertura con flujos inspiratorios
bajos (<10 LPM). El uso de
antiestaticos, salvo aerocamaras metalicas no

materiales

anula la electroestatica.

oAplicar la aerocamara sobre boca y nariz,
permitiendo un apropiado selle y adaptacion
a la cara, con el nifio sentado segin ilustra
la figura 4.

d)Agitar el MDI y colocarlo en la parte de atras
de la aerocamara segin ilustra la figura 5.
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e)Administrar 1 puff (1 disparo); luego, esperar
10-15 segundos o 6-10 respiraciones. Retirar
la aerocamara, esperar 1 minuto y repetir la
operacién. No importa si el nifio llora, siempre y
cuando respire a través de la aerocamara.

2. Indicacién de corticoides

-En los pacientes con Bronquiolitis no esta
indicado corticoides orales o parenterales.

-En los pacientes con exacerbacidon bronquial
obstructiva con antecedentes de SBOR y que
pasan a la segunda hora de tratamiento:
Prednisona oral 1-2 mg/kg en dosis (nica. Los
corticoides estan indicados también en los

pacientes con uso regular de corticoides
inhalados.

-Pacientes enviados a su casa al cabo de la
segunda hora de tratamiento y que recibieron
corticoide, continuar por 5 dias con Prednisona
1-2 mg/kg/dia en una dosis matinal. Dosis
maxima 30 mg/dia. Deben ser controlados al dia
siguiente.

-Los corticoides inhalatorios no tienen indicacion
en el tratamiento de las crisis obstructivas,
pero no deben suspenderse si el nifio los esta

recibiendo como tratamiento de mantencion.

3. *Kinesiterapia respiratoria (KTR).
Recomendaciones:

elactante con signologia de hipersecrecion y en
etapa de resolucion del cuadro obstructivo.
eluego de la primera hora de tratamiento
si el puntaje es igual o menor a 7. Contraindicada
en cuadros de obstruccion bronquial moderada
a severa.

elas técnicas kinésicas a usar son: bloqueos,
compresiones, descompresiones, vibraciones,
tos asistida y aspiracion.

eEstan

expresamente  contraindicadas la



percusion y el “clapping”, pues pueden agravar
la obstruccidon bronquial.

Figura 4

4. Instrucciones a la madre o cuidador(a):
e|os pacientes que se traten segiin diagrama de

la figura 2 y se envien a su domicilio deberan
controlarse al dia siguiente.

eEducar en el uso de la terapia inhalatoria.
(inhalador y aerocamara).

e\olver a consultar en caso de: fiebre alta
mantenida por mas de 24 horas, aumento de
la dificultad respiratoria (educar en signos de
dificultad respiratoria y aumento del trabajo
retraccion  toracica,

respiratorio:  polipnea,

quejido respiratorio).

Las nebulizaciones con broncodilatadores NO
tienen indicacion en el manejo ambulatorio de
episodios agudos de obstruccion bronquial.

Documentos Relacionados:

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE. Guias Clinicas para el tratamiento del Asma, bronquiolitis, laringitis aguda y neumonta.

15t Ed. Santiago: PUC, 2007.

MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Infeccién Respiratoria Aguda Baja de Manejo Ambulatorio en menores de 5 afios. 1°" Ed. Santiago:

Minsal, 2005.
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- PREGUNTA AL ESPECIALISTA -

ERRORES INNATOS DEL METABOLISMO

Dr. Juan Francisco Cabello A.
Neurdlogo infantil, Laboratorio de Genética y Enfermedades Metabdlicas, INTA, Universidad de Chile.

INTRODUCCION

Los Errores Innatos del Metabolismo (EIM) se
manifiestan principalmente en la edad pediatrica,
desde las primeras horas de vida y hasta la
adolescencia con sintomas y signos similares
a otras patologias. No reconocerlas conduce a
secuelas como desnutricion, convulsiones,
retardo mental e incluso la muerte. La prevencion
de estas secuelas con un diagnostico oportuno

es el desafio al que se enfrentan los pediatras.

DEFINICION

Los EIM son enfermedades monogénicas, de
herencia autosdmica recesiva en su mayoria.
La mutaciéon en un gen produce un defecto en
una proteina, generalmente una enzima, que
alteraciones

conduce a las bioquimicas

caracteristicas y a un fenotipo desadaptativo.

ASPECTOS CLINICOS Y EXAMEN FISICO

Se distinguen 4 formas de presentacion clinica:
1.- Sintomas agudos en el periodo neonatal:

Habitualmente sintomas inespecificos iniciales
como rechazo de laalimentacion, vémitos, apneas
(centrales) o ALTE, compromiso de conciencia
(desde el letargo y somnolencia pudiendo llegar
al coma profundo), convulsiones, compromiso
hemodinamico y muerte. Se puede asociar a
edema cerebral y hemorragia intracraneana.

2.- Sintomas agudos y recurrentes de inicio mds
tardio: Pueden presentarse después del sexto

mes de vida en relacién a cambios nutricionales
o la presencia de infecciones, o bien, aparecer
en adolescentes o adultos jovenes en relacion a
gatillantes como ingesta excesiva de proteinas,
menarquia, cirugias o cualquier otro evento que
produzca un stress metabdlico importante. Cada
episodio puede derivar en mejoria espontanea
o en muerte inexplicada. Durante el periodo entre
las crisis el paciente aparece como normal clinica
y bioquimicamente.

Frente a un nino o adolescente que presenta
compromiso de conciencia se debe descartar
un EIM, asi como ante los diagndsticos de
encefalitis, jagqueca o intoxicacion, especialmente
cuando los exdmenes de laboratorio demuestran
cetoacidosis, hiperamonemia o acidosis lactica.
Estos sintomas se pueden acompahar de un
amplio espectro de signos hepaticos, digestivos,
neuroldgicos o psiquiatricos.

3.- Sintomas croénicos y progresivos: Muchas
veces inadvertidos por anos, podemos encontrar
sintomas gastrointestinales (anorexia, vomitos
y retardo del crecimiento) y neurologicos
(retardo del desarrollo psicomotor, convulsiones,
trastornos motores y cognitivos) como los de
presentacion mas habitual.

4.-Sintomas  especificos

caracteristicos del EIM: Hallazgos tales como

y  permanentes

miocardiopatia  dilatada o  hipertrofica,

hepatoesplenomegalia, alteraciones del
cristalino o dismorfias pueden orientar a EIM

especificos.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el recién nacido con presentacion aguda,
la presencia de infeccion no descarta un EIM
ya que la infeccion puede ser el gatillante,
o bien, el mismo EIM puede aumentar la
predisposicion a tener infecciones.

El caracter multisistémico y progresivo de los
EIM hacen necesario reconocer patrones de
sintomas, variables de paciente a paciente y
cambiantes en el tiempo, mas que enfermedades
relacionadas a un (nico sintoma.

LABORATORIO

debe ir
metabolitos acumulados (amonio,

El laboratorio inicial orientado a
encontrar
acido lactico, aminoaciduria, aminoacidemia),
0 a consecuencias de cada EIM segln sea el
caso (hemograma con recuento de plaquetas,
orina completa, gases venosos, electrélitos
plasrnaticos, glicemia, cetonemia/cetonuria).
Considerando el caracter intermitente de algunos
EIM, se debe considerar la necesidad de tomar
una “muestra critica” en el Servicio de Urgencia.
Esta muestra permitira solicitar examenes
especificos una vez recibidos los resultados
de los examenes iniciales y luego de haber

observado la evolucién clinica.

Muestra (cantidad) Conservacion

Plasma 2-3 ml Congelar a -20°C

Gota de sangre en papel filtro | Secar a t® ambiente, guardar

(4 gotas) en bolsa plastica
Orina 20 ml Congelar a -20°C
LCR 1 ml Congelar a -20°C

Con estas muestras podremos solicitar exdmenes
tales como Espectrometria de Masa en Tandem
(perfil de aminoacidos y acilcarnitinas), niveles de
cuantificacion de

carnitina, acido pirdvico,

aminoacidos (realizados en Chile por el
Laboratorio de Enfermedades Metabdlicas del
INTA, U. de Chile), acidos organicos en orina,
acilglicinas, acidos grasos de cadena muy larga
(enviados a centros de referencia en Estados

Unidos).

TRATAMIENTO

A. Tratamiento de los EIM en el recién nacido

y lactante

1.- Inmediato:

ePracticar exdmenes generales y tomar “muestra
critica”.

eSoporte vital y estabilizacion clinica.
eMantencion hidroelectrolitica y del equilibrio
la Ac.
bicarbonato si el pH es <7,10 o bicarbonato
<10 mEq/L.

2.- Evitar produccion endégena de metabolitos

acido-base: corregir metabdlica con

toxicos y favorecer anabolismo:

Régimen cero en las primeras 24 horas, suero
glucosado 10% (segin hipoglicemia o poringesta
calérica aportando 6-8 mg/kg/min. de carga de
glucosa inicialmente). Considerar que el ayuno
prolongado es perjudicial y debe ser mantenido
la menor cantidad de tiempo posible.

Al segundo dia aportar triglicéridos de cadena
mediana para prevenir catabolismo proteico
(0,5-2 g/kg/dia.).

Se debe proceder asi si el amonio sobrepasa
los 300 ug% y si hay una acidosis metabdlica
con grave cetoacidosis. Tanto los carbohidratos
como los lipidos se deben dar inicialmente
por via endovenosa, pero se debe usar la




via enteral lo mas pronto posible (mezclas
de polimeros de glucosa y triglicéridos de
cadena mediana utilizando una bomba de
infusion continua). Iniciar formulas metabdlicas
especificas segln diagnédstico confirmado.

3.- Suplemento de sustratos:

e|-Carnitina a todos los pacientes, en dosis de
150-300 mg/kg/dia por via endovenosa u oral, ya
sea en infusion continua o fraccionada en 3 dosis.
eClorhidrato de arginina al 10% también se
prescribe en todos los casos hasta no aclarar
etiologia (dosis: 0,6 g/Kg a pasar en 90 minutos
endovenoso).

elas vitaminas que se suplementan son Biotina
(10 mg/dia oral o por SNG), Tiamina (50 mg/dia),
Riboflavina (100 mg/dia).

eComo un ejemplo, en la acidemia metilmal6nica
se indica vitamina B12: 1-2 mg IM. Terapias mas
especificas de la enfermedad se inician cuando
se tenga diagnéstico definitivo y consisten
basicamente en

restringir los compuestos

especificos involucrados en el defecto
enzimatico. Si los examenes fueran negativos,
a las 48 horas aportar leche materna o formula
de bajo contenido proteico.

4.- Remocién de sustancias téxicas:

El tratamiento nutricional intensivo y la
suplementacién de sustancias descritas debieran
en muchos casos mejorar el cuadro. En caso
de que esto no ocurra en 24-48 horas, se
debe considerar la remociéon de sustancias
toxicas con diélisis.

5.- Indicaciones de didlisis:

eAmonemia»a 500 ug/dl (hiperamonemia severa).

eCompromiso de conciencia progresivo.
eConvulsiones.
eComa.

B. Otras terapias:

En los dltimos afos han aparecido nuevas
alternativas terapéuticas que han transformado
a este grupo de patologias en tratables en
su mayoria, lo que exige al Pediatra debe
mantenerse informado del rapido avance en esta
area. Ademas de los enfoques ya mencionados,
hoy contamos con Terapia de Reemplazo
Enzimatico (Enf. de Gaucher, Fabry, Pompe,
Mucopolisacaridosis 1, 1l 'y VI), Terapia de
Inhibicion de Sustrato (Tirosinemia tipo ) y
una activa linea de produccion en diferentes
companias de biotecnologia que ofrece a
nuestros pacientes la posibilidad de estudios
clinicos cuando no contamos con terapias
especificas. El trasplante de medula ésea aln
es una alternativa para algunas enfermedades
como la Adrenoleucodistrofia ligada al X.

DERIVACION A ESPECIALISTA

Se debe solicitar evaluacion por Especialista
en Enfermedades Metabélicas a todo nifio en
quien se considere un EIM.

La sospecha clinica precoz por parte del Pediatra
es fundamental, asi como la instauracion de
Programas de Pesquisa neonatal ampliada, que
permitan extender los beneficios del Programa
hoy existente para Fenilcetonuria.
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